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Cornee e non solo
Paolo Arpa
un pioniere del trapianto
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Ricercatore bergamasco
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Le allergie primaverili

Allergie e intolleranze alimentari

Sorprendenti risultati 
di una ricerca a Torino
Studiando le allergie
nuovi rimedi all’infarto
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Giuseppe Locatelli
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Cosa c’è, per una persona, di più impor-
tante della vista? Ben poco, perché tutti
possiamo facilmente immaginare come

sia diversa la qualità della vita stessa quando
attraverso quello che vediamo possiamo assa-
porare emozioni, conoscere, leggere, scrivere,
disegnare, passeggiare… Dove finirebbe

l’elenco che potremmo stilare? Sicuramente dove il bello della vita si stinge per diven-
tare un’unica grande notte scura che richiede tanto coraggio e tanta fede per essere af-
frontata. All’ospedale San Gerardo di Monza, ci siamo seduti per un’oretta nell’ufficio
del dott. Paolo Arpa, sincero amico dell’Aido e mentre lui parlava con la semplicità di
chi non dà peso alle grandi cose che sa fare, osservavo quelle mani che si muovevano
mentre il pensiero correva alle migliaia e migliaia di persone che grazie a lui hanno ri-
cominciato o continuato a vedere. E come il dottor Arpa, anche se magari non ai suoi
livelli, ve ne sono molti in Lombardia, in Italia, nel mondo.
La scelta di Monza da parte di “Prevenzione Oggi”  ha inoltre un significato preciso:
in questo ospedale si sono mossi i primi pionieristici passi del trapianto di cornea; a
Monza ha sede la banca degli occhi; a Monza hanno fatto tappa e continuano a far
tappa tanti “treni della speranza”.
L’intervista al dott. Paolo Arpa contribuisce a fare un affresco del cammino della ri-
cerca, della medicina e della chirurgia, nel settore oculistico e in particolare del tra-
pianto di cornea dalle origini ad oggi. Sul grande tema della vista, degli occhi, della
solidarietà negli aspetti più nobili, ritorneremo nel numero del mese prossimo. Sarà, ne
sono certo, una gradita sorpresa.
A Laura Sposito abbiamo affidato invece il compito di raccontare quanto sfugge alla ge-
neralità delle persone: le “visite”  mediche hanno cambiato forma, non sono più tali. Però,
con il consueto garbo e la leggerezza della narrazione, la Sposito ci fa scoprire come sia
possibile scoprire che, pur in mezzo a tante situazioni di disagio, popolate di furbetti e
furbastri, si possono scoprire vere e proprie isole di solidarietà che restituiscono il vero
senso della medicina.
I temi delle allergie, analizzati dal chiarissimo dott. Bianchi, con i suggerimenti ali-
mentari conseguenti, proposti come sempre dalla nostra brava Cristina Grande, sono ul-
teriormente approfonditi in questo numero con un articolo che illustra come si stiano
scoprendo nuovi metodi di cura contro l’infarto proprio mentre la ricerca si stava occu-
pando del problemi legati alle allergie. Vi sembra strano? Leggere per credere.
In chiusura abbiamo riservato uno spazio particolare ad un pregevole convegno, orga-
nizzato dagli Ospedali Riuniti di Bergamo, per rendere onore alla figura e all’impe-
gno del dottor Giuseppe Locatelli. I nostri lettori più affezionati ricorderanno senza
dubbio l’intervista che ci concesse insieme con la sua famiglia: moglie e quattro figlie,
queste ultime tutte laureate in medicina. L’Aido in questo modo si unisce al mondo scien-
tifico e medico, oltre che alla grande comunità dei pazienti, nel rinnovare al dottor Lo-
catelli i migliori sentimenti di stima e di gratitudine.

Leonida Pozzi
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Editoriale
Trapianto di cornea, cura della vista, 
visite mediche, allergie, 
convegno sul dott. Locatelli e altro
Un numero ricco di temi affascinanti
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In copertina:
«LA PARTE DEL CIELO»©

foto di 
Giuseppe Pellegrini - Mantova

“Il cielo di nuvole e colombe 
pare specchiarsi 
nell’antico muro.
Fu la mano dell’uomo 
a dipingerlo, 
con la semplice devozione.
Così la cappella votiva 
diventa luogo dai colori celesti, 
simbolo di serenità e di pace.
Anche la chiesa 
è parte del cielo”.

commento alla foto di 
Antonella Marradi - Mantova
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Paolo Arpa
un pioniere

del trapianto

F
iore all’occhiello dell’Ospe-
dale San Gerardo di
Monza, il quarto ospedale
pubblico della Lombardia, è
l’attività oculistica. Presso il

San Gerardo di Monza è attiva la
Banca degli Occhi, che si avvale di
professionisti di fama internazionale
oltre che di strumentazione di altis-
simo livello e  del laboratorio di Tera-
pia cellulare e genica “Stefano Verri”,
per la manipolazione cellulare a scopo
clinico e per lo sviluppo di terapia in-
novative nel settore.
La storia del San Gerardo inizia nel
1174 per iniziativa di San Gerardo
dei Tintori (vissuto dal 1134 al 1207)
che nel suo impegno a favore di poveri
e ammalati, stipulò una convenzione
con la Chiesa e il Comune. Il docu-
mento è in sé rivoluzionario perché
segna la nascita di una struttura di as-
sistenza “laica”. La prima edifica-
zione dell’ospedale era posta sulla riva
del Lambro, nei pressi del ponte di San
Gerardino. “La tradizione assisten-
ziale di Monza è però molto più an-
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tica – segnalano i documenti dell’ospe-
dale stesso -: la prima traccia risale a
Teodaldo (prete della chiesa di San-
t’Agata) che nel 768 fondò una mensa
per i poveri”.
Da quei tempi lontani ad oggi il cam-
mino del San Gerardo è lungo, artico-
lato e prestigioso. Oggi molto
dell’ottima fama che accompagna il
nome del San Gerardo di Monza è af-
fidato all’attività del reparto oculistico,
diretto dal dott. Paolo Arpa e che si
avvale della consulenza del prof. Vito
De Molfetta. Tuttavia numerosi sono
gli specialisti che lavorano nel reparto
Oculistico e tutti di ottimo livello. Le
attività qualificanti sono: chirurgia vi-
treoretinica; trapianto di cornea; chi-
rurgia ambulatoriale della cataratta;
chirurgia degli annessi e della palpe-
bra; chirurgia refrattiva; sorveglianza
e cura della retinopatia del pretermine;
fluorangiografia ed indocianinografia;
laser terapia; terapia fotodinamica per
la cura delle maculopatie; ecografia
oculare; OCT (Tomografia Ottica a
Coerenza); microperimetria della ma-

cula; ambulatorio di ipovisione-riabi-
litazione visiva; ambulatorio di elet-
trofisiologia. E scusate se è poco.
L’intervista dell’équipe di “Preven-
zione oggi”  è proprio con il primario
dott. Arpa, che ci riceve nel suo studio
posto nella nuova sede del reparto, in
via Pergolesi. Arriva direttamente
dal reparto dove è stato chiamato ad
un intervento particolarmente com-
plesso, dovuto ad un grave trauma ad
un occhio di un paziente. Il colloquio
è veramente piacevole; il dott. Arpa
parla con semplicità, senza mai salire
in cattedra, con una disponibilità to-
tale. Qualche volta, per le date e al-
cuni avvenimenti, si fa aiutare dalla
caposala signora Maria Grazia Co-
lombo. È spesso ironico e sempre gra-
devole. Disarmante quando scopre di
aver dimenticato di essere stato autore
di un “protocollo”  operativo per il
prelievo e il trapianto delle cornee. “È
passato un po’  di tempo – dice -, ero
ancora all’ospedale di Lecco”. Tocca
al nostro direttore editoriale, Leonida
Pozzi, ricordarglielo, insieme con il
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racconto di altri particolari che i let-
tori più pazienti troveranno nel corso
dell’intervista.
L’introduzione è come sempre a cura
del direttore:
Pozzi: Questa è la prima intervista,
nel nostro percorso ormai plurien-
nale, sullo specifico tema degli
occhi. Abbiamo scelto Monza per-
ché secondo la nostra esperienza
questo è un ospedale che ha una
particolare e seria tradizione nel
campo oculistico. In particolare, se
non sbaglio, nell’innesto corneale.
Arpa: Penso sia così. In Lombardia
sicuramente è stato il primo ospe-
dale ad affrontare il tema del tra-
pianto di cornea. I primi interventi
risalgono agli anni Settanta.
Pozzi: Fra i precursori del prelievo
e del trapianto di cornea ricordo il
prof. Camillo Paganoni, di Bergamo.
Operava nei tempi in cui si preleva-
vano le cornee anche in assenza di
norme che ne regolassero l’inter-
vento. Ho avuto anche la fortuna di
essere con lui in qualche occasione.
Paganoni non si curava troppo delle
regole del tempo perché diceva: Se
hanno prelevato le cornee a don
Gnocchi, senza problemi, perché do-
vrei avere problemi io?
Arpa: Sapevo di questo pionierismo
del prof. Paganoni. Ma tornando a
Monza, è giusto ricordare che per i
primi anni siamo stati l’ospedale di
avanguardia nell’ambito del prelievo
e del trapianto di cornea. Poi sono
arrivati anche altri ospedali e oggi
c’è un grande lavoro di gruppo. Il
primato numerico dei trapianti di
cornea in Lombardia, è passato al
San Raffaele; oggi noi siamo al se-
condo posto.
Pozzi: La Banca degli occhi è rima-
sta però a Monza.
Arpa: Sono due. La nostra è diretta
dal dott. Campanelli. L’altra banca
è a Pavia.
Pozzi: Quando avete iniziato a fare
gli innesti corneali?
Arpa: Con il prof. De Molfetta, nei
primi anni Settanta. Non posso es-
sere più preciso perché non c’ero.

Dott. Paolo Arpa
Il Dott. Paolo Arpa, nato a Milano il 29/4/1950, è

Medico Chirurgo specialista in Oftalmologia ed è

attualmente Primario Oculista presso l’Ospedale

di Monza “S. Grado dei Tintori”. 

Si è laureato in Medicina e Chirurgia nel 1975

presso l’Università degli Studi di Milano. Nel

1978 ha iniziato la propria attività di oculista

presso la Divisione Oculistica dell’Ospedale di

Monza, dove ha lavorato continuativamente

sino al 1996, prima come assistente e dal 1988

come aiuto, lavorando al fianco del Prof. Vito De

Molfetta. Dal dicembre 1996 all’ottobre 2002 è

stato primario presso l’Unità Operativa di Oculi-

stica dell’Ospedale di Lecco. Dal novembre 2002

è primario presso l’Unità Operativa Oculistica

dell’Ospedale di Monza. E’ autore di numerose

pubblicazioni a stampa apparse anche su auto-

revoli riviste straniere. Ha partecipato come rela-

tore a numerosi congressi oculistici

relazionando su temi prevalentemente di chirur-

gia vitreo-retinica. E’ membro del consiglio diret-

tivo della SIETO (Società Italiana di

Traumatologia Oculare), di cui è il referente re-

sponsabile per la regione Lombardia, e del con-

siglio direttivo del GIVRE (Gruppo Italiano di

Chirurgia Vitreo-Retinica). E’ stato membro del

consiglio direttivo della SOL (Società Oftalmolo-

gica Lombarda). Ha prestato la sua opera come

consulente di chirurgia vitreo-retinica presso

l’Ospedale di Como, di Monza e di Lecco.



Sono arrivato a Monza nel 1976 e
l’attività era già molto ben svilup-
pata. Dopo un anno circa che lavo-
ravo a Monza era stata raggiunta
quota cento trapianti complessivi
dall’inizio dell’attività. A quei tempi
il prelievo e il trapianto di cornea
erano il centro dell’interesse del
prof. De Molfetta. Tanto è vero che
qui a Monza ogni lunedì si teneva
un ambulatorio, diventato famoso e
frequentato da tantissime persone.
Mi ricordo che si cominciava nel po-
meriggio e si proseguiva fino alle
dieci di sera. Sembrava non dovesse
mai finire. Questo ambulatorio era
iniziato con lo scopo di controllare
quei pazienti che dovevano sotto-
porsi a trapianto di cornea. Succes-
sivamente si erano aggiunti pazienti
affetti da altre patologie. Ricordo
appunto che il trapianto di cornea
era allora un fattore estremamente
qualificante dell’attività del reparto.
Pozzi: Da dove arrivavano i pa-
zienti?
Arpa: Da ogni parte d’Italia. C’era
gente che arrivava con le valigie. Al-
lora erano pochi i centri che face-
vano il trapianto di cornea con
regolarità. Oltre a Monza si prati-
cavano a Mestre e, se non ricordo
male a Napoli, e nulla più. Avevamo
davvero tanti pazienti. A quei tempi
in particolare avevamo il grave pro-
blema del reperimento e del prelievo
delle cornee. Era una procedura dif-
ficile, se non quasi impossibile da
fare. Poiché il trapianto di cornea
era assimilato al trapianto d’organo,
per poter prelevare occorreva esple-
tare tutte quelle procedure di accer-
tamento di morte che sono tipiche
per la donazione d’organo: il cardio-
gramma piatto, il tracciato elettro-
encefalografico, ecc. Un problema
molto serio perché allora, non es-
sendoci la banca delle cornee, il tra-
pianto andava fatto d’urgenza
perché altrimenti la cornea si rovi-
nava. Avevamo solo poche ore dalla
morte e dovevamo fare tutti gli ac-
certamenti, compreso l’elettroence-
falogramma per una ventina di

minuti. Consideri che il donatore
era in camera mortuaria dove la ta-
ratura degli strumenti era difficilis-
sima… Una tragedia. Poi le cose
sono cambiate con l’arrivo dei primi
liquidi di conservazione, che hanno
preceduto la costituzione delle ban-
che. Queste sono state istituite in
Lombardia tra la metà e la fine degli
anni Novanta. A volte andavamo in
casa per effettuare il prelievo, con
delle attrezzature che a spiegarle
ora sembra di parlare di cose del
Medio Evo. Invece sono di solo
pochi anni fa. 
Pozzi: Quando le cose sono cam-
biate?
Arpa: Dopo l’emanazione della
legge del 1991 con la quale veniva
stabilito che il trapianto di cornea
era un trapianto di tessuto e non di
organo e quindi venivano eliminati
quegli accertamenti che sono neces-
sari solo in caso di prelievo di or-
gani. Come dicevo, poi il nostro
compito è stato agevolato
grazie alla disponibilità
dei liquidi di conserva-
zione che hanno per-
messo di
programmare gli
interventi. Stiamo
parlando dei
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primi anni Ottanta. L’efficacia dei li-
quidi di conservazione ci permetteva
di fare il trapianto a distanza anche
di tre o quattro giorni dal prelievo,
quindi di poter fare un intervento in
seduta ordinaria. Questo ha reso le
cose molto più snelle. Pensi solo a
cosa significava dover allestire il
tutto in condizioni di urgenza (dai
neurologi per gli accertanti agli ane-
stesisti, ai chirurghi…). Un’altra
difficoltà derivava dal fatto che non
essendo un intervento programma-
bile, dovevamo tenere ricoverato in
ospedale il paziente in attesa di tra-
pianto. E magari una persona poteva
rimanere ricoverata anche venti
giorni in attesa del donatore giusto.
Succedeva spesso che un trapiantato
di cornea, tra il prima e il dopo, ri-
manesse in ospedale un mese intero.
Veniva prima ricoverato in attesa
della cornea, e magari passavano,
come detto, venti giorni; poi c’era il
trapianto e quindi seguivano i giorni
di controllo. Oggi non è più così ne-
anche per il post-trapianto. Infatti in
genere il giorno dopo l’intervento il
paziente torna a casa. Allora il tra-
piantato veniva tenuto a letto, im-

mobile, per un tempo lunghissimo.
Dopo dieci-quindici giorni si toglie-
vano i punti “cardinali” e per fare
questo veniva riportato in sala ope-
rativa e operato in anestesia gene-
rale di nuovo. Queste erano le
procedure allora. Evidentemente
c’era un eccesso di prudenza.
Callioni: Forse ciò era dovuto a
protocolli diversi…
Arpa: No, perché allora si operava
non seguendo protocolli specifici.
Ognuno faceva quello che riteneva
più giusto. L’esperienza ha dimo-
strato che alcune procedure erano
inutili e quindi con il tempo sono
state abbandonate. Oggi, rispetto al
passato, vengono valutati più atten-
tamente i tempi di degenza, i costi, e
altri aspetti che un tempo in sanità
erano considerati in modo margi-
nale
Callioni: Questo porta benefici
anche per il paziente, che sta meno
in ospedale, ha meno disagi…
Arpa: Sicuramente è così. Per
quanto riguarda le terapie post-ope-
ratorie non è cambiato molto dal
punto di vista dei tempi. È stata in-
vece ridotta drasticamente la per-
manenza in ospedale. Ora per un
trapianto di cornea il tutto si risolve
in due giorni: il paziente viene valu-
tato in pre-intervento, poi viene ri-
coverato il giorno dell’intervento e
il successivo torna a casa. La sutura,
che un tempo si teneva un anno,
oggi si toglie dopo il tempo neces-
sario. Può essere meno può essere di
più, in rapporto alle condizioni del
paziente. È evidente che il paziente
stesso si deve sottoporre a visite pe-
riodiche in modo da cogliere imme-
diatamente eventuali problemi che
dovessero insorgere.
Pozzi: Quali solo quindi, alla luce di
quello che ci sta illustrando, le mo-
dalità e i tempi del trapianto di cor-
nea?
Arpa: Le diversità riguardano in-
nanzi tutto i tempi di attesa. Pensi
che un tempo si doveva aspettare a
lungo la disponibilità della cornea.
Quando i centri che facevano il tra-
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pianto erano pochi, quando ancora
non c’erano le banche degli occhi e
quando non c’era questa sensibilità
alla donazione  i tempi di attesa
erano di quattro-cinque anni. Dav-
vero un’enormità. Avevamo infatti
un grande numero di persone che si
mettevano in lista mentre le possi-
bilità di operarli erano molto poche.
Poi invece per fortuna questa chi-
rurgia si è perfezionata e si è diffusa.
Sono cambiate molto anche le tecni-
che di intervento. Per esempio è
possibile oggi fare un trapianto par-
ziale. Si trapianta cioè solo la parte
che è malata. Per cui ci sono tra-
pianti di endotelio quando l’endote-
lio corneale è danneggiato; o
trapianti della parte superficiale
della cornea quando questa parte è
rovinata. Sono cambiate alcune tec-
niche. Alcune metodiche del tra-
pianto e della cataratta sono
cambiate in maniera epocale. Quindi
abbiamo tre possibilità per il tra-
pianto di cornea: il trapianto cosid-
detto “perforante” (quello che si è
sempre fatto: viene cambiata tutta la
cornea); il trapianto di endotelio; il
trapianto di cornea lamellare super-
ficiale.
Pozzi: Come si riesce a fare il tra-
pianto del solo endotelio?
Arpa: Poiché è impossibile trapian-
tare delle cellule senza supporto, si
preleva  una piccola parte di strato
profondo dello stroma corneale.
Questo viene aggiunto allo strato
profondo della cornea del donatore
che viene deprivata dell’endotelio e
della sua membrana basale.
Pozzi: Per quale motivo si ricorre a
questa tecnica che permette di in-
tervenire su singole parti e non sul
tutto?
Arpa: Perché si può intervenire li-
mitandosi a piccolissimi tagli para-
gonabili, per dimensione, a quelli
dell’intervento di cataratta. Quindi
si può fare l’intervento in anestesia
locale. Consideri che la patologia
dello scompenso endoteliale è abba-
stanza tipica delle persone di una
certa età, per cui si evita una parte

impegnativa dell’intervento che è
appunto quella dell’anestesia gene-
rale. Poi sono ridotti i problemi le-
gati all’astigmatismo
post-operatorio perché gli accessi
sono di dimensioni ridotte. Infatti
questa “fettina” di cornea viene in-
serita attraverso due minuscoli fori:
uno per farla entrare, l’altro per ti-
rarla dentro. La cornea del dona-
tore, sulla quale è stratificato
l’endotelio, aderisce alla cornea del
ricevente perché viene iniettata una
bolla d’aria nella camera anteriore.
Questa bolla d’aria consente l’ade-
sione di questa lamella di endotelio
del donatore alla cornea del rice-
vente. Dopo un po’ di giorni questa
adesione si rafforza sempre più e
tiene anche in caso di movimenti
normali della testa.  C’è però un
problema: per utilizzare questa tec-
nica servono strumentazioni piutto-
sto costose.
Callioni: Quindi si tratta di una tec-
nica che non presenta complicanze?
Arpa: Non è così, purtroppo. LeP
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La caposala signora Maria Grazia Colombo



complicanze possono esserci. L’en-
dotelio, specie nei primi giorni, si
può dislocare. Siccome la bolla d’aria
viene messa in camera anteriore si
possono verificare problemi di glau-
coma. Bisogna precisare che questa
tecnica si può applicare solo sui pa-
zienti già operati di cataratta. 
Pozzi: Come valuta lei l’attività di
prelievo di cornee oggi?
Arpa: È notevolmente aumentato
rispetto al passato. Però per quanto
sento affermare anche dal dott.
Campanelli, che dirige la banca degli
occhi del San Gerardo di Monza,
dopo una fase di entusiasmo iniziale
che ci ha portati ad essere i primi in
Europa, c’è un po’ di calo. Forse
dopo aver detto per alcuni anni che
eravamo i primi, che avevamo tante
cornee, che tutto andava bene, è
mancata la spinta a continuare con il
massimo impegno. Non credo che
questo calo dipenda dalla minore
propensione a donare da parte della
gente; forse c’è anche una minore
spinta organizzativa nelle strutture
ospedaliere. Forse si è un po’ con-
tratta l’attività di reperimento. Ri-
mane il fatto che la disponibilità
delle cornee è ottima.
Pozzi: A lei dobbiamo la stesura del
primo protocollo per il prelievo di
cornee. Un lavoro che è stato da noi
sostenuto anche in Regione, dove è

stato adottato come protocollo della
Lombardia.
Arpa: Francamente mi ero dimenti-
cato questo passaggio, ma ora che
me ne parla mi ricordo qualcosa.
Deve essere come dice lei.
Pozzi: Io me ne ricordo bene. È
stato definito “protocollo di Lecco”,
ed era stato elaborato da lei. Aveva
proposto tutta una procedura, ini-
ziando dall’impegno degli infer-
mieri, dei medici, ecc. che ha portato
a far aumentare in maniera molto si-
gnificativa il prelievo corneale. Si ri-
corderà che ragionavamo sulla sua
proposta di puntare innanzi tutto
sugli infermieri per le segnalazioni
delle potenziali donazioni. Non può
dimenticare un pezzo di storia me-
dica così importante, di cui fra l’al-
tro è stato il principale protagonista.
Quel protocollo venne preso e valo-
rizzato dal prof. Cristiano Martini
(allora coordinatore locale ai prelievi
e ai trapianti, e oggi coordinatore re-
gionale e presidente del Nord Italia
Transplant, componente del Centro
Nazionale Trapianti, e tanto altro), e
dall’allora direttore generale dott.
Rotasperti, che lo fecero applicare.
Come presidente regionale dell’Aido
ho sostenuto in Regione questo pro-
tocollo che è diventato il protocollo
regionale per il prelievo e trapianto
di cornee.
Arpa: Credo che l’aumento dell’at-
tività di prelievo di cornee sia do-
vuto alla decisione di mettere sia il
prelievo che il trapianto fra gli obiet-
tivi dei direttori generali degli ospe-
dali.
Pozzi: Sicuramente hanno avuto im-
portanza anche le banche degli
occhi: Pavia, Fatebenefratelli,
Monza… Ecco, siamo tornati al-
l’ospedale di Monza. Qual è la situa-
zione oggi?
Arpa: Siamo circa a 160 trapianti in
un anno, che ci pone al secondo
posto in Lombardia, dopo il San Raf-
faele.  Da noi, grazie in particolare
all’impegno storico del prof. De
Molfetta, c’è una grande attività  di
trattamento della patologia vitreo-
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retinica. Rimane poi un nucleo forte
di attività di trapiantologia che ap-
punto, con circa 160 trapianti al-
l’anno non è davvero un’attività da
poco. Va ricordato che negli anni fra
il 1985 e il 1995 qui all’ospedale di
Monza si eseguivano anche 220-230
trapianti di cornea l’anno. Successi-
vamente, per fortuna, i trapianti si
sono cominciati a fare in molti ospe-
dali della Lombardia e del resto della
nazione.
Pozzi: Anche se mi risulta che
Monza sia ancora un punto d’arrivo
autorevole per questo tipo di inter-
vento, preferito a quasi tutti gli altri.
Evidentemente il centro è ricono-
sciuto come centro di eccellenza.
Arpa: Credo che il fatto significativo
stia nella drastica diminuzione della
lista d’attesa. Non parliamo più di
anni ma di mesi. E questo è fonda-
mentale. Così come è importante che
in qualsiasi periodo dell’anno, qual-
siasi patologia affligga una persona,
qui a Monza può trovare la cura.
Pozzi: Non fate quindi come alcuni
ospedali che chiudono il reparto
oculistico durante il periodo di ferie.
Arpa: Purtroppo l’esperienza dimo-
stra che non si tratta di “alcuni”, ma
di “molti” ospedali che chiudono
l’oculistica nel periodo estivo. Penso
che questo sia dovuto all’assenza di
una politica del territorio corretta-
mente organizzata. A Monza pos-
siamo fare quello che facciamo
perché siamo in tanti, perché ab-
biamo cercato di far crescere profes-
sionalmente i più giovani. Se invece
mi trovo in un piccolo ospedale, da
solo, a fare questa chirurgia è im-
pensabile che possa essere disponi-
bile 360 giorni all’anno 24 ore su 24.
Un ospedale può avere un picco d’ec-
cellenza legato a un individuo, ma
quando questa persona è assente il
resto del personale non può supplire.
Se non c’è nessuno vuol dire che
quando questo professionista manca,
l’attività non si può fare e il reparto
va chiuso. 
Pozzi: Ci sono possibilità di inter-
vento di ricostruzione sulla retina?

Arpa: Purtroppo, allo stato dei fatti
e delle conoscenze, devo dire di no.
So che tanti pazienti, leggendo qua e
là, sperano che si avvicini il giorno
in cui potersi curare. Ma purtroppo
non è così e ci vorrà ancora molto
tempo. Oggi la patologia chirurgica
vitreoretinica più diffusa è quella
della macula. Si può intervenire
anche con una chirurgia mininva-
siva, con strumenti piccolissimi che
permettono di evitare la sutura. 
Pozzi: Sicuramente un ospedale che
annovera come guida un professio-
nista del calibro di De Molfetta pre-
senta punti d’eccellenza e può offrire
molte garanzie per i pazienti.
Arpa: Quanto ha dato il prof. De
Molfetta è impossibile dirlo in poche
parole. Basti ricordare che buona
parte dei primari oculisti della Lom-
bardia attualmente in servizio si è
formato con lui. Se poi dovessimo
inoltrarci nella descrizione di quanto
ha fatto nell’ambito della ricerca,
della chirurgia, dell’organizzazione
ospedaliera e dell’assistenza medica,
allora servirebbero alcune pagine
solo per farne l’elenco.
Pozzi: E anche questo è uno dei
tanti motivi di orgoglio della sanità
lombarda.

Testi a cura di Leonio Callioni
Ha collaborato Leonida Pozzi

Foto di Paolo Seminati
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C
apita a tutti prima o poi
ma vorremmo evitarlo.
E’ il momento in cui si
avverte qualcosa che
non va, l’attimo in cui il

fisico ti segnala un disturbo, più o
meno fastidioso. Il più delle volte la
tendenza è quello di non farci caso. Si
prova a ignorarlo nella speranza che
scompaia altrettanto magicamente di
come è venuto. E così passano i giorni,
talvolta addirittura i mesi fino a che…
bang!... Eccolo ripresentarsi all’im-
provviso senza una possibile via di
fuga. “Devo andare dal dottore!” ti dici
un po’ sconfortato, quando non addi-
rittura deluso dell’assoluta impotenza
nel governare il tuo corpo. Perché,
inutile dirlo, ancora una volta è lui ad
avere la meglio su di te. Lui, il corpo,
è infatti più ostinato di tutte le scuse
che puoi accampare, più caparbio che
mai nel farti capire quanto sia impor-

tante ascoltarlo. La resa arriva quindi
come inevitabile: “Devo proprio andare
dal dottore!”. Alzi il telefono per pre-
notare l’appuntamento con il medico
di base, sostenuto da questa nuova e
più matura consapevolezza, quan-
d’ecco che ti rendi conto di essere solo
all’inizio di un surreale viaggio all’in-
terno dei servizi sanitari italiani.
“Buon giorno, da ieri ho un dolore
puntoreo molto acuto all’altezza del
fianco sinistro, poco più su dell’in-
guine.
Quando posso vedere il medico?”.
Dall’altro capo dell’apparecchio ti ac-
coglie come una lama la risposta pic-
cata della segretaria. “Fino al 10 di
febbraio gli appuntamenti sono tutti
bloccati”. In poche parole assoluta-
mente vietato ammalarsi all’improv-
viso! Tuttavia siamo al 24 di gennaio
e francamente l’idea che l’episodio
acuto si manifesti nuovamente non ti

E le chiamano
Viaggio semi-serio nella sanità nostrana per scoprire che…
le visite non sono più tali e che nelle situazioni di disagio, 
se è vero che i furbetti non mancano mai, 
è però possibile rintracciare anche tanti scampoli di solidarietà 



alletta per nulla. Tenti allora un’alter-
nativa: “Mi scusi, ma non ci sono
giorni a ingresso libero?”. La stessa
voce di prima risponde ora seccata: “Il
giovedì dalle 14 alle 18 per le visite,
dopo le 18 solo per le ricette”. Che dia-
mine! -  ti dici interpretando il pen-
siero della segretaria - un pomeriggio
alla settimana è anche troppo per
tutta la gente che, non sapendo che
altro fare, viene qui dal dottore! Tut-
tavia non desisti, anche perché quel fa-
stidioso dolorino che cercavi di evitare
comincia a farsi sentire. Arriva dun-
que il tanto sospirato giovedì e, dopo
una serie di peripezie per riuscire ad
ottenere dal tuo capo l’agognato per-
messo lavorativo, ti presenti puntuale
in studio. Spalanchi la porta e... ti as-
sale lo sconforto. Sconsolato ti rasse-
gni a prendere posto nella
lunghissima fila di malati che atten-
dono con ansia di poter vedere il loro

medico, disposti a inventarsi qualsiasi
tipo di scusa pur di riuscire nel loro
“disperato” intento. “Devo solo far fir-
mare una ricetta, mi fa entrare con
lei?” - ti dice il primo - “Mio figlio ha
la febbre ed è casa che mi aspetta,
posso passare prima così vado via su-
bito?” - azzarda il secondo. Così che
quando finalmente arriva il tuo turno
ti senti come un campione che abbia
raggiunto il suo traguardo. Tronfio
della vittoria su quanti non sono riu-
sciti a entrare, apri la porta della stan-
zetta e finalmente ti appare LUI - il
medico di base - al punto che non ti
sembra vero di potergli parlare. Per
fortuna - è proprio il caso di dirlo -
LUI è bravissimo, sa individuare 9
volte su 10 l’origine del problema che
ti affligge, cosa che ti fa dimenticare
tutti i disagi patiti per poterlo consul-
tare. “Sigmoidite - sentenzia deciso -
Secondo me, dovresti fare una colon-
scopia per essere tranquilla. Nel frat-
tempo prendi questo antibiotico
intestinale”. Eseguite alla lettera le in-
dicazioni terapeutiche assegnate, ad
eccezione dell’esame diagnostico,
dopo una quindicina di giorni il dolore
che ti perseguitava sembra migliorare
progressivamente. In compenso se ne
presenta un altro, assolutamente inat-
teso e intensissimo, sintomo di una in-
fezione alle vie urinarie di tipo
emorragico. Il problema è che stavolta
è sabato. Il medico di base non è di
servizio e il consueto giovedì è un mi-
raggio troppo lontano. Non resta che
ricorrere al Pronto Soccorso, se non
altro per capire il da farsi in base agli
esami diagnostici. Il P.S. individuato è
nuovissimo, primo esito di un gigan-
tesco progetto di ristrutturazione che
sta interessando uno fra i maggiori
ospedali della città (non diremo
quale). Ti presenti al triage nel-
l’enorme sala d’aspetto e, dopo le do-
mande di rito, ti assegnano un codice
verde. Passati pochi minuti di attesa,
ti fanno cenno di oltrepassare unaP
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porta scorrevole, superata la quale ti
sembra  - ma è solo un’impressione -
di inoltrarti sul set di “Doctor House”.
Di fronte hai l’area dei codici rossi,
quella dei casi gravi con i medici che
corrono a “barelle spiegate”, a destra
inizia il corridoio che conduce al set-
tore dei codici gialli e verdi insieme. A
un primo impatto, questa suddivisione
ti appare come il frutto di una conce-
zione più razionale e all’avanguardia
della gestione dell’emergenza. E lo è
sicuramente. Peccato però che a vani-
ficare questa positiva considerazione
ti attenda una incredibile sorpresa: 10
sedie di numero a disposizione dei pa-
zienti con codice verde e giallo che at-
tendono di essere visitati. “Dove mi
metto?” è il primo pensiero che subito
ti assale, considerato che non stai bene
e vorresti almeno stare seduto. Ma
ben presto la domanda si rivela total-
mente inopportuna, anche perché è la
stessa domanda che si stanno facendo
quelli che con te condividono la me-
desima sorte da codice giallo e verde.

“Tutti i parenti dei pazienti sono pre-
gati di aspettare fuori e di cedere il
proprio posto”, sbraita l’infermiere
dello sportello di accoglienza. Come
se il punto della questione fosse la fur-
beria degli accompagnatori! In realtà il
corridoio è un budello senza area-
zione, con un numero di sedie che fa-
rebbe ridere se non fosse che a
doverne usufruire sono persone soffe-
renti: c’è il vecchietto con la febbre al-
tissima che non si regge in piedi, il
signore di mezza età con una emicra-
nia da paura che stenta a camminare,
il bambino che si è lesionato la gamba
e non riesce a stare dritto. Tutti avreb-
bero diritto di sedersi… Tutti, nes-
suno escluso, eppure non è
materialmente possibile. Man mano
che passano le ore e aumenta il flusso
degli utenti, è un continuo viavai di
persone che stanno in piedi e guar-
dano alle sedie occupate come all’ac-
qua di un’oasi nel deserto. “Tutti i
parenti dei pazienti sono pregati di
aspettare fuori e di cedere il proprio
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posto” sbraita nuovamente l’infer-
miere dello sportello di accoglienza.
Ma questa volta ad accoglierlo è un
coro di voci insofferenti e giustamente
spazientite “Guardi che qui siamo tutti
pazienti!!”. Già, e per fortuna fra pa-
zienti ci si cerca di aiutare. Infatti, no-
nostante la situazione, è una vera gara
a lasciarsi reciprocamente il posto. A
turno il meno malandato si sacrifica
per quello che appare più mal messo e
così nelle lunghe ore di attesa sembra
quasi di ritornare bambini, quei bam-
bini che tanto si divertivano col gioco
dei quattro cantoni.
Il punto è che il luogo non è più il cor-
tile di casa ma un ospedale, un posto
che per antonomasia dovrebbe essere
deputato alla cura di chi sta male, non
a creargli un disagio ulteriore. “Bian-
chi (nome fittizio, Ndr) - urla il solito
infermiere - tocca a lei”. Dopo quasi
quattro ore di questo demoralizzante
spettacolo arriva finalmente il tuo
turno. Racconti al medico il motivo
della tuo arrivo in PS, ma ti permet-
tono solo di dire due parole perché ti
spediscono subito in bagno a prelevare
un campione di urina. “Infezione alle
vie urinarie a elevato grado batterico”
- dice il medico. “Ma va?”, pensi tu in
silenzio. “Prenda per cinque giorni

questo antibiotico che usa di solito e si
faccia visitare domani dall’urologo
presso il nostro ambulatorio”, conti-
nua il dottore, senza alzare lo sguardo,
del tutto concentrato a scrivere la re-
lazione del PS. “Neanche uno straccio
di antibiogramma - continui a pensare
- così se il batterio è per caso resistente
all’antibiotico devo ricominciare tutto
daccapo”. Quattro ore di fila e ne sai
quanto prima, con l’unica differenza
che puoi almeno iniziare la terapia. Si
sa, a questo mondo bisogna acconten-
tarsi e poi in fondo chi sei tu per desi-
derare di essere trattato in modo
diverso? Armato della prescrizione,
passi subito all’accettazione e prenoti
la visita per il giorno successivo, spe-
rando sia migliore del precedente. E
invece… altra visita, altro scenario in-
quietante. Questa volta imbocchi un
nuovo corridoio, decisamente più
vasto di quello del PS. Si tratta del
corridoio degli ambulatori speciali-
stici. Il cartello urologia ti guida a de-
stinazione. Per fortuna questa volta il
numero di sedie è adeguato all’attesa.
Al solito, prima di te ci saranno al-
meno dieci persone. Hai l’appunta-
mento alle 12 ma appena ti siedi e
chiedi com’è la situazione ti viene ri-
sposto che si viaggia con il ritardo di



un’ora, un po’ come con i treni. È buffo
ma le scenette che si presentano sotto
i tuoi occhi sono analoghe a quelle già
viste dal medico di base: c’è il furbetto
che tenta l’approccio con l’infermiera
che smista i pazienti per riuscire ad ac-
corciare in qualche modo i tempi, c’è
il super-astuto che dice di non avere
l’appuntamento perché il medico gli
ha detto di presentarsi direttamente in
ambulatorio, c’è pure l’infermiera che
si lamenta di annoiarsi. Sta di fatto che
ti tocca armarti della consueta dose di
pazienza e aspettare che, uno alla
volta, si possa parlare degnamente con
chi ha scelto di fare una professione
così votata al sacrificio. Mancano cin-
que minuti esatti alle 13 ed ecco che fi-
nalmente la porta dello studio si
spalanca per te. Entri fiducioso e rac-
conti del tuo disturbo e del passaggio
in PS. Il dottore legge il referto del PS
e animato dal sacro fuoco dell’infor-
matica comincia a battere velocemente
sulla tastiera, alzando solo di tanto in
tanto la testa per rivolgerti qualche fu-
gace domanda: “Soffre di cistiti recidi-

vanti?”. Sì - rispondi  -aggiungendo
che il tuo medico di base ti ha diagno-
sticato una sigmoidite e che sei in at-
tesa di fare una colonscopia
esplorativa. “Allora si spiega  tutto - si
illumina il medico -  è chiaro che l’in-
fezione alle vie urinarie è secondaria a
questo problema e che non tocca a me
assegnarle una cura specifica. Si metta
nelle mani di un bravo gastroentero-
logo e vedrà che le cose si risolveranno
per il meglio. Nel frattempo prenda
questo integratore alimentare per aiu-
tare la vescica”. Sono le 13.00 e il dia-
logo si è svolto nell’arco esatto di
cinque minuti di orologio. Anche qui
due ore di attesa per sapere quello che
già si sapeva. E pensare che le chia-
mano visite… Ma siamo sicuri che
possano ancora definirsi così? Al ter-
mine del nostro viaggio semi-serio
non ne siamo più così convinti. Visita
significa infatti  che qualcuno è ancora
disposto a piegarsi sul tuo corpo per
provare a riconoscere dai segni a cosa
è dovuto il tuo disturbo. E invece sem-
bra quasi che nella pratica medica il
tuo corpo sia diventato un nemico,
qualcosa da tenere a distanza e a cui
frapporre l’arido marchingegno di un
computer, come se la semeiotica
avesse perso completamente il suo va-
lore. Oggi se vuoi essere visitato devi
farne esplicita richiesta al medico, cor-
rendo il rischio di sentirti guardare
come si farebbe con un marziano che
chiede informazioni. Questo spiega
bene perché l’omeopatia e in generale
tutte le medicine alternative abbiano
registrato un incremento di successo
presso il pubblico. L’approccio olistico
che le caratterizza è infatti quanto di
più lontano esista dalla modalità aset-
tica con cui alcuni (senza generaliz-
zare) medici allopatici trattano i loro
pazienti. Di questo passo arrivare a
utilizzare i robot per visitare sarà la
strada più sicura per coinvolgersi
sempre meno con essi. Ci auguriamo
solo di non vedere il giorno in cui a
sfiorarci sarà il braccio meccanico di
una macchina. Altrimenti… sai che
tristezza?

Laura Sposito
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G
iulio Maria Pasinetti
ha vissuto in Borgo
Canale fino all'età di
25 anni, ma da altret-
tanti anni vive negli

Usa, a New York, dove lavora alla
"Mount Sinai School of  Medicine".
È lui che ha scoperto le sei proteine
coinvolte nei processi degenerativi
del cervello colpito dal morbo di
Alzheimer. Il morbo di Alzheimer
è una demenza degenerativa inva-
lidante ad esordio prevalentemente
senile, in genere oltre i 60 anni
d'età. La malattia è oggi definita
come un processo degenerativo che
progressivamente porta alla morte
delle cellule del cervello, in parti-
colare quelle coinvolte nei mecca-
nismi associati alla memoria.
Pasinetti, professore di Geriatria
psichiatrica alla "Mount Sinai
School of  Medicine" di New York,
dove dirige il centro di Medicina
integrata e Sanità mentale, è uno
dei maggiori esperti mondiali per
la ricerca di nuove terapie della ma-
lattia e uno degli scienziati che cer-
tamente più ha contribuito
nell'ultimo ventennio alla diagnosi
e allo studio di nuovi possibili trat-

tamenti del morbo. Con i suoi studi,
Pasinetti ha reso possibile una delle
scoperte più importanti nel campo
della ricerca della malattia, dimo-
strando, per esempio, che una
causa possibile dell'Alzheimer po-
trebbero essere gli sproporzionati
accumuli di una proteina, la beta
amiloide, che si deposita nel cer-
vello sotto forma di "placche". È
stato proprio il contributo di Pasi-
netti, circa dieci anni fa, a stabilire
la connessione tra queste placche e
l'innesco dei processi infiammatori
responsabili del danneggiamento
irreversibile delle cellule cerebrali.
Questa scoperta ha dato la possibi-
lità di sviluppare nuove ricerche sui
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Ricercatore bergamasco
ha scoperto sei proteine
che portano all’Alzheimer



processi infiammatori distruttivi del
cervello, di studiare nuove terapie e
di ipotizzare alcuni test sperimentali,
inclusa l'attuale sperimentazione di
un vaccino per la malattia. La den-
sità dei depositi di beta amiloide è
tutt'oggi usata come un indice dia-
gnostico della malattia. Dieci anni
dopo, però, Pasinetti e i suoi collabo-
ratori sembrerebbero rivoluzionare
l'ipotesi che la densità di questi de-
positi sia un test diagnostico univer-
sale della malattia. Nuovi studi, che
Pasinetti ha pubblicato questo mese
negli Stati Uniti, suggeriscono, per
esempio, che anche l'età dell'insor-
genza della malattia influirebbe in
maniera fondamentale sul suo svi-
luppo, unitamente alla presenza o
meno di alcuni indici diagnostici,
come appunto i depositi di beta ami-
loide. Nei suoi nuovi studi, inoltre,

Pasinetti sembrerebbe avere sco-
perto che nel cervello dei pazienti
malati di Alzheimer ultranovantenni
o centenari, i segni del morbo sareb-
bero indistinguibili: in pratica il loro
cervello sarebbe uguale a quello dei
soggetti della stessa età con attività
mentali completamente preservate.
E allora qual è la causa di demenza
di Alzheimer nei pazienti centenari?
Pasinetti e i suoi collaboratori, nel
loro nuovo studio, fatto esaminando
circa 30.000 geni cerebrali in pa-
zienti Alzheimer centenari, hanno
identificato sei proteine coinvolte nei
meccanismi di supporto energetico
del cervello che sembrerebbero alte-
rate nei pazienti centenari malati di
Alzheimer, indipendentemente dalla
densità dei depositi di beta amiloide.
"È certamente una scoperta strepi-
tosa, dice Pasinetti, se consideriamo
che il numero di centenari ad altis-
simo rischio di sviluppare la malattia
di Alzheimer passerà dagli attuali 4
milioni ai 22 milioni previsti nel
2050 soltanto negli Stati Uniti, così
come anticipato da un recente proie-
zione "anagrafica" fatta negli Usa.
Se saremo in grado di capire come
riattivare queste proteine che rego-
lano l'attività energetica del cervello
dei malati di Alzheimer ultranovan-
tenni o centenari - prosegue Pasi-
netti - saremo in grado di prevenire
un vera e propria catastrofe genera-
zionale e di restituire una migliore
qualità di vita a questo gruppo di po-
polazione che nel 2050 rappresen-
terà il segmento generazionale con
il più rapido livello di crescita. E se
pensiamo che nel 2050 il numero
degli ultranovantenni statunitensi
sarà simile al numero dei quindi-
cenni - conclude Pasinetti -, è bene
che si inizino a rivedere a livello in-
ternazionale le priorità in termini di
investimento per la ricerca e per la
costruzione di infrastutture ade-
guate per un cambiamento genera-
zionale così radicale mai avvenuto
prima a memoria d'uomo". 

Alberto Ceresoli
(da L’Eco di Bergamo, febbraio 2009)
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D
opo il buio ed il freddo in-
vernali, la primavera col
risvegliarsi della natura,
le giornate sempre più
lunghi e luminose, il suo

tepore, appare a tutti stagione grade-
vole e che invita al vivere più libera-
mente, all’aperto.
Ma se questo è vero per la maggior
parte delle persone, ve ne sono non
poche che temono l’arrivo della nuova
stagione: sono tutti coloro che sof-
frono di una qualche forma di allergia
stagionale.
Le allergie sono un gruppo assai nu-
meroso di malattie legate ad una par-
ticolare ipersensibilità a specifiche
sostanze talora presenti nell’organi-
smo (endogene) ma più frequente-
mente presenti nell’ambiente esterno
(esogene), sostanze che nei soggetti
sani non procurano disturbi di nessun
genere, ma che invece nel soggetto
predisposto scatena tutta una serie di
disturbi e malattie, talora penose e, nei
casi estremi, anche pericolose per la
vita. Queste sostanze infatti una volta
che vengono a contatto  con l’organi-
smo predisposto agiscono come so-
stanza non solo estranea ma anche
“dannosa”  (antigene) contro cui l’or-
ganismo oppone tutta una serie di di-
fese sia locali che generali allo scopo di
neutralizzarne l’azione, sia mediante
l’intervento di un particolare globulo
bianco (eosinofili) sia con la produ-
zione di potenti sostanze ad azione va-
soattiva e infiammatoria (flogogena)
quali l’istamina, il fattore chemiotas-
sico, i leucotreni ecc. che sono i media-
tori della infiammazione nel luogo di
entrata dell’antigene e responsabili
della manifestazione clinica allergica.
Da ultimo l’antigene genera la produ-
zione di sostanze che mirano a contra-
starne l’azione (anticorpi), difesa
specifica e ampiamente sfruttata nella
terapia di desensibilizzazione delle
manifestazioni allergiche.
Per la loro complessità le malattie al-
lergiche sono state divise in vari
gruppi, anche se le manifestazioni cli-
niche che qui più ci interessano fanno
parte di un primo gruppo (malattie

atopiche) comprendenti il raffreddore
e la febbre da fieno (rinite acuta), le
congiuntiviti, l’asma bronchiale aller-
gica, l’orticaria e le allergie alimentari.
Recentemente sono in larga diffusione
anche le allergie alle proteine idroso-
lubili (cioè che si sciolgono nell’acqua)
di prodotti contenenti il lattice, come i
guanti usati in molte professioni per
proteggere le mani, ma anche i pre-
servativi ecc.
La rinite e la febbre da fieno compare
in primavera ed è legata alla diffusione
nell’aria di pollini di  piante quali la
quercia, l’olmo, l’acero, l’ontano, il gi-
nepro, l’ulivo, piante pressochè ubiqui-
tarie nel nostro ambiente naturale. Le
manifestazioni allergiche estive sono
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invece maggiormente legate alle erbe
(gramigna ecc.), a frutteti. In autunno
è soprattutto l’ambrosia la principale
indiziata. Anche le spore fungine tra-
sportate dal vento hanno una rilevante
importanza. Ovviamente vi sono
ampie differenze geografiche regio-

nali,soprattutto in Italia dove in
relativamente pochi chilome-

tri si passa dalla pianura
alla montagna ed al mare.
La rinite allergica si ma-
nifesta con starnuti, goc-
ciolamento nasale
(rinorrea) senso di naso

chiuso, prurito che in
un primo tempo

appare all’im-
provviso e con
crisi di durata
variabile, ma
che possono
perdurare
nel tempo.
In casi più
importanti
vi può es-
sere asso-
c i a t a

febbre, con-
giuntivite ed

in soggetti
predisposti crisi di

asma bronchiale.
La congiuntivite può
essere manifestazione

isolata; è per lo più con-
seguente a contatto di-
retto con l’allergene
(pollini, spore, polveri,
forfora animale ecc.) pre-
sente nell’aria ma anche
veicolato per contatto delle
mani. E’ caratterizzata da
prurito e bruciore agli
occhi, lacrimazione, arrossa-

mento delle congiuntive, fa-
stidio alla luce (fotofobia). E’

descritta una forma partico-
lare di congiuntivite  alla
luce (fotosensibilizzazione)
che è favorita da alcuni co-

smetici usati per gli occhi e
le palpebre, ma anche da farmaci di re-

lativo alto uso (cordarone).
Sono inoltre descritte alcune manife-
stazioni di tipo allergico, quali l’ortica-
ria, legate alla esposizione al freddo,
oppure al caldo o a seguito di profusa
sudorazione. Visto che tale ipersensi-
bilità può essere trasferita passiva-
mente nel siero del paziente che ne è
affetto, si ritiene che tali manifestazioni
siano legate ad un meccanismo immu-
nologico che preveda una proteine fi-
sicamente alterata e che agisce quale
antigene.
La terapia è volta da un lato ad allon-
tanare il soggetto dal contatto con l’al-
lergene a cui è ipersensibile
(prevenzione primaria). Ma se questo è
più facile là dove si sia individuata la
causa scatenante, come i prodotti con-
tenenti il lattice, non sempre è una
possibilità reale.
In questo caso la terapia è rivolta da
un lato ad usufruire di farmaci che li-
mitino i sintomi, quali gli antistaminici
ed in casi assai limitati i cortisonici, so-
prattutto nella fase acuta della mani-
festazione clinica di malattia, dall’altro
lato si può intervenire preventiva-
mente meditante una terapia desensi-
bilizzante da effettuare nei periodi di
remissione dei sintomi, come nel caso
delle riniti e congiuntiviti primaverili.
Quest’ultima terapia è efficace laddove
si sia individuata la natura della ma-
lattia e le sostanze che agiscono come
antigeni. La individuazione degli anti-
geni interessati la si ottiene mediante
l’esecuzione di tests cutanei specifici.
Questi ovviamente sono più efficaci se
la diagnostica è estremamente selet-
tiva e basata su notizie raccolte da una
attenta storia clinica (anamnesi). Una
volta individuata la sostanza scate-
nante la manifestazione allergica si
può cercare di alleviare e desensibiliz-
zare il paziente nei confronti dell’anti-
gene iniettando sotto cute l’allergene a
dosi gradualmente crescenti così da
stimolare la produzione di sostanze
neutralizzanti tale sostanza (anticorpo
specifico). Di solito i risultati sono con-
fortanti, ma esigono un trattamento
protratto nel tempo.

Dott. Gaetano Bianchi
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L
e malattie allergiche agli
alimenti sono in au-
mento ma, mentre la
percezione di patologia
correlata ad ingestione

di cibo interessa una larga fetta
della popolazione, la percentuale
di soggetti con allergia alimen-
tare accertata  è molto più bassa e
maggiormente frequente nei
primi anni di vita.
Per evitare diete sbagliate e inu-
tili, le allergie non devono essere
confuse con le reazioni tossiche o
di intolleranza agli alimenti né,
tantomeno, bisogna attribuire la
causa di altre patologie e disturbi
all'allergia, senza aver prima pro-
ceduto agli opportuni accerta-
menti diagnostici.

Reazioni tossiche e non tossiche
Le prime sono legate all'azione

diretta dell'alimento su chi lo in-
gerisce.
* Tipiche reazioni tossiche sono
l'intossicazione da funghi, la ga-
stroenterite causata da tossine
batteriche contenute in cibi ava-
riati, la cosiddetta reazione sgom-
broide  che può giungere fino allo
shock, causata dall'assorbimento
di istamina,  in caso di ingestione
di proteine di pesci, come sgom-
bro e tonno, avariati.
* Le reazioni non tossiche agli ali-
menti dipendono dalla suscettibi-
lità individuale verso alcuni cibi e
vengono a loro volta suddivise in
immunomediate e non immuno-
mediate le prime sono le allergie e
le seconde sono le intolleranze.

Le intolleranze
I meccanismi in grado di provo-
care intolleranza possono essere

di natura enzimatica, di tipo
farmacologico, oppure rimanere
sconosciuti.
* Un tipico esempio di intolle-
ranza enzimatica è l'intolleranza
al lattosio, dovuta alla mancanza o
alla carenza di lattasi, l'enzima
(sostanza proteica) necessario a
scindere il lattosio, lo zucchero
del latte, nei suoi componenti fon-
damentali. Quando la lattasi
manca,  il lattosio ristagna nel-
l'intestino provocando i disturbi
come mal di pancia, nausea e vo-
mito.
Altre intolleranze enzimatiche,
meno frequenti sono il favismo e
la galattosemia.
* Le intolleranze farmacologiche
si manifestano a causa di un te-
nore troppo alto di sostanze attive
a livello farmacologico presenti in
determinati alimenti, specie se

Allergie 
e intolleranze 
alimentari



consumati abbondantemente in
concomitanza all'assunzione di al-
cuni farmaci in grado di inibire le
monoaminooassidasi,  che sono
enzimi prodotti dalle cellule della
mucose enteriche del nostro or-
ganismo, in grado di metaboliz-
zare le amine eventualmente pre-
senti nell'alimento
* Un'intolleranza molto diffusa è
la celiachia: intolleranza perma-
nente al glutine, sostanza proteica
presente in avena, frumento, farro,
kamut, orzo, segale, spelta e triti-
cale.

La sindrome del ristorante cinese
Alcune persone possono essere in-
tolleranti al glutammato mono-
sodico, un esaltatore di sapidità
molto usato nella cucina cinese e
orientale, in genere e impiegato
nella preparazione dei dadi da
brodo e di alcune salse, come la
salsa di soia, negli estratti di carne
e in alcuni piatti pronti.
In etichetta il glutammato mono-
sodico viene indicato come esalta-
tore di sapidità ed è spesso asso-
ciato ad altre sostanze con la
stessa funzione come il guanilato
disodico e l' inosinato disodico.
Gli esaltatori di sapidità a base di

glutammato sono indicati in eti-
chetta con le sigle da E620 a
E625.
L' impiego eccessivo di glutam-

mato monosodico può causare mal
di testa, tremori, insonnia, bru-
ciore allo stomaco e una serie di
disturbi che costituiscono la "sin-
drome del ristorante cinese"

Le reazioni pseudoallergiche
Formaggi fermen-
tati, crauti, funghi,

vino, birra, insaccati,
tonno, alici, sardine,
salmone, crostacei e

frutti di mare sono ricchi di
istamina e di tiramina, sostanze

vasoattive che nelle per-
sone predisposte danno

gli stessi sintomi del-
l'allergia, anche se in

questo caso,  l' organismo
non attua i propri sistemi
di difesa.

Le allergie 
Va ricordato che le rea-

zioni allergiche legate ad alimenti
sono patologie da non sottovalu-
tare mai perché  possono essere an-
che gravi e rappresentare un serio

pericolo per la salute e per la vita
stessa. 
In un soggetto allergico, un deter-
minato alimento provoca una rea-
zione di difesa dell'organismo e la
conseguente comparsa di manife-
stazioni cliniche diverse che coin-
volgono diversi organi.
Le reazioni più frequenti coinvol-
gono il cavo orale e il canale dige-
stivo in genere, ma possono
comparire sintomi anche a carico
di altri organi bersaglio come la
cute e/o l'apparato respiratorio.
La conseguenza più temibile del-
l'allergia alimentare è lo shock ana-
filattico, che può essere scatenata
anche da quantità minime di ali-
mento e mette chi lo subisce in pe-
ricolo di vita.
Gli alimenti che più frequentemente
provocano manifestazioni allergi-
che al cavo orale, tipo prurito o gon-
fiore delle labbra sono frutta e ver-
dure crude, mentre pesci, molluschi,
frutta secca, arachidi, latte e uova
sono maggiormente responsabili di
manifestazione cutanee tipo ortica-
ria.
Le manifestazioni allergiche e so-
prattutto quelle respiratorie come
l'asma possono essere scatenate nei
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soggetti allergici anche dalla sola
inalazione dell'alimento o dall'ina-
lazione dei vapori di cottura.
Alcuni allergeni vengono inattivati
dalla cottura per cui è possibile
avere manifestazioni allergiche in
seguito all'ingestione dell'alimento
crudo e nessun problema man-
giando l'alimento cotto.
Le allergie sono correlate anche alle
abitudini alimentari dei vari paesi .
L'allergia al pesce è molto frequente
nei Paesi scandinavi, l'allergia alle
arachidi negli Stati Uniti, l'allergia
a
crostacei e molluschi nei paesi me-
diterranei, l'allergia alle lumache in
Portogallo, l'allergia al sedano nella
Svizzera tedesca.
In Italia si riscontrano più frequen-
temente allergie alla mela, alla pe-
sca, al kiwi, alle noci, alle
arachidi e, per quanto riguarda le
verdure, al pomodoro e al sedano.

I test alternativi 
Sempre più spesso, purtroppo,
vengono imputati all'allergia ali-
mentare i disturbi e le malattie
più svariate tra cui, l'emicrania, la
stanchezza, il colon irritabile,
l'obesità e il sovrappeso.
Nel campo dell'allergia ed intolle-
ranza ad alimenti si sono diffuse
metodiche alternative o comple-
mentari alle tecniche diagnosti-
che riconosciute e approvate dalla
comunità scientifica.
Rientrano in tali metodiche il test
leucocitotossico, i test di provo-
cazione/neutralizzazione, il test
DRIA, i test di elettroagopuntura
(VEGA test), la Kinesiologia ap-
plicata, la biorisonanza, l'analisi
del capello e altri.
Questi test differiscono profonda-
mente da quelli  utilizzati dall'al-
lergologia tradizionale e sono giu-
dicati poco attendibili dalla

medicina convenzionale, inoltre,
molti pazienti, in seguito a dia-
gnosi derivate da questi test al-
ternativi, si sottopongono a diete
inutili e squilibrate che possono
causare carenze nutrizionali e al-
tri danni per la salute.

La dieta
Individuare con precisione l'ali-
mento o gli alimenti responsabili
di allergia è difficile e per questo si
ricorre a particolari diete.
Diete a basso potere allergizzante
sono quelle a base di pochi ali-
menti come riso, tacchino, olio
d'oliva extravergine, mela o pera.
Se mangiando in questa maniera i
sintomi scompaiono è probabile
che si tratti di un'allergia alimen-
tare e, per averne la conferma,
sotto controllo medico, perchè
può essere pericoloso, si procede
all'introduzione, uno per volta, de-
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gli alimenti sospettati.
Una volta accertata l'allergia a un
particolare alimento non resta che
eliminarlo dalla dieta.
Purtroppo, però, in alcuni casi,
come quelli di allergia agli addi-
tivi alimentari, non è possibile,
per i cibi preparati e conservati,
conoscere esattamente i tipi di so-
stanze addizionate.
Leggere attentamente le etichette
può essere utile ma non sempre
aiuta a individuare gli additivi
perché possono essere menzionati
sotto una dicitura generica
(es:"aromi").

GLI ALIMENTI 
MAGGIORMENTE 

RESPONSABILI 
DI ALLERGIE 

E INTOLLERANZE
Alimenti ricchi di serotonina: 
banana, ananas, avocado, pomo-
doro, prugne rosse.
Alimenti istamino liberatori:
pesce, maiale, pomodoro, albume
d' uovo, fragole
e cioccolato 
A l i m e n t i
ricchi di 

istamina:
formaggi fer-
mentati, crauti, funghi, vino, birra,
insaccati, tonno, alici, sardine, sal-
mone, crostacei e frutti di mare.
Aimenti ricchi di tiramina:
aringhe marinate, lievito di birra,
cioccolato, avocado, arance, vini,
birra, fegato di pollo, formaggi
stagionati (i processi di stagiona-
tura provocano la degradazione
delle proteine e l' aumento delle

percentuali di tiramina presenti
nell' alimento).
Alimenti contenenti nitriti:
carni rosse, salsicce, salumi in ge-
nerale, carne in scatola o trattata
Alimenti contenenti tartrazina:
succhi di frutta, frutta sciroppata,
bevande gassate colorate, sotta-
ceti, salse confezionate, maionese,
torte pronte in scatola e preparati
per torte, minestre in scatola e in
sacchetti, budini istantanei, cara-
melle colorate, gelatine, marmel-
late, curry in polvere, senape.
Alimenti contenenti glutam-
mato monosodico:
dadi da brodo, minestre pronte,
minestre liofilizzate, salse.

La dieta per la celiachia
Nel soggetto celiaco anche pic-
cole quantità di glutine, possono
provocare danni alla salute. La
dieta senza glutine è l'unica tera-
pia che garantisce al celiaco un
perfetto stato di salute e deve
essere seguita rigorosamente
escludendo i cereali che con-
tengono glutine: frumento,
farro, orzo, segale, avena e i
loro derivati come pane, pa-
sta, biscotti e pizza
Si possono utilizzare invece
altri tipi di cereali quali: riso,
mais e miglio e farine o altri
prodotti dietetici non conte-
nenti glutine, contraddistinti da
una spiga sbarrata. 
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La dieta contro l'intolleranza al lattosio
La lattasi, responsabile dell'intol-
leranza al latte è un enzima molto
delicato, che può ridursi notevol-
mente in seguito a terapie anti-
biotiche, enteriti, altri fenomeni
infiammatori intestinali o per la
disabitudine a bere latte. In questi
casi, partendo da piccolissime
quantità di latte (uno o due cuc-
chiai), è possibile in poco tempo
riacquistare le normali funzioni
intestinali e tornare a bere latte
senza problemi. 
Tuttavia, in alcuni soggetti, la
mancanza di lattasi potrebbe es-
sere molto marcata e permanente
e, in questo caso, è opportuno eli-
minare o limitare il più possibile

gli alimenti ricchi di latto-
sio, in particolare,

latte, panna e i
latticini e
tutti gli
alimenti

che contengono derivati del latte.
E' importante leggere con atten-
zione le etichette perchè lattosio,
è spesso aggiunto ad altri prodotti
come:
- panini al latte e prodotti di forno,
biscotti, pizze dolci, crostate,
plumcake, dolcetti , merendine;
- cereali per la prima colazione;
- cioccolato, nutella, gelati, creme,
budini;
- purea di patate istantaneo, ali-
menti e bevande dietetiche, con-
dimenti per insalate;
- salumi ed insaccati ad eccezione
di prosciutto crudo, coppa, cula-
tello, bresaola, carne secca.
Il lattosio è usato come base per

più del 20% dei farmaci
prescrivibili e

per circa
i l

6% dei
prodotti

farmaceutici da
banco. 

Questi prodotti, data
l'esigua quantità di lattosio pre-

sente, possono disturbare solo i
soggetti con marcata intolleranza
al lattosio.

Lo yogurt
Lo yogurt, in teoria, dovrebbe es-
sere un alimento sicuro per le per-
sone intolleranti al lattosio perchè
i batteri, che trasformano il latte
in yogurt trasformano il lattosio,
eliminandolo. Questa fermenta-
zione potrebbe poi proseguire nel-
l'intestino a carico di eventuale
lattosio presente. Ma questo non
sempre succede, perchè:
1. molti yogurt commerciali non
contengono batteri vivi;
2. gli yogurt "alla frutta" hanno
attività anti-lattosio più bassa di
quella dello "yogurt bianco";
3. lo yogurt congelato e/o ripa-
storizzato non contiene più batteri
vivi;
4. molti yogurt hanno come ag-
giunta la crema di latte.

Cristina Grande
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E
se studiando le allergie si
scoprissero nuovi rimedi
contro l’infarto? La ricerca
scientifica è costellata di
casi di questo genere: si

viaggia verso un obiettivo e si sco-
prono nuove opportunità. Tracce di
un collegamento fra l’infarto e le al-
lergie erano già state pubblicate
quattro-cinque anni fa. A margine di
un impegno dell’ospedale Molinette
di Torino a cercare le cause della
“nuova emergenza sanitaria del se-
colo”, cioè l’infarto, ci si era imbattuti
nell’enzima PI3Kgamma, presente
anche nel cuore, ed “elemento chiave
nello sviluppo dell’insufficienza car-

diaca derivante da uno stress quale
l’aumento cronico della pressione ar-
teriosa”. Ma nel corso di ricerche
precedenti, fra il 2002 e il 2003, un
gruppo di ricercatori coordinato da
Emilio Hirsch, aveva dimostrato che
lo stesso enzima presente nei linfo-
citi B (una particolare classe di glo-
buli bianchi) poteva rappresentare un
ottimo bersaglio per una terapia atta
a ridurre l’infiammazione e a proteg-
gere dalle crisi allergiche. I topi in
cui PI3Kgamma è stata distrutta, in-
fatti, sono risultati protetti dalle rea-
zioni allergiche e dallo shock
anafilattico.
Ai primi di marzo di quest’anno,

Sorprendenti risultati di una ricerca a Torino

Studiando le allergie
nuovi rimedi all’infarto
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“L’Eco di Bergamo” pubblicava la
notizia di nuove scoperte conseguite
presso l’Università di Verona, nel
campo della ricerca sulle cause gene-
tiche di infarto del miocardio “una
delle maggiori cause di malattia e di
morte nel mondo”. “La prima - scri-
veva il giornale - è legata allo studio
del menoma per individuare le cause
dell’infarto famigliare, mentre la se-
conda riguarda il coinvolgimento
degli eosinofili, cellule collegate ai fe-
nomeni allergici che si è riscontrato
avere un ruolo fondamentale nell’in-
farto del miocardio”.
Su questo particolare risultato “Il
Sussidiario.net” ha pubblicato un in-
teressantissimo articolo a firma Do-
menico Girelli.
“Ben due articoli firmati da un
gruppo di ricercatori italiani - scrive
Girelli - escono in contemporanea
sulla importante rivista internazio-
nale Nature Genetics: si tratta di
nuove scoperte nel campo della ri-
cerca sulle cause genetiche di infarto
del miocardio, una delle maggiori
cause di malattia e di morte nel
mondo. La prima è legata allo studio
del genoma per individuare le cause
dell’infarto famigliare; la seconda ri-
guarda invece il coinvolgimento
degli eosinofili, cellule collegate ai fe-
nomeni allergici che si è riscontrato
avere un ruolo fondamentale nell’in-
farto del miocardio.
In entrambi i casi si tratta di ampie
collaborazioni internazionali, nel cui
ambito la popolazione del Verona
Heart Study - più di 2.000 pazienti
veronesi con malattie cardiache che
hanno “donato” il proprio DNA per
la ricerca a partire dal 1996 - si è ri-
velata utilissima per la scoperta e la
mappatura dettagliata di nuovi mar-
catori genetici associati al rischio di
un attacco cardiaco.
Il gruppo è composto da Domenico
Girelli, Nicola Martinelli, Oliviero
Olivieri della Sezione di Medicina
Interna del Dipartimento di Medi-
cina Clinica e Sperimentale dell’Uni-
versità di Verona diretta da Roberto
Corrocher.

Il primo studio, al quale ha parteci-
pato anche il cardiologo Flavio Ribi-
chini, responsabile del laboratorio di
emodinamica dell’ateneo veronese, è
stato condotto in collaborazione con
Sekar Kathiresan, responsabile del
servizio di Cardiologia preventiva
del Massachusetts General Hospital
di Boston (Usa) e con ricercatori di
dieci Paesi (il Consorzio MIGEN).
Lo studio ha arruolato 26.000 sog-
getti e ha portato alla scoperta di
nove regioni del genoma associate al
rischio di sviluppare l’infarto: «so-
prattutto - ci ha detto Domenico Gi-
relli - l’infarto definito giovanile, o
precoce, cioè quello che avviene
prima dei 40-45 anni, che tende a ri-
petersi nell’ambito di alcune famiglie
coinvolgendo più individui, frequen-
temente anche in assenza dei classici
fattori di rischio a tutti noti quali
fumo ipercolesterolemia, obesità, dia-
bete, inattività fisica e così via.
Al secondo studio, coordinato dal
gruppo islandese DeCODE, hanno
partecipato invece anche alcuni ri-
cercatori del Dipartimento Materno
Infantile e di Biologia-Genetica: Pier
Franco Pignatti, Elisabetta Trabetti,
Giovanni Malerba, e Attilio Boner.
Questo studio ha focalizzato la pro-
pria attenzione sui determinanti ge-
netici che regolano il numero di un
particolare tipo di globuli bianchi che
circolano nel sangue e infiltrano i
tessuti, vale a dire gli eosinofili. Que-
ste cellule sono notoriamente molto
importanti nell’infiammazione, so-
prattutto quella correlata a fenomeni
allergici. In questo ambito, i ricerca-
tori hanno individuato una serie di
marcatori genetici associati al nu-
mero di eosinofili circolanti, e di con-
seguenza al rischio di sviluppare
asma bronchiale.
«In effetti - racconta Girelli - lo stu-
dio originariamente era partito in
un’altra direzione e riguardava le re-
gioni del genoma che regolano le
funzioni di queste cellule chiamate
eosinofili che hanno una funzione im-
portante nella malattie allergiche, in
particolare l’asma bronchiale o le al-



lergie a farmaci. Poi, come spesso ac-
cade nella ricerca scientifica, ci si ac-
corge strada facendo che le cose che
si scoprono possono avere rilevanza
anche in altri campi; abbiamo visto
infatti, con una certa sorpresa, che
uno di questi marcatori (sul gene
SH2B3) ha dimostrato una forte as-
sociazione anche con il rischio di svi-
luppare un infarto cardiaco».
I ricercatori veronesi spiegano che
l’importanza dell’infiammazione
nella formazione e nello sviluppo
delle placche di aterosclerosi che oc-
cludono i vasi sino all’infarto è nota
da tempo; tuttavia mai prima d’ora si
era sospettato un ruolo così impor-
tante degli eosinofili in questo set-
tore. «Procediamo, come al solito,
per piccoli passi: questo è un tassello
che si aggiunge a un quadro più ge-

nerale e suggerisce qualche
meccanismo nuovo

che potrebbe rive-
larsi molto im-
portante; anche

se dovremo
ancora in-
dagarlo a
fondo».
E n -
t r a m b i

gli studi
aprono in re-

altà concrete pro-
spettive per una

migliore com-
prensione dei

mecca -
nismi mo-
lecolari che
causano l’in-
farto, con
l’obiettivo finale
di poter sviluppare
strategie preventive e far-
maci sempre più mirati.
La speranza è che si arrivi nel
più breve tempo possibile ad
una medicina basata sempre meno
sul concetto della “misura unica per
tutti” cioè dare a tutti gli stessi far-
maci, senza sapere in realtà se il sin-
golo individuo se ne gioverà

effettivamente oppure se svilupperà
piuttosto degli effetti indesiderati; al
contrario le terapie dovranno essere
basate sempre più sul concetto del-
l’abito su misura, dare ad ogni sin-
golo individuo i consigli o le terapie
di cui ha effettivamente bisogno in
base al suo corredo genetico.
«È presto per pensare ad applica-
zioni nella pratica quotidiana però
nei prossimi anni le nostre scoperte
ci permetteranno di conoscere me-
glio questi meccanismi per poi tra-
dursi in informazioni utili allo
sviluppo di farmaci specifici». Unica
nota dolente, secondo Girelli, è
quella dei finanziamenti per poter
proseguire nelle ricerche: «Nel no-
stro Paese è sempre più difficile: ab-
biamo fatto richieste sia al
Ministero che a delle Fondazioni e
siamo in attesa di risposte positive;
anche se dobbiamo constatare che
siamo sempre un passo indietro ri-
spetto ad altri paesi con cui collabo-
riamo». Il nesso tra allergie e
infarto potrebbe far sorgere qualche
preoccupazione: Girelli però si af-
fretta a precisare che non ci sono al-
larmi: «abbiamo solo notato che
alcune mutazioni nel genoma che
predispongono all’asma cardiaco,
possono in qualche modo influen-
zare lo sviluppo della malattia car-
diovascolare; la quale però è per
definizione una malattia poligenica,
cioè non è mai dovuta a un singolo
gene: accanto a quelle mutazioni ce
ne potrebbero essere, nella stessa

persona, altre che
possono svolgere
un ruolo protet-

tivo.
Il risultato im-

portante della ri-
cerca è di

suggerirci il ruolo
degli eosinofili nello
sviluppo dell’infarto
e quindi di indicarci
la via da seguire per

gli studi fu-
turi».

L.C.
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Sabato 14 marzo, il Dipartimento di Immunologia e Clinica dei
Trapianti  degli Ospedali Riuniti di Bergamo, ha organizzato
un importante convegno che, già nel titolo “Bergamo , i tra-
pianti  e Giuseppe Locatelli “  voleva esprimere la simpatia, l’af-
fetto e la gratitudine verso la persona  che in questi ultimi
quarant’anni è diventato, fra l’altro, con pieno merito “il chi-
rurgo dei bambini”.
Il convegno è risultato molto ben organizzato, ricco di temati-
che e di dati riguardanti la donazione e il trapianto di organi.
Nelle varie sessioni infatti sono state illustrati temi quali: la si-
tuazione dei prelievi e dei trapianti in Lombardia e in Italia e le
problematiche operative connesse; la ricerca nel settore delle
cellule staminali; è stata organizzata una tavola rotonda con me-
dici ed infermieri dell'ospedale  sempre sui temi operativi e in
particolare su come costruire il dialogo con i parenti dei poten-
ziali donatori o con le persone trapiantate.
I dati illustrati contribuiscono  a costruire un quadro comples-
sivo di un ospedale in cui gli operatori sono riusciti a collaborare
in modo positivo, formando una squadra operativa efficiente con
un solo obiettivo chiaro e univoco: il bene degli ammalati.
Da tutti gli interventi è emerso un riconoscimento unanime
dell'eccellenza del dott. Locatelli per il ruolo fondamentale avuto
nello sviluppo della ricerca e della chirurgia dei trapianti, per la
grande umanità e le supreme competenze tecniche che  questo
grande chirurgo  ha saputo valorizzare nei suoi oltre quaran-
t'anni di attività nell'ospedale di Bergamo. Un "riconoscimento
in vita" - infatti il dott. Locatelli è ancora collaboratore in qua-

lità di consulente dell'ospedale stesso - riservato evidentemente
solo alle personalità più prestigiose.  "Prevenzione Oggi" ha
avuto l'onore di avere da tutta la famiglia Locatelli (padre, madre
e quattro figlie medico) una lunga e simpatica intervista, pub-
blicata nel numero di dicembre del 2007.  
Il dott. Giuseppe Locatelli, già primario della Chirurgia pe-
diatrica degli Ospedali Riuniti di Bergamo, seduto in prima
fila, ha ascoltato con commossa gratitudine ma anche con la
sua consueta semplicità  le tante esternazioni di affetto e di ri-
conoscenza  che  molti degli importanti relatori del congresso
gli hanno rivolto. In particolare caloroso e “colorito” con
aneddoti e battute è stato il ricordo che il prof. Lucio Paren-
zan - grande cardiochirurgo, che tanto ha fatto a Bergamo -,
ha illustrato del suo incontro con Locatelli: “Ho capito subito

Un «bisturi d’oro»

a un grande medico:

Giuseppe Locatelli
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che ci sapeva fare”.
Infine il festeggiato è salito sul palco,
accolto da una vera standing ovation ,
e dopo un brillante e simpaticissimo
duetto con il dott. Giuseppe Remuzzi,
sui quarant’anni  passati da “lavato” ai
Riuniti ha ricevuto dalle mani del
dott. Carlo Bonometti (Direttore Ge-
nerale) e Claudio Sileo (Direttore Sa-
nitario) “a nome di tutto l’ospedale e
dei tanti pazienti curati“ un bisturi
d’oro ed un disegno realizzato per
l’occasione da Bruno Bozzetto. Lui,
Giuseppe Locatelli , mentre l’intera
sala in piedi gli tributava un lungo e
caloroso  applauso, ha ringraziato
tutti  e forse, in quel momento  pen-
sava alle tante vite a cui le sue mani
avevano ridato  colore e gioia di vi-
vere.
Collegando il contenuto dell'intervi-
sta e quello che è stato detto nel
corso del convegno sulla sua figura,
abbiamo avuto la convinzione di
aver conosciuto un grande uomo
che ha fatto veramente tanto bene
agli ammalati e che ha saputo farsi
benvolere ed apprezzare da tutti gli
operatori degli Ospedali Riuniti di
Bergamo, mettendo a disposizione le
sue competenze e facendo crescere i
suoi collaboratori che oggi operano
in altre 23 Aziende Ospedaliere Ita-
liane.
Nel corso del convegno sono stati il-
lustrati alcuni dati riguardanti le do-
nazioni e il trapianto di organi. In
sintesi: nel 2008 sono aumentati i do-
natori ma sono diminuiti gli organi a
disposizione ; la diminuzione è do-
vuta prevalentemente alla positività
della legge sull'obbligo del casco che
ha salvato parecchie vite umane (in
particolare giovani) ed all'incremento
dell'età dei donatori che non consente
prelievi di più organi. La conseguenza
logica di tale situazione è stata la di-
minuzione dei trapianti. Sono aumen-
tate le opposizioni alla donazione
dovute a diverse forme di paura o di-
sinformazione oppure a motivazioni re-
ligiose. La Lombardia con i suoi ospedali
di eccellenza garantisce ottimi risultati sui
trapianti effettuati. Occorre quindi una maggior

mobilitazione per diffondere una mi-
gliore conoscenza dei temi legati al tra-
pianto (come per esempio sui criteri di
accertamento della morte), incremen-
tando la sensibilizzazione nelle scuole
e nella cittadinanza.
I primi mesi del 2009 dicono che la
situazione sta migliorando. Vogliamo
sperare che questi dati vengano con-
fermati nel corso dell'anno.
Sono state poi presentate alcune ca-
sistiche di persone o bambini che
hanno avuto il trapianto del polmone
e del cuore.
E' stata rimarcata l'importanza della
tecnica dello “split” per il trapianto
di fegato che consente , con la sua di-
visione, di trapiantare contempora-
neamente due persone (un adulto e
un bambino).
Nel corso della mattinata è stata
inoltre data comunicazione che agli
Ospedali Riuniti il dott.Michele
Colledan era in sala operatoria dei
Riuniti per un trapianto di polmone,
utilizzando proprio la tecnica dello
split.
Sempre nel corso dei lavori del con-
vegno un gruppo di ricercatori ha
presentato la situazione delle ricer-
che in corso sulle cellule staminali. I
dati emersi dicono che alcune di
queste cellule sono ormai funzionali
per la cura di alcuni tipi di leucemie.
Molto avanti anche l'utilizzo delle
cellule staminali per la ricostruzione
di parti di tessuto da usare nella cura
delle cornee. Sono infine stati pre-
sentati gli interventi in corso per
consentire alle persone trapiantate di
diminuire l'uso di farmaci immuno-
soppressori che, come si sa, accom-
pagnano la vita di chi ha avuto il
dono del trapianto.
C'è insomma la certezza che la
scienza medica, la chirurgia dei tra-
pianti e la medicina sono in grado di
portare a risultati eccezionali. Bisogna
però incrementare l'impegno per la
diffusione di una seria cultura della do-
nazione. E questo è in particolare com-

pito dell'Aido.
Felice Riva

Giovanni Ravasi

Pensieri amichevoli 
per il Dr. Giuseppe Locatelli 

... Un uomo che “vive”  deve essere sempre 
disposto al cambiamento...

Queste parole dette quietamente dal Dr. Giu-
seppe Locatelli nel corso della simpatica (e stuz-

zicante) intervista che il Prof. Giuseppe
Remuzzi gli ha dedicato a conclusione del presti-
gioso convegno intitolato: “Bergamo, i Trapianti
e Giuseppe Locatelli”, sono scese sulla platea gre-
mita di partecipanti come un invito sereno e rassi-
curante a non aver paura del nuovo che avanza, a
studiare e aggiornarsi continuamente; a mettersi
sempre in gioco,  specialmente quando la posta è

altissima: salvare la vita umana.
Queste parole hanno toccato le corde più sensibili
della mia mente e del mio cuore e mi hanno fatto
scoprire, una volta di più, di che spessore umano e

professionale è la persona che avevo di fronte.
Dire Giuseppe Locatelli e dire “ I Riuniti”  penso
sia un binomio inscindibile: l’ospedale trovò un
grande medico; il medico ha fatto, e fa, grande

l’ospedale !
Questo è un merito che tanto è stato riconosciuto, che

continua ad esserci perchè lui è sempre là, ancora
oggi dopo più di 40 anni, per i “suoi”  bambini...

Un merito riconosciuto ai più alti livelli della Sa-
nità mondiale e che fanno dei “Riuniti”  di Ber-

gamo un centro di eccellenza internazionale.
Ebbene, cosa aggiungere per “rendere onore”  al Dr.

Giuseppe Locatelli, che altri degnamente già gli
hanno espresso ?

Allora, semplicemente, da uomo all’uomo; da papà
al papà; da Presidente AIDO all’illustre chirurgo,
con commozione dal profondo del cuore voglio far-
gli giungere, pubblicamente attraverso la nostra ri-
vista Prevenzione Oggi, un GRAZIE grande e  i

sentimenti di infinita riconoscenza e immensa
stima e fiducia che nutro per lui.

Se di tutto quello che un uomo fa, i posteri ne
danno sentenza, vorrei avere il potere di radunare
i bambini di allora, che lui ha così amorevolmente
curato e guarito, e che oggi sono genitori; vorrei
ritrovare gli adulti che lui ha salvato e che oggi
sono nonni; perchè loro sono i migliori testimoni
del suo prodigioso operare. Ma... chissà, forse lo
stadio di Bergamo non basterebbe ad accoglierli

tanti sono.
Cari lettori, anche se non lo conoscete, gioite con
me perchè a Bergamo vive un uomo buono; agli
Ospedali Riuniti di Bergamo opera un grande

dottore: il suo nome è Giuseppe Locatelli.
Indimenticabile

Leonida Pozzi 



La donazione
degli organi

in Lombardiacon loro
per far 

fiorire la speranza

con loro
per far 

fiorire la speranza
Centri di prelievo
provinciali
Bergamo
- A.O. Ospedali Riuniti di
Bergamo

Brescia
- A.O. Spedali Civili Brescia

Como
- A.O. S. Anna di Como

Cremona
- A.O. Istituti Ospitalieri di
Cremona

Lecco
- A.O. “A. Manzoni” di Lecco

Lodi
- A.O. della Provincia di Lodi

Milano
- Città di Milano: A. O. Ca’
Granda Niguarda,
Fatebenefratelli, Policlinico,
Policlinico ICP, Ospedale L.
Sacco, Ospedale S. Carlo,
Istituto Besta, Istituto S.
Raffaele

Mantova
- A.O. “CarloPoma” di Mantova 

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

Sondrio
Ospedale “Morelli” di Sondalo

Varese
- A.O. “Macchi” di Varese

Centri di trapianto

Provincia di Bergamo
- A.O. Ospedali Riuniti di
Bergamo: cuore, polmone e
doppio polmone, 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, intestino
- 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



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

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

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

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

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

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

Aido Consiglio Regionale Lombardia  
Sede: 24125 Bergamo, Via Borgo Palazzo 90
Presidente: Leonida Pozzi  
Tel. 035.235327 - Fax 035.244345  
segreteria@aidolombardia.it  

Aido Nazionale  
Sede: 00192 Roma, Via Cola di Rienzo, 243 
Presidente: Vincenzo Passarelli
Tel. 06.97614975 - Fax 06.97614989  
aidonazionale@aido.it
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Bergamo

Sondrio

Melegnano - Melzo

Monza - Brianza

Legnano
Milano
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Mantova 
Sezione 
46100 - Via Frutta, 1
Presidente: Antonella Marradi 
Tel.  0376.223001
Fax 0376.364223
aidomn@virgilio.it

Legnano 
Sezione Pluricomunale
20019 - Settimo Milanese (MI)
Via Libertà, 33
Presidente: Piero Saffirio
Tel./Fax 02.3285201
AIDOPLURILEGNANO@alice.it

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

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

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

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

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

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


