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i sono personaggi, nel mondo della trapiantologia, che per la dimensione
della loro opera lasciano una traccia indelebile nella storia della chi-
rurgia e della scienza medica in genere. E’  il caso del prof. Luigi Rai-
nero Fassati, di cui pubblichiamo in questo numero una bella intervista.
Leggere queste pagine è come ripercorrere il cammino – spesso irto di

ostacoli – dell’attività di prelievo e di trapianto di organi: dal ciclopico sforzo di
rompere i tabù che non permettevano di aprire nuove prospettive di cura, fino alle at-
tuali stupefacenti potenzialità della chirurgia che si avvicina ad una ricerca e ad
una chirurgia del prelievo che permette di agire nel quotidiano quanto un tempo ve-
niva ritenuto pressoché impossibile.

E attraverso il racconto del prof. Fassati, rivedo i volti di tante persone che si sono
meritate uno spazio di grande prestigio nella storia della chirurgia dei trapianti.
Mi riferisco per esempio al prof  Galmarini, maestro di tecnica e di umanità, che ha
saputo creare una vera e propria scuola dalla quale sono usciti chirurghi di fama in-
ternazionale quali Bruno Gridelli (oggi all’Ismett di Palermo),  Michele Colledan
(agli Ospedali Riuniti di Beramo), Luciano De Carlis (Ospedale Niguarda di Mi-
lano). Che è come dire, il massimo immaginabile in Italia ma soprattutto un gruppo
che ha contribuito in modo decisivo allo sviluppo della chirurgia del trapianto di fe-
gato. E proprio sul tema del trapianto di fegato ci fa particolarmente piacere dare spa-
zio all’Associazione Prometeo, alla quale a dicembre 2011  è stato attribuito un
riconoscimento prestigioso: l’Ambrogino d’oro. Con poche ed efficaci pennellate Laura
Gangeri, che dell’Associazione Prometeo è la Presidente racconta la vicenda di que-
sto gruppo di persone che quotidianamente assiste i pazienti e i loro familiari nel
difficile cammino della malattia, del trapianto e del post-trapianto. 

In questa realtà di punta milanese, brilla per la sua grandezza, il fondatore di
Prometeo, quel prof. Vincenzo Mazzaferro che ha posto Milano all’avanguardia nel
mondo, stilando, al termine di uno straordinario lavoro di ricerca e di sperimenta-
zione, i “criteri di Milano”; quel protocollo che serve per stabilire fino a quando e in
quali condizioni un trapianto di fegato è ancora opportuno.

Brilla soprattutto, Mazzaferro, per la discrezione e l’assoluta volontà di non met-
tersi mai in mostra. Un uomo, un professionista, un medico che onora con il suo im-
pegno la professione e la comunità scientifica tutta. 

Uno spazio particolare, in questo numero di marzo, è stato dedicato all’Aids.
Nonostante negli ultimi tempi  l’attenzione della pubblica opinione sia passata dal-
l’allarme alla quasi indifferenza, l’Aids continua ad essere una epidemia terribile che
contagia migliaia e migliaia di persone. La differenza, rispetto al passato, è data
dalla possibilità di cronicizzare la malattia impedendone – o mitigandone – gli ef-
fetti mortali. Questo calo della tensione alla prevenzione è però un atteggiamento
pericolosissimo perché rischia di vanificare tanti anni di impegni sia per la preven-
zione che per la cura fin dai primi sintomi.

Ricordo, per concludere, che intanto l’Associazione sta proseguendo nel rinnovo
degli organi direttivi. Concluse le assemblee comunali, si tratta di completare quelle
provinciali. Quindi ci incontreremo nell’assemblea regionale del 13 maggio a Milano
e in quella nazionale di Coccaglio (BS) dei prossimi 2 e 3 giugno. Una nuova epoca
associativa si sta per aprire; l’Aido affronta questa nuova epoca con la passione, l’en-
tusiasmo e la voglia di servire di sempre.

Leonida Pozzi
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Nell’intervista del prof. Rainero Fassati 
il racconto delle origini dell’attività 

di prelievo e trapianto di organi

Editoriale
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foto di 
Renato Longhi - Fotoclub Airuno (Lc)



L
a domanda d’esordio è
d’obbligo e riguarda le mo-
tivazioni che hanno spinto
il Prof. Fassati a fare pro-
prio il medico. “Considerato

che nessuno in famiglia ha mai eserci-
tato questa professione, ritengo mi ab-
biano in qualche modo segnato due
episodi. Il primo risale a quando avevo
poco più di 4 anni: avvicinato l’orecchio
alla pancia di mia mamma, incinta
della mia sorellina più piccola, sentii
qualcosa che si muoveva. Che mistero
della natura! Ricordo ancora il grande
stupore con cui appresi che si trattava
di un bambino. Fu un’autentica fulmi-

nazione, non diversa da quella che pro-
vai a 16 anni. Al termine del Ginnasio
presso il glorioso “Parini”, fui riman-
dato in matematica e fisica e costretto
ad andare in vacanza presso una zia
zitella che viveva in provincia di Reg-
gio Emilia. Siccome con lei mi anno-
iavo tantissimo, pensai bene di fare
amicizia con il medico condotto del
paese che mi prese a ben volere e mi
portò con sé a visitare i malati. Fu il
mio primo indelebile incontro con loro,
prodromo di tutti quelli futuri”. Ter-
minato il Liceo, Fassati si iscrive su-
bito a Medicina, già in previsione di
fare il chirurgo. “Quale specializza-

Natali: Milano, 1936. Professione: chirurgo di fama internazio-
nale, professore e scrittore. Attuale occupazione: dal 2006 Di-
rettore Scientifico dell’Associazione Italiana COPEV (* vedi box)
per la prevenzione dell’epatite virale e Direttore Sanitario del-
l’Ambulatorio di Malattie del fegato della stessa associazione.
Pubblicazioni: oltre 350 di carattere scientifico, 8 di narrativa. Ri-
conoscimenti: un Premio selezione Bancarella nel 1978 per il  ro-
manzo “Avanti un altro” e un Ambrogino d’Oro nel 1999 per i
suoi meriti in campo chirurgico, trapiantologico e letterario. Po-
trebbero bastare questi scarni dati a racchiudere tutta la ric-
chezza della vita di un uomo e tutta l’intensità di quarant’anni di
illustre carriera assistenziale, didattica e di ricerca all’Ospedale
Maggiore Policlinico di Milano? Evidentemente no. Chi è dun-
que Luigi Rainero Fassati, ai più conosciuto come l’autore con il
Prof. Galmarini del primo trapianto di fegato a Milano e del se-
condo in Italia? Per capirlo siamo andati a incontrarlo nella sua
abitazione, un confortevole appartamento di ringhiera nel carat-
teristico quartiere degli artisti.
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Se rinascessi? Farei ancora
appassionatamente il chirurgo

Dialogo a cuore aperto con il Prof. Luigi Rainero Fassati
Aneddoti, frammenti di vita, riflessioni 

Le grandi storie dei professionisti della medicina



zione più della chirurgia dà risultati
immediati? Il paziente, una volta ope-
rato, o guarisce o non guarisce. La ri-
cerca di questa soddisfazione
immediata, insieme al piacere manuale
della tecnica e al gusto della cono-
scenza, mi fecero propendere senza esi-
tazioni per questa strada”. Il giovane
Fassati comincia così a muovere i
suoi primi passi al Policlinico di Mi-
lano. Il tirocinio di una settimana in
ostetricia lo catapulta però in una
situazione completamente diversa
da quella attesa: assistere le parto-
rienti. È uno degli ostacoli imprevi-
sti di cui la sua brillante carriera

sarà costellata ma che, affrontati con
disponibilità, gli apriranno ogni
volta porte inaspettate. “Ricordo an-
cora perfettamente il parto di una pro-
stituta. A dispetto dell’immagine
edulcorata che mi ero fatto di questo
momento così delicato, la donna  - che
non desiderava avere il bambino - urlò
e bestemmiò continuamente, salvo “scio-
gliersi” alla sua vista. Il contrasto fra
l’acredine espressa a turpiloqui durante
il parto, e la tenerezza del bacio dato al
bambino subito dopo, mi impressiona-
rono profondamente”. Per Fassati è in-
fatti il primo contatto con l’umanità
sofferente che da quel momento in-P

re
ve

nz
io

ne
O

g
g

i

3



4

P
revenzione

O
g

g
i

contrerà in ospedale, quella che gli
cambierà completamente la vita di-
ventando non a caso protagonista
indiscussa di tutti i suoi romanzi
“Venendo da una famiglia aristocratica,
ero abituato a relazionarmi con un
mondo dorato e senza particolari pro-
blemi. Entrare in ospedale ed avere a
che fare con situazioni disperate, di
grande dolore fisico e morale, mi fece
vedere la realtà con occhi completa-
mente diversi”. Dopo il battesimo “di
fuoco” del tirocinio, Fassati lavora
per 6 anni come assistente volonta-
rio universitario, anni durante i
quali – accanto all’attività quoti-
diana in ospedale – si adatta a rico-
prire incarichi “ingrati” pur di
raggranellare i soldi necessari a
mantenere la famiglia. “Mi ero ap-
pena sposato e per guadagnare diedi la
mia disponibilità a fare tutti i giorni le
visite fiscali e due volte alla settimana
una notte di guardia al PS del-
l’ANEA, l’ex ospedale militare di Bag-
gio”. Due esperienze non facili: la
prima perché Fassati deve vestire,
suo malgrado, i panni del “control-
lore” inviso a tutti gli ammalati; la
seconda perché si trova ad affron-
tare casi estremamente drammatici
senza la sufficiente esperienza.
“Oggi quest’ultima situazione sarebbe
inaccettabile, ma allora era tutto diverso
e quindi non mi tirai certo indietro.
Gravi danni non ne feci e, quanto alle
visite fiscali che mi rendevano 1000 lire
ciascuna, riuscii con la mia “due ca-
valli” - e un’organizzazione a dir poco
meticolosa - a effettuarne una ventina
al giorno”. Durante questo periodo
di gavetta un ostacolo, accolto nuo-
vamente da Fassati come opportu-
nità, dà la svolta decisiva al
percorso professionale del giovane
medico. “Ero al terzo anno di specia-
lizzazione in chirurgia. Quando il vec-
chio Direttore, Prof. Guido Oselladore,
andò in pensione, il suo sostituto ridi-
mensionò il ruolo di alcuni specializ-
zandi che, con la loro intraprendenza,
potevano fare ombra ai suoi giovani
collaboratori. Io ero fra questi e come
me Dinangelo Galmarini, colui che per

primo avrebbe fatto decollare la tra-
piantologia a Milano”. 

I tempi pionieristici 
del trapianto
A Fassati viene così assegnata una
mansione a dir poco “marginale”:
occuparsi per un anno intero degli
esami delle urine. “In uno stanzino,
sopra un enorme tavolo, c’erano ogni
giorno almeno cento calici da esami-
nare, che d’estate emanavano un odore
nauseante. Fu una frustrazione incre-
dibile, ma anche l’inizio della nostra
fortuna”. Galmarini, stanco della
condizione di emarginato, si reca in

Brasile per imparare qualcosa sulle
prime sperimentazioni di trapianti
di fegato nei maiali e, una volta rien-
trato a Milano, riesce a convincere
il Direttore a dargli la possibilità di
fare altrettanto al Policlinico. L’at-
tività, assolutamente avveniristica
per quei tempi, prende avvio nel
1967 all’interno di uno stabulario
dell’ospedale. Fassati non si lascia
sfuggire l’occasione e affianca subito
Galmarini, orientandosi dal quel
momento verso la chirurgia del fe-
gato e dei trapianti. “Affrontare que-
sto tipo di chirurgia era per me una
grande sfida”. Una sfida che i due
raccolgono pienamente. Nel giro di
un anno riescono a presentare in un
congresso organizzato dall’azienda

Fu un’esperienza indimenticabile.
A fianco di Starzl, con cui si

instaurò nel tempo un bel
rapporto che continua tuttora, ebbi

modo per oltre un anno di
assistere agli interventi più

incredibili e di incontrare, da
egregio sconosciuto, i chirurghi

più importanti del mondo.
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farmaceutica Carlo Erba i risultati
dei primi 90 trapianti di fegato nel
maiale. È l’inizio di una lunga speri-
mentazione che, passando per l’affi-
namento della tecnica  e lo studio
della terapia antirigetto, culminerà
nel 1983 nel primo trapianto clinico
di fegato nell’uomo. Mentre a Den-
ver, in America, a questo risultato si
era già arrivati nel 1967 grazie a
Thomas E. Starzl, in Italia il cam-
mino fu molto più lungo. La pru-
denza da parte del Ministero della
Salute a concedere l’autorizzazione
rallentò i tempi e paradossalmente
fu proprio questa difficoltà a spin-

gere Fassati nel 1982 a completare a
Pittsburgh, nel “Department of
Liver Transplantation” diretto dal-
l’ormai famoso Prof. T. Starzl, il ba-
gaglio culturale e scientifico
acquisito a Milano. “Fu un’esperienza
indimenticabile. A fianco di Starzl, con
cui si instaurò nel tempo un bel rap-
porto che continua tuttora, ebbi modo
per oltre un anno di assistere agli in-
terventi più incredibili e di incontrare,
da egregio sconosciuto, i chirurghi più
importanti del mondo. Ricordo che si
passavano anche 5/6 giorni senza mai
uscire dall’ospedale, dormendo sui di-
vani a fianco della sala operatoria e che
giravo con aeroplani privati a fare pre-
lievi nei vari Stati d’America per poi
effettuare i trapianti a Pittsburgh”.

Agli inizi dell’83 prima Galmarini,
divenuto nel frattempo capo di Fas-
sati, poi gli anestesisti raggiungono
il chirurgo e, una volta messa a
punto la necessaria preparazione,
rientrano con lui a Milano per av-
viarsi al traguardo tanto desiderato,
che viene conseguito a giugno dello
stesso anno. “L’emozione di quel tra-
pianto clinico di fegato su un uomo fu
grandissima. Ancora oggi rammento
perfettamente il paziente, un vigile del
fuoco di Ravenna che presentava un
brutto tumore al fegato. Quando ve-
demmo durante l’intervento che l’or-
gano trapiantato acquistava

progressivamente colore e produ-
ceva bile rimanemmo senza pa-
role. Eravamo di fronte a un
autentico miracolo: il passaggio
dalla morte alla vita”. In questa
avventura di portata storica,
che comincia allora e continua
negli anni successivi, Fassati
non è solo. Ad accompa-
gnarlo sono quattro brillanti
giovani, quattro promesse
della trapiantologia che ri-
spondono ai nomi di Giorgio
Rossi (presente già dal primo
trapianto), Michele Colledan,
Luciano De Carlis, Bruno
Gridelli (arrivati negli anni
seguenti), ora notissimi anche
al grande pubblico e rispetti-

vamente Direttori delle U.O.C. di
chirurgia e dei trapianti della Fon-
dazione Policlinico di Milano, degli
Ospedali Riuniti di Bergamo, del-
l’Ospedale Niguarda di Milano e
dell’ISMETT di Palermo.  “Fui
molto fortunato ad averli con me. Oltre
che essere stati  studenti di prim’ordine
erano tutti chirurghi di straordinaria
bravura, pieni di entusiasmo e voglia di
fare. Andavo veramente fiero delle loro
capacità e quindi feci di tutto per sti-
molare la loro crescita professionale.
Favorendo l’eccellenza di ciascuno in-
crementai quella di tutto il Centro Tra-
pianti del Policlinico”. Un Centro che
dopo il primo storico traguardo riu-
scì a collezionarne molti altri sia per
merito della intraprendenza del Dr.
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Fassati sia dell’operato della sua
straordinaria equipe. “Ci accomunava
una grande passione, quella che oggi
vedo mancare in tanti giovani. Non che
non si dedichino a questo tipo di chi-
rurgia ma ormai la praticano in modo
routinario, con sempre meno entusia-
smo. Per noi era diverso, forse anche
perché la nostra era un’epoca pionieri-
stica dove c’erano tante frontiere da ol-
trepassare”. Una di queste è lo
xenotrapianto di fegato tra bab-
buino e uomo, a cui Fassati ha l’oc-
casione di partecipare a Pittsburgh
nel 1993. Il paziente è un trentenne
affetto da AIDS in condizioni dispe-
rate, escluso dalle liste di attesa per
la sua patologia, ma proprio per
questo decisissimo allo xenotra-
pianto nonostante i rischi elevati de-
rivanti dalla sua condizione di
immunodepresso. Per Fassati è
un’esperienza indimenticabile, che
ricorda così: “al momento ci colse la
grande eccitazione di aver varcato un
confine invalicabile ma bastarono tre
mesi a frantumare il sogno. Il paziente
morì forse per un eccesso di terapia an-
tirigetto e per la quantità di albumina
prodotta dal fegato dell’animale che si
dimostrò molto inferiore a quella neces-
saria per l’organismo umano”. 

Le frontiere più delicate
Mentre gli anni passano e la tra-
piantologia mondiale fa passi da gi-
gante – la terapia antirigetto
aumenta al 90% la sopravvivenza dei
pazienti al primo anno, l’avvento di
nuovi strumenti chirurgici facilita la
precisione dell’intervento, l’affina-
mento della tecnica anestesiologica
permette ai chirurghi di operare
senza l’ansia di fare in fretta -  al Po-
liclinico di Milano Fassati  e la sua
equipe sono i primi ad applicare la
nuova tecnica dello split-liver, ov-
vero la suddivisione del fegato in due
parti con l’assegnazione della più
piccola ai bambini in attesa di tra-
pianto e della più grande ai pazienti
adulti. Una tecnica che, applicata su
ampia scala da Fassati insieme a
Rossi, Colledan e Gridelli, salva in

poco tempo 130 bambini riducendo
le liste d’attesa e azzerando gli este-
nuanti viaggi all’estero di tante fa-
miglie. “Fu una soddisfazione enorme
perché riuscimmo a evitare sofferenze
atroci a tantissimi bambini. Vedere la
loro repentina ripresa e sentire il calore
del loro affetto fu qualcosa di indescri-
vibile che ancora oggi porto impresso nel
cuore. Fra i tanti episodi che ricordo re-
lativamente ai bambini, il più buffo ri-
guardò una piccola zingarella di 6 anni,
affetta da un’epatite in stadio avanzato.
A trapianto avvenuto, vedendo nei fol-
low-up la difficoltà della bambina a ef-
fettuare la terapia antirigetto nel campo

nomadi, la ricoverai per un breve pe-
riodo per impostare bene la terapia. Eb-
bene, nel corso della sua degenza, sparì
“magicamente”  una quantità inverosi-
mile di portafogli. Evidentemente aveva
ripreso a stare benissimo!”.  Che dire in-
vece delle sofferenze di tanti geni-
tori? Fassati rammenta in
particolare l’esperienza americana
dell’82. All’ospedale di Pittsburgh ha
modo infatti di seguire i casi di al-
cuni bambini italiani con atresia alle
vie biliari. “Ho ancora negli occhi la di-
sperazione dei genitori, povera gente che
vendeva tutto pur di riuscire a pagare il
trapianto ai figli. Altro che in Italia!
Checché se ne dica, qui la Sanità è data
gratuitamente a tutti e a livelli di eccel-
lenza non certo inferiori!”. Come non
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L’insegnamento mi ha sempre
appassionato. Il motivo? Sia

perché con gli studenti ho potuto
sviluppare progetti di ricerca
finalizzati a nuove scoperte, 

sia perché stare con loro mi ha
sempre allargato gli orizzonti

del pensiero, favorendo
interessanti riflessioni.



essere d’accordo, specie se a dirlo è
uno di quei professionisti che l’eccel-
lenza l’ha ampiamente praticata? E
non solo nell’attività clinica, ma
anche in quella didattica e di ricerca
svolta dal 2001 come Professore Or-
dinario di Chirurgia presso la Fa-
coltà di Medicina e Chirurgia
dell’Università degli Studi di Mi-
lano. “L’insegnamento – che pratico
ancora dal 2007 all’Unitre di Milano
- mi ha sempre appassionato. Il motivo?
Sia perché con gli studenti ho potuto svi-
luppare progetti di ricerca finalizzati a
nuove scoperte, sia perché stare con loro
mi ha sempre allargato gli orizzonti del

pensiero, favorendo interessanti rifles-
sioni”. Come quella, suggeritagli da
uno studente particolarmente do-
tato, che Fassati riteneva non avere
altri interessi che la chirurgia. “Co-
noscendolo meglio scoprii che era appas-
sionato anche di musica e letteratura e
ne fui piacevolmente stupito perché pen-
sai che era finalmente finita l’epoca dei
chirurghi “praticoni”. Per accostarsi a
questa professione, non basta infatti una
grande dose di passione e una indispen-
sabile abilità tecnica, occorre anche
un’ottima preparazione culturale”. 

Gli episodi più difficili
Quella preparazione che ha dato al
nostro chirurgo la lungimiranza ne-
cessaria per accettare anche incari-

chi che avrebbe volentieri evitato.
Nominato Direttore del Diparti-
mento di Chirurgia generale e dei
Trapianti del Policlinico di Milano e
della Scuola di Specializzazione in
Chirurgia Pediatrica dell’Università
di Milano dal 2002 al 2005, Fassati
si ritrova ad occuparsi di diversi re-
parti chirurgici e a svolgere un la-
voro manageriale che non gli si
confà. “Sicuramente non mi sentivo a
mio agio in un ruolo che mi allonta-
nava dall’attività clinica e dai miei
malati, tuttavia provai ugualmente a
cogliere il meglio di questa esperienza,
riuscendo a portare a termine un dise-

gno che avevo a cuore: creare una
scuola di trapiantologia del fe-
gato che lasciasse un’impronta e
avesse una continuità. Con Col-
ledan ai Riuniti di Bergamo, De
Carlis al Niguarda di Milano,
Gridelli all’Ismett di Palermo e
Rossi al mio posto, capii che il
mio compito poteva considerarsi
concluso”. Sentire Fassati
esprimersi così fa venire in
mente il refrain di una famosa
canzone di De Gregori: “Un
giocatore lo vedi dal coraggio,
dall’altruismo, dalla fantasia”.
Fin qui l’altruismo, dote rara
in medico affermato, ma il co-
raggio? Verrebbe da dire che
chi sceglie di fare il chirurgo

ce l’abbia in dotazione. Ma è proprio
cosi? “No, il coraggio viene dal desi-
derio di salvare la vita del paziente,
dalla fiducia un po’  onnipotente in
quello che si può fare e soprattutto dal
sostegno di tutto lo staff”. Non sempre
però l’equipe è disposta a correre ri-
schi. “E giustamente! Ad esempio, in
una situazione pericolosa, ho dovuto
espormi da solo e prendermi tutta la re-
sponsabilità della decisione finale. Era
il caso di un uomo, arrivato in P.S. con
il fegato spappolato e un’emorragia che
poteva essergli fatale. Nonostante la ri-
cerca disperata, non c’era alcun dona-
tore disponibile. Dopo essermi
consultato con i familiari, e contro il
parere degli anestesisti, decisi di aspor-
tare quel fegato sanguinante lasciandoP
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il malato senza pur di salvarlo. Incre-
dibile ma vero, il paziente resistette 70
ore in attesa del nuovo organo e, tra-
piantato, si salvò. Fu un’esperienza da
brivido!”. Un brivido però a lieto
fine. Che dire invece delle situazioni
con esito negativo? Fassati ricorda
ancora con angoscia un episodio fra
i più tristi che gli siano capitati.
“Trapiantammo un quarantenne di
Mantova, apparentemente molto amato
dai familiari, con una brutta cirrosi
epatica da epatite C. L’intervento riuscì
ma in seguito cominciammo a notare
che l’uomo tornava ai controlli da solo.
Qualche tempo dopo venimmo a sapere
che si era suicidato. Mancandogli l’af-
fetto dei familiari, che non si preoccu-
pavano più di lui come prima perché
ormai stava bene, era scivolato in una
depressione senza ritorno”. Un’amara
sconfitta, tanto quanto quella che si
prova quando il paziente perde la
vita sul lettino operatorio. Come la
si affronta? “Molto male. Mi ricordo
di un ammalato, con il fegato policistico
di 15kg, che morì in sala operatoria. Il
ritmico suono del battito cardiaco tra-
smesso dal monitor si fece all’improv-
viso continuo, azzerando di schianto
tutti gli sforzi. Fu la volta in cui pen-
sai seriamente di smettere di fare il chi-
rurgo. Mentre infatti si dimenticano gli
interventi andati bene, quei pochi – per
fortuna – andati male ti tolgono dav-
vero il sonno. Per non parlare della dif-
ficoltà di dover affrontare il dolore dei
parenti, a cui però ho sempre cercato di
dire la verità”. E torniamo al corag-
gio. Ce ne vuole parecchio per non
sminuire l’accaduto e altrettanto per
ammettere, quando capiti, il proprio
errore. “A me per esempio successe di
dimenticare una garza nel ventre del
paziente. Quando me lo fecero notare
ammisi senza problemi di aver sba-
gliato e devo dire che in quarant’anni
di carriera non ho mai avuto denunce”. 

Le riflessioni 
sulla  formazione e l’eccellenza
Quarant’anni in cui il Dr. Fassati ha
vissuto anche alcuni passaggi cru-
ciali della sanità, tra cui l’azienda-

lizzazione degli ospedali e il pro-
gresso continuo della tecnologia.
Alla domanda su quale aspetto cli-
nico possa aver risentito maggior-
mente di tali trasformazioni
risponde senza esitazioni: il rap-
porto medico-paziente. “Pur rite-
nendo indispensabile lo sviluppo
tecnologico – si pensi ad esempio ai
vantaggi della videolaparoscopia o
alle applicazioni della robotica – penso
tuttavia che il suo uso massiccio abbia
progressivamente aumentato il divario
fra medico e paziente a scapito del
buon esito complessivo della cura”. Fa-
cendo un rapido paragone con i

primi tempi della sua carriera, Fas-
sati arriva a individuare altre due
cause: la drastica riduzione del pe-
riodo di degenza, dovuta all’intro-
duzione in ospedale di logiche di
economia sanitaria e la carenza for-
mativa dei medici a livello di comu-
nicazione. “Sul primo aspetto c’è ben
poco da fare. Oggi la media di de-
genza è normalmente di 5gg per gli
interventi chirurgici e di circa 15gg
per i trapianti. Invece, in passato, i pa-
zienti stavano in ospedale più a lungo
e questo dava modo al medico di stabi-
lire un rapporto più stretto. Io, per
esempio, ricevo ancora telefonate di pa-
zienti di 30 anni fa”. C’è un po’ di
nostalgia nelle parole di Fassati e
non c’è da meravigliarsi. I malati,
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Bisogna ridimensionare
l’eccessiva interferenza della

politica in sanità. 
Poiché tutti i Direttori degli

ospedali vengono nominati
politicamente, la selezione dei
giovani avviene di fatto sulla

base del medesimo criterio, con
tutte le conseguenze del caso. 



dopo il trapianto, tornavano spesso
a trovare il chirurgo per ringra-
ziarlo e questo era un modo per
continuare la relazione.“Maddalena,
una bella ragazza napoletana con un
quadro epatico molto compromesso, fu
la prima donna a insistere a essere tra-
piantata dalla nostra equipe per poter
avere i figli che tanto desiderava.
Quando, in uno dei follow-up succes-
sivi, arrivò in reparto mostrando or-
gogliosa il suo bel pancione mi propose
addirittura di diventare padrino di
battesimo del bambino. Conservo an-
cora oggi le foto di quell’evento e della
successiva abbuffata in perfetto stile

partenopeo, così come il ricordo delle
22 donne che, dopo di lei, riuscirono ad
avere figli”. 
Se è vero che sta ormai scompa-
rendo l’era in cui il primario faceva
scuola in corsia trasferendo agli as-
sistenti sia la propria esperienza sia
il proprio comportamento con i
malati, come faranno i giovani che
si avvicinano alla professione a col-
mare questo gap? “Vi dovrà soppe-
rire la formazione universitaria, anche
se al momento noto in essa una grave
lacuna sul piano della corretta comu-
nicazione in situazioni delicate. È im-
portantissimo per esempio saper
parlare al malato terminale con le do-
vute attenzioni, in modo che abbia la
forza di affrontare con la giusta carica

il poco tempo che gli resta. Troppo
spesso invece la comunicazione viene
lasciata all’individualità del medico e
al suo carattere, con il risultato che può
essere ottimista e minimizzare il
dramma, oppure pessimista e peggio-
rarlo. Ben vengano quindi dei corsi de-
dicati affidati alla docenza di medici
esperti sul campo e, per quel che ri-
guarda i trapianti, dei corsi elettivi
multidisciplinari”. 
Se si vogliono davvero aiutare i
giovani occorre tuttavia un ulte-
riore passo e qui Fassati non ri-
sparmia di esternare le sue
preoccupazioni. “Bisogna ridimen-

sionare l’eccessiva interferenza
della politica in sanità. Poiché
tutti i Direttori degli ospedali
vengono nominati politicamente,
la selezione dei giovani avviene
di fatto sulla base del medesimo
criterio, con tutte le conseguenze
del caso. Colledan, Gridelli e gli
altri si sono fatti strada unica-
mente per il loro talento e i ri-
sultati sono sotto gli occhi di
tutti. Ecco perché è più che mai
necessario tornare all’eccellenza
e a valorizzare le reali capacità
dei giovani. È l’eccellenza che
qualifica un ospedale e che ne fa
il vero punto di forza a tutto
vantaggio dei malati che vi si
ricoverano”. 

I romanzi, crocevia 
di sofferenza e speranza
Un appello appassionato, com’è lo
stile professionale ma anche narra-
tivo di Fassati, reduce dall’ultima fa-
tica letteraria “Gli incerti battiti del
cuore”, per i tipi di Longanesi. Ma
quando e come è nata la passione
per la scrittura? “È nata in concomi-
tanza con quella per la medicina tanto
che il luogo sorgivo è il medesimo: la
casa della mia zia zitella di Reggiolo.
Fortuna volle che avessi a disposizione
la sua immensa biblioteca di quasi
4000 volumi e così leggendo, leggendo
scoprii il gusto per la scrittura. La cir-
costanza che portò alla nascita del mio
primo libro fu tuttavia piuttosto dolo-P
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rosa perché coincise con la malattia  e
poi la morte della mia giovane
mamma. Fu dai primi, timidi, appunti
presi al suo capezzale che maturò
“Avanti un altro”, vincitore del  Pre-
mio Bancarella”. 
È il primo libro, eppure fa già capo-
lino l’osservatorio privilegiato da
cui Fassati guarda il mondo: l’ospe-
dale. Da qui il chirurgo trae ispira-
zione per le vicende umane narrate,
a metà fra invenzione e vita vissuta.
Un mondo che traspone nei suoi ro-
manzi perché ne ha conosciuto i se-
greti e ne ha vissuto gli albori,
l’epoca ormai lontana in cui esiste-
vano camerate da 20 persone, le
suore facevano dire le preghiere ai
pazienti e i baroni, con a seguito nu-
goli di assistenti, passavano fra gli
ammalati suscitando reverenza e
ammirazione. “È nell’ambiente del-
l’ospedale che ho imparato a sondare
l’animo umano. Solo qui ho potuto ca-
pire come la malattia spogli l’uomo da
tutti gli orpelli e lo restituisca nella sua
completa nudità. In questa circostanza
ho visto uomini potenti diventare fra-
gili come bambini e persone umili di-
mostrare una dignità e una grandezza
interiore senza pari. Se mi sono appas-
sionato alla loro sorte è perché in essi
ho visto un riflesso della mia”. È l’ac-
corata insistenza sul profondo le-
game che unisce medico e paziente,
come documenta nel suo ultimo ro-
manzo il personaggio di Ginevra,
una giovane ragazza salvata dal de-
licato intervento chirurgico del Dr.
Landi. 
“Il rapporto medico-paziente è qual-
cosa, per così dire, di viscerale. Nel mo-
mento in cui i due si incontrano, uno sta
lottando contro la morte e l’altro
l’aiuta in questa battaglia drammatica.
In sostanza si realizza ogni volta come
una trasfusione: quella fra la vita del
medico e il corpo del paziente. E io
credo che questo lasci il segno”. Quello
stesso segno che la competenza
professionale e umana di Fassati
non ha mancato di lasciare in chi ha
avuto la fortuna di conoscerlo.

Laura Sposito

Associazione 
COPEV
COPEV è nata per iniziativa dei
coniugi Vitiello a seguito della
perdita della figlia per epatite
fulminante B. La sigla allude al
“Comitato per la Prevenzione
dell’Epatite Virale” che si è
costituito nel 1987 allo scopo di
rendere obbligatoria, per i
neonati e fino ai 12 anni di età,
la vaccinazione contro questo
tipo di epatite. Approvata la
legge nel 1991,  il Comitato –
dopo aver contribuito alla
diffusione in Italia della
conoscenza dell’epatite e della
sua prevenzione - si è
trasformato in Associazione e
continua nella sua attività di
promozione della ricerca
scientifica in questo specifico
settore. Inoltre ha creato una
Casa di accoglienza
comunicante con il Policlinico di
Milano per i parenti dei trapiantati
e degli altri malati.

Sede operativa e Ambulatorio,
Via Statuto, 5 - 20121 Milano.
Tel. e fax 02 2900 3327
Cell. 3331567801 
segreteria@copev.it
Visite mediche e vaccinazioni
contro l’epatite A e B
Direttore Sanitario 
Prof. Luigi Rainero Fassati
Per maggiori informazioni
www.copev.it
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T
rent’anni fa, nel 1981, ve-
niva segnalato per la prima
volta una nuova infezione
a trasmissione sessuale:
l’AIDS. 

In un pilota canadese che si recava
per lavoro, più volte l’anno, in Nord
Africa e nel Sud Africa e che aveva
rapporti sessuali plurimi, non pro-
tetti e promiscui, veniva diagnosti-
cata la presenza di un tumore di
Kaposi, una patologia comune in casi
di insufficiente protezione immuni-
taria (immunodeficienza). Nello
stesso anno sono stati segnalati altri
cinque casi di polmoniti da germi
opportunisti in pazienti affetti da im-
munodeficienza. Il primo caso se-
gnalato in Italia è del 1982. Solo nel
1984 R. Gallo e L. Montagnier indi-
viduavano l’agente responsabile
della immunodeficienza in un virus,
chiamato Hiv. Ritenuta inizialmente

una malattia tipica degli omoses-
suali, si è negli anni accertato che la
infezione da Hiv e la malattia colpi-
sce indistintamente individui omo e
eterosessuali, dediti a rapporti ses-
suali non protetti, con più persone
senza attenzione alla situazione di
salute delle stesse. 
Attualmente si calcola che le per-
sone Hiv positive siano oltre 34 mi-
lioni in tutto il mondo. Un tempo
incurabile, dal 1996 l’efficacia della
triterapia antivirale proposta da
David Ho ha visibilmente aumentata
la sopravvivenza dei pazienti ed una
qualità di vita accettabile. 
L’AIDS non è però l’unica malattia
a trasmissione sessuale. È quella che
più ha colpito la sensibilità della po-
polazione, anche in Italia. Tuttavia
negli ultimi anni, proprio per la pos-
sibilità di poter meglio controllare
terapeuticamente questo male ha

SE LE CONOSCI, LE EVITI: 
le malattie 

a trasmissione sessuale 
Un problema 

sempre più attuale
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fatto abbassare la guardia, in parte
anche per la riduzione dei fondi a di-
sposizione dei ricercatori per una te-
rapia sempre più mirata e per la
prevenzione. “Se la conosci la eviti “
è questo uno dei motti più efficaci
studiati per la prevenzione delle ma-
lattie a trasmissione sessuale. 
Recenti indagini epidemiologiche
svolte su gruppi di soggetti giovani
hanno evidenziato alcuni dati allar-
manti dal punto di vista della pre-
venzione di queste malattie. Si è
infatti costatato come i primi rap-
porti sessuali si verificano in età
sempre più precoce sia per il sesso
maschile ma soprattutto per il sesso
femminile e che in numerosi casi av-
vengono senza quelle precauzioni
necessarie, non solo ad evitare gra-
vidanze precoci ed indesiderate, ma
soprattutto in assenza di quelle pre-
cauzioni di tipo igienico sanitario ca-
paci di proteggere contro il rischio
di contrarre infezioni e malattie ses-
sualmente trasmissibili. 
Ciò è vero per l’AIDS ma anche e so-
prattutto alle altre numerose malat-
tie a trasmissione sessuale. 
Accenniamo in questa sede alle più
frequenti e pericolose: oltre alla sifi-
lide da treponema pallido, alla go-
norrea o blenorragia da neisseria, le
infezioni da clamidia responsabili di
molti casi di cervicite e uretrite nelle
donne e uretrite e proctite negli uo-
mini, nonché di faringite nei due
sessi; la tricosomiasi protozoo re-
sponsabile di vaginiti nelle donne,
pressoché asintomatica nei maschi;
la candidosi genitale anch’essa con
incidenza soprattutto femminile; la
cancroide da Hemophilus ducreyi re-
sponsabile di ulcerazioni ai genitali;
il linfogranuloma venereo e ingui-
nale; l’Herpes genitale o perirettale
sostenuta da Herpes simple; le ver-
ruche genitali o condiloma-creste di
gallo di origine virale. Anche l’epa-
tite B può essere trasmessa a seguito
di rapporto sessuale non protetto. 
Queste malattie rappresentano at-
tualmente un problema sanitario ri-
levante non solo per il controllo

La possibilità di contrarre una 
di queste malattie è reale per
chiunque abbia anche un solo
rapporto con un partner
portatore dell’infezione.
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della malattia infettiva primaria, ma
anche per le numerose complicanze
che tali infezioni causano a carico so-
pratutto dell’apparato riproduttivo
sia maschile che femminile, anche a
distanza di tempo dal contagio. 
Citiamo tra le più frequenti nella
donna l’ipofertilità, la sterilità tuba-
rica, la gravidanza ectopica, endo-
metrite post-partum, aborto
spontaneo; nel maschio le stenosi
uretrali, la prostatite e balanite e nei
figli di malati di sifilide la sifilide
congenita. Nella maggior parte di
queste infezioni la gravità del qua-
dro clinico, sia per la vita che per il
benessere individuale, non è supe-
riore a quello delle comuni malattie
infettive. La candida e il tricomonas
non determinano complicanze di ri-
lievo e si possono curare semplice-
mente con pomate specifiche locali.
La gonorrea e le infezioni da clami-
dia, se non prontamente ed efficace-
mente curate, possono causare
problemi anche seri all’apparato ge-
nitale sia femminile che maschile. I
virus del papilloma e dell’herpes ge-
nitale sono chiamati in causa per
forme di tipo pre-tumorale e tumo-
rale del collo dell’utero. Più severo è
il quadro clinico e le conseguenze a
distanza della sifilide, dell’epatite vi-
rale e ovviamente dell’AIDS. Queste
infezioni inoltre sono più subdole in
quanto si trasmettono non solo at-
traverso lo sperma e le secrezioni
vaginali ma anche attraverso il san-
gue. 
La possibilità di contrarre una di
queste malattie è reale per chiunque
abbia anche un solo rapporto con un
partner portatore dell’infezione. Ov-
viamente più rapporti con persone
diverse e potenzialmente infette
(prostitute, soggetti facili a rapporti
promiscui ecc.) aumentano in modo
esponenziale la possibilità di conta-
gio. È bene ricordare che soggetti
infetti possono trasmettere l’infe-
zione al partner anche prima che si
manifestino i segni di aver contratto
la malattia. Mentre negli anni set-
tanta e ottanta nei Paesi occidentali

ed in Italia si era assistito ad una di-
minuzione dei casi classici di malat-
tie a trasmissione sessuale quali la
sifilide, blenorragia, linfogranuloma
ecc. ad un aumento di quelle virali,
nell’ultimo decennio si è osservata
una recrudescenza sia della sifilide
che della blenorragia, soprattutto
nelle regioni settentrionali a più alta
densità urbana e più alto reddito. 
Come combattere questa vera e pro-
pria epidemia: il consiglio più ovvio
è quello della astensione da rapporti
sessuali a rischio e con persone po-
tenzialmente infette. Il preservativo
è certamente una barriera sufficien-
temente efficace contro le infezioni a
trasmissione sessuale. Va però qui ri-
cordato che ad esempio la sifilide può
manifestarsi non solo sui genitali ma
anche alla lingua, alle labbra, se si
hanno comportamenti sessuali che
favoriscono il contatto della bocca
con gli organi sessuali del partner.
La pillola, la spirale e il diaframma
non proteggono le donne dal con-
trarre malattie infettive, hanno come
scopo la prevenzione di gravidanze
indesiderate. Il preservativo va in-
dossato prima di avere qualsiasi con-
tatto con l’organo sessuale del
partner. L’efficacia del preservativo
è aumentata se viene abbinato a pro-
dotti spermicidi. Molto importante
è controllare la scadenza del preser-
vativo, ma anche di conservarlo in
modo corretto così da non alterarne
l’integrità. Non andrebbe conservato
in ambienti caldi (cruscotto della
macchina) in estate, e nel portafogli
posto nelle tasche dei pantaloni. Da
parte di molti vi è una resistenza psi-
cologica all’impiego del preservativo
in occasione di incontri sessuali oc-
casionali, ma anche con un partner
di cui non si abbia la certezza dello
stato di buona salute. 
La diffusione di queste infezioni è
reale e rappresenta un grosso pro-
blema sia sanitario che economico
importante; l’informazione corretta
già dalle classi di età adolescenziali
è certamente l’arma vincente.

Dott. Gaetano Bianchi
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N
ella persona con infe-
zione da HIV la nutri-
zione riveste un ruolo
importante per combat-
tere l’evoluzione della

malattia, prevenire o trattare la mal-
nutrizione e prevenire comorbilità che
aggraverebbero le condizioni del pa-
ziente. Spesso i pazienti con infezione
da HIV o AIDS vanno incontro a per-
dita di peso e a deficienze di vari nutrienti.
I processi infettivi, in generale, nella fase acuta
possono dare febbre, anoressia, nausea, vomito,
diarrea e altre manifestazioni che compromettono
l'assorbimento e/o l'utilizzazione dei nutrienti.
La malnutrizione peggiora le capacità di difesa dell’orga-
nismo e deve essere prevenuta e combattuta.
Le cause della malnutrizione nei casi d'infezione da HIV possono essere di-
verse e concomitanti, soprattutto nella fase avanzata della malattia da im-
mudeficienza acquisita.
La febbre e le altre infezioni intercorrenti; difficoltà nel masticare e deglutire
causata da lesioni del cavo orale o del primo tratto dell'apparato digerente; le
alterazioni del gusto, dovute a problemi neurologici; la diarrea, la nausea e il
vomito che possono essere conseguenti all'infezione; l'ansia, la depressione e
l'apatia che spesso si associano alla patologia, determinano una complessiva
ridotta assunzione di nutrienti.
La diarrea causa anche un ridotto assorbimento dei nutrienti; le alterazioni
dell'intestino, dovute a lesioni infettive e/o neoplastiche e la maldigestione
per problemi concomitanti l'infezione di HIV, peggiorano la situazione. 
Anche i farmaci possono contribuire allo stato di malnutrizione perchè pos-
sono essere spesso causa di effetti collaterali come nausea, vomito e diarrea.
Inoltre, il trattamento antiretrovirale può indurre, con il tempo, un'altera-
zione del metabolismo dei grassi e degli zuccheri.

La wasting syndrome
La wasting syndrome o cachessia da HIV è il quadro più grave di malnutri-
zione in corso di infezione da HIV. 
Una perdita di più del 10% del peso corporeo con grave deperimento orga-

NUTRIZIONE 
E INFEZIONE 
DA HIV
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nico, perdita prevalente della massa magra
e sintomi come diarrea, febbre e astenia per-

duranti da almeno 30 giorni, la cui causa sia
sicuramente solo l'infezione da HIV, definisce

la wasting syndrome.
Per individuare precocemente la malnutrizione,
è utile rilevare oltre che alcuni parametri biochi-
mici attraverso le analisi del sangue, anche le mi-
sure antropometriche dei pazienti: altezza, peso,

BMI, circonferenze, pliche cutanee o bioimpedenza
per stabilire la percentuale di massa magra e quella

di massa grassa.
La malnutrizione per difetto generalizzata si manife-

sta come basso peso, rispetto all’altezza (magrezza), e
nei bambini si può manifestare come un più basso peso,

rispetto all’età o una scarsa crescita. 
Una semplice formula matematica: peso (in kg)/quadrato

dell’altezza (in metri) permette di ottenere l’IMC o Indice di
Massa Corporea (BMI = Body Massa Index, secondo la defini-

zione americana), un parametro che esprime le diverse classi di peso.
È anche importante stabilire quali siano gli introiti di energia e nutrienti

della persona con infezione HIV attraverso un’intervista al paziente o ai pa-
renti o attraverso la compilazione di un diario alimentare. Una chiara com-
prensione del consumo giornaliero di alimenti e bevande è alla base di una
giusta diagnosi nutrizionale e, conseguentemente, di un intervento alimentare
adeguato. 

Proteine ed energia
Durante l'infezione HIV/AIDS, il dimagramento è prevalentemente causato
da una perdita di massa magra, cioè delle proteine delle cellule muscolari
(ipercatabolismo proteico).
Sembra che il tumor necrosis factor (TNF, o cachessina) ed altre sostanze
come le citochine, presenti nell’organismo con infezione HIV /AIDS, pos-
sano influenzare il grado di perdita di peso principalmente tramite un effetto
sulla fame, che diminuisce. 
Negli uomini, la malattia causa frequentemente ipogonadismo (carenza di te-
stosterone) che influenza ulteriormente la perdita di massa muscolare e il
cambiamento della composizione corporea
Un adeguato supporto alimentare di energia e proteine è dunque necessario
per ripristinare completamente lo stato nutrizionale e recuperare la forma fi-
sica.
Le proteine meglio utilizzate dall’organismo sono quelle provenienti dagli
alimenti di origine animale come carne, pesce, uova e formaggi.
Per riprendere peso e massa muscolare, le raccomandazioni dietetiche gene-
rali prevedono un introito energetico adeguato alle esigenze del paziente con
1,2 g di proteine per kg di peso desiderabile al giorno.
Nei casi più gravi si possono prevedere anche supplementi dietetici di nu-
trienti e la nutrizione artificiale.

La vitamina D
Spesso i pazienti con infezione da HIV non arrivano a coprire con l’alimen-
tazione i fabbisogni di vitamine e Sali minerali e possono avere la necessità di
assumere integratori, in particolare di calcio e vitamina D.
Il latte e i suoi derivati, sono fonti importanti di calcio.

CLASSIFICAZIONE 
DELLE DIVERSE 
CLASSI DI PESO 
DEGLI ADULTI, 
SECONDO IL BMI
(KG/M2)

Magrezza severa .................<16.00
Magrezza moderata .........16.00-16.99
Magrezza lieve ................17.00-18.49
Normopeso ....................18.50-24.99

Fonte
Adattamento da WHO, 1995;
WHO, 2000 and WHO, 2004
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Alimenti ricchi di vitamina D, come l’olio di fegato di merluzzo e l'esposi-
zione al sole che attiva la vitamina D, possono essere efficaci per evitare le ca-
renze. Formaggi, pesci grassi e frattaglie sono ricchi di vitamina D.
La vitamina D è necessaria per l'attivazione dei macrofagi, anticorpi, essen-
ziali per mantenere la malattia in fase latente. 
La carenza di vitamina D permette alla malattia di passare alla forma attiva.

Trattamento della diarrea e del malassorbimento
In caso di diarrea è molto importante ristabilire
il giusto grado di idratazione, reintegrando
i liquidi persi con acqua, the, succhi e
centrifugati di frutta e verdure,
brodi e altre bevande gradite al
paziente.
Il latte, può peggiorare la diarrea
o essere mal tollerato, per cui è
meglio sostituirlo con latte
senza lattosio (latte HD) o
con lo yogurt.
È utile evitare tutti gli ali-
menti di difficile digestione
come i piatti troppo elabo-
rati e i fritti e gli alimenti
troppo ricchi di fibra come le
verdure crude, la frutta con la
buccia o con i semi, la frutta
secca e/o oleosa, i semi, gli ali-
menti integrali e i vegetali che
fermentano come legumi, broccoli,

cavoli, cavolfiori e cipolle.

La dieta
Il paziente con infezione HIV do-

vrebbe pesarsi una volta alla setti-
mana per controllare l’eventuale

perdita di Kg di peso
corporeo.
La dieta ha la finalità di evi-
tare il calo ponderale e/o recu-
perare gradualmente il peso
perso.
Il paziente deve adottare uno stile
alimentare personalizzato e gradito
che consenta la soddisfazione delle pro-
prie esigenze nutrizionali.
In caso di scarso appetito e perdita di peso è
utile aumentare progressivamente la quantità
di alimenti assunta nell’arco della giornata in-
crementando le porzioni delle pietanze e in-
troducendo spuntini al di fuori dei pasti
principali.
Anche l’idratazione è molto importante e bi-
sogna assicurarsi che i pazienti bevano acqua

o altre bevande a sufficienza.

In caso di diarrea 
è molto importante

ristabilire il giusto
grado di idratazione,
reintegrando i liquidi

persi con acqua, the,
succhi e centrifugati di
frutta e verdure, brodi

e altre bevande
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È utile fare pasti piccoli e frequenti: colazione, pranzo e cena alternati con 2-
3 spuntini e preferire alimenti molto calorici, graditi al paziente e facilmente
masticabili come budini, creme, mousse, gelati, frappè.
Possono essere utili anche piccole porzioni di frutta secca come le nocciole e
le mandorle e i semi che sono molto calorici e contengono alte concentra-
zioni di sali minerali, alcune vitamine e grassi polinsaturi.

Per la dislipidemia e il diabete.
Nel caso il paziente soffrisse anche di dislipidemia e/o

diabete dovuti ai difetti nel metabolismo di
grassi e zuccheri, conseguenti alla tera-

pia antiretrovirale dell'infezione HIV,
è utile seguire una dieta equili-

brata e limitare l’assunzione di
grassi saturi e zuccheri sem-
plici.
A questo scopo è utile ri-
durre o eliminare il sacca-
rosio (lo zucchero
comune), i dolci e tutte le
bevande che lo conten-
gono. È bene anche to-
gliere dalla dieta le
frattaglie e le carni troppo

grasse che apportano troppo
colesterolo.

Oltre alla quantità di grassi
totali della dieta è anche molto

importante fare attenzione alla
loro qualità: gli acidi grassi saturi,

di prevalente origine animale (grassi
dei formaggi e delle carni, burro,

panna e strutto), devono essere il più possibile ridotti perché favori-
scono l’aumento del colesterolo e il rischio di malattie cardiovascolari. Gli

acidi grassi polinsaturi, di cui è ricco il pesce e gli oli di semi di mais, di soia
o di girasole, aiutano, invece, ad abbassare il colesterolo totale. L’olio di oliva
che contiene acidi grassi monoinsaturi è consigliato perchè aiuta ad innal-
zare la frazione di colesterolo HDL che ha un’azione protettiva sulla salute
delle arterie.Alimenti integrali, frutta e verdura fresche devono essere pre-
senti ogni giorno nella dieta, perché contengono fibra, una sostanza vegetale
che riduce l’assorbimento dei grassi e del colesterolo.
La soia, un legume molto ricco di proteine ha un particolare potere ipocole-
sterolemizzante e protettivo nei confronti delle malattie cardiovascolari.

Cristina Grande

Nella dieta possono essere utili anche piccole porzioni 
di frutta secca come le nocciole e le mandorle e i semi 

che sono molto calorici e contengono alte concentrazioni 
di sali minerali, alcune vitamine e grassi polinsaturi.
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E
ra il 1981 quando furono
accertati i primi cinque
casi di AIDS, una malat-
tia che da allora ha mie-
tuto più di 25mila vittime

in tutto il mondo e che per questo
l’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità ha definito “ una delle epidemie
più mortali della storia”.

COSA SONO L’AIDS E L’HIV
Definizione e distinzioni
“L’AIDS”, è spiegato nel Manuale
Merck per la salute, “rappresenta la
forma più grave di infezione da
HIV”, un retrovirus che distrug-
gendo progressivamente i linfociti,
cellule presenti nel corpo umano e

fondamentali per il sistema immuni-
tario, rende l’organismo molto piu’
facilmente attaccabile dagli agenti
patogeni esterni. 
Un soggetto è considerato affetto da
AIDS (in italiano, SIDA: Sindrome
da Immuno Deficienza Acquisita)
quando la sua capacità di difendersi
dalle infezioni diminuisce significa-
tivamente, come misurato dalla ri-
duzione dei linfociti CD4+ presenti
nel sangue,  e l'infezione da Hiv, non
piu’ semplice sieropositività, diventa
Aids, la malattia che annienta il si-
stema immunitario e lascia l’organi-
smo indifeso contro germi e tumori. 

L'infezione da HIV si trasmette in

AIDS
nel mondo

“Universal access to
treatment by 2015 is

certainly an ambitious
goal, but a realistic one
if  donor governments

can maintain their
commitment and if

recipient nations adopt
strategic and sustainable

approaches in their
HIV/AIDS programmes. 

Money well spent today
means less money spent

tomorrow”.

Garantire l’accesso universale alle
cure entro il 2015 è certamente un
obiettivo ambizioso ma realistico,

se i Paesi donatori manterranno il
loro impegno e se le nazioni

beneficiarie adotteranno
programmi per combattere
l’HIV/AIDS con approcci

strategici e sostenibili.
Spendere bene oggi significa

spendere meno domani.

Dal report dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità (OMS)

sul tema AIDS/HIV 2011
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tre modi. Per via ematica, tramite
trasfusioni di sangue infetto e con
scambio di siringhe. Per via ses-
suale, tramite rapporti sessuali non
protetti, e infine per via verticale da
madre a figlio. La madre può infatti
trasmettere il virus HIV al figlio du-
rante la gravidanza, al momento del
parto o durante l'allattamento.
Quando una persona entra in con-
tatto con l'HIV può diventare siero-
positiva. Questo può verificarsi dopo
un certo periodo, detto periodo fine-
stra, che può durare fino a tre mesi.
Sieropositiva è una persona che pre-
senta la positività alla ricerca di an-
ticorpi dell'HIV. Se il test a cui la
persona si è sottoposta risulta nega-
tivo va quindi comunque ripetuto
allo scadere dei 3 mesi, calcolati a
partire dall'ultimo episodio ritenuto
a rischio.

STORIA DELL’AIDS
Attualmente si stima che le persone
affette dall'HIV nel mondo siano 34
milioni circa (fonte UNAIDS, 2011).
Con una maggior presenza di infetti
in Africa e Asia. 
I primi casi noti di infezione da HIV
risalgono al 1959 ma la comunità
scientifica data l’introduzione del
virus nella popolazione africana in-
torno agli anni 1920-30, con prece-
denti passaggi di specie dalle
scimmie. Il 5 giugno 1981 venne
identifico il primo caso di AIDS in
cinque uomini gay di Los Angeles
affetti da una rara forma di polmo-
nite ma il “paziente zero” fu Gaetan
Dougas, uno steward dell’Air Ca-
nada ammalatosi di sarcoma di Ka-
posi, sempre nel 1981, che ogni
anno consumava circa 250 rapporti
sessuali occasionali non protetti.
Morì a distanza di tre anni sebbene
non sia nota la data del suo conta-
gio iniziale da HIV. Due anni dopo
il primo caso certificato di AIDS
l'americano Robert Gallo e il fran-
cese Luc Montagnier scoprirono il
virus causa dell’epidemia e per que-
sto nel 2008 Montagnier prese il
Nobel per la Medicina insieme alla

sua collaboratrice Françoise Barré
Sinoussi.

REPORT OMS
L’epidemia dell’HIV/AIDS ad oggi
Attualmente l'infezione da HIV si
può solo controllare grazie a far-
maci antiretrovirali e la prevenzione
resta l’arma più efficace contro
l’AIDS in attesa di un vaccino che,
nonostante gli sforzi dei ricercatori,
ancora non esiste.
Grazie allo sviluppo di cure sempre
più efficaci però, quella che era
un'infezione mortale si è trasfor-
mata in una malattia cronica ren-
dendo l’aspettativa di vita di una
persona HIV positiva, che riceva
una diagnosi precoce, non abbia pa-
tologie associate e sia in giovane età,
comparabile a quella della popola-
zione sana.
I progressi globali ottenuti nel
tempo, sia sul fronte della preven-
zione che della cura dell’HIV, ven-
gono presentati ogni anno, a partire
dal 2006, con un report a cura
dall’Organizzazione Mondiale per la
Sanità (OMS), l’UNICEF e
l’UNAIDS.
Da questa fonte si è appreso che nel
mondo vivono attualmente più di 34
milioni di persone con HIV e AIDS
di cui 3,4 milioni sono di età infe-
riore ai 15 anni. Ogni giorno più di
7000 persone contraggono l’HIV,
quasi 300 ogni ora.
Nel 2010, si stima che siano  stati
2,7 milioni i nuovi contagiati,
390.000 sotto l’età dei 15 anni; 1,8
milioni di persone sono morte di
AIDS, 250.000 sotto i 15 anni.
Sempre nello stesso anno, nell’Eu-
ropa Centrale e Occidentale ci sono
stati 30.000 nuovi casi di HIV che
hanno portato il numero delle per-
sone che vivono con questa infe-
zione a quota 840.000 casi e le
persone morte di AIDS sono state
circa 9.900.  
Dall’inizio dell’epidemia più di 60
milioni di persone hanno contratto
l’HIV e circa 30 milioni sono morte
per cause collegate all’HIV ma nel
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contempo il maggior accesso alle
cure per l’HIV ha determinato una
riduzione del 15% dei nuovi contagi
negli ultimi dieci anni e un calo del
22% delle morti causate dall’AIDS
negli ultimi cinque anni.
Dal rapporto si evincono chiara-
mente i progressi fatti in direzione
dell’accesso universale alle cure.
L’aumento delle persone affette da
Hiv dimostra come il passaggio dal
virus alla malattia sia stato ritar-
dato, la diminuzione dei nuovi casi
implica invece una maggiore effica-
cia dei sistemi di prevenzione ed in-
fine il calo delle morti per Aids ha
ratificato l’efficacia delle cure.

L’OMS, auspicando l’azzeramento
delle nuove infezioni da HIV nel
mondo (Getting to Zero), indica le
aree geografiche e le fasce di popo-
lazione dove aumentare gli sforzi
perché ancora fortemente a rischio
contagio.
Nei paesi a basso e medio reddito, in
particolare, mostra come nel 2010
solo un bambino su quattro ed un
adulto su due abbiano ricevuto i far-
maci necessari per prevenire e cu-
rare l’HIV/AIDS. 
Gli individui maggiormente a ri-
schio HIV nel mondo restano però
le donne, che rappresentano la mag-
gioranza (64%) delle persone tra i
15 e i 24 anni infettate da HIV. Il
tasso è più alto nell’Africa sub-saha-
riana, dove le ragazze e le giovani
donne costituiscono il 71% della po-

polazione giovanile affetta da HIV,
ma in Europa il numero di donne
colpite è in costante aumento. Il
35% delle nuove diagnosi di HIV ri-
guarda infatti la popolazione fem-
minile ed anche in Italia un caso su
tre dei 3500 nuovi casi di infezione
annui le riguarda. Quasi il 40% di
loro scopre l’infezione quando
l’AIDS è già in fase conclamata e
trae cosi minori benefici dalle tera-
pie antiretrovirali perché il sistema
immunitario è già compromesso. Il
70% viene infettato da un partner
stabile, mentre il 76% dei maschi
contrae il virus durante un rapporto
occasionale, divenendo colui che
normalmente ‘porta’ la malattia al-
l’interno della coppia. 

SITUAZIONE IN ITALIA  
In base ai dati forniti dal Coa ( Cen-
tro operativo antiAids), nel nostro
Paese si stimano 150 mila infetti da
HIV, di cui più di 22.000 in AIDS.
3500 i nuovi casi ogni anno, 12 ogni
giorno, uno ogni due ore. Ci si in-
fetta di più al centro-nord rispetto
al sud-isole e sulla base dei casi di
AIDS le regioni più colpite sono la
Lombardia, con Milano in testa,
l’Emilia Romagna e la provincia di
Roma. 
“I primi casi di AIDS in Italia si se-
gnalarono a Milano già nel 1982.
Erano “casi da importazione”, gente
cioè che aveva viaggiato e si era in-
fettata all’estero.” Ricorda il dott.
Giovanni Rezza , direttore del Di-
partimento Malattie Infettive
presso l’Istituto Superiore della Sa-
nità di Roma, intervistato da Pre-
venzione Oggi “Verso il 1984
l’epidemia crebbe tra i tossicodipen-
denti italiani in modo vertiginoso e
quando si rese disponibile il Test 85
si vide che la metà della popolazione
tossica era già infetta” 
Da allora molto è cambiato. Se per
tutti gli anni ‘90 l’epidemia era stata
sostenuta dai tossici, giovani maschi
in 4 casi su 5, sotto i 30 anni e quasi
sempre italiani, oggi questi casi
sono diminuiti drasticamente, dal

«La percezione del rischio è bassa. 
Non essendoci più le classiche categorie di

rischio di un tempo, diventa difficile ritenersi
esposti all’HIV con un comportamento
“normale”  come un rapporto sessuale 

e comunque, nonostante si sia informati, 
si tende a rimuovere il problema 

e non considerarsi a rischio».

dott. Giovanni Rezza
Direttore del Dipartimento 
Malattie Infettive 
presso l’Istituto Superiore 
della Sanità di Roma
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74,3% nel 1985 al 9% nel 2010,
mentre sono aumentati i casi da tra-
smissione sessuale, sia etero (70%)
che omosessuale (30%), passati dal
9,1% al 80,7% nel 2010. Più colpiti
restano gli uomini, 70% del totale,
con una media di età all’infezione
di 38-39 anni. Le donne costitui-
scono il restante 30% con una
età media all’infezione di 35
anni. Gli stranieri rappresen-
tano oggi il 30% di tutti i casi.
I bambini non sono pressoché
presenti.
“Oggi su 10 persone con malat-
tia conclamata più di 6 non
hanno fatto terapia antivirale
per l’HIV. In più di un terzo dei
casi insomma, si arriva alla
diagnosi di sieropositività
con meno di 200 CD4+ nel
sangue, in fase avanzata
di malattia, quando il si-
stema immunitario è
già gravemente compro-
messo - denuncia Rezza -
la percezione del rischio è
bassa. Non essendoci più le
classiche categorie di rischio
di un tempo, diventa difficile
ritenersi esposti all’HIV con
un comportamento «normale»
come un rapporto sessuale e co-
munque, nonostante si sia infor-
mati, si tende a rimuovere il
problema e non considerarsi a ri-
schio.” I dati parlano di 1 sieroposi-
tivo su 4 che non sa di essere infetto
e il numero di persone che scoprono
tardi di essere sieropositive è in
continuo aumento soprattutto tra
gli eterosessuali e gli stranieri.
“Il problema della sieropositività in-
consapevole, rappresentato dai ma-
lati che continuano a infettare senza
averne coscienza, non va sottovalu-
tato - commenta Rezza - anche per-
ché rivela come l’informazione non
si tramuti purtroppo in cambio del
comportamento sessuale. Non tutti
accettano per esempio il preserva-
tivo, per motivi religiosi o psicolo-
gici. Servirebbe avviare una nuova
fase di sensibilizzazione per inco-

IL NASTRO ROSSO
Il nastro rosso è il simbolo internazionale della solida-

rietà alle vittime di HIV e AIDS. Venuto alla ribalta du-
rante i Tony Awards del 1991, quando fu

indossato dall’attore Jeremy Irons, fu regalato in
oltre 100.000 esemplari al concerto tenutosi a
Londra nel 1992 in memoria di Freddy Mer-
cury, morto di AIDS. Nel tempo è diventato un
accessorio di moda politicamente corretto
per manifestare la propria sensibilità al trema
dell’HIV.

La Red Ribbon Foundation, organizzazione
creata nel 1993, descrive così il significato del

nastro rosso: « Il Nastro Rosso è il simbolo mon-
diale che unisce le persone nella comune lotta

contro la malattia dell’HIV/AIDS. E’ simbolo di pas-
sione e tolleranza verso chi è colpito. Rosso, come il
sangue, per rappresentare il dolore causato dalla
morte di tante persone per l'AIDS. Rosso, come la
rabbia per il come siamo indifesi nell'affrontare
una malattia per la quale non c'è ancora possi-
bilità di cura. Rosso come segno di avverti-
mento da non ignorare uno dei più grandi
problemi del nostro tempo».
Creato da un autore che ha voluto restare
anonimo, prende ispirazione dal nastro

giallo in onore dei soldati americani che
hanno servito durante la guerra del Golfo. Il

nastro rosso non è soggetto a copyright e
nessuno può trarre profitti dal suo utilizzo.

Ogni anno negli USA, la Drug Enforcement Admi-
nistration designa una Settimana Nazionale del

Fiocco Rosso, durante la quale invita i cittadini ad indossare i nastri
rossi come simbolo per dire 'no alla droga'. In quell’occasione molte
scuole distribuiscono agli studenti i nastri incoraggiandoli ad indossarli.

FONTI
Report on the Global AIDS Epidemic 2011
Notiziario Iss volume 24, numero 5, supplemento 1 - 2011
Lancet Journal of Infectious diseases, (number 1 Jan 2012  Vol. 12)
Manuale Merck per la salute, ed Cortina 2005
Dott. Giovanni Rezza, direttore Dipartimento Malattie Infettive presso l’Iss
Assessorato alla Sanità, Regione Lombardia
Centro operativo AntiAIDS (Coa) 
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ActionAid



raggiare l’adozione di comporta-
menti sessuali sicuri, in particolare
tra i giovani e la popolazione fem-
minile”
Lo stato italiano si è molto speso in
passato per la lotta all’AIDS “Con
la legge 135/90 , la Legge AIDS, si
stanziarono fondi per rifare i reparti
di malattie infettive in tutta Italia.
Strutture nuove e fatte bene” ri-
corda Rezza “Grosso impegno
venne profuso anche per rendere i
farmaci antiretrovirali gratuiti per
i malati di HIV trattando anche al
di sotto dei 350 CD4+, quando di
solito ancora non c’è AIDS.” e con-
clude “Oggi l’assistenza e il tratta-
mento delle persone sieropositive
sono ancora assicurati ma le cam-
pagne di informazione sono meno
incisive di un tempo. Del resto ci
scontriamo con la limitatezza dei
fondi, solo il 4% sul totale stanziato
per la sanità, ed un parallelo calo di
interesse per la materia da parte
dell’opinione pubblica.”

REGIONE LOMBARDIA
In Lombardia risultano sieroposi-
tive nel 2010 circa 23mila persone.
I nuovi casi di infezione da HIV du-
rante l'anno sono stati tra i 500 e i
700 mentre i casi di Aids sono stati
18.576. 
Fino al 2000 la Lombardia ha dete-
nuto circa 1/5 dei casi nazionali,
con più di mille nuovi casi ogni
anno (proporzionali alla quota di
popolazione residente nella re-
gione), successivamente si è avuta
una progressiva diminuzione sino
ad arrivare nel 2010 ad un tasso di
incidenza del 4 per 100.000 resi-
denti di nuovi casi (in Italia 5,5 per
100.000 residenti). 
Dai dati del 2010 emerge una mag-
gior frequenza di infezione negli
uomini (70%)  e nei soggetti in eta’
riproduttiva con un picco nella fa-
scia d’eta’ dai 30 ai 39 anni. Le
donne dichiarano nel 86% dei casi
di aver acquisito l’infezione per via
eterosessuale, 87% dei maschi per
via sessuale (47% per via omoses-
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suale e 40% eterosessuale). 

IL FUTURO NELLA RICERCA
Oggi le persone che nel mondo con-
vivono con l’Hiv hanno raggiunto il
numero più alto mai registrato dal-
l'inizio dell'epidemia, ma nel frat-
tempo i fondi per la lotta l'Aids si
stanno riducendo.
Alla fine del 2010 erano disponibili
fondi per un totale di 15 miliardi di
dollari ma l’assistenza internazionale
per la cura dell’HIV è diminuita da
8,7 miliardi di dollari nel 2009 a 7,6
miliardi nel 2010 e il totale dei soldi
investiti per contrastare l’AIDS da
parte dei Governi è calata del 10%.
Nel 2010, si legge nel rapporto di
ActionAid dal titolo “Ogni promessa
è debito”, “Il contributo finanziario
dell’Italia rappresenta nemmeno un
decimo di quanto il nostro Paese
avrebbe dovuto versare nello stesso
anno per contribuire al raggiungi-
mento dell’accesso universale alle
cure all’HIV”.
Paul De Lay Vice Direttore generale
dei programmi di UNAIDS ha di-
chiarato che “Il 2011 è stato l’anno in
cui la situazione è cambiata radical-
mente. 
I paesi hanno maggiori opportunità
per sviluppare i propri piani di rispo-
sta all’epidemia e possono aumen-
tarne l’efficienza, ridurre i costi e
migliorare i risultati”. Proprio questi
risultati sono però messi in pericolo
dal calo delle risorse stanziate e  per
questo l’OMS fa notare che gli inve-
stimenti per le cure contro l’HIV po-
trebbero portare ad un guadagno
totale di 34 miliardi di dollari entro il
2020 dato dall’incremento dell’atti-
vità economica e della produttività
creata dalle persone guarite, sane ed
in grado di lavorare. Un guadagno
che sarebbe superiore ai costi dei
programmi antiretrovirali. 

PER CONTINUARE A SENSIBILIZZARE
Dal 1981 ad oggi l’AIDS ha mietuto
molte vittime, tra queste anche per-
sonalità artistiche famose nel
mondo che hanno tragicamente

contribuito a rendere nota l’esi-
stenza dell’AIDS. Arthur Ash, vin-
citore a Wimbledon nel 1975, è
morto per una trasfusione infetta.
Rock Hudson, star di Hollywood,
morì di AIDS come Freddie Mer-
cury, il leader dei Queen. 
E poi il pittore americano Keith Ha-
ring, il fotografo Robert Mapple-
thorpe, lo scrittore italiano Dario
Bellezza. Anche Magic Johnson,
fuoriclasse del basket americano, fu
infettato dall’HIV ma non morì e,
abbandonati i campi da gioco, si è
impegnato come testimonial nelle
campagne di prevenzione
all’HIV/AIDS insieme a personaggi
noti dello spettacolo e del business
come Elisabeth Taylor, Richard

Gere e Bill Gates.La maggiore ini-
ziativa per mantenere e accrescere
la coscienza della epidemia mon-
diale di AIDS è però da anni la
Giornata Mondiale contro l'AIDS.
Istituita a fine anni 80, viene indetta
ogni anno il primo di dicembre.
Fino al 2004 la Giornata è stata or-
ganizzata dall'UNAIDS, l'organiz-
zazione delle Nazioni Unite che si
occupa della lotta all'AIDS, poi la
responsabilità è passata alla WAC
(The World AIDS Campaign),
un'organizzazione indipendente che
ha scelto come tema per il 2011
“Getting to Zero” (ottenere lo zero),
ovvero l’azzeramento dell’infezione
da HIV.
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Paul De Lay, Vice Direttore generale dei
programmi di UNAIDS ha dichiarato che: 
«Il 2011 è stato l’anno in cui la situazione è
cambiata radicalmente. 
I paesi hanno maggiori opportunità 
per sviluppare i propri piani di risposta
all’epidemia e possono aumentarne l’efficienza,
ridurre i costi e migliorare i risultati».
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aura Salvaneschi ha gli occhi
attenti, così come attente
sono le parole che usa con
semplicità e calma per avvi-
cinare agli argomenti com-

plessi, delicati, attorno ai quali lavora
ogni giorno come direttrice della
Banca del Sangue Cordone Ombeli-
cale del Policlinico S. Matteo a Pavia.
Salvaneschi ci accoglie nel suo ufficio:
un luogo semplice e in ordine dove
ogni cosa fa capire l’importanza del-
l’organizzazione e del lavoro verso
“Una positiva tensione al miglioramento”,
come dice lei stessa.
Ci accoglie e si siede al computer: “Nel
caso servissero delle cifre”, ma quella
che ci concede è un’intervista sì attenta
ai contenuti, ma soprattutto piena di
vita e di pensiero…i numeri servono
da cornice, il senso del lavoro svolto da
tutta l’equipè è il dato più chiaro.
Qui al S.Matteo e a Milano, presso il
Policlinico, hanno sede i due rami della
Banca del Sangue del Cordone Ombe-
licale lombarda: una vera eccellenza
nel mondo per modalità e qualità della

raccolta. Operando in sinergia i due
istituti hanno raggiunto risultati e ac-
creditamenti prestigiosi a livello mon-
diale che permettono di inserire i dati
delle unità raccolte in una vasta rete
internazionale, allargando notevol-
mente  la speranza di quanti hanno bi-
sogno di un trapianto di trovare un
donatore compatibile.
Grazie alla Banca il ciclo della vita si
riannoda: il suo compito è infatti quello
di conservare le donazioni idonee (per
quantità di cellule staminali e per ca-
ratteristiche immunologiche) ad un
trapianto emopoietico. Proprio così:
nell’atto della nascita una mamma ed
un papà, scegliendo di donare il san-
gue raccolto dal cordone del loro
bimbo, possono dare speranza a chi in-
vece vive la paura di poter perdere la
vita per sempre.
Perché tutto questo sia possibile, alle
spalle di ogni prelievo vi è un grande
lavoro che, per gran parte, deve essere
svolto dalle ostetriche; ma a Pavia è
stato sperimentato un nuovo proto-
collo che vede in stretta sinergia i re-

COLLABORAZIONE 
E COESIONE 

PER UN POSITIVA TENSIONE 
AL MIGLIORAMENTO

L’esperienza della Banca Sangue Cordonale di Pavia 
nel protocollo di collaborazione tra ostetriche e centri trasfusionali
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parti di ostetricia e i centri trasfusio-
nali.
Quale il contesto entro il quale è
stata pensata l’innovazione?
“Crediamo in un principio di equità
che possa consentire a tutte le mamme
del nostro territorio di donare il san-
gue cordonale, così abbiamo esteso la
possibilità della donazione dal S.Mat-
teo alle altre Sale Parto della città e
della provincia sia di Ospedali pubblici
che privati. Rapidamente la rete si è
estesa a Voghera, Vigevano, Broni-
Stradella, all’Istituto Clinica Città di
Pavia e alla Clinica Beato Matteo di
Vigevano, poi fino a Lodi e Codogno,
Crema e Cremona, Gallarate, Man-
tova e Brescia, nella filosofia di poter
offrire un servizio omogeneo al sud
della Lombardia.
Tutto questo ha comportato però l’af-
fidamento alle ostetriche di un vasto
carnet di compiti aggiuntivi”. 
Quali le caratteristiche di questa
nuova modalità dell’attività?
“Abbiamo pensato di affidare alle oste-
triche (in considerazione anche del
forte turn over al quale sono soggette)
compiti specifici come quello della rac-
colta effettiva del sangue al momento
del parto, compiti che sanno svolgere
in modo eccellente grazie alle compe-
tenze maturate.
La raccolta però è un processo com-
plesso che comporta altre fasi.
Abbiamo quindi affidato, da una parte,
alle ostetriche distaccate nei consultori
e al personale ASL sempre di quelle
sedi la parte informativa e il compito
della raccolta dati del sangue della
mamma donatrice.
Dall’altra abbiamo dato ai servizi di
medicina trasfusionale i compiti legati
all’arruolamento materno, facendo sì
che tali centri attivassero un ambula-
torio (simile a quello riservato ai do-
natori di sangue e midollo) nel quale
le mamme nel terzo trimestre di gra-
vidanza, portando tutta la propria do-
cumentazione in vista di un’eventuale
donazione. Attraverso gli esiti degli
esami di laboratorio e quelli strumen-
tali, il racconto della storia personale e
patologica della mamma e del padre in

quelle sedi oggi si recuperano i dati
fondamentali per la raccolta del san-
gue donato al momento del parto.
Dopo questa prima fase la mamma
può decidere se compilare il modulo di
consenso”.
A Pavia il servizio è aperto ogni
giorno da lunedì a venerdì fino alle
15.30, il sabato fino alle 12.30
Quali i vantaggi di questa innova-
zione?
“L’attività alleggerisce sicuramente le
ostetriche e permette loro di concen-
trarsi su quanto sanno fare al meglio,
ma fa anche sì che il centro trasfusio-
nale abituato a validare i donatori di
sangue e di midollo osseo possa con-
tribuire al processo della raccolta con
le propri competenze.
Abbiamo notato come le ostetriche si
sentano inserite in un processo più
ampio, di alto livello, e di come tutto
questo faccia nascere ancora più moti-
vazione verso il risultato migliore.
La coesione e la condivisione hanno
fatto sì che la percentuale della rac-
colta sia aumentata.
Il nostro modello poi è stato adottato
da altre Banche e suggerito dal Legi-
slatore nelle Linee guida per la Ban-
che del sangue cordonale”.
Quali le difficoltà incontrate?
“Seguiamo tredici sale parto in tutta la
Lombardia e dobbiamo mantenere
sempre alto l’aggiornamento e il li-
vello tecnico del personale: non è fa-

Dottoressa

Laura Salvaneschi
Direttrice della Banca 
del Sangue 
Cordone Ombelicale 
del Policlinico San Matteo
a Pavia
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cile perché le risorse sono sempre
poche, ma ce la facciamo. La difficoltà
più grande è quella di riuscire a man-
tenere alta la motivazione: sarebbe im-
portantissimo essere presenti più
spesso nelle sedi di raccolta, ma
avremmo necessità di un maggior nu-
mero di persone per svolgere in ma-
niera ottimale la nostra attività ”.
Fino all’ultimo una mamma può
donare, la solidarietà è dunque si-
nonimo di libertà?
“Direi di sì. La mamma sa che la do-
nazione è del tutto gratuita e che fino
al momento del parto potrà anche ri-
pensarci. Una volta effettuata invece la
donazione sa che il sangue raccolto
verrà bancato e identificato con un co-
dice, la sua identità e quella del bam-
bino verranno nascoste. Anche sui
registri internazionali appariranno
solo codici identificativi”.
Il rapporto con la mamma continua
anche dopo il parto?
“Certamente sì. La mamma sa che
quello della donazione è un atto gra-
tuito ed anonimo, del tutto solidari-
stico che andrà ad aiutare chi ne avrà
bisogno. Sa che al momento del parto
verranno effettuati esami immunolo-
gici, sierologici e di biologia moleco-
lare, compreso il test HIV, e che questi
test saranno ripetuti dopo sei mesi ac-
compagnati da un certificato attestante
lo stato di salute del bambino”.
Come gestite il rifiuto di una
mamma?
“In realtà non abbiamo praticamente
rifiuti. La coesione e la condivisione
hanno fatto sì che la percentuale della
raccolta sia aumentata, ma anche che
sia diminuita quella autologa ormai ri-
dotta all’1,5%. Quando però una
mamma sceglie per questo tipo di ban-
caggio, che non ha valide basi scienti-
fiche ed è molto costoso, non ci
possiamo opporre, ma solo spiegare le
ragioni a favore della raccolta a scopo
solidaristico”.
Come invece spiegate ad una
mamma che la sua donazione non è
adatta ad essere bancata?
“Valorizziamo in ogni caso il suo gesto
e le spieghiamo che, se il sangue da lei

donato non verrà bancato a scopo di
trapianto (ormai banchiamo solo le
unità che hanno un elevato numero di
cellule staminali), verrà comunque uti-
lizzato per effettuare i controlli di qua-
lità, necessari al mantenimento dello
standard raggiunto dalla Banca, op-
pure per la ricerca. Ad esempio uno dei
progetti più interessanti è quello in via
di attivazione legato al gel piastrinico
derivato dal sangue cordonale che per-
metterà di curare le piaghe da decu-
bito e quelle diabetiche, e potrà avere
altre applicazioni in medicina rigene-
rativa. I risultati si potranno avere tra
2-3 anni e saranno certamente inte-
ressanti”.
Pavia e Milano sono le due anime
della Banca, che cosa vi unisce?
“Molto – sorride Laura Salvanechi – e
non dimentichiamoci che la Banca è
una sola, autorizzata dalla Regione
Lombardia nell’agosto del 2004 con
una delibera della Giunta: solo per
motivi storici esistono due articola-
zioni della Banca: una al Policlinico di
Milano e una qui a Pavia.
Milano aveva iniziato questo percorso
all’inizio degli anni ‘90 con il Prof. Sir-
chia che aveva importato il modello
dalla Banca di New York, pioniera in
questo settore, ed era riuscito a realiz-
zarlo in maniera ottimale al Policlinico
di Milano.
Pavia, d’altra parte, era da sempre un
punto di riferimento per i trapianti pe-
diatrici di midollo  e progenitori emo-
poietici, con il primo trapianto di
midollo osseo datato al 1985, e aveva
dunque tutte le caratteristiche per rac-
cogliere e conservare il sangue del cor-
done ombelicale proveniente dai
fratellini dei bambini affetti da malat-
tie ematologiche tumorali o genetiche.
Milano e Pavia condividono anche
progetti di ricerca, l’ultimo, che è in via
di attivazione, è proprio quello legato
al gel piastrinico”.
Pavia e Milano fanno parte di una
rete internazionale: cosa significa
dialogare con il mondo?
“Per avere rapporti con le Banche e
con il mondo è opportuno che le Ban-
che conseguano certificazioni ed ac-
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creditamenti internazionali, quali l’ac-
creditamento FCT. Milano e Pavia
sono riuscite nell’intento, seguendo un
doppio e faticoso percorso per soddi-
sfare i  requisiti stabiliti dalle Agen-
zie. Ogni tre anni siamo chiamati alla
riconferma.
Grazie a questa “carta di presenta-
zione” ci è stato facile entrare nel cir-
cuito per la distribuzione delle unità
destinate  ai trapianti; oggi le nostre
unità hanno un valore aggiunto.
Siamo anche confluiti nel circuito na-
zionale IBMDR (Italian Bone Mar-
row Donor Registry), che fa da
agenzia di collegamento con le altre
realtà internazionali ed espone i dati
immunogenetici delle nostre unità, la
cellularità, il sesso del donatore: tutti
elementi fondamentali per la scelta di
un trapianto”.
Ci sono anche recenti novità?
“Ad ottobre dello scorso anno il regi-
stro IBMDR è entrato nel circuito
USA NMDP (National Marrow
Donor Program), anche grazie alle
Banche italiane che hanno presentato
la propria attività. Contestualmente è
avvenuto l’accreditamento presso la
FDA (Food and Drug Administra-
tion), l’agenzia statunitense che detta
regolamenti, tra l’altro, in materia di
immissione in commercio di farmaci.
Grazie a questo collegamento si man-
tengono aperte le vie di contatto con i
pazienti statunitensi”.
La donazione è davvero senza con-
fini?
“Sì, abbiamo spesso scambi con l’Au-
stralia o gli USA dove molti italiani
emigrarono nei secoli scorsi e dove è
dunque possibile trovare un paziente
compatibile”.
La donazione di sangue cordonale
può avvicinare i cittadini al tema
della donazione per una via non
traumatica?
“Forse, ma non darei nulla per scon-
tato. Avis ha avuto un incremento con
l’iscrizione anche di mamme e papà
che hanno vissuto il primo momento
di donazione alla nascita dei loro figli.
Nel nostro settore specifico l’interesse
economico di società estere può soste-

nere i predicatori dell’egoismo che ali-
mentano la cultura del “tutto per se”,
dobbiamo mantenere alta la guardia e
la qualità dell’informazione”.
Come è la situazione nel resto del
mondo? 
Qui Laura Salvaneschi, che prima si è
aperta a noi con una chiarezza gene-
rosa centrata sui contenuti del suo la-
voro, si apre anche a emozioni più
personali: “Preoccupa la situazione
africana, dove non ci sono possibilità
di partecipazione a terapie trapianto-
logiche. Per questo è importante riu-
scire ad avvicinare le mamme africane
emigrate nel nostro Paese. I malati
provenienti da queste etnie che nei
prossimi anni avranno bisogno di tra-
pianti potranno essere salvati solo
dalle donazioni fatte oggi nei nostri
ospedali al momento del parto. Le dif-
ferenze immunologiche sono così di-
verse che solo la raccolta del sangue
del cordone ombelicale potrà permet-
tere di ampliare virtuosamente il parco
dei donatori di cellule staminali .
In Sud America la situazione è meno
critica, grazie all’apporto scientifico di
ricercatori provenienti da quell’area,
che collaborano con i team internazio-
nali e  ad alcune Fondazioni, la Fonda-
zione Josè Carreras, in particolare, (del
cantante lirico che si ammalò di leuce-
mia) che sostengono economicamente
molti interventi terapeutici in quel-
l’area”.
Quali le sfide per il futuro?
“Pochi anni dopo la Laurea ho visto ri-
voluzionare completamente il settore
medico nel quale mi ero inserita: nuove
scoperte avevano aperto possibilità
meravigliose per la cura dei pazienti.
Oggi però, oltre alla scoperta di nu-
merosi farmaci innovativi, si è assistito
ad un salto di qualità soprattutto dalla
ricerca sulle cellule staminali.
Riuscire a colmare il gap tra le dona-
zioni di mamme italiane e di quelle
straniere è dunque la sfida del futuro,
ma per vincerla dovremo disporre dif-
fusamente di strumenti efficaci, come
ad esempio la presenza di mediatori
culturali negli Ospedali. Spesso le
mamme straniere sono gravate da



problemi rilevanti, che non consen-
tono loro di fermare l’attenzione sulla
donazione del sangue placentare. Noi
dobbiamo cercare di intervenire attra-
verso l’accoglienza e l’informazione
chiara e comprensibile”.
Ad ottobre, nel corso del convegno de-
dicato da Aido alle Banche dei Tessuti
lombarde, Laura Salvaneschi sorprese
tutti aprendo il suo intervento con una
notazione di carattere sociale e pun-
tando l’attenzione sul valore del vo-
lontariato ai fini della promozione
della donazione.
Quale dunque il rapporto tra ospe-
dale e Associazioni?
“Oggi ci stiamo avviando verso una di-
mensione globale, verso un unico fine
chiamato donazioni in virtù di un prin-
cipio di solidarietà condiviso. Il rap-
porto con le Organizzazioni di
volontariato è dunque importante per
qualificare sempre più il ruolo del do-
natore. 
L’esperienza al S.Matteo mi insegna
come Pavia e la provincia abbiano da
sempre problemi di carenza di sangue,
questa difficoltà però negli ultimi anni
ha fatto crescere il lavoro fatto sul ter-
ritorio dalle Associazioni e abbiamo
notato un aumento dei donatori gio-
vani. Questo ha portato anche ad una

maggiore attenzione agli stili di vita,
alla qualità del comportamento ali-
mentare (sviluppato anche con un pro-
getto in collaborazione con il
Ministero dell’Agricoltura), creando
un circolo virtuoso”.
In tanti anni di Ospedale ricorda
una storia che le ha insegnato qual-
cosa?
“Vorrei raccontare di Robbio, un pic-
colo paese della provincia dove proprio
i volontari hanno lasciato un segno
esemplare. Avis, Aido, Admo e altre
piccole realtà si sono unite: un piccolo
Paese è diventato un luogo simbolo
per il volontariato premiato anche dal
Presidente della repubblica Napoli-
tano. Quando sono stata tra loro ho re-
spirato forza e mi sono fermata a
pensare come  non tanto la simpatia
sia il nostro punto di forza – dice con
orgoglio – ma certo lo sia la tenacia!
Qui la tecnica conta poco, a valere è la
stoffa delle persone! E grazie alla coe-
sione è stato possibile valorizzarla: un
principio nel quale credo e che cerco di
applicare anche lavorando con la mia
squadra”.
Osservare per imparare, una
buona regola?
“È quello che ho cercato di fare fin
da quando ero giovane. Mi sono lau-
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reata nel ‘68 ma già prima da stu-
dentessa frequentavo il reparto di
ematologia dove, poi, ho lavorato per
oltre vent’anni. Ero giovane e non
era facile vedere morire ogni giorno
persone, a volte ragazzi, perché non
esistevano i farmaci adatti che si sa-
rebbero scoperti e impiegati solo al-
cuni anni dopo.
Stare con i pazienti per me è sempre
stato fondamentale, il rapporto di-
retto con gli ammalati è quello che
mi ha sempre motivato nel mio la-
voro, ma certo era anche faticoso da
gestire in certi momenti. Quasi
istintivamente allora, quando sen-
tivo lo stress della sofferenza e della
morte, andavo in sala parto ad assi-
stere ad una nascita. La nuova vita
che si affacciava tra noi mi dava
forza e voglia di ricominciare”.
Il cerchio sembra chiudersi oggi...
“È vero – sorride con il cuore Laura
Salvaneschi – lavorare alla Banca del
Sangue Cordonale significa rianno-
dare i fili di quel percorso. Oggi cer-
cando di raccogliere e conservare la
vitalità custodita nelle cellule stami-
nali andiamo ad offrire una possibi-
lità a chi corre il rischio di perdere
la vita”.
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Fondazione Policlinico S. Matteo, Servizio di Immunoematologia e
Medicina Trasfusionale,  Banca del sangue da Cordone Ombelicale.

LO STAFF
La struttura è composta da 50 persone, delle quali 13 sono medici, 17
sono i tecnici, 12-13 sono infermieri professionali, 2 sono i biologi
strutturati e 5 quelli a contratto.
La Banca del Sangue Cordonale ha una task force appositamente
dedicata e composta dalla Dott.ssa Paola Bergamaschi, da 2 biologi
dedicati alle attività d’indagine immunogenetica,da 2 tecnici dedicati alla
manipolazione e al laboratorio dove si preservano le unità di sangue
cordonale, da 2 biologi che si occupano di ricerca e svolgono anche altri
compiti.

I LABORATORI
I laboratori HLA (immunogenetica) hanno in organico 2 biologi che
lavorano per la tipizzazione del sangue cordonale. Il laboratorio è certificato
EFI: il riconoscimento è internazionale, garantisce la qualità del dato
raccolto, ed è fondamentale per l’assegnazione della sacca approriata al
paziente simile o identico bisognoso di donazione.
Vi è poi un'altra parte del laboratorio che lavora sulla validazione dell’unità
di sangue ed esegue esami virologici, sierologici, molecolari, l’esame
emocromocitometrico, l’identificazione del gruppo sanguigno, il conteggio
delle cellule staminali entro la sacca, le colture batteriologiche per verificare
la sterilità del campione.
Tutto questo è preliminare all’atto del congelamento.
Il congelamento prevede la discesa programmata della temperatura fino a
-150°/-190°. Poi c’è la fase dello stoccaggio, le unità sono poste nei
contenitori, conservate e controllate periodicamente.
La tecnologia è fondamentale per i sistemi di allarme e di allerta che
devono sorvegliare sulla tenuta dei contenitori.
Continui controlli di qualità vengono effettuati per controllare la vitalità delle
cellule conservate.

LA DOMANDA
Vi è una recente indagine del Centro Nazionale Sangue attorno ai costi
delle Banche di Sangue Cordonale, che cosa significa?
Laura Salvaneschi, come in tutta l’interivista, risponde chiara, calma e
schietta : “Esiste una tariffa data dal legislatore per ogni sacca di sangue
che viene ceduta.
Il legislatore però ha deciso di avviare un’indagine anche sul costo reale
per il mantenimento e la conservazione delle sacche. Si sta cercando di
valutare il costo effettivo dato dalle componenti tecniche, umane e dai
materiali impiegati. La commissione è già attiva e vede impegnato anche e
soprattutto il Prof. Paolo Rebulla (direttore della Banca milanese).
L’orientamento del legislatore, volto all’ottimizzazione delle risorse,  è di
evitare la moltiplicazione delle Banche e di consentirne una per Regione  
La stessa Lombardia, che comprende numerose realtà ematologiche
d’eccellenza, ha un’unica Banca, con due articolazioni, Pavia e Milano,
peraltro gestite in modo omogeneo.
L’ultima Regione a dotarsi di una Banca è stata la Sardegna.

Fondazione IRCCS
Policlinico San Matteo
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I
l 7 dicembre scorso, festa di
Sant’Ambrogio, si è svolta
presso il Teatro Dal Verme
di Milano l’ormai tradizio-
nale cerimonia di consegna

degli “Ambrogini d’oro”, l’alta
onorificenza con cui il Comune
di Milano segnala all’attenzione
pubblica persone o associazioni
che, con la loro azione concreta,
hanno significativamente colla-
borato con le istituzioni citta-
dine. Per l’anno 2011 la giunta
Pisapia ha annoverato tra i 28
attestati di Civica Benemerenza
anche Prometeo. 
Fondata nel 1999 per volontà di
medici e pazienti dell’Istituto
Nazionale dei Tumori di Mi-
lano,  l’Associazione sostiene le
persone con malattie oncologi-
che del fegato, del pancreas e
delle vie biliari, migliorandone
la qualità della vita prima e
dopo il trapianto attraverso
l’aiuto di psicologi e volontari. 
La motivazione che il Sindaco
ha letto, alla presenza della
Presidente Dr.ssa Laura Gan-
geri, del Direttore del Reparto
di Chirurgia Addominale e Tra-
pianto di Fegato della Fonda-
zione IRCCS Istituto Nazionale

Tumori Dr. Vincenzo Mazza-
ferro e del Segretario Generale
Guido Arrigoni, è stata la se-
guente: “Come nel mito greco Pro-
meteo viene graziato dagli dèi
diventando simbolo di speranza,
così migliaia di persone rinascono
ogni anno con l’aiuto di psicologi e
volontari, trovando risposte ade-
guate al loro disagio e alla loro
sofferenza. L’Associazione sensibi-
lizza cittadini e istituzioni nella
cura dei tumori, sostiene la ricerca
scientifica, diffonde la cultura
della donazione degli organi, l’or-
ganizzazione dei trapianti, lo svi-
luppo delle nuove tecniche
chirurgiche e mediche”.
Lasciamo alle parole della Dr.ssa
Gangeri il compito di spiegare
cosa ha suscitato in lei - e in tutto
lo staff  dell’Associazione - questo
riconoscimento.

«Una bella giornata di sole quella
del 7 dicembre, molta emozione ed
entusiasmo.
A ritirare l’attestato di civica be-
nemerenza insieme al Dott. Maz-
zaferro e all’Ing. Arrigoni,
Segretario Generale dell’Associa-
zione, c’è una bella rappresentanza
di volontari che fanno il tifo per la
realtà sociale che sostengono ogni
giorno portando carezze, ascolto
attento e pasticcini ai malati del
7° piano. Una parte fondamentale
di Prometeo , la carica umana e la
motivazione ad esserci sempre.
Questo è per Prometeo un mo-
mento molto importante.
Ci rende orgogliosi e fieri il rico-
noscimento del lavoro svolto, 
soprattutto quando questo ricono-
scimento arriva dal mondo esterno
a noi.
È il mondo più lontano affettiva-
mente che non necessariamente
condivide valori e sentimenti ma
che osserva con sguardo critico
anche se costruttivo le realtà che
hanno il compito di produrre
azioni di solidarietà in modo or-
ganizzato e continuativo.

AMBROGINO D’ORO
IL COMUNE DI MILANO 

PREMIA PROMETEO
Tributato il massimo riconoscimento milanese di civica

benemerenza all’Associazione Prometeo Onlus di Milano.
Con l’occasione la Presidente, Dr.ssa Laura Gangeri, ha

voluto condividere con i lettori di Prevenzione Oggi le
riflessioni scaturite dalla consegna di questo importante

premio e la responsabilità che comporta non solo nei
confronti dei pazienti seguiti ma di tutta la cittadinanza.

GRAZIE PER LA VITA
Le tue membra salutavano 

il tiepido autunno
Le sue attendevano di saggiare 

il freddo intenso dell’inverno
Il tuo nome periva 

mentre il suo veniva urlato a squarciagola 
scelto dalla lunga lista della speranza

Il tuo spiro si adagiava morbido 
su quell’istante eterno

In cui la tua carne rinasceva nella sua
Grazie per aver scelto di non morire 

per sempre
Grazie per aver scelto di attendere 

con noi le stagioni a venire.
Mara, figlia di un malato oncologico

trapiantato di fegato
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È lo sguardo critico costruttivo che
non fa sconti sulle imprecisioni e
non ammette pause ma che chiede
invece di vedere sempre ciò che ha
riconosciuto un tempo.
Essere visti, apprezzati e ricono-
sciuti dall’esterno significa quindi,
per tutti noi, aumentare il senso di
responsabilità su ciò che si fa o si
decide di non fare.
Mi piacerebbe che questo momento
ricco di riconoscimenti importanti
per Prometeo fosse per tutti noi,
soci, amici, volontari e organizza-
tori, un appello alla personale mo-
tivazione ad esserci.
Esserci perché ci siamo presi un
impegno.
L’impegno verso il mondo fragile,
emotivamente, economicamente e
socialmente, richiede il doppio
della serietà e della responsabilità.
Questo vuol dire che se l’Associa-
zione Prometeo viene riconosciuta
per la sua attività di aiuto ad una
parte di questo mondo fragile che
è quella dei malati, l’impegno non
può essere occasionale. 
La credibilità di Prometeo verso il
Comune di Milano, la Provincia,
il mondo delle aziende rappresen-
tato da Sodalitas e verso tutti co-
loro che la sostengono, diventa
sempre più forte proporzional-
mente all’impegno che l’Associa-
zione è in grado di mantenere e di
sviluppare nel tempo.
Questo è un importante invito ad
essere sempre presenti con respon-
sabilità alla vita dell’Associa-
zione, ai progetti ed ai servizi che
rendono Prometeo una realtà cre-
dibile sul territorio milanese e non
solo.
Sempre di più le associazioni di
volontariato, come Prometeo, sono
invitate, dal mondo politico, eco-
nomico e sociale,  a promuovere la
coesione sociale, intendendo con
questo termine (cohaesus = essere
strettamente unito) quell'insieme
di comportamenti e legami di af-
finità e solidarietà tra individui,
volti ad attenuare, in senso co-

CHI È PROMETEO ONLUS
PROMETEO È l’acronimo di PPROgetto MMalattie EEpatiche TTrapianti EE Oncologia. 
Prometeo è una associazione onlus che opera all’interno della Fondazione IRCCS Istituto
Nazionale Tumori di Milano dal 1999. Nasce dalla volontà del Direttore dell’U.O. di Chirurgia
dell’Apparato Digerente e Trapianto di Fegato della Fondazione IRCCS Istituto Nazionale
dei Tumori di Milano, Dott. Vincenzo Mazzaferro e di alcuni pazienti trapiantati di fegato.
Opera nell’ambito dell’oncologia promuovendo ed organizzando iniziative socio-
assistenziali e sanitarie a favore dei malati con tumore del fegato, del pancreas e delle vie
biliari e sostenendo la ricerca scientifica per le patologie del fegato, del pancreas e delle
vie biliari.

I SUOI OBIETTIVI
Offrire ai malati ospedalizzati ed ai loro familiari solidarietà umana attraverso progetti di
umanizzazione e momenti di supporto morale e psicologico grazie alla presenza di
volontari e professionisti; gestire le problematiche di alloggio per i malati ed i familiari che
provengono da altre regioni e che sono in cura presso la Fondazione Istituto Nazionale
Tumori; sostenere concretamente la ricerca scientifica; diffondere la cultura della donazione
degli organi e della cura della salute in particolare del fegato.

I SUOI PROGETTI
“Umanizzazione”
CasaPrometeo – Sono più di 1000 i malati e i familiari ospitati, negli ultimi 3 anni, nella
casa di accoglienza di Prometeo. CasaPrometeo una realtà abitativa aperta nel 2005
grazie al generoso contributo dei soci e dei donatori. Al numero 18 di Piazzale Gorini a
Milano vivono, spesso per lunghi periodi, persone che hanno lasciato la loro città e i loro
affetti nella speranza della guarigione.
CasaPrometeo... si allarga - 4 nuovi posti letto per i malati e i loro familiari presso due
bilocali messi a disposizione di Prometeo da Aler Milano.
Cento Notti in CasaPrometeo - Dal 2006 l’Associazione si occupa di coprire le spese di
alloggio in CasaPrometeo in casi di accertato stato di bisogno. 
ALIAS Nutrizione Enterale Domiciliare - Prometeo aiuta i malati che sono costretti ad
alimentarsi artificialmente per settimane attraverso una sonda (Nutrizione Enterale) a
trascorrere questo tempo nello spazio sicuramente più confortevole della casa, quella di
un amico, di un parente o nella sua casa di accoglienza garantendo a domicilio il
proseguimento della nutrizione artificiale. 

DA SINISTRA: GUIDO ARRIGONI, LAURA GANGERI, VINCENZO MAZZAFERRO E GIULIANO PISAPIA
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Prometeo si fa carico dell’organizzazione del servizio, di fornire i prodotti alimentari e i
materiali di supporto necessari  e di coprire gli interi costi per le famiglie economicamente
disagiate.
Tè con Prometeo – Appuntamento quotidiano interamente organizzato e gestito dai
Volontari dell’Associazione nel reparto di Chirurgia Apparato Digerente e Trapianto di
Fegato, un incontro “umano e amichevole” tra medici, pazienti, familiari, volontari e amici. 
Un libro ti prende in prestito  -  300 sono i libri presenti oggi nella biblioteca di Prometeo.
Un progetto socio-culturale che ha l’obiettivo di migliorare la qualità del tempo vissuto in
ospedale dai malati e dai loro familiari. I libri confortano, e nutrono, sono amici fedeli e
inseparabili, soprattutto in momenti di sconforto e di solitudine. Questo progetto è reso
possibile anche grazie alla generosità della Fondazione Corriere della Sera e RCS.
Progetto Mu.Sa  - Musicologia al servizio della Salute:  Mu.Sa è un progetto socio-
culturale a favore dei pazienti del reparto di Chirurgia Apparato Digerente e Trapianto di
Fegato, in collaborazione con la Facoltà di Musicologia dell’Università Statale Pavia. Lo
spirito e l’obiettivo di questa iniziativa è quello di dare “vitalità” ai periodi di degenza e ai
tempi di attesa ospedalieri, che ne sono necessariamente privi, attraverso l’organizzazione
di eventi culturali e artistici all’interno dello spazio ospedaliero con il coinvolgimento di
studenti, docenti, volontari.
“Appuntamento al Cinema” - In collaborazione con ANTEO spazioCinema e LILT – Lega
Italiana per la Lotta contro i Tumori sezione milanese – Prometeo ha organizzato un ciclo
di 12 proiezioni di grandi film, della stagione cinematografica in corso. Con il supporto
dei volontari di Prometeo e della LILT, ogni martedì ai pazienti della Fondazione Istituto
Nazionale dei Tumori di Milano e ai loro famigliari è offerto uno spazio di socialità e di
relazione per il miglioramento della loro qualità di vita.

“Cultura”
“Campagne Informative”: Prometeo realizza documenti prevalentemente rivolti a malati per
promuovere l’informazione al paziente come strumento di supporto alla decisione clinica.
Tra questi il più importante è il “Manuale del Trapianto di Fegato” che rappresenta un aiuto
concreto a tutti coloro che sono in lista di attesa o hanno già effettuato il trapianto di
fegato.
Borse di Studio - Prometeo da anni sostiene la ricerca scientifica attraverso l’erogazione
di borse di studio per giovani medici che dimostrano un particolare interesse per l’attività
clinica e scientifica delle patologie oncologiche del fegato, del pancreas e delle vie biliari
(fino ad ora sono state erogate 6 borse di studio).
La Bacheca di Prometeo - Il bollettino mensile che aggiorna su tutti gli aspetti dell'attività
dell'Associazione e del reparto di Chirurgia Apparato Digerente e Trapianto Fegato. 
Prometeo Informa - La rivista semestrale per la divulgazione di contenuti scientifici, culturali
e umani inerenti all’attività dell’Associazione.

I SUOI PARTNER
Fondazione IRCCS Istituto Nazionale per la Cura dei Tumori di Milano; Fondazione
Sodalitas; LILT Lega Italiana per la Lotta contro i Tumori sezione milanese; Fondazione
Housing Sociale (Cariplo); Accademia di Comunicazione; Fondazione Oltre Venture Capital
Sociale; Fondazione Ardore, Bellavite Pellegrini; Fondazione Cariplo.

CONTATTI
ASSOCIAZIONE PROMETEO Onlus
Progetto Malattie Epatiche Trapianti ed Oncologia
c/o Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori di Milano
Via Venezian, 1 -20133 Milano - Tel. 02.2390.2878
Fax 02.23.90.28.78
prometeo@istitutotumori.mi.it  
www.onlusprometeo.org

struttivo, disparità sociali, econo-
miche, culturali ed etniche oggi
particolarmente presenti nella so-
cietà nella quale viviamo.
Le organizzazioni di volonta-
riato, che hanno acquisito, nel
tempo, l’abilità di avvicinare a sé
un esercito di volontari e collabo-
ratori che quotidianamente realiz-
zano una missione di grande
valore, rappresentano quindi sul-
l’obiettivo della coesione sociale
una ricchezza per la comunità.
Anche Prometeo vuole essere un
esempio di coesione sociale par-
tendo dalla forza dei legami tra i
suoi componenti. 
Uno dei principali indicatori di
coesione sociale è, infatti,  il senso
di appartenenza verso il proprio
gruppo di riferimento, conside-
rando il desiderio di restare nel
gruppo, il grado di identificazione
e la partecipazione.
La coesione sociale sembra quindi
la premessa ma anche il risultato
di legami positivi, efficaci e signi-
ficativi che coinvolgono tutti gli
abitanti e si traducono in forme
diverse, informali e formalizzate,
di mutua appartenenza e solida-
rietà, di cura e corresponsabilità.
Il Comune di Milano, ogni anno,
nel ruolo di interprete dei desideri
e dei sentimenti della cittadi-
nanza, riconosce e premia tutti co-
loro che, con opere concrete nel
campo delle scienze, delle lettere,
delle arti, dell’industria, del la-
voro, della scuola, dello sport, con
iniziative di carattere sociale, as-
sistenziale e filantropico, con par-
ticolare collaborazione alle attività
della pubblica amministrazione,
con atti di coraggio e di abnega-
zione civica, abbiano in qualsiasi
modo giovato a Milano, sia ren-
dendone più alto il prestigio attra-
verso la loro personale virtù, sia
servendone con disinteressata de-
dizione le singole istituzioni».

Laura Gangeri
Presidente 

Associazione Prometeo Onlus
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