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La malattia emorroidaria è frequente e di
notevole rilevanza per costo sociale. I disturbi
associati sono generalmente assai fastidiosi e
motivo di cronico disagio per la riduzione del-
l’attività lavorativa. L’eziologia della malattia
emorroidaria non è stata ancora ben definita.
Diverse teorie e diversi meccanismi sono stati
proposti per definire la patogenesi e stabilire
una classificazione, e vi sono studi che hanno
cercato di determinare una connessione del
tipo causa-effetto con l’ipertono dello sfintere
anale. I trattamenti proposti possono essere di
tipo medico o chirurgico. Fino ad oggi la tera-
pia medica della malattia emorroidaria non è
stata oggetto di innovazioni di rilievo dal punto
di vista scientifico. L’opinione prevalente in let-
teratura attribuisce alla terapia medica il con-
trollo della sintomatologia delle emorroidi di I e
II grado nella maggior parte dei casi. Tuttavia al
trattamento chirurgico si ricorre spesso ed
impropriamente se non c’è risposta alle misure
conservative ed alle terapie alternative (sclero-
terapia, legatura elastica, crioterapia, fotocoa-
gulazione ad infrarossi), con il possibile rischio di
danno alla continenza sfinterica. Un nuovo
approccio al trattamento conservativo della
malattia emorroidaria, la trombosi emorroida-
ria, la ragade anale, e altre patologie procto-
logiche è stato introdotto con l’utilizzazione
locale della crema Antrolin®, contenente nife-
dipina allo 0,3% e lidocaina all’1,5%. L’ipotesi
sottostante è che la genesi delle emorroidi, e di
altri disordini proctologici sia accomunata da
un ipertono dello sfintere anale interno. Risol-
vendo, quindi, l’ipertono con meccanismo far-
macologico, si evita il trattamento chirurgico e
si possono curare alcune patologie proctologi-
che su base funzionale. La nifedipina agisce
attraverso l’inibizione del flusso del Ca++ nel
sarcoplasma della muscolatura liscia con con-
seguente risparmio di ossigeno, nonchè una
diminuzione della contrazione meccanica
delle fibre muscolari. L’uso locale, sotto forma

di crema, provoca il rilasciamento dello sfintere
anale interno. Studi sperimentali hanno peraltro
riconosciuto alla nifedipina un’azione antin-
fiammatoria, modulatrice sul microcircolo e la
possibilità di agire per via topica. Questo con-
tribuisce a risolvere la componente infiamma-
toria che sostiene il circolo vizioso, responsabile
del meccanismo patogenetico di patologie
proctologiche sostenute da ipertono dello sfin-
tere anale interno. La lidocaina completa l’as-
sociazione farmacologica. Il razionale di tale
associazione è di tipo sinergico, in quanto la
nifedipina assume un significato etiologico
(avendo come bersaglio farmacologico la
riduzione dell’ipertono sfinteriale riflesso), men-
tre la lidocaina mantiene il suo ruolo, consoli-
dato da anni, di sintomatico nel trattamento
del dolore. Nella malattia emorroidaria la
crema Antrolin® ha determinato: la riduzione
del grado della malattia emorroidaria nel 72,7%
dei casi tra i pazienti portatori di emorroidi nei
confronti dei controlli; la remissione totale della
sintomatologia della trombosi emorroidaria nel
92% dei pazienti entro due settimane di tratta-
mento nei confronti del 45,8% dei controlli; una
risoluzione efficace della sintomatologia dolo-
rosa post-emorroidectomia ed una riduzione
significativa della assunzione di analgesici orali
con minori effetti collaterali.

Pertanto nel panorama attuale nel quale
il trattamento medico tradizionale è di tipo sin-
tomatico ed invariato da decenni, ed altre
recenti innovazioni (nitrati, botox, diltiazem)
presentano limiti in termini di tollerabilità e sicu-
rezza, la crema Antrolin® si propone come
medicamento di tipo etiologico, con il mag-
giore effetto terapeutico e la minima incidenza
di eventi avversi. Nei confronti della chirurgia
vale la pena sottolineare che tale trattamento
locale consente quasi sempre la scomparsa
della sintomatologia dolorosa, e non intacca in
alcun modo l’integrità degli sfinteri, evitando la
chirurgia ed i rischi correlati. 

LA CREMA ANTROLIN®.
UNA NOVITÀ NEL TRATTAMENTO ETIOPATOGENETICO

DELLA MALATTIA EMORROIDARIA
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riale a Piccoli Gruppi
Problem-based Learning and Collective Concept Maps for
Learning Paediatrics: An Experience Small Groups Tuto-
rials

Franca Parizzi et al. 

MEDIC 2007; 15(1): 20-27

L’articolo presenta un’esperienza condotta con studenti del
V anno del Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia, basata
sull’utilizzo di un PBL (Problem Based Learning) per un pri-
mo approccio al paziente in età evolutiva. Viene illustrato
anche il test di valutazione, somministrato sia all’inizio (pre-
test) che al termine dell’attività didattica (post-test).
The article introduces an experience carried out with fifth
year medical students. It is based on the use of Problem
Based Learning as a first approach with younger patients.
The evaluation test administered at the beginning of the
course as well as at the end of it, is also explained.

26. Nuove Prospettive nella Formazione dell’Ingegnere: le
Engineering Humanities
New Perspectives in Engineering Education: the Engineer-
ing Humanities

Maria Teresa Russo

MEDIC 2007; 15(1): 28-35

L’articolo illustra la crescente importanza che stanno assu-
mendo le Engineering Humanities, ossia le Scienze umane,
nel curriculum delle facoltà di Ingegneria. Si tratta di una no-
vità che risponde all’esigenza di creare una tecnologia cen-
trata sull’uomo e, pertanto, di formare un professionista che
sia in grado di conciliare la perizia tecnica con una profon-
da sensibilità umanistica.

The paper explains the reasons of the growing importance
Engineering Humanities - i.e. Human Sciences – are gain-
ing in the syllabus of Engineering Faculties. We are refer-
ring to an innovation which answers the need of creating a
human based technology, thus capable of educating a pro-
fessional who can harmonise technical skill with a deep un-
derstanding.

34. Sperimentazione di un “Progetto di Formazione a Di-
stanza” in Campo Oncologico per Medici di Medicina
Generale 
Experimentation of a “Distance Education Project” in On-
cology for General Practitioners

Maria Michela Gianino, L Maina, A Morra, O Bertetto, L
Ciuffreda, G Renga 

MEDIC 2007; 15(1): 36-46

Si espone un programma di formazione a distanza, il “pro-
getto Sophia”, organizzato in Piemonte e Valle d’Aosta, per
promuovere l’integrazione fra ospedale e medici di medici-
na generale, nell’ambito dei percorsi assistenziali ai pazien-
ti oncologici.
The paper presents the distance learning project “Sophia” in
the Italian regions of Piedmont and Aosta Valley. The proj-
ect was developed in order to promote the integration of hos-
pitals and general practitioners within the caring process of
oncology patients

45. Nuove Acquisizioni sulla Patogenesi, Diagnosi e Terapia
delle Sindromi Mieloproliferative Croniche
New Acquisitions about the Pathogenesis, Diagnosis and
Treatment of Chronic Myeloproliferative Disorders 

Azzurra Anna Romeo, Carolina Nobile, Valentina Summa,
Elisabetta Cerchiara, Marianna De Muro, Rosa Greco, OM
Olimpieri, Ombretta Annibali, Maria Cristina Tirindelli

MEDIC 2007; 15(1): 47-66

L’articolo offre una rassegna di quattro studi significativi,
che nella primavera del 2005 hanno documentato la presen-
za della mutazione JAK2 V617F nella maggior parte dei pa-
zienti affetti da Sindromi Mieloproliferative Croniche Ph-ne-
gative. Si illustrano le conseguenze positive che questa ac-
quisizione ha avuto sul procedimento diagnostico e il possi-
bile sviluppo di strategie terapeutiche più efficaci.
The paper reviews the four important surveys which, starting
from the spring of 2005, established the presence of the JAK2
V617F mutation in most patients with Ph-negative Myelopro-
liferative Disorders. The paper also explains the favourable
consequences this information has had on the diagnosis and
possible future effective therapeutical strategies.
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65. Caratterizzazione del Diabete Doppio
Characterization of Double Diabetes

P Pozzilli, Chiara Guglielmi

MEDIC 2007; 15(1): 67-73

L’articolo illustra le caratteristiche del cosiddetto “diabete
doppio”, introdotto recentemente tra le classificazioni tradi-
zionali del diabete. Si tratta di una nuova forma di malattia,
diffusa nei bambini e negli adolescenti, in cui sono presenti
entrambe le forme di diabete, di tipo 1 e 2, l’insulino resi-
stenza e l’obesità, insieme alla presenza dei markers del-
l’autoimmunità pancreatica.
The paper describes the features of the so called “double di-
abetes” recently introduced in the traditional classification
of diabetes. It is a new expression of this illness, spread
among children and adolescents, which is characterised by
a mixture of the two types of diabetes - type 1 and type 2, in-
sulin resistance and obesity – together with markers of pan-
creatic autoimmunity.

72. Il Trapianto Crossover: Aspetti Generali e di Etica
Crossover Transplantation: General and Ethical Aspects

C Petrini, S Venettoni, A Nanni Costa

MEDIC 2007; 15(1): 74-85

L’articolo affronta il caso del trapianto cosiddetto “crosso-
ver” (o “incrociato”), come esempio emblematico dei pro-
blemi etici ricorrenti nel settore dei trapianti, alla luce di un
documento del Centro nazionale trapianti entrato in vigore
il 20 novembre 2006, che regolamenta per la prima volta in
Italia il trapianto di rene da donatore vivente con modalità
incrociata. 
The paper covers the specific case of crossover transplanta-
tion, as symbolic example that gives rise to many recurring
ethical issues in the transplant field. The occasion is the is-
suing of a document by the Italian National Transplant Cen-
tre that was enforced as of November 20 2006 and that reg-
ulates crossover kidney transplantation from living donor for
the first time ever in Italy.

84. Verso una Pedagogia della Nascita. Un’Indagine Quali-
quantitativa sulla Donazione del Sangue del Cordone
Ombelicale.
Towards Birth Education. A Qualitative and Quantitative
Survey on Cord Blood Donation

Paola Anzilotti, Paola Binetti, Caterina De Luca, Irene Lo-
russo, Elisabetta Marfoli, Maria Cristina Tirindelli 

MEDIC 2007; 15(1): 86-93

L’articolo espone i risultati di un’“indagine pilota” svolta
nella Regione Lazio, finalizzata ad analizzare la sensibilità
e la conoscenza dell’opinione pubblica, in particolare delle
donne, sul tema della donazione del cordone ombelicale.
The article presents the results of a pilot study carried out in
the Italian Lazio Region in order to analyse the responsive-
ness and awareness in public opinion, and especially among
women, on the issue of cord blood donation.
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Da un punto di vista medico, un individuo che presenti
una sostenuta ed irreversibile cessazione 1) della funzione
cardiocircolatoria e respiratoria o 2) della totalità delle fun-
zioni dell’intero encefalo, compreso il troncoencefalo
(morte cerebrale), viene considerato morto. 

Recentemente, la Pontificia Accademia delle Scienze ha
organizzato un incontro nel quale neurologi esperti nel
campo della morte cerebrale, dello studio funzionale ence-
falico e della neurofisiologia clinica sono stati invitati a ri-
spondere in merito alla legittimità della morte cerebrale co-
me “il criterio” di morte.

Sostanzialmente tutta la comunità scientifica concorda
sul fatto che una persona sia deceduta quando il suo cer-
vello è morto, dato che anche la completa cessazione del-
la funzione cardio-respiratoria porta molto rapidamente al-
la morte cerebrale.

Negli anni, sebbene susciti frequentemente qualche per-
plessità, questa importante concezione di morte cerebrale
come sinonimo della morte è stato accettato da medici,
operatori sanitari, religiosi e laici. Tali perplessità deriva-
no dalla difficoltà di considerare che un corpo con un cuo-
re battente, con attività elettrocardiografia e con un colori-
to cutaneo conservato sia morto.

Papa Giovanni Paolo II nell’anno giubilare 2000 (dis-
corso del 29 Agosto 2000 al 18° Congresso Internazionale
della Società dei Trapianti) ha definito la morte come un
evento “consistente nella totale dis-integrazione di quel
complesso unitario ed integrato che la persona in se stessa
è, come conseguenza della separazione del principio vita-
le, o anima, della persona dalla sua corporeità”. Nella stes-
sa occasione, il Papa ha affermato che “la morte della per-
sona, intesa in questo senso radicale, è un evento che non
può essere direttamente individuato da nessuna tecnica
scientifica o metodica empirica”.

Sebbene la morte per ragioni etiche, legali e spirituali,
vorremmo che fosse un momento ben identificabile, bio-
logicamente la transizione dalla vita alla morte cerebrale è
frequentemente un processo graduale. Infatti per il medico
non è possibile determinare l’esatto momento della morte
cerebrale, ma è possibile accertare lo stato di morte avve-
nuta di una persona già deceduta. 

Il concetto di morte cerebrale può essere ricondotto al-
la fine degli anni 50 con le descrizioni pionieristiche da
parte dei neurofisiologi francesi dell’esistenza di uno sta-
to di coma caratterizzato da elettroencefalogramma “isoe-
lettrico o piatto” e uno specifico quadro neurologico, en-
trambi correlati a una pessima prognosi quoad vitam, ini-
zialmente definito “coma dépassé”.

Nel 1968 un comitato ad hoc presso la Harvard Medi-
cal School ha concepito l’idea di morte cerebrale come
perdita irreversibile delle globali funzioni integrative del-
l’encefalo.

Andrebbe osservato che la medicina ad alto contenuto
tecnologico, con l’impiego diffuso della ventilazione assi-
stita e segni vitali che possono essere mantenuti artificial-
mente dopo che l’encefalo ha cessato di funzionare, ha gio-
cato un ruolo storico maggiore nel promuovere l’elabora-
zione di criteri diagnostici di morte cerebrale. Sostanzial-
mente tutta la comunità medica è concorde nell’affermare
che lo sviluppo di tali criteri non debba perseguire finalità
ulteriori, ma che possa aiutare a rispondere ad alcuni in-
terrogativi fondamentali: quando è legittimo spegnere le
attrezzature di supporto vitale? Quando è appropriato l’e-
spianto degli organi da trapiantare? 

In letteratura vi sono state alcune modifiche dei criteri
diagnostici. Ad esempio, nel 1977 il National Institute of
Neurological Diseases and Stroke ha riesaminato i princi-
pali criteri diagnostici che includevano manovre semeio-
logiche e silenzio elettrico all’elettroencefalogramma
(EEG). Quattro anni più tardi, la Commissione Presiden-
ziale Americana per lo studio dei problemi etici in medici-
na ha elaborato criteri diversi, aumentando il numero dei
riflessi troncoencefalici e rimuovendo l’obbligatorietà del
criterio del silenzio elettrico cerebrale (“le circostanze me-
diche potrebbero richiedere l’impiego di test di conferma
come l’EEG o misurazioni di flusso ematico cerebrale”).
Tali criteri sono stati poi riconfermati nella Legislazione
Federale Statunitense.

L’approccio basato sulle evidenze suggerito dalla lette-
ratura scientifica attuale sembra supportare l’idea che la
morte cerebrale sia una diagnosi clinica i cui criteri sono
definiti e che test strumentali ancillari di conferma possa-
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no essere impiegati soltanto in casi selezionati (laddove la
diagnosi sia posta in dubbio). Da notare che la diagnosi di
morte cerebrale secondo la Evidence-Based Medicine si
fonda per lo più su evidenze di classe III (prodotte da opi-
nione di esperti, controlli storici non randomizzati, o uno
o più case report). 

L’accertamento clinico della morte cerebrale prevede uno
scrupoloso esame obiettivo neurologico documentante la
perdita di tutti i riflessi del tronco e la dimostrazione di una
continua apnea in un paziente persistentemente comatoso.

In particolare, i criteri diagnostici andrebbero applicati
come segue:
1. Coma con apnea necessitante di ventilazione meccanica
2. Assenza di risposte motorie a uno stimolo dolorifico

standardizzato, esclusi i riflessi spinali.
3. Assenza dei riflessi del tronco:

• Assenza del riflesso fotomotore 
• Assenza del riflesso corneale
• Assenza del riflesso oculocefalico
• Assenza del riflesso oculovestibolare alla prova calorica 
• Assenza del riflesso faringeo
• Assenza di riflesso tussigeno alla stimolazione bron-

chiale

Una volta che si è documentata l’assenza dei riflessi del
tronco, si procede al test dell’apnea: assenza di respirazio-
ne spontanea ad una pCO2 di 60 mm Hg (con pH ematico
minore di 7,40 in Italia o ad una pCO2 di 20 mmHg sopra
il valore basale negli USA). Va sottolineato che, nonostan-
te varie perplessità, il test dell’apnea è semplice e scevro
di complicanze se effettuato correttamente e se vengono
prese le adeguate precauzioni (preossigenazione e adegua-
to supporto di ossigenazione per diffusione durante l’ap-
nea). Ovviamente, il test dell’apnea richiede lo spegni-
mento dei ventilatori meccanici per eliminare falsi segna-
li da parte dei sensori.

Secondo le attuali evidenze, i test strumentali di confer-
ma, ma non diagnostici, sono: l’elettroencefalogramma, il
doppler transcranico, l’angiografia cerebrale e la scinti-
grafia cerebrale (con tecnezio Tc99m). 

Da un punto di vista pratico, nell’accertamento di morte
cerebrale, il medico, in particolare il neurologo, dovrebbe
applicare i criteri della medicina basata sull’evidenza in
questo ambito e deve, altresì, rapportarsi con le differenti
disposizioni legislative riguardanti: numero di osservatori,
specializzazione dei medici valutatori, durata del tempo di
osservazione e impiego di test di conferma. Nel 1995 la
American Academy of Neurology ha pubblicato delle rac-
comandazioni in cui viene specificato chiaramente che: “un
test di conferma non è obbligatorio, ma consigliabile nei pa-
zienti in cui specifici elementi della valutazione clinica non

possono essere effettuati o interpretati”. Secondo lo Uni-
form Determination of Death Act (legislazione federale sta-
tunitense adottata dalla maggior parte degli Stati nordame-
ricani che definisce legalmente la morte) la scelta di test di
conferma viene lasciata alla discrezione del medico e la
morte cerebrale può essere diagnosticata applicando i cri-
teri neurologici. In questo modo, la legge statunitense non
identifica specifici esami strumentali, ma presuppone che
gli “standard medici accettati” evolvano negli anni. Al con-
trario, i test di conferma vengono richiesti per legge in mol-
ti Paesi europei, centroamericani, sudamericani e asiatici.

Una disamina dei criteri diagnostici di morte cerebrale
ha mostrato che vi è una discreta uniformità in Europa in
merito ai criteri di valutazione clinica (esame obiettivo
neurologico), con l’eccezione del test dell’apnea, e che vi
è una considerevole variazione nell’impiego di test stru-
mentali di conferma, tanto che alcuni autori hanno propo-
sto di sviluppare una chiaro elenco di criteri nell’Unione
Europea suggerendo che si dovrebbe “considerare la stan-
dardizzazione”. Anche la durata del periodo di osservazio-
ne varia nei diversi Paesi: in Italia per l’adulto si richiede
un periodo di sei ore. 

L’EEG è il test di conferma maggiormante validato e la
sua applicazione nella morte cerebrale sospetta deve ri-
spondere a precisi standard tecnici. L’elettroencefalo-
gramma (richiesto in molti Paesi come in Italia) dovrebbe
dimostrare l’assenza di reattività a stimoli nocicettivi-so-
matosensoriali, uditivi e, quando possibile, luminosi. In
particolare, i potenziali evocati uditivi forniscono numero-
se informazioni circa le funzioni integrative del tronco.

In alcuni Paesi, come anche in Italia, le registrazioni
elettroencefalografiche dovrebbero essere effettuate da
un tecnico di neurofisiologia qualificato e sarebbe pre-
feribile che l’esame fosse interpretato da un neurologo
esperto di neurofisiologia clinica (elettroencefalografi-
sta qualificato).

I criteri clinici permettono di attestare una cessazione
delle funzioni integrative cerebrali, ma nessun test attual-
mente disponibile permette di documentare in modo atten-
dibile la morte di tutte le cellule cerebrali. 

Talvolta, vi è la dichiarazione che vi siano stati dei “ri-
svegli” dallo stato di morte cerebrale e ciò è stato utilizza-
to per prolungare la ventilazione assistita, la nutrizione e
l’erogazione di prestazioni sanitarie nella speranza di un
recupero. Secondo quanto a nostra conoscenza, quando so-
no stati applicati gli appropriati criteri diagnostici di mor-
te cerebrale, in nessun caso nella letteratura scientifica vi
è stato alcun recupero.

Nel discorso del 29 Agosto 2000 al 18° Congresso In-
ternazionale della Società dei Trapianti, Papa Giovanni
Paolo II ha affermato che il criterio adottato “di accerta-
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mento della morte, cioè la cessazione totale ed irreversibi-
le di ogni attività encefalica, se applicato scrupolosamen-
te, non appare in contrasto con gli elementi essenziali di
una corretta concezione antropologica”.

Pur rimanendo l’esame obiettivo neurologico lo stan-
dard per l’accertamento di morte cerebrale, secondo noi, la
decisione di basarsi unicamente su segni semeiologici vie-
ne frequentemente percepita da molti come legata ad una
decisione acquisita a priori e alla necessità di accorciare i
tempi per facilitare la donazione degli organi. 

Infatti, quante volte nella nostra pratica clinica, sebbe-
ne siamo convinti di una determinata diagnosi, effettuiamo
comunque esami strumentali per confermarla e per essere
– in questo modo- ancora più sicuri? A questo proposito
siamo convinti che l’utilizzo integrato dell’elettroencefa-
lografia (documentante l’assenza di reattività a stimoli no-
cicettivi-somatosensoriali, uditivi e, quando possibile, lu-
minosi), dei potenziali evocati (riferendosi alle risposte ge-
nerate da circuiti troncoencefalici) e di misurazioni di flus-
so ematico cerebrale dovrebbero favorire un accertamento
di morte ancor più attendibile. 

In tal modo, potrebbe esserci il rischio di produrre al-
cuni “falsi negativi” (ovvero di ritardare la diagnosi di
un vera condizione di morte cerebrale a causa della pre-
senza di alcuni segni strumentali), ma – secondo il no-
stro punto di vista – questo rischio vale la pena di esse-
re corso.

Ciò ridurrebbe la possibilità teorica che – a causa di
differenti disposizioni legislative fra i vari Paesi – un pa-
ziente dichiarato “morto cerebrale” in un luogo non lo sia
in un altro.

From a medical point of view an individual who has
sustained either 1) irreversible cessation of circulatory and
respiratory function, or 2) irreversible cessation of all
functions of the entire brain, including the brainstem
(brain death), is considered dead.

Recently, the Pontifical Academy of Sciences organized
a meeting in which neurologists expert in the field of brain
death, brain functioning and clinical neurophysiology
where invited to answer about the validity of brain death
as “the criterion” for death. 

Almost the whole of the scientific community agrees that
a person is dead when his or her brain is dead, given that
also the complete cessation of cardio-respiratory function
leads very quickly to brain death. In the years, this impor-
tant concept of brain death as a synonymous of death, has
been accepted by physicians, health care workers, mem-
bers of the clergy and laypeople, even if often meets some
resistance. This resistance is due to the difficult of consid-

ering that a body with a pumping heart, an electro-cardio-
graphic activity and a preserved skin colour is died. 

Pope John Paul II during the Jubilee Year 2000 (ad-
dress of 29 August 2000 to the 18th International Congress
of The Transplantation Society) defined the death as an
event “consisting in the total disintegration of that unitary
and integrated whole that is the personal self. It results
from the separation of the life-principle (or soul) from the
corporal reality of the person”. In the same occasion, the
Pope declared that “The death of the person, understood
in this primary sense, is an event which no scientific tech-
nique or empirical method can identify directly”. 

Even if death for ethical, legal and spiritual reasons we
would like that was an identifiable single event, biological-
ly the transition from life to brain death is a often hazy
process. In fact for the physician it is not possible to deter-
mine the exact moment of brain death, but it is possible to
assess the state of death of a person who has already died.

The concept of brain death should be updated to the late
‘50s with the pioneering descriptions by the French neu-
rophysiologists of the existence of a state of coma charac-
terized by “isoelectric or flat” Electroencephalogram and
a specific neurological pattern, both linked with a very bad
prognosis for survival initially termed “coma dépassé”. 

In 1968 an ad hoc committee at Harvard Medical
School codified the idea of brain death as irreversible loss
of brain’s general integrative functions.

It should be observed that the high-tech medicine,
with the widespread use of mechanical ventilation and
vital signs that can be maintained artificially after the
brain has ceased to function, played a major historical
role in promoting the elaboration of brain-death diag-
nostic criteria. Almost the whole medical community
agrees that the development of such criteria should not
serve further purposes, but may help in answering to
fundamental questions: when is it right to turn off life
support machines? When is it appropriate to harvest or-
gans to be transplanted?

In literature there have been some modifications in the
diagnostic criteria. For example in 1977 the US National
Institute of Neurological Diseases and Stroke reviewed the
principal diagnostic criteria that included physical exam-
ination manoeuvres and electrocerebral silence on elec-
troencephalogram (EEG). Four years later, the US Presi-
dent’s Commission for the Study of Ethical problems in
Medicine has elaborated different criteria expanding the
number of brain stem reflexes and removing the obliga-
toriness of the electrocerebral silence criterion (“medical
circumstances may require the use of confirmatory studies
such as EEG or blood flow study”). These criteria had
been confirmed in the United States Federal Legislation.
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The “evidence-based” approach suggested by actual
scientific literature seems to support the notion that brain
death is a clinical diagnosis whose criteria are defined and
that ancillary confirmatory tests may be utilized only in se-
lected cases (if the diagnosis is in doubt). It is to be noted
that the diagnosis of brain death, according to the Evi-
dence-Based Medicine, is based largely on class III evi-
dences (provided by expert opinion, nonrandomized his-
torical controls, or one or more case reports).

The clinical assessments for brain death requires a
careful neurological examination documenting the loss of
all brainstem reflexes and the demonstration of continuing
apnoea in a persistently comatose patient. 

In particular the clinical criteria for brain death should
be performed as follows:
1. Coma with apnoea needing forced ventilation
2. Absence of motor responses to a standardized painful

stimulus except for spinal reflexes
3. Absence of brainstem reflexes: 

• Absence of pupillary responses to light 
• Absence of corneal reflexes
• Absence of oculocephalic reflex
• Absence of vestibular responses to caloric stimulation 
• Absence of gag reflex
• Absence of coughing in response to tracheal suctioning

Once the absence of brain-stem reflex has been docu-
mented, the Apnea testing has to be performed: absence of
respiratory drive at a PaCO2 that is 60 mm Hg (with pH
inferior to 7.4 in Italy or at a PaCO2 of 20 mm Hg above
normal base-line values in US). It must be underlined, de-
spite many claims, that the apnea testing is simple and free
of complications if performed correctly and if adequate
precautions are taken (preoxigenation and adequate
source of apneic diffusion oxygenation). Of course apnea
testing needs the disconnection of mechanic ventilators in
order to eliminate false readings of sensors.

According to actual evidences confirmatory, but not di-
agnostic, laboratory tests are: Electroencephalography
(EEG), Transcranial Doppler Ultrasonography, Cerebral
angiography, Cerebral scintigraphy (technetium Tc 99m
hexametazime).

From a practical point of view, in the diagnosis of brain
death the physician, particularly the neurologist, should
follow the criteria of the evidence-based medicine in this
field and has also to deal with differences in the law re-
quirements for: number of observers, specialty of the as-
sessing physicians, duration of observation and use of con-
firmatory tests. In 1995 the American Academy of Neurol-
ogy published practice parameters in which it is clearly
stated that: “a confirmatory test is not mandatory but is

desirable in patients in whom specific components of clin-
ical testing cannot be reliably performed or evaluated”.
According to the Uniform Determination of Death Act (the
United States Federal Legislation adopted by most State
Legislatures which legally defines death) the choice of con-
firmation tests is left to the discretion of the physician and
the brain death can be diagnosed by neurological criteria.
In this way the US law does not legislate particular labo-
ratory tests but anticipates that “accepted medical stan-
dards” will evolve over time. On the contrary, confirmato-
ry testing is required by law in several European, Central
American, South American and Asian Countries.

A survey of brain death criteria showed that there is
fairly uniform agreement in Europe regarding the criteria
for the clinical evaluation (neurological examination) of
brain death, with exception of the apnea test, and that there
is considerable variation in the use of additional confir-
matory tests so that some authors proposed to develop a
clear set of criteria in the European Union suggesting that
“standardization should be considered”.

Also the duration of the clinical observation can change
in the different countries: in Italy for the adult is request-
ed a period of 6 hours.

EEG is the most well-validated confirmatory test and its
application in suspected brain has to follow some precise
technical standards. Electroencephalography (required in
many countries like in Italy) should demonstrate a lack of
reactivity to intense noxious-somatosensory, auditory and,
whenever possible, photic stimuli. Above all, the auditory
evoked potentials give a lot of information about integra-
tive functions of the brainstem. 

In some Countries, such as in Italy, EEG records should
be performed by a qualified neurophysiology technologist
and it would be better if the exam was interpreted by a neu-
rologist expert in clinical neurophysiology (qualified elec-
troencephalographer). 

The clinical criteria permit to document a loss of inte-
grative brain function, but no laboratory test currently
available can reliably document death of all brain cells.

Sometimes there is the assertion that there have been
“awakenings” from brain death and this has been used to
prolong artificial ventilation, feeding and medical support
in the hope of a recovery. To our knowledge, when the
proper diagnostic criteria of brain death have been em-
ployed, in no case of the scientific literature there was any
recovery.

In the address of 29 August 2000 to the 18th Internation-
al Congress of The Transplantation Society, Pope John
Paul II affirmed that the criterion adopted “for ascertain-
ing the fact of death, namely the complete and irreversible
cessation of all brain activity (in the cerebrum, cerebellum
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and brain stem) if rigorously applied, does not seem to con-
flict with the essential elements of a sound anthropology”. 

Even if the clinical neurological examination remains
the standard for the determination of brain death, accord-
ing to us, the decision of rely only on physical signs is quite
frequently seen by many as due to a pre-acquired decision
and to the need of shortening time in order to facilitate or-
gan donation. 

In fact, how many times in our clinical practice even if
we feel convinced about a given diagnosis, yet we do in-
strumental examinations to confirm this and to be – in this
way – surer? In this regard we feel that the combined and
integrated use of Electroencephalography (demonstrating
a lack of reactivity to intense noxious-somatosensory, au-
ditory and, whenever possible, photic stimuli), Evoked Po-
tentials (for those responses generated within the brain-

stem relays) and blood flow measurements would much
help in making more reliable the ‘brain death’definition. 

In this way there should be the risk of having some
more “false negatives” (that is to delay the diagnosis of a
real ‘brain death’condition because of the presence of in-
strumental signs) but – in our opinion – this risk is worth
to be run. This would also reduce the theoretic possibility
that – because of the differences in legislation in various
Countries – a patient who is ‘brain dead’in a place would
not so in another.

PM Rossini, JM Melgari

Neurologia
Università Campus Bio-Medico di Roma
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Premessa Agli studenti del V anno del Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia, che non hanno ancora svolto il corso di lezioni di
Pediatria, previsto dal piano didattico al VI anno del Corso di Laurea, viene presentato un PBL adeguato ad un primo approccio al
paziente in età evolutiva. Suddivisi in piccoli gruppi, ciascuno coordinato da un tutor, gli studenti identificano gli obiettivi di ap-
prendimento che emergono dal PBL e cercano autonomamente le fonti di apprendimento, discutendole tra loro e con il tutor, e suc-
cessivamente elaborano le mappe concettuali relative agli obiettivi identificati. L’elaborazione collettiva delle mappe concettuali fa-
vorisce il “lavoro di squadra”, stimola la discussione e la negoziazione tra gli studenti, facilita un apprendimento significativo e con-
diviso all’interno del gruppo, attraverso un lavoro di elaborazione, scelta, gerarchizzazione di nuovi concetti, che, ancorandosi alle
conoscenze pre-esistenti, le rafforzano. L’ultimo incontro di didattica tutoriale si svolge come sessione plenaria, nella quale vengo-
no presentate, discusse e confrontate le mappe elaborate da ciascun piccolo gruppo. La valutazione dell’apprendimento, effettuata
mediante un test costituito da 20 domande somministrato sia all’inizio (pre-test) che al termine dell’attività didattica tutoriale (post-
test), ha dimostrato l’83% di risposte esatte nel post-test vs. il 61% nel pre-test. È stata inoltre effettuata una valutazione del grado di
soddisfazione del metodo da parte degli studenti mediante un questionario anonimo: il 68% degli studenti afferma di aver acquisito
nuove conoscenze e il 66% ritiene che le nuove conoscenze acquisite siano utili per la futura attività professionale. 

Parole chiave: Problem Based Learning, Lavoro in Piccoli Gruppi, Didattica Tutoriale, Mappe Concettuali Collettive, Pediatria

Background A problem suitable to a first approach to Paediatrics is submitted to the students of the 5th year of the course for the de-
gree in Medicine, before the lessons of Paediatrics, planned in the 6th (last) year of course. Small groups of about 10 students, each
coordinated by a tutor, apply the Problem Based Learning, identify the learning objectives emerging from the problem and look for
the educational sources. After a collective critical discussion, in the small group with the tutor, on the data collected, the students draw
up collective concept maps about the identified learning objectives. The method facilitate and promote team work and discussion and
allows to reach a significant learning. New concepts are discussed, shared, selected, placed in hierarchic order and linked to previ-
ous knowledge, strengthening and increasing it. Concept maps of each small group are presented, discussed and compared in plena-
ry session at the end of the tutorial session. Anonymous pre-test and post-test of twenty questions (the same pre and post), submitted
to the students to evaluate their learning, showed 83% of exact answers in the post-test versus 61% in the pre-test. An evaluation of
the satisfaction of the method was performed by an anonymous questionnaire: 68% of the students says they acquired new knowl-
edge and 61% think new knowledge is useful to their profession as medical doctor.

Index Terms: Problem-based Learning, PBL, Tutorial Small Groups, Collective Concept Maps, Paediatrics
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Breve sommario: 
Gli studenti del V anno del Corso di Laurea in Medicina e
Chirurgia elaborano in piccoli gruppi mappe concettuali
partendo da un PBL. 

Brief summary: 
The university students of the 5th year of the course for the
degree in Medicine draw up collective concept maps in
small groups, starting from a problem (PBL: problem-
based learning)

Premesse

Opportunità e limiti del piano didattico

L’attuale piano didattico del Corso di Laurea Magistra-
le in Medicina e Chirurgia dell’Università degli Studi di
Milano Bicocca prevede per la Pediatria:

– al secondo semestre del V anno di Corso di Laurea la
didattica non formale: gli studenti (circa 100) sono
suddivisi in tre gruppi (di circa 33 studenti cad.) co-
ordinati da tre tutori e un supervisore per ciascun
gruppo, per un totale di otto incontri (4 ore cad.) per
gruppo;

– al primo semestre del VI anno di Corso di Laurea la
didattica formale: 28 ore di lezione ex cathedra;

– al secondo semestre del VI anno di Corso di Laurea
il tirocinio professionalizzante in Pediatria, che pre-
vede la frequenza per due settimane negli ambulato-
ri dei pediatri di libera scelta (preliminarmente adde-
strati a svolgere il ruolo di tutore attraverso corsi di
formazione), nella maggioranza dei casi organizzati
in ambulatori di pediatria di gruppo, con un rappor-
to tutore/studente 1:1, mirato all’acquisizione di cli-
nical skills.

L’organizzazione della didattica non formale della Pe-
diatria per gli studenti ha pertanto dovuto tener conto di al-
cuni presupposti:

– l’assenza di conoscenze pediatriche di base da parte
degli studenti;

– la numerosità dei gruppi di studenti e la difficoltà di
un loro approccio diretto con i pazienti ricoverati nel
reparto di Pediatria, sia perché in prevalenza affetti
da patologie ematologiche severe, sia per la numero-
sità di medici (strutturati, specializzandi e laureati in
attesa di ammissione alla Scuola di Specializzazio-
ne) e studenti interni già presenti in reparto.

Considerando il tempo limitato a disposizione e l’orga-
nizzazione nel reparto di Pediatria, si è privilegiata una for-
mazione più concettuale che sul piccolo paziente. L’assen-
za da parte degli studenti di conoscenze preliminari di Pe-
diatria acquisite attraverso le lezioni tradizionali è stata ri-

tenuta una buona opportunità sia per poter far emergere, at-
traverso una didattica interattiva, concetti acquisiti negli
anni di corso precedenti con l’apprendimento delle altre di-
scipline, sia per poterli guidare a identificare e realizzare
nuovi obiettivi di apprendimento specifici dell’approccio
al soggetto in età evolutiva, sia infine per utilizzare meto-
dologie didattiche più mirate a un apprendimento signifi-
cativo. Il problema della numerosità dei gruppi di studen-
ti è stato affrontato suddividendo ulteriormente ciascun
gruppo in piccoli gruppi di 10-11 studenti circa, ciascuno
coordinato da un tutore. I tutori, specializzandi o medici in
formazione interni della Clinica Pediatrica, sono addestra-
ti a svolgere il loro ruolo con corsi di formazione mirati al-
le metodologie del Problem Solving (PS), del Problem Ba-
sed Learning (PBL), delle mappe concettuali e alle carat-
teristiche del tutor, e sono coordinati da un supervisore con
particolari competenze in Pedagogia Medica. Non essen-
do possibile un approccio diretto degli studenti al pazien-
te pediatrico (che viene realizzato nel successivo anno di
corso con la frequenza negli ambulatori dei pediatri di li-
bera scelta), si è ritenuto opportuno utilizzare un problema
clinico simulato (PBL) tale da suscitare interrogativi ade-
guati ad un primo approccio al paziente in età evolutiva,
oltre che basilari e comuni nella pratica pediatrica.

Organizzazione della conoscenza e mappe concettuali 

Le mappe concettuali sono strumenti che consentono di
schematizzare e organizzare le conoscenze mettendo a fuo-
co le idee chiave1 e stabilendo i rapporti tra i concetti. Nel-
la costruzione della conoscenza, nuovi concetti ed espe-
rienze che si acquisiscono nel corso della vita vanno ad in-
trecciarsi tra loro e con i concetti precedentemente appre-
si. Questi ultimi sono così intimamente radicati da in-
fluenzare inevitabilmente la scelta e le modalità di acqui-
sizione di nuovi concetti e nuove esperienze, sì che per un
apprendimento “significativo”, cioè reale e duraturo, è ne-
cessario che ogni nuova informazione vada ad ancorarsi
stabilmente alla conoscenza già intimamente posseduta. Ne
consegue che l’apprendimento è un processo assolutamen-
te individuale cui partecipano vissuti, conoscenze, stimo-
li, emozioni, e conseguentemente è assolutamente indivi-
duale il modo di ragionare, la capacità cioè di interpretare
ed attribuire significato alle conoscenze e all’esperienza.
Le mappe concettuali consentono di mettere a fuoco cono-
scenze e significati preesistenti, di esplorare il modo di ra-
gionare dei discenti, facendone emergere differenze e ana-
logie, potenzialità e limiti. Il ragionamento e il processo
decisionale in Medicina, come più generalmente il ragio-
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1 Novak JD, Gowin DB “Imparando ad imparare” Ed. SEI Tori-
no 1989.



namento e le scelte decisionali nella vita sociale e colletti-
va, passa tuttavia attraverso il confronto, la condivisione o
il dissenso, il rispetto per l’altro e per le sue idee e la reci-
proca capacità di negoziazione, con il collega, con altro
collaboratore sanitario, con il paziente, con il dirigente am-
ministrativo, ecc. È utile pertanto che modi di ragionare di-
versi siano messi a confronto precocemente nella forma-
zione per far sì che questo confronto possa essere utile e
costruttivo per l’apprendimento. Le mappe concettuali col-
lettive si prestano bene a questo scopo.

La scelta e la definizione dei concetti, la gerarchia tra
questi (dai concetti più generali a quelli più specifici), le
connessioni incrociate fra loro, sono processi che, realiz-
zati da un piccolo gruppo di studenti, stimolano la discus-
sione e il confronto e facilitano l’apprendimento. 

Metodo: lavoro in piccoli gruppi, PBL e mappe
concettuali collettive

Nel primo incontro di ciascun gruppo con i tutori, il su-
pervisore presenta il PBL all’intero gruppo di 30-33 stu-
denti sollecitandoli a identificare e chiarire i termini del
problema, ipotizzare risposte in base alle conoscenze pre-
cedentemente acquisite, individuare gli obiettivi di ap-
prendimento. Al dibattito in plenaria su questi temi segue
un’illustrazione da parte del supervisore della metodologia
delle mappe concettuali e l’invito a realizzare gli obiettivi
di apprendimento identificati attraverso la costruzione di
tali mappe, preferibilmente utilizzando un software gratui-
to presente nella rete, curato dalla University della West
Florida (http://cmap.coginst.uwf.edu)2. La fig. 1 illustra un
PBL utilizzato e i relativi obiettivi di apprendimento iden-
tificati dagli studenti.

Successivamente gli studenti si suddividono in tre pic-
coli gruppi (di 10-11 studenti cad.), ciascuno coordinato da
un tutore, che lavorano sugli obiettivi di apprendimento. La
ricerca delle fonti di apprendimento da parte degli studenti
avviene autonomamente e il tutor interviene (fornendo l’in-
dicazione di testi, articoli di Pediatria e siti web ufficiali3)
nel caso le informazioni acquisite, che vengono discusse
nell’ambito del piccolo gruppo, siano poco attendibili scien-
tificamente. Questo processo di ricerca autonoma delle in-
formazioni (spesso sul web) è ritenuto fondamentale per

– stimolare l’apprendimento attivo,
– consentire, attraverso il lavoro di gruppo e l’intera-

zione con i tutori, l’acquisizione di capacità di valu-
tazione critica di informazioni comunemente reperi-
bili nella rete.

Le mappe concettuali sono elaborazioni grafiche in cui
vengono rappresentati i concetti chiave che emergono da
un determinato argomento e i rapporti tra i diversi concet-
ti attraverso connessioni di tipo incrociato e gerarchico4.
Esse rappresentano uno strumento utile per: 

– mettere a fuoco le idee chiave, 
– collegare, organizzare nuove conoscenze, 
– identificare conoscenze sbagliate o incomplete,
– pianificare l’apprendimento,
– fare emergere i significati insiti nel materiale di ap-

prendimento,
– sintetizzare ciò che si è appreso, 
– stimolare la creatività,
– sfruttare la potenza della memoria visiva.
Quando le mappe vengono elaborate, costruite colletti-

vamente nell’ambito di un piccolo gruppo di studenti, es-
se favoriscono il “lavoro di squadra”, stimolano la discus-
sione e la negoziazione tra gli studenti, facilitano un ap-
prendimento significativo e condiviso all’interno del grup-
po, attraverso un lavoro di elaborazione, scelta, gerarchiz-
zazione di nuovi concetti, che si ancorano alle conoscenze
pre-esistenti, rafforzandole5. 

Per la numerosità degli argomenti emergenti dal pro-
blema presentato, si è evidenziata la necessità di elaborare
dieci diverse mappe concettuali (fig. 1). Nell’ultimo in-
contro della didattica tutoriale, caratterizzato da una ses-
sione plenaria di tutti e tre i piccoli gruppi, sono state pre-
sentate, discusse e confrontate le mappe elaborate da cia-
scun piccolo gruppo. Le figg. 2 e 3 rappresentano due
esempi di mappe elaborate dagli studenti nel lavoro a pic-
coli gruppi. 

Risultati: valutazione dell’apprendimento e indice di
gradimento

69 studenti hanno partecipato alla valutazione dell’ap-
prendimento e del grado di soddisfazione da parte del me-
todo utilizzato e dei tutori. La valutazione dell’apprendi-
mento è stata effettuata mediante un test anonimo costitui-
to da 20 domande somministrato all’inizio (pre-test) e al
termine dell’attività didattica tutoriale (post-test con le me-
desime domande) (fig. 4). Per ogni domanda era prevista
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2 R. Trinchero, C. M. Marchisio “Le mappe concettuali: uno stru-
mento al servizio della Medicina - II parte: le risorse web” Tutor
2002, 2, 21-27.

3 Siti web di Pediatria consigliati agli studenti: www.airone-
team.it, www.amicopediatra.it, www.epicentro.iss.it, www.acp.it,
www.fimp.org).
4 C. Marchisio “Le mappe concettuali: uno strumento al servizio
della Medicina - I parte: applicazioni didattiche” Tutor 2001, 1,
105-110.
5 U. Giani “C-DKN: una nuova metodologia per l’analisi delle re-
ti concettuali collettive nell’apprendimento a distanza” Medic
2006, 14, 48-58.
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Figura 1. Esempio di PBL utilizzato e obiettivi di apprendimento identificati dagli studenti
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Figura 2. Esempio di mappa concettuale
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Figura 3. Esempio di mappa concettuale
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Figura 4. Valutazione dell’apprendimento: domande utilizzate per il pre-test e il post-test
(Ogni domanda prevede una tra le seguenti tre risposte: Sì, No, Non so)

Figura 5. Questionario di valutazione del grado di soddifazione dell’attività didattica tutoriale da parte degli studenti



una risposta tra tre predefinite: sì, no, non so.
È stata inoltre effettuata una valutazione del
grado di soddisfazione dell’attività didattica
tutoriale mediante un questionario anonimo
(fig. 5). I risultati della valutazione dell’ap-
prendimento hanno registrato l’83% di ri-
sposte esatte nel post-test vs. il 61% nel pre-
test. Le figg. 6 e 7 illustrano i risultati della
valutazione. È interessante notare come il
49% degli studenti conoscessero già le map-
pe concettuali, avendole utilizzate nella
Scuola Media Superiore. 

Conclusioni

Un PBL scelto accuratamente in modo da
far emergere conoscenze già possedute dagli
studenti e nuovi obiettivi di apprendimento
adeguati a studenti che si accostano per la
prima volta alla Pediatria ha rappresentato il
momento iniziale dell’esperienza didattica.
Il lavoro in piccoli gruppi e la costruzione di
mappe concettuali collettive a partenza dal
PBL sono stati il passo successivo. L’espe-
rienza si è dimostrata un metodo valido per
stimolare gli studenti a ricercare le informa-
zioni necessarie, organizzarle, discuterle, per
arrivare ad attribuire ad esse un significato
reale e condiviso e a costruire mappe con-
cettuali in cui la scelta dei concetti e delle
connessioni tra di essi sono stati il risultato
di un lavoro di squadra. Da parte loro, i do-
centi e i tutori hanno avuto l’opportunità, at-
traverso questo metodo, di valutare le cono-
scenze già possedute dagli studenti, il loro
modo di ragionare e di reperire e valutare
criticamente nuove informazioni. 
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Figura 6. Risultati del questionario di valutazione del grado
di soddisfazione da parte degli studenti:
valutazione del metodo

Figura 6. Risultati del questionario di valutazione del grado
di soddisfazione da parte degli studenti:
valutazione dei tutori
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Premessa La formazione dell’ingegnere ha registrato una progressiva specializzazione, originando una figura professionale ben lon-
tana dall’ideale dell’artifex rinascimentale, che coniugava la perizia tecnica con una profonda formazione umanistica. Oggi, invece,
si assiste ad un’inversione di tendenza: il bisogno di rispondere più adeguatamente alla complessità delle sfide poste dalla tecno-
scienza sta spingendo diversi Paesi a introdurre nel curriculum delle facoltà di Ingegneria discipline –come l’etica, l’antropologia, la
storia della tecnica o addirittura l’estetica- che si possono chiamare Engineering Humanities, sul modello delle Medical Humanities.

Parole Indice Antropologia. Formazione dell’ingegnere. Engineering Humanities. Etica. Tecnologia centrata sulla persona

Background Engineering education has registered a progressive specialization, creating a professional figure far from the ideal of
the Renaissance “artifex” who united technical skill with a deep humanistic education. Today, instead we assist at a radical change
of directions: the need to answer more adequately to the complexity of the challenges proposed by “technoscience” has forced vari-
ous countries to introduce subjects such as ethics, anthropology, history of technique or even aesthetics, which can be called Engi-
neering Humanities modelled on the Medical Humanities, in the syllabus of the Engineering Faculty.

Index Terms Anthropology, Engineering Education, Engineering Humanities, Ethics, Human-Centred Technology

Indirizzo per la corrispondenza
Address for correspondence

Prof.ssa Maria Teresa Russo
Dipartimento di Antropologia ed Etica Applicata
Università Campus Bio-Medico di Roma
Via E. Longoni, 83
00155 Roma



1. La formazione poliedrica dell’artifex polytéchnes del
Rinascimento 

La formazione ideale dell’ingegnere dell’antichità la
troviamo tratteggiata da Vitruvio, che nell’introduzione al
I libro del De re architectura, la considera un equilibrio di
teoria e di pratica, dove convergano le lettere, il raziocinio
e l’esercizio della mano. L’elenco di Vitruvio comprende-
va disegno, geometria, storia, filosofia, musica, medicina,
diritto, astrologia e astronomia1. Alla preparazione dell’ar-
chitetto, secondo Vitruvio, “[...] concorrono gli apporti
culturali di molte scienze e l’esperienza delle altre arti.
Esiste infatti una pratica ed una teoria dell’architettura.
La pratica consiste nel continuo esercizio di una attività
manuale nei confronti di un qualsiasi materiale, per pla-
smarlo nella forma progettata. La teoria è, invece, quella
capacità tecnica e metodologica che si concreta nella pro-
gettazione dell’opera. Pertanto quegli architetti che pro-
cedettero empiricamente, senza una adeguata formazione
scientifica, non poterono acquistare fama e prestigio pari
al loro impegno, mentre quelli che si sono affidati unica-
mente alla conoscenza teorica non hanno saputo concre-
tare la loro arte. Coloro che , invece, ebbero sicuro pos-
sesso dell’uno e dell’altra […] realizzarono i loro scopi e
ottennero facilmente autorità nel loro campo”2.

Tale unità tra tecnica e arti liberali, sarà la cifra dell’ar-
tifex polytéchnes rinascimentale. 

Lorenzo Ghiberti scrive nel 1450: “Conviene che allo
scultore, etiamdio el pictore, sia ammaestrato in tutte que-
ste arti liberali: Grammatica, Geometria, Philosophia,
Medicina, Astronomia, Prospectiva, Istorico, Notoria, Teo-
rica disegno, Aritmetica”3. 

In un noto saggio sull’arte rinascimentale, trattando del-
la figura dell’artifex nel Rinascimento, André Chastel fa no-
tare che il termine “artista” in quell’epoca non esisteva4. In-
vano lo si cerca negli scritti di Leonardo o anche del Vasa-
ri, che invece utilizza l’espressione “artefice del disegno”
per chi “praticava le arti visive”, mettendo in luce l’impor-
tanza che si assegnava alla tecnica e al carattere “operati-
vo” di un’attività che si orientava insieme al bello e all’uti-
le. Una delle caratteristiche più interessanti di questi artifi-
ces era la poliedricità: la figura dell’artifex polytéchnes è
esemplarmente incarnata da Michelangelo, Giulio Roma-
no, Verrocchio e altri. Nella figura dell’artifex polytéchnes
si esprime l’unità dell’attività tecnico-artistica, indicata dal
Vasari con il termine, quanto mai complesso, di “arti del di-

segno”5. Per Michelangelo, infatti, il disegno era qualsiasi
attività dove si esercitasse l’intelligenza, la ratio, fosse nel-
la costruzione di case, nella navigazione o nello studio del-
le stelle. Il termine stesso ingeniator aveva due significati:
il fatto che l’artefice svolgeva la sua attività con genialità e
che geniali erano gli artifici da lui creati (ingenia)6. Questi
ingegneri rinascimentali combinavano studi di tipo pratico
–le tecniche di costruzione- a studi teorici, come la musica
e la geometria, sforzandosi di utilizzare questi a sostegno
degli obiettivi pratici. Non sorprende, pertanto, che l’archi-
tetto o ingegnere sia nel Rinascimento il rappresentante per
eccellenza dell’arte-scienza, dove convergevano capacità e
competenze speculative, immaginative e pratiche. L’esper-
to dell’ars aedificandi è, in un certo senso, l’uomo com-
pleto descritto da Pico della Mirandola, che è stato creato
come un essere capace di dominare la natura. Giannozzo
Manetti, nel De dignitate et excellentia hominis, afferma
che la grandezza dell’uomo si manifesta nella sua capacità
di costruire, attività elogiata anche da Ficino, come quella
che rende chi la pratica quasi “deus in terris”7. 

Leon Battista Alberti è una figura paradigmatica di tale
poliedricità. Autore di opuscoli morali di grande rilievo,
egli sostenne sempre la necessità di una formazione che
combinasse la teoria con la pratica, scrivendo addirittura
una satira sull’inutilità delle lettere sganciate dalla vita8.
Nel trattato sulla pittura (1436), egli scriveva: “Sed cupio
pictorem […] in primis esse virum et bonum et doctum bo-
narum artium” / “Ma piacerammi sia il pittore […] uomo
buono e dotto in buone lettere” (De pictura, III 52). Anche
all’epoca di Alberti vi erano nuove tecnologie, soprattutto
nel campo dell’ingegneria civile, per le quali la necessità
di nuove competenze non si considerava comunque sepa-
rata dalla conoscenza filosofica. Nota A. Grafton, nel suo
saggio su L. Battista Alberti: “Quando, nel 1400, i lavori
di costruzione del duomo di Milano s’interruppero, ad
esempio gli architetti coinvolti nel progetto s’impegnava-
no in accesi dibattiti pubblici su quale forma di arco fosse
più resistente. Entrambe le fazioni misero in chiaro di con-
siderare impossibile uno svolgimento rigoroso di tali dis-
cussioni senza ricorrere alla matematica e alla filosofia na-
turale aristotelica”9. 
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5 Cfr. E. GARIN, L’uomo del Rinascimento, Bari, Laterza, 1988,
pp. 237-269.
6 Cfr. H. VERIN, La gloire des ingénieurs. L’intelligence tech-
nique du XVIe au XVIIIe siècle, Paris, Albin Michel, 1993, pp.
19-42.
7 Cfr. E. GARIN, L’uomo del Rinascimento, p. 257.
8 Si veda l’opera latina del 1428 di. L. BATTISTAALBERTI, De
commodis litterarum atque incommodis, Firenze, L. S. Olschki,
1976. 
9 A. GRAFTON, Leon Battista Alberti. Un genio universale, Ro-
ma-Bari, Laterza, 2003, p. 106. 

1 Cfr. VITRUVIO, De re architectura, 1.1.3.
2 Ibidem.
3 L. GHIBERTI L. Commentarii, Firenze, Giunti, 1998, p. 46.
4 Cfr. A. CHASTEL, Art et humanisme à Florence au temps de
Laurent Le Magnifique, Paris, PUF, 1982. 

 



Leonardo, pur definendosi “omo sanza lettere”, cioè
ignorante della lingua latina e greca, ebbe una conoscenza,
sia pur indiretta, della filosofia del Ficino e la sua convin-
zione che le proporzioni matematiche costituivano la divi-
na struttura delle cose derivò dalla sua frequentazione con
Luca Pacioli, il frate matematico imbevuto delle dottrine
neoplatoniche diffuse a Firenze. Il disprezzo di Leonardo
per i letterati non derivava, pertanto, da un rifiuto del sa-
pere umanistico, ma dalla sua attenzione alla “sperienzia”,
che –come nota E. Garin- “non è, o almeno non è soltanto,
appello all’esperimento, ma significa, innanzitutto, un po-
lemico appello ai naturali principi di contro a chi si smar-
risce negli ‘accidental vestiti’10. 

Figlio di un mugnaio, Andrea di Pietro sarebbe forse ri-
masto un abile ed intelligente artigiano, capace di dise-
gnare portali e monumenti funebri, ma non sarebbe diven-
tato il famoso architetto Andrea Palladio, senza la forma-
zione culturale resa possibile dall’amicizia con lo scrittore
vicentino Gian Giorgio Trissino. Trissino fu determinante
per Palladio non solo perché lui stesso fu un dilettante d’ar-
chitettura molto dotato e perché ebbe un ruolo determi-
nante nel raccomandarlo agli altri patrizi vicentini durante
i primi anni della sua attività. L’aspetto più importante è
dato dal fatto che molto probabilmente fu Trissino a gui-
dare Palladio nelle sue prime letture di Vitruvio. Il che do-
vette essere di grande aiuto all’architetto, per acquisire una
cultura di ampio raggio ed assimilare testi dove sapere teo-
rico e pratico, scientifico e umanistico, si fondevano ar-
monicamente11.

2. La professionalizzazione dell’ingegnere e la
progressiva separazione tra “le due culture” 

La fondazione della prima scuola d’ingegneria che può
chiamarsi tale avviene a Parigi nel 1747, la cosiddetta Éco-
le des Ponts et des Chaussées, che segna l’inizio della pro-
fessionalizzazione dell’ingegnere e contemporaneamente
l’avvio di quel processo di specializzazione, che condurrà
alla netta separazione della formazione tecnica da quella
umanistica. A fianco ad essa, sorgerà a Parigi, nel 1783,
l’École des Mines, sempre con lo scopo di formare inge-
gneri civili12.

Le altre scuole di ingegneria, sorte in Francia più o me-
no in quegli anni, hanno invece una finalità militare. Si
tratta dell’École Royale du Génie, nata nel 1748 nella cit-

tadella di Mézières, dell’École des élèves du corps d’Ar-
tillerie, sorta nel 1756 e dell’École pour les élèves ingé-
nieurs de la Marine, nel 1765. 

Più tardi, in pieno periodo del Terrore, su proposta del-
l’ingegnere Jacques Lamblardie, con il decreto del 21 ven-
toso anno II (11 marzo 1794), fu stabilita l’organizzazione
di una nuova École centrale des travaux publics, di durata
triennale, le cui materie di base erano la matematica e la fi-
sica. Questa scuola, dipendente dal Ministero dei Lavori
pubblici, doveva formare i futuri funzionari dei lavori pub-
blici e gli insegnanti di scienze esatte; i primi docenti fu-
rono nomi prestigiosi della scienza francese, come Gaspard
Monge, Pierre Hachette, Joseph Louis Lagrange. La crea-
zione dell’École centrale des travaux publics obbediva ad
una strategia culturale e politica assieme. Da una parte, in-
tendeva configurare, attraverso una scuola unica d’inge-
gneria, in modo più completo la preparazione dell’inge-
gnere, non finalizzandola esclusivamente a scopi bellici;
dall’altra intendeva togliere potere alle scuole militari, i cui
interessi erano sempre maggiori13. Tale progetto non pote-
va non incontrare opposizioni all’interno del governo. A
causa degli eventi politici del Terrore, il timore che la scuo-
la potesse essere soppressa motiva, su proposta di Lazare
Carnot, membro del Comitato di Salute Pubblica, a tra-
sformarne il nome e le finalità. Con la legge del 15 frutti-
doro dell’anno III (1° settembre 1795), nasce, pertanto, la
École Polytéchnique, sotto la giurisdizione del Ministero
dell’Interno e orientata a formare, oltre agli ingegneri ci-
vili, anche gli ufficiali d’Artiglieria e, più tardi, tutti colo-
ro che intendessero esercitare una libera professione che ri-
chiedesse la conoscenza della fisica, della matematica e
della chimica. Ispirata a una disciplina di tipo militare, l’É-
cole doveva dunque servire a formare ingegneri civili e mi-
litari indispensabili per il rilancio produttivo del paese e
per le sue esigenze belliche14. 

Napoleone Bonaparte conferirà all’École Polytéchnique
lo statuto di collegio militare, che conserverà per oltre due
secoli15. 

In Italia, specifici piani di studio per la professionaliz-
zazione degli ingegneri furono introdotti su imitazione del-
le Écoles francesi, all’indomani dell’arrivo delle truppe na-
poleoniche, ma all’interno delle facoltà di Fisica e Chimi-
ca16. Le origini dei primi Politecnici, quello di Milano e di
Torino, risalgono invece all’applicazione della Legge Ca-
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13 Cfr. J. LANGINS, La préhistoire de l’École polytechnique, in
«Revue d’Histoire des Sciences», 44, 1991, pp. 61-89.
14 Cfr. J. P. CALLOT, Histoire et prospective de l’École poly-
technique, Paris, Lavauzelle, 1993. 
15 Cfr. J. LANGINS, La République avait besoin de savants: les
débuts de l’École Polytechnique, Paris, Belin, 1987.
16 Cfr. Bollettino delle leggi della Repubblica italiana, Milano,
Regia Stamperia, 1802, pp. 295-308.

10 E. GARIN, La filosofia. Dal Rinascimento al Risorgimento,
vol. II, Milano, Vallardi, 1947, p. 97.
11 Cfr. A. PALLADIO, Quattro libri dell’architettura, Venezia,
De Franceschi, 1570. 
12 Cfr. B. BELHOSTE, Les origines de l’École Polytéchnique, in
«Histoire de l’éducation», 42, 1989, pp. 13-54.



sati. Il 13 novembre 1859, infatti, era stata promulgata la
Legge Casati sulla Pubblica istruzione, che sarebbe stata
poi estesa a tutto il regno dopo l’unificazione, ispirata ad
una rigida separazione tra cultura classica e cultura tecni-
ca. L’istruzione classica aveva come scopo “ammaestrare
i giovani in quegli studi mediante i quali si acquista una
cultura letteraria e filosofica che apre l’adito agli studi spe-
ciali che menano al conseguimento dei gradi accademici
nelle Università dello Stato” (art. 188), mentre l’istruzione
tecnica consentiva di “dare ai giovani che intendono dedi-
carsi a determinate carriere del pubblico servizio, alle in-
dustrie e alla condotta delle cose agrarie, la conveniente
cultura generale e speciale” (art. 272)17. La legge Casati
sanciva, per gli studi di ingegneria, una suddivisione dei
corsi universitari in due stadi: il primo di preparazione teo-
rica, svolto dalle Università, il secondo, invece, demanda-
to a scuole specialistiche che era necessario creare. Na-
scono così la Scuola di Applicazione per gli Ingegneri a
Torino e l’Istituto Tecnico Superiore a Milano.

A Milano, già nel 1838 esisteva la “Società d’incorag-
giamento d’arti e mestieri”, con lo scopo di “migliorare le
arti utili e le manifatture”. Nel 1863 viene fondato l’Istitu-
to Tecnico Superiore, ben presto conosciuto come “Poli-
tecnico”, sotto la guida di Francesco Brioschi. Nel 1865,
viene inaugurata la sezione speciale per gli architetti civi-
li. Si definiscono così le due aree di competenza dell’Ate-
neo: l’architettura e l’ingegneria.

La preparazione impartita, di durata quinquennale, era
unicamente tecnico-scientifica. Una vernice di formazione
umanistica era rappresentata da due insegnamenti, se si
esclude quello di storia dell’architettura, divenuta poi sto-
ria dell’arte, per gli ingegneri civili: l’insegnamento di una
lingua straniera e quello di letteratura italiana, la cui catte-
dra fu ricoperta da Alfredo Panzini, fino al 1917. Ma en-
trambi gli insegnamenti ben presto divennero facoltativi e
non avevano che una funzione decorativa18. In realtà, la
preparazione, caratterizzata da un’estrema specializzazio-
ne, priva di visione generale, finirà per produrre la figura
professionale di “un tecnico specialista ad alto livello, ma
molto settoriale”19. 

A Torino, il 18 aprile 1800, era stata decretata l’apertu-
ra dell’Università Nazionale e istituita una scuola di Ar-
chitettura, nonché la prima Scuola di Disegno per gli Arti-
sti Industriali e la prima Scuola di Misuratori. Nel 1859, in

applicazione della Legge Casati, viene creata la Regia
Scuola di Applicazione per Ingegneri, che formerà gli in-
gegneri civili. Il Regio Politecnico di Torino nascerà come
istituzione con la legge n. 231 dell’8 luglio 1906. Anche la
preparazione del Politecnico di Torino ha un esclusivo ca-
rattere tecnico-scientifico. La presenza di alcune materie
umanistiche – come l’economia politica e le materie giuri-
diche – non deve trarre in inganno: si trattava di insegna-
menti totalmente marginali, il cui esame era di notoria fa-
cilità20. Di questa netta separazione era consapevole la stes-
sa cultura scientifica torinese: il matematico Fubini, pro-
fessore stabile alla Scuola d’Ingegneria, non esitava ad af-
fermare che la filosofia, come “insieme di sofismi”, non in-
teressava al futuro ingegnere, che “non si abbandona a va-
ghe disquisizioni”, ma si prepara per affrontare e risolvere
criticamente i diversi problemi21. 

Come si può notare, soprattutto in Italia, la tradizione
della formazione ingegneristica si muove su un duplice bi-
nario: quello della specializzazione e quello della stataliz-
zazione22. Se le prime scuole d’ingegneria in Francia pro-
cedevano dalle corporazioni professionali ed erano relati-
vamente indipendenti dal potere statale, non sarà così per
l’École Polytéchnique. Agli inizi del Novecento, nell’am-
bito dei progetti di riforma dell’istruzione secondaria, è si-
gnificativo che in Francia avrà luogo un acceso dibattito
per la proposta di riforma presentata dal ministro Léon Be-
rard, che mirava alla netta separazione tra insegnamenti
umanistici e insegnamenti tecnici. La riforma venne ap-
provata nel 1923, ma nel 1925 fu nuovamente modificata,
per ristabilire un’uguaglianza tra studi classici e studi tec-
nico-scientifici23. 

Più evidente fu il fenomeno in Italia, dove il processo di
accentramento dello Stato unitario passerà anche attraver-
so la statalizzazione di tutta l’istruzione. Per quanto ri-
guarda la specializzazione, il rigido dualismo della legge
Casati sgretolerà qualsiasi resto di unità dei saperi, dando
vita non solo alla separazione tra le cosiddette “due cultu-
re”, ma assegnando alla nozione di competenza un esclu-
sivo spessore tecnico. 
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20 Cfr. B. BONGIOVANNI - F. LEVI, L’università di Torino du-
rante il fascismo. Le facoltà umanistiche e il Politecnico, Torino,
Giappichelli, 1976, pp. 195-196. 
21 Cfr. Ivi, pp. 196-197.
22 Si tratta di un processo che interessa in generale l’istituzione
universitaria europea, tra Ottocento e Novecento. Si veda G.
TANZELLA NITTI, Passione per la verità e responsabilità del
sapere, Casale Monferrato, Piemme, 1998, pp. 39-44.
23 A questo dibattito prese parte anche il filosofo Henri Bergson,
con due interventi: La place et le caractère de la philosophie dans
l’enseignement secondaire (1902) e Les études gréco-latins et la
reforme dans l’enseignement secondaire (1922): si veda M. T.
RUSSO (a cura di), Educazione, cultura, scuola in Henri Berg-
son, Roma, Armando, 2000. 

17 Cfr. G. TALAMO, La scuola dalla legge Casati all’inchiesta
del 1864, Milano, Giuffrè, 1960.
18 Cfr. G. B. STRACCA, La formazione ingegneristica nel Poli-
tecnico di Milano, in Il Politecnico di Milano nella storia italia-
na, Bari, Cariplo-Laterza, 1898, pp. 349-374. Cfr. anche V. CAR-
DONE - F. P. LA MANTIA, La storia dell’ingegneria e degli stu-
di di ingegneria a Palermo e in Italia, Salerno, CUES, 2006.
19 Ivi, p. 273.



3. Gli esordi della filosofia della tecnica a partire
dall’ingegneria

Paradossalmente, la tendenza alla specializzazione nel-
la formazione tecnica comincia a invertirsi a partire dal XX
secolo, proprio grazie allo sviluppo della tecnica. È in que-
sto periodo che si cominciano, infatti, a porre in modo
pressante problemi di carattere etico e antropologico rela-
tivi all’agire tecnico. I primi ad usare esplicitamente l’e-
spressione filosofia della tecnologia saranno proprio alcu-
ni ingegneri con interessi filosofici. Essi appartengono a
quella corrente sviluppatasi nella seconda metà del Nove-
cento, dopo la pubblicazione del saggio di Simon Moser,
Zur Metaphysik der Technik24 e la creazione, nel maggio
del 1856, della società professionale Verein Deutscher In-
genieure. Basta ricordare i nomi dell’ingegnere meccani-
co russo Peter K. Engelmeier (1855-1941), dell’ingegnere
chimico tedesco Eberhard Zschimmer (1873-1940) e di
Friedrich Dessauer (1881-1963), antesignano di quello che
oggi definiremmo un ingegnere biomedico.

P. K. Engelmeier fu tra i primi a riprendere l’espressio-
ne “filosofia della tecnica”, utilizzata per la prima volta dal
geografo e filosofo tedesco Ernst Kapp, nel 1877, facen-
dola sua in una comunicazione presentata al IV Congresso
Mondiale di Filosofia, del 1911. Engelmeier sarà poi auto-
re di un saggio di filosofia della tecnica, dove esponeva tra
l’altro alcune considerazioni sulla responsabilità sociale
dell’ingegnere25. 

E. Zschimmer, ingegnere chimico piuttosto ignorato, a
motivo dell’adesione al nazionalsocialismo tedesco, fu au-
tore di un saggio in cui difendeva la tecnica dai suoi de-
trattori, presentandola neo-hegelianamente come espres-
sione “della libertà di fronte alla materia”26.

F. Dessauer, filosofo e dottore in fisica applicata, dopo
la seconda Guerra Mondiale progettò una fabbrica di ap-
parecchi di raggi X. Autore di un saggio di filosofia della
tecnica27, egli difende il valore della conoscenza tecno-
scientifica, che, grazie all’ingegneria, determina un nuovo
modo di esistere nel mondo. 

Notevole importanza per il dialogo tra ingegneria e fi-
losofia ha avuto la società professionale tedesca Verein
Deutscher Ingenieure (VDI), ricostituita nel 1947 dopo la
II guerra mondiale. Essa, nel 1956, ha promosso un Comi-

tato di carattere professionale denominato Mensch und
Technik, che ha dato un grande impulso agli scambi cultu-
rali tra tecnici e filosofi, in vista di una riflessione con-
giunta sugli scopi e le implicazioni dell’agire tecnico28. 

Una tappa importante in questa progressiva consapevo-
lezza della necessità di tornare all’unità tra i saperi è la
“Carta della Transdisciplinarità”. Redatta il 6 novembre del
1994, è stata firmata ad Arràbida (Portogallo) da Basarab
Nicolescu, Edgar Morin e Lima De Freitas. Nell’intenzio-
ne dei suoi firmatari, la Carta vuole esprimere la disponi-
bilità di tecnici e scienziati del nostro tempo a condurre la
scienza e le sue conquiste oltre i confini ove un sapere set-
toriale tenderebbe a rinchiuderle. Come viene precisato nel
preambolo, la motivazione è anche di natura antropologi-
ca: “Tenendo presente che l’attuale proliferazione delle di-
scipline accademiche e non accademiche conduce ad una
crescita esponenziale del sapere, cosa che rende impossi-
bile lo sguardo globale all’essere umano”. 

Questo compito include anche una dimensione etica,
perché, in un’epoca di grandi progressi della conoscenza,
la mancanza di dialogo e di circolazione dei saperi accre-
sce la disuguaglianza fra quelli che posseggono tali cono-
scenze e coloro che ne sono sprovvisti29.

Può essere interessante riportare il testo di due articoli,
l’articolo 3 e il 5: “La transdisciplinarità è complementare
all’approccio disciplinare; essa fa emergere dal confronto
delle discipline l’esistenza di nuovi dati, che fanno da giun-
zione o snodo fra le discipline stesse; essa ci offre una nuo-
va visione della Natura e della Realtà. La transdisciplina-
rità non cerca il dominio fra più discipline, ma l’apertura
delle discipline a ciò che le accomuna e a ciò che le supe-
ra”(art.3). 

E ancora: “La visione transdisciplinare è decisamente
aperta, nella misura in cui essa supera il campo delle scien-
ze esatte, per spingerle al dialogo e alla riconciliazione,
non solo con le scienze umane ma anche con l’arte, la let-
teratura, la poesia e l’esperienza interiore” (art. 5). 

4. Le Engineering Humanities come nuova esigenza nel-
la formazione dell’ingegnere 

In questo ultimo decennio, il bisogno di una formazio-
ne ingegneristica più adeguata alla complessità delle no-
stre sfide culturali sta spingendo diversi Paesi a introdurre
nel curriculum delle facoltà di Ingegneria discipline che
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28 Cfr. C. MITCHAM, Philosophy of Technology in Germany, in
“Technology and Society”, 4, 1993, pp. 329-381.
29 B. NICOLESCU - E. MORIN - L. DE FREITAS, Carta della
transdisciplinarità, Convento da Arràbida, 6 novembre 1994. Cfr.
B. NICOLESCU, La Transdisciplinarité. Manifeste, Paris, Édi-
tions du Rocher, 1999. 

24 Cfr. S. MOSER, Zur Metaphysik der Technik, in Metaphysik
einst und jetzt, Berlin, De Gruyter, 1958, pp. 231-294.
25 Cfr. P. K. ENGELMEIER, Filosofia Tekniki, Mosca, 1912. 
26 Cfr. E. ZSCHIMMER, Philosophie der Technik: vom Sinn der
Technik und Kritik des Unsinns über Technik, Jena, E. Diederichs,
1914.
27 Cfr. F. DESSAUER, Philosophie der Technik. Das Problem der
Realisierung, Bonn, F. Cohen, 1927. Trad. it: Filosofia della tec-
nica, Brescia, Morcelliana, 1945. 



potremmo chiamare Engineering Humanities, sul modello
delle Medical Humanities30. Si tratta dell’etica, dell’antro-
pologia, della storia della tecnica, della letteratura, addirit-
tura dell’estetica. È significativo che proprio l’École Poly-
téchnique abbia, dal 1976, inserito tra le sue strutture un
Département Humanités et Sciences Sociales (HSS), pro-
mosso per integrare la formazione tecnica e scientifica con
quella umanistica31. 

Negli Stati Uniti sta emergendo diffusamente, a partire
dagli anni Novanta, l’esigenza di integrare con studi uma-
nistici la formazione dell’ingegnere32. Poiché la tecnica og-
gi non rappresenta più una semplice riserva di strumenti
dei quali l’uomo si serve per la propria utilità; ma è piut-
tosto un processo dinamico che ha dato vita ad una nuova
visione del mondo, essa sta modificando anche la perce-
zione che l’uomo ha di se stesso. L’esigenza da più parti
reclamata della cosiddetta Human-centred technology ri-
chiede, allora, il recupero di categorie come uomo e uma-
no, delle quali si rischia di smarrire l’autentico senso, non-
ché della categoria di responsabilità etica.

L’introduzione delle Scienze umane, le Humanities, non
rappresenta, pertanto, un supplemento decorativo, ma co-
stituisce un orizzonte irrinunciabile ove collocare qualsia-
si agire tecnico, perché non sia soltanto dell’uomo, ma an-
che, sempre, per l’uomo. 

Le proposte più concrete interessano pertanto soprattut-
to l’inserimento di discipline come l’antropologia e l’eti-
ca. Si sta attingendo a filosofi del Novecento, come ad
esempio Hans Jonas e Hannah Arendt, per elaborare cate-
gorie interessanti per lo sviluppo di un’antropologia e di
un’etica dell’ingegneria.

H. Jonas ha sviluppato estesamente il cosiddetto prin-
cipio responsabilità, applicandolo all’agire tecnico del
mondo contemporaneo, che ha profonde differenze con
quello antico e moderno. L’uomo rischia oggi di trovarsi
in balia della tecnica, anziché dominarla, per cui deve co-
minciare a riflettere su alcune questioni di carattere etico,
cruciali non soltanto per lui, ma anche per le generazioni
future33. 

H. Arendt ha criticato con acume l’utilitarismo proprio
di una certa tecnologia contemporanea, che sta plasmando
una visione del mondo, osservando che esso ha in se stes-
so la sua condanna. Se l’utilitarismo considera ogni fine
come destinato a divenire mezzo per qualche altro fine, “ri-
mane preso nella catena interminabile dei mezzi e dei fini
senza arrivare mai a un principio che giustifichi la catego-
ria di mezzi e fini, cioè dell’utilità stessa. L’espressione “al
fine di” è diventata il contenuto di “in nome di”. In altre
parole, l’utilità posta come significato genera l’assenza di
significato”34. Per questo, la sfida più urgente che la tecni-
ca deve affrontare è interrompere il circuito perverso dei
mezzi e dei fini e risalire a un fine che sia “fine in se stes-
so”, che non possa essere usato “in funzione di”. Prosegue
la Arendt: “solo in un mondo strettamente antropocentri-
co, dove colui che usa, cioè l’uomo stesso, diventa il ter-
mine ultimo che interrompe la catena interminabile dei
mezzi e dei fini, l’utilità in quanto tale può acquistare la di-
gnità del significato”35. 

La National Academy of Engineering (NAE), degli Sta-
ti Uniti, nel Meeting annuale del 2000, riflettendo sulle sfi-
de poste alla formazione ingegneristica dal terzo millennio,
identificava nella engineering ethics l’aspetto più emer-
gente, di cui tener conto nella preparazione professionale,
a motivo “dell’enorme impatto degli ingegneri sugli indi-
vidui e sulla società”36. 

Negli standard educativi fissati dall’Accreditation
Board of Engineering (ABET)37, appare sempre più prio-
ritario l’invito a preparare professionisti “tecnicamente
competenti ed eticamente sensibili”38. 
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33 CFr. H. JONAS, Il principio responsabilità. Un’etica per la ci-
viltà tecnologica, Torino, Einaudi, 1990.
34 H. ARENDT, Vita activa. La condizione umana, Milano, Bom-
piani, 20008, pp. 110-111. 
35 Ivi, p. 111.
36 Cfr. Wm. A. WULF, Engineering Ethics (Editorial), in “The
Bridge”, n. 3, vol. 32, 2002, p. 1. L’intero volume della rivista,
organo ufficiale della NAE, è dedicato al tema. 
37 Cfr. ABET Engineering Criteria 2000, consultabile online in
www.abet.org .
38 Cfr. J. HERKERT, Continuing and Emerging Issues in Engi-
neering Ethics Education, in “The Bridge”, n. 3, vol. 32, 2002, pp.
15-19. Si veda anche J. HERKERT, Engineering ethics education
in the USA: content, pedagogy and curriculum, in “European
Journal of Engineering Education”, n. 25, 2000, pp. 303-313.

30 Cfr. S. A. BANKS, The Newcomers: Humanities and Social
Sciences in Medical Education, in “Texas Reports on Biology and
Medicine”, n. 32, 1974, pp. 19-30. 
31 Nel sito del Département la presentazione mette in luce tale
ricerca di unità: “C’est sur cette ligne de dialogue et d’échange
que se tiennent aujourd’hui les formations et enseignements dis-
pensés par le département. Et ceci non comme une sommation à
contester les évidences, certitudes ou modèles des sciences ex-
actes, mais au contraire comme une invitation à les mettre en per-
spective avec les données fondamentales de l’histoire des
hommes, des structures du corps social ou plus simplement de la
personnalité et de la créativité des individus qui les inventent,
s’en emparent, en usent et les transforment”. (Cfr. www.en-
seignement.polytechnique.fr/hss/presentation/index.html). 
32 L’obiettivo di questi insegnamenti è così sintetizzato: “Huma-
nities courses should furnish our students with the opportunity for
personal reflection on the communal and personal meanings of
the central ideas of culture […] the humanities should provide the
student with self-knowledge, the skill of critical thinking and the
ability and desire to be a productive member of the community”
(J. B. O’NEAL, The humanities and their effect on engineering
education, in “Communications Magazine IEEE”, vol. 28 (12),
1990, pp. 30-35).



La categoria chiave di tale formazione etica è la nozio-
ne di “responsabilità professionale”, che è il risultato di un
complesso di obiettivi così sintetizzati: “Teaching engi-
neering ethics […] can achieve at least four desirable out-
comes: a) increased ethical sensitivity; b) increased kno-
wledge of relevant standards of conduct; c) improved ethi-
cal will-power (that is, a greater ability to act ethically
when one wants to)”39. 

Passare dalle intenzioni alla realizzazione pratica ri-
chiede tuttavia dei tempi tecnici: negli Stati Uniti, sono an-
cora una minoranza le facoltà di Ingegneria che hanno in-
cluso corsi di Etica nei loro piani di studio40. Nonostante
l’esito nettamente positivo di tale inserimento, bisogna su-
perare da un lato innegabili difficoltà di budget, dall’altro
alcune perplessità sulla reale possibilità di integrare tali
corsi con gli altri e sui metodi di insegnamento da usare41. 

Anche in Europa, seppure con esiti concreti più lenti, sta
affiorando la stessa sensibilità, come emerge dalle relazio-
ni tenute nel 2002, in occasione del trentesimo congresso
della European Society for Engineering Education (SE-
FI)42. Oltre a vari interventi, un’intera sessione è stata de-
dicata al tema Awareness of Ethical & Communication Is-
sues in the Education of the Reanissance Engineer. 

Già nel 1998, nel corso del congresso di Helsinki, la SE-
FI si era fatta promotrice di un working group sul tema
Ethics in Engineering Education, per dare attuazione alle
proposte espresse l’anno precedente, durante il congresso
di Cracovia. 

Non basta, tuttavia, l’aggettivo etica, per garantire un
contenuto univoco all’educazione che si intende fornire.
L’educazione etica può, infatti, essere impostata in modi
molto diversi, a seconda dell’interrogativo a cui intende
dare risposta. Se si orienta a rispondere soltanto agli inter-
rogativi sulle regole da osservare e sui limiti oltre i quali
non ci si può spingere, l’approccio sarà di un’etica tipo

procedurale, ispirato in definitiva a un modello di raziona-
lità tecnica. L’etica diverrebbe così una sorta di prontuario,
una cassetta degli attrezzi per risolvere dilemmi e situa-
zioni di emergenza, spesso facendo ricorso al ragionamen-
to che si limita a calcolare la differenza tra costi e benefi-
ci. Oppure s’identificherebbe con un codice deontologico
la cui validità sarebbe comunque condizionata alla visione
di persona e di lavoro che lo ispira e relativa alla comuni-
tà all’interno della quale il codice sia formulato. 

L’impostazione sarà, invece, diversa, se l’interrogativo
etico fondamentale riguarda il significato stesso dell’agire
professionale, ossia lo sforzo di definire cosa s’intende per
un buon ingegnere. A cosa ci si riferisce quando si usano
genericamente termini come “professionalità” o “coscien-
za professionale”? Essi indubbiamente rispecchiano non
soltanto un’efficienza tecnica, ma quella che è stata defi-
nita come un’efficienza soggettiva integrale, ossia la co-
erenza dell’attività professionale con la totalità del proprio
progetto di vita43. 

Tale necessità di formazione antropologica ed etica ap-
pare ancora più importante laddove l’ingegneria è applica-
ta alla medicina, come nel caso delle facoltà di ingegneria
biomedica. L’applicazione della tecnologia alla medicina
sta facendo innegabilmente raggiungere traguardi un tem-
po solo sognati, sia nel campo della diagnosi che della te-
rapia. Tuttavia, non vanno ignorati i pericoli, che riguar-
dano, sinteticamente, il deficit di umanizzazione che una
medicina hig tech può comportare, se non si riesce a con-
ciliare la funzione tecnica con il significato, ossia la di-
mensione professionale con quella umanistica44.

La tecnologia applicata alla medicina, come ha notato
il filosofo H. Jonas, pur comportando un evidente pro-
gresso, ha contribuito gradualmente a modificare l’indi-
scutibile bontà etica dell’arte del guarire, giacché gli sco-
pi che i nuovi mezzi tecnici rendono possibili possono es-
sere totalmente diversi da un tempo e anche quelli tradi-
zionali possono essere ottenuti con metodi nuovi. “La ‘fat-
tibilità’che soprattutto i più nuovi e i più ambiziosi di que-
sti scopi e di queste vie ci offrono e che concernono in
particolare l’inizio e la fine della nostra esistenza, il no-
stro nascere e il nostro morire, toccano questioni ultime
del nostro essere uomini: il concetto di bonum humanum,
il senso della vita e della morte, la dignità della persona,
l’integrità dell’immagine dell’uomo (religiosamente l’i-
mago dei)”45. 
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43 Cfr. R. ESCOLÁ - J. I. MURILLO, Etica para ingenieros,
Pamplona, EUNSA, 2000, p. 290.
44 Cfr. P. DONATI, Il problema dell’umanizzazione nell’era del-
la globalizzazione tecnologica, in The Humanization of care in
the age of advanced technology, Roma, EDIUN, 2000.
45 H. JONAS, Tecnica, medicina ed etica. Prassi del principio re-
sponsabilità, Torino, Einaudi, 1997, p. 6.

39 M. DAVIS, Teaching ethics across the engineering curriculum,
in “Online Proceedings of International Conference on Ethics in
Engineering and Computer Science”, marzo 1999. Consultabile
online: http://onlineethics.org. 
40 Cfr. W. E. LEE, Humanities Awareness: A Comparison Be-
tween Honors Program and Traditional Undergraduate Engi-
neering Students, in Proceedings of the 2002 American Society
for Engineering Education Annual Conference & Exposition,
Washington D. C., ASEE, CD-ROM, Session 1089. 
41 Si veda M. RABINS, Teaching engineering ethics to under-
graduates: why? what? how?, in “Science and Engineering
Ethics”, 4, 1998, pp. 291-302. 
42 Cfr. C. BORRI (a cura di), The Renaissance Engineer of To-
morrow, Florence 8-11 September 2002, Firenze, Edizioni Poli-
stampa, 2002. Si veda, in particolare: G. STREET, Literature as
Means of Teaching Ethics to Science and Engineering Students,
pp. 26-27; M. T. RUSSO, Teaching Humanities in the Curricu-
lum of Biomedical Engineering, p. 56. 



L’esperienza di alcune facoltà di ingegneria biomedi-
ca46, di inserire nel curriculum discipline come l’antropo-
logia e l’etica riferite particolarmente alle questioni della
salute e della cura riflette l’esigenza di garantire non una
curing society tanto tecnicizzata quanto impersonale, ma
piuttosto una caring society sempre a misura d’uomo. 
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Premessa. Per promuovere l’integrazione fra Ospedale e Medico di Medicina Generale (MMG) nell’ambito dei percorsi assistenziali
dei pazienti neoplastici, la Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta e il Dipartimento di Sanità Pubblica-Università di To-
rino hanno elaborato un programma di formazione a distanza: il “Progetto Sophia”. Obiettivi. Promuovere l’integrazione clinica e
culturale fra MMG e Rete Oncologica, finalizzata al management del paziente oncologico
Metodi. La scelta è di un modello di formazione a distanza per:

• l’alto numero di MMG interessati (circa 4000);
• i minori costi, in rapporto alla formazione residenziale tradizionale; 
• l’opportunità di standardizzare modalità didattiche, qualità e contenuti; 
• i limiti temporali per formare tutti i MMG.

Il progetto è strutturato su tre livelli:
1. di consultazione, nel quale sono messi a disposizione del Medico di base articoli, linee guida, esperienze specifiche e docu-

menti utili per la gestione del paziente;
2. di interazione, costituito da un forum in cui è possibile il confronto fra MMG e specialisti oncologi;
3. d’aula virtuale, nel quale è proposta la simulazione di casi clinici (è a disposizione un ulteriore forum ristretto di discussione);

i casi sono strutturati in step successivi al fine di ripercorrere i passi reali del percorso del paziente. 
Risultati. Tutti e tre i livelli sono stati attivati ed utilizzati. 

Parole Indice: Formazione a distanza, Medico di Medicina Generale, Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta, Patologie oncologiche

Background In order to promote the integration between Hospital and General Practitioners in the preventive-diagnostic-therapeutic
pathway of this kind of patient, the Oncology Network of Piemonte and Valle d’Aosta (O.N.) and the Department of Public Health of
the University of Turin planed an Education at Distance EAD program: the “SOPHIA PROJECT”. Objectives To promote the cul-
tural and clinical integration between GP and O.N. for the correct management of cancer patient.
Methods we choose the EAD model for:

• the high number of GP interested (about 4000)
• the minor expenses compared with residential formation
• the possibility to standardize the didactic modalities, the quality and the contents 
• the temporal limits.

The project organized in three levels:
1. consultation: putting at GP’s disposal articles, Guidelines, specific experiences and useful documents on cancer management.
2. interaction: a forum between GP and O.N. oncologists 
3. virtual classroom: simulation of clinical cases with forum, structured in different steps to simulate the real stages-path of a patient.

Conclusions. The three levels were putt into action and used.

Index Terms: Distance Learning, General Practitioner, Oncological Network of Piemonte and Valle d’Aosta, Oncological diseases
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Premessa

La formazione continua, intesa come un percorso for-
mativo parallelo e complementare all’attività professiona-
le e che si configura come processo culturale e di crescita
delle conoscenze tecnico-professionali dell’individuo, è da
tempo oggetto di attenzione in sanità da parte di legislato-
ri1, studiosi e società di formazione che si trovano acco-
munati nel tentativo di far fronte alle esigenze formative
condizionate da due fenomeni che hanno ormai assunto
una dimensione e peso significativo in ambito sanitario.

Il primo è la rapidità delle innovazioni e dello sviluppo
tecnologico. Ciò che oggi è definito e consolidato, doma-
ni sarà superato da conoscenze nuove con la conseguenza
che è molto difficile per i medici e per gli operatori sanita-
ri in genere mantenere un adeguato livello di aggiorna-
mento professionale, a cui segue il rischio di proporre pre-
stazioni obsolete o, comunque, di minore efficacia rispet-
to alle migliori disponibili.

Il secondo è lo sviluppo di Internet. La sua diffusione se
da un lato sembra facilitare l’aggiornamento continuo (fa-
cile accessibilità all’informazione, costi inferiori, disponi-
bilità di motori di ricerca per ritrovare dati e risposte adat-
te ai bisogni di conoscenza di ciascuno...), dall’altra lo ren-
de più complesso in quanto il volume di informazioni dis-
ponibili ha acquisito una così grande dimensione che, in
questa copiosa e “rumorosa” libreria virtuale, diviene
estremamente difficoltoso orientarsi e scegliere ciò che è
realmente utile.

Al fine di rispondere ai bisogni formativi con modalità
capaci di contemperare alla duplice esigenza di una for-
mazione erogata con ritmi che seguono la velocità degli
aggiornamenti e mirata negli obiettivi e contenuti al desti-
natario, il mondo della formazione professionale integra i
tradizionali modelli d’aula residenziali con un modello in-
novativo in fase di sviluppo: la Formazione a Distanza
(F.A.D.), in particolare la Formazione On Line, che si con-
traddistingue per includere tutte le attività per le quali non
è necessaria la contemporanea presenza nello stesso luogo
fisico di discenti e docenti (1) (2) (3).

La formazione a distanza ha avuto origine alla metà
dell’800 in Europa (Isaac Pitman è indicato come il pio-
niere della F.A.D. grazie ai suoi corsi inviati per posta in
Inghilterra nel 1840) e negli Stati Uniti. Il primo stru-
mento “tecnologico” utilizzato è stato il sistema postale,
che ha messo specifici gruppi di popolazione (in partico-
lare persone che lavoravano o vivevano in villaggi senza
scuole) nella condizione di rispondere ai propri bisogni
formativi. Questo nuovo sistema di insegnamento diven-
ne molto popolare e diffuso a livello universitario (negli
Stati Uniti i primi diplomi conseguiti attraverso la F.A.D.
risalgono al 1874, presso la Illinois Wesleyan University)
e nel 1926 fu fondato il The National Home Study Coun-
cil (NHSC) per far fronte ai problemi di natura etica e
qualitativa.

A questo periodo “embrionario” della formazione a di-
stanza, seguono tre fasi successive legate ai gradi di svi-
luppo tecnologico del sistema:

1. la fase “radio-televisiva” in cui la comunicazione è
ancora “a senso unico”, monodirezionale, ma i ma-
teriali audiovisivi si sostituscono al materiale di
stampa. Sebbene con queste modalità siano utiliz-
zati strumenti più sofisticati del materiale cartaceo
(come i videotape e i CD-ROM in luogo delle dis-
pense e dei libri), permane un basso livello di inte-
rattività fra i diversi attori del processo;

2. la fase del “World Wide Web” (internet) che intro-
duce un elemento innovativo rappresentato da una
comunicazione a “a due vie”, bidirezionale, con
maggiore possibilità di interattività –sincrona o
asincrona – tra docente e discente. La condivisione
di files e strumenti comunicativi come le e-mail, le
chat e le videoconferenze sono tipiche di questo
modello;

3. infine, la fase della “high technology” che consen-
te ancora una comunicazione bidirezionale, ma l’u-
so di sistemi satellitari e di tecnologie integrate in
sistemi combinati permettono di incrementare il li-
vello di interattività sincrona, e di sostituire così la
tradizionale aula residenziale anche nella forma-
zione finalizzata al raggiungimento di competenze
per le quali, allo stato attuale, è indispensabile la
presenza dello studente in un luogo fisico ben de-
finito.

Da oltre un secolo di storia della FAD è desumibile che
la sua vera ragion d’essere sta nell’ampliare le opportuni-
tà oltre le barriere formative tradizionali per un maggiore
numero di discenti, ad un livello di qualità costante o, se
possibile, superiore, nel ridurre i tempi di accesso alla for-
mazione e nel consentire ai professionisti un aggiorna-
mento praticamente in tempo reale.
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1 In Italia lo stesso legislatore ha provveduto a normare l’attività
di formazione continua (art. 16 bis del Dlgs 229/99) specifican-
do che è composta da due anime e precisamente l’aggiornamen-
to professionale e la formazione permanente. La differenza tra i
due è che mentre il primo attiene a tutte le attività successive al
corso di diploma, laurea, specializzazione, formazione comple-
mentare, formazione specifica in medicina generale, volte ad in-
crementare le conoscenze professionali, la seconda invece ri-
guarda tutte le attività finalizzate a migliorare le competenze e i
comportamenti degli operatori sanitari, al fine di garantire effi-
cacia, appropriatezza, sicurezza ed efficienza all’assistenza pre-
stata dal Servizio Sanitario Nazionale.



Per tali motivi in diversi paesi si stanno ampliando le
iniziative di formazione a distanza ed in Italia tale model-
lo formativo viene applicato in modo abbastanza diffuso in
corsi organizzati dalle università anche se orientati al rila-
scio di diplomi.

In tale contesto si colloca il presente contributo che si
propone di riprodurre una esperienza particolare di for-
mazione a distanza. Si tratta di un progetto maturato nel-
l’ambito della Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Ao-
sta, realizzato sempre in ambito universitario, con desti-
natari i Medici di Medicina Generale (MMG) e su tema-
tiche oncologiche, denominato SOPHIA, dal greco sa-
pienza.

Dopo aver tratteggiato le finalità e caratteristiche della
Rete Oncologica e chiarita la ragione per cui il destinata-
rio prescelto è stato il MMG, si entra nel vivo della tratta-
zione, esplicitando gli obiettivi del progetto formativo, la
sua articolazione, la metodologia seguita ed i soggetti co-
involti.

Il lavoro termina con una esposizione dei risultati e de-
gli elementi critici che si sono dovuti affrontare e con al-
cune considerazioni conclusive.

LA RETE ONCOLOGICA PIEMONTE E VALLE
D’AOSTA

Nella consapevolezza che le patologie neoplastiche han-
no la peculiarità di:

• essere trasversali,
• coinvolgere un gran numero di specialità mediche,
• richiedere l’intervento di figure professionali diverse,
• avere percorsi di prevenzione, diagnosi e cura com-

plessi e di lunga durata,
e di presentarsi con una fisionomia epidemiologica che ve-
de nell’elevato numero di diagnosi neoplastiche, nell’au-
mento dell’incidenza e nel prolungamento della sopravvi-
venza i principali connotati ed infine constatando che il si-
stema sanitario risponde alle domande del paziente onco-
logico mediante una offerta di servizi che riscontra nella
frammentarietà la sua principale criticità, la Regione Pie-
monte ha maturato la necessità di riconfigurare l’intero si-
stema di assistenza in campo oncologico. In particolare,
partendo dal principio che tutte le attività oncologiche do-
vevano essere impostate, organizzate e gestite al servizio
del paziente, ha ritenuto di dover innanzitutto intervenire
favorendo l’integrazione e la comunicazione tra i diversi
soggetti che erogano i servizi, in modo da garantire conti-
nuità di assistenza indipendentemente da dove essa si rea-
lizzi e garantire uguale qualità di cura in qualunque strut-
tura sanitaria.

La soluzione è stata l’adozione di un modello di orga-
nizzazione a rete del percorso del paziente neoplastico, che
sostanzia nella “presa in carico” del cittadino la filosofia
che lo ispira (4).

Presa in carico che vuol essere:
– globale nel senso che deve garantire l’assistenza al

paziente in tutte le sue dimensioni, mediche, sociali,
psicologiche;

– estesa all’intero percorso, a partire dal primo contat-
to del cittadino con il servizio sanitario sino alla con-
clusione della sua storia clinica;

– trasversale alle unità organizzative aziendali ed alle
diverse aziende coinvolte in modo da garantire un
collegamento tra i diversi tratti del percorso;

– continua nel senso che deve garantire il supporto,
senza soluzioni di continuità, al paziente affetto da
neoplasia durante tutto il decorso della sua malattia.

Il contesto entro cui trova attuazione è una rete oncolo-
gica articolata in nove Poli: sette dedicati al bacino di uten-
za di una porzione di territorio regionale e due senza un’a-
rea geografica di riferimento subregionale e perimetrata.
Ogni Polo è composto da più aziende sanitarie ciascuna
delle quali è coinvolta nell’assistenza oncologica con pro-
fessionisti e unità organizzative di diversa branca speciali-
stica e variamente dislocate sul territorio nelle articolazio-
ni aziendali: dai presidi ospedalieri ai distretti.

Partendo dalla considerazione che il percorso assisten-
ziale è un processo e che gli attori sono professionisti, la
Rete oncologica ha trovato la risposta ai problemi di inte-
grazione fra le diverse unità operative e professionalità co-
involte nella trattazione del paziente neoplastico nella isti-
tuzione della figura del process manager.

Fra le diverse alternative offerte dalle esperienze con-
crete e dalla letteratura (5) (6) (7) (8) relativamente alle ca-
ratteristiche con cui viene configurato il process manager,
nella rete oncologica piemontese si è prescelta quella che:

– lo delinea come un gruppo multidisciplinare,
– gli assegna responsabilità di natura:

• gestionale, in quanto programma, realizza e con-
trolla le diverse fasi e figure professionali, mi-
gliorandone l’efficienza,

• clinica, perché coinvolto nella scelta delle attività
assistenziali e nella loro realizzazione.

Con la composizione a team e la responsabilità di natu-
ra gestionale si presidia l’integrazione organizzativa, dato
che nel gruppo cooperano tutti i professionisti necessari a
coprire lo spettro del fabbisogno presentato dal singolo pa-
ziente nella elaborazione del piano assistenziale, nella sua
esecuzione e controllo. 

Con la forma a gruppo e la responsabilità clinica si pre-
sidia l’integrazione clinico-culturale in quanto, definendo
collegialmente il percorso assistenziale del singolo pa-
ziente, si garantisce uniformità di comportamenti assisten-

MEDIC 2007; 15.1: 34-4436



ziali e si assicura un processo di apprendimento e di crea-
zione di conoscenze comuni nell’ambito dell’organizza-
zione (learning by interacting) (9). Processo consolidato
dal compito di studiare e sperimentare metodi innovativi
per la cura della patologia attraverso una attività di ricerca
che li coinvolge nella fase di definizione, rilevazione dei
dati, loro elaborazione e analisi.

Sotto il profilo operativo, la soluzione prescelta vede l’i-
stituzione presso ogni Polo di teams denominati Gruppi In-
terdisciplinari Cure (GIC) per ciascuna patologia neopla-
stica ivi trattabile, da definirsi sulla base di analisi epide-
miologiche di fabbisogno, di volumi effettivamente tratta-
ti in quel polo, di livelli di qualità conseguiti e di esisten-
za di risorse umane e strumentali idonee. 

Tre sono i compiti fondamentali dei GIC: 
1. la presa in carico del paziente, per tutto il suo per-

corso assistenziale, dallo screening, alla diagnosi, al-
le terapie sino alla riabilitazione e alle eventuali cu-
re in fase terminale. Ciò non significa che tutta l’am-
piezza del percorso debba essere gestita dai GIC di
un solo Polo, in quanto in una organizzazione a rete
ed in caso di mobilità del cittadino, possono essere
coinvolti più GIC di aree geografiche differenti;

2. la discussione collegiale dei casi trattati e la defini-
zione interdisciplinare dei percorsi personalizzati nel
rispetto delle linee guida e sulla base di protocolli
condivisi;

3. la comunicazione con il paziente ed i suoi familiari,
nel rispetto del codice deontologico. 

In funzione di tali compiti è prevista una composizione
che abbraccia numerose professionalità, dagli specialisti me-
dici alla componente infermieristica a quella psicologica e
che varia a seconda dello stadio del percorso del paziente.

Così ad esempio nella fase di definizione delle presta-
zioni da erogare per diagnosticare e per curare la patolo-
gia, costituiranno il GIC l’oncologo medico, il chirurgo on-
cologo, il radioterapista, i referenti dei servizi di diagno-
stica ed il medico di medicina generale; in una fase di di-
missione e di cure domiciliari al paziente la composizione
vedrà in primo piano ancora l’oncologo ed il medico di
medicina generale con il servizio territoriale che eroga l’as-
sistenza domiciliare. 

IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE

Il modello organizzativo della Rete Oncologica ha tre
importanti ricadute sul ruolo del medico di medicina ge-
nerale.

La prima è connessa all’ampiezza del percorso di assi-
stenza che parte dalla prevenzione, transita per la diagno-

si, prosegue con la trattazione e vede l’end point nelle cu-
re in fase terminale, la cui realizzazione chiama a svolge-
re un ruolo attivo non solo le unità organizzative ospeda-
liere, ma anche le articolazioni del territorio, coinvolgen-
do il distretto ed al suo interno il MMG.

Si evidenzia così la necessità di reinterpretare il rappor-
to ospedale-territorio, riservando l’assistenza ospedaliera
alla fase acuta della patologia ed individuando nel territo-
rio da un lato la logica complementarietà nelle altre fasi
della malattia e dall’altro, grazie al coinvolgimento del
MMG, il punto di riferimento unitario e continuativo per
le necessità assistenziali e sociali del paziente.

Questo nuovo equilibrio di ospedale-territorio riscopre
il ruolo che possono svolgere le cure primarie e consente
di introdurre la seconda ricaduta sul medico di base.

Definibili come “la gestione della medicina di primo
contatto, l’assunzione di responsabilità longitudinale del
paziente senza tenere conto della presenza o assenza di ma-
lattia, l’integrazione di aspetti fisici, psicologici e sociali
della salute” (10), le cure primarie hanno come principale
responsabile della loro erogazione il medico di medicina
generale. A questo professionista spetta il compito di valu-
tare lo stato di salute del paziente nel suo complesso, di
educarlo alla salute, di indirizzarlo verso le terapie ade-
guate, di prescrivere esami per poter stabilire la terapia, di
fornire informazioni sui servizi a disposizione, di inviarlo
alle strutture del Polo di competenza e di interloquire con
gli altri professionisti che lo avranno in cura.

Infine la terza ricaduta è connessa alla composizione ed
ai compiti dei GIC. La composizione annovera fra le figu-
re presenti con maggiore stabilità quella del MMG che de-
ve assolvere ai compiti della presa in carico del paziente in
più momenti del suo percorso e in tutte le fasi extra ospe-
daliere del suo iter, della discussione collegiale dei casi
quando è coinvolto un suo assistito ed infine della comu-
nicazione con il paziente e con i suoi familiari.

Quanto sino ad ora esposto evidenzia come la figura del
MMG è centrale nella Rete Oncologica e la sua partecipa-
zione è essenziale e deve esprimersi in atti concreti nelle
diverse fasi in cui si articola la storia clinica ed assisten-
ziale del suo paziente. In particolare gli è richiesto di:

• collaborare alla definizione e realizzazione di inizia-
tive di prevenzione primaria, ed integrare con inter-
venti di counselling individuali i messaggi delle cam-
pagne di popolazione verso i fattori di rischio evita-
bili (fumo, dieta, raggi UV...);

• contribuire, nella prevenzione secondaria, a definire
la popolazione a rischio secondo criteri predefiniti,
personalizzando l’informazione su vantaggi e svan-
taggi dei programmi di screening, intervenendo a so-
stegno delle persone con test dubbi e positivi, così
come previsto dal modello nazionale ed europeo dei
programmi di screening;
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• realizzare diagnosi tempestive, trovando il giusto
equilibrio nel tutelare i sani da procedure talora in-
vasive, e nell’evitare ritardi diagnostici nei portatori
di malattia; 

• partecipare, in qualità di membro di un GIC, alla de-
finizione del percorso preventivo-diagnostico-tera-
peutico;

• monitorare, nel corso dell’assistenza extraospedalie-
ra ai soggetti in terapia, la malattia e i possibili effet-
ti collaterali delle cure, e valutare come il paziente, e
la sua famiglia, stiano affrontando una situazione di
particolare difficoltà, rilevando la comparsa di dis-
turbi psichici (ansia, depressione) o i bisogni di sup-
porti psicosociali;

• valutare periodicamente, nel follow up dopo la tera-
pia, la possibile comparsa di recidive e di effetti col-
laterali tardivi;

• attivare le cure domiciliari nel momento delicato del-
la fase terminale, dando risposte che richiedono l’in-
tervento di più figure professionali e vanno oltre la
medicina, che necessitano di elementi di sociologia
e di comunicazione, aspetti da sempre presenti nel
patrimonio originale della medicina di famiglia, che
vanno recuperati e aggiornati. 

Per supportare il MMG nello svolgimento di tutte que-
ste attività si è ritenuto opportuno attivare un programma
di formazione, il progetto SOPHIA, che si connota per:

• essere specificatamente orientato al target di riferi-
mento;

• fornire un percorso personalizzato di apprendimento;
• utilizzare una tecnologia FAD.
La necessità di fornire un percorso di apprendimento mi-

rato al MMG nasce dalla constatazione che tale figura è in
larga misura ignorata dalle fonti più autorevoli e più diffu-
se della letteratura scientifica: infatti per loro natura le ri-
cerche cliniche che appaiono sui più importanti organi di
diffusioni sono per lo più indirizzate ad approfondire i cam-
pi della medicina specialistica e comunque ospedaliera. Il
medico di base è quindi costretto per sviluppare il proprio
aggiornamento a rivolgersi a fonti, libri o riviste che gli for-
niscono informazioni e conoscenze da selezionare e spesso
non in linea con quanto serve nella pratica quotidiana.

L’opportunità di personalizzare il percorso è la logica
conseguenza della constatazione che ogni professionista
deve misurarsi con le proprie esigenze formative e di ag-
giornamento (11) e che ogni MMG, a seconda della popo-
lazione di pazienti che lo hanno scelto, evidenzia alcuni bi-
sogni formativi piuttosto che altri.

Infine la ragione della scelta di una tecnologia F.A.D. è
sostanzialmente rappresentata dall’alto numero di MMG
potenzialmente interessati. Infatti, il numero totale di me-
dici delle due Regioni (Piemonte e Valle d’Aosta) è di cir-
ca 3.700, ampiamente disseminati sul territorio. Questo

aspetto rende difficile l’utilizzazione di corsi residenziali
tradizionali finalizzati a iniziative formative “diffuse” per
le seguenti ragioni:

• logistiche: creare aule costituite da una media di 25
discenti significherebbe formare 150 aule distribuite
su un territorio molto ampio, con alti costi per MMG
e docenti;

• temporali: la formazione erogata ai partecipanti alle
prime edizioni diventerebbe probabilmente obsoleta
prima di completare tutte le successive edizioni. Ad
esempio, è stato stimato che il numero di ore richieste
per un aggiornamento base sulle patologie neoplasti-
che più diffuse colon-rettale, mammaria, polmonare e
prostatica richiederebbe non meno di 4 giornate d’au-
la residenziale, peraltro con la difficoltà, dovuta a ra-
gioni organizzative, di permettere al singolo medico di
decidere di prendere parte ad un singolo evento di mag-
giore interesse per le proprie necessità di formazione;

• metodologiche: il gran numero di aule richiederebbe
un elevato numero di docenti, con problemi di stan-
dardizzazione della qualità e dei contenuti o, in al-
ternativa, il limitare il numero di docenti imporrebbe
un lungo periodo per l’erogazione degli eventi. 
Inoltre, la formazione residenziale offre raramente la
possibilità di una interazioni docente-discente e di-
scente-discente finalizzata ad approfondimenti e ag-
giornamenti successivi alla fine dei corsi;

• economiche: i costi stimati per l’aggiornamento di
3.700 MMG, sulla base di aule da 25 partecipanti, sa-
rebbero considerevolmente più alti per le aule tradi-
zionali rispetto alla F.A.D..

IL PROGETTO SOPHIA

Obiettivi del progetto 

Obiettivo generale del progetto è creare e garantire – at-
traverso un programma di formazione a distanza – una
maggiore interazione fra Rete Oncologica e Medici di Me-
dicina Generale, al fine di una migliore gestione del pa-
ziente neoplastico.

Gli obiettivi specifici sono:
• progettare e sviluppare un sito internet per la F.A.D.

in campo oncologico per i MMG del Piemonte e del-
la Valle d’Aosta;

• creare e sperimentare un sistema di formazione inte-
rattivo e continuo per i MMG del Piemonte e della
Valle d’Aosta, basato su differenti gradi di interatti-
vità: dalla semplice consultazione di documenti
scientifici alla partecipazione a corsi in aule virtuali;

• sviluppare e applicare un sistema di valutazione del
progetto.
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Gli attori del progetto 

La FAD si avvale della rete telematica non solo per la tra-
smissione dei materiali ma anche come ambiente per dare
vita ai processi di apprendimento autonomo e collaborativo.

Per tale ragione il fattore umano riveste una importan-
za fondamentale sia nella fase progettuale:

• nella definizione degli obiettivi, contenuti e nella scel-
ta delle modalità ed iter di somministrazione del corso;

• nella scelta di un applicativo web non eccessiva-
mente complesso per le finalità del corso in esame al
fine di evitare che il discente dediche un surplus di
attenzione e di studio alle modalità di utilizzo del-
l’applicativo che sarebbero sottratte al raggiungi-
mento degli obiettivi del corso,
sia nella fase di erogazione:

• come supporto ai discenti,
• per il monitoraggio del corso,
• per la sua valutazione.
Alla luce di tale consapevolezza, la realizzazione del

progetto ha richiesto l’intervento di diverse figure di se-
guito indicate con la specificazione del loro ruolo

• Responsabile Web: crea, gestisce e aggiorna l’inter-
faccia web;

• Coordinatore dei tre livelli: gestisce e coordina gli
specifici contenuti dei tre livelli di progetto, che co-
me verrà esplicitato nel paragrafo successivo sono:
Biblioteca, Piazza e Aula Virtuale;

• Responsabile Clinico: garantisce la correttezza e la
standardizzazione dei contenuti clinici;

• Responsabile Metodologico: 
– garantisce la coerenza metodologica,
– assicura la standardizzazione dei contenuti forma-

tivi, 
– collabora con il Responsabile clinico ai fini della

coerenza tra contenuti e metodologia didattica,
– coordina i tutors;

• Responsabile dei MMG, garantisce la coerenza dei
contenuti con la finalità del progetto ed i suoi desti-
natari e ne vaglia l’utilità per i medici di base;

• Redattore:
– è responsabile del primo livello,
– si accerta che i documenti da inserire siano co-

erenti con le finalità formative del progetto,
– indirizza i documenti agli esperti,
– pubblica sul web il documento da loro approvato;

• Moderatore che ha il compito di gestire e coordina-
re i contenuti specifici dell’interfaccia telematica del
secondo livello ed in particolare:
– definire form specifici per domande e risposte,
– definire i criteri di assegnazione delle domande

agli esperti,
– indirizzare le domande agli esperti,

– definire criteri per la formulazione delle risposte,
– garantire l’aderenza ai criteri previsti per le risposte;

• Tutors:
– operano nel terzo livello,
– collaborano alla definizione dei contenuti in ac-

cordo con il Responsabile Clinico e Metodologico,
– coordinano le attività di aula virtuale,
– relazionano su eventuali problemi e proposte di

modifica;
• Esperti Clinici:

– suggeriscono l’inclusione di documentazione
scientifica nella Biblioteca,

– rispondono alle domande poste nel forum presen-
te al livello Piazza,

– contribuiscono alla definizione dei contenuti dei
corsi offerti al livello Aula. 

Gli esperti clinici non sono esclusivamente oncologi e
specialisti in patologie neoplastiche, ma anche nutrizioni-
sti, esperti in questioni etiche, e MMG con particolare
esperienza in campo oncologico;

• Medici di Medicina Generale chiamati a proporre do-
cumentazione e a monitorare l’andamento del corso.

Metodi

Il progetto ha una strutturazione impostata su tre livelli.

Il primo è denominato livello di consultazione (o Bi-
blioteca).

Documenti su tematiche oncologiche, sono messi a dis-
posizione dei MMG, reperibili anche grazie ad un adegua-
to motore di ricerca interno in due lingue (italiano e ingle-
se) e con diverse modalità di accesso: ricerca per categorie
tassonomiche, per full text e per accesso diretto. 

Affinchè i contenuti siano effettivamente basati sull’e-
videnza, orientati alle performances dei MMG e coerenti
con la filosofia della Rete il progetto applica una metodo-
logia, che presuppone a monte la definizione delle neopla-
sie su cui concentrare inizialmente l’attenzione, degli ar-
gomenti da trattare in via privilegiata e della tipologia di
documenti da inserire e prevede l’attivazione di tre punti
di controllo. (Fig. 1)

L’intento infatti non era quello di creare una biblioteca
onnicomprensiva ed esaustiva, ma lo scopo era di fornire
quella che viene considerata la bibliografia essenziale e di
base per la pratica della medicina generale per cui si sono
identificate:

– le neoplasie che più frequentemente devono essere
trattate dal MMG individuandole nei tumori alla mam-
mella, al colon retto, al polmone ed alla prostata, sen-
za dimenticare le altre neoplasie che sono state classi-
ficate in una categoria denominata “altri tumori”;
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– gli argomenti che sono di maggior interesse per il
medico di base in quanto lo vedono coinvolto in pri-
ma persona e ravvisabili nei seguenti 9:
• comunicazione con il paziente ed educazione dei

familiari,
• etica,
• diagnosi precoce,
• effetti collaterali,
• nutrizione,
• terapia antalgica,
• cure palliative,
• markers,
• follow up;

– le tipologie di documenti da inserire sostanziate in:
linee guida, documenti originali redatti apposta per
il presente progetto, abstracts di review, abstract di
libri, abstracts di articoli della letteratura internazio-
nale, normative, schede informative per i propri pa-
zienti.

In merito ai punti di controllo, il primo è inerente alla ti-
pologia di soggetti che possono proporre documenti da in-
serire nella biblioteca che si identificano con i MMG o i
professionisti esperti delle diverse neoplasie e dei vari ar-
gomenti. Dopo il ricevimento, il redattore effettua una pri-
ma valutazione che verte solo sulla congruità del docu-

mento inviato rispetto al progetto Sophia e solo se l’esito
è positivo provvede ad identificare, a secondo dell’argo-
mento, l’esperto ed a inviare il documento. 

Un secondo step valutativo si ha con l’intervento del
professionista specialista dell’argomento che effettua un
vero e proprio referaggio inerente il contenuto del docu-
mento al fine di inserire nella biblioteca i documenti che
soddisfano all’evidence based medicine.

Infine il terzo punto in cui si esercita un controllo si ha
quando il documento, dopo aver superato la valutazione
dell’esperto, prima di essere giudicato come idoneo alla
pubblicazione deve aver avuto un ultimo parere favorevo-
le da parte del responsabile dei MMG e da parte del re-
sponsabile clinico. Solo quando tutte e tre le figure (redat-
tore, responsabile oncologi e responsabile medi di base) lo
hanno giudicato idoneo il documento viene inserto nel li-
vello consultazione.

È previsto un sistema di aggiornamento dei documenti
attraverso l’attivazione di una task force composta dal re-
dattore, da alcuni MMG e da esperti, con il compito di mo-
nitorare la letteratura nazionale e internazionale per pro-
porre eventuali nuovi documenti da inserire nel database
e/o documenti originali su determinati argomenti.

Questo livello è valutato in considerazione: del numero
di accessi, della tipologia di documenti consultati dai sin-
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Figura 1. Flow chart della metodologia seguita per la pubblicazione dei documenti



goli MMG, utile per valutare la domanda formativa espres-
sa dai MMG, del numero e della tipologia di pareri nega-
tivi espressi dai MMG, necessaria alla valutazione della
non comprensibilità o dell’inutilità dei documenti.

Il secondo è qualificato come livello di interazione (o
Piazza).

Questo livello è strutturato come un forum, con possi-
bilità di interazione fra esperti della Rete Oncologica e
MMG, su problematiche e dubbi proposti dagli stessi me-
dici generici.

Si basa su di una metodologia didattica che parte dalla
autoidentificazione di un problema formativo del singolo
medico di base che adotta un comportamento attivo per ri-
solverlo, ponendo specifiche domande nella piazza (11).

L’iter formativo di questo livello, riprodotto in Fig. 2,
parte con l’esplicitazione del quesito da parte del MMG. 

Le domande effettuate non sono immediatamente leg-
gibili sulla piazza ma devono prima essere sottoposte ad
una operazione di screening a cura del moderatore del fo-
rum, che deve verificare che gli argomenti e le domande
siano pertinenti rispetto agli obiettivi del progetto e garan-
tire la standardizzazione delle risposte, facilitata dalla pre-
disposizione di un form e dalla declinazione di criteri per
la formulazione della risposta.

Al fine di fornire risposte che si basano su prove di ef-
ficacia e formulate da operatori competenti, vengono co-

involti solo gli esperti che sono contattati direttamente dal
moderatore a seconda della neoplasia e dell’argomento su
cui vertono. Al fine di accelerare i tempi di risposta è pre-
visto che siano inviati solleciti temporalmente ravvicinati.

Nel caso in cui i MMG dimostrino – sulla base della fre-
quenza dei contatti – un particolare interesse in relazione a
specifiche problematiche, una documentazione più speci-
fica e completa va ad integrare il livello Biblioteca relati-
vamente al tema in oggetto. 

Questo livello è valutato sia chiedendo direttamente a
ciascun MMG, che riceve una risposta nell’ambito del fo-
rum, un giudizio sulla risposta ottenuta in relazione alla
comprensibilità e all’attinenza, sia con indicatori basati su: 

– numero di accessi stratificati per gruppi omogenei di
domande. Si tratta di una modalità di valutazione dei
bisogni formativi dei MMG, 

– numero di chiarimenti/approfondimenti richiesti ri-
spetto alle risposte ottenute, al fine di vagliare la
comprensibilità ed esaustività delle risposte,

– numero di giudizi negativi espressi dai MMG in re-
lazione alla comprensibilità e al rilievo della risposta
ottenuta, utile ai fini della valutazione della chiarez-
za e della loro utilità.

Infine il terzo livello identificato come ad elevata inte-
razione (o Aula Virtuale).
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Figura 2. Flow chart della metodologia seguita nel processo di domanda e risposta nel livello piazza



I medici di base prendono parte all’attività di aule vir-
tuali composte al massimo da 25 partecipanti e si avvalgo-
no di supporto tutoriale. 

La metodologia applicata è quella della didattica attiva
orientata ai processi formativi knowing-in-action, attraver-
so la simulazione di casi clinici, strutturati in passi succes-
sivi che simulano la reale interazione fra paziente e medi-

co. Ai discenti si richiede di selezionare la migliore scelta
clinica per lo specifico paziente, nelle differenti fasi della
malattia. In questo modo, un medico può individuare le
proprie eventuali carenze teoriche e verificare la propria
capacità di applicare le nuove conoscenze acquisite.

Gli obiettivi, i metodi e i contenuti del terzo livello so-
no presentati specificamente in tabella 1. 
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Tabella 1. Livello ad elevata interazione (o Aula Virtuale): obiettivi, metodi e contenuti

Obiettivi Il livello ad elevata interazione (o Aula Virtuale) è finalizzato a sviluppare le capacità di:
• identificazione delle aspettative del paziente e della famiglia in termini di comunicazione;
• identificazione degli elementi di criticità nella comunicazione fra MMG e paziente/familiari;
• utilizzo di procedure più corrette ed efficaci per evitare o ridurre il ritardo diagnostico;
• conoscenza ed applicazione dei criteri che determinano la sequenza corretta di valutazioni diagnostiche per le

principali malattie oncologiche;
• conoscenza ed applicazione dei criteri che determinano le corrette scelte terapeutiche per le principali malat-

tie oncologiche;
• identificazione, controllo e riduzione degli effetti collaterali della terapia;
• identificazione dei bisogni di cura e assistenza dei pazienti oncologici nelle fasi avanzate di malattia e acqui-

sizione della capacità di fornire risposte coerenti ed efficaci.

Metodi In ogni sequenza di attività (rappresentate sotto forma di un diagramma di flusso), sono presentati diversi “snodi
decisionali”; la correttezza della scelta effettuata da un MMG consente il passaggio agli step successivi del dia-
gramma. 
Sebbene il corso non miri ad un trasferimento passivo di informazioni, viene fornita una base documentale per
mettere a disposizione strumenti che permettano ai MMG di coprire i propri eventuali gap di conoscenza e per
agevolarli nell’ottenere le informazioni utili attraverso una analisi critica del materiale scientifico disponibile;
questi documenti possono essere estratti dalla letteratura disponibile o elaborati ad hoc ad opera di esperti. 
Durante il corso, i medici hanno l’opportunità di interagire con i docenti e con i colleghi e di ottenere chiarimen-
ti in relazione ad eventuali dubbi che non possono ovviamente essere previsti in toto durante la pianificazione del
corso. Al termine del corso, vengono proposti un test di apprendimento, per verificare la coerenza delle scelte dia-
gnostico-terapeutiche del medico e un test di gradimento, come elemento utile alla valutazione del livello ad ele-
vata interazione.

Contenuti I corsi riguardano tre aree principali:
• approccio al paziente e alla sua patologia: affinchè al MMG sia garantito un ruolo di “co-manager” nella cu-

ra del paziente oncologico non è sufficiente aggiornare le sue conoscenze sulle novità diagnostico-terapeuti-
che, ma anche agevolare il fatto che il suo comportamento sia concordato con i medici ospedalieri circa la co-
municazione della diagnosi e della prognosi, le procedure diagnostiche e le scelte terapeutiche. Il corso è pre-
valentemente focalizzato sulla tempestività della diagnosi in relazione alle principali malattie oncologiche,
prendendo avvio dal carcinoma colon-rettale;

• gestione del paziente nella fase post-dimissione: per ridurre il disagio psicologico del paziente, è necessario li-
mitare la permanenza in ospedale attraverso lo sviluppo dell’assistenza domiciliare, con una conseguente cre-
scita del ruolo giocato dal MMG nella capacità di rilevazione precoce di metastasi e recidive neoplastiche;

• gestione del paziente nelle fasi avanzate di malattia (cure palliative): a causa del continuo sviluppo tecnologi-
co e dell’incremento di terapie efficaci, quello delle malattie neoplastiche si sta progressivamente trasforman-
do in un ampio gruppo di patologie croniche; in conseguenza di ciò, il periodo causato da uno stato di soffe-
renza fisica e psichica è sempre più lungo. La cura palliativa “…improves the quality of life of patients and fa-
milies ...., by providing pain and symptom relief, spiritual and psychosocial support from diagnosis to the end”
(WHO)2. L’obiettivo di questa area è la promozione e la condivisione di protocolli per la gestione del pazien-
te e di procedure per l’attivazione dei servizi.

2 “…incrementa la qualità di vita dei pazienti e dei familiari […], fornendo sollievo rispetto al dolore e ai sintomi, supporto spirituale e
psicosociale, dalla diagnosi alla fine della vita”



I RISULTATI…

I risultati conseguiti sono esplicitati per ciascuno dei tre
obiettivi specifici del progetto.

Ob. 1. Progettare e sviluppare un sito internet per la
F.A.D. in campo oncologico per i MMG del Piemonte e
della Valle d’Aosta.

È stato attivato un sito a cui si accede attraverso una pa-
gina di presentazione che illustra gli scopi dell’opera e a
cui segue la pagina iniziale vera e propria attraverso la qua-
le si potrà accedere direttamente a ognuno dei 3 previsti li-
velli. L’accesso è possibile attraverso riconoscimento da
parte del sistema di username e password dell’utente (al-
l’utente che accede per la prima volta viene richiesta una
registrazione). L’accesso ai primi due livelli è riservato a
tutti i MMG del Piemonte e Valle d’Aosta, mentre l’attivi-
tà relativa all’aula virtuale è riservata ai MMG che ne fan-
no specifica richiesta.

Il sito è ospitato su un server dell’Università di Torino
che ne garantisce il funzionamento e la manutenzione del-
lo stesso.

Un link diretto al sito del progetto è presente sulla ho-
mepage del sito della Rete Oncologica Piemonte e Valle
d’Aosta.

Ob. 2. Creare e sperimentare un sistema di formazione
interattivo e continuo per i MMG del Piemonte e della Val-
le d’Aosta, basato su differenti gradi di interattività: dalla
semplice consultazione di documenti scientifici alla parte-
cipazione a corsi in aule virtuali.

Tutte e tre i livelli sono stati realizzati, traducendo ope-
rativamente le linee metodologiche descritte ed attivando
la figura del Coordinatore dei tre livelli, e sono stati im-
plementati e aggiornati, con la costante supervisione del
Coordinatore Metodologico. In particolare:

– relativamente al livello biblioteca si sono resi disponi-
bili, in conformità al progetto iniziale, i documenti re-
lativi alle 4 patologie oncologiche precedentemente in-
dividuate (tumore colon-retto, mammella, prostata e
polmone) e ai 9 argomenti cosiddetti trasversali, cioè
non specifici di singole patologie tumorali (effetti col-
laterali, comunicazione al pz e ai famigliari, cure pal-
liative, diagnosi precoce, terapia antalgica, l’anziano e
il cancro, nutrizione in oncologia, etica, follow up), e
a cui si accede con ricerca per categoria tassonomica,
per full text e per accesso diretto. Sono stati inizial-
mente identificati circa 3.000 documenti che dopo le
fasi di vaglio si sono ridotti a meno di 100 da inserire
nel sito. Allo stesso tempo sono stati redatti alcuni do-
cumenti originali sulla chemioterapia, sugli effetti col-
laterali, sulle pompe portatili e sulla nutrizione onco-
logica. Al momento della stesura del presente articolo
è in fase di realizzazione una nuova ricerca bibliogra-
fica al fine di aggiornare la documentazione.

I contatti totali sono stati negli ultimi dodici mesi
31.641, con una media giornaliera di 133 (497 nel
mese di aprile 2006, ultimo dato disponibile);

– riguardo al livello piazza: è stata definita la metodo-
logia prevista (e i relativi tools informatici) per la
“moderazione” della discussione onde mantenere le
domande e le risposte nell’ambito della specificità
degli obiettivi del progetto; sono stati predisposti
form per le domande e per le risposte al fine di faci-
litare l’archiviazione e sono stati individuati i criteri
per la standardizzazione di queste ultime.
È stato altresì progettato un apposito motore di ricer-
ca, a cui potevano accedere gli utenti al fine di:
• ridurre il numero delle domande ripetute,
• fornire un database di argomenti interrogabile di-

rettamente dagli utenti,
• proporre argomenti che per la loro frequenza di in-

terrogazione potessero essere inseriti, come docu-
mentazione specifica, nell’offerta del primo livello.

Inoltre l’interfaccia di questa sezione del web è stata
resa maggiormente friendly e adattata in modo di-
verso a seconda della categoria di fruitore.
Attualmente tale livello è sottoutilizzato e il responsa-
bile dei tre livelli, con il supporto del Responsabile dei
MMG e dei clinici, ha individuato come possibili cau-
se sia l’errata aspettativa dei medici di base di poter
usufruire di un servizio di consulenza sia la scarsa co-
noscenza informatica degli utenti, che induce ad uti-
lizzare solo gli strumenti più semplici messi a dispo-
sizione dal sito (biblioteca) limitando l’accesso ai li-
velli che richiedono una conoscenza minimamente più
approfondita. In merito alla prima causa nulla si è po-
tuto fare in quanto non era nelle finalità del progetto
fornire consulenza che viene soddisfatta mediante al-
tri canali all’interno della Rete Oncologica, mentre per
ovviare al secondo motivo sono stati realizzati corsi di
informatizzazione accreditati ECM per fornire ulte-
riori strumenti di conoscenza e abilità per superare al-
meno in parte queste criticità;

– relativamente al livello aula, sono stati individuati gli
obiettivi formativi dell’aula virtuale e sono stati crea-
ti quattro corsi.
Allo stato attuale sono state somministrate le prime
edizioni dei corsi relativi a tre casi clinici orientati al-
la diagnosi tempestiva formando 34 medici di base ed
è in corso di erogazione il quarto inerente il caso cli-
nico dal titolo “Trattamento delle Metastasi Ossee”. 

Ob. 3. Sviluppare e applicare un sistema di valutazione
del progetto.

Sono stati realizzati: 
– un questionario di gradimento (per la valutazione

della qualità della formazione, output interno); 
– un questionario di apprendimento (per la valutazio-

ne dell’apprendimento, output finale).
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Relativamente all’obiettivo di sviluppare e sperimenta-
re il sistema di valutazione dell’impatto del progetto sulla
qualità dell’assistenza al paziente oncologico e sull’orga-
nizzazione della R.O.P (outcome) non è ancora possibile
esprimere il raggiungimento di un risultato dato l’esiguo
tempo di sperimentazione del progetto.

... E GLI ELEMENTI DI CRITICITÀ

I principali punti di criticità si sono dovuti affrontare in
fase di pianificazione ed hanno reso più complesso il la-
voro di progettazione.

La prima difficoltà è derivata dalla consapevolezza che la
FAD è una tipologia di formazione che non si concretizza in
una semplice traduzione di corsi residenziali in documenti in-
formatici, ma richiede una pianificazione specifica che con-
duca ad una strutturazione complessa e organizzata e che ten-
ga conto delle sue peculiarità, come l’opportunità di passare
da didattiche asincrone a didattiche sincrone, di implemen-
tare l’autoapprendimento, di utilizzare una ampia gamma di
strumenti : link internet, risorse audio e video, forum, e-mail.

Per queste ragioni, si è strutturato un gruppo di discus-
sione di esperti metodologici, oncologi, MMG ed esperti
in FAD, con il mandato di identificare le aree di bisogno,
definire gli obiettivi specifici nell’ottica delle opportunità
offerte dalla F.A.D e studiare la più appropriata sequenza
di fasi operative finalizzate al raggiungimento degli obiet-
tivi, pianificando differenti livelli di interattività.

Un altro elemento che ha richiesto un attento presidio è
la garanzia di un reale orientamento ai bisogni formativi
del MMG, cercando di evitare un approccio iperspeciali-
stico assolutamente inutile per il medico di base. Tutti gli
sforzi si sono orientati a confezionare una proposta forma-
tiva capace di fornire le conoscenze ed a sviluppare capa-
cità in stretta connessione con l’attività quotidianamente
svolta dal medico generico.

Un ultimo punto critico è derivato dall’analisi del livel-
lo di conoscenze e competenze informatiche dei MMG.
Sebbene i servizi sanitari regionali del Piemonte e della
Valle d’Aosta abbiano fortemente promosso l’informatiz-
zazione dei MMG, il numero di medici che utilizza quoti-
dianamente il computer per la propria attività professiona-
le è ancora piuttosto basso e spesso limitato all’utilizza-
zione di software di gestione dei pazienti. Dal momento
che una interfaccia “friendly” del sito web costituisce una
modalità piuttosto semplice per superare questa difficoltà,
gli sforzi si sono concentrati sulla progettazione di una web
interface di immediata comprensibilità e che non richiede
complesse conoscenze informatiche. Lo stesso principio è
stato utilizzato nello sviluppo del motore di ricerca inter-
no. Inoltre per ovviare a tale condizione limitante sono sta-
ti predisposti corsi residenziali di alfabetizzazione sull’u-
so delle risorse on-line per la formazione professionale.

CONCLUSIONI

La sperimentazione del progetto SOPHIA, nelle sue di-
verse fasi, dalla progettazione alla rilevazione dei primi ri-
sultati, consente un paio di considerazioni conclusive.

La prima è legata ai vantaggi della FAD, per la cui frui-
bilità non solo occorre fornire materiali di elevata qualità
e mirati ai bisogni formativi dei destinatari, avvalersi di un
supporto tecnologicamente efficiente e di facile utilizzo ma
è necessario diffondere una vera e propria cultura dell’e-
learning, capace di far comprendere che la formazione a
distanza supporta la creazione attiva delle conoscenze e
potenzia il valore dell’interazione fra peers e con esperti.

La seconda considerazione è inerente alla evidenza che
la FAD ha dei campi di utilizzo perimetrati sia in ambito di
contenuti da trattare sia in relazione al numero di discenti,
che se scende sotto un certo limite quantitativo rende tale
forma di erogazione indubbiamente antieconomica, sia con
riferimento alle tipologie di allievi, fra i quali sono votati
a trarre maggiori benefici quelli adeguatamente motivati,
con buona propensione all’uso di strumenti informatici,
con disponibilità ad ampliare il proprio bagaglio culturale.

In conclusione, come tutte le innovazioni, la FAD ri-
chiede tempo prima di essere apprezzata appieno, anche se
il destino della formazione a distanza, magari in alternan-
za a momenti tradizionali in aula, non può che rappresen-
tare una strada da percorrere e nella quale dovranno ci-
mentarsi tutti i formatori. 
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CLINICA E RICERCA DI BASE
CLINICAL MEDICINE AND BASIC RESEARCH

Nuove Acquisizioni sulla Patogenesi, Diagnosi e Terapia delle Sindromi
Mieloproliferative Croniche
New Acquisitions in the Pathogenesis, Diagnosis and Treatment of Chronic Myelo-
proliferative Disorders 

AZZURRA ANNA ROMEO, CAROLINA NOBILE, VALENTINA SUMMA, ELISABETTA CERCHIARA,
MARIANNA DE MURO, ROSA GRECO, O M OLIMPIERI, OMBRETTA ANNIBALI, MARIA CRISTINA
TIRINDELLI
Cattedra di Ematologia – Università Campus Bio-Medico, Roma.

Premessa Nel 2005, quattro studi pubblicati a breve distanza l’uno dall’altro hanno documentato la presenza della mutazione JAK2
V617F nella maggior parte dei pazienti affetti da Sindromi Mieloproliferative Croniche Ph-negative. Questa mutazione determina la
sintesi di una proteina JAK2 mutata che viene inattivata in minor misura e, quindi, trasduce più efficientemente il segnale indotto dal
legame dei fattori di crescita ai loro specifici recettori, stimolando la proliferazione cellulare e determinando una riduzione dell’a-
poptosi delle cellule emopoietiche. La mutazione JAK2 è presente in più del 95% dei pazienti con Policitemia Vera (PV) e nel 50%
circa dei pazienti affetti da Trombocitemia Essenziale (TE) e Mielofibrosi Idiopatica (MI). Ciò ha permesso di facilitare, rendendo-
lo più accurato, il procedimento diagnostico e ha consentito di ipotizzare nuovi criteri diagnostici. Inoltre, l’identificazione dei mec-
canismi molecolari che sono alla base di PV, TE e MI potrebbe favorire lo sviluppo di strategie terapeutiche più efficaci, così come
è avvenuto per la Leucemia Mieloide Cronica con l’uso dell’Imatinib Mesilato, che ha notevolmente modificato la prognosi di que-
sta malattia.

Parole Indice Mutazione del gene JAK2, Sindromi Mieloproliferative Croniche Ph negative, Patogenesi, Diagnosi, Terapia

Background In the spring of 2005, in a few weeks, four studies independently documented the presence of JAK2 V617F mutation in
most of the patients with Ph-negative Myeloproliferative Disorders. This mutation induces the synthesis of a modified JAK2 protein
able to induce an increase in cell proliferation associated to a reduction in haematopoietic cells apoptosis. More than 95% of pa-
tients with Polycythemia Vera (PV) have the JAK2 mutation and the same mutation is present in about 50% of patients with Essen-
tial Thrombocythemia (ET) and Idiopathic Myelofibrosis (IM). The JAK2 gene mutation better clarifies the pathogenesis of Ph-neg-
ative Myeloproliferative Disorders, simplifies the diagnostic process and may rapidly modify the therapeutic approach to these dis-
orders, as happens for Chronic Myeloid Leukemia with the use of Imatinib Mesylate, a tyrosinkinase inhibitor which has consider-
ably modified the prognosis of this disease.

Index Terms JAK2 gene mutation, Ph-negative Myeloproliferative Disorders, Pathogenesis, Diagnosis, Treatment
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Nel 1951 il medico americano William Dameshek riunì
sotto il nome di “Sindromi Mieloproliferative Croniche”
(SMC) alcune entità clinicamente diverse come la Trombo-
citemia Essenziale (TE), la Policitemia Vera (PV), la Mie-
lofibrosi Idiopatica (MI) e la Leucemia Mieloide Cronica
(LMC), in considerazione del fatto che presentavano alcune
caratteristiche comuni, quali un’alterata proliferazione mie-
lopoietica, una più o meno marcata fibrosi midollare e la va-
riabile tendenza all’evoluzione in Leucemia Acuta1.

Negli anni successivi le SMC sono state oggetto di nu-
merosi studi tesi a chiarirne i meccanismi patogenetici, con
particolare attenzione per la LMC. Grazie a questi studi,
nel 1960 quest’ultima divenne la prima neoplasia ad esse-
re associata ad un preciso marker citogenetico (Cromoso-
ma Philadelphia), in seguito caratterizzato come una tras-
locazione reciproca coinvolgente i cromosomi 9 e 22:
t(9;22) (q34;q11)2. La successiva caratterizzazione mole-
colare di questa traslocazione cromosomica ha portato al-
la scoperta del prodotto della ricombinazione Bcr/Abl, che
ha favorito notevoli progressi in ambito clinico e, soprat-
tutto, terapeutico per quanto riguarda la storia naturale del-
la LMC, tanto da farla ritenere, attualmente, un’entità se-
parata dalle altre SMC dette per questo motivo Philadel-
phia negative (Ph-), cioè prive della t(9;22).

Più complesso si è rivelato lo studio della patogenesi del-
la PV, della TE e della MI, e solo negli ultimi anni nuove ca-
ratterizzazioni genetiche e molecolari hanno permesso di
gettare maggior luce sui loro meccanismi patogenetici.

PATOGENESI DELLE SMC Ph-

Studio della clonalità

Una prima evidenza che le SMC (Ph-) potessero deriva-
re dalla trasformazione di una cellula staminale emopoieti-
ca è derivata dall’analisi delle anomalie cariotipiche3 e dal-
lo studio dei sistemi di inattivazione del Cromosoma X. Per
mantenere, infatti, un bilanciamento genetico fra uomo e
donna, in una fase precoce dell’embriogenesi degli indivi-
dui di sesso femminile, si ha un’inattivazione casuale (fe-
nomeno della Lyonizzazione) di uno dei due cromosomi X
(materno o paterno). Questo fenomeno avviene in tutte le
cellule e quindi la progenie di ogni cellula erediterà questo
pattern di inattivazione e, di conseguenza, ogni tessuto in
una donna adulta sarà un mosaico genetico. Di conseguen-
za una popolazione di cellule tumorali, essendo clonalmen-
te derivata da una singola cellula, esprimerà omogenea-
mente lo stesso cromosoma X attivo (materno o paterno).
Studi basati sui polimorfismi del gene della Glucosio-6-fo-
sfato-deidrogenasi (G6PD) e sui recettori umani degli an-
drogeni (HUMARA)4 in pazienti con PV hanno consentito

di identificare una singola isoforma di questi geni in eritro-
citi, granulociti, piastrine e nei precursori eritroidi e granu-
locitari, mostrando per tali cellule una derivazione clonale.
Al contrario, nei linfociti, risultavano espresse entrambe le
forme del gene analizzato (come in una popolazione poli-
clonale) ad indicare che la linfopoiesi in questi pazienti non
era interessata dalla noxa patogena5. Simili pattern di
espressione sono stati riscontrati anche nei pazienti affetti
da TE e MI. Studi più sensibili, basati sull’analisi della me-
tilazione del DNA genomico come parametro di inattiva-
zione, pur confermando i risultati precedentemente ottenu-
ti, hanno evidenziato, in una piccola popolazione di pazienti
affetti da TE e PV, la presenza di granulociti e linfociti T po-
liclonali. Questo potrebbe significare che, in alcuni pazien-
ti, solo una parte dei granulociti potrebbe derivare dal clo-
ne neoplastico, postulando quindi la presenza contempora-
nea di una emopoiesi clonale e policlonale, oppure che il
clone granulocitario non sia coinvolto affatto nel processo
neoplastico. In quest’ultimo caso la cellula primariamente
coinvolta nel processo di trasformazione sarebbe in una fa-
se avanzata di maturazione6.

Recettori e ligandi

Nel 1974 Prchal e Axelrad dimostrarono, con esperi-
menti che avrebbero portato ad una svolta decisiva nella ri-
cerca sulla patogenesi delle SMC Ph-, che progenitori eri-
troidi prelevati dal midollo osseo di pazienti affetti da PV
erano capaci di crescere in coltura in assenza di eritropoie-
tina (EPO)7. Questa scoperta concentrò l’attenzione dei ri-
cercatori sul recettore dell’eritropoietina (EPOR), nell’ipo-
tesi che alterazioni a carico dell’apparato molecolare pre-
posto alla ricezione e trasduzione del segnale all’interno
della cellula potessero essere il primum movens nella gene-
si di questa patologia. In seguito vennero effettivamente in-
dividuate mutazioni a carico dell’EPOR in rari casi di poli-
citemia congenita e familiare, la maggior parte delle quali
caratterizzate da troncamenti precoci del polipeptide e da
perdita di porzioni, più o meno estese, del dominio regola-
tore intracitoplasmatico8. Ciò nonostante nessuna mutazio-
ne acquisita ricorrente è, al giorno d’oggi, mai stata indivi-
duata a carico del gene EPOR in nessun paziente affetto da
queste patologie9. Nuovo impulso alla ricerca si ebbe però
con la scoperta di una forma di policitemia ereditaria, a tra-
smissione autosomica recessiva, endemica nelle regioni
russe della Chuvashia; la causa di questa forma congenita
di eritrocitosi venne individuata in una mutazione a carico
del gene VHL (von Hippel-Lindau) che si trova sul cromo-
soma 3p25. Il ruolo della proteina VHL consiste nel favo-
rire la degradazione di HIF-1β (subunità 1-alfa del fattore
indotto dall’ipossia) tramite ubiquitinazione. La mancata
eliminazione di HIF-1β conduce ad una deregolazione dei
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geni dipendenti (fra cui il gene codificante l’eritropoietina)
e quindi ad un incremento dell’eritropoiesi10. Questa sco-
perta contribuì a spostare l’attenzione internazionale dal re-
cettore EPOR in sé, alle cascate enzimatiche di attivazioni
sottostanti, indicando la strada che avrebbe portato alla ca-
ratterizzazione di una mutazione a carico di una Tirosin ki-
nasi chiamata Janus kinasi 2 (JAK2).

Un’altra linea di ricerca si è concentrata, negli ultimi an-
ni, sul ruolo della Trombopoietina (TPO) e del suo recet-
tore (C-MPL) nello sviluppo delle SMC Ph- e della TE in
particolare. In alcuni rari casi di trombocitosi familiare è
stata riscontrata una mutazione a carico della regione
5’UTR del gene della TPO capace di indurre un incre-
mento nella sintesi di TPO e un’iperplasia megacariocita-
ria11, ma nessuna alterazione è mai stata trovata in pazien-
ti affetti da TE né a carico del gene della TPO, né a carico
del C-MPL. Ciò nonostante, è stato evidenziato che in al-
cuni pazienti affetti da TE coesistono due isoforme diver-
se del C-MPL, una “completa” ed una risultante da una gli-
cosilazione difettosa, incapace di condurre il segnale in
maniera corretta.12,13

In considerazione dell’assenza di mutazioni acquisite a
carico di EPO e TPO, altre due molecole sono state stu-
diate estensivamente: Transforming Grow Factor-β1
(TGF-β1), con i suoi recettori TGF-βRI e TGF-βRII, e
PRV-1 (o CD177).

TGF-β1 è un potente inibitore dei progenitori emato-
poietici più precoci, soprattutto nella megacariocitopoiesi,
ed è prodotto dai megacariociti e dalle piastrine come con-
trollo a feedback negativo della loro produzione. Nei pa-
zienti affetti da TE i megacariociti mostrano una ridotta
sensibilità al TGF-β1, probabilmente dovuta ad una ridot-
ta attività del TGF-βRII; inoltre, è stato dimostrato che nel-
le cellule CD34+ dei pazienti affetti da MI vi è una dimi-
nuita espressione di TGF-βRII, così come nei granulociti
neutrofili di pazienti affetti da PV, TE e LMC14.

PRV-1 (anche conosciuta come CD177 o NB1) è una
proteina della famiglia uPAR/CD59/Ly6, proteine di mem-
brana collegate alla membrana citoplasmatica tramite “an-
core” lipidiche che hanno un ruolo di trasduzione del se-
gnale per mezzo (ma non solo) del pathway JAK/STAT. La
funzione specifica di PRV-1 non è al momento ancora chia-
rita, ma la sua espressione, normalmente elevata solo nei
precursori emopoietici più immaturi, è conservata a livelli
molto alti nei neutrofili di pazienti affetti da PV e TE. L’a-
nalisi dei livelli di espressione di PRV-1, valutata per mez-
zo di RT-PCR, sembra capace di discriminare pazienti af-
fetti da PV da pazienti con eritrocitosi secondaria15.

Queste ultime alterazioni, così come l’assenza di muta-
zioni acquisite a carico di EPO e TPO, confermano i dati
recentemente acquisiti che indicano nei meccanismi di tra-
sduzione del segnale, e più specificamente nella via
JAK/STAT, il momento patogenetico predominante nello

sviluppo delle SMC Ph-; ciò nonostante alterazioni a cari-
co dei recettori dei fattori di crescita o di proteine “d’ac-
compagnamento” possono spiegare la diversità clinica esi-
stente fra PV, TE e MI.

JAK 2

Come era precedentemente avvenuto per la LMC con la
scoperta del prodotto della t(9;22) Bcr-Abl, una rivoluzio-
ne nell’interpretazione della patogenesi delle SMC Ph- è
stata rappresentata dall’identificazione nel 2005 di una sin-
gola mutazione somatica ricorrente associata a tali patolo-
gie. Tale mutazione è a carico di una tirosin kinasi appar-
tenente alla famiglia delle Janus kinasi, ed è risultata alla
base di molte delle manifestazioni di queste patologie.

Come menzionato precedentemente, una delle caratteri-
stiche della PV è la formazione di colonie eritroidi endoge-
ne in assenza di EPO; simili dati possono essere dimostra-
ti anche in una significativa percentuale di pazienti affetti
da TE e MI, ma mai in individui sani. Sebbene inizialmen-
te fosse ritenuta una crescita “EPO-indipendente”, studi
successivi hanno mostrato che in realtà tale crescita è do-
vuta ad una aumentata sensibilità all’EPO. Tali reperti han-
no portato ad indagare eventuali anomalie a carico del re-
cettore per l’EPO, ma, tranne in alcuni casi di eritrocitosi
familiare, tali recettori sono risultati assolutamente norma-
li. Peraltro, studi successivi hanno rivelato che cellule mi-
dollari di pazienti con PV mostravano un’aumentata sensi-
bilità non solo all’EPO, ma anche ad altri fattori di cresci-
ta, come interleuchina 3 (IL-3), granulocyte-macrophage
colony-stimulating factor (GM-CSF), stem cell factor
(SCF) e insulin-like growth factor-1 (IGF-1). Per tale ra-
gione si è ipotizzato che fossero coinvolti eventi successivi
nella traduzione del segnale rispetto al recettore. La via di
trasduzione del segnale utilizzata dal recettore dell’EPO e
da quelli similari, riuniti in una famiglia denominata “type
1 cytokine receptor”, è quella di JAK-STAT. La via di tra-
sduzione del segnale JAK-STAT è una delle più dirette ver-
so il nucleo ed è stata scoperta inizialmente in studi sugli
interferoni. In seguito al legame con il proprio ligando, i re-
cettori di superficie attivano una classe di tirosin kinasi ci-
toplasmatiche chiamate JAK, che attivano a loro volta, me-
diante fosforilazione, delle proteine regolatrici latenti de-
nominate STAT (signal transducers and activators of trans-
cription); tali proteine, una volta attivate, si muovono nel
nucleo e stimolano la trascrizione di specifici geni.

Strutturalmente, le tirosin kinasi JAK, sono legate alla
porzione citoplasmatica del recettore di membrana e sono
caratterizzate da 3 domini critici: JH1 (il dominio della ki-
nasi) nella porzione carbossi-terminale; JH2, con struttura
similare a quella di JH1, ma senza funzione di kinasi;
FERM, in posizione amino-terminale, responsabile del le-
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game non covalente ai “box1/motifs” presenti nella regione
citoplasmatica iuxtamembrana dei recettori tipo 116. (Fig.1)

Analisi conformazionali sul recettore dell’EPO hanno
dimostrato che, al momento del legame, si verifica un av-
vicinamento di due porzioni recettoriali citoplasmatiche a
cui due molecole di JAK sono legate, ed un ampio scivo-
lamento che avvicina notevolmente i domini citoplasmati-
ci di JAK; si ritiene che tale configurazione sia responsa-
bile della reciproca attivazione di JAK mediante cross-fo-
sforilazione. 

Sono stati identificati numerosi meccanismi molecolari
che regolano l’attività delle JAK kinasi. Nello stato non le-
gato, il più importante è rappresentato dal dominio JH2
adiacente alla kinasi; JH2, infatti, interagisce con l’ansa di
attivazione del dominio della kinasi (JH1) impedendo
un’attivazione costitutiva. In assenza di JH2 un dominio
JH1 isolato porta ad un’attivazione continua di STAT.
Esperimenti di mutagenesi hanno dimostrato che la regio-
ne di aminoacidi in posizione 619-670 è indispensabile per
l’inibizione di JH1 da parte di JH217. 

Ulteriori livelli di regolazione operano in stadi succes-
sivi al legame. Ad esempio, in seguito al legame con il li-
gando, i complessi ligando-recettore sono velocemente in-

ternalizzati mediante processi clatrina ed ubiquitina-me-
diati18; una down-modulazione dell’espressione del recet-
tore riduce ulteriori attivazioni di segnale. Un altro mec-
canismo prevede la rimozione, tramite fosfatasi associate
ai recettori, di residui di tirosina fosforilata critici nel mec-
canismo del segnale. Infine, l’attivazione di JAK porta in-
variabilmente all’attivazione di STAT; un gruppo di geni
rapidamente indotti dall’attività trascrizionale di STAT è
quello della famiglia dei soppressori del segnale indotto da
citochine (SOCS); le proteine SOCS si legano sia a JAK
che ai residui di tirosina fosforilata, bloccando il segnale19.

Basandosi sulle osservazioni appena descritte, è stato
ipotizzato che le SMC Ph- potessero rappresentare disor-
dini della trasduzione del segnale delle citochine, e diver-
se osservazioni sembrano supportare questa ipotesi. Ad
esempio, in cellule ematiche di pazienti affetti da queste
patologie è stata evidenziata un’attivazione costitutiva di
STAT3. In un recente lavoro, Baxter e collaboratori20 han-
no descritto mutazioni somatiche missense a carico di
JAK2 nel 97% dei pazienti affetti da PV, nel 57% di quel-
li affetti da TE e nel 50% di quelli affetti da MI, mentre in
nessuno dei controlli sani tali mutazioni erano evidenzia-
bili. Casistiche similari, anche se non completamente so-
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Figura 1. Modello strutturale e domini funzionali di JAK2

JAK2 è una proteina chinasi con architettura a domini multipli, funzionalmente distinti. Dall’estremità N-terminale il primo dominio
riconoscibile è  FERM, la cui presenza è essenziale per un’interazione stabile tra JAK2 e il recttore trans-membrana cui è associata,
per mezzo di legami tra aminoacidi idrofobici. La sequenza di questi residui idrofobici appare fortemente conservata in tutta la fami-
glia delle Janus-Chinasi. Il dominio successivo, SH2, è presente in molte Tirosina-Chinasi e gioca un ruolo fondamentale nel modula-
re l’attività catalitica mediante un’interazione diretta con le fosfotirosine della coda C-terminale della molecola. In JAK2 però un si-
mile ruolo appare poco probabile a causa della considerevole distanza intercorrente tra queste due regioni; una interazione reciproca
richiederebbe una modificazione conformazionale eccessivamente complessa e quindi inverosimile, il che suggerisce per questo domi-
nio un ruolo silente o, quanto meno, ancora indefinito. Il dominio JH2 è una pseudochinasi con funzione regolatoria; agisce intera-
gendo con l’ansa di attivazione del dominio della kinasi (JH1) impedendone l’attivazione costitutiva. La regione di aminoacidi in po-
sizione 619-670 è risultata indispensabile per l’inibizione di JH1 da parte di JH2. E’in questo dominio che cade la mutazione V617F,
attualmente ritenuta momento patogenetico fondamentale nella genesi delle SMC Ph-. Il dominio JH1 in posizione carbossi terminale
è altamente conservato in tutta la famiglia delle Tirosina-Chinasi, in quanto forma il sito catalitico della proteina ed è responsabile del-
la sua funzione. Nella figura sono inoltre evidenziati i principali siti di fosforilazione.



vrapponibili, sono state prodotte da Levine e collaborato-
ri21 e James e collaboratori22. Altro dato molto rilevante
emerso dalle osservazioni di Kralovics e collaboratori23 è
che pazienti portatori della mutazione presentano una pro-
gnosi peggiore, con una maggiore probabilità (statistica-
mente significativa) di sviluppare mielofibrosi, compli-
canze emorragiche e trombosi. La mutazione in questione
è dovuta alla sostituzione, nella posizione 617 della catena
aminoacidica che costituisce il gene JAK2, dell’aminoaci-
do Valina (V) con l’aminoacido Fenilalanina (F) e quando
presente viene segnalata nel seguente modo: JAK2 V617F.
Questa mutazione del gene JAK2 è presente nella maggior
parte dei portatori allo stato di eterozigosi, anche se si può
riscontrare omozigosi in circa un terzo di questi, come ri-
sultato di crossing over nella mitosi ed espansione clona-
le. In alcuni pazienti con PV ed eritrocitosi JAK2 V617F-
negativi, sono state di recente evidenziate diverse muta-
zioni a carico dell’esone 12 di JAK224.

È chiaro che tali dati aprono nuove prospettive nella pa-
togenesi delle SMC Ph-; infatti, molti dei fattori di cresci-
ta coinvolti in queste patologie (EPO, SCF, GM-CSF, IL-
3, IGF-1) utilizzano la via di trasduzione di JAK2; inoltre,
in tutti i pazienti studiati, è stata identificata la stessa mu-
tazione, nonostante ci fossero pochissimi casi di familiari-
tà degli individui. La mutazione è stata identificata come
acquisita, dal momento che risulta essere presente solo in
cellule “giovani” e non in linfociti o cellule della mucosa
orale; ulteriore osservazione è il fatto che il sito di muta-
zione su JAK è immediatamente adiacente ad una regione
del dominio necessario per l’inibizione della kinasi nel-
l’interazione JH1-JH2. Inoltre, è stato evidenziato che so-
lo progenitori eritroidi portatori della mutazione sono in
grado di formare colonie in assenza di EPO, e la riduzione
dell’espressione di JAK2 porta ad una notevole diminu-
zione della formazione delle colonie stesse. L’espressione
della kinasi mutata nelle cellule renali umane conduce an-
che in esse a meccanismi di autofosforilazione; l’acquisi-
zione dello stato di omozigosi per la mutazione sembre-
rebbe rappresentare un vantaggio proliferativo rispetto al-
lo stato di eterozigosi. Infine, il trapianto di cellule midol-
lari mutate in topi precedentemente sottoposti ad alte dosi
di radiazione, in assenza di kinasi wild-type, produce una
marcata eritrocitosi, con ematocrito pari a circa il 60%.

Nonostante il grande interesse prodotto da questi studi,
permangono ancora senza risposta i seguenti interrogativi: 

1. è possibile che una sola mutazione sia alla base di di-
versi disordini, o esistono alterazioni genetiche ag-
giuntive non ancora evidenziate? 

2. è possibile il coinvolgimento della via di segnale di
JAK2 in altre patologie? 

3. quale può essere la causa delle SMC familiari o in
quei pazienti in cui la mutazione V617F non viene
dimostrata?

È comunque evidente che la scoperta di questa muta-
zione del gene JAK2 costituisce attualmente un importan-
te strumento diagnostico per le SMC Ph-, consentendo di
porre una diagnosi rapida ed affidabile nella maggior par-
te dei pazienti; inoltre, sull’esempio di quanto avvenuto
nella LMC, nuove prospettive si aprono anche nella ricer-
ca di una terapia mirata.

Alterazioni citogenetiche

A differenza della LMC, anche se non sono mai state ri-
scontrate alterazioni cromosomiche patogenetiche per le
SMC Ph-, tuttavia sono state evidenziate delle anormalità
cariotipiche ricorrenti, riscontrabili in un terzo dei pazien-
ti affetti da PV e MI ma rare in pazienti con TE. Alcune
delle alterazioni più frequentemente documentate, in spe-
cial modo la monosomia del cromosoma 5 e del cromoso-
ma 7, spesso associate alle Sindromi Mielodisplastiche
(SMD), sono quasi invariabilmente secondarie a terapie ci-
totossiche ed associate a cariotipi complessi, espressione
di un danno cellulare avanzato25. Diverso è il caso di alcu-
ne alterazioni ben documentate, che esamineremo singo-
larmente, e che potrebbero, in associazione con la muta-
zione JAK2 V617F, giustificare ulteriormente le diversità
cliniche e prognostiche delle differenti SMC.

Delezione del braccio lungo del cromosoma 20: del (20q)

Dewald e collaboratori26 evidenziarono l’importanza
della del(20q) nelle emopatie maligne analizzando nume-
rosi campioni di sangue midollare provenienti da pazienti
con queste patologie; la maggior parte delle analisi diede
come risultato la presenza di una singola alterazione gene-
tica, e la del(20q) fu seconda come frequenza solamente al-
la t(9;22). Oltre che nelle Malattie Mieloproliferative,
del(20q) risultò presente nel 4% dei pazienti con SMD e
nel 2% dei pazienti con leucemia mieloide acuta (LMA)26.
Alcuni autori hanno ipotizzato che questa alterazione pos-
sa essere correlata con un sottogruppo di malattie mielo-
proliferative croniche caratterizzata da displasia eritroide
e megacariocitaria, e solo raramente granulocitaria27. La
delezione avviene spesso in una cellula molto precoce, con
potenziale maturativo sia mieloide che linfoide, come ha
dimostrato il riscontro contemporaneo di questa alterazio-
ne in BFU-E, CFU-GM, CFU-GEMM e linfociti B nello
stesso paziente28. Asimakopoulos et al. hanno inoltre di-
mostrato come questa alterazione possa essere talvolta ri-
scontrata nei precursori midollari ma non nei neutrofili cir-
colanti nel sangue venoso periferico, il che suggerirebbe
una difficoltà maturativa o comunque una ritenzione mi-
dollare delle cellule portatrici29. Ulteriori studi strutturali
hanno permesso di individuare una regione cromosomica
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più frequentemente deleta (CDR), che si estende da 20q11
a 20q13 e che probabilmente contiene uno o più geni on-
cosoppressori30. Studi recenti hanno ulteriormente sottoli-
neato l’importanza della del(20q), documentando come in
alcuni pazienti con TE e PV il numero di granulociti por-
tatori della delezione superava in numero quello dei porta-
tori della mutazione JAK2V617F, il che suggerirebbe, al-
meno in alcuni casi, una precocità di del(20q) rispetto a
mutazioni di JAK2 nella patogenesi di tali disordini31. Ul-
teriori studi dovranno stabilire quale (o quali) dei geni co-
dificati in questa regione è responsabile di alterazioni fa-
vorenti la trasformazione neoplastica nelle cellule emo-
poietiche; attualmente i geni maggiormente indagati sono
SFRS6, L3MBTL e MYBL2.

La delezione del braccio lungo del cromosoma 13: del (13q)

La del (13q) è riconosciuta come la più comune anoma-
lia cromosomica nella Leucemia Linfocitica Cronica, ed è
spesso associata ad altre emopatie linfoidi come, ad esem-
pio, il Mieloma Multiplo32. Lo studio della del(13q) nelle
malattie mieloproliferative è un’acquisizione recente; una
CDR di 14 cM è stata evidenziata nelle SMC; questa re-
gione coinvolge geni quali RFP2, BCMSUN e BCMS, un
gene esteso per tutta la CDR e che probabilmente è com-
posto da DNA non codificante. Analisi con RT-PCR hanno
confermato una ipoespressione di questi geni nei pazienti
in cui è stata evidenziata la delezione, soprattutto per quan-
to riguarda il gene RFP233. Il loro ruolo nella patogenesi
delle malattie mieloproliferative è, comunque, ancora in
discussione. 

La duplicazione di segmenti del braccio lungo del cromo-
soma 1: dupl(1q)

La dupl(1q) è stata documentata in un sottogruppo di pa-
zienti con PV, TE e MI, così come in altre neoplasie mieloi-
di, in tutti gli stadi, dalla diagnosi all’evoluzione34. È stata
isolata una regione più frequentemente duplicata che si esten-
de da 1q23 a 1q32, non ancora sottoposta ad una accurata ca-
ratterizzazione molecolare. La duplicazione è spesso secon-
daria a traslocazioni non bilanciate, ad esempio der(1)t(1;9)
e der(1)t(1;7) con monosomia del cromosoma 735.

Trisomia del cromosoma 8: 8+

La trisomia del cromosoma 8, oltre che nelle Malattie
Mieloproliferative croniche, è stata documentata anche nel
10-15% dei pazienti con SMD, 5% dei pazienti con LMA e
nel 35% dei pazienti affetti da LMC 36. Alcuni studiosi han-
no supposto che le cellule portatrici di questa alterazione ca-
riotipica potrebbero avere un vantaggio proliferativo perché,
almeno in colture in vitro, la frequenza della trisomia dell’8

è maggiore nelle cellule in metafase piuttosto che nelle cel-
lule in interfase37. Price et al. hanno evidenziato una triso-
mia dell’8 nelle BFU-E e CFU-GM di due pazienti con PV,
ma non in cellule linfoidi, suggerendo che questa alterazio-
ne possa originare in precursori multipotenti commissiona-
ti su linee mieloidi38. In considerazione della grande esten-
sione del cromosoma 8, una fine analisi molecolare di scree-
ning per probabili oncogeni che giustificherebbero un van-
taggio proliferativo delle cellule portatrici ed una tendenza
all’evoluzione in forme acute è tuttora in corso.

La traslocazione bilanciata di una parte del braccio corto
del cromosoma 8 (8p11)

La sindrome mieloproliferativa 8p11 è una rara patolo-
gia caratterizzata da una traslocazione bilanciata che coin-
volge una parte del braccio corto del cromosoma 8, carat-
terizzata da linfoadenomegalie diffuse ed astenia. L’analisi
del midollo osseo documenta una marcata proliferazione
mieloide e la traslocazione è identificabile sia in precurso-
ri eritroidi, granulocitari e megacariocitari che nei linfociti,
il che spiega le linfoadenomegalie e l’aumentata tendenza
alla formazione di linfomi non Hodgkin a cellule T. La pro-
gnosi di questi pazienti è infausta, con una spiccata tenden-
za all’evoluzione in LMA. La traslocazione più frequente-
mente riscontrata è la t(8;13) (p11;q12), mentre t(8;9)
(p11;q34) e t(6;8) (q27;p11) sono più rare. Questa trasloca-
zione coinvolge il gene del recettore 1 del fattore di cresci-
ta fibroblastico (FGFR1) su 8p11, il cui prodotto è una pro-
teina della famiglia dei recettori tirosina chinasi39. Il part-
ner di traslocazione più frequentemente coinvolto è
ZNF198 sul cromosoma 13q12, codificante per una protei-
na composta da un dominio di oligomerizzazione ricco in
prolina. La fusione del tratto codificante per questo domi-
nio con la tirosina chinasi di FGFR1 permette una dimeriz-
zazione del recettore indipendente dal ligando, cui segue
un’attivazione costitutiva della chinasi tirosinica con fosfo-
rilazione di tutti i substrati a valle, fra cui spicca RAS40. In
questo caso desta interesse la notevole similitudine di
FGFR1/ZNF198 con il prodotto di fusione Bcr/Abl nella
LMC, per la possibilità, alla luce dell’individuazione dei
nuovi inibitori delle tirosina-chinasi, di notevoli implica-
zioni terapeutiche.

CLINICA 41-43

Le caratteristiche cliniche delle SMC Ph - croniche so-
no determinate dall’eccessiva produzione di cellule del
sangue mature e la sintomatologia iniziale può essere del
tutto assente o aspecifica. Può risultare utile dividere le ca-
ratteristiche cliniche e laboratoristiche per le diverse enti-
tà nosologiche.
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Policitemia Vera (PV)

Il paziente affetto da PV ha spesso un aspetto pletorico
(viso di un color rosso vinoso laccato con cianosi delle lab-
bra, del naso e delle orecchie). 

Generalmente i segni clinici all’esordio sono assenti o
aspecifici, determinati dall’aumentata viscosità ematica. Il
più delle volte tali sintomi sono correlati alla presenza di
disturbi circolatori minori, legati ad eventi trombotici so-
prattutto a carico del sistema nervoso centrale (cefalea,
ronzii, vertigini, disturbi visivi, rallentamento dell’idea-
zione) o della circolazione periferica (turgore dei vasi reti-
nici, claudicatio intermittens, ischemia delle estremità,
priapismo, trombosi ricorrenti anche in sedi non comuni,
come la Sindrome di Budd Chiari e la Trombosi della ve-
na porta). Tuttavia, in alcuni casi i disturbi circolatori so-
no più gravi e si manifestano con stroke, attacchi ischemi-
ci transitori, angina pectoris, infarto del miocardio, embo-
lia polmonare. In altri casi le prime manifestazioni che
conducono il paziente dal medico possono essere di tipo
emorragico come la presenza di epistassi, ecchimosi op-
pure di emorragie gastroenteriche. Infine, la malattia può
presentarsi con un attacco di gotta (iperuricemia) o iper-
tensione arteriosa. Un sintomo molto frequente è la pre-
senza di prurito diffuso intrattabile che si manifesta subito
dopo il bagno o la doccia o dopo essere andati a letto (do-
vuto all’aumento considerevole di mast-cells ed istamina). 

Circa il 75% dei pazienti presenta una splenomegalia
palpabile nel corso della malattia e questo segno, quando
è presente, permette di differenziare la PV da una policite-
mia secondaria mentre, in altri casi, può essere necessaria
l’esecuzione di un’ecografia per dimostrarne la presenza.
Il 30%-50% dei pazienti presenta anche una moderata epa-
tomegalia.

Dal punto di vista laboratoristico costantemente pre-
sente nella PV è l’aumento della massa eritrocitaria, che
nella maggioranza dei casi comporta un aumento del valo-
re dell’emoglobina e dell’ematocrito; altri parametri carat-
teristici sono una normale saturazione dell’O2 (≥92%),
(mentre nelle policitemie false è diminuita), una VES mol-
to bassa (per l’aumentata viscosità del siero), ridotti valo-
ri di eritropoietina sierica, aumento dell’uricemia e della
fosfatasi alcalina leucocitaria. Essendo una sindrome mie-
loproliferativa cronica, sebbene l’iperplasia sia prevalen-
temente a carico della linea eritroide, all’esame emocroci-
tometrico spesso si possono riscontrare neutrofilia e trom-
bocitosi con deficit di aggregazione. La biopsia midollare
non è caratteristica ed evidenzia un’iperplasia emopoieti-
ca trilineare, specie eritroblastica, con lieve fibrosi che si
accentua con il tempo; caratteristica è la carenza assoluta
di emosiderina, perché tutto il ferro è impegnato nella sin-
tesi dell’eritrone.

Trombocitemia Essenziale (TE)

L’80% circa dei pazienti è asitomatico, mentre 15-20%
presenta una sintomatologia caratterizzata da emorragie o
trombosi che talvolta si possono manifestare contempora-
neamente.

Le emorragie (molto frequenti se le piastrine sono >
1.500.000/µl, perché seppur numerose, sono qualitativa-
mente non funzionanti per un ridotto corredo di ADP) sono
simili a quelle osservate in corso di trombocitopatie o trom-
bocitopenie. Possono comparire spontaneamente o dopo
traumi minimi e sono molto frequenti a livello cutaneo, mu-
coso e del tratto gastroenterico; in rari casi possono essere
gravi. Le trombosi, sia arteriose (più frequenti) che venose,
possono interessare tutti i diversi distretti (cerebrale, retini-
co, coronarico, splenico, portale, mesenterico) e caratteristi-
co è l’interessamento del microcircolo con comparsa di eri-
tromelalgia, caratterizzata da dolore urente a livello delle
estremità, generalmente scatenata dal caldo e dall’esercizio
e che si accompagna alla presenza di eritema nelle aree co-
involte, in forma simile alla livedo reticularis. L’esposizio-
ne al freddo ed il sollevamento delle estremità coinvolte fa
diminuire la sintomatologia; l’ischemia del microcircolo può
portare a gangrena e necrosi delle aree interessate se non si
intraprende prontamente una terapia antiaggregante. Nelle
donne si possono presentare infarti multipli placentari e con-
seguente poliabortività, parti prematuri e ritardi nella cre-
scita fetale. Splenomegalia ed epatomegalia non sono mol-
to frequenti e, quando presenti, sono di modesta entità. 

Agli esami di laboratorio si riscontrano: numero di pia-
strine >700.000/µl con spiccata anisocitosi delle stesse,
tempo di emorragia allungato in circa il 20% dei pazienti
e deficit di aggregazione piastrinica in risposta ad ADP,
collageno, adrenalina (in considerazione della riduzione
del numero dei granuli densi, di ADP, ATP, 5-HT e Ca2+ e
della riduzione dei recettori sia α-adrenergici che per la
prostaglandina D2), aumento della fosfatasi alcalina leu-
cocitaria, leucocitosi all’esame emocromocitometrico, con
possibile presenza di precursori in circolo.

Nel midollo osseo sono presenti megacariociti enormi e
dismorfici, con spiccata ploidia nucleare, spesso raggruppa-
ti in clusters, e nel sangue periferico è presente un notevole
aumento delle piastrine, spesso riunite in aggregati, e di
aspetto megalico.

Mielofibrosi Idiopatica (MI)

La sintomatologia clinica alla diagnosi è variabile e di-
pende dallo stadio di progressione della malattia e dall’età
del paziente. Circa un quarto dei pazienti sono asintomatici
alla diagnosi che è spesso occasionale. Nei pazienti sinto-
matici alla diagnosi, il 40% circa presenta sintomi costitu-
zionali quali febbre, perdita di peso, sudorazione notturna,
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dolori ossei, prurito, astenia, pallore (a causa dell’anemia
marcata) e sindrome emorragica minore (petecchie, ecchi-
mosi). La splenomegalia, secondaria a metaplasia mieloide,
è presente in oltre l’80% dei casi, massiva in circa il 10%, e
comporta senso di ripienezza epigastrica, senso di sazietà
precoce, crisi dolorose determinate da infarti splenici. An-
che l’epatomegalia è frequente ed è dovuta all’emopoiesi ex-
tramidollare. Alcuni pazienti presentano inoltre deforma-
zioni scheletriche, specialmente a carico degli arti inferiori,
ed alla radiografia dello scheletro si evidenzia un aspetto pa-
getiforme della colonna, del bacino, del femore e dell’ome-
ro. L’emopoiesi extramidollare può interessare diversi orga-
ni e apparati causando sintomi legati al loro interessamento
(papule cutanee, linfoadenomegalia, versamenti nelle siero-
se, insufficienza polmonare, ematuria…).

Il quadro ematologico è eterogeneo: oltre il 50% dei pa-
zienti presenta un’anemia normocitica secondaria ad in-
sufficienza midollare, emodiluizione (secondaria alla sple-
nomegalia) o emolisi. L’emoglobina può raggiungere va-
lori < 8 g/dL in un quarto dei pazienti. Il numero dei glo-
buli bianchi è moderatamente aumentato nella metà dei pa-
zienti e nel 10% circa può raggiungere valori > 30.000/µl;
tuttavia, alcuni pazienti possono avere valori di globuli
bianchi < 3000/µL. Un terzo dei pazienti può presentare
una trombocitopenia dovuta in parte all’insufficienza mi-
dollare ed in parte all’ipersplenismo, mentre poco più del
25% mostra una trombocitosi. 

Oltre alle alterazioni dell’esame emocromocitometrico
descritte in precedenza, nella MI è presente un aumento
della fosfatasi alcalina, della LDH e dell’uricemia. In al-
cuni pazienti è stata documentata anche la presenza di un
test di Coombs positivo con anemia emolitica, di anticor-
pi antinucleo (ANA), di Lupus anticoagulant (LAC).

Caratteristico è l’esame citomorfologico del sangue ve-
noso periferico che evidenzia anisopoichilocitosi (dovuta
alla presenza di numerosi dacriociti – emazie a goccia –),
piastrine di forma irregolare e nuclei di megacariociti in
circolo. 

La mielobiopsia generalmente non dà esito positivo
(punctio sicca); diagnostica è invece la biopsia ossea che
mostra fibrosi midollare più o meno intensa con iperplasia
megacariocitaria e megacariociti displastici, osteosclerosi
e dilatazione dei sinusoidi midollari con ematopoiesi in-
travascolare. 

COMPLICANZE

Le complicanze delle SMC Ph- sono una diretta conse-
guenza dell’eccessiva proliferazione degli elementi cellu-
lari delle diverse linee implicate nel processo neoplastico.

Si tratta di eventi determinanti per il decorso clinico di
tali patologie; per la loro rilevanza clinica e l’elevata fre-

quenza, infatti, risultano in grado di condizionare quantità
e qualità di vita dei pazienti che ne sono affetti44.

Gli eventi avversi che più frequentemente caratterizza-
no tali sindromi sono a carico del sistema emo-coagulati-
vo. Nella TE e PV, l’incidenza di trombosi clinicamente si-
gnificative è maggiore rispetto agli eventi emorragici,
mentre il contrario si osserva nella MI.

In uno studio condotto su 187 pazienti affetti da TE, il
50% ha avuto almeno un episodio trombotico a distanza di
9 anni dalla diagnosi45, mentre nei pazienti affetti da PV si
calcola che più di un terzo di essi svilupperà questo tipo di
complicanze nel corso della malattia. 

Nell’ambito degli eventi trombotici, quelli di natura arte-
riosa avvengono più frequentemente di quelli venosi, seb-
bene circa il 25% degli eventi trombotici totali, siano a cari-
co delle vene profonde degli arti inferiori. 

Le complicanze trombotiche si presentano soprattutto
nella microcircolazione periferica. Molti pazienti, infatti,
manifestano eritromelalgia ed ischemie transitorie arteriola-
ri delle estremità che possono complicarsi fino alla gangre-
na ed alla necrosi delle zone interessate; in altri pazienti, in-
vece, prevalgono complicanze legate all’interessamento del
circolo cerebrale o di altri organi vitali (TIA, ictus, infarto
del miocardio, ecc.). Un ampio spettro di complicanze neu-
rologiche colpisce circa il 25% dei pazienti affetti da TE, i
quadri clinici che ne possono derivare sono di entità varia-
bile: cefalea intensa, trombosi delle arterie retiniche, segni
di danno focale, fino a deficit neurologici permanenti. 

Per quanto riguarda invece il distretto venoso, la mag-
gior parte degli eventi trombotici si verifica a carico delle
estremità inferiori (trombosi venose profonde) e del circo-
lo polmonare (embolia polmonare); non sono comunque
rare le trombosi del distretto intraddominale (trombosi del-
la vena porta o delle vene sovraepatiche); le sindromi mie-
loproliferative infatti rappresentano la causa più spesso ri-
scontrata nei pazienti con sindrome di Budd-Chiari.

Una considerazione a parte deve essere fatta in merito al-
la gravidanza, in quanto di per sé correlata ad un aumenta-
to rischio trombotico. Un recente studio ha dimostrato che
la percentuale di aborti spontanei sale al 43 % nelle pazienti
affette da TE rispetto al 15% della popolazione normale. 

La presenza di infarti multipli a carico della circolazione
materno-fetale può predisporre ad una insufficienza placen-
tare; ciò comporta aborti spontanei ricorrenti, ritardo di cre-
scita intrauterina, parto prematuro e/o abruptio placentae. Ta-
li complicanze, possibili anche in corso di PV, riguardano il
5% delle donne in gravidanza affette da TE e giustificano una
profilassi con aspirina fino ad una settimana prima del parto.

Accanto ai fattori di rischio a valenza prognostica ora-
mai consolidata, si sta recentemente studiando anche il
ruolo di altri fattori che posso influenzare l’incidenza del-
le complicanze trombotiche in tali patologie come l’au-
mento dell’ematocrito, dei leucociti circolanti, la presenza
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della mutazione del JAK2, l’espressione di PRV1, c-mpl
ecc. La mutazione del JAK2 in particolare è, correlata con
un’iperattivazione leucocitaria nonché piastrinica, respon-
sabili di una maggiore incidenza degli eventi trombotici.46

Sebbene meno frequenti, anche le emorragie possono
complicare il decorso clinico delle sindromi mieloprolife-
rative e possono essere sia spontanee che secondarie a trau-
mi; altre volte complicano il decorso post-chirurgico di
questi pazienti.

Le complicanze più gravi sono comunque legate alle
emorragie che coinvolgono il distretto gastro-intestinale,
anche se possono essere interessati altri distretti come la
cute, la mucosa delle vie urinarie e genitali ecc. Questo ge-
nere di complicanze è, come si è detto, più frequente nella
MI mentre nella TE sono prevalenti in presenza di una con-
ta piastrinica molto elevata, assumendo le medesime ca-
ratteristiche cliniche degli eventi emorragici in corso di
piastrinopenie e/o piastrinopatie.

La storia naturale delle sindromi mieloproliferative ol-
tre che dalle complicanze trombotiche è fortemente condi-
zionata dalle possibili trasformazioni. In particolare la PV,
con il passare degli anni, è caratterizzata dal passaggio al-
la fase di metaplasia mieloide, detta anche “fase spenta”,
durante la quale si osserva una progressiva anemizzazione
associata, inizialmente, ad un aumento dei leucociti e del-
le piastrine e successivamente, con il progredire della sple-
nomegalia e della fibrosi midollare, a una pancitopenia du-
rante la quale i pazienti diventano sintomatici per anemia
ingravescente, infezioni ed emorragie.

In genere questa fase della malattia compare in circa il
10% dei pazienti che vivono almeno 10 anni dalla diagnosi
e raggiunge il 30% nei pazienti che vivono più di 20 anni.

La percentuale di trasformazione leucemica varia nel-
l’ambito delle diverse sindromi mieloproliferative passan-
do dal 10% della MI, al 3% della TE per la quale rimane
un’evenienza piuttosto rara. Nella PV, invece, un aumen-
tato rischio di trasformazione leucemica è associata allo
sviluppo della “fase spenta”.

Uno studio multicentrico condotto su 163 pazienti ha ri-
portato un rischio relativo pari a 6,3 di sviluppare una leu-
cemia dopo 10 anni dalla diagnosi di PV; mentre nel trial
randomizzato PVSG.01 (Policytemia Vera Study Group
01) si osservava un’incidenza di leucemia acuta a 18aa di
follow-up pari all’1,5% nei pazienti trattati solo con salas-
si, del 10% nei pazienti trattati con fosforo radioattivo e del
13% dei pazienti trattati con clorambucil. 

Il fenotipo che caratterizza la trasformazione leucemica
è generalmente mieloide ma sono stati descritti anche casi
di pazienti che hanno sviluppato leucemia linfoblastica o
forme miste. Resta ancora difficile stabilire quanto questa
complicanza sia da correlare alla storia naturale delle di-
verse malattie mieloproliferative e quanto ad un effetto leu-
cemogenico dei farmaci utilizzati e/o ad una patologia più

aggressiva, che pertanto necessita della terapia citoridutti-
va per un periodo più prolungato.47

Meno frequenti sono le neoplasie solide che si possono
associare alle sindromi mieloproliferative; nella PV, in par-
ticolare, risulta aumentata l’incidenza delle neoplasie non
ematologiche specie nei pazienti trattati con clorambucil e
fosforo radioattivo. Il rischio di tumori solidi è maggiore
in siti come la cute ed il tratto gastrointestinale e risulta
correlato al trattamento.

Sebbene, nelle fasi finali della patologia, le complicanze
della MI siano relative alla trasformazione leucemica o alla
pancitopenia con gravi infezioni e fenomeni emorragici, le
complicanze caratteristiche della MI sono più spesso una
conseguenza dell’emopoiesi extra midollare che può occa-
sionalmente interessare altri organi e apparati. Dal punto di
vista clinico ciò può tradursi in quadri di compromissione
sistemica anche gravi quali insufficienza respiratoria, tam-
ponamento cardiaco, neuropatie da compressione.

Un’altra complicanza tipica della MI è la comparsa acu-
ta o subacuta di un infarto splenico associato a violenti do-
lori addominali ed a sintomi sistemici. 

Nei pazienti con MI è inoltre presente un importante au-
mento del flusso ematico splenoportale e una ridotta com-
pliance vascolare associata a trombosi delle vene epatiche;
la grave ipertensione portale che ne deriva è, a sua volta,
responsabile di ulteriori complicanze quali ascite, varici
esofagee e gastriche, sanguinamenti gastrointestinali ed en-
cefalopatia epatica.

Anomalie dei meccanismi dell’immunità umorale, infi-
ne, sono stati osservati in circa la metà dei casi di MI che
presentano positività per anticorpi antieritrocitari, anti-pia-
strine, antinucleo, anti-gammaglobuline. Sono state de-
scritte anche associazioni tra MI e malattie a patogenesi
autoimmunitaria come Lupus Eritematoso Sistemico, Ar-
trite Reumatoide, Sindrome di Sjögren, Sclerodermia, a
confermare un possibile ruolo del meccanismo autoimmu-
nitario nella patogenesi della MI. 

Infine, sono state ampiamente documentate, nelle sin-
dromi mieloproliferative, complicanze quali ulcera peptica,
ipertensione polmonare ed anomalie valvolari cardiache.

DIAGNOSTICA

Impatto della mutazione JAK2 V617F

Come abbiamo già detto parlando della patogenesi di
queste malattie, nella primavera 2005, in un arco di poche
settimane, ben quattro studi hanno documentato la presen-
za della mutazione JAK2 V617F nella maggior parte dei
pazienti affetti da SMC Ph-20-23 e gli ultimi protocolli dia-
gnostici48,49 hanno rapidamente introdotto lo screening per
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questa mutazione nei soggetti con sospetta SMC. Prima del-
la scoperta della specifica mutazione, la ridotta conoscenza
della patogenesi di tali disordini ha comportato sia una scar-
sa accuratezza diagnostica che un’incertezza circa la defi-
nizione prognostica, cui si associava l’impiego di approcci
terapeutici non mirati. Per contro, la definizione della base
molecolare della LMC ha consentito di utilizzare sia meto-
di diagnostici sofisticati che farmaci molecolari specifici,
quali l’Imatinib Mesilato, capaci di competere con l’azione
del gene ibrido Bcr-Abl. L’identificazione dei meccanismi
molecolari che sono alla base di PV, TE e MI potrebbe con-
sentire di sviluppare anche per questi pazienti metodi dia-
gnostici più attendibili, strumenti più accurati per la defini-
zione del rischio individuale ed, in prospettiva, anche stra-
tegie terapeutiche più efficaci. 

Fino ad oggi, la diagnosi delle SMC Ph- si è basata sui
criteri, universalmente riconosciuti, elaborati dal “Polycy-
themia Vera Study Group” (PVSG) e dalla “World Health
Organization” (WHO)50,51 che prendono in considerazione
sia variabili oggettive (come la volemia, l’ematocrito, la
conta piastrinica, i livelli sierici di EPO) che variabili sog-
gettive (come l’esame istologico della biopsia ossea la cui
refertazione è operatore dipendente). Tuttavia, parte degli

esami diagnostici richiesti per valutare la presenza o meno
dei suddetti criteri sono costosi, non universalmente dis-
ponibili e carenti in sensibilità e specificità. 

La scoperta della mutazione JAK2 V617F ha consentito
di ipotizzare nuovi criteri per la diagnosi delle SMC Ph-, che
potrebbero sostituire quelli attualmente in uso, consentendo
una maggiore accuratezza del processo diagnostico. 

La PCR (polymerase chain-reaction) allele-specifica52-55,
la pyrosequencing55-57, la BsaXI restriction analysis52,54,55 e
la real-time (RT) PCR58 sono tutti esami ampiamente dis-
ponibili e sufficientemente sensibili e specifici nell’identifi-
cazione della mutazione JAK2 V617F allo stato eterozigote
e possono essere considerati, quindi, utili test diagnostici. 

Questa mutazione costituisce il razionale molecolare di
un comune meccanismo patogenetico su cui basare nuovi
criteri per la diagnosi delle SMC Ph-. In base alla presen-
za o meno della mutazione del gene JAK2, possiamo di-
stinguere le SMC Ph – in forme JAK2 + (quando è pre-
sente la mutazione) o JAK2 – (quando la mutazione non è
presente)59,60.

Tenendo conto di ciò, sono stati elaborati dei percorsi
diagnostici specifici sia per la PV che per la TE e la MI che
vengono riassunti in Figura 2 e 3.

MEDIC 2007; 15.1: 45-6454

Figura 2. Criteri Diagnostici proposti per la diagnosi
delle SMC Ph - JAK2 +

[Adattata dalle tabelle 3 e 4 della voce bibliografica 60]
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Figura 3. Criteri Diagnostici proposti per la diagnosi delle SMC Ph - JAK2 - 

[Adattata dalle tabelle 3 e 4 della voce bibliografica 60]



Dall’esame della letteratura medica è evidente che la
mutazione JAK2 è presente nella maggior parte dei pa-
zienti con PV (>95%)52,58,59 e nel 50% circa dei pazienti af-
fetti da TE52,58-63 e MI52,58,59,62,64,65. In considerazione dell’e-
levata prevalenza di questa mutazione nella PV, la sua pre-
senza nei pazienti con aumento dell’Ht o della volemia, è
sufficiente per porre diagnosi di PV. Inoltre, è importante
sottolineare che la determinazione della volemia è esame
necessario per consentire la diagnosi differenziale tra PV
JAK2 + e TE JAK2 +, quando prevale un elevato numero
di piastrine con Ht nella norma. 

Alla luce di quanto esposto, è raccomandabile introdurre
la ricerca della mutazione JAK2 V617F come test di scree-
ning in tutti i pazienti con sospetta PV. Poiché non è possi-
bile escludere la presenza di PV JAK2 - (< 5%)52,58, è ap-
propriato eseguire, in concomitanza alla ricerca della muta-
zione, il dosaggio del livello sierico di EPO per ridurre la
percentuale di falsi positivi e falsi negativi. Come riassunto
nella figura 4, se la mutazione JAK2 è assente ed il livello
sierico di EPO è aumentato o normale, è improbabile la dia-
gnosi di PV ed, in questo caso, è raccomandato indagare al-
tre cause di eritrocitosi secondaria. Invece, se la mutazione
JAK2 è presente ma l’EPO è aumentata/normale oppure se
la mutazione è assente e l’EPO è ridotta, è opportuno un ap-
profondimento diagnostico mediante biopsia ossea (BO), per
confermare o escludere la diagnosi di PV o di altre SMC55.

Nei casi rari di PV JAK2 -, è necessario escludere la po-
liglobulia apparente mediante la determinazione della vo-
lemia oppure la poliglobulia secondaria attraverso la di-
mostrazione dell’aumento dell’EPO60 ed altre indagini vol-
te a determinarne la causa (ecografia dell’addome con par-
ticolare attenzione a fegato e reni, spirometria, saturazione
arteriosa di ossigeno, ecocardiogramma, RX del torace,
RMN dell’encefalo…). 

Inoltre, considerando che i pazienti con trombocitosi
reattive/secondarie e le persone sane non hanno la muta-
zione, la presenza della stessa in un paziente con trombo-
citosi ha un alto valore predittivo positivo per un disordi-
ne mieloproliferativo(22,23,52,58) (PV o TE). Al contrario,
sempre in presenza di trombocitosi, nel caso in cui la mu-
tazione JAK2 sia negativa è necessario escludere altre cau-
se secondarie per porre diagnosi di SMC. 

I criteri per la diagnosi di MI, indicati nelle figure 1 e 2,
si basano sull’integrazione di dati clinici, laboratoristici,
istologici, immunofenotipici e molecolari. Essi definisco-
no una sindrome clinica nella quale la fibrosi reticolinica
del midollo è accompagnata da specifiche caratteristiche
clinico-laboratoristiche e possono essere utilizzati sia per
la diagnosi della MI che per la diagnosi di fibrosi evoluta
da PV o TE.59
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Figura 4. Algoritmo diagnostico in caso di sospetto di PV, sulla base dello stato del JAK2 e dell'EPO sierica

[Adattata dalla figura 1 della voce bibliografica 55]



Ruolo della Biopsia Osteomidollare

Nella LMC l’identificazione del cromosoma Philadel-
phia t(9;22) e del riarrangiamento Bcr-Abl ha reso inutile
la valutazione della biopsia osteo-midollare sia alla dia-
gnosi che durante il follow up. Al contrario, la scoperta
della mutazione di JAK2 non ha modificato, almeno fino
ad oggi, l’indicazione alla biopsia osteomidollare nelle
SMC Ph – poichè la mutazione, per quanto specifica, non
discrimina tra le varie entità ed è assente in parte dei pa-
zienti. Recenti studi clinici48,49 sottolineano l’importanza
della biopsia osteo-midollare nel procedimento diagnosti-
co dei soggetti con quadri clinici sospetti per PV, TE o MI,
soprattutto se negativi per la mutazione di JAK2. A questo
proposito, la WHO51 ha stabilito precisi criteri istopatolo-
gici per la diagnosi di PV, TE e MI, riassunti nella Tabella

I. Questi criteri si basano essenzialmente sulla valutazione
dei seguenti parametri istologici: 

a) rapporto tra cellularità emopoietica e tessuto adipo-
so, in relazione all’età del paziente; 

b) rapporto leuco-eritroblastico; 
c) aspetti citologici;
d) modalità di aggregazione e localizzazione topografi-

ca dei megacariociti; 
e) contenuto in fibre reticoliniche midollari (fibrosi mi-

dollare), valutato mediante una scala semiquantitati-
va (da 0 a 3), tramite colorazioni basate sull’impre-
gnazione argentica (di solito tecnica di Gomori).66

A quasi due anni di distanza dall’identificazione della
mutazione JAK2 V617F, mancano in letteratura studi di
correlazione tra il nuovo dato molecolare e il quadro mor-
fologico midollare. Questi studi potrebbero da un lato ve-
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Tabella I. Parametri Istopatologici nelle SMC Ph -

[da: E. Boveri, A. Castello, B. Burroni, U. Magrini. Ruolo dell'istologia osteo-midollare nella diagnosi e nel follow up delle malattie mielopro-
liferative croniche Philadelphia-negative (Ph- CMPDs) Haematologica reports 2006; 2: 6-10]



rificare la specificità dei criteri istopatologici nell’esclude-
re forme non mieloproliferative e dall’altro valutare la pre-
senza di possibili differenze istopatologiche tra casi muta-
ti e casi non mutati.

La specificità della PCR per la diagnosi delle SMC Ph
– è quasi del 100% ma, come già detto, vi sono SMC Ph –
che sono anche JAK2 –. Quindi, per ottenere il massimo di
specificità e sensibilità nella diagnosi sia delle SMC Ph –
JAK2 + che di quelle JAK2 –, è ancora oggi necessario
combinare markers biologici (JAK2-V617F; EPO; attività
della fosfatasi alcalina leucocitaria ecc.) e parametri emo-
cromocitometrici con l’esame istologico del tessuto osteo-
midollare67.

TRATTAMENTO

Policitemia Vera

Per una corretta gestione terapeutica della PV, è neces-
sario conoscere il rischio trombotico di ogni paziente se-
condo quanto indicato nella Tabella II.

L’età maggiore di 60 anni e/o la storia di pregressi even-
ti trombotici rappresentano dei fattori di rischio tromboti-
co per i pazienti affetti da PV. La conta piastrine maggiore
di 1.500.000/µL rappresenta invece un rischio emorragico
e non è ancora certo il suo ruolo come fattore trombotico.
Al contrario, l’incremento dei globuli bianchi è stato re-
centemente identificato quale fattore di rischio trombotico.

L’impiego del salasso terapeutico in pazienti anziani con
storia di trombosi sembra predisporre a nuovi eventi trom-
botici. Nello studio ECLAP69 l’incidenza di eventi cardio-
vascolari è stato maggiore negli anziani di età > di 65 anni
e nei pazienti con pregressi eventi trombotici. La frequen-
za e la quantità di sangue prelevato, invece, non correla con
rischi trombotici. Utilizzando la banca dati dei pazienti af-
ferenti allo studio ECLAP è stato recentemente dimostrato
che l’incremento dei globuli bianchi rappresenta un fattore

di rischio indipendente: pazienti con globuli bianchi >
15.000/mL presentano un rischio del 70% di sviluppare un
evento trombotico (più frequentemente si tratta di un infar-
to del miocardio) rispetto ai pazienti che presentano globu-
li bianchi < 10.000/mL.70 Dati simili sono stati recente-
mente riportati nei pazienti affetti da TE.71,72 Al contrario,
da questi studi non è emersa una correlazione fra rischio
trombotico e numero di piastrine.

Per quanto riguarda invece i fattori di rischio cardiova-
scolari unanimemente accettati quali ipertensione, arterio-
sclerosi, diabete, iperlipidemia e fumo di sigaretta, i risul-
tati circa la loro importanza nel determinare il rischio trom-
botico sono discordanti e sono probabilmente da mettere
in relazione alla numerosità del campione preso in esame.
È plausibile, tuttavia, che tali fattori possano giocare un
ruolo importante nella genesi della trombosi in questi pa-
zienti; pertanto, è consigliabile rimuovere e trattare i fatto-
ri di rischio. Infine, non è stato dimostrato che la presenza
di fattori trombofilici aumenti il rischio trombotico, per cui
non è consigliato lo screening trombofilico73. Del tutto re-
centemente, alcuni autori hanno messo in relazione la pre-
senza della mutazione del JAK2 con un aumentato rischio
trombotico.74

Tenendo conto del gruppo di rischio trombotico cui ap-
partiene un paziente con PV, le modalità terapeutiche da
adottare nei pazienti con PV sono riassunte in Tabella III.

Ruolo del Salasso 

Lo scopo del salasso è quello di ridurre rapidamente la
volemia rendendo sideropenico il paziente. La riduzione del-
la volemia è molto importante in quanto elimina molti dei
disturbi legati al suo aumento; la sideropenia secondaria ai
salassi, invece, inibisce fortemente la produzione dei globu-
li rossi contribuendo così al controllo della policitemia.

La salassoterapia ha lo scopo di mantenere i pazienti con
un ematocrito intorno a 45% se di sesso maschile o al 40%
se di sesso femminile. Tuttavia studi più recenti hanno di-
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Tabella II. Rischio Trombotico nella PV, in base all’età, storia di trombosi e rischio cardiovascolare (Adattata dalla  voce
bibliografica 68)

Gruppo di rischio Età > di 60 anni Rischio cardiovascolare
trombotico e/o (Ipertensione, diabete, ipercolesterolemia,

storia di trombosi fumo di sigaretta).

Basso NO NO

Intermedio NO SI

Alto SI SI



mostrato che l’ematocrito fra il 45 ed il 55%, non è associa-
to ad un incremento del rischio trombotico75, anche se sono
necessari ulteriori studi per confermare ciò. I salassi devono
essere effettuati prelevando un volume di sangue intero va-
riabile da 250 a 500 cc, con una cadenza anche giornaliera
se necessario, fino ad ottenere un ematocrito del 40-45%.
Nei pazienti anziani, con rischio cardiovascolare, si consi-
glia di prelevare un volume pari a 200-300 cc di sangue con
una frequenza di due volte a settimana. Quando si è rag-
giunto un ematocrito normale, si possono effettuare controlli
dell’emocromo ogni quattro-otto settimane, per decidere la
frequenza dei salassi. Considerando che uno degli scopi del
salasso è quello di provocare una sideropenia, non bisogna
mai somministrare ferro ai pazienti anche se sideropenici.

Ruolo dei farmaci inibitori della tirosin kinasi 

In considerazione del fatto che più del 90% dei pazien-
ti affetti da PV presenta la mutazione del JAK2, sono stati
intrapresi studi per verificare l’efficacia di alcuni farmaci
inibitori della tirosin kinasi, anche se è ancora molto pre-
coce dare delle indicazioni a questo riguardo in mancanza
di risultati.76

Trombocitemia Essenziale

Nel caso di pazienti affetti da TE, prima di iniziare un
trattamento è necessario prendere in considerazione sia la
presenza di fattori di rischio cardiovascolari (già esamina-
ti per quanto attiene la PV), che la presenza di una storia
personale e familiare di episodi tromboembolici. I pazien-
ti che mostrano familiarità o storia personale di trombosi,
devono essere sottoposti ad uno screening trombofilico con
ricerca del Fattore V Leiden, della mutazione 20210 del
gene della Protrombina, Lupus anticoagulant, Anticorpi
antifosfolipidi, dosaggio della Antitrombina III, Proteina
C, Proteina S ed omocisteinemia.

L’atteggiamento attuale è quello di intraprendere un
trattamento citoriduttivo in presenza di un numero di pia-
strine > 1.500.000/ml o di un elevato rischio tromboem-
bolico come riassunto in Tabella IV. Nei casi a rischio bas-
so o intermedio è consigliata una terapia solo con basse do-
si di aspirina (75-100 mg/die) se il numero della piastrine
sia inferiore a 1.500.000/ml.

La Tabella V riporta una sintesi delle indicazioni tera-
peutiche stabilite dalle linee guida della Società Italiana di
Ematologia (SIE), della Società Italiana di Ematologia
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Tabella III. Modalità terapeutiche nella PV in base al gruppo di rischio trombotico. (Adattata dalla voce bibliografica 55) 

Categoria di rischio trombotico Terapia

Basso Salasso + Aspirina a basso dosaggio (75-100 mg/die)

Intermedio Salasso + Aspirina a basso dosaggio (75-100 mg/die)

Alto Salasso + Aspirina a basso dosaggio (75-100 mg/die)
+  citoriduzione

Tabella IV. Modalità terapeutiche nella TE in base al gruppo di rischio. (Adattata dalla voce bibliografica 55) 

Categoria di rischio trombotico Terapia
(vedi tabella II)

Basso Basse dosi di aspirina
(75-100 mg/die)

Intermedio Basse dosi di aspirina
(75-100 mg/die)

Basse dosi di aspirina

Alto (75-100 mg/die)
+

Citoriduzione



Sperimentale (SIES) e del Gruppo Italiano di Trapianti di
Midollo Osseo (GITMO) per il trattamento della TE in ca-
so di pazienti ad alto rischio.

L’obiettivo del trattamento citoriduttivo è il raggiungi-
mento di un valore di piastrine intorno a 400.000/mL op-
pure a 600.000/mL, qualora un incremento del dosaggio
induca tossicità.

I disturbi del microcircolo comportano sempre la ne-
cessità di terapia con acido acetil salicilico a basso dosag-
gio (75-100 mg/die).

Ruolo dell’Anegrelide

L’anagrelide esplica la sua azione nella fase post mito-
tica dello sviluppo dei megacariociti, regolandone la ma-
turazione. In tal modo è in grado di ridurre la produzione
ed il numero delle piastrine. Il farmaco attraversa la bar-
riera placentare, motivo per il quale è controindicato in
gravidanza.

Il dosaggio iniziale è di 0,5 mg ogni 12 ore per 7 giorni
ma, in corso di mancata risposta si può incrementare la do-
se di 0,5 mg/die ogni settimana, fino ad ottenimento del va-
lore di piastrine ottimale. Nella maggior parte dei casi la
dose minima efficace è di 2 mg/die e la risposta è ottenuta
in 20-25 giorni. Dosi maggiori aumentano il rischio di ef-
fetti collaterali rappresentati da cefalea, diarrea, astenia,
edema da ritenzione idrica, nausea, dolori addominali, ta-
chicardia. 

È importante monitorare la funzionalità cardiaca prima
di iniziare e durante il trattamento, a causa della tonicità
sul sistema cardiovascolare indotta dal farmaco. L’anagre-
lide è stata recentemente approvata come farmaco di se-

conda scelta nel trattamento citoriduttivo della TE in caso
di resistenza o tossicità all’idrossiurea.

Interferone alfa (INF α)

L’INF α inibisce la proliferazione dei progenitori ema-
topoietici ed antagonizza l’azione del Platelet Derived
Growth Factor (PDGF) e di altre citochine che contribui-
scono all’evoluzione in mielofibrosi. 

In considerazione del costo e dell’assenza di teratoge-
nicità viene riservato alle donne in età fertile o in gravi-
danza, ai pazienti giovani, ai pazienti refrattari all’idros-
siurea ed anche ai pazienti con PV e prurito resistente alla
terapia. Il maggiore effetto collaterale della terapia con INF
è rappresentato dalla sindrome simil-influenzale, che può
essere contenuto con la somministrazione serale del far-
maco e con l’assunzione di paracetamolo. La presenza di
tossicità da INF (depressione, mialgia, sintomi gastroente-
rici e cardiovascolari, perdita di peso e di capelli) è la cau-
sa della sospensione del farmaco in circa 1/3 dei pazienti.
Il suo impiego è sconsigliato nei pazienti tireopatici o con
disturbi mentali.77

Mielofibrosi Idiopatica

A tutt’oggi, nonostante i numerosi farmaci utilizzati,
nessun approccio terapeutico è stato in grado di ridurre in
maniera efficace la mortalità per tale patologia. Pertanto
l’obiettivo principale della terapia della MI è prettamente
conservativo ed ha come scopo quello di migliorare la qua-
lità della vita e rallentare la progressione della malattia.
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Tabella V. Presidi terapeutici di prima linea nella TE per fasce di età nei pazienti ad alto rischio (Adattata dalla voce
bibliografica 77)  

Età < 18 anni Età > 60 Età > 18 e < 60 anni

Anagrelide > 60 e < 70 Maschio:
o Interferone Idrossiurea Anagrelide o Interferone

> 70 Femmina:
Idrossiurea o senza potenzialità di  gravidanza:

Pipobromano  o Busulfano Anagrelide o Interferone

con potenzialità di  gravidanza:
Interferone

Soggetto con storia di trombosi
ed età > 40 e < 60 aa:

Idrossiurea



Androgeni e steroidi

Gli androgeni come nandrolone, testosterone, fluoxi-
metasone, enantone e danazolo, usati per il trattamento del-
l’anemia, hanno permesso di ottenere una risposta nel 30-
40% dei casi.78

Il danazolo è un’anabolita sintetico con attività andro-
genica che viene usato alla dose di 400-800 mg/die e per-
mette un incremento dei valori di emoglobina in 1/3 dei pa-
zienti con anormalità del cariotipo, con un tempo mediano
di durata di risposta di 5 mesi.79

È stata, inoltre, dimostrata l’efficacia dei corticosteroi-
di per il miglioramento dei sintomi costituzionali e dell’a-
nemia. Con gli steroidi, l’anemia può essere controllare nel
30% dei pazienti soprattutto nei casi in cui la genesi del-
l’anemia sia su base emolitica.80,81

Eritropoietina

Numerosi studi hanno dimostrato l’efficacia dell’im-
piego di eritropoietina ricombinante (EPO) nel ridurre il
fabbisogno trasfusionale in pazienti anemici affetti da
MI.82-85 La dose di EPO utilizzata in questi studi variava da
300 a 1.500 U/Kg alla settimana. Rodriquez et al.83 hanno
dimostrato che livelli di EPO sierica inferiori a 123 mU/ml
sono fortemente predittivi di una risposta alla terapia con
EPO. Questo è stato recentemente confermato anche da
uno studio di Cervantes et al.85 in cui il 45% dei pazienti
otteneva una risposta con un dosaggio settimanale di
30.000 Unità. Infine, un trattamento combinato con tali-
domide ed EPO potrebbe rappresentare un valido approc-
cio terapeutico in una fase avanzata di malattia.86

Interferone Alfa

Il ruolo immunomudolante dell’Interferone α nel tratta-
mento delle sindromi meiloproliferative, suggerisce un
ruolo potenziale nella MI. L’IFN-α, inibisce la prolifera-
zione dei megacariociti e dei fibroblasti e controlla la pro-
duzione di collagene inibendo in vitro ed in vivo citochine
come TGF-β 1 e PDGF.

Comunque numerosi studi prospettici hanno dimostra-
to una risposta solo nei pazienti che presentano leucocito-
si e/o trombocitosi.87,88

Farmaci citotossici

L’idrossiurea è largamente utilizzato nel controllo della
leucocitosi, trombocitosi e splenomegalia nella MI.

Sebbene non ci siano evidenze che questo farmaco mo-
difichi la storia naturale della patologia, esso è considera-
to il trattamento di prima linea alla dose di 15-20 mg/Kg
al giorno.89,90 Altri farmaci citotossici, impiegati in alter-

nativa all’idrossiurea, sono stati il melphalan a basse do-
si, il busulfano, la 6-tioguanina e la 2 clorodesossiadeni-
na (2-CDA).91

Splenectomia

La splenectomia è stata utilizzata a scopo palliativo nella
MI; recentemente Mesa et al.92 hanno valutato 314 pazienti
sottoposti a splenectomia dal 1976 al 2004; la percentuale di
mortalità perioperatoria (infezioni, trombosi ed emorragie)
era del 27.7 % e la mortalità operatoria era del 6,7%. Dopo
splenectomia il miglioramento dei sintomi era ottenuto nel-
la maggior parte dei pazienti e circa il 50% presentava un in-
cremento dei livelli di emoglobina. La sopravvivenza me-
diana dal momento dell’intervento era di 19 mesi.

Approcci sperimentali

La talidomide è stata usata nella MI per le sue proprie-
tà anti-angiogenetiche ed immunomodulanti.

Un’analisi su 62 pazienti provenienti da 5 studi93-97 trat-
tati con talidomide al dosaggio di 100-600 mg al giorno,
ha dimostrato un incremento dei livelli di emoglobina e
delle piastrine ed una riduzione della splenomegalia ri-
spettivamente nel 29%, 38%, 41% dei 49 pazienti trattati
per più di 4 settimane98. Uno studio di fase II in cui la tali-
domide era impiegata al dosaggio di 50 mg/die associata a
prednisone alla dose di 0.5 mg/kg al giorno per 3 mesi, ha
mostrato un miglioramento dell’anemia ( 62%) e della con-
ta piastrinica nel 95% dei pazienti.98 Pertanto, la combina-
zione di basse dosi di talidomide con il prednisone sembra
essere meglio tollerata e più efficace.

Anche la lenalidomide, un’immunomodulatore di II ge-
nerazione derivato della talidomide, è stato utilizzato in
questa patologia al dosaggio di 10 mg al giorno per 3-4
mesi, ottenendo una risposta del 22% per l’anemia, 33%
per la splenomegalia e 50% per la trombocitopenia100.

Per quanto riguarda l’imatinib mesilato, un’inibitore
specifico delle tirosin Kinasi Abl utilizzato come terapia
standard per la LMC, quando è stato utilizzato nella MI ha
fornito risultati modesti.

Trapianto di cellule staminali

Il trapianto di cellule staminali allogeniche risulta esse-
re l’unica terapia curativa per i pazienti con MI con la pos-
sibilità di eliminare la fibrosi a livello midollare101-106.

L’uso di regimi di condizionamento mieloablativi è sta-
to associato ad un’elevata mortalità e morbilità. In parti-
colare, l’età > 45 anni dei pazienti sottoposti ad allotra-
pianto sembra essere un fattore prognostico sfavorevole,
infatti solo il 14% di questi pazienti ha una sopravvivenza
che supera i 5 anni. La recente introduzione di regimi di
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condizionamento a ridotta intensità ha consentito di ridur-
re la mortalità nei pazienti di età > 45 anni.

Un elevato numero di cellule CD 34 + nel sangue ve-
noso periferico può permettere in alcuni casi la raccolta di
cellule staminali per effettuare un Trapianto Autologo. Es-
so trova, però, indicazione solo nei pazienti dietà > 45-50
anni non candidati a trapianto allogenico per mancanza di
donatore HLA compatibile e la sua ridotta efficacia ne li-
mita l’impiego terapeutico.
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Caratterizzazione del Diabete Doppio
Characterization of Double Diabetes
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Premessa Nell’ultima classificazione del diabete pochi anni fa i termini “diabete di tipo 1” (T1D) e “diabete tipo 2” (T2D) sono sta-
ti introdotti per sostituire, rispettivamente, i termini “insulino dipendente” e “non insulino dipendente” riflettendo così due forme di-
stinte della malattia in termini di patogenesi. 
Negli ultimi anni si è evidenziato un aumento di nuovi casi sia di T1D che di T2D e parallelamente si è notato un aumento conside-
revole nei bambini e negli adolescenti di una nuova forma di malattia in cui sono presenti entrambe le forme di diabete, che è stata
denominata “diabete doppio” (DD). L’insulino resistenza e l’obesità, insieme alla presenza dei markers dell’autoimmunità pancrea-
tica, vale a dire autoanticorpi rivolti verso gli antigeni delle Beta cellule, definiscono tipicamente questa condizione.
Questi soggetti potrebbero avere un rischio maggiore per le complicanze connesse con la perdita della funzione delle beta cellule,
compresa l’ipoglicemia, la chetoacidosi e le complicanze micro e macrovascolari tipicamente connesse con T2D. 
Tuttavia, il riconoscimento del DD può porre i problemi. Nella maggior parte dei casi un ridotto “carico autoimmune” e un aumen-
tato “carico metabolico” favoriscono una diagnosi corretta di DD in un bambino/adolescente diabetico.

Parole Indice Diabete doppio, prevenzione, caratterizzazione

Background In the latest classification of diabetes, the terms “type 1 diabetes” (T1D) and “type 2 diabetes” (T2D) were introduced
to replace “insulin-dependent” and “non-insulin-dependent” diabetes, respectively, reflecting with the new nomenclature two distinct
forms of the disease, in terms of pathogenesis.
The incidence of both type 1 and type 2 diabetes has shown a rise, in parallel with a notable increase in the incidence of a new ex-
pression of the disease in children and adolescents, with the characteristics of a mixture of the two types of diabetes, and referred to
as “double diabetes”. Insulin resistance and obesity, together with the presence of markers of pancreatic autoimmunity – namely, au-
toantibodies to Beta cell antigens – typically define this condition.
These subjects could have a greater risk for complications related with the loss of the beta cells function, such as hypoglycaemia, ke-
toacidosis and micro and macrovascular complications typically related with T2D. 
However, recognition of DD can pose problems. In most cases, a reduction in the ‘autoimmune load’ and an increase in the ‘meta-
bolic load’ are helpful for attaining a correct diagnosis in a diabetic child.

Index Terms Double diabetes, prevention, characterization
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Premessa

Recenti dati suggeriscono che le differenze fra le due
forme classiche di diabete (T1D e T2D) non sempre sono
definite ed in molti casi i processi patogenetici possono co-
esistere (1). 

Non sorprendentemente questo ha significato mettere in
discussione la classificazione attuale del diabete e ha por-
tato alcuni a proporre di declassificare questa malattia (2). 

Anche il migliore modello animale di T1D (il topo NOD)
ha dimostrato di avere un certo background genetico che lo
può predisporre all’insulino resistenza prima della distru-
zione delle beta cellule ed in assenza di iperglicemia (3). 

Queste osservazioni suggeriscono che anche i processi
non immunologici possono essere importanti nella casca-
ta degli eventi che conducono alla distruzione delle beta
cellule e, per contro, un processo immuno mediato può ac-
celerare la distruzione delle beta cellule nel T2D. 

In ogni caso entrambe le forme di diabete sono in au-
mento in quasi tutti i paesi; il T1D è la malattia cronica più
prevalente nell’infanzia e il T2D sta ora raggiungendo la
proporzione di un’epidemia mondiale. L’aumento di inci-
denza del T1D nella decade passata, particolarmente nei
bambini di età inferiore ai 5 anni (4), può essere attribuito
a cambiamenti dei fattori ambientali quantitativi o qualita-
tivi, ma è assai improbabile che sia conseguenza di un ef-
fetto genetico in un periodo così breve. 

L’aumentata incidenza di T2D nei bambini e negli ado-
lescenti è più probabile che sia stata causata da un aumen-
to di obesità e di vita sedentaria nei paesi sviluppati (5,6).

I giovani affetti da T2D mostrano caratteristiche di insu-
lino resistenza (obesità, acanthosis nigricans, livelli elevati
di insulina e di C-peptide, sindrome dell’ovaio policistico
nelle ragazze) e tipicamente una storia familiare per T2D (7).
Da un punto di vista clinico la loro iperglicemia è moderata,
la chetosi è rara e il management dell’iperglicemia prevede
l’utilizzo di ipoglicemizzanti orali ed una dieta idonea. 

Descrizioni 

Il termine diabete doppio (DD) applicato alla popola-
zione diabetica pediatrica è stato per la prima volta intro-
dotto da Libman e da Becker (8,9) in riferimento a sogget-
ti affetti da una forma atipica del diabete, che venne anche
denominata diabete ibrido, diabete tipo 1.5 o LADY. La
presenza dei markers di autoimmunità rivolti verso le be-
ta cellule, anticorpi GAD, IA-2 e IAA, definiscono tipica-
mente i casi di DD nei pazienti affetti da T2D (10). 

Seguendo l’attuale classificazione del diabete è diffici-
le definire il tipo di malattia che caratterizza questi soggetti
poichè essi sono affetti da T2D, in quanto obesi ed insuli-
no resistenti, ma sono anche affetti da T1D perché presen-
tano anticorpi rivolti verso le beta cellule (11).

Non c’è dunque dubbio che questi soggetti presentano
un fenotipo misto sia di T2D che di T1D (Tabella). Nella
popolazione adulta questi oggetti sono solitamente defini-
ti come LADA (12-14). 

Tale definizione è basata generalmente sulla positività
verso gli anticorpi, sull’età all’esordio della malattia (cir-
ca 35 anni) e sull’insulino-indipendenza dopo la diagnosi
di iperglicemia per un periodo di almeno sei mesi. 

Numerosi studi hanno dimostrato un corso più aggres-
sivo della malattia nei soggetti LADA caratterizzato da un
insuccesso della terapia con ipoglicemizzanti orali e da una
perdita progressiva delle beta cellule che conduce solita-
mente alla dipendenza dall’insulina in cinque anni dalla
diagnosi nei soggetti con più di un anticorpo rivolto verso
le beta cellule (15). Il LADA è stato riscontrato in circa il
10% di tutti i casi di T2D, ma comunque l’insulino resi-
stenza e l’obesità non sono caratteristiche principali dei
soggetti affetti da LADA (16) mentre lo sono per il DD. Si
può dunque dire che il LADA rappresenta l’estremità di un
arcobaleno del diabete autoimmune che è distinguibile dal-
la forma classica di T1D solo perché viene diagnosticato
nell’età adulta e si presenta con alcune caratteristiche cli-
niche, antropometriche e metaboliche generalmente asso-
ciate al T2D (17). Malgrado l’obesità e la sindrome meta-
bolica siano in aumento, in particolare fra gli Ispanici e gli
Afro-Americani ma anche nei giovani Caucasici (18), co-
nosciamo molto poco circa la prevalenza del DD. La pre-
valenza e il significato dei markers di autoimmunità nei
giovani che si presentano clinicamente con T2D deve es-
sere stabilita in diverse popolazioni. In particolare deve es-
sere valutato se i giovani che presentano anticorpi anti be-
ta cellule progrediscono più rapidamente verso l’insulino
dipendenza rispetto a quelli con T2D senza anticorpi rivolti
verso le beta cellule.

Ciò è inoltre di grande rilevanza perchè questi giovani
possono presentare un rischio maggiore per complicanze
associate alla perdita di funzionalità beta cellulare (che-
toacidosi), al difficile management della malattia e alle
complicanze microvascolari (19), oltre che alle compli-
canze macrovascolari tipicamente associate con il T2D.

• Il ruolo della genetica nel Diabete di tipo 1

Il T1D è una patologia multifattoriale in cui la suscet-
tibilità genetica è un aspetto molto importante, anche se
da solo sembra non sia sufficiente a determinare la pato-
logia stessa. Studi genetici compiuti su famiglie con più
membri affetti dalla malattia, su coppie di gemelli mono-
zigoti e su modelli animali indicano come in questa pa-
tologia la componente genetica sia forte ma complessa e
non possa essere classificata secondo un modello speci-
fico di eredità. Il T1D è una malattia multigenica in cui i
geni coinvolti non rappresentano varianti alterate da mu-
tazioni deleterie ma sono geni polimorfici presenti in va-
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rianti alleliche ognuna con frequenza maggiore dell’1%
nella popolazione generale. L’evento malattia è dato dal-
l’interazione di più geni interessati con la partecipazione
rilevante di fattori ambientali favorenti. La suscettibilità
al T1D è pertanto multigenica ma di particolare rilevan-
za risulta essere il sistema HLA (Human Leukocyte An-
tigens), sebbene altri loci genici non-HLA contribuisca-
no alla comparsa del T1D nell’uomo. La prevalenza nei
fratelli dei probandi diabetici è all’incirca del 6% (16),
mentre la prevalenza nella popolazione generale è dello
0.4% (17). 

• Il ruolo della genetica nel Diabete Doppio

È noto ed accettato che sia la genetica che l’ambiente
svolgono un ruolo fondamentale nel T1D come è dimostra-
to dall’osservazione che la concordanza di malattia fra i ge-
melli identici è 30-50% (20, 21). È stato calcolato che l’H-
LA rappresenta circa 40% del rischio genetico, anche se al-
tri geni sono coinvolti (22-24).

Il ruolo della genetica nel DD è certamente di grande in-
teresse. Si può supporre che i principali geni associati con
la predisposizione verso il T1D o verso il T2D, possono
rappresentare i fattori genetici determinanti per il DD. Si
può anche speculare che nel DD la frequenza del maggio-
re gene di suscettibilità per T1D (HLA) può essere ridotto
mentre potrebbe esistere una più forte associazione con i
geni associati con il rischio di T2D.

Di maggiore interesse per il DD sono i geni, che in con-
siderazione della loro funzione, possono influenzare i pro-
cessi patogenenici che funzionano sia nel T1D che nel T2D
(25-32). 

• Il ruolo dell’ambiente nel Diabete di tipo 1

Il T1D è una malattia cronica autoimmune a patogene-
si multifattoriale in cui ad una suscettibilità genetica si as-
socia l’interazione dell’organismo con l’ambiente.

Purtroppo la valutazione dei fattori ambientali è abba-
stanza difficile in quanto la varietà dell’ambiente e la mol-
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Tabella: Caratteristiche cliniche e patogenetiche del Diabete di Tipo 1 (T1D), del Diabete Doppio (DD) e del Diabete
di Tipo 2 (T2D).

T1D DD T2D

Età di insorgenza della malattia Infanzia +++ Infanzia ++ Infanzia +
Adolescenza +++ Adolescenza ++ Adolescenza ++
Adulta + Adulta  (LADA) + Adulta +++

Predisposizione genetica HLA classe I e II, ? AMP1, PPRγ 2
Ins VNTR, CTLA-4 PC-1, TCF7L2
PTPN 22, 

Fattori ambientali Dieta, virus Stile di vita Stile di vita
latte di mucca (dieta, vita sedentaria) (dieta, vita sedentaria)
nell’infanzia

Anticorpi circolanti rivolti verso
la beta cellula +++ + -

Immunità cellulo-mediata verso
la beta cellula +++ ++ -

Secrezione C-peptide - + +++

Insulino resistenza - o + ++ +++

Markeres infiammatori
(citochine, adipochine) + ++ +++

Complicanze macro vascolari + ++ +++

+++ :  frequenza alta
++ :  frequenza media 
+ :  frequenza bassa
- :  assenza



teplicità delle possibili interazioni rendono questo studio
particolarmente complesso. Tuttavia, data l’importanza di
questo aspetto nella patogenesi del T1D sono stati intrapre-
si studi in proposito i cui risultati attuali sembrano essere
molto interessanti e che sicuramente lo potranno essere an-
cor più nel prossimo futuro quando si potrà effettuare una
valutazione a lungo termine di questi stessi studi.

Al momento sono stati proposti come particolarmente
significativi numerosi fattori ambientali tra cui le infezio-
ni virali, i vaccini, l’incompatibilità materno fetale e di-
versi fattori dietetici (33-37).

• Il ruolo dell’ambiente nel Diabete Doppio

I fattori ambientali che influenzano i processi che por-
tano all’insorgenza di T1D e T2D possono effettivamente
svolgere un ruolo importante nel DD. Sappiamo che un’e-
pidemia mondiale di obesità come conseguenza dello stile
di vita influenza il processo che determina l’insorgenza di
T2D, ma ancora non sappiamo come questa circostanza o
altri fattori connessi con l’obesità possano interessare o
modulare il processo che conduce alla distruzione delle be-
ta cellule. Sorprendentemente, in un terzo di bambini alla
diagnosi di diabete è stato segnalato un aumento dell’indi-
ce di massa corporea (BMI), una forma di presentazione
clinica che non era stata mai segnalata nel passato per il
diabete diagnosticato nell’infanzia (38).

Numerose ipotesi sono state proposte. L’Accelerator
Hypothesis sostiene che T1D e T2D siano lo stesso disor-
dine metabolico legato all’insulino resistenza e predice un
rapporto inverso fra BMI ed età alla diagnosi di T1D (39).
L’aumento del BMI e l’insulino resistenza nei soggetti a ri-
schio per T1D potrebbero accelerare il processo che con-
duce alla distruzione delle beta cellule. È ben noto che le
adipocitochine (ed altri indicatori infiammatori collegati
con l’obesità e l’insulino resistenza) hanno effetti immu-
nomodulatori. Tali effetti possono innescare una risposta
autoimmune determinando una modifica dell’equilibrio
Th1/Th2 o alterando la funzione regolatrice delle cellule T
(cellule CD4+CD25+). Un ruolo importante a tale riguar-
do può essere attribuito ai livelli di leptina che, mentre re-
golano la digestione del cibo e il BMI, sono direttamente
correlati al grasso corporeo.

Un’altra interessante possibilità su come un BMI au-
mentato può favorire lo sviluppo di una risposta autoim-
mune verso la beta cellula è la recente osservazione che
l’alto titolo di anticorpi antiGAD si collega positivamente
ad un aumento del BMI. 

Il meccanismo presunto può essere collegato ad una au-
mentata espressione di autoantigeni rivolti verso le beta
cellule associati con IL-1, IFN e TNF, che favorisce la lo-
ro vulnerabilità verso una distruzione autoimmune. Di con-
seguenza aumentano le evidenze che la leptina e le cito-

chine correlate con l’obesità possano svolgere un ruolo
predominante nel controllare l’autoimmunità suggerendo
un loro potenziale effetto nell’amplificazione della rispo-
sta autoimmune nel DD (40).

• Il ruolo dell’autoimmunità nel Diabete di tipo 1

Nel T1D è possibile evidenziare nel pancreas la presen-
za di un’insulite, conseguente ad un’attivazione del siste-
ma immunitario con movimento autoanticorpale, che de-
termina il danno beta cellulare. Per insulite (41, 42) si in-
tende un quadro istologico caratterizzato dall’infiltrazione
delle beta cellule da parte di linfociti T, sia CD4+ che
CD8+, di linfociti B, di cellule NK e di macrofagi (43).

È importante sottolineare che gli eventi autoimmuni e
lo sviluppo di insulite possono iniziare anche diversi anni
prima della manifestazione clinica della malattia, infatti,
poiché siano evidenti i primi segni clinici, deve essere di-
strutta gran parte delle beta cellule pancreatiche.

Un aspetto fondamentale nello studio dell’autoimmuni-
tà cellulo-mediata nel T1D è l’evidenza di un numero ele-
vato di antigeni presenti nelle beta cellule, bersaglio della
risposta autoimmune.

L’evento cruciale patogenetico è proprio l’alterato rico-
noscimento da parte delle cellule T dell’autoantigene pre-
sentato dalle cellule APC. L’alterato riconoscimento indu-
ce la formazione di cloni di linfociti T autoreattivi, re-
sponsabili delle successive alterazioni della beta cellula.

Gli autoanticorpi, secondo numerosi studi, sembrano
non partecipare direttamente alla distruzione beta cellula-
re né nel diabete umano né in modelli animali quali il topo
NOD e il ratto BB. Tuttavia lo studio della risposta anti-
corpale ha contribuito in maniera fondamentale all’appro-
fondimento delle conoscenze sull’origine e sulla storia di
questa malattia (44).

• Il ruolo dell’autoimmunità nel Diabete Doppio

Attualmente per predire il T1D si valutano gli autoanti-
corpi rivolti verso gli antigeni delle beta cellule e la ridotta
secrezione del C-peptide. Diversi studi hanno confermato
che la combinazione di tre anticorpi (GAD, IA-2 ed IAA) è
in grado di predire il T1D in cinque anni in quasi tutti i casi
(45, 46). Per il DD, i dati raccolti suggeriscono che la pro-
gressione verso la distruzione delle beta cellule è più lenta.
L’affinità di un anticorpo insieme all’analisi degli epitopi
possono contribuire a raffinare la capacità di predire la pro-
gressione verso la distruzione delle beta cellule (47-49).

• Diagnosi di Diabete Doppio

Una volta che si è sviluppata iperglicemia in un bambi-
no o in un adolescente obeso, il riconoscimento del tipo di
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diabete può presentare alcuni problemi. I seguenti para-
metri clinici e biochimici possono essere utili nel diagno-
sticare un giovane affetto da DD: 

– Presenza di caratteristiche cliniche di T2D, iperten-
sione, dislipidemia, aumentato BMI con aumentato rischio
cardiovascolare rispetto ai bambini con un T1D classico.
La storia familiare per T2D e T1D può essere presente.

– Presenza di un numero ridotto di caratteristiche clini-
che tipiche di T1D tra cui perdita di peso, poliuria/polidip-
sia, insorgenza di chetoacidosi; la terapia insulinica non è
la prima terapia di scelta rispetto ai soggetti affetti da T1D
classico.

– Presenza di anticorpi rivolti verso gli antigeni beta cel-
lulari ma a titolo ridotto. 

• Quale terapia per il Diabete Doppio

Vista la rapidità con cui insorgono le varie problemati-
che associate all’obesità, i tentativi di prevenire lo svilup-
po di una condizione come quella del DD risultano alta-
mente rilevanti. Sfortunatamente, i trias clinici volti a pre-
venire la perdita progressiva di Beta-cellule che si osserva
nel T1D sono stati condotti senza successo (50,51). Consi-
derando che nel DD la funzione Beta-cellulare al momen-
to della diagnosi è in gran parte conservata e che il suo de-
clino risulta più lento rispetto al T1D classico, un inter-
vento in grado di interferire con alcuni dei meccanismi co-
involti nei processi patogenetici potrebbe essere molto uti-
le. Pertanto, un trial di immunomodulazione simile a quel-
li utilizzati nel T1D, potrebbe essere preso in considera-
zione per il DD.

Benché nel T1D la prevenzione sia ancora un obiettivo
lontano, è stato dimostrato che nel T2D la prevenzione è
possibile ed utile. I cambiamenti nello stile di vita sono de-
terminanti nell’arrestare o quanto meno ritardare la pro-
gressione verso la malattia in soggetti a rischio per il T2D,
probabilmente come conseguenza di un aumento della sen-
sibilità all’insulina, come è stato dimostrato dal Diabetes
Prevention Program (52). È stato infatti, è stato dimostra-
to che la dieta e l’attività fisica hanno un effetto altamente
significativo nella prevenzione dell’insorgenza del T2D ri-
spetto al placebo (l’incidenza è ridotta del 58%); i cam-
biamenti nello stile di vita hanno un effetto superiore an-
che alla terapia con la metformina (l’incidenza è ridotta del
31% rispetto al placebo). Non è stato ancora dimostrato se
tale approccio alla malattia possa essere efficace nel DD,
in tale patologia, infatti, svolgono un ruolo determinante
anche i meccanismi autoimmuni.

Sono stati proposti nuovi trials per soggetti diabetici
adulti con positività verso gli anticorpi insulari (LADA),
utilizzando metformina e glitazone, volti a ridurre la resi-
stenza all’insulina e a prevenire il declino della funzione
Beta-cellulare. Un intervento mirato a modificare le abitu-

dini alimentari potrebbe anche alterare il corso della rispo-
sta autoimmune cambiando il pattern di secrezione delle
adipocitochine (53). Si potrebbe argomentare che tali cam-
biamenti nel paziente obeso potrebbero avere un’influen-
za positiva nello sviluppo della malattia, interrompendo o
arrestando temporaneamente il progresso della distruzione
autoimmune delle Beta-cellule (limitando l’aumento del ti-
tolo autoanticorpale ed il numero di linfociti T che vengo-
no convertiti nel pattern Th1 nei pazienti che perdono pe-
so), con conseguente preservazione della massa Beta-cel-
lulare. Mentre una dieta a basso contenuto calorico po-
trebbe essere sconsigliata in bambini in crescita, un pro-
gramma che intervenga sulla perdita di peso con l’attività
fisica dovrebbe forse essere il primo approccio nella pre-
venzione dello sviluppo del DD.

A tal riguardo, programmi di questo tipo dovrebbero es-
sere considerati fondamentali nella nostra società. Qualo-
ra si presenti iperglicemia, la dieta e l’esercizio fisico do-
vrebbero essere la terapia di prima scelta. Nel caso in cui
dovessero fallire tali interventi, deve essere introdotto il
trattamento farmacologico. I vari regimi terapeutici consi-
gliati per il T2D ad insorgenza giovanile, metformina, sul-
faniluree, inibitori delle glucosidasi, tiazolidinedioni, glu-
cagon-like peptide 1 (GLP1) e insulina possono essere
considerati tutti validi nella terapia del DD. Quest’ultima
però risulta particolarmente interessante come terapia di
prima scelta in quanto è stato dimostrato, in uno studio
condotto nel T1D a lenta progressione (54), come proteg-
ga la funzione beta cellulare e limiti la progressione verso
l’insulino-dipendenza.

Conclusioni

È necessario condurre ulteriori ricerche sul DD, dalla
caratterizzazione di questa forma di diabete in diversi
gruppi etnici a studi di follow-up mirati a prevenire la
morte Beta-cellulare. Debbono essere stabiliti protocolli
appropriati per monitorare l’iperglicemia, considerando
che bambini e adolescenti affetti da DD sono esposti a so-
stanze potenzialmente dannose per la loro salute. L’aspet-
to più importante, in fine, riguarda lo sviluppo di compli-
canze macrovascolari precoci in soggetti affetti da DD; ta-
le fenomeno è di notevole rilevanza a causa della giovane
età dei soggetti colpiti da tale forma di diabete. I dati ri-
cavati dal The Search for Diabetes in Youth Study
(SEARCH) mostrano che molti giovani sotto i 20 anni af-
fetti da diabete hanno diversi fattori di rischio per le pato-
logie cardiovascolari (55), ciò dovrebbe incoraggiare la
creazione di linee guida per combattere la diffusione del-
l’obesità tra i bambini e gli adolescenti e per prevenire lo
sviluppo di patologie cardiovascolari in questi soggetti
una volta divenuti adulti.
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Il Trapianto Crossover: Aspetti Generali e di Etica
Crossover Transplantation: General and Ethical Aspects
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Premessa La trapiantologia solleva vari problemi di forte rilevanza etica. Alcuni problemi sono comuni per ogni tipo di trapianto
(per esempio: consenso informato, rischi di commercializzazione, priorità tra i pazienti in attesa, valutazione dei rischi). Esistono poi
problemi specifici per il trapianto da cadavere (per esempio: accettazione da parte dell’opinione pubblica della definizione e del-
l’accertamento della morte con criteri neurologici) ed altri per il trapianto da vivente (per esempio: motivazioni del donatore e rischi
per il donatore). Ciascuno di tali problemi è, a sua volta, collegato con una più vasta serie di argomenti oggetto della bioetica. Una
discussione completa dei problemi di etica dei trapianti d’organo richiederebbe una trattazione molto ampia ed articolata. Il presen-
te articolo affronta il caso specifico del trapianto cosiddetto “crossover” (o “incrociato”), come esempio emblematico che solleva
molti dei problemi di etica ricorrenti nel settore dei trapianti. Lo spunto è offerto da un documento del Centro Nazionale Trapianti
entrato in vigore il 20 novembre 2006 che regolamenta per la prima volta in Italia il trapianto di rene da donatore vivente con moda-
lità incrociata [1]. Gli aspetti di etica del trapianto cosiddetto “crossover” sono qui presentati all’interno della problematica più va-
sta del trapianto da donatore vivente. 

Parole Indice Bioetica. Trapianto. Trapianto da Vivente. Italia

Background Transplantation raises various issues of high ethical impact. Some problems are common for all kinds of transplanta-
tion (such as informed consent, risks of trading, priority of allocation to patients on waiting lists, risk assessment). Some others are
specific to cadaveric transplantation (such as acceptance by public opinion of brain death definition and diagnosis) and others for
living transplantation (such as donor motivations and risks for the donor). Each issue is in turn linked to a more extensive series of
bioethical subjects. A thorough discussion of the ethical issues in organ transplantation would require a broad and clear coverage.
Such paper covers the specific case of crossover transplantation, as symbolic example that gives rise to many recurring ethical is-
sues in the transplant field. The occasion is the issuing of a document by the Italian National Transplant Centre that was enforced as
of November 20 2006 and that regulates crossover kidney transplantation from living donor for the first time ever in Italy [1]. The
ethical facets of the so called crossover transplant are here discussed within the broader issue of transplant from living donor. 
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Riassunto breve 
L’articolo presenta aspetti generali e di etica del tra-

pianto da vivente nella modalità cosiddetta “incrociata”,
che è stata introdotta e regolamentata in Italia con un do-
cumento del Centro Nazionale Trapianti. 

Short summary
The paper illustrates general and ethical aspects of the

so called “crossover” transplantation, which has been in-
troduced and regulated in Italy by a document issued by
the National Transplantation Centre. 

1. Definizione di trapianto crossover

1. 1. Il trapianto crossover

Il trapianto crossover può essere attuato quando vi sono
almeno due coppie, ciascuna delle quali è composta da un
paziente in attesa di trapianto di rene e da una persona a lui
consanguinea o affettivamente vicina (emotionally related)
disposta alla donazione, ma biologicamente incompatibi-
le. Se si constata che vi è compatibilità biologica tra il do-
natore della prima coppia e il ricevente della seconda e vi-
ceversa, e se vi è il consenso dei quattro soggetti, è possi-
bile effettuare una donazione “incrociata” tra le coppie. 

Il trapianto crossover fu proposto per la prima volta nel
1986 da Felix T. Rapaport [2] L’anno successivo la propo-
sta fu presentata in modo più articolato [3].

1. 2. Le modalità diretta ed indiretta

Il trapianto “crossover” nella modalità sopra descritta è
definito di tipo “diretto”. È questo il tipo più praticato ed è
quello attualmente regolamentato anche in Italia. Nel caso
più semplice coinvolge due coppie, ma sono possibili an-
che trapianti crossover diretti che coinvolgono un numero
maggiore di coppie, per trovare le migliori compatibilità
possibili [4].

Sono stati anche proposti, almeno teoricamente, trapian-
ti crossover “indiretti”. La modalità indiretta, analogamen-
te a quella diretta, ha origine da una coppia in cui un sog-
getto necessita del trapianto e l’altro soggetto, consangui-
neo o legato affettivamente, è disposto alla donazione, ma
incompatibile. In questo caso, tuttavia, la donazione non av-
viene tra due coppie nelle stesse condizioni (come il caso
diretto sopra descritto): l’organo del donatore viene trasfe-
rito ad un soggetto che si trova in lista d’attesa per il tra-
pianto da cadavere, ed il paziente inizialmente associato al
donatore prende il posto del ricevente nella lista d’attesa [5]. 

Un caso particolare di trapianto indiretto è lo schema
cosiddetto “domino”, proposto nel 2006. In questo caso al-

l’origine vi sono: un soggetto (donatore A) disposto a do-
nare un organo ed una coppia (donatore B e ricevente C)
nella situazione sopra descritta. Se vi è compatibilità, A
può donare l’organo a C, e B può accettare di donare l’or-
gano ad un ricevente E di un’altra coppia (donatore D e ri-
cevente E) nelle stesse condizioni. A sua volta D può do-
nare l’organo al ricevente di un’altra coppia, innescando
così una “cascata” [6, 7].

Il trapianto crossover diretto è praticato in vari Paesi. I
modelli indiretti sono invece stati finora proposti teorica-
mente come simulazioni. Essi sollevano tutti i problemi ti-
pici del trapianto crossover, ed in aggiunta ulteriori pro-
blemi di giustizia ed equità in quanto interferiscono con le
priorità nelle liste d’attesa. 

2. Il trapianto crossover in Italia

Il Centro Nazionale Trapianti (CNT) italiano ha prodot-
to un documento intitolato “Protocollo per la realizzazio-
ne del trapianto di rene da vivente in modalità incrociata”.
Il documento è frutto dei lavori di una Commissione ad
hoc iniziati nel 2005 e discussi in una “Consensus confe-
rence” convocata a Roma, all’Istituto Superiore di Sanità,
il 20 settembre 2006. 

Il CNT è l’autorità italiana di indirizzo e controllo nel
settore dei trapianti [8]. Il CNT ha tra i suoi compiti la de-
finizione di “linee guida rivolte ai centri regionali e inter-
regionali per i trapianti allo scopo di uniformare l’attività
di prelievo e di trapianto sul territorio nazionale”[9].

Il documento italiano sul trapianto incrociato rappre-
senta un’innovazione di grande portata. La tecnica è infat-
ti diffusa in alcuni Paesi (di cui si dirà nel seguito), è stata
da più parti sollecitata (nell’ottobre 2005 un quotidiano na-
zionale commentava il primo trapianto crossover eseguito
in Germania con un editoriale dall’eloquente titolo: “La
nostra legge non lo vieta, ma nessuno lo fa” [10]), ma allo
stesso tempo suscita profondi interrogativi, dai punti di vi-
sta sia tecnico che di etica [11].

Il documento italiano contiene prevalentemente indica-
zioni su aspetti tecnici e clinici per l’esecuzione degli inter-
venti chirurgici. Enuncia però anche una serie di requisiti di
etica irrinunciabili (per esempio: consenso informato, valu-
tazione dei rischi e dei benefici, divieto di commercializza-
zione), sui quali si tornerà nei paragrafi successivi di questo
articolo. Il documento evidenzia come gli aspetti tecnici e
gi aspetti di etica siano fortemente connessi o collegati. 

Il punto 2.5 del documento stabilisce: “La valutazione
di fattibilità del trapianto incrociato riguarderà non solo
aspetti clinici e immunologici, ma anche aspetti etici (con-
cernenti eventuali pre-valutazioni positive o negative eti-
che dei donatori e dei riceventi), sociali (concernenti la rea-
le situazione sociale relativamente alla tematica del tra-
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pianto incrociato, dei donatori e dei riceventi) e psicologi-
ci (concernenti l’atteggiamento psicologico dei riceventi e
dei donatori relativamente alla modalità incrociata in quan-
to tale, alla capacità individuale di affrontare l’iter dell’in-
serimento in lista di attesa, l’attesa, la fase pre-operatoria
e quella post-operatoria. Tale valutazione sarà effettuata da
una parte terza prima a livello regionale, e successivamen-
te, a livello nazionale (centrale) da una commissione iden-
tificata dal Centro Nazionale Trapianti”. 

Il successivo punto 2.6 prevede che la commissione na-
zionale sia composta da: 

• 4 membri del Centro Nazionale Trapianti e i diretto-
ri e/o responsabili dei Centri Interregionali di Riferi-
mento (CIR);

• 1 chirurgo trapiantatore, 1 nefrologo, 1 immunologo
per area (scelti dai responsabili delle aree interregio-
nali);

• 1 esperto in trapianti, 1 medico legale, 1 psicolo-
go/psichiatra, 1 esperto in campo etico-bioetico (in-
dividuati dal Centro Nazionale Trapianti);

• 1 rappresentante del Ministero della salute;
• 1 rappresentante delle Regioni;
• 1 rappresentante dei pazienti;
Allo stesso punto si stabilisce inoltre che “Partecipano

alla riunione della commissione di parte terza nazionale
anche i componenti delle parti terze regionali che sono co-
involte nella procedura”

Ovviamente il trapianto crossover, in quanto caso parti-
colare di trapianto da vivente, deve essere conforme anche
alle norme più generali che regolano il trapianto da viven-
te. In Italia è in vigore la legge n. 458 del 26 giugno 1967
intitolata “Trapianto del rene tra persone viventi” [12], che
risale ad un’epoca in cui il trapianto crossover non era sta-
to ancora proposto. 

Altri riferimenti vincolanti sono le “Linee guida per il
trapianto renale da donatore vivente” [13] del CNT e le
“Linee guida per l’accertamento della sicurezza del dona-
tore di organi della Conferenza Stato-Regioni” [14]. 

3. Il trapianto crossover nel mondo

Il trapianto “crossover” è praticato in varie Nazioni. 

3. 1. Corea del Sud

La Corea del Sud è stata la prima nazione ad introdurre
un programma di trapianto crossover. Nel 1991 fu avviato
un programma al Yonsei University College of Medicine
di Seoul. Il programma fu inizialmente applicato a pazien-
ti affetti di patologie renali in stadio terminale. Esso subì
successivi aggiornamenti, specialmente ampliando le cate-

gorie dei possibili donatori. Sono accettati come donatori:
familiari con uno stretto legame di parentela, coniugi, ami-
ci, volontari. I donatori vengono accettati sulla base della
compatibilità biologica e di un approfondita valutazione
delle motivazioni e delle caratteristiche psicologiche [15].

3. 2. Germania

Il primo trapianto crossover in Germania è stato effet-
tuato nel mese di ottobre 2005 presso le università di Am-
burgo ed Essen.

La normativa tedesca sui trapianti entrata in vigore nel
1997, che consentiva il trapianto da donatore vivente con-
sanguineo o legato affettivamente, vietava il trapianto cros-
sover. Tuttavia, nel 2003 la Corte Sociale Federale pro-
mulgò una normativa a seguito di un caso iniziato nel
1999, quando una coppia tedesca si recò in Svizzera per ef-
fettuare un trapianto crossover con una coppia locale. L’as-
sicurazione tedesca all’epoca rifiutò il rimborso delle spe-
se, in base al fatto che in Germania la pratica era illegale.
La Corte si pronunciò però a favore della coppia, impo-
nendo il pagamento da parte dell’assicurazione ed apren-
do così la possibilità di effettuare la pratica anche in terri-
torio tedesco [16, 17].

3. 3. Gran Bretagna

Il 25 aprile 2006 la Human Tissue Authority inglese ha
annunciato l’entrata in vigore dal 1 settembre 2006 di una
nuova norma cha autorizza il trapianto crossover [18, 19].
In tale data entra anche completamente in vigore [20, 21]
lo Human Tissue Act promulgato nel 2004 [22]. 

3. 4. Olanda

In Olanda è operativo dal 2004 il programma nazionale
di trapianto crossover, che coinvolge sette centri: Amster-
dam, Groningen, Leiden, Maastricht, Nijmegen, Rotterdam
e Utrecht. Il sistema olandese è completamente centraliz-
zato: vi è un unico database nazionale delle coppie di do-
natori e riceventi, che con opportuni algoritmi seleziona gli
scambi migliori sulla base della compatibilità biologica,
delle liste di attesa, dell’età e di molti altri parametri. Il
programma prevede che i due donatori si trasferiscano nel
centro dove è situato il ricevente e che gli interventi chi-
rurgici siano effettuati contemporaneamente in condizioni
di anonimato (le procedure garantiscono infatti che le due
coppie non vengano a conoscersi tra loro). Il programma
prevede una valutazione non soltanto di tutti gli aspetti me-
dico-clinici necessari, ma anche colloqui per la valutazio-
ne delle caratteristiche psicologiche dei componenti delle
coppie e per fornire le informazioni necessarie per una
scelta consapevole [23, 24, 25].
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3. 5. Stati Uniti d’America

Negli Stati Uniti d’America il trapianto crossover è pra-
ticato in numerosi centri.

Nel 2003 alla John Hopkins University di Baltimora è
stato effettuato il primo trapianto crossover al mondo co-
involgente tre coppie (e quindi con sei interventi chirurgi-
ci svolti contemporaneamente) [26]. 

Il 13 settembre 2006 al Mary Hitchcock Memorial Ho-
spital di Lebanon (New Hampshire) è stato praticato un
trapianto crossover tra due coppie in una delle quali il ri-
cevente aveva già subito un trapianto di rene nel 1991 [27]. 

In alcuni Stati sono attivi programmi per la realizzazio-
ne di trapianti crossover. Per esempio nel Massachusetts
esiste il New England Program for Kidney Exchange [28].

3. 6. Altri Stati

Il trapianto crossover è praticato anche in altri Stati, tra
cui: 

• Israele [29];
• Messico [30];
• Romania [31];
• Svizzera [32].
In ogni Stato in cui è stata introdotta, la procedura cros-

sover ha permesso di effettuare un numero considerevole
di interventi. Per esempio in Olanda nel periodo intercor-
so tra gennaio 2004 e gennaio 2006 hanno partecipato al
progetto 116 coppie, per 58 delle quali è stato possibile in-
dividuare una compatibilità ed effettuare il trapianto [33]. 

I proponenti del trapianto crossover indiretto con mo-
dalità domino hanno stimato, mediante modelli matemati-
ci, che se il modello fosse stato applicato negli Stati Uniti
nel periodo dal 1998 (quando fu eseguito il primo trapian-
to indiretto da vivente) al 2006, durante il quale secondo i
dati dell’United Organ of Network Sharing (UNOS) sono
stati effettuati 302 trapianti, si sarebbero potuti effettuare
583 interventi [7]. 

4. Il trapianto crossover nei documenti istituzionali

Per affrontare gli aspetti di etica del problema del tra-
pianto crossover, come di altri argomenti rilevanti per la
bioetica, è opportuno innanzi tutto fare riferimento alla
normativa vigente ed ai documenti emanati da istituzioni
nazionali ed internazionali.

Alla normativa italiana si è accennato nel paragrafo 2. 
I documenti istituzionali si configurano in modi diversi

(pareri, linee guida, dichiarazioni, etc.). In genere essi non
sono vincolanti, ma costituiscono riferimenti autorevoli
che non possono essere trascurati.

Esistono molti pronunciamenti sul trapianto da vivente,
ma sono pressoché assenti riferimenti specifici al trapian-

to crossover. Qui di seguito si riportano in modo sintetico
i punti più rilevanti di alcuni documenti istituzionali sul
trapianto da vivente. Tali principi, infatti, sono applicabili
anche al trapianto crossover. Una delle poche istituzioni
che hanno preso esplicitamente posizione sull’argomento
(sebbene all’interno di un documento riguardante l’intera
problematica del trapianto da vivente, e non specialmente
dedicato al trapianto crossover) è la Commissione Nazio-
nale di Etica per la Medicina (NEK-CNE) svizzera [34].
Nel seguito ci si soffermerà quindi in particolare sul docu-
mento della NEK-CNE. 

4. 1. Organizzazione Mondiale della Sanità

Il documento Guiding principles on human organ trans-
plantation [35] dell’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS) riguarda il trapianto sia da cadavere, sia da vivente.

Al trapianto da vivente è dedicato il principio n. 3, do-
ve si afferma: “Gli organi per trapianto devono essere ri-
mossi preferibilmente dai corpi di persone decedute. Co-
munque, persone viventi adulte possono donare organi, ma
in generale tali donatori dovrebbero essere geneticamente
legati ai riceventi. Si possono fare eccezioni nel caso di tra-
pianti di midollo osseo o altri tessuti rigenerativi accetta-
bili. Un organo può essere rimosso dal corpo di un dona-
tore vivente adulto se il donatore dà libero consenso. Il do-
natore deve essere libero da ogni indebita influenza e pres-
sione e sufficientemente informato per comprendere e sop-
pesare rischi, benefici e conseguenze del consenso”. 

Al successivo principio 4 si afferma: “Nessun organo
deve essere rimosso dal corpo di un minore con lo scopo
di trapianto. Eccezioni possono essere previste dalla leggi
nazionali nel caso di tessuti rigenerativi”. 

Sono significativi anche per il trapianto crossover, e non
soltanto per quello da vivente, i principi che trattano dei ri-
schi di commercializzazione. 

Al principio n. 5 si stabilisce che “Il corpo umano e le sue
parti non possono essere soggette a transazioni commercia-
li. Di conseguenza, dare o ricevere pagamenti (incluso ogni
altro compenso o rimunerazione) deve essere proibito”. 

Il principio n. 6 riguarda la pubblicità: “Fare pubblicità
della necessità o della disponibilità di organi, nella pro-
spettiva di offrire o chiedere un pagamento, deve essere
vietato”. 

Per rafforzare il divieto di commercializzazione l’OMS
stabilisce, al principio n. 7, che “Per i medici e gli altri pro-
fessionisti sanitari deve essere proibito impegnarsi in pro-
cedure di trapianto di organi se vi sono ragion per ritenere
che gli organi impiegati siano stati soggetti a commercia-
lizzazione”. Nella stessa direzione è orientato il principio
n. 8: “Deve essere vietato per ogni persona o struttura ri-
cevere qualsiasi pagamento che ecceda una giustificabile
tariffa per i servizi resi”. 
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4. 2. Associazione Medica Mondiale

Durante la sua 52ma Assemblea, svoltasi ad Edimbur-
go nell’ottobre 2000, l’Associazione Medica Mondiale ha
adottato una dichiarazione sulla donazione ed il trapianto
di organi e tessuti umani [36]. Il documento riguarda i tra-
pianti da vivente e da cadavere. Si richiamo qui sintetica-
mente i punti salienti del documento della WMA, con par-
ticolare riferimento al trapianto da vivente. 

La WMA stabilisce innanzi tutto alcuni obblighi di ca-
rattere generale per i medici. Tra questi viene ricordata in
primo luogo la centralità del paziente, sia esso donatore op-
pure ricevente. Si ricordano anche i doveri sociali che spet-
tano ai medici, e tra questi la promozione di un equo uti-
lizzo delle risorse, la prevenzione, la promozione del be-
nessere e della salute. Si ribadisce anche il dovere di ri-
spettare tutte le regole e normative vigenti. 

La WMA individua inoltre una serie di valori fondamen-
tali rilevanti per il trapianto d’organo, ed in particolare: 

• L’altruismo disinteressato verso persone sofferenti.
• La scelta libera e consapevole che deve caratterizza-

re l’atto del dono e il consenso dato da chi si sotto-
pone all’intervento per ricevere un organo. 

• Il rispetto della privacy e della dignità di ogni per-
sona. 

• Il diritto ad accedere alle cure necessarie ed efficaci. 
• La WMA si sofferma anche su alcuni aspetti sociali: 
• La promozione di strategie nazionali complete e co-

ordinate per regolare il settore dei trapianti. 
• La promozione di politiche atte a favorire la dona-

zione.
• La coerenza che vi deve essere tra tali politiche ed i

valori sociali condivisi. 
• La necessità che i cittadini siano consapevoli della

possibilità di donare gli organi e dei significati della
scelta, tanto quando essa sia verso l’assenso per la
donazione, quanto nel caso opposto. 

• La necessità di promuovere decisioni consapevoli sia
nel caso che si adotti il criterio del “consenso pre-
sunto”, sia nel caso che si scelga la politica della
scelta esplicita. 

• L’opportunità di istituire registri nazionali, allestiti e
mantenuti garantendo la riservatezza e la tutela dei
dati personali, sia di coloro che consentono alla do-
nazione, sia di coloro che non consentono. 

• Una parte rilevante del documento della WMA è de-
dicata alle caratteristiche del consenso per la dona-
zione: 

• Per le persone impossibilitate ad esprimere il con-
senso occorre fare riferimento ai familiari più stretti
o a chi ha legalmente il compito della tutela. 

• Il consenso del donatore è indispensabile ed è il pri-
mo criterio da considerare.

• Prima di qualsiasi intervento si deve verificare che il
consenso sia realmente libero ed informato. 

• L’efficacia dei programmi per la donazione di orga-
ni non si misura sulla base del numero di persone che
esprimono consenso, bensì sulla base della qualità
dell’informazione fornita e dell’autonomia nella de-
cisione. 

• Le persone che si trovano in condizioni tali da non
poter esprimere un consenso privo di condiziona-
menti, come ad esempio i prigionieri, dovrebbero es-
sere esclusi da programmi di donazione di organi (a
meno che il ricevente sia un familiare legato da uno
stretto vincolo di parentela). 

La WMA elenca inoltre le principali informazioni che
dovrebbero sempre essere fornite prima di chiedere il con-
senso. Tra queste vi sono: i rischi ed i benefici, le tecniche
utilizzate, le possibili alternative. 

Il punto 26 del documento della WMA riguarda speci-
ficamente la donazione da vivente, a proposito della quale
si afferma che “devono essere fatti particolari sforzi per as-
sicurare che la scelta circa la donazione sia libera da coer-
cizioni. Gli incentivi finanziari per fornire o ottenere orga-
ni e tessuti per trapianto potrebbero essere coercitivi e de-
vono essere proibiti. Gli individui incapaci di intraprende-
re decisioni consapevoli, come per esempio i minori e le
persone mentalmente incompetenti, non devono essere pre-
si in considerazione come potenziali donatori viventi, se
non in circostanze molto limitate, sulla base di pareri di co-
mitati etici o di protocolli stabiliti. Al fine di evitare con-
flitti di interesse, i medici che ottengono il consenso infor-
mato dal donatore vivente non dovrebbero far parte dell’é-
quipe chirurgica per il ricevente”. 

4. 3. Consiglio d’Europa

4. 3. 1. Il “Protocollo addizionale alla Convenzione sui Di-
ritti dell’Uomo e la Biomedicina riguardante il trapianto
di organi e tessuti di origine umana”

La “Convenzione del Consiglio per la protezione dei di-
ritti dell’uomo e della dignità dell’essere umano riguardo
all’applicazione della biologia e della medicina: Conven-
zione sui diritti dell’uomo e sulla biomedicina” [37] pre-
vede una serie di protocolli addizionali su temi specifici,
alcuni dei quali sono già stati promulgati. Uno di questi ri-
guarda il trapianto di organi e tessuti di origine umana [38],
ed è stato definitivamente approvato il 24 gennaio 2002. 

Una parte considerevole del documento (ed in partico-
lare il capitolo III) è dedicato ai trapianti da vivente.

Nel documento del Consiglio d’Europa si afferma in-
nanzi tutto che il prelievo di un organo da una persona vi-
vente può essere effettuato per il beneficio terapeutico del
ricevente quando non vi sia disponibilità di un organo adat-
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to da cadavere e quando non vi siano terapie alternative al
trapianto e di efficacia comparabile. Si afferma poi che do-
natore e ricevente devono essere legati da una stretta rela-
zione personale definita dalla legge o, in assenza di questa,
sotto condizioni definite dalla legge e con l’approvazione
di un organismo indipendente appropriato. Una particola-
re attenzione è raccomandata per i rischi che può correre il
donatore, sotto i profili sia psicologico, sia fisico: il pre-
lievo dell’organo non deve essere effettuato se si intrave-
dono rischi gravi. Il protocollo ricorda inoltre come il do-
natore debba ricevere informazioni complete ed appro-
priate, che gli permettano di esprimere un consenso libero
e consapevole. Le informazioni devono riguardare anche i
diritti prescritti dalla legge per la protezione dei donatori,
ed in particolare il diritto ad avere accesso ad un parere in-
dipendente sui rischi, fornito da un professionista con espe-
rienza appropriata e non coinvolto nelle procedure di ri-
mozione o di successivo trapianto. Tra i diritti vi è anche
la possibilità di ritirare il consenso, in ogni momento fino
a quando l’intervento è compiuto in modo irreversibile. Il
Consiglio d’Europa elenca inoltre una serie di circostanze
in cui eccezionalmente è possibile procedere ad un espian-
to anche da soggetti incapaci di esprimere il consenso. 

Altri punti del Protocollo particolarmente significativi
per quanto riguarda i trapianti da vivente si riferiscono al-
la proibizione di guadagni economici e di traffici commer-
ciali (capitolo VI), alla tutela della confidenzialità (capito-
lo VII), alla cooperazione tra le parti coinvolte negli inter-
venti (capitolo IX). 

4. 3. 2. Altri documenti

Nell’ambito del Consiglio d’Europa è istituito un “Co-
mitato di esperti sugli aspetti organizzativi di cooperazio-
ne nel trapianto d’organo” (SP-CTO). Nell’ambito di tale
Comitato è stata preparata una bozza di “Raccomandazio-
ne sul trapianto di reni da donatori viventi che non sono ge-
neticamente correlati con il ricevente (non-genetically re-
lated living kidney transplants) [39].

Il documento enuncia, tra l’altro, una serie di situazioni
in cui può essere autorizzato il trapianto da donatore vi-
vente non consanguineo. Secondo il Comitato l’autorizza-
zione può essere concessa quando: 

• il donatore vivente, sia esso coniuge, suocero o ami-
co da lungo tempo delle famiglie coinvolte ha una
ben radicata relazione affettiva con il ricevente;

• il donatore vivente comprende completamente i ri-
schi coinvolti; 

• il donatore vivente è stato adeguatamente esaminato
per valutare ogni controindicazione fisica o psicolo-
gica/psichiatrica;

• al donatore si offre un follow-up a lungo termine. 

4. 4. I Comitati Nazionali per la Bioetica

I Comitati Nazionali di vari Paesi si sono occupati del
trapianto da vivente in generale, ma senza riferimento al
trapianto crossover. Tra questi vi è anche il Comitato Na-
zionale per la Bioetica (CNB) italiano [40]. I punti princi-
pali enunciati dal CNB sono sostanzialmente condivisi an-
che dagli altri Comitati nazionali che si sono pronunciati
sull’argomento. Pertanto, si richiamano qui brevemente i
principi proposti dal CNB come esempio significativo. 

4. 4. 1. Il trapianto da vivente secondo il Comitato Nazio-
nale per la Bioetica italiano

Nel documento “Il problema bioetica del trapianto di re-
ne da vivente non consanguineo” il CNB enuncia alcune
raccomandazioni [41]:

• “Non si deroghi dal principio dell’apprezzamento se-
rio della compatibilità immunologia, per l’adeguata
tutela del ricevente”. 

• “Il prelievo da vivente non possa essere eseguito in
caso di rischi eccessivi per il donatore”.

• “Tutte le eventuali conseguenze a carico della salute
del donatore devono essergli comunicate e chiarite
con precisione”. 

• “Il donatore dia consenso valido, libero e informato”.
• “Il donatore sia consanguineo e affettivamente vici-

no al ricevente (emotionally related)”. 
• “La documentazione relativa a tale vincolo di pros-

simità deve essere raccolta e resa disponibile per
eventuali necessità”. 

• “La donazione avvenga alla presenza e sotto l’egida
del magistrato”.

Il CNB pertanto manifesta un parere “a favore di un’e-
stensione – anche se molto controllata – del prelievo da vi-
vente anche non consanguineo ma solo emotionally related”. 

È interessante notare che “il CNB ritiene che la valuta-
zione nei casi “non semplici” di prelievo di organi neces-
siti di una duplice riflessione: 

• “a livello prettamente morale: (…) sotto il profilo
morale ogni atto di vera donazione, anche se qualifi-
cabile come super-erogatorio, non può che godere di
altissimo apprezzamento; 

• a livello legislativo: (…) si ritiene di dover rimettere
ad un atteggiamento prudenziale del legislatore la
possibilità di limitare o eliminare l’eccezione già pre-
vista alla regola (la regola generale che vieta la do-
nazione di organi tra non consanguinei) qualora si
dovesse reputare che proprio la previsione di tale ec-
cezione possa incoraggiare una degenerazione della
corretta prassi dei trapianti, specie in direzione di una
compravendita degli organi” [42].

Queste affermazioni rispetto ai casi che lo stesso CNB
definisce “non semplici” sono particolarmente interessan-
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ti per la situazione in esame, ed offrono due criteri impor-
tanti: la valorizzazione del dono come gesto gratuito e ge-
neroso; la necessità di una precisa regolamentazione orien-
tata verso posizioni prudenziali. 

4. 4. 2. Il trapianto da vivente ed il trapianto crossover se-
condo la Commissione Nazionale di Etica per la Medici-
na svizzera

Nel già citato “Parere n. 6/2003 - Regolamentazione del
prelievo di organi da viventi nella legge sui trapianti”, ap-
provato il 17 novembre 2003, la NEK-CNE dedica un
paragrafo al trapianto crossover. La NEK-CNE individua
sei punti rilevanti per l’etica, che pone in forma interroga-
tiva. A ciascun punto la Commissione fornisce una molto
breve risposta: 

• “La donazione crossover riduce il “beneficio” psico-
logico del donatore?” Secondo la NEK-CNE “non è
giustificato prevedere una limitazione della donazio-
ne cross-over solo per questo motivo”.

• “La donazione cross-over permette di compiere pro-
gressi nel campo della trapiantologia?” Secondo la
NEK-CNE “poiché la sopravvivenza di un organo
donato da vivente è superiore a quella di un organo
da donatore in morte cerebrale, la ricerca e la com-
binazione di coppie presentano un interesse tera-
peutico. Quest’ultimo non può tuttavia costituire un
argomento contro il trapianto cross-over. La que-
stione deve essere affrontata ogni qualvolta ci si tro-
vi di fronte ad una ponderazione che concerne le
parti coinvolte”. 

• “Esiste un “fattore di costo psicologico” dovuto al
fatto che il ricevente non conosce il donatore?” Se-
condo la NEK-CNE “questo fattore è del tutto indi-
viduale e può essere percepito solo dai diretti inte-
ressati. In generale, non mette in forse questo tipo di
trapianto”. 

• “La donazione cross-over può essere considerata una
sorta di relazione commerciale?” Secondo la NEK-
CNE “la donazione di un organo compatibile (…)
non può essere considerata un’operazione commer-
ciale” e “le situazioni di pressione che possono sor-
gere non differiscono da quelle che caratterizzano la
donazione diretta”

• “Per questo aspetto di donazione vi è un rischio mag-
giore di commercializzazione?” Secondo la NEK-
CN il rischio di commercializzazione è insito in ogni
tipo di donazione, anche non cross-over e “il divieto
generalizzato di commercio di organi è sufficiente
per prevenire tale rischio”.

• “Il ricevente ha il diritto di conoscere il donatore?” A
questo proposito la NEK-CNE afferma: “L’esperien-
za insegna che è per lo più difficile garantire che le

coppie rimangano estranee l’una all’altra, poiché nel
caso di donazioni cross-over quattro pazienti devono
essere assistiti e curati da quattro team nello stesso
centro trapianti. Questo aspetto non parla a sfavore
della donazione cross-over, ma dev’essere discusso
apertamente con i donatori e i riceventi prima della
decisione finale. Il ricevente non può avere il diritto
“esplicito” di conoscere il donatore poiché la dona-
zione di un organo non può essere vincolata ad ob-
blighi o condizioni nei confronti del ricevente”. 

Sulla base di questi argomenti la NEK-CNE “non ritie-
ne che sia opportuno inserire nella legge svizzera partico-
lari restrizioni alla donazione incrociata” [43].

Il documento svizzero presta dunque attenzione preva-
lentemente a due argomenti: gli aspetti psicologici ed i ri-
schi di commercializzazione. Non entra invece nel merito
di altri problemi di etica sollevati dal trapianto crossover. 

5. I problemi di etica più rilevanti posti dal trapianto
crossover

5. 1. Modelli di etica per il trapianto da vivente

Secondo gli autori che hanno proposto il trapianto cros-
sover con modalità “domino” [7], vi sono tre principali
modelli etici con cui viene valutata la donazione di organo
da vivente: 

• Il modello centrato sul donatore privilegia la proba-
bilità di successo dell’intervento. 

• Il modello centrato sul ricevente ritiene che si debba
accordare priorità a chi si trova in maggiore necessità.

• Il modello centrato sulla società privilegia il criterio
dell’equità rispetto ai criteri del successo e della

necessità. 
Secondo i medesimi autori il trapianto crossover con

modalità “domino” soddisfa tutti tali modelli: quello cen-
trato sul donatore perché si aumenta le probabilità di suc-
cesso, quello centrato sul ricevente perché si riducono le
liste d’attesa e quello centrato sulla società perché gli or-
gani vengono allocati a partire dalle prime posizioni nelle
liste d’attesa. 

Indipendentemente dal giudizio particolare sul trapian-
to “domino”, che pone ulteriori interrogativi rispetto al tra-
pianto crossover diretto, l’individuazione dei tre modelli è
utile per comprendere le diverse prospettive dalle quali ci
si può porre per affrontare i problemi di etica del trapianto
crossover. 

Come si è già accennato nella prima parte, il trapianto
crossover pone tutte le problematiche tipiche del trapianto
da vivente ed in aggiunta alcune problematiche che nasco-
no dalla situazione specifica, in cui sono coinvolte due o
più coppie di donatore-ricevente. 
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Per potere adeguatamente considerare le problematiche
di etica specifiche è necessario avere prima affrontato le
problematiche più generali. È quindi utile cercare richia-
mare gli aspetti più generali dell’etica del trapianto da vi-
vente, per poi passare a quelli più specifici riguardanti il
trapianto crossover.

5. 2. Requisiti di etica per il trapianto da vivente

Come per ogni altra pratica clinica, anche per il tra-
pianto il primo requisito di eticità è la scientificità. Tutte le
considerazioni specificamente di etica presuppongono che
a monte vi siano conoscenze, tecniche, procedure, requisi-
ti scientificamente solidi. Tra questi particolarmente im-
portante è l’attenta valutazione di tutti i parametri di com-
patibilità biologica tra donatore e ricevente [44].

5. 2. 1. Primum non nocere

Dalla prospettiva propriamente di etica, occorre innanzi
tutto considerare come il prelievo da un donatore di parti sia
non rigenerabili (come il rene o il fegato) sia rigenerabili
(come il midollo osseo) pone il problema della realizzazio-
ne di un atto medico non soltanto privo di utilità terapeuti-
ca per il donatore, ma addirittura dannoso e con rischi non
indifferenti. Vengono così palesemente violati il principio
di beneficialità ed il precetto ippocratico primum non no-
cere, che sono tra i fondamenti basilari dell’etica medica. Il
fatto che un altro paziente ne tragga beneficio non è una ri-
sposta adeguata al problema: se si accettasse come criterio
di eticità il maggiore beneficio per un altro paziente, si ca-
drebbe in un utilitarismo esasperato, che potrebbe legitti-
mare qualunque atto purché porti ad un risultato utile. 

5. 2. 2. La solidarietà

Il principio che fonda il trapianto da vivente e che offre
una risposta al problema del primum non nocere è la soli-
darietà che ognuno deve verso gli altri uomini, ed in parti-
colare verso chi si trova in condizioni di maggiore neces-
sità [45]. Il principio di solidarietà è radicato nella natura
relazionale dell’uomo. Lo stesso principio di autonomia,
spesso enfatizzato come primo criterio di giudizio nell’e-
tica biomedica, sarebbe svuotato di senso se gli uomini fos-
sero isolati e privi di relazioni. Nessuno può essere forza-
to a compiere un sacrificio (fino a quello della vita) per il
bene degli altri, ma tutti percepiamo come altamente me-
ritorie le scelte di coloro che espongono se stessi a rischi e
perdite per il bene altrui. 

5. 2. 3. La nozione di “dono”

La donazione di organi può essere concepita in vari modi. 

Un modo è l’espressione di generosità spontanea. È il
dono gratuito, non richiesto e non aspettato. 

Un secondo modo è di tipo contrattualistico. L’approc-
cio contrattualistico si basa sul riconoscimento di un “do-
vere sociale” verso il funzionamento del sistema, offrendo
la propria disponibilità per la donazione. 

Un terzo approccio considera la donazione come un gesto
di lealtà nei confronti della comunità. In questo caso la rela-
zione tra individui e comunità non si limita ad un semplice
contratto. È qualcosa di più profondo: un patto, un’alleanza.
L’individuo e la comunità sono “alleati” in quanto l’individuo
è sostenuto dalla comunità, ed ha verso di questa doveri [46].

Con la donazione di organi da vivente sono esaltate al-
cune caratteristiche morali di ogni dono autentico: la gra-
tuità, la generosità, il carattere definitivo, la perdita che
subisce l’autore del dono.

Ogni dono è per sua natura definitivo. È irreversibile,
viene compiuto una volta per tutte e non può essere in al-
cun modo pretesa la restituzione. 

Il trapianto crossover può sembrare ispirato ad un prin-
cipio di scambio e non di dono. La donazione di organo
non dovrebbe essere vincolata ad obblighi e condizioni nei
confronti del ricevente: il dono è definitivo ed irrevocabi-
le, nella consapevolezza che gli esiti per i due riceventi
possono differire in termini di successo. 

Secondo gli estensori del documento del CNT, tuttavia,
il trapianto incrociato non può essere considerato propria-
mente né un “dono” (essendo l’atto condizionato da un ac-
cordo che coinvolge una coppia estranea), né uno “scam-
bio” (avendo lo “scambio” in genere una componente uti-
litaristica). Secondo il CNT si dovrebbe pertanto conside-
rare l’atto che origina il trapianto incrociato come una
“cessione”. Anche su questo aspetto si ritornerà nel segui-
to, quando si analizzeranno brevemente i principali inter-
rogativi di etica che caratterizzano il trapianto crossover. 

5. 2. 4. Il confronto tra rischi e benefici

L’accettabilità sotto il profilo etico del trapianto da vi-
vente dipende anche da un’analisi comparativa tra i rischi cui
si sottopone il donatore ed i benefici per il ricevente. Questi
ultimi dovranno essere di entità e probabilità sufficiente-
mente forti da giustificare un rischio per il donatore. Nel con-
fronto si devono valutare anche tutte le possibili alternative.
Il trapianto da vivente, infatti, è giustificato se apporta un be-
neficio superiore rispetto a quello che si potrebbe ottenere
con il trapianto da cadavere, o nelle situazioni di urgenza e
necessità in cui non vi è disponibilità da cadavere. 

5. 2. 5. Il consenso informato

Il consenso informato è, come per ogni pratica medica,
un requisito fondamentale. Esso deve essere espresso in mo-
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do libero e consapevole sia dal donatore, sia dal ricevente.
Estremamente importante è l’informazione fornita prima di
chiedere il consenso: sia il donatore, sia il ricevente devono
essere informati nel modo più completo possibile. 

È evidente che la procedura del consenso informato ne-
cessita di una particolare attenzione per quanto riguarda il
donatore, trattandosi di una situazione assai diversa rispet-
to alla normale pratica clinica con finalità terapeutiche. 

Le informazioni fornite per chiedere il consenso al do-
natore devono essere chiare e complete a proposito di: 

• Rischi.
• Assenza di benefici clinici (possono eventualmente

esservi benefici psicologici)
• Procedure da adottare.
• Gratuità del “dono”, come gesto di altruismo disin-

teressato, gratuito, definitivo ed irreversibile. 
• Possibilità di revoca del consenso fino all’ultimo mo-

mento prima dell’espianto. 
• Assistenza sanitaria garantita dopo l’intervento. 
È importante che, dopo aver fornito le dovute informa-

zioni, si offra ai soggetti un adeguato tempo di approfon-
dimento prima di decidere per un eventuale consenso. Ciò,
tra l’altro, riduce la probabilità di ripensamenti all’ultimo
momento. 

5. 2. 6. I rischi di commercializzazione

Per diminuire i rischi di commercializzazione ed altre
forme di abuso il trapianto da vivente è in genere consen-
tito tra consanguinei o persone con una forte relazione af-
fettiva. 

L’articolo 10 del “Protocollo addizionale alla Conven-
zione sui Diritti dell’Uomo e la Biomedicina relativo al tra-
pianto d’organi e tessuti umani” stabilisce: “Il prelievo di
organi da donatore vivente può essere effettuato in favore
di un ricevente che abbia relazioni personali strette come
definito dalla legge, o, in assenza di tale relazione, unica-
mente sotto le condizioni definite dalla legge e con l’ap-
provazione di un’appropriata istanza indipendente” [38]. 

La raccomandazione che il donatore vivente sia con-
sanguineo o affettivamente vicino al ricevente (emotionally
related) è ampiamente condivisa ed è ripresa anche, come
si è già detto, dal Comitato Nazionale per la Bioetica nei
termini seguenti: “Il donatore sia consanguineo o affetti-
vamente vicino al ricevente (emotionally related): il dona-
tore prossimo non consanguineo può essere il coniuge, il
convivente stabile o un amico, di cui si provi l’effettivo
vincolo di affettività tale da giustificare un atto altruistico
come la donazione di un proprio organo, limitato a casi
particolari” [47].

Lo stretto legame, preferibilmente familiare, riduce i ri-
schi di condizionamenti, sfruttamenti, traffici, commercia-
lizzazioni. Tuttavia in ogni situazione è possibile che si de-

terminino pressioni psicologiche e morali inaccettabili. Per
questo motivo prima degli interventi chirurgici è doveroso
un approfondimento psicologico del donatore. 

5. 2. 7. L’approfondimento psicologico

Per molti dei motivi di cui sopra è indispensabile un
adeguato supporto psicologico al fine di garantire che il
donatore abbia i requisiti adeguati [48]. 

Le motivazioni del dono devono essere oggetto di at-
tento esame nel preventivo accertamento delle condizioni
psicologiche del donatore. L’esame deve accertare la spon-
taneità e l’assenza di forme di “egoismo altruistico” [49]. 

5. 2. 8. Il criterio dell’urgenza ed i requisiti di giustizia

Secondo l’OMS “Alla luce dei principi di giustizia dis-
tributiva ed equità, gli organi devono essere resi disponi-
bili sulla base della necessità clinica e non sulla base di
considerazioni finanziarie o di altro tipo” [50].

I criteri per l’allocazione degli organi disponibili e la ge-
stione delle liste d’attesa rispondono a regole precise. È
evidente che il criterio della necessità non deve mai esse-
re offuscato da prevaricazioni ed abusi. 

5. 3. Ulteriori requisiti di etica specifici per il trapianto
crossover

L’etica del trapianto da vivente è oggetto di un’abbon-
dante letteratura. Il trapianto crossover non è invece ancora
stato oggetto di un approfondimento vasto nelle pubblica-
zioni specializzate. Per esempio l’argomento non è citato
nell’Encyclopedia of Bioethics [51], né nell’Encyclopedia of
Applied Ethics [52], né nell’Encyclopedia of Ethics [53].

5. 3. 1. Aspetti generali

Si è già ricordata sopra l’importanza del criterio della
scientificità. 

Per il trapianto crossover, come per ogni trapianto, l’at-
tenta valutazione della compatibilità biologica è un requi-
sito essenziale. Il modello centralizzato, scelto dall’Italia e
dall’Olanda, permette di valutare le possibili associazioni
non a livello dei singoli centri autorizzati per gli interven-
ti di trapianto, bensì in un registro centrale. Ciò, tra l’altro,
amplia le possibili combinazioni e permette di individuare
la migliore compatibilità disponibile

Il sistema centralizzato permette anche di superare alcu-
ne difficoltà che una gestione a livello locale comportereb-
be. Potrebbe infatti risultare difficile condurre in un unico
ospedale quattro interventi chirurgici contemporaneamen-
te, e certamente in un unico ospedale sarebbe pressoché im-
possibile garantire l’anonimato. Con lo schema centraliz-
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zato, invece, le due coppie verosimilmente sono distanti tra
loro. Ciò richiede che uno dei due componenti di ciascuna
coppia (il donatore) si rechi dove si trova il ricevente del-
l’altra coppia per effettuare l’intervento. I quattro interven-
ti chirurgici devono essere eseguiti nello stesso momento:
è infatti importante non soltanto la contemporaneità all’in-
terno di ciascuno dei due centri (per ovvie necessità di tra-
piantare immediatamente l’organo spiantato), ma anche tra
i centri, per garantire il rispetto degli accordi sottoscritti con
il consenso. In questo caso, infatti, la situazione è molto
particolare, poiché dal consenso di una coppia dipende an-
che l’altra coppia. Come per ogni pratica clinica il consen-
so può però essere ritirato fino all’ultimo momento utile, in
cui la situazione è ancora reversibile. 

5. 3. 2. L’anonimato

La scelta italiana, espressa del CNT [1], è stata per l’ob-
bligo dell’anonimato. Tale scelta, sebbene non sia l’unica
possibile, è la più diffusa. Come si è detto, la scelta dell’a-
nonimato è stata adottata anche nel modello olandese [22],
che rappresenta uno dei programmi nazionali più comple-
ti finora programmati ed attuati. L’Italia, come l’Olanda,
garantisce l’anonimato attraverso un registro nazionale
centralizzato.

L’anonimato è un’efficace garanzia per evitare rischi di
commercializzazione, di abusi, di indebite pressioni, di ri-
valse, ed è particolarmente importante al fine di:

• Evitare sentimenti negativi tra le due coppie, che po-
trebbero tradursi nell’annullamento di entrambi i tra-
pianti. 

• Evitare confronti tra gli esiti dei trapianti, che po-
trebbero essere diversi per i due riceventi e generare
sentimenti negativi nella coppia che ha subito l’esito
sfavorevole.

A favore della scelta per l’anonimato vi è, tra l’altro, il
fatto che sondaggi di opinione svolti tra coppie disponibi-
li ad interventi crossover hanno dimostrato una netta pre-
ferenza per l’anonimato (14 coppie su 14) [54].

Alcuni spunti interessanti sul significato dell’anonima-
to sono offerti dall’Health Council olandese [55]. 

L’Health Council olandese, è critico verso la donazione
diretta non anonima. È invece favorevole alla donazione
anonima, motivata soltanto dall’altruismo (per la quale si
adotta spesso l’espressione di “buon Samaritano” [56]).
Per quanto riguarda la donazione diretta nominativa, l’-
Health Coucil intravede due situazioni. La prima consiste
in un rapporto non stretto (distant relationship) tra poten-
ziale donatore e ricevente (si parla di “circolo ampio”, co-
me un vicino di casa, un collega, etc.). La seconda consi-
ste in un rapporto uinidirezionale (one-sided relationship),
come può accadere nel caso di un ammiratore che intende
donare l’organo in favore di una persona celebre. 

L’Health Council delinea tre problematiche principali
sotto il profilo dell’etica: il consenso (che potrebbe non es-
sere libero, specialmente nel caso del “rapporto unidire-
zionale”), i rischi connessi al non-anonimato), la possibile
violazione del principio di giustizia. 

Da queste considerazioni l’Health Council sviluppa tre
argomenti principali:

• La motivazione della donazione può essere più ri-
schiosa e meno accettabile nel caso di persone prive
di legami tra loro rispetto al caso di persone aventi
legami genetici o emozionali. 

• La nozione di “uguali opportunità” è superiore a
quella di “ineguali opportunità”.

• L’anonimato permette di evitare alcuni problemi che
possono insorgere nel caso di non-anonimato. 

Per quanto riguarda il terzo punto, l’Health Council,
come si è detto, considera accettabile soltanto la donazio-
ne anonima e pone l’anonimato come condizione sine qua
non. Considerando che la donazione diretta è incompati-
bile con l’anonimato (in quanto in ogni caso le circostan-
ze creerebbero molte occasioni per venire a conoscenza
dei nomi), l’Health Council giudica inaccettabile la dona-
zione diretta. 

La regola dell’anonimato può però incontrare difficoltà
pratiche. Ad essa sono state mosse anche critiche. 

Per quanto riguarda le difficoltà pratiche, l’esperienza
acquisita in alcune nazioni circa i trapianti crossover mo-
stra come talvolta non sia facile garantire che le coppie ri-
mangano estranee l’una all’altra, specialmente nel caso che
i quattro interventi chirurgici vengano eseguiti nello stes-
so centro.

Ulteriori difficoltà a garantire l’anonimato potrebbero
emergere durante il follow-up dei quattro soggetti e per il
fatto che la documentazione è nominativa.

Per quanto riguarda le critiche teoriche possono esse-
re significative alcune considerazioni sviluppate a com-
mento della posizione dell’Health Council olandese sopra
citata. Esse si collocano in una prospettiva tipicamente
conseguenzialista/utilitarista di confronto tra le conse-
guenze volute e non volute dell’anonimato. Si è infatti os-
servato che:

• La regola potrebbe restringere le possibilità, impe-
dendo alcuni trapianti: una persona appartenente ad
una larga cerchia intorno al soggetto con necessità di
trapianto (amici, lontani parenti, etc.) potrebbe esse-
re disposta al dono soltanto verso quello specifico
soggetto in necessità. L’obbligo all’anonimato po-
trebbe quindi ledere il principio di beneficialità.

• Una giustificazione di tipo etico dovrebbe essere por-
tata per sostenere l’anonimato, e non per sostenere il
contrario: il dono del “buon Samaritano” non è verso
una persona generica, bensì verso uno specifico indi-
viduo. 
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• Le finalità che si vogliono raggiungere con l’anoni-
mato (e cioè impedire circostanze non volute, come
la commercializzazione, le pressioni psicologiche,
etc.) potrebbero essere raggiunte con una serie di re-
gole da rispettare [57]. 

5. 3. 3. Il consenso informato

L’informazione fornita prima di chiedere il consenso de-
ve includere, oltre tutti gli aspetti tipici del trapianto da vi-
vente, anche quelli specifici del trapianto crossover. 

Si deve prevedere, per esempio, che gli esiti dei tra-
pianti siano differenti: è infatti possibile che soltanto uno
dei due trapianti abbia esito favorevole. Questo aspetto, tra
l’altro, depone ulteriormente a favore dell’anonimato, in
quanto il successo in una coppia e l’insuccesso nell’altra
potrebbe generare sentimenti negativi. È importante che
queste diverse eventualità siano chiaramente enunciate nel
fornire le informazioni preliminari al consenso. 

Un’altra circostanza che può accadere, e che deve es-
sere anch’essa prevista nelle informazioni fornite prelimi-
narmente al consenso, è il fatto che al momento dell’e-
spianto da uno dei due donatori si constati che l’organo
non è impiantabile. Per quanto siano sofisticate tutte le in-
dagini effettuate prima del trapianto, è possibile che du-
rante l’intervento si constatino anomalie che precedente-
mente era stato impossibile diagnosticare. In questo caso
soltanto uno dei due candidati riceventi otterrà l’organo,
mentre l’altro inevitabilmente dovrà attendere un’oppor-
tunità successiva. Questo tipo di situazioni rende impor-
tante chiarire esplicitamente che il trapianto crossover non
deve essere considerato come uno “scambio” condiziona-
to, bensì come una “cessione”, nella quale un donatore ac-
cetta di “cedere” un organo, ma senza che il partner rice-
vente abbia una garanzia assoluta di riceverne un altro.
Anche questi elementi depongono a favore della scelta
dell’anonimato, per evitare l’insorgenza di sentimenti ne-
gativi tra le coppie. 

Come indicato anche nel documento del CNT [1] l’in-
formativa preliminare al consenso dovrà quindi includere: 

• Tutela dell’anonimato.
• Criteri con cui vengono abbinate le coppie. 
• Possibilità che al momento dell’intervento si consta-

ti che soltanto uno degli interventi può essere porta-
to a termine.

• Alternative che l’eventualità di cui sopra apre. 
• Possibilità che i due interventi abbiano esisti diversi. 
• Chiarimento che si tratta di una cessione e non di uno

scambio.
• Modalità per un eventuale ritiro del consenso.
• Conseguenze dell’eventuale ritiro del consenso. 
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1. Premessa e contesto

Il dibattito sulle cellule staminali, la loro produzione, il
loro utilizzo e il loro reperimento, in questi anni, è parti-
colarmente acceso. Già nel 2000, in Italia, il Comitato Na-
zionale per la Bioetica ricordava che le cellule staminali
“(...) si possono ottenere dal sangue del cordone ombeli-
cale prelevato alla nascita” e metteva in luce “(…) il ca-
rattere positivo dell’uso di cellule staminali tratte dal cor-
done ombelicale o da individui adulti”1.

Anche i più recenti studi, stanno evidenziando la possi-
bilità di prelevare e utilizzare cellule staminali presenti nel
liquido amniotico. Tutto ciò apre nuovi e importanti spazi
alla ricerca e le madri, potenziali donatrici, rivestono quin-
di un ruolo fondamentale in questo ambito.

Quanto le donne sanno di questa potenzialità? Quanto
sono consapevoli di poter offrire una via e una risorsa co-
sì importante per la ricerca scientifica? Quanto le strutture
sono attrezzate e disponibili a sostenere questa ricerca? 

Dalla ricerca bibliografica sul tema dell’attitudine delle
madri verso la donazione di sangue cordonale, gli studi
più, interessanti emersi dalla ricerca bibliografica sono sta-
te alcune surveys condotte in diversi Stati e qui sintetica-
mente riportate:

1. Knowledge and attitudes of pregnant women with re-
gard to collection, testing and banking of cord blood
stem cells. CMAJ 2003. 
Lo studio condotto in Canada nel 2001 ha rilevato
che il 70% delle donne aveva scarsa conoscenza del-
la donazione di SCO (Sangue Cordone Ombelicale)
e il 68% esprimeva il desiderio di ricevere chiari-
menti da professionisti sanitari durante il periodo di
gravidanza. La maggior parte delle donne circa
l’86% si rendeva disponibile a donare il sangue pla-
centare ad una banca pubblica, indicando prevalen-
temente motivazioni altruistiche.

2. Attitudes of Swiss mothers toward unrelated umbili-
cal cord blood banking 6 months after donation.
Transfusion 2003:
Lo studio è stato condotto in Svizzera su madri che
avevano già donato SCO. Circa 96% del gruppo in
esame ha dichiarato la disponibilità a ripetere l’espe-
rienza, ma una piccola parte di loro ha mostrato
preoccupazione sul possibile utilizzo del SCO per
manipolazioni genetiche o sperimentazioni.

3. Barriers and motivators to blood and cord blood do-
nations in young African-american women. 2005
Studio svolto telefonicamente. 
La maggior parte delle donne africane e americane
non voleva nessun riconoscimento per donare il loro
cordone ombelicale. 

4. Umbilical cord blood transplantation: acceptance of
umbilical cord blood donation by pregnant patients.
1998
Lo studio è stato svolto in Svizzera su un campione di
donne in gravidanza e non, allo scopo di valutare le
conoscenze riguardo l’utilizzo del sangue placentare e
la loro predisposizione a donare il sangue del cordone
ombelicale. In questo studio sono stati comparati i ri-
sultati di donne di etnie diverse da quella svizzera. Lo
studio ha dimostrato la predisposizione delle donne
(95%) a donare il sangue placentare ad una banca in-
dicando come principale utilizzo il trapianto.
Non sono state evidenziate, comparando i risultati,
notevoli differenze conoscitive e di predisposizione,
tra donne di diverse etnie.

Come emerge, non vi sono al momento studi a livello
nazionale sul tale tema, ragione per la quale si e’ deciso di
sviluppare, grazie a un contributo della Regione Lazio, ta-
le indagine quali-quantitativa. Si tratta di un’ “indagine-pi-
lota”, orientata più a testare un modello e a sensibilizzare
su una questione di grande attualità, che ad offrire una sta-
tistica su un campione rilevante . La ricerca e’ stata svolta
a livello regionale (Lazio).

1 CNB Comitato Nazionale per la Bioetica, Parere sull’impiego
terapeutico delle cellule staminali del 27 ottobre 2000.



2. Obiettivi

Gli obiettivi del lavoro di ricerca svolto sono stati prin-
cipalmente due:

• l’analisi della situazione attuale, in Regione Lazio,
della sensibilità e conoscenza dell’opinione pubbli-
ca, in particolare delle donne, sul tema;

• la promozione di una cultura della solidarietà attra-
verso interventi di sensibilizzazione alla donazione,
al suo significato, e di diffusione di una informazio-
ne scientifica corretta.

3. Materiali e metodi

Per analizzare, indagare e realizzare gli obiettivi enun-
ciati, sono stati utilizzati due strumenti:

1. Questionario - quantitativa
2. Focus group - qualitativa
L’attenzione è stata focalizzata principalmente, ma non

esclusivamente, sulle donne, in quanto si è ritenuto fonda-
mentale conoscere, in quanto primarie protagoniste, la lo-
ro percezione e visione su questo argomento.

1. Questionario

È stato somministrato in forma anonima un questiona-
rio semistrutturato a risposta multipla, costituito da 21 do-
mande, suddivise in 6 parti:

1. Obiettivo dell’indagine
2. Parte A – Anagrafica: con domande di carattere ge-

nerale riguardo i dati anagrafici del soggetto intervi-
stato.

3. Parte B – Conoscenze: con domande utili allo scopo
di valutare le reali conoscenze in tema di donazione
del cordone ombelicale e il modo con il quale sono
venute a conoscenza;

4. Parte C - Utilità e 5. Parte D – Procedure: con do-
mande necessarie per valutare le finalità e le proce-
dure con cui viene svolta la donazione

6. Parte E - La predisposizione e i Commenti in meri-
to: con domande riguardo la predisposizione delle
donne a donare il cordone ombelicale ed il perché. 

Campionamento:
Si e’ deciso di somministrare il questionario ai seguen-

ti gruppi:
200 donne in gravidanza senza alcuna discriminante di

età ed etnia (dalla 1° alla 39° settimana di gravidanza) che
hanno frequentato la sala parto, gli ambulatori ginecologi-
ci e l’ambulatorio dei monitoraggi presso il Policlinico “A.
Gemelli” di Roma.

200 ragazze, scelte con campionamento casuale, di età
compresa tra i 17 e i 30 anni non in gravidanza, ma poten-
ziali madri.

2. Focus group

A seguito dei risultati emersi dall’analisi dei questiona-
ri, è stata progettata e condotta una ricerca qualitativa con-
dotta con la metodologia del Focus group. La fase qualita-
tiva ha permesso di analizzare in profondità le percezio-
ni e il vissuto dei partecipanti rispetto ad alcuni “aspetti no-
dali” del tema, emersi durante la fase quantitativa, metten-
done in evidenza le relative motivazioni. La ricerca è sta-
ta condotta al fine di esplorare le seguenti aree tematiche:

1. il livello di conoscenza sul tema della donazione del
sangue del cordone ombelicale, (conoscenza genera-
le, conoscenza delle procedure operative, delle fina-
lità, degli aspetti normativi, etc.);

2. il vissuto personale e le percezioni profonde, con par-
ticolare attenzione alle eventuali paure, resistenze o
“false credenze”;

3. la comunicazione e i mezzi di informazione pubblica;
4. il livello di formazione professionale degli operatori

medico-sanitari rispetto al tema.
Campionamento:
Nella ricerca è stato coinvolto un campione di 20 parte-

cipanti, suddivisi in due target principali:
• giovani studenti (di età compresa tra 20-28 anni);
• operatori sanitari (medici ginecologi, infermieri,

ostetriche).
Il campione, target “giovani” è stato estratto tra i giovani

studenti –compresi tra i 20 e i 28 anni- dei corsi di Laurea in
“Medicina e Chirurgia”, “Ingegneria” e “Scienze Infermie-
ristiche” dell’Università Campus Bio-Medico di Roma.

4. Risultati

Di seguito vengono riportati i risultati emersi rispetti-
vamente dall’analisi quantitativa (questionari) e dall’ana-
lisi qualitativa (focus group).

Nel paragrafo Conclusioni verranno evidenziati gli
aspetti congiunti rilevati dall’analisi.

Risultati dei questionari somministrati alle donne

Sono stati somministrati e compilati un totale di 400
questionari. 

Riportiamo di seguito alcuni degli elementi di maggior
rilievo che sono emersi:
• Analisi parte A – sezione Anagrafica

L’età media delle donne intervistate è di 30 anni di età
(tra i 16 e i 43 anni ).

Di queste, il 62% sono cittadine italiane mentre, le re-
stanti 38% sono cittadine estere. 
• Analisi parte B – sezione Conoscenze

Circa il 63% delle donne intervistate ha affermato di
aver sentito parlare del tema della donazione del cordone
ombelicale, ma ben il 20 % (principalmente straniere) no.
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Alla domanda successiva “in che modo ha sentito par-
lare di donazione del cordone ombelicale” il 19% ne ha
sentito parlare in ambiente sanitario (ginecologo-consulto-
rio- poliambulatorio), il 64% attraverso i mezzi di comu-
nicazione (tv-radio-riviste-opuscolo-campagne informati-
ve) e il restante 17% dai familiari – altro.

Alla domanda inerente il “chi” possa donare il cordone,
la maggior parte delle risposte (47%) è stata il non so” se-
guita dal 34% di “sì”. Questo è già un primo elemento che
mette in luce la scarsa conoscenza sull’argomento.
• Analisi parte C – sezione Utilità

Questa parte ha come obiettivo conoscere ciò che le
donne pensano sia l’utilità sia della donazione sia del san-
gue cordonale.

Alle donne intervistate è stato quindi chiesto se sapes-
sero a cosa servisse la donazione del cordone ombelicale.
L’83% è a conoscenza del fatto che la donazione del cor-
done ombelicale serva per applicazioni cliniche (Applica-
zioni Cliniche Leucemie - Trapianto Di Midollo Osseo-
Utilizzo Cellule Staminali Emopoietiche) e un 8% pensa
che serva per un gesto di solidarietà.

Alle donne è stato chiesto se conoscono la destinazione
delle donazioni di sangue da cordone ombelicale e il 27%
di loro pensa che la donazione venga effettuata per uso au-
tologo (lei stessa, familiari, amici, figlio/neonato), il 10%
non conosce il destino delle donazioni mentre il 63% sa
che la donazione viene effettuata per uso allogenico (per-
sone sconosciute, ricerca).
• Analisi parte D – sezione Procedure

Questa parte del questionario mira ad analizzare la co-
noscenza delle procedure attraverso cui viene effettuata la
donazione.

Su un totale di 400 donne intervistate, il 46% non co-
nosce le modalità di donazione, il 31% solo in parte e so-
lo il restante 23% conosce la procedura.

Alla domanda “ritiene che sia una procedura rischiosa”
il 65% ha risposto “no”, il 29 % “non so” (quasi tutte han-
no specificato che è dovuto alla mancanza di informazioni
precise) e solo il 6 % pensa che possa essere in qualche
modo pericolosa.

Ma pericolosa per chi? La maggior parte (73%) delle in-
tervistate (ciò conferma la domanda precedente) ha chiaro
il fatto che la procedura non comporti alcun rischio; il 17%
è indeciso tra madre e figlio.

Alle domande “conosce la procedura” “i requisiti” per
effettuare la donazione del sangue placentare emerge che
la procedura non è ancora ben conosciuta (il 12% non co-
nosce i requisiti, il 27% conosce i requisiti sbagliati -con-
gelamento cordone- e circa il 60% delle donne ha indicato
i requisiti corretti), mentre per i requisiti le donne hanno
ben chiaro da un lato la necessità di essere informate ed
esprimere il proprio consenso, dall’altro l’importanza del-
la disponibilità della struttura ospedaliera.

Infine un’ultima domanda riguardava la conoscenza di
cosa fossero le cellule staminali. Ben il 52% ha fornito la
risposta precisa, ma vi è un 29% che non sa cosa siano.

• Analisi parte E – sezione Disponibilità e commenti
Coloro che hanno risposto alla domanda “sarebbe dis-

posta a donare il suo cordone ombelicale”: il 65% è dispo-
sta a donare il suo cordone ombelicale, il 22% non sa e il
rimanente no.

Le principali motivazioni che spingono le donne a do-
nare sono da un lato la generosità (42%) e dall’altro il “do-
nare la vita” (25%), mentre le ragioni del no sono rappre-
sentate principalmente dalla paura/rischio (13%)e man-
canza d’informazioni (15%).

Alla domanda “come descriverebbe la donazione del
cordone” le donne hanno dato molteplici risposte. Ne ri-
portiamo alcune come esempio: “è un grande gesto di so-
lidarietà e tutto ciò che può contribuire a migliorare la ri-
cerca; una possibilità di salvare la cosa più preziosa: la vi-
ta!”; “una cosa semplice che potrebbe aiutare qualcun al-
tro”; “un gesto di generosità e solidarietà”; “è secondo me
un vero e proprio dovere morale e civile che ogni donna
dovrebbe effettuare. Prima di decidere di non donarlo una
donna dovrebbe chiedersi: se domani servisse a mio figlio
e nessuno fosse disposto ad aiutarmi?”.

Risultati emersi dall’analisi dei focus group

I risultati emersi dai focus group riguardano la cono-
scenza generale del tema, il vissuto e le percezioni profon-
de, la comunicazione e infine la formazione degli operato-
ri sanitari. Come già accennato queste quattro aree rappre-
sentano i punti nodali del tema della donazione: da un la-
to il punto di vista delle donne , dall’altro il ruolo degli
operatori come “strumento” per una scelta consapevole al-
la donazione.

Conoscenza generale del tema

Le conoscenze sul tema della donazione del sangue del
cordone sono generalmente:

• poche e inesatte;
• vaghe e molto spesso fondate sul “sentito dire”;
• a volte del tutto errate e prive di scientificità.
La maggior parte dei partecipanti espone sul tema in-

formazioni molto scarne e ridotte, manifestando cono-
scenze vaghe, a volte inesatte e prive di scientificità.

Sia i giovani che gli operatori sanitari conoscono mol-
to poco l’argomento. Essi, infatti, pur riconoscendo l’im-
portanza scientifica e sociale della donazione, molto
spesso ammettono di non essersi mai soffermati a riflet-
tere rispetto ad un tema che “non tocca da vicino”, “sul
quale non ci si è mai interrogati” o “di cui non capita di
parlare”.
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“…non è un argomento che ci tocca da vicino….ci sto
pensando oggi per la prima volta e mi rendo conto invece
che è molto importante…”

“…le mie conoscenze sono veramente vaghe …le ho ap-
prese un po’ qua un po’ là…”

Per gli operatori sanitari, in particolare, la conoscenza
dell’argomento è una conoscenza di tipo indiretto, deriva-
ta da letture medico-scientifiche, fonti informative o cono-
scenze di base.

“…sono un ginecologo ma non ho mai avuto dei con-
tatti con questo tipo di problematica che comunque riten-
go importantissima…non avendo mai avuto esperienza ho
da dire poco…”

“…non ho nessuna esperienza, quando lavoravo in
ostetricia ancora non se ne parlava, adesso lavoro in gi-
necologia e non ho nessun contatto…”

“…ho letto qualcosa a riguardo ma purtroppo non è
qualcosa che faccio nella pratica clinica…”

Le applicazioni cliniche della donazione del sangue cor-
donale non sono molto note soprattutto tra i giovani. La
maggior parte dei giovani, infatti, vede la donazione del
sangue cordonale per lo più come un contributo alla ricer-
ca scientifica, ignorando quasi completamente le possibili
applicazioni cliniche.

Il gruppo degli operatori sanitari, in particolare i me-
dici specialisti, appare, al contrario di quello dei giovani,
abbastanza consapevole ed informato sulle finalità e sul-
le potenziali applicazioni cliniche a breve e lungo termi-
ne. Tuttavia, in molti casi, anche all’interno di questo
gruppo emergono - soprattutto da parte di infermieri e
ostetriche- informazioni lacunose sia rispetto alle appli-
cazioni cliniche sia rispetto alle opportunità offerte dalla
ricerca scientifica.

Tutti i partecipanti riportano, invece, come abbastanza
noto e consolidato l’assenza di implicazioni etiche e l’as-
senza di particolari difficoltà legate ad aspetti fisici, eco-
nomici e sociali sia del nascituro che della donna.

“…so che non ha risvolti o implicazioni etiche e che non
costa nulla e che non ha rischi né per la mamma né per il
bambino….ma sinceramente non so di più…”

“…so che è un discorso molto diverso da quello del-
l’embrione…”

Vissuto e percezioni profonde

Tutti i partecipanti percepiscono la donazione come una
esperienza interessante e utile. L’utilità insieme alla man-
canza di rischi sono, infatti, i due aspetti maggiormente
evidenziati da tutti i rispondenti. La donazione del sangue
cordonale interessa ed attrae perché:

• è utile alla ricerca e al progresso scientifico;
• non comporta rischi e difficoltà;
• rappresenta un gesto di solidarietà sociale e civile.

In particolare, la donazione del sangue cordonale è per-
cepita come un gesto gratuito di solidarietà che può aiuta-
re, direttamente o indirettamente, non solo tutta la comu-
nità ma anche chi dona in prima persona.

“…mi piacerebbe farlo, è un aiuto alla ricerca perchè
non contribuire?….”

“…donerei per contribuire alla ricerca e dopotutto se
aiuto la ricerca la ricerca aiuta me…!”

Tuttavia, seppure in pochi casi, sono presenti alcune
sacche di resistenza verso la donazione dettate soprattutto
da “paure irrazionali”, quali per esempio la paura che il
sangue donato possa essere utilizzato per altri scopi, che
non venga utilizzato affatto o che cada nelle mani di ricer-
catori con scarso senso etico e morale. 

“…mi spaventa un po’ l’utilizzo che se ne potrebbe fa-
re…non so come e quanto realmente verrà usato questo
sangue, si sa ancora troppo poco e questo mi spaventa un
po’…”

“…sono un po’ scettica e anche un po’ spaventata dai
possibili utilizzi e dalle possibili conseguenze…”

Di fronte ai concetti di donazione e banca privata i par-
tecipanti manifestano sensazioni e reazioni molto forti. In
particolare, emerge in modo univoco e condiviso la sensa-
zione di “ingiustizia” e “pericolosità” di questa “pratica
clinica”, che tuttavia rappresenta una forte attrattiva per
l’opinione pubblica.

La conservazione autologa delle cellule staminali è per-
cepita nell’immaginario collettivo “una risorsa”, “un capi-
tale da mettere da parte” che può essere utilizzato in situa-
zioni future. La possibilità di disporre di tale “capitale” dà
risposta a bisogni, paure ed incertezze profonde della so-
cietà contemporanea caratterizzata sempre più da istinti
egoistici di conservazione, sentimenti di paura nei con-
fronti di malattie aggressive, bisogni e necessità di allon-
tanare e respingere situazioni dolorose –sia fisiche che psi-
cologiche-, volontà di scongiurare o di porre rimedio ad
imprevisti futuri che possano inficiare l’integrità, la salute
e la vita, soprattutto dei propri figli.

“…è sempre l’egoismo di tutti…siamo umani pensiamo
alla sopravvivenza, soprattutto la protezione dei figli…chi
ha la possibilità lo farebbe…”

“…siamo ossessionati dalle malattie incurabili, dal do-
lore…”

“…se la gente sapesse che può avere da parte un capi-
tale per il futuro certo che lo farebbe!...”

La comunicazione

Tutti i partecipanti mettono in evidenza che la causa
principale della scarsa conoscenza del tema – e di conse-
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guenza della scarsa donazione- è l’assenza di informazio-
ne e comunicazione chiara e corretta sul tema verso l’opi-
nione pubblica.

La comunicazione, pertanto, rappresenta una grossa cri-
ticità perché:

• è scarsa e poco diffusa: i mass media sono disinteres-
sati al tema che, invece, viene percepito di estrema
importanza sociale e di notevole rilevanza scientifica.
Il tema della donazione del cordone viene affrontato
sempre in modo collaterale e quasi marginale ad altre
tematiche che, al contrario, suscitano l’interesse ed
animano il dibattito pubblico e politico, come per
esempio il tema dell’utilizzo delle cellule staminali
embrionali. La donazione del cordone ombelicale non
è “importante” perché non è in grado di creare uno
scontro tra opinioni ideologiche e politiche divergen-
ti. Esso, infatti, non comportando problemi di natura
etica o filosofica, non crea polemica, scontro o inte-
resse e risulta privo di appeal e interesse mediatico.

“….non se ne parla perché non si vuole che questo ar-
gomento diventi di dominio pubblico…”

“… non è che c’è tutta questa campagna sul cordone e
sulle staminali…c’è stato un periodo in cui se ne è parla-
to….forse quello elettorale….attualmente no, non mi sem-
bra che ci sia grande movimento di informazione….”

“….il problema dell’informazione è un problema rea-
le…abbiamo capito che non è un argomento che divide e
quindi la logica dell’audience fa sì che non sia un argo-
mento di cui discutere….è bello discutere di cellule stami-
nali embrionali, perché si sa che c’è un medico che dice
una cosa in base ad una idea ben precisa, un altro che ne
dice un’altra e che non troveranno mai un accordo…..ap-
passiona non l’argomento ma la discussione…”

“….sul cordone non c’è polemica, ci sono dei risultati
ma non così importanti da far parlare…”

• utilizza un linguaggio poco comprensibile alla mag-
gior parte della società: la comunicazione sul tema
della donazione non è efficace anche perché utilizza
un linguaggio molto distante dalla “gente comune”.
L’utilizzo di un linguaggio pieno di “tecnicismi” non
fornisce alcun valore aggiunto e non aiuta a rivestire
di autorevolezza scientifica un tema già di per sé
molto importante. L’utilizzo, in alcuni casi, di cam-
pagne divulgative basate sull’esperienza di alcuni te-
stimonial d’eccellenza, -personaggi pubblici o del
mondo dello spettacolo- non favorisce l’interessa-
mento dell’opinione pubblica. Questa strategia co-
municativa, al contrario, tende a “screditare” il tema
della donazione e a diffondere la sensazione che la
donazione sia prerogativa esclusiva di una certa clas-
se sociale, creando nell’opinione pubblica maggiore
distacco e disinteresse. 

“…il problema maggiore non è solo il fatto che non se
parla ma che viene utilizzato un linguaggio poco accessi-
bile….”

“….se voglio far capire qualcosa a qualcuno devo uti-
lizzare il suo linguaggio in modo che possa capirmi….”

“…non è utilizzando un linguaggio difficile che la gen-
te comprende l’importanza o la rilevanza scientifica del-
l’argomento…”

• risulta confusa e fuorviante: la comunicazione, non
utilizzando un linguaggio adeguato e comprensibile,
viene ritenuta dalla maggior parte dei partecipanti
confusionaria e fuorviante. “Poco professionali”,
“confusionari”, “non attendibili” sono gli aggettivi
utilizzati per connotare i mezzi di comunicazione.
Essi, infatti, non solo non aiutano a capire, ma dif-
fondono, a volte anche in modo consapevole, infor-
mazioni fuorvianti e del tutto errate, creando nell’o-
pinione pubblica falsa informazione e confusione
(per esempio, la differenza tra cellule staminali em-
brionali e cellule staminali cordonali).

“….credo che a livello di mass media ci sia una grandis-
sima confusione…lo dico anche se è un argomento che co-
nosco molto poco oltretutto mi sento anche in difficoltà…”

“… credo che a livello di mass media ci siamo grossi
problemi…grossa confusione, poco professionalità anche
nel riferire sulle staminali….”

La formazione degli operatori sanitari

La donazione del sangue del cordone ombelicale non è
un tema che “appartiene” agli operatori sanitari. Il livello di
formazione e di conoscenza percepito –dai giovani- e rile-
vato -direttamente dagli operatori- sul tema è ancora molto
basso. La maggior parte dei giovani percepisce gli operato-
ri molto poco preparati ed informati su questo tema e non
in grado di fornire informazioni e indicazioni alle donne.

“…anche in ospedale non ho mai conosciuto qualcuno
che se ne occupa…credo che ci sia scarso interesse e scar-
sa formazione su questo tema anche da parte loro….!”

La maggior parte degli operatori -anche medici specia-
listi- ammette di non possedere un livello di preparazione
adeguato per comprendere in modo approfondito le poten-
zialità, le applicazioni e le finalità della donazione e per
poter fornire informazioni utili e chiare alle donne.

“…sono un ginecologo ma non ho mai avuto dei con-
tatti con questo tipo di problematica …”

“…ho avuto notizie da mia cognata..lei ha partorito da
poco. Mi ha chiesto qualcosa ..ma non ho saputo dirle più
di tanto….”
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“….io non ne conosco applicazioni cliniche…due ami-
ci mi hanno chiesto del cordone ombelicale ed io ho sapu-
to soltanto dire che serviva per le malattie ematologiche
…questo è quello che so…la percezione dei miei amici…”

Il livello di conoscenza e di preparazione degli operato-
ri è ancora molto lontano da quello necessario per riuscire
ad essere figure di riferimento e per riuscire ad offrire, sia
nelle strutture sanitarie che negli studi professionali, un
buon servizio di informazione ed assistenza alle donne.

Molto spesso, infatti, dopo il classico periodo di forma-
zione professionale, quasi nessuno ha svolto un periodo di
formazione ad hoc sul questo tema. La formazione è la-
sciata, spesso, all’interesse, alla curiosità e alle opportuni-
tà professionali del singolo operatore. 

Conclusioni 

Le riflessioni e le osservazioni ottenute da questo lavo-
ro sono numerose.

Anzitutto è emerso in modo chiaro il fatto che la cono-
scenza sulle modalità, procedure e finalità della donazione
sia ancora scarsamente diffusa, sia tra le donne (potenziali
donatrici) sia tra gli operatori stessi. Allo stesso tempo è pe-
rò risultata una forte disponibilità alla donazione, nonostan-
te la scarsità di informazione e quindi la conseguente paura.

È dunque necessario avviare una efficace campagna di
comunicazione sul territorio con mezzi e linguaggi di co-
municazione chiari, semplici ed efficaci e formare in mo-

do adeguato gli operatori sanitari affinché possano essere
una reale fonte di informazione.

Sono stati anche messi in luce, dal lavoro svolto, altri
due elementi di primaria importanza:

• la necessità di potenziare le strutture ospedaliere al-
la raccolta del sangue cordonale

• la preoccupazione sulle banche SCO di tipo privato.
Per quanto riguarda il secondo punto, e quindi per un

uso prettamente autologo del sangue del cordone ombeli-
cale, (quando la mamma conserva il sangue del proprio
cordone ombelicale, presso un Banca Privata, per uso
esclusivo del proprio bambino o uso intrafamiliare), que-
sta tipologia lascia molto perplesse le donne poiché la ve-
dono come discriminante nei confronti di coloro che non
posso usufruire ed accedere, specialmente per mancanza di
risorse finanziare, a queste possibilità.

Per cercare di dare una prima risposta ad alcune delle
osservazioni emerse, è stato quindi realizzato un depliant
informativo e formativo per offrire alle donne, e agli stes-
si operatori, maggiori informazioni e strumenti per poter
realizzare la donazione. Si è cercato di porre l’accento su
ciò che avverrà al sangue ombelicale e sull’importanza di
offrire nuove e importanti vie alla ricerca nell’ambito del-
le cellule staminali emopoietiche.

I prossimi passi del progetto riguardano:
la promozione di un percorso formativo per operatori

incentrato su due grandi temi: la conoscenza della dona-
zione e le nuove banche di sangue cordonale evidenzian-
done le potenzialità, ma anche i risvolti etici.
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E BONCINELLI
Einaudi, Torino 2006

Un saggio provocatorio, chiaro ed esauriente sulla teoria
dell’evoluzione e… sull’evoluzione della teoria, di cui l’au-
tore ripercorre tappe e cambiamenti. Tra gli aspetti interes-
santi trattati nel volume, vi è una critica alla formula tanto
classica quanto logora della “sopravvivenza del più adatto”,
bollata come ingenua e non esplicativa, nonché una presa
di distanza dalle aberrazioni sociali e razziste della teoria
dell’evoluzione. Di particolarmente interesse, per la sua at-
tualità, la parte sugli aspetti molecolari dell’evoluzione. Il
saggio di Boncinelli appare una lettura sintetica, ma estre-
mamente utile per comprendere il pensiero evolutivo e i
suoi sviluppi attuali e futuri, pur con alcuni limiti e le man-
canze che un testo snello mostra necessariamente.

Suscita qualche perplessità l’affermazione a pag. VIII
della prefazione, dove si afferma che il nostro è un Paese
“che non ha alcuna tradizione naturalistica”. Spiace legge-
re qui un luogo comune. Cosa si intende per tradizione? O
meglio, quale spanna di tempo deve interessare la tradi-
zione? Basta pensare alla scuola anatomica di Padova, a
nomi come Redi, Cesalpino, Spallanzani, Golgi. Forse ne-
gli ultimi decenni il lavoro dei naturalisti italiani è stato un
po’ “oscurato” in favore di altri settori scientifici, ma ciò
non sminuisce in nulla il valore dei naturalisti suddetti.

Un punto particolarmente stimolante, che si estende a
discussioni che vanno ben al di là dei limiti della biologia,
o di qualunque altra scienza – storica o sperimentale che
sia – è il seguente: i meccanismi biologici essendo assai
complessi e anche ridondanti, possono rispondere in mo-
do diverso. È quello che l’Autore, trattando dei compor-
tamenti, definisce “gratuità o arbitrarietà delle scelte”.
Afferma Boncinelli: “La tavolozza delle risposte compor-
tamentali possibili si arricchisce progressivamente con
l’aumentare della complessità delle specie, per lasciare
sempre più spazio a ciò che possiamo chiamare libero ar-
bitrio o più in generale libertà”. 

È interessante questo richiamo della riflessione biolo-
gica a quella filosofica. Fino al punto che egli prosegue
con un’argomentazione che, pur collocata in un contesto

biologista, apre un varco per ulteriori possibili dimensio-
ni: “la libertà o la coscienza di sé possono essere conside-
rati due esempi di incidenti congelati. È pensabile che en-
trambe queste facoltà siano comparse per caso durante la
nostra evoluzione, magari come sottoprodotto di altri fe-
nomeni biologici più importanti per l’adattamento e la
perpetuazione della specie. Nessuna di queste due carat-
teristiche biologiche sembra indispensabile per la soprav-
vivenza, tanto è vero che un numero enorme di specie vi-
ve benissimo senza, ma una volta che sono comparse so-
no rimaste fissate nella nostra natura biologica e noi non
sapremmo oggi immaginarci senza queste due facoltà”.

Quando non si tratti però di scegliere tra due secchi di
biada, come il famoso asino di Buridano, quando si tratti
di scegliere tra opzioni appartenenti ad altre dimensioni,
bisogna necessariamente rivolgersi a un altro tipo di sa-
pere. L’affermazione di Boncinelli, “Ogni specie gode del
grado di libertà che le concedono i suoi geni”, non può
non trovare consensi, sempre che sia intesa come una pre-
messa alla chiara posizione emergente dell’essere umano
all’interno dell’evoluzione. Di fatto, invece, nel sostenere
la peculiarità genetica ed evolutiva della specie, l’Autore
mette in guardia da quella che definisce una eugenetica
positiva. Cosa però debba farci l’uomo con questa libertà,
è oggetto di riflessione morale e non spetta più certo solo
al biologo svelare in cosa consista la natura umana.

L’Autore sostiene, di fatto, una posizione chiaramente
antifinalistica: “ogni tentativo di capire il “disegno” della
natura è destinato a fallire, almeno in prima approssima-
zione. L’evoluzione infatti non può avere uno scopo né un
disegno; per la semplice ragione che la contemplazione di
finalità e di scopi è nata con l’evoluzione”. Verrebbe da
obiettare che, se anche la contemplazione di finalità e sco-
pi fosse nata con l’evoluzione, avremmo in ogni caso un
“dovere” evolutivo non semplicemente di capire, ma an-
che di contemplare tali finalità e scopi. 

Può essere utile confrontare quanto afferma Darwin, ci-
tato da Boncinelli a pag. XII della prefazione, con la con-
clusione che l’Autore pone a chiusura della prefazione
stessa. 

Sostiene Darwin: “C’è qualcosa di grandioso in questa
visione: come la vita, con tutte le sue proprietà, sia stata
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originariamente infusa in poche forme o in una sola e co-
me, mentre questo pianeta orbitava nello spazio in ottem-
peranza alle leggi della gravità fissate una volta per tutte,
da un inizio tanto semplice così tante forme di vita si sia-
no evolute e stiano evolvendo, tutte straordinariamente
belle e degne della più grande ammirazione”. 

Afferma Boncinelli: “Spero di aver illustrato come,
nella sua forma più legittima, lo studio dell’evoluzione
suggerisce un modo di vedere una certa parte degli even-
ti del mondo, ma anche e soprattutto un modo particolare
di ragionare e di trarre conclusioni, che appare fatalistico
e disperato ad alcuni, ed eroico se non epico ad altri, in-
cluso me. Se partendo “da un inizio tanto semplice”, sia-

mo arrivati dove siamo arrivati, non possiamo che con-
gratularci con noi stessi e insistere nel cercare di capire
come tutto ciò sia stato possibile”.

Strano a dirsi, ma Darwin è persino meno darwiniano
di Boncinelli.

The author of this essay tackles a much debated issue.
Darwin’s theory and its applications are explained syn-
thetically but in a very useful manner in order to under-
stand evolution and its present and future development.s

Gigliola Puppi
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M CALIPARI 
San Paolo, Cinisello Balsamo 2006

L’autore, docente di Etica generale presso l’Istituto In-
ternazionale Camillianum e di Bioetica presso il Pontificio
Istituto “Giovanni Paolo II”, si propone l’obiettivo, tut-
t’altro che agevole, di proporre una “riflessione morale in-
torno alla complessa questione dell’uso adeguato dei mez-
zi di conservazione della vita” (pag. 13). L’Autore sente
l’esigenza di unire la propria voce al dibattito etico di que-
sti ultimi anni, consapevole del fatto che tra i due estremi,
costituiti da un lato dall’abbandono del paziente (in tutti i
sensi, da quello pratico del non accesso alle terapie a quel-
lo, altrettanto importante, costituito dal non farsi carico
delle sue più intime istanze) e dall’altro dall’accanimento
terapeutico, si dà tutta una serie di situazioni intermedie in
cui può risultare assai difficile prendere una decisione, sia
da parte del paziente e dei suoi familiari che da parte del
personale sanitario. Fino a che punto un tema così impor-
tante può essere lasciato alla sensibilità (o all’arbitrio) del
singolo? Fino a che punto, all’altro estremo, è giusto (o
possibile) imporre delle linee-guida standardizzate? L’au-
tore fornisce delle risposte significative dal punto di vista
dottrinale e utili dal punto di vista “pratico”.

Il suo modo di affrontare la spinosa questione di cui so-
pra è interessante: “andare a ricercare, lungo la storia del-
la teologia morale, […] le ‘radici’ ed i segnali del pro-
gressivo sviluppo” del “principio di proporzionalità delle
cure” (pag. 13), esporli descrittivamente e infine analizzarli
in maniera il più possibile analitica, presentando una pro-
posta di rilettura della dottrina sull’“adeguatezza etica nel-
l’uso dei mezzi terapeutici e di sostegno vitale” (pag. 18).

Tutta questa riflessione parte da alcuni punti fondamen-
tali. Innanzitutto dalla consapevolezza che, nella società at-
tuale, i progressi della Medicina pongono continuamente di
fronte a chiunque desideri riflettere profondamente sui te-
mi etici fondamentali degli interrogativi nuovi. L’uomo “si
scopre ormai capace di intervenire sulla vita fisica umana
ad un livello inimmaginabile fino a pochi decenni fa” (pag.
15). Inoltre, “l’utilizzazione medica di sofisticate tecnolo-

gie ha progressivamente reso più ‘sfumato’ il confine tra vi-
ta e morte, rendendo possibili inedite condizioni di esisten-
za del paziente, sempre più difficili da gestire in maniera
moralmente corretta” (pag. 15). Da qui la necessità di far
andare di pari passo il progresso delle tecnologie con quel-
lo della riflessione in campo bioetico. Altro importantissi-
mo “nodo” attorno al quale Calipari costruisce le proprie
considerazioni è il tema, anch’esso relativamente “nuovo”,
della sempre maggiore attenzione alla cosiddetta “qualità
della vita”. Il pericolo attuale è che questo concetto venga
inteso in maniera distorta, e utilizzato come “discriminan-
te per il valore e la dignità della vita umana stessa” (pag.
16): il rischio concreto è che si configurino, ad arbitrio dei
singoli, diversi “gradi” o “livelli” di vita.

L’interessante saggio si articola in cinque capitoli: nel
primo viene affrontato il tema fondamentale della “vita
umana” dal punto di vista dell’antropologia teologica e
della morale. In particolare l’autore focalizza l’attenzione
sul fatto che questa rappresenti il “bene fondamentale”, al-
la luce del quale tutti gli altri hanno senso, per noi esseri
creati “a immagine e somiglianza di Dio”. Da questa con-
cezione deriva il dovere morale, per gli uomini, di conser-
vare la propria vita, della quale noi non siamo “‘proprie-
tari assoluti’, bensì ‘custodi ed interpreti’ in nome di Dio”
(pag.. 28).

Nel secondo capitolo, viene proposta una carrellata di
documenti storici riguardanti la dottrina morale circa l’u-
so dei mezzi di conservazione della vita, a partire dai mo-
ralisti del XVI secolo fino alla prima metà del XX secolo;
nel terzo capitolo invece l’autore si dedica ad un’esposi-
zione dettagliata dei principali documenti del Magistero
della Chiesa Cattolica riguardanti sempre lo stesso tema.
Nel quarto capitolo, l’Autore si sofferma ad analizzare in
maniera analitica i testi presentati precedentemente, per
cercare di mettere in luce il più chiaramente possibile il nu-
cleo fondamentale della dottrina proposta dai moralisti e
dal magistero. Nel quinto capitolo, infine, l’autore presen-
ta “una sua proposta di rilettura della dottrina sull’ade-
guatezza etica nell’uso dei mezzi terapeutici e di sostegno
vitale […] in continuità con la Tradizione morale […] ma
tenendo anche in conto la necessità di integrare la valuta-
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zione di ulteriori fattori” (pag. 18), quali i recenti progres-
si in campo medico e tutti gli interrogativi che ad essi si ac-
compagnano.

Alcune tra le conclusioni tratte da Calipari sono degne
di nota: anzitutto la necessità di mantenere la tradizionale
categoria concettuale di “ordinarietà/straordinarietà” dei
vari mezzi di conservazione della vita. Questa andrà valu-
tata sulla base della soggettività del singolo paziente, nel
pieno rispetto della sua autonomia, ma non abbandonando
la persona a se stessa: è fondamentale invece che ci sia un
sostegno ed una partecipazione del medico a questo pro-
cesso. Bisognerà stare molto attenti, inoltre, a non confon-
dere questa categoria con quella più recente della “propor-
zionalità/sproporzionalità” delle cure. Quest’ ultima inve-
ce dovrà trovare il proprio riferimento, secondo parametri
oggettivi ben definiti, nel rapporto tra i vari mezzi di so-
stegno vitale a disposizione e la loro concreta efficacia cli-

nica sul paziente. L’autore a questo proposito elabora un
metodo di valutazione etica dei mezzi di sostegno vitale
ben applicabile ai singoli casi: è un percorso su tre step che
mira innanzitutto a definire l’”ordinarietà/straordinarietà”
di una determinata terapia nel caso in esame, poi la sua
“proporzionalità/sproporzionalità”, per poi giungere, alla
fine, ad un giudizio sull’adeguatezza etica di “quella” te-
rapia in “quel” caso, nel pieno rispetto del paziente e con-
sapevoli di averlo sostenuto in una decisione ardua da
prendere in un momento non facile della sua vita.

The book , as the author states, is a “moral reflection on
the complex issue of an adequate use of life sustaining
means”

Maria Chiara Addarii
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H STROBEL,
a cura di MARIA ANNA MASSIMELLO
Bollati Boringhieri, Torino 2006

Non sono molti i saggi che trattano di denti, eppure il
nostro linguaggio quotidiano vi fa riferimento spesso e vo-
lentieri. Espressioni come “a denti stretti”, “avere il dente
avvelenato” o “dente per dente” rendono bene la funzione
che la nostra dentatura ha sempre avuto nel riflettere ten-
sioni e nello scaricare aggressività. L’originale libretto di
Hermann Strobel, odontoiatra e analista junghiano, si oc-
cupa dunque di un tema un po’ trascurato -di denti e di den-
tisti- che forse meriterebbe maggiore spazio nella lettera-
tura di antropologia medica.

Nel capitolo iniziale -Come si diventa dentisti?- l’auto-
re precisa come il saggio non sia scaturito dal semplice in-
teresse per i denti, ma da un proposito di attenzione al ma-
lato: “Di certo a suscitare il mio interesse principale e ad
attivare la mia empatia è sempre stato soprattutto il pa-
ziente che vedevo seduto sulla poltrona odontoiatrica. Co-
me avrei potuto levargli la paura del dolore? Come infon-
dergli la fiducia che io avrei avuto la mano ‘leggera’? Al-
la fine scoprii che anche nei denti esistevano delle psical-
gie, e con ciò capii la grande irrazionalità del dente come
‘entità’ in sé e per sé. In tal modo mi si dischiuse un mon-
do affascinante che si rifletteva anche nella sfera onirica
dei miei analizzandi e pazienti, un mondo del quale inten-
do parlare nel corso di questo libro” (p. 13). 

Dopo una breve introduzione sulla storia dell’odontoia-
tria, l’Autore, nel capitolo Il dentista: cavadenti, mago o
sciamano?, si sofferma sulla “paura del dentista”, un vero
e proprio stereotipo dell’immaginario popolare, che deve
la sua persistenza a motivi storici e ad un alone di irrazio-
nalità, che circonda la figura di un professionista, forse
spesso conosciuto dai pazienti più per i suoi modi energi-
ci e sbrigativi che per un delicato savoir faire che tenga
conto dei loro vissuti. 

Eppure, nella tradizione popolare ai denti sono uniti
molti aspetti della personalità e della condotta. Basti pen-
sare all’importanza assegnata ai cosiddetti denti “del giu-
dizio”, denominati sophronistés da Ippocrate e collegati al-
la conquista della saggezza e della maturità.

Fedele ai dettami della psicologia analitica, nel capito-
lo Estrarre il dente o stare ad ascoltarlo?, l’Autore consi-
glia, pertanto, ai dentisti di guardare alla persona nella sua
unità di corpo e psiche, cercando di riconoscere come un
mal di denti sia spesso la spia di un profondo conflitto psi-
chico. Lo scritto di Strobel è dunque interessante per la
prospettiva psicosomatica, per il costante richiamo all’u-
nità della persona malata, che non è possibile ridurre ad un
organo da curare, ma è sempre un soggetto da ascoltare e
da comprendere nella sua totalità. Il modello meccanicisti-
co della malattia, per cui essa è semplicemente un guasto
più o meno riparabile tecnicamente, lascia il posto a un
modello psicosomatico, dove per ogni male fisico da cura-
re vi è un corrispondente disagio psichico da interpretare. 

Ciò ha ripercussioni sia sulla formazione professionale
del medico -che dovrebbe prestare attenzione anche a ciò
che il paziente non dice, ma che i suoi denti dichiarano-,
sia sull’educazione del paziente, che ordinariamente desi-
dera soltanto essere liberato dal mal di denti il prima pos-
sibile, con il minimo dolore e con il massimo risultato este-
tico e che non si aspetta interventi di altro tipo. 

Il pregio del saggio di Strobel è però anche il suo limi-
te: l’ipotesi di partenza junghiana –con il peso assegnato
all’inconscio, la teoria delle “costellazioni” e il significato
attribuito al materiale onirico- condiziona chiaramente
l’antropologia di riferimento e forza le conclusioni. Se è
innegabile che il mal di denti sia spesso spia di un disagio
psichico e se è vero che ogni patologia abbia anche una di-
mensione psicologica, non è però altrettanto vero che essa
abbia sempre e soltanto un’eziologia psicologica. 

A riconoscerlo, del resto, è lo stesso Autore che, dopo
aver trattato del significato simbolico del mal di denti nei
sogni, ironicamente conclude: “talvolta accade anche che
le persone sognino di avere i denti cariati perché è oppor-
tuno che vadano a fare un controllo dal dentista … quando
sogniamo di denti malati, sarebbe dunque necessario do-
mandarsi perlomeno da quanto tempo non ci si è presenta-
ti da un controllo dal dentista” (p. 144). 

Viene da concludere che, dovendo scegliere tra il denti-
sta e lo psicologo, è meglio prima, in ogni caso, recarsi dal
dentista. 

Maria Teresa Russo 
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VIRGINIA WOOLF, a cura di N GARDINI
Bollati Boringhieri, Torino 2006

“Considerato quanto sia comune la malattia, […] appa-
re davvero strano che la malattia non figuri insieme all’a-
more, alle battaglie e alla gelosia tra i temi principali della
letteratura. Verrebbe da pensare che romanzi interi siano
stati dedicati all’influenza; poemi epici alla febbre tifoidea;
odi alla polmonite; liriche al mal di denti. Ma no; salvo po-
che eccezioni […] la letteratura fa del suo meglio perché il
proprio campo di indagine rimanga la mente”. 

È l’incipit dell’originale saggio che Virginia Woolf scri-
ve nel 1930, dopo una prima stesura accolta tiepidamente
da Eliot nel 1926, dal titolo On Being Ill (Dell’essere ma-
lati). In questa edizione, Nicola Gardini lo presenta corre-
dato da un puntuale commento critico e in coppia con il
breve scritto di Charles Lamb (1775-1834), uno dei saggi-
sti più ammirati dalla Woolf, dal titolo Il convalescente. 

“Strabiliante esempio di pindarismo saggistico”, come
lo definisce il curatore, lo studio della Woolf illumina con
ricchezza di citazioni e di immagini l’esperienza biografi-
ca della malattia, mostrando come essa trasformi profonda-
mente il nostro rapporto con gli altri e con il mondo. Da qui
l’essenziale incomunicabilità di un’esperienza squisita-
mente personale: la malattia ha un’ineffabilità costitutiva,
per cui, mentre è facile parlare della sofferenza in astratto,
non sempre invece è facile parlare della propria sofferenza.
Per raccontare la propria pena spesso vengono a mancare le
risorse linguistiche e non solo per carenza di vocabolario,
come osserva acutamente la Woolf: “L’inglese, che può
esprimere i pensieri di Amleto e la tragedia di re Lear, non
ha parole per i brividi e il mal di testa. […] Qualunque ra-
gazzina innamorata può contare su Shakespeare o Keats per
dar voce ai suoi sentimenti; ma basta che il malato tenti di
spiegare a un medico la sofferenza che ha nella testa perché
il linguaggio si prosciughi di colpo. Non c’è nulla di pron-
to all’uso. Egli sarà costretto a coniare qualche parola e, te-
nendo il suo dolore in una mano e un grumo di puro suono
nell’altra, pressarli in modo tale che alla fine ne salti fuori
una parola del tutto nuova” (p. 10).

Ben venga, dunque, la letteratura a dar voce a queste
esperienze, forse in modo più efficace e immediato di

quanto riesca a fare la filosofia. Eppure, accusa la scrittri-
ce, la letteratura ha inspiegabilmente disertato il luogo
umano della malattia, dedicandosi a trattare altri temi, for-
se per una sorta di cartesianesimo inconsapevole, che as-
segna solo alla mente un posto di spicco nella produzione
narrativa: “la letteratura fa del suo meglio perché il proprio
campo d’indagine rimanga la mente; perché il corpo rima-
ne una sorta di lastra di vetro liscio attraverso cui l’anima
appaia pura e chiara, e, eccetto che per una o due passioni
come il desiderio e la cupidigia, sia nullo, e trascurabile e
inesistente. La verità è tutto il contrario” (p. 8). 

Ed è proprio la realtà dei vissuti del malato quella che
la Woolf, con fine animo femminile, tenta di esplorare, in-
dividuando nell’essere malati non solo una mancanza, ma
anche una risorsa che apre un altro punto di vista sul quo-
tidiano. Ecco alcuni esempi: la “scoperta” inaspettata di
quanto tutti i giorni avevamo sotto gli occhi, come il cielo
e le sue nuvole –”mentre te ne stai a giacere, guardando in
su, scopri che il cielo è qualcosa di così diverso da tutto
questo che quasi ti sconvolge. Dunque accadeva di conti-
nuo senza che noi ce ne accorgessimo!” (p.16)- oppure il
gusto di quanto la fretta impedisce di assaporare, come la
poesia: “quando si è malati le parole sembrano possedere
una qualità mistica. Afferriamo ciò che va oltre il loro si-
gnificato superficiale” (p. 23). 

In realtà, la letteratura del Novecento, come osserva giu-
stamente Gardini nella sua postfazione, rimedia all’igno-
ranza della malattia e ne celebra un autentico trionfo. Da
Proust a Mann, da Svevo a Solzenicyn, la malattia diven-
ta un argomento privilegiato, quasi un topico, in ogni caso
una metafora, così come lo divengono le raffigurazioni dei
luoghi della cura, ospedali e sanatori.

Contrariamente a quanto ha affermato Susan Sontag nel
noto saggio, Malattia come metafora, con il suo invito a
considerare la malattia come “un fenomeno privo di signifi-
cato”, non è possibile accostarsi alla malattia senza metafo-
rizzarla. Non può impedirsi di farlo chi la soffre, perché, co-
me ha osservato il medico spagnolo Laín Entralgo, la ma-
lattia “è un episodio che si verifica nel corso dell’autorea-
lizzazione dell’uomo, quindi della sua biografia, episodio
più o meno grave o casuale, che può assumere significati di-
versi e di cui gli rimane sempre una certa esperienza di vi-
ta”. La malattia è sempre “oggetto di appropriazione” da
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parte del malato, che si pone di fronte ad essa e le conferi-
sce un significato “soggettivo”, perché non solo la patisce,
ma la sperimenta e la interpreta alla ricerca di un senso. 

Ma anche lo scrittore che si assume il difficile compito
di narrare la malattia, non può sfuggire alla metafora, per-
ché solo grazie ad essa si riesce a passare dal piano della
descrizione a quello della comprensione. Come ha osser-
vato il filosofo Ricoeur, “il simbolo dà a pensare”, offre
quelle risorse indispensabili per oltrepassare il mondo dei
fatti e raggiungere quello dei significati.

Se si desidera guardare alla malattia dal punto di vista
di ciò che essa significa per il soggetto malato, risulta sen-
z’altro necessario il lavoro ermeneutico della filosofia, ma
sarà anche indispensabile l’azione rivelatrice della lettera-
tura e della poesia. Ed è forse questo l’insegnamento più
valido del breve saggio della Woolf, che invece potrebbe

deludere chi vi si accostasse cercando il quadro cruda-
mente “oggettivo” della storia clinica. Comprendere che la
realtà non si rinchiude nei limiti dell’”oggettività” può far
bene sia al malato che al medico. Sembrerebbe una ricetta
ingenua per un mondo dove la tecnica biomedica, a fianco
ad innegabili meriti, rischia di rendere più ardua la malat-
tia e più distante la cura. Ma è proprio in questo panorama
che il richiamo all’umano si rende ancora più necessario.
Come ogni esperienza importante e profonda, anche la ma-
lattia non può essere letta solo alla luce della logica scien-
tifica: alla fin fine, soffrire resta qualcosa di incomprensi-
bile, un autentico mistero. E se solo la religione può aiu-
tarci ad accettarlo, la letteratura può certamente contribui-
re a renderlo meno ostile. 

Maria Teresa Russo
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E SGRECCIA
Vita e Pensiero, Milano 2006

Il volume raccoglie gli articoli pubblicati da mons. Elio
Sgreccia, già professore ordinario di Bioetica e direttore
del Centro di Bioetica dell’Università Cattolica del S. Cuo-
re, apparsi su tre quotidiani –”L’Osservatore Roma-
no”,”Avvenire” e “Corriere della Sera”– nell’arco nel ven-
tennio 1985-2005, in cui l’Autore ha ricoperto la carica di
direttore del Centro di Bioetica.

Il titolo, come rileva nell’introduzione Adriano Pessina,
“allude sia al luogo nel quale la bioetica ha avuto subito
udienza, e cioè sulle pagine dei quotidiani, sia al fatto che
questa disciplina è nata proprio sulla base di sollecitazioni
concrete, dettate dalla cronaca, dalla quotidianità” (p. IX). 

L’andare a rileggere gli articoli contenuti in questa rac-
colta consente di ripercorrere l’insieme dei problemi che la
bioetica nel corso della sua storia ha affrontato, alcuni con
i loro corsi e ricorsi storici, quali ad esempio l’aborto, l’eu-
tanasia, la definizione dello statuto dell’embrione, altri più
circoscrivibili a determinati periodi, si pensi alle proble-
matiche relative alla famiglia, all’ambiente e al rapporto
popolazione-sviluppo che caratterizzano gli anni Novanta,
nonché le nuove problematiche sollevate dalle biotecnolo-
gie all’inizio del nuovo millennio (xenotrapianti, cellule
staminali e fecondazione artificiale).

La rilettura di questi articoli mette in luce, altresì, le li-
nee portanti della concezione bioetica che l’Autore ha svi-
luppato in numerosi e importanti saggi, rilevandone le co-
stanti e i punti di riferimento irrinunciabili, che è possibile
rintracciare in tutte le articolate analisi condotte dall’Auto-
re, primo fra tutti la nozione di persona e la sua dignità.

La costanza con cui Sgreccia argomenta in merito alla
nozione di persona trova la sua giustificazione nell’incipit
dell’articolo posto in apertura: “L’eticità è nell’uomo co-
me la forza misteriosa e vitale che fa crescere una pianta
unificando tutte le sue parti dalla radice alla foglia, dalla
linfa che sale alla luce con cui sintetizza la clorofilla. L’e-
ticità è apertura della persona, per cui il suo profondo es-
sere tende a realizzare l’armonia tra l’uomo e l’ambiente,
tra i singoli e la società, proprio come il dinamismo di un
fiore che si apre al sole e all’aria, che si radica nel terreno

e si protende verso l’alto” (p. 3). Su questa base, Sgreccia
può ricercare l’armonia tra le esigenze della salute della
popolazione e le risorse dell’economia e argomentare in
merito al rispetto della vita dal suo inizio alla sua fine na-
turale, individuando i valori etici, culturali e spirituali che
consentono di sviluppare gli elementi positivi della socie-
tà. Da qui il suo prendere posizione in merito alle diverse
proposte di legge di volta in volta presentate, aventi per og-
getto più o meno diretto il destino di tante vite umane.

Sgreccia, infatti, parafrasando il titolo di uno dei suoi
articoli, è stato uno strenuo difensore della vita umana con
l’aiuto di Galileo, nel senso che come Galileo si è avvalso
nelle sue ricerche finalizzate a rintracciare la verità “degli
occhi che si hanno nella fronte e di quelli che si hanno nel-
la mente”, come diceva lo scienziato rinascimentale. In
questo senso va inteso sia il metodo sgrecciano sia le pa-
role di sdegno con cui apre uno dei suoi ultimi articoli e
che bene esemplificano l’approccio dell’autore alle que-
stioni bioetiche. “Non posso nascondere il mio disagio
quando vedo definire “dogmatici” coloro che difendono
l’umanità e l’individualità dell’embrione e il conseguente
valore morale che è proprio della persona dotata di spiri-
tualità. Infatti, questi difensori del dato scientifico, ai qua-
li io mi onoro di appartenere, sono aderenti al dato scien-
tifico e vogliono essere più galileiani di chi li accusa di
dogmatismo. L’identità biologica, genetica e organistica di
un embrione che ne fa un essere umano, nuovo, vivo, atti-
vo, individualizzato e capace di svilupparsi per un suo pro-
getto interno… fin dal momento della fecondazione, non è
frutto di dogma, ma di mera scienza e lo possiamo dimo-
strare con le parole di scienziati, che, non solo non sono
dogmatici, ma talora non sono neppure credenti e si dimo-
strano fedeli seguaci di Galileo”.

The volume is a collection of articles published in var-
ious newspapers between 1985 and 2005. The articles
show the basic concepts of the Author’s bioethical con-
ception namely the notion of “person” and of human life.

Maddalena Pennacchini
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Ho letto con molto interesse l’articolo di Michelan-
gelo Pelaez, La Medicina come problema scienti-

fico e filosofico, pubblicato sul numero 2, Vol.14 di Me-
dic che mi è arrivato in questi giorni. Ritengo che spunti
capaci di superare gli abituali schemi cui siamo abituati
parlando di medicina siano fecondi di riflessioni e di di-
battiti.

Pur non avendo letto il libro di Maria Teresa Russo “ La
ferita di Chirone” cui l’articolo fa costante riferimento,
penso di poter concordare con molte delle affermazioni di
Palaez, che mi paiono particolarmente stimolanti. Non si
può, ad esempio, non concordare con il forte richiamo a
non accettare nessun fatalismo davanti al problema del do-
lore e della morte o con l’altrettanto energico suggerimen-
to a rendere sempre più vivi i rapporti interpersonali con il
malato sfuggendo alla deriva tecnologica e specialistica.
Analogamente stimolante è l’invito al lavoro in coopera-
zione, anche fra più competenze, che rende il risultato
complessivo sicuramente migliore.

Tuttavia non posso esimermi da alcune considerazioni
critiche che mi permetto di proporre al fine di alimentare
il dibattito.

1. Il tema generale dell’articolo può essere fuorviante se
non si precisano bene i termini del dibattito. La medicina
ha faticato molto nel corso del secolo passato e nell’inizio
di questo a tirarsi fuori dalle secche di un empirismo so-
stanziale per approdare ad un tentativo di diventare scien-
za. Il richiamo, in apertura dell’articolo, alla stretta unione
(nel V secolo avanti Cristo!) fra filosofia e medicina ed il
continuo riferimento alla necessità che alla scienza medi-
ca si aggiunga una prospettiva filosofica fanno temere un
ritorno ad atteggiamenti pre-scientifici nell’approccio alla
medicina e, quindi, a mio avviso ad un ritorno alla medi-
cina empirica ed “artistica”. Anche la sottile critica alla
“Evidence Based Medicine” che viene accostata alla “con-
cezione biochimica del malato”(!) e alla mancanza di una
prospettiva antropologico-metafisica fa sorgere dubbi del-
la medesima natura.

2. L’insistenza con la quale si fa riferimento alla neces-
sità di una “metafisica”, non si capisce bene se nella con-
cezione del medico o dell’ammalato, mi pare che sia fuori
luogo. La personale visione filosofica del medico e la sua
eventuale posizione metafisica hanno poco a che vedere
con l’atto medico o con il rapporto medico/ammalato se
non nel senso molto generale e primordiale che il medico
deve rispettare sempre l’ammalato come essere umano
(con le sue idee, anche filosofiche, che possono essere di-
verse da quelle del medico) e non considerarlo mai un og-

getto di prestazione professionale e basta. Ma questo at-
teggiamento non ha niente a che vedere con la “metafisi-
ca”. Inoltre, mentre concordo con la definizione della Rus-
so che la “filosofia della medicina è una riflessione razio-
nale, critica e globale sulla natura, le finalità e il metodo
della medicina” ho qualche dubbio sulla accezione “arti-
stica” della medicina medesima e sulla necessità di una “ri-
flessione metafisica” di cui non comprendo con precisione
il significato. Analogamente non mi è chiaro cosa signifi-
chi esattamente che sia necessaria una riflessione che giun-
ga all’”essenza”, al di là del “fenomeno” e che delinei
un’”ontologia della corporeità”. Ho il terrore di reintro-
durre, nella riflessione scientifica parole sdrucciolevoli che
non hanno un preciso significato. Noto, invece, la man-
canza nel testo dell’articolo, ad ogni riferimento alla psi-
cologia scientifica e alle neuroscienze, che potrebbero il-
luminare molto sulle modalità di comportamento sia del-
l’ammalato che del medico, ma che rimangono sempre nel-
l’ambito di una visione filosofico-scientifica.

3. Oltre a queste perplessità di fondo, mi permetto di se-
gnalare alcuni dubbi marginali che mi piacerebbe fossero
fugati.

A) Il primo concerne le “illusioni di onnipotenza” spe-
cie nei confronti del “dolore, della malattia e della mor-
te”, che, sembra di capire dal testo dell’articolo, non
chiarissimo al riguardo, sono alimentate dalla medicina
nella sua veste scientifica. Credo che sia sufficiente aver
esercitato per qualche tempo questa professione per ren-
dersi conto che il medico ha tutti i difetti tranne il deli-
rio di onnipotenza. Anzi, i suoi frequenti fallimenti ren-
dono tragicamente chiari i suoi limiti di fronte alla ma-
lattia ed alla morte. Penso che non sia utile insistere sul-
la scienza come un tipo di pensiero che si ritiene onni-
potente. Al contrario, di fronte alle accuse sempre più
frequenti in questo senso, credo che vada sottolineato in
ogni occasione come il pensiero scientifico sia del tutto
consapevole dei suoi limiti, pronto a cambiare idea di
fronte a fatti nuovi come non accade frequentemente per
altri approcci metodologici ( filosofia?). Questo non si-
gnifica che il medico, come scienziato, non debba ap-
plicare il motto Kantiano “sapere aude: abbi sempre il
coraggio di usare la tua propria intelligenza, la tua ra-
gione, senza limiti”. Dove questo “senza limiti” non
vuole certo dire che la ragione umana non ha limiti, ma
solo che non deve crearsene di artificiali. Del resto que-
sta è anche la posizione di Foucault che riflette appro-
fonditamente sui limiti della pratica medica in relazio-
ne all’essere finito dell’uomo. 
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B) La relazionalità fra medico ed ammalato è una parte
fondamentale dell’atto medico e non mi è chiaro cosa
significhi esattamente, in rapporto a questo, la “cadave-
rizzazione” della vita che riduce l’ammalato ad essere
“corpo”. Credo che con maggior calma e con maggiore
spazio vada precisato che rapporti ci siano fra la cosid-
detta non relazionalità della medicina moderna (concet-
to che mi sentirei di non condividere, proprio in consi-
derazione dell’approccio scientifico nei rapporti medi-
co/malato) e la “corporeità” esclusiva dell’ammalato.
Devo dire che, nella pratica medica, è ormai molto lon-
tano il concetto che il medico è un “soggetto” che agi-
sce su un “oggetto”, il corpo dell’ammalato. Non è be-
ne perpetuare, sia pure condannandoli, questi stereotipi
ormai superati. 
C) Sarebbe utile conoscere con precisione quali siano i
danni provocati dalla “Scienza Medica” in quanto sepa-
rata dalla Filosofia, a meno che non si voglia definire
come filosofia tutta la relazionalità che è implicita an-
che nella scienza medica. 
D) Non è ben chiaro in che senso la “medicina è tesa a
soddisfare ogni desiderio individuale”, ( il concetto è
ripetuto due volte nell’articolo) a meno che non si fac-
cia riferimento alla chirurgia estetica. Il desiderio indi-
viduale di ogni soggetto è il mantenimento o il ricupe-
ro della salute e questo desiderio individuale è sacro-
santo, anche se, purtroppo, non è sempre possibile sod-
disfarlo.
E) Il bene del paziente si colloca a più livelli, sono pie-
namente d’accordo: ma non credo sia possibile separa-
re facilmente il “bene biomedico” dal “bene della per-
sona”. Quanto al “bene ultimo”, esso probabilmente
sfugge dalla mani del medico e ritorna in quelle del-
l’ammalato al quale il medico deve guardare con gran-
de rispetto.

Fausto Grignani

Già Professore di Medicina Interna e Presidente del
Corso di Laurea, Università di Perugia

Risposta del Direttore 

Ringrazio il Prof. Grignani per le sue acute e al tempo
stesso profonde considerazioni sul mio articolo.

La buona scienza medica, come del resto qualunque
onesta tradizione scientifica, è pluralista. Si sviluppa, cioè,
senza una particolare uniformità ideologica: sono molte-
plici le vie secondo cui la scienza procede, dato che non ri-
entra nel suo orizzonte indagare le verità ultime. È per que-

sto che lo scienziato, e quindi i cultori delle scienze bio-
mediche dai quali dipende la pratica medica, si pongono in
una posizione di ascolto con filosofi e teologi; ascolto che,
ovviamente, dovrà essere reciproco. Spesso i maggiori e
più duraturi progressi della scienza sono sorti dall’intrec-
ciarsi di ricerche sperimentali e di tematiche sul senso del
mondo, sulla natura metafisica dell’uomo e sulla sua de-
stinazione eterna. Il fatto che il “bene ultimo” del malato
sfugga al medico non autorizza ad ignorarlo; giustamente
il prof. Grignani afferma perciò che ad esso “il medico de-
ve guardare con grande rispetto”.

Purtroppo non tutti gli scienziati rispecchiano nei loro
studi queste premesse epistemologiche. Non mancano in-
fatti epigoni di Comte che considerano ancora le scienze
teologiche proprie della puerizia e quelle metafisiche tor-
menti di un animo adolescenziale. Tutta la tradizione uma-
nistica viene sussieguosamente accantonata da una scien-
za “ragionevole”, materialista e ormai adulta. È a questa
visione paurosamente riduttiva che si riconduce l’illusione
di onnipotenza che traspare in alcuni medici “scienziati”
più vicini ai grandi mezzi di comunicazione sociale che al
capezzale del malato. Può essere vero, prof. Grignani, che
il pensiero scientifico è oggi del tutto consapevole dei suoi
limiti, ma lo stesso non può dirsi dei singoli scienziati: l’e-
thos riguarda gli scienziati e non la scienza. Che la medi-
cina abbia accolto la sua implicita connotazione relaziona-
le, non vuol dire che la pratica medica sia sempre fedele a
tale canone. Non a caso si è parlato negli ultimi anni di una
medicina “muta” e incomprensibile nei confronti del ma-
lato vero ed invece estremamente loquace nel dilatare, cer-
cando inutili e artificiose aspettative, il concetto di salute.
Agli stereotipi antichi da condannare (paternalismo, og-
gettualità, specialismo) si aggiungono ora dei nuovi (bu-
rocratizzazione, commercializzazione, tecnicismo). Può
pure accadere che nuovi Empedocle insidino, come ai tem-
pi della scienza medica ippocratica, con le loro “filosofie
magico-sacerdotali” il rigore della medicina moderna.

Da tutto ciò, evidentemente, derivano incomprensioni e
diffidenze tra i vari saperi con danni vicendevoli. Non è
questo, come appare dalla sua lettera, il suo caso, ma
ugualmente non è la mia posizione, al di là di qualche
fraintendimento. Mi soffermo soltanto su quello che mi
sembra il nocciolo del mio articolo e della sua lettera.

I punti da lei sollevati sono in gran parte condivisibili.
Tuttavia, alcuni di essi aprono lo spazio ad un dibattito
chiarificatore. In particolare per quanto riguarda le con-
nessioni tra Medicina e Filosofia. Non c’è dubbio che la
“Medicina basata sulla evidenza” abbia dato un impulso
decisivo alla evoluzione scientifica della Medicina, nel
senso che le decisioni cliniche debbono essere supportate
da valutazioni matematiche che le forniscono appunto le

MEDIC 2007; 15.1: 100-102



basi per la “evidenza”. Ma su che cosa fa perno questa evi-
denza? Su un calcolo statistico che indica la “probabilità”
che l’assunto, ad esempio la efficacia di un farmaco o di
un percorso diagnostico, sia corretto. Il che pone almeno
due considerazioni: la prima è che una probabilità, anche
se alta, non fa una certezza; la seconda si riferisce al fatto
che la statistica si basa, in ultima analisi, su una distribu-
zione “normale” e il medico non può, non deve, trascura-
re la possibilità che un certo paziente si posizioni in un trat-
to della curva di Gauss escluso dall’area di significatività. 

La conclusione è che la Medicina non è solo una scien-
za, tantomeno una scienza esatta e che il suo esercizio ri-
chiede un impegno razionale squisitamente filosofico di
analisi, di critica, di sintesi. D’altra parte, l’umiltà che il
Prof. Grignani attribuisce al medico come effetto dei pro-
pri insuccessi non può non derivare dal concetto socratico
che la sapienza è tanto più profonda quanto più riconosce
la propria limitatezza.

La filosofia della medicina ha una dimensione episte-
mologica, ermeneutica ed etico-antropologica. L’episte-

mologia sviluppa una critica sul proprio pensiero ed è per-
tanto una indagine prettamente filosofica che non si ap-
plica alle scienze esatte (c’è poco da discutere sul fatto che
4+4 fa 8 o sul calcolo gravitazionale). L’ermeneutica par-
te invece dalla esperienza ed analizza pertanto i fatti ac-
certati. Forse unica tra le Scienze e proprio perché si tro-
va in una zona di coalescenza tra le scienze esatte e la Fi-
losofia, la Medicina applica entrambi i metodi, soprattut-
to la ermeneutica, ma con risultati che potrebbero essere
disastrosi senza le basi epistemologiche e senza una
preoccupazione etico-antropologica. Da qui il significato
da dare alla figura del “medico riflessivo” proposta da
Laín Entralgo.

Mi auguro, stimato prof. Grignani, che un tema così
cruciale come quello sollevato da questo nostro scambio di
vedute dia il via a un ampio dibattito, giacché ospitare que-
sto confronto rappresenta una finalità prioritaria della no-
stra rivista.

Michelangelo Peláez
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P ubblichiamo di seguito una lettera pervenutaci, a
commento dell’articolo di C. Sartea, Una solida-

rietà che è Giustizia: il Comitato Nazionale per la Bioeti-
ca sui trattamenti vitali a favore di malati in Stato Vegeta-
tivo Persistente, apparso in MEDIC 2006; 14(3):112-115.
La Redazione ha ritenuto opportuno, oltre a chiedere
una replica all'autore, di invitare uno specialista, il prof.
Felice Agrò, ad esprimere le sue riflessioni in merito.

L’articolo di Sartea riprende il tema dell’alimentazione ed
idratazione dei pazienti in stato vegetativo persistente (1).

Si tratta come è noto di argomento molto dibattuto e sul
quale è necessario fare chiarezza anche, direi soprattutto,
da parte dei medici che – come lo scrivente - praticano re-
golarmente e da anni questo tipo di trattamento.

Ed infatti già dal titolo del documento del Comitato Na-
zionale di Bioetica (CNB) (“L’alimentazione e l’idratazio-
ne di pazienti in stato vegetativo persistente”, 30 settembre
2005) emerge la necessità di alcune necessarie, anche se
ovvie, puntualizzazioni. 

Un paziente in stato vegetativo persistente non riesce,
quindi non può assolutamente alimentarsi: può essere sotto-
posto solo a nutrizione artificiale (enterale e/o parenterale). 

Nello stato vegetativo “persistente” non vi è alcuna dis-
cussione (o incertezza) sull’appropriatezza della nutrizio-
ne artificiale (enterale e/o parenterale) quale trattamento
medico, addirittura salvavita. 

Pertanto il CNB si esprime, anche se con qualche com-
prensibile – ma grave – imperfezione (alimentazione anzi-
ché nutrizione) su concetti ben definiti dal punto di vista
Clinico e Bioetico. 

Il CNB non si esprime invece con sufficiente chiarezza
sulla Nutrizione Artificiale (trattamento medico) nello Sta-
to Vegetativo Permanente (condizione “irreversibile” di vi-
ta biologica a differenza dello SV “persistente”, dove è pre-
vista la eventuale reversibilità dallo status di vita biologica).

Da qui la necessità di contribuire a fare chiarezza da
parte dei medici specialisti, attraverso Consensus e Docu-
menti Ufficiali delle Società Scientifiche del settore che
potranno rappresentare la base teorica e pratica perché cul-
tori di diritto, di etica e legislatori possano con serenità e
cognizione di causa dare il loro contributo, ciascuno per le
specifiche competenze.

In altre parole è obbligo delle Società Scientifiche del
settore definire le cosiddette caratteristiche del problema
come è obbligo di altri esperti, per le loro competenze, de-
finirne l’uso appropriato ed i limiti nei quali operare.

Per quanto riguarda la definizione della Nutrizione Ar-
tificiale – se trattamento o assistenza – tutte le società
scientifiche accreditate riconoscono, con documenti dedi-
cati ( 2-4 ) che la nutrizione artificiale è trattamento medi-
co a tutti gli effetti. Per erogare la nutrizione artificiale oc-
corre il consenso informato del paziente, la prescrizione
del medico, la valutazione delle controindicazioni l’inter-
vento del farmacista, esistono complicanze e controindi-
cazioni: Occorre infine un regolare monitoraggio medico
al fine di prevenire o correggere le complicanze e verifi-
care l’efficacia del trattamento.. 

In altre parole, e semplificando, la Nutrizione Artificia-
le è la cura della Malnutrizione Proteico- Energetica se-
condaria a patologie organiche a causa delle quali è im-
possibile l’alimentazione con alimenti naturali; non allevia
necessariamente la fame e la sete ma lo può fare, nel sog-
getto cosciente, attraverso il controllo di un buon stato di
nutrizione. Vi è quindi sostanziale differenza tra assunzio-
ne di alimenti – anche da parte di soggetti non autonomi in
questo caso è corretto parlare di alimentazione  naturale as-
sistita – e nutrizione artificiale che fornisce nutrienti uti-
lizzando accessi non naturali. A queste conclusioni giunge
ovviamente anche la Società Italiana di Nutrizione Paren-
terale ed Enterale in un recente documento – presentato
nell’ambito del recente Convegno su Il Testamento Biolo-
gico organizzato il 29 e 30 Marzo c.a. dalla Presidenza del
Senato - (4) ed a tutti questi documenti si rimanda il letto-
re per la approfondita chiarificazione del problema. 

Per quali altre ragioni è necessario ricordare che la Nu-
trizione Artificiale è Trattamento Medico? Perché i pazienti
per i quali sono riconosciute le indicazioni possano rice-
vere – dal Sistema Sanitario Nazionale attraverso una rete
di specialisti e, finché sarà possibili e nell’auspicio di tut-
ti, a carico economico dello stesso SSN – la Nutrizione Ar-
tificiale rappresentando, in alcuni casi, una vera e propria
terapia salvavita. 

Considerare la Nutrizione Artificiale mera assistenza
non garantirebbe un diritto fondamentale del cittadino –
quello alle cure mediche appropriate da parte di un’equipe
specialistica –, creando disagi, oggi di già molto evidenti,
oltre che ai pazienti anche ai medici specialisti del settore.
Vale la pena di ricordare che alcune regioni italiane non
hanno ancora delibere o leggi regionali che normano ade-
guatamente l’erogazione di tale servizio.

Circa infine la valutazione se e quando la Nutrizione Ar-
tificiale può diventare “accanimento terapeutico” (meglio
il termine “eccesso di cure o overtreatment” secondo la ter-
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minologia anglosassone) questo è ipotizzabile solo in al-
cuni limitati casi nei quali la stessa riesce a conservare una
funzione senza alcun beneficio per l’unità bio-psichica del-
l’individuo. L’“eccesso di cure o accanimento terapeutico”
va verificato, magari da un collegio medico e come per tut-
te le terapie, caso clinico per caso clinico: non è possibile
quindi un’arbitraria pre-selezione tra terapie a rischio di ac-
canimento terapeutico e non.

A questo punto il Bioeticista, il Medico Legale, il Poli-
tico hanno elementi, soprattutto Documenti, sufficiente-
mente chiari per esprimersi sull’uso appropriato di un trat-
tamento medico che di frequente, ma non sempre, fa parte
delle terapie palliative (pur non identificandosi con queste)
o, più di rado, delle terapie in condizioni cliniche irrever-
sibili (come lo SV permanente – e non persistente – in ma-
lati di Alzheimer in fase molto avanzata, etc.). 

Va detto che, anche in queste circostanze, le documen-
tazioni medico-specialistiche aiutano molto il Bioeticista,
il Medico Legale, il Politico etc. Infatti in queste condi-
zioni critiche il senso della fame e della sete sono assenti,
i vantaggi della nutrizione artificiale sul quadro clinico ge-
nerale (la medicina finalizzata al benessere del paziente e
non al mantenimento indefinito di una o più funzioni bio-
logiche) sono nulli; addirittura il rischio di complicanze
collegabile alla procedura adottata è più elevato dell’atte-
so (per la bibliografia si veda quella riportata in 2-4). 

In conclusione solo medici specialisti, attraverso docu-
menti specifici e con consenso internazionale, possono
esprimersi sulla valenza clinica della nutrizione artificiale
e quindi non è assolutamente accettabile –né condivisibi-
le- che altri specialisti, soprattutto se non medici, si espri-
mano sui contenuti clinici di una procedura medica.

Qual è il problema etico e giuridico che investe nel no-
stro Paese – a mio parere e almeno a tutt’oggi impropria-
mente – la Nutrizione Artificiale? La Nutrizione Artificia-
le, come ogni trattamento medico, va tutelata secondo la
Convenzione di Oviedo ovvero su I Diritti dell’Uomo e la
Biomedicina, licenziata dall’Unione Europea nel 1997, e ra-
tificata sin dal 2001 nel nostro Paese (5). La Convenzione
di Oviedo, tra l’altro, riconosce il diritto al Consenso In-
formato, all’autonomia del paziente nell’accettare (o rifiu-
tare) le cure, “all’attenta considerazione” delle direttive an-
ticipate (o Testamento Biologico). Si potrebbero creare le
condizioni perché, interrompendo la Nutrizione Artificiale,
si indurrebbe la morte di alcuni pazienti, alcuni di questi co-
scienti, altri in stato vegetativo o di assenza assoluta di co-
scienza. A questo complesso tema ho dedicato un breve
saggio perché si tratta di argomento non strettamente clini-
co (6). In questo contesto medico desidero solo riaffermare
i concetti sovraesposti, perché convinto che molti non me-
dici (ma anche medici non specialisti) non conoscono an-
cora bene gli aspetti clinici della Nutrizione Artificiale. 

Inoltre il coinvolgimento emozionale, soprattutto su al-
cuni aspetti critici dell’esistenza attuale dell’uomo, è mol-

to forte e tale da potere spingere verso posizioni ideologi-
che, di parte, spesso involontariamente sbagliate o contro-
producenti.

Desidero solo auspicare che gli altri esperti delle cure al-
la fine della vita si battano perché ogni paziente nel nostro
Paese possa avere accesso alle cure di cui ha bisogno, in
questo caso la Nutrizione Artificiale, e la riceva da medici,
ed altro personale paramedico, competenti ed attraverso
strutture adeguate e ben distribuite sul territorio nazionale. 

Infine ritengo che dovere del medico, e del sistema sa-
nitario nazionale, sia quello di praticare le cure e l’assi-
stenza necessaria nel pieno rispetto delle convinzioni eti-
che, culturali e religiose dei propri assistiti e di se stessi. In
altre parole essere medici “per” i cattolici, per tutti i prati-
canti di altre confessioni religiose, per i laici e non essere
medici che, nel timore di non vedere riconosciute le pro-
prie convinzioni etiche, vengono meno alla considerazio-
ne dell’autonomia del paziente. 

E’ per questo motivo che sono necessarie leggi che, ana-
logamente ad altre realtà di altri Paesi, consentano una se-
rena assistenza da parte dei medici e del personale dedica-
to alla salute dei cittadini e consentano ai pazienti di eser-
citare il proprio diritto alla salute, anche attraverso le co-
siddette Direttive Anticipate (o Testamento Biologico) e/o
il Tutore Biologico o Fiduciario della salute.

Il problema delle cure alla fine della vita è certamente
un problema complesso che non si giova quindi di divieti
ma di caute, ragionevoli aperture al dialogo, della obietti-
va conoscenza delle problematiche e, direi soprattutto, di
attente e qualificate professionalità.

Franco Contaldo, Ordinario di Medicina Interna

Responsabile dell’Area Centralizzata di Medicina
Interna e Nutrizione Clinica dell’Azienda Ospedaliera

Universitaria Federico II di Napoli
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Replica dell’Autore

Mi preme anzitutto ringraziare il professor Contaldo per
l'attenzione riservata alla mia nota relativa al Documento
del Comitato Nazionale per la Bioetica sulla “Alimenta-
zione e idratazione di pazienti in stato vegetativo persi-
stente” (pubblicato il 30 settembre 2005).

Nel merito delle sue osservazioni, che riecheggiano, pro-
babilmente in modo consapevole, quanto a suo tempo os-
servato in appendice critica al Documento del CNB dagli
stessi sottoscrittori della “Nota integrativa” dissenziente,
trattandosi di aspetti squisitamente medici non intendo na-
turalmente entrare, come a suo tempo evitai di fare presen-
tando il Documento del CNB: non si tratta infatti del mio
ambito specifico d’indagine, né è questo il prisma attraver-
so il quale ho avvicinato ed analizzato quel testo. Ricordo
solo che è caratteristico del metodo e dei contenuti della
bioetica e del biodiritto il procedere lungo i percorsi di un
fitto dialogo interdisciplinare, ove siano adeguatamente rap-
presentati da specialisti dei differenti settori in questione,
nel pieno rispetto degli spazi di competenza di ognuno, tut-
ti i profili e le conoscenze utili a fornire criteri per l’ado-
zione di soluzioni teoriche e pratiche ammissibili, e com-
prensibili anche in sede divulgativa. A quest’ultimo propo-
sito, giova non perdere di vista anche il ruolo in senso lato
“politico-culturale” del Comitato Nazionale, che certo non
ha nulla a che vedere, se ben interpretato, con l’eventuale
accusa di fare “ideologia”: con le parole della presentazio-
ne ufficiale del CNB, possiamo qui ricordare come “il Co-
mitato ha il compito di garantire una corretta informazione
dell’opinione pubblica sugli aspetti problematici e sulle im-
plicazioni dei trattamenti terapeutici, delle tecniche dia-
gnostiche e dei progressi delle scienze biomediche”.

Al livello pratico della composizione del Comitato Na-
zionale per la Bioetica, la pluralità di vedute di cui abbia-
mo ora ricordato importanza e funzione è accuratamente
rispettata, e tra i sottoscrittori del Documento commentato
erano nel 2005 e sono tuttora ben rappresentate le qualifi-
cate professionalità (anche mediche e segnatamente clini-
che) invocate nella lettera del professor Contaldo.

Un ultimo, brevissimo cenno di rinvio è infine doveroso
fare alla questione dell’autonomia del paziente, su cui chiu-
de la lettera: si tratta, in effetti, di questione non propria-
mente medica, ma piuttosto antropologica. La tesi, che il
Professor Contaldo, pur da medico, se lo ritiene può e deve
legittimamente difendere, sembra essere quella secondo cui,
in caso di difformità tra le “convinzioni etiche” degli assi-
stiti e quelle dei medici, sono le prime a dover prevalere nel
nome della priorità accordata all’autonomia del paziente. Sul
problema, davvero delicato e cruciale, abbiamo svolto alcu-
ne riflessioni nell’articolo di partenza, a cui qui non occorre
fare altro che rinviare.

Claudio Sartea
Dipartimento di Antropologia ed Etica Applicata

Università Campus Bio-Medico di Roma
Via E. Longoni 83 - 00155 Roma

Nutrizione artificiale, qualità della vita e dignità della
persona

È molto importante oggi proteggere, nel momento del-
la morte, la dignità della persona umana ed assicurare il ri-
spetto di una concezione integrale della vita, contro un tec-
nicismo che rischia di divenire abusivo.

Sono d’accordo con il Collega Contaldo sulla necessità
di fare chiarezza sulla definizione di alimentazione natu-
rale assistita e di nutrizione artificiale. Spesso i due termi-
ni vengono usati impropriamente come sinonimi: invece
essi identificano due azioni diverse sia dal punto di vista
medico che dal punto di vista etico. 

Con l’alimentazione naturale assistita si forniscono al
paziente soprattutto liquidi, elettroliti e una piccola quota
di carboidrati, in modo da impedire la comparsa dei sinto-
mi da disidratazione, e quindi l’aumento della sofferenza
del paziente negli ultimi momenti di vita.

Diversamente, con la nutrizione parenterale totale
(NPT) e/o con la nutrizione enterale (N. E.) si introducono
nel paziente, per via venosa centrale o tramite sondino na-
so-digiunale, gli elementi di cui necessita sotto forma di
glucidi, lipidi, proteine, oligoelementi, vitamine, ecc.

Nel documento “l’alimentazione e l’idratazione di pa-
zienti in stato vegetativo persistente” il Consiglio Nazio-
nale di Bioetica (CNB) non può e non deve entrare nel me-
rito se effettuare l’alimentazione naturale assistita o la nu-
trizione artificiale: tale decisione dipende infatti sia dalle
condizioni cliniche del singolo paziente che dalle aspetta-
tive di vita e di miglioramento in termini di prognosi. 

L’alimentazione e la nutrizione artificiale sono tratta-
menti medici a tutti gli effetti, poiché sono compiuti dal
medico al fine di ottenere una proporzionalità delle cure.

Nell’imminenza di una morte inevitabile, nonostante i
mezzi usati, è lecito in coscienza prendere la decisione di
rinunciare a trattamenti che procurerebbero soltanto un
prolungamento precario e penoso della vita, senza tuttavia
interrompere le cure normali dovute all’ammalato in simi-
li casi. Intendendo per mezzi ordinari di cura quei tratta-
menti che offrono una ragionevole speranza di beneficio
per il paziente, senza danno eccessivo o dolore. 

L’impiego delle cure palliative, che comprendono anzi-
tutto la sedazione del dolore, e le cure ordinarie quali l’a-
limentazione, l’idratazione, la cura e l’igiene del corpo, l’a-
sportazione del muco bronchiale, la disinfezione delle fe-
rite, sono cure obbligatorie sempre, anche qualora si tratti
di pazienti in stato vegetativo persistente.

La proporzionalità delle cure varia da paziente a pa-
ziente, e deve essere mirata al recupero della salute ove
possibile, e, in ogni caso, deve garantire il controllo del do-
lore e la possibilità di vivere e morire in modo dignitoso
così come recita il nuovo codice di Deontologia Medica al-
l’articolo 39: “In caso di malattie a prognosi sicuramente
infausta o pervenute alla fase terminale, il medico deve im-
prontare la sua opera ad atti e comportamenti idonei a ri-
sparmiare inutili sofferenze psico-fisiche e fornendo al ma-
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lato i trattamenti appropriati a tutela, per quanto possibi-
le, della qualità di vita e della dignità della persona”. 

Nel pieno rispetto della dignità dell’essere umano, di-
gnità che deve essere rispettata anche negli ultimi istanti
della vita, il codice deontologico così stabilisce, all’artico-
lo 16: “Il medico, anche tenendo conto delle volontà del
paziente laddove espresse, deve astenersi dall’ostinazione
in trattamenti diagnostici e terapeutici da cui non si possa
fondatamente attendere un beneficio per la salute del ma-
lato e/o un miglioramento della qualità della vita”.

Considerato che la persona umana è unica ed irripetibile
e che non si possono dare orientamenti clinici e “ricette” va-
lidi per tutti, se l’investimento di strumenti (dialisi, nutri-
zione artificiale, defibrillazione elettrica, ecc.) e di persona-
le è sproporzionato ai risultati prevedibili e se le tecniche
messe in opera impongono al paziente sofferenze e disagi
maggiori dei benefici che se ne possono trarre, è consiglia-
bile e necessario applicare la proporzionalità delle cure. 

La sproporzionalità e inutilità degli interventi o proce-
dure mediche è illecita quando offende la dignità del mo-
rente. Ciò non deve essere confuso con l’insistenza tera-
peutica: quando esiste una ragionevole speranza del recu-
pero del paziente, proprio in questi casi è possibile pensa-
re alla nutrizione artificiale in termini di proporzionalità
delle cure.

La stessa nutrizione artificiale, a seconda dei casi, può
essere cura proporzionata, over-treatment, o, addirittura,
accanimento terapeutico.

Avendo sempre come obiettivo il Bene della persona e
non il mantenimento di una o più funzioni biologiche, è
compito dell’équipe medica plurispecialistica valutare
quando un trattamento potrebbe essere necessario e quan-
do, invece, rappresenterebbe soltanto una forma di over-
treatment o di accanimento terapeutico.

Si tratta di una valutazione non sempre facile e spesso
penosa; è un giudizio che deve essere dato, in scienza e co-
scienza, dall’insieme dei professionisti che assistono il pa-
ziente. Proprio per evitare il pericolo, correttamente indi-
viduato dal professor Contaldo, che il coinvolgimento
emozionale possa portare l’operatore a posizioni ideologi-

che errate o controproducenti, è infatti doveroso affidare il
trattamento medico ad una équipe plurispecialistica (neu-
rologo, rianimatore, cardiologo, farmacologo, psicologo,
ecc.), che grazie ad un continuo e produttivo confronto
possa, di volta in volta, valutare l’opportunità di un tratta-
mento che abbia come obiettivo la guarigione o l’assisten-
za con cure palliative del paziente.

Nella sua lettera il professor Contaldo ribadisce più vol-
te la necessità di rispettare l’autonomia decisionale del pa-
ziente, suggerendo che nel caso in cui il parere medico e
quello dell’assistito non coincidano, spetti comunque a
quest’ultimo “l’ultima parola”. Se questo principio può es-
sere condivisibile per tutti gli atti medici, questo non può
avvenire per gli atti eticamente dovuti ad ogni paziente: e
qui mi riferisco alle cure ordinarie, che in nessun caso pos-
sono rientrare nell’ambito delle cure straordinarie o del-
l’accanimento terapeutico.

Le leggi che preservano il bene del paziente sono già
scritte nella coscienza di ognuno e ribadite nel Codice di
Deontologia Medica e in particolare nell’articolo 16, già
menzionato e citato, nonché nell’articolo 18: “I trattamenti
che incidono sulla integrità e sulla resistenza psico-fisica del
malato possono essere attuati, previo accertamento delle ne-
cessità terapeutiche, e solo al fine di procurare un concreto
beneficio clinico al malato o di alleviarne le sofferenze”.

Non è necessario avere un testamento biologico che ob-
blighi il medico ad astenersi dall’accanimento terapeutico;
il medico è tenuto comunque ad agire sempre in scienza e
coscienza nel pieno rispetto del Bene del paziente.

Il medico non dovrà mai rifiutare l’alimentazione e l’i-
dratazione ad un paziente, così come non potrà mai mette-
re il rispetto dell’opinione dell’assistito davanti al rispetto
del valore assoluto della vita, come gia aveva detto Ippo-
crate: “La vita è un bene indisponibile a cui nessuno può
rinunciare”.

Felice Eugenio Agrò 
Professore Ordinario di Anestesia, Rianimazione,

Terapia del dolore.
Università Campus Bio-Medico di Roma  
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