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Cari amici,
la lettera di Paola che pubblichiamo in prima pagina, è
una testimonianza di grande coraggio. Prima di tutto il
coraggio di condividere la sua storia con altri. 
Paola, dopo la scoperta della sua malattia, si è trovata ad
affrontare momenti di grande difficoltà, sia per la gestio-
ne del percorso da intraprendere, sia per il rapporto con
i colleghi medici che hanno dimostrato spesso un atteg-
giamento distaccato nei confronti dei pazienti, talvolta
considerati solo “una patologia”. Sicuramente anche i
medici stessi sono in difficoltà per la carenza di risorse e
quindi convinti nel loro intimo che “con queste risorse non
si può fare di più”. Un quadro duro, che fa rimanere in
silenzio, a maggior ragione perché raccontato da una
persona che è medico. 
Finalmente, come lei racconta, “l’inizio di una nuova vi-
ta”, grazie al Servizio di Psico Oncologia del CeRiOn-
Centro di Riabilitazione Oncologica e alle Psicologhe LILT,
che la prendono per mano e la aiutano a raccontare e a
raccontarsi. Per guarire dalle ferite dentro.
Credo profondamente che questa piccola appendice al
Servizio Sanitario Nazionale faccia la differenza. E sono
stata anche particolarmente orgogliosa di vedere citato il
nostro Servizio Donna Come Prima e le volontarie che
“con i loro suggerimenti offerti con garbo e cordialità, si
rivelano preziose per superare i tanti ostacoli legati alla
gestione burocratica della malattia e per conoscere le nu-
merose attività di sostegno offerte dal Centro”. E’ un rico-
noscimento importante che dà ulteriore tenacia ad impe-
gnarci sempre più nel compito di sostegno alle donne
operate di tumore al seno. 
La storia di Paola fa riflettere, ma non dobbiamo dimen-
ticarci anche dei tanti, quotidiani e silenziosi esempi di
“buon modo” di fare medicina. 
C’è ancora tanto da fare e da cambiare, perché nessuna
altra donna debba sentirsi ferita e amareggiata come la
protagonista della nostra storia. E sono sicura che la let-
tera che pubblichiamo, sarà di aiuto a tutti, pazienti e
operatori, e di questo ringraziamo di cuore Paola che ha
avuto la forza e il coraggio di raccontarsi.

La prima volta che ho cono-
sciuto il mio cancro è stato
nel Febbraio del 2008
quando sono andata a far-
mi una mammografia di
controllo e ho scoperto non
solo di avere un tumore ma-
ligno, ma anche che que-
st’ultimo si era già dissemi-
nato a un linfonodo intra-
mammario e a uno ascella-
re: ero andata a fare  una
visita senologica di routine
e all’improvviso le mie pau-
re di sempre si erano avve-
rate. Ho fatto due biopsie e
dopo qualche giorno, l’a-
natomo patologo che ha ef-
fettuato gli esami istologici
che è anche una mia amica
carissima, mi ha comunica-
to con fare accorato e gen-
tile, che avrei dovuto to-
gliermelo, quel tumore che
avevano trovato. Quando
me l’ha detto ero di servizio
in Ospedale e ho provato
l’incredulo terrore di chiun-

que si sia trovato in quella
situazione. 
Il dopo è stato un crescen-
do: una ulteriore biopsia,
per il timore che il tumore
fosse bilaterale, la TAC total
body con il terrore che il
mio destino fosse segnato
dalla presenza delle meta-
stasi,  l’intervento chirurgi-
co con il dolore fisico e,
per la prima volta nella mia
vita, il trovarmi a  vivere e
sentire come un paziente e
non come quello che in ven-
tisette anni di lavoro avevo
sempre fatto:  il medico. Ma
questo ancora non era nul-
la, perché quando hanno
esaminato il pezzo chirur-
gico i linfonodi coinvolti
erano 4, i margini di escis-
sione chirurgica strettamen-
te entro i limiti e per questo
avrei dovuto al più presto
sottopormi a un lungo ciclo
di Chemio e Radioterapia e
neanche nelle mie più sfre-

nate e pessimistiche fanta-
sie avrei potuto immagina-
re quello che mi avrebbe
aspettato da allora in poi. 
Dopo un mese dall’inter-
vento sono stata vista dal
primo degli 11 medici che
mi avrebbero avuto “in cu-
ra” nei mesi successivi. La
dottoressa con cui avevo
appuntamento quel giorno
era carina, gentile e molto
imbarazzata nello spiegar-
mi a molto grandi linee
quello che sarebbe succes-
so da allora in poi, glissan-
do tatticamente sulle mie
domande e cercando di mi-
nimizzare sui tanti, sconvol-
genti, e per me per la mag-
gior parte assolutamente
misteriosi, effetti collaterali
della terapia che avrei in-
trapreso di lì a poco. Dopo
qualche giorno ho comin-
ciato il trattamento chemio-

La storia di Paola
Quando l’iter terapeutico è pieno di ostacoli

La difficile esperienza di cura vissuta da un medico diventato paziente per la diagnosi di tumore al seno
Al racconto di denuncia rispondono tre figure di riferimento in ambito oncologico

segue alla pagina successiva

Paola Pretelli, medico anestesista, ha frequentato il CeRiOn dopo l’intervento per l’aspor-
tazione di un tumore al seno. Ha partecipato ai colloqui individuali e ai Gruppi di Psico
Oncologia condotti da operatori LILT e nel cammino di riabilitazione ha voluto mettere per
scritto il suo dolore, legato non solo al tumore, ma anche alle difficoltà incontrate durante
il percorso di assistenza sanitaria. Un medico che diventa paziente e che vuole comunica-
re ai suoi colleghi (molti, ma non certo tutti) che ci vuole più attenzione e umanità verso i
malati, per “migliorare la qualità del vivere la malattia”.        
Una lunga, emozionante e sofferta lettera che abbiamo dovuto far ridurre per motivi di
spazio e che pubblichiamo in questo numero perché, come dice Paola, possa essere di aiu-
to e confronto per altre donne. 
In fondo al racconto troverete tre commenti a questa storia. Abbiamo infatti il piacere e
l’onore di ospitare nel nostro Notiziario gli interventi del Prof. Gianni Amunni, Direttore
Operativo dell’Istituto Toscano Tumori, della Dott.ssa Giovanna Franchi, Psicologa Psico-
terapeuta LILT che opera presso il CeRiOn e della Prof.ssa Marta Parta, Presidente di To-
scana Donna che confedera tutte le Associazioni di donne operate di tumore al seno nel-
la nostra Regione.
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terapico e entrando in quel-
l’edificio ho cominciato a
“vedere” che posto era
quello: la vecchia struttura
con i corridoi bui e le scale
consunte e sopra ogni cosa
uno senso di abbandono,
di silenzio cupo. E poi, alla
fine, la mia meta: la sala
d’attesa del reparto piena
di gente di ogni età seduta
su vecchie poltrone  mac-
chiate. Aleggiava ovunque
un odore forte di caffè stan-
tio e di qualcos’altro che
ancora non riuscivo a iden-
tificare, c’era una televisio-
ne accesa che nessuno
guardava, c’era chi legge-
va e chi parlava a gruppet-
ti aspettando il suo turno.
Con il tempo avrei impara-
to che l’orario fissato per
l’appuntamento era del tut-
to aleatorio e che sempre
sarei stata chiamata dopo
una lunga attesa passata a
cercare di non sentire i dis-
corsi e di non guardare i
volti di chi aspettava insie-
me a me. Ci sono molti tipi
di pazienti in quella sala
d’attesa: quelli che ti sbatto-
no in faccia come una sfida
la loro malattia o il falli-
mento della terapia che
stanno facendo da anni,
quelli annientati dalla tri-
stezza e dalla sofferenza,
quelli che sembrano non
capire perché e come tutto
sia potuto succedere anche
a loro e quelli come me in-
fine, che se ne stanno in
disparte leggendo un libro
o parlando con un familia-
re o un amico, cercando di
mantenersi distaccati dalla
realtà circostante, cercando
di non ascoltare, di non far-
si coinvolgere, cercando di
mantenere a tutti i costi la
lucidità dettata dalla ragio-
ne perché è spaventoso
quello che gli altri racconta-
no. In quel posto ci si va per
curarsi, per riuscire a scon-
figgere questa malattia da
cui oggi si guarisce sempre
di piu, lo sappiamo e ce lo
ripetono tutti... Ma quando
sei lì non c’è nessuno che te
lo dica, nessuno che ti aiuti
ad impiegare il tempo del-
l’attesa in un modo miglio-
re, nessuno che ti alleggeri-
sca dall’ansia e dalla pau-
ra; aspetti solo che final-
mente venga il tuo turno e ti
chiamino. Il 27 Marzo ho
fatto la mia prima chemio-
terapia, la visita me l’ha fat-
ta un giovane medico af-
fiancato da altri medici an-
cora più giovani che intuivo
essere tirocinanti. Mi sem-
brava di essere Pinocchio
circondato dai corvi a con-
sulto, ero letteralmente a
bocca aperta. Tutti guarda-
vano la mia cartella e com-
mentavano tra di loro senza

quasi rivolgermi la parola:
ma che mondo è mai que-
sto, mi sono chiesta, dov’è
andato a finire il rapporto
tra medico e paziente, non
è così che si danno le infor-
mazioni ai malati, perché
usano termini tecnici che
non conosco e non mi spie-
gano, sono io che devo far-
mi la chemioterapia e ne
conosco appena gli effetti
collaterali, non so nemme-
no come si svolgerà, quan-
to durerà, come starò. E’
vero, ho studiato medicina,
ma non faccio l’oncologo e
voglio che mi spieghino,
voglio sapere, ho sempre
voluto sapere tutto fin dall’i-
nizio, ne ho diritto. Chiedo
timidamente, ma le risposte
non sono soddisfacenti, si
limitano a enumerarmi con
sufficienza una serie di
eventi probabili e allora ca-
pisco, non insisto più, farò
da sola. Comincio a sospet-
tare che questi medici  non
sappiano gestire queste si-
tuazioni o forse non voglia-
no fare altrimenti, è più fa-
cile mantenersi sul vago,
tanto poi la gente lo prova
quello che succede, lo sa-
prà dagli altri pazienti e le
prossime volte non chiederà
più che tanto. Torno fuori
ad aspettare e finalmente
mi chiamano, mi distendo
su una poltrona traballante,
mi danno in mano un cam-
panello e mi dicono di suo-
nare quando l’infusione fi-
nisce. Mi guardo intorno, ci
sono quattro persone oltre
a me nella stanza, nessuno
parla, nessuno si presenta.
Mi pare di capire che qui si
viene, si fa il trattamento e
si scappa, come se quello
che accade sia una paren-
tesi sgradevole ma necessa-
ria che si debba cancellare
appena usciti. E va bene, se
così deve essere che sia,
tant’è, si deve fare… Ma
non posso non vedere e
non ascoltare. Ad esempio,
qui pochissimi hanno un
Port, perché? Perché stanno
qui per tre ore più degli al-
tri, perché si fanno distrug-
gere le vene a poco a po-
co? Alla fine non resisto più
e chiedo a una giovane si-
gnora accanto a me. Mi di-
ce che a lei questa cosa non
l’ha detta nessuno e perché
poi, dovrebbe farselo im-
piantare? E’ timorosa nel
chiedere, ha paura, NON
SA. Le spiego dei vantaggi,
le dico che non deve teme-
re, non si sente male a met-
terlo, le suggerisco di par-
larne con uno dei medici
del reparto. Vedo una sorta
di luce di trionfo negli occhi
dell’infermiera che è nella
stanza e che mi dice che
qui non propongono a tutti
l’impianto di un Port e mi fa
intendere che sono tante le

cose che qui non si fanno.
E’ brava, competente, pre-
cisa, mi racconta che ha
fatto un Master in Cure Pal-
liative, mi dice che lì ci vor-
rebbero  tante cose, un
qualche tipo di supporto
psicologico, delle tecniche
di rilassamento, ma….
Chiama un medico per far-
ci parlare la signora, arriva
una dottoressa scostante,
quasi seccata, con il camice
stazzonato ondeggiante co-
me una vela al vento,  mol-
to ingioiellata. Allibisco.
Ma come, mi hanno sempre
detto e ridetto che in ospe-
dale non si devono indossa-
re oggetti che possano es-
sere veicolo di trasmissione
delle infezioni, che il cami-
ce deve essere in ordine,
ha una funzione non solo
identificativa e poi, insom-
ma, un medico deve offrire
una certa immagine, che
diamine! La signora chiede
del Port e la dottoressa ri-
sponde laconicamente, sen-
za guardarla MAI in faccia.
Percepisco che non è molto
competente sull’argomento
e che si premura più di par-
lare di rischi e complicazio-
ni che di reali vantaggi,
tentando chiaramente di
dissuadere la mia vicina e
conclude dicendo che di
queste cose poi, se ne occu-
pano gli anestesisti non lei.
Ma come non lei, ma non ci
lavora lei in quel reparto?
Rimango a bocca aperta e
appena se ne va ribadisco
quello che ho detto prima
esortando la signora a ri-
volgersi ai miei colleghi,
anch’io sono anestesista, ne
ho messi centinaia di cate-
teri venosi centrali. Intanto il
rumore dei campanelli con-
tinua ininterrottamente a fa-
re da sottofondo, la sacca
del farmaco finisce e gli in-
fermieri si precipitano a so-
stituirla. Ma quanto corrono
questi ragazzi, sempre so-
lerti e con il sorriso sulle
labbra! Alcuni di loro li co-
nosco, hanno lavorato nel
mio reparto e a poco a po-
co con il passare dei giorni
si stabilisce una bel rappor-
to tra noi, che non c’era
mai stato quando lavorava-
mo assieme. Perché, di chi
era la colpa? Sono sempre
stata molto esigente nel mio
lavoro, davo tanto in termi-
ni di impegno e pretendevo
altrettanto pensando di es-
sere nel giusto. Invece ades-
so sono assalita da tanti
dubbi, quanti errori devo
avere fatto, chissà se d’ora
in poi sarò capace di farne
di meno. Passano i giorni e
i mesi e imparo a conosce-
re la chemioterapia, il mal
di testa come non l’avevo
mai provato prima, la nau-
sea devastante, il vomito, il
mal di stomaco, la stipsi e

la sensazione di gonfiare
come un pallone, l’affanno,
la stanchezza indicibile.
Aumento di peso, per effet-
to del rallentamento del me-
tabolismo dovuto agli anti-
blastici, mi spiegano. Mi
cadono i capelli e piango,
piango per il dolore e per il
mio corpo che si trasforma,
che non riconosco più. Ad
ogni seduta scopro qualco-
sa di nuovo. Il colore degli
antiblastici, l’odore che per-
vade tutto, basta che ci pen-
si e mi viene la nausea,
penso che qualcosa si po-
trebbe fare, lo propongo
agli infermieri: perché non
coprite le sacche e i deflus-
sori? Non ci hanno mai
pensato mi dicono, ma for-
se sì, sarebbe interessante
provare…
Nel frattempo una mia col-
lega, mi suggerisce di rivol-
germi a una oncologa del
Centro di Riabilitazione
Oncologica dell’ISPO, che
dopo avermi visitato mi di-
ce che è opportuno che mi
sottoponga a un trattamen-
to  fisioterapico per il brac-
cio operato che mi fa sem-
pre tanto male e che alzo
con fatica. Lo faccio e pia-
no piano miglioro recupe-
rando pressoché totalmente
la motilità dell’arto con una
eccellente remissione del
dolore. 
Ma perché non me l’hanno
fatta fare subito in Ospeda-
le? 
La dottoressa mi suggerisce
anche di contattare le vo-
lontarie di “Donna Come
Prima” della  Lega Italiana
per la Lotta contro i Tumori
che, con i loro suggerimen-

ti offerti con garbo e cor-
dialità, si rivelano preziose
per superare i tanti ostacoli
legati alla gestione buro-
cratica della malattia e per
conoscere le numerose atti-
vità di sostegno offerte dal
Centro. Dietro loro consi-
glio mi iscrivo a un corso di
rilassamento dove conosco
altre donne come me  e mi
rivolgo a una delle psicolo-
ghe della L.I.L.T., è l’inizio
di una nuova vita. Giorno
dopo giorno parlo con la
mia psicologa del cancro,
delle mie incertezze, delle
mie paure, di quello che mi
è accaduto, di come noi
medici spesso riteniamo di
essere immuni dalla malat-
tia, di come da un giorno
all’altro abbia perduto la
mia identità di medico per
acquisire quella di paziente
e piango ancora. Le lacrime
mi escono mio malgrado,
ma mi rendo conto che non
fanno male, anzi, è come
se si aprisse una diga che
allenta la tensione della
massa d’acqua che le sta
dietro e non me ne vergo-
gno, non cerco di reprimer-
le come avrei fatto una vol-
ta. Parlare di tutto questo
aiuta, comincio a farlo sem-
pre di più con le mie ami-
che, con i miei cari e co-
mincio a sentire fortissima
la consapevolezza che par-
lare con chi sa ascoltare
esorcizza la paura e da for-
za. E in questo periodo ac-
cade un’altra cosa, sento
sempre più pressante il bi-
sogno di affermare e di
pretendere i miei ditti di
malato. 
Intanto il tempo passa, per

continua dalla pagina precedente

Diventa socio. Sostieni la
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fortuna velocemente. Sarà
perché durante le sedute di
chemioterapia, comincio a
trovare un mio modus vi-
vendi, parlo con la dotto-
ressa che mi segue che è
competente e rassicurante e
con gli infermieri, mi sotto-
pongo con entusiasmo al
Reiki di cui alcuni di loro
sono esperti; sto male lo
stesso, tanto male, ma so
che finirà e intanto cerco di
trovare delle armi per  fron-
teggiare in qualche modo
questo disagio. L’ultimo
giorno in cui vado a fare il
trattamento, vomito addirit-
tura prima di iniziarlo. Ma-
ledetto cervello, vuole farmi
chiudere in bellezza, ma
non ci riuscirà: questa sedu-
ta è l’ultima e io supererò
anche questa. 
Dopo circa quindici giorni, il
22 Settembre faccio il cen-
traggio per la Radioterapia.
Mi mandano ad aspettare in
un posto assurdo, in un cor-
ridoio di due metri per quat-
tro da cui passa di tutto, ma-
lati gravi, addetti alle puli-
zie, familiari che ricevono
notizie terribili in piedi e di
fronte a tutti. Non c’è nean-
che una sedia, tante volte
qualcuno si sentisse manca-
re, ci risiamo. E la privacy
dov’è? Tutti se ne riempiono
la bocca, ma pochissimi la
rispettano. E poi, si comuni-
cano così certe cose? So già
cosa risponderebbero i re-
sponsabili se venissero inter-
rogati: gli spazi sono quello
che sono, ci sono le urgen-
ze, siamo pochi. Non com-

mento, sono quasi venticin-
que anni che lavoro in ospe-
dale… Dopo ore di attesa,
fatto il centraggio, mi invia-
no da un medico molto serio
ma che risponde esauriente-
mente alle mie domande e
mi assicura che ogni setti-
mana mi faranno una visita
di controllo. Bene, comincio
subito e per trentatre volte
mi sottopongo alla radiote-
rapia, mi mettono sotto una
macchina, mi dicono di sta-
re immobile e il trattamento
comincia tra strani suoni e
con intervalli costanti. Nella
sala di attesa altre novità, al-
tri ritmi e altre persone: an-
che qui vecchi, ragazzi,
bambini. Per fortuna i tecni-
ci di radiologia sono molto
cortesi, ma di medici nem-
meno l’ombra. I medici li in-
contro il Giovedì, riconosco
la dottoressa che aveva dato
le notizie in mezzo al corri-
doio. Mi riceve in una delle
tante stanze, è molto giova-
ne anche lei e molto imba-
razzata mentre mi dice che
sa che anche io sono medi-
co. Mi chiede se ho iniziato
la terapia ormonale, io ri-
spondo di no, nessuno mi ha
detto di farlo, appare preoc-
cupata dice che avrei dovu-
to cominciarla appena ter-
minata la chemioterapia e
mi assicura che il prossimo
Giovedì mi consegnerà lei il
piano terapeutico. Adesso
sono io ad essere preoccu-
pata, il ritardo potrà essere
stato troppo? Potrà essere
compromesso l’esito della
terapia? Cerca di rassicurar-

mi, è gentile, forse ho sba-
gliato a giudicarla male
mentre dava le notizie l’altro
giorno, forse semplicemente
non le hanno insegnato co-
me si fa o peggio, non l’ha
mai visto fare in maniera
corretta. Il Giovedì successi-
vo, dopo la terapia aspetto
in sala d’attesa quasi quat-
tro ore: qui evidentemente
non si segue un ordine di
chiamata, per arrivo o ur-
genza che sia, ci sono an-
che pazienti in barella nella
sala d’attesa, alcuni hanno
anche l’ossigeno e si lamen-
tano sommessamente. Final-
mente tocca a me, entro nel-
la stanza e…. sorpresa! An-
cora due medici nuovi, gio-
vanissimi, arroganti e molto
alla moda: griffatissimi, un-
ghie laccate, ciondoli dap-
pertutto, pancia scoperta, le
tasche del camice piene di
penne colorate e di gadgets
che penzolano dal taschino
e che, naturalmente, parla-
no al cellulare dei fatti loro.
Sento la rabbia che sale,
fredda e determinata. Chie-
do perché non c’è la dotto-
ressa della volta scorsa e
sottolineo che questo non mi
sembra corretto, ancor più
in un posto come questo, do-
ve il rapporto tra medico e
paziente è così particolare.
Uno di loro mi risponde con
sufficienza dicendomi che
cose di questo genere acca-
dono altrove, in altri paesi
più “civili” (dice proprio co-
si!), che poi lì si fanno i turni
e di conseguenza chi tocca
tocca, funziona così. Funzio-

na così un accidente! Ades-
so sono veramente furente,
mi qualifico, anche se non
mi piace farlo, per me i pa-
zienti sono tutti uguali e
chiedo del responsabile, vo-
glio parlare con lui. I due
cambiano atteggiamento e
uno se la svigna farfuglian-
do che va a interessarsi del-
la cosa. Io sono molto arrab-
biata, ma calmissima, la
dottoressa mi ignora quasi
quando le chiedo chiari-
menti clinici e alla fine scrol-
lando la testa dice che non è
possibile che io accusi certi
sintomi, ma intanto apre la
mia cartella, legge e quindi
si corregge dicendo che sì in
fondo, vista l’area di irra-
diazione, è probabile che
abbia “alcuni” effetti collate-
rali. Ma come, non conosce-
va il mio caso clinico? Vera-
mente non ho più parole, le
faccio presente che dopo
una vita passata dall’altra
parte della scrivania non è
facile trovarsi a fare il pa-
ziente, le auguro che non le
accada mai. Lei sorride, mi
guarda con aria di superio-
rità e, alzando la voce mi ri-
sponde che vorrebbe vedere
anche questa, che lei si tro-
vasse al posto mio! E’ vera-
mente troppo, mi alzo, rin-
grazio e me ne vado, sono
umiliata e offesa, non si trat-
tano così le persone. Mi
chiedo come faranno gli al-
tri pazienti che di medicina
e di come dovrebbero fun-
zionare le cose in ospedale
non sanno nulla… La matti-
na dopo mi telefonano dal

reparto, è un collega che si
profonde in scuse e dice che
se avesse saputo chi ero mi
avrebbe visto lui, i medici,
mi confessa candidamente,
li segue personalmente e si
scusa ancora dicendo che
questi tirocinanti spesso so-
no inesperti. Di male in peg-
gio… Va bene, a questo
punto potrei continuare an-
cora con molti altri episodi,
dire che mi hanno anche
sbagliato il piano terapeuti-
co e che, per fortuna, se n’è
accorto il mio medico curan-
te, parlare dell’organizza-
zione del follow up delegata
all’iniziativa personale del
paziente perché i medici ti
fanno solo le richieste: “Sai,
i malati sono tanti, noi siamo
pochi e le strutture insuffi-
cienti... “. Mi viene da sorri-
dere amaramente, penso
ancora ogni giorno a quello
che è stato il mio cammino
nella malattia e continua ad
accompagnarmi la rabbia
per l’ingiustizia e l’arrogan-
za esercitata  nei confronti
dei malati, ma capisco an-
che che forse in qualche mo-
do posso rendermi utile,
provando a cambiare qual-
cosa in questo modo inde-
gno di fare medicina, par-
lando della mia esperienza
cercando di contribuire a
migliorare la qualità del vi-
vere la malattia per recupe-
rare una vita come quella
che tutti avevamo prima. O
magari anche migliore di
prima �

PAOLA PRETELLI

Le parole della signora colpiscono, fanno male,
ma servono.
Ho imparato a leggere attentamente le non poche
testimonianze di pazienti che decidono di tra-
smettere la loro esperienza perché da questa pos-
sano scaturire azioni correttive. Di queste infor-
mazioni ha bisogno chi si occupa di programma-
zione sanitaria ed è chiamato a lavorare su indi-
catori: questi ultimi sono sicuramente strumenti
fondamentali, ma risultano tanto più leggibili
quanto più si integrano con i vissuti individuali o
in generale con la percezione degli utenti. Le cri-
ticità che vengono riportate in questa testimo-
nianza sono in sintesi le seguenti:
Il numero troppo elevato di medici che hanno
avuto “in cura” la paziente
L’inadeguatezza strutturale degli spazi di cura
L’organizzazione del lavoro, soprattutto per
quanto riguarda orari, tempi di attesa ecc.
La comunicazione e gli aspetti relazionali specie
con il personale medico
L’organizzazione del follow-up che ricade sulla
iniziativa dell’utente
Siamo coscienti che a fronte di una buona quali-
tà di cura e di un elevato livello di appropriatez-

Il commento 
del prof. Gianni Amunni, 
Direttore Operativo Istituto Toscano Tumori

Il commento
della dott.ssa Giovanna Franchi, 
Psicologo psicoterapeuta LILT

Il commento
della prof.ssa Marta Porta, 
Presidente Toscana Donna
Questo anno festeggio le nozze d’argento con
il cancro, ma ogni volta che una persona rac-
conta la sua esperienza di malattia, non posso
fare a meno di tornare con la mente a  quel sen-
timento di allora, un misto di impotenza ed in-
credulità insieme ad una dolorosa sensazione
di perdita  del  futuro,  di chiusura improvvisa di
un progetto di vita. Impossibile governare  il ter-
remoto emotivo quando da un giorno all’altro
da sana ti scopri seriamente malata! Si può ten-
tare di razionalizzare, di essere forti, ma  sono
difese fragili, fittizie, destinate a vacillare se le
notizie sulla  nostra malattia si susseguono in un
crescendo sconfortante. E’ a questo punto, forse
anche prima, che un percorso assistenziale, de-
gno di questo nome, deve potentemente interve-
nire e prendersi cura della persona, di tutta la
persona.  E’ importante che oltre alle terapie ne-
cessarie sia garantito un contesto che rassicuri e
sostenga; fa parte della cura! Dove si nota nel-
l’esperienza descritta quell’alleanza terapeutica
che si dovrebbe sviluppare fra  curante  e mala-
to  di cui molti parlano e che pochissimi pratica-
no? dov’è quell’informazione corretta e comple-
ta che aiuta a decidere insieme il da farsi?

L’”incredulo terrore” di cui Paola ci parla è il vissuto
che spesso accompagna i primi passi delle persone
a cui è stato diagnosticato un tumore.  La malattia
invade la vita del malato e della sua famiglia scar-
dinandone la quotidianità e i punti di riferimento e
producendo una sensazione disarmata di frammen-
tazione e di disorientamento. In questo terremoto
disorganizzante il rapporto che si instaura con chi
“si prende cura” viene caricato di attese e diventa il
cardine su cui si articolerà tutto il percorso da lì in
poi. Dal tipo di rapporto dipenderà il modo in cui la
persona potrà “vivere” la malattia, la sua complian-
ce alle cure, la sua capacità di mantenere viva la
speranza (e sempre ci deve essere “speranza”,  non
necessariamente di guarigione, la speranza è anche
quella di una buona vita finché è possibile…).  
Un “buon rapporto” si costruisce su diversi pia-
ni: 
Il primo aspetto è la comunicazione: non tanto “se”
e “quanto” dire, ma “come” dire. Una buona co-
municazione è un atto terapeutico e può cambiare
la qualità della vita del paziente. Il percorso forma-
tivo delle figure sanitarie è da qualche anno molto
migliorato su questo punto. Una nuova cultura è
maturata e sono stati studiati protocolli efficaci.

La storia di Paola Quando l’iter terapeutico è pieno di ostacoli



Qualche figura di medico e di infermiere sembra
ben interpretare il proprio ruolo, probabilmente
facendo ricorso a attitudini personali; manca pe-
rò un disegno complessivo, gli interventi appaio-
no sommatori, scoordinati, talora contradditori.
Insopportabili la mancanza di rispetto di alcuni,
gli atteggiamenti arroganti di altri e peggio an-
cora il comportamento riparatore di fronte al
“collega”. Senza poi parlare degli ambienti tristi
e malinconici, delle  incomprensibili  lunghe atte-
se di un percorso programmabile.  Forse le strut-
ture qui  coinvolte sono state scelte perché garan-

tivano il miglior percorso terapeutico possibile,
ma sono risultate in affanno continuo,  strette fra
la necessità di curare folle di pazienti e  l’obbli-
go di istruire,  senza però riuscire ad educare,
studenti e tirocinanti. E’ proprio impossibile, in
questi casi,  organizzare  un percorso terapeuti-
co - assistenziale che preveda una figura di  ri-
ferimento, adeguatamente formata , che accom-
pagni  la persona, l’aiuti a sciogliere i dubbi,  le
organizzi l’accesso alle terapie, ai controlli, la
informi su come può avere il sostegno psicologi-
co, una visita fisiatrica, una consulenza dietolo-
gica  o anche solo l’indirizzo dell’associazione
di volontariato più vicina? 
Conosco alcuni luoghi di cura dove le persone si
sentono realmente “prese in carico”;  sono strut-
ture di media grandezza, dove è più semplice ge-
stire i rapporti fra gli operatori, dove spesso esi-
ste una positiva integrazione con il volontariato,
ma dove, sempre, sono presenti  sanitari forte-

mente  motivati che  vedono davanti a sé “ perso-
ne” e non “malati”.
Mi  fa piacere aver scoperto nelle riflessioni qual-
che pensiero positivo, come il proposito di voler-
si impegnare nella difesa dei diritti dei malati; ce
ne è davvero bisogno ed appare ideale per que-
sto chi, nella doppia veste di paziente e medico,
conosce meglio di altri la complessità dei proble-
mi. Sono comunque convinta per la sensibilità, il
rigore, la ricchezza emotiva, l’impegno civile,
l’intelligenza emergenti dallo scritto, che questa
persona a cui mi sento molto vicina, fra non mol-
to, nonostante  l’incidente di percorso chiamato
cancro, avrà verso la vita uno sguardo nuovo, di-
verso, più profondo e  per questo potrà ricono-
scere all’esperienza vissuta perfino una valenza
positiva.  E’ quello che  tante donne, me compre-
sa, affermano di aver  provato e che, mi auguro
di cuore,  tante altre potranno confermare.
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za delle nostre prestazioni ci siano nel nostro mo-
dello punti di debolezza che rischiano di mettere
in secondo piano i buoni risultati terapeutici e  il
livello di omogeneità delle nostre strutture di cui fa
parte un sistema di valutazione che non ha ri-
scontro in altre regioni. Cercherò di rispondere
puntualmente sui rilievi fatti:
L’oncologia è per definizione un settore multidisci-
plinare per cui spesso l’alto numero dei professio-
nisti coinvolti in ogni singolo caso è una media di
questa integrazione di competenze. Non rara-
mente questo elemento ingenera tuttavia perdita
di riferimenti e senso di abbandono. A questo
proposito, il Piano Sanitario Regionale prevede
l’individuazione di un tutor che costituisca un pun-
to di riferimento per il cittadino utente. Questa
scelta mi sembra particolarmente opportuna in
oncologia e quindi da realizzare concretamente e
in maniera tempestiva.
Occorre sempre più pensare le nostre strutture di

cura secondo criteri di comfort alberghiero: nella
nostra regione si è provveduto al rinnovo di qua-
si tutte le strutture ospedaliere. Careggi, cui si fa
riferimento, è nel pieno di una totale ristruttura-
zione che porterà nel giro di qualche anno ad un
nuovo ospedale costruito secondo criteri innovati-
vi e progettato avendo come riferimento la cen-
tralità del paziente.

L’organizzazione del lavoro spesso risente di un
carico assistenziale troppo elevato in rapporto al-
le risorse disponibili; questo aspetto è stato parti-
colarmente critico per la radioterapia. Ad oggi
abbiamo potenziato la nostra offerta di radiote-
rapia (sono stati attivati nuovi centri a Empoli,
Ponte a Niccheri e Prato; sono in fase di aggior-
namento quelli già operativi e si prospetta una
nuova struttura nell’ospedale del Valdarno) e
creato una struttura regionale in grado di monito-
rare e riqualificare le liste di attesa.

Siamo talmente convinti che la comunicazione
debba diventare centrale in chi opera nel settore
oncologico che abbiamo deciso di dedicare gli
eventi formativi dell’ITT per il 2009 a questo tema
ricorrendo a modelli innovativi quali simulazioni
per piccoli gruppi. Sempre in questo ambito stia-

mo organizzando i servizi di psiconcologia in
maniera che in ogni Azienda ci sia un gruppo di
riferimento e che si costituisca una rete regionale
di questi professionisti. È in fase di definizione an-
che un progetto per la creazione di un call center
regionale che oltre a dare informazioni sui servi-
zi, aiuti i pazienti nelle prenotazioni e fornisca, se
richiesto, un supporto psicologico.
Stiamo lavorando ad un progetto che posizioni
nei Cord- Accoglenza un servizio di prenotazio-
ne per gli utenti e per gli operatori in grado di
sollevare il cittadino da tutti gli aspetti burocratici
legati alla programmazione degli accertamenti
previsti dai programmi di follow-up.
Ho parlato esclusivamente di cose da fare. Non
ho voluto citare, per onestà intellettuale, le tante
realizzazioni che hanno fatto crescere in questi
anni l’oncologia della nostra regione. A proposi-
to di questo voglio solo ricordare il lavoro quoti-
diano di quanti sono impegnati in questo settore
e le non poche note di soddisfazione che ci ven-
gono dai cittadini.

Delle critiche, delle esperienze negative, colgo l’a-
spetto di impegno civile e soprattutto lo stimolo
per andare avanti.

Il secondo aspetto, che da studi recenti (P. Salander,
2002) viene indicato come più importante ancora
del primo, è la relazione: al “disordine” della ma-
lattia è possibile sostituire l’”ordine” della cura. La
continuità della relazione medico/paziente, una
équipe ben organizzata, che fornisca una presa in
carico condivisa nelle sue diverse professionalità,
una efficace routine di appuntamenti, esami, tera-
pie sono l’alleanza preziosa per il recupero di or-

dine, sicurezza e di senso della vita del malato.
Come insegna Bowlby, di fronte al pericolo la
spinta primaria è creare una relazione con un’en-
tità che ha il potere di proteggere. Quello che Pao-
la ci descrive è il bisogno di riconoscimento, di ac-
coglienza, di alleanza terapeutica che, ben diversi
dall’antico paternalismo, sono la “base sicura” da
cui partire per affrontare qualunque battaglia. E so-
no  parte integrante del percorso di cura.

Il commento 
del prof. Gianni Amunni, 
Direttore Operativo Istituto Toscano Tumori
segue dalla pagina precedente

Il commento
della prof.ssa Marta Porta, 
Presidente Toscana Donna
segue dalla pagina precedente

Il commento
della dott.ssa Giovanna Franchi, 
Psicologo psicoterapeuta LILT
segue dalla pagina precedente



Oggi abbiamo il piacere
di intervistare il Dr. An-

drea Valeri, Direttore della 1°
Chirurgia Generale, di ur-
genza e mini-invasiva, del-
l’Azienda Ospedaliero Uni-
versitaria di Careggi
Il dott. Valeri è uno dei mag-
giori esperti italiani e interna-
zionali di questa particolare
tecnica chirurgicaca, che fino
a qualche anno fa era limita-
ta agli interventi di calcolosi
della colecisti  e che ora sem-
pre di più trova applicazione
in interventi più complessi,
come quelli di asportazione
di tumori addominali.

Caro Andrea, prima di tut-
to, che cosa è la chirurgia
laparoscopica e come si
svolge?
La Chirurgia Laparoscopica
è una metodica chirurgica
che, mediante l’uso di una
piccola telecamera (il lapa-
roscopio) e di strumenti chi-
rurgici miniaturizzati inseriti
in addome attraverso picco-
le incisioni di 0,5-1 cm, con-
sente di operare senza biso-
gno della tradizionale am-
pia incisione sulla pelle. Gli
interventi di Chirurgia lapa-
roscopica vengono eseguiti
in anestesia generale. Per
consentire una buona visio-
ne degli organi addominali,
viene insufflata anidride car-
bonica (pneumoperitoneo)
che viene eliminata alla fine
dell’intervento. In Sala Ope-
ratoria sono presenti uno o
più monitor che garantisco-
no una perfetta visione del-
l’anatomia. Il laparoscopio
dà inoltre un ingrandimento
di 1,5-3 volte, per cui è pos-
sibile operare con più preci-
sione rispetto alla chirurgia
tradizionale, nel rispetto del-
le strutture  anatomiche più
fini e delicate. 

E’ una tecnica molto recente?
Relativamente. La Chirurgia
Laparoscopica è stata messa
a punto poco più di venti an-
ni fa (la prima operazione
laparoscopica è stata effet-

tuata nel 1986), ma ha as-
sunto un ruolo fondamentale
nella moderna chirurgia. Il
miglioramento della tecnolo-
gia e lo sviluppo di procedu-
re chirurgiche adatte alla
nuova metodica, consentono
attualmente di poter trattate
in questo modo la maggior
parte delle malattie addomi-
nali. Comunque, la Chirur-
gia Laparoscopica non è di-
versa dalla chirurgia tradi-
zionale e segue gli stessi
principi: indicazioni, fasi
dell’intervento e accuratez-
za sono identici. 

Si può dire allora che è una
chirurgia “più gentile”?
Direi di sì. La Chirurgia La-
paroscopica è stata introdot-
ta e proposta con entusiasmo
dai migliori chirurghi del
mondo non solo perché è un
modo di operare “più tecno-
logico” e garantisce ai pa-
zienti cicatrici più piccole ed
estetiche; il punto di forza ri-
siede nella sua minore inva-
sività. Evitare la tradizionale
incisione chirurgica (la co-
siddetta “laparotomia”) ridu-
ce drasticamente il trauma
chirurgico dal quale il pa-
ziente deve risollevarsi dopo
l’intervento. Questo è dimo-
strato da tutti gli studi scienti-
fici eseguiti in questi anni nei
quali sono stati confrontati i
risultati post-operatori di pa-
zienti operati per la stessa
malattia in laparoscopia e
laparotomia. I pazienti trat-
tati in laparoscopia avevano
meno dolore, più veloce ri-
presa delle funzioni fisiologi-
che, minore depressione del
sistema immunitario, minori
sventramenti (detti laparoce-
li), insomma un recupero più
rapido e meglio tollerato e di
conseguenza una minore
durata del ricovero ed una
migliore convalescenza a
casa, tutti segni di  migliora-
mento della qualità di vita. 

La laparoscopia può essere
utilizzata in tutti i tipi di tu-
more addominale? 

Attualmente la Chirurgia La-
paroscopica si è dimostrata
adeguata per eseguire in si-
curezza la maggior parte
degli interventi di chirurgia
addominale. Pertanto, visti i
migliori risultati in termini di
qualità di vita e velocità di
ripresa del paziente opera-
to, essa non rappresenta so-
lo una alternativa possibile
alla chirurgia tradizionale,
bensì la migliore modalità
per il trattamento di molte
patologie.
Le malattie per le quali la
Chirurgia Laparoscopica co-
stituisce il metodo in assoluto
migliore in termini di risulta-
ti sono molte: tra queste, ri-
cordo la calcolosi della cole-
cisti e della via biliare princi-
pale, le ernie jatali e la ma-
lattia da reflusso, le malattie
della milza e del surrene, il
trattamento dell’obesità gra-
ve, i tumori del colon e la di-
verticolosi. Per numerose al-
tre malattie come il tumore
del retto e del rene e le er-
nie, la Chirurgia Laparosco-
pica costituisce una metodi-
ca valida ma ancora non
considerata superiore rispet-
to alla chirurgia tradizionale 
Infine un ristretto numero di
patologie  può giovarsi  del-
la Chirurgia Laparoscopica
solo in casi molto seleziona-
ti. Per pazienti con tumori
gastrici, del pancreas o del
colon assai avanzati, tale
metodica rappresenta infatti
per il momento un opzione
non routinaria che deve es-
sere intrapresa solo da pro-
fessionisti e centri ospedalie-
ri assai specializzati. 

Ha però anche degli svan-
taggi o delle controindica-
zioni?
Esistono casi nei quali non è
possibili eseguire la Chirur-
gia Laparoscopica per la
presenza di controindicazio-
ni. Alcune di queste sono le-
gate allo stato di salute del
paziente: per esempio pa-
zienti con grave insufficien-
za cardiorespiratoria po-

trebbero non tollerare l’effet-
to della CO2 e dello pneu-
moperitoneo, in quanto po-
trebbe ostacolare il ritorno
di sangue al cuore. 
Altre controindicazioni si
hanno per esempio in pa-
zienti che hanno già avuto
interventi chirurgici addomi-
nali e sono portatori di  ade-
renze viscerali, oppure sono
affetti da una marcata dis-
tensione addominale, come
accade  nei pazienti colpiti
da occlusione intestinale, o
in pazienti con una pressio-
ne arteriosa eccessivamente
bassa (instabilità emodina-
mica), come accade ad
esempio nei traumatizzati.
La valutazione anestesiolo-
gica pre-operatoria ha un
ruolo fondamentale nel valu-
tare l’effettiva fattibilità del-
l’intervento. L’anestesista che
collabora “in team” con il
chirurgo laparoscopista co-
nosce approfonditamente i
parametri che maggiormen-
te possono essere influenzati
dall’intervento chirurgico e
individua le eventuali con-
troindicazioni alla procedu-
ra laparoscopica. Il tutto nel-
la garanzia della maggiore
sicurezza possibile per il pa-
ziente.

I centri che offrono questo
tipo di chirurgia devono
avere particolari attrezza-
ture e competenze?
Questa domanda è forse la
più cruciale perché occorre
assolutamente sgombrare il
terreno dall’idea semplicisti-
ca che questa metodica pos-
sa essere effettuata da tutti i
centri e da tutte le equipe
chirurgiche. Al contrario,

poiché si tratta di chirurgia
per definizione altamente
tecnologica e sofisticata, è
imprescindibile che i centri
che la vogliono eseguire si
dotino dell’equipaggiamen-
to tecnologico corretto, che
questo sia revisionato conti-
nuamente per abbracciare
tutte le migliorie e gli avan-
zamenti che il mercato met-
te a disposizione, e che l’e-
quipe chirurgica abbia o
realizzi con corsi di forma-
zione e training adeguati,
sia nella tecnica chirurgica
che nella conoscenza delle
varie strumentazioni, per
poter svolgere al meglio la
laparoscopia. 
Altro punto cruciale è: non si
può tentare la via laparosco-
pica senza avere a disposi-
zione cospicue risorse eco-
nomiche. Le dotazioni e gli
avanzamenti tecnologici e
gli investimenti in termini di
risorse umane sono il pre-
supposto necessario per la
sua realizzazione, al servi-
zio della salute pubblica. 

Caro Andrea, ti ringrazio
della tua partecipazione. E’
stato molto interessante e ti
ringrazio anche a nome dei
lettori per le utili informazio-
ni che ci hai fornito. Spero
di averti di nuovo come
esperto nella nostra rubrica!

Intervista redatta con la col-
laborazione del Dr. Carlo
Bergamini, Dirigente Medi-
co della SOD 1 di Chirurgia
Generale (Direttore Dr A.
Valeri) della AOU-Careggi.

La chirurgia laparoscopica nella terapia dei tumori
Quando la chirurgia diventa “gentile”

Rubrica a cura di
Grazia Grazzini

Dr. Andrea Valeri, 
Direttore della 1° Chirurgia Generale, 
di urgenza e mini-invasiva, 
dell’Azienda Ospedaliero 
Universitaria di Careggi

Il medico
domanda

Il medico
risponde

Vantaggi della chirurgia laparoscopica

• Minore dolore post-operatorio
• Degenza più breve 
• Migliore convalescenza 
• Migliore qualità di vita globale 
• Minore incidenza di laparoceli 
• Miglior risultato estetico 
• Più rapida ripresa di funzioni fisiologiche 
• Minore astensione dal  lavoro 
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sano&buono a cura di S. Salvini

Agricoltura Biologica: fa
bene alla natura, fa bene a
te. Questo è uno degli slo-
gan lanciati dall’Unione Eu-
ropea nella campagna per
il biologico 
(ec.europa.eu/agriculture/
organic/home_it). 
Insieme ad altri slogan e
messaggi chiave, il sito del-
la UE è ricco di notizie, in-
formazioni e spiegazioni su
cosa significa biologico, sia
per il singolo individuo che
per l’azienda agricola.
Da anni siamo ormai abi-
tuati a trovare nel reparto
orto-frutta i prodotti che ri-
portano il marchio o la dici-
tura “biologico” o “prove-
niente da agricoltura biolo-
gica”. Ai semplici prodotti
agricoli, si sono col tempo
aggiunti anche i prodotti
trasformati dall’industria:
farine, pasta e riso, marmel-
late, prodotti da forno, ne
sono solo un piccolo esem-
pio, insieme ai prodotti del-
l’allevamento: carni rosse e
bianche, uova, latticini, ecc.
Ma sappiamo cos’è un pro-
dotto biologico e perché, in
genere (ma non sempre),
costa di più dell’analogo
non biologico? Ecco qual-
che informazione di base.

COS’È UN PRODOTTO
BIOLOGICO?
Dal gennaio 2009 è in vigo-
re il regolamento CE N.
834/2007 DEL CONSI-
GLIO, del 28 giugno 2007,
relativo alla produzione
biologica e all’etichettatura
dei prodotti biologici che
abroga il regolamento
(CEE) n 2092/91.  Nel nuo-
vo regolamento si legge che
l’agricoltura biologica si
basa su questi principi ge-
nerali:
mantenere e potenziare la
fertilità naturale del suolo e
la sua biodiversità; ridurre
al minimo l’impiego di risor-
se non rinnovabili; riciclare i
rifiuti e i sottoprodotti delle
produzioni vegetali e ani-
mali come fattori di produ-
zione per le colture e l’alle-
vamento; tener conto dell’e-
quilibrio naturale locale e
regionale; tutelare la salute
animale; tutelare la salute
delle piante mediante misu-
re profilattiche.
In particolare, l’agricoltura
biologica impone di utiliz-

zare, per i prodotti fitosani-
tari, per la concimazione,
come mangimi e loro addi-
tivi, e come prodotti per la
pulizia, le sostanze presenti
in un elenco ristretto: sostan-
ze non di sintesi, ritenute più
innocue per l’uomo e per
l’ambiente.
Sempre nel sito UE leggia-
mo:
“In poche parole, l’agricol-
tura biologica è un sistema
di produzione agricola che
cerca di offrire al consuma-
tore prodotti freschi, gustosi
e genuini, rispettando il ci-
clo della natura. 
Principi 
Per raggiungere ciò, l’agri-
coltura biologica si fonda su
obiettivi e principi, oltre che
su pratiche comuni, ideati
per minimizzare l’impatto
umano nell’ambiente e allo
stesso tempo permettere al
sistema agricolo di operare
nel modo più naturale pos-
sibile. 
Le pratiche agricole biolo-
giche generalmente inclu-
dono: 
• la rotazione delle colture

per un uso efficiente delle
risorse locali

• limiti molto ristretti nell’u-
so di pesticidi e fertiliz-
zanti sintetici, antibiotici
nell’allevamento degli a-
nimali, additivi negli ali-
menti e coadiuvanti, e al-
tri fattori produttivi

• il divieto dell’uso di orga-
nismi geneticamente mo-
dificati (OGM)

• l’uso efficace delle risorse
del luogo, come per esem-
pio l’utilizzo del letame
per fertilizzare la terra o
la coltivazione dei foraggi
per il bestiame all’interno
dell’azienda agricola

• la scelta di piante ed ani-
mali che resistono alle
malattie e si adattano alle
condizioni del luogo 

• allevare gli animali a sta-
bulazione libera, all’aper-
to e nutrendoli con forag-
gio biologico 

• utilizzare pratiche di alle-
vamento appropriate per
le differenti specie di be-
stiame.”

QUALI SONO I VANTAGGI
DEL BIOLOGICO
Negli USA lo slogan dice
“go organic” ovvero “vai
biologico” o “passa al bio-

logico”! Organic è il termi-
ne che nei paesi anglosas-
soni si usa per dire “biologi-
co”. Gli slogan della Unione
Europea sottolineano i van-
taggi del biologico. Tra que-
sti, oltre al vantaggio diretto
per il consumatore che evita
di ingerire sostanze chimi-
che non desiderate, ve ne
sono molti altri, tra cui quel-
li ambientali, sociali, etici. 
In fondo alla pagina sono
indicati i principali messag-
gi chiave della campagna
dell’Unione Europea. 

POSSIAMO STARE SICURI?
La legislazione Europea e
nazionale prevede per i
prodotti biologici certifica-
zioni specifiche e controlli
rigorosi. I sistemi di control-
lo sono previsti per tutti i
prodotti agroalimentari, ma
nel settore biologico questi
controlli sono più severi e
regolari in quanto il produt-
tore deve anche sottoporli a
certificazione. Il consumato-
re può quindi stare tranquil-
lo, perché il prodotto biolo-
gico è più controllato di
quello convenzionale. Pur-
troppo nel mondo esistono
anche le persone disoneste,
per cui così come ci sono
professionisti che non emet-
tono fattura, viaggiatori che
non pagano il biglietto, cit-

tadini che fanno di tutto per
evadere le tasse, fumatori
che buttano in terra i mozzi-
coni di sigaretta accesi, ra-
pinatori che assaltano le
banche, c’è anche chi cerca
di evitare i controlli o usare
un pochino dei prodotti
“proibiti” per ottenere rac-
colti più ricchi. Un recente
lavoro nell’ambito del moni-
toraggio dei residui di pesti-
cidi nei prodotti agricoli,
condotto in Lombardia, evi-
denzia, su 266 prodotti
campionati, pochissimi pro-
dotti con la presenza di re-
sidui di pesticidi ed un solo
prodotto con livelli di residui
di pesticidi al di sopra del li-
mite massimo consentito
(Tasiopoulou et al., J Envi-
ron Sci Health B. 2007 Sep-
Oct; 42(7):835-41).

ESISTE UN’ALTERNATIVA?
Il biologico è costoso da ot-
tenere e non semplice da
mantenere. Certamente c’è
chi sostiene che sia la via
giusta per una agricoltura
sostenibile. Ma c’è anche
chi sostiene che con l’agri-
coltura biologica difficil-
mente si potrà sfamare il
mondo intero. Bisogna tro-
vare un’alternativa, che sia
sì sostenibile dal punto di vi-
sta dell’impatto ambientale,
ma che permetta un reddito

adeguato all’agricoltore e
che permetta al consumato-
re l’accesso a prodotti ad un
costo contenuto. Sostenibili-
tà quindi per il mercato, per
l’ambiente e per l’individuo.
Proprio in questa ottica si è
sviluppato un altro filone,
l’agricoltura integrata. Gli
obiettivi sono essenzialmen-
te gli stessi dell’agricoltura
biologica, ma i mezzi per
raggiungerli sono meno se-
veri. Non esiste una legisla-
zione specifica a livello na-
zionale o europeo, ma sola-
mente leggi e regolamenti
regionali (Regione Toscana,
L.R. 15 aprile 1999, n. 25:
“Norme per la valorizzazio-
ne dei prodotti agricoli e ali-
mentari ottenuti con tecni-
che di produzione integrata
e tutela contro la pubblicità
ingannevole”). La Regione
Toscana ha fatto suo il con-
cetto di lotta integrata negli
scorsi anni definendo il con-
cetto di AGRIQUALITA’, un
marchio di cui possono fre-
giarsi i prodotti che rispon-
dono ad una serie di carat-
teristiche (vedi agriquali-
ta/www.arsia.it).  

MA ATTENZIONE!
Biologico non è per forza si-
nonimo di “sano”. Un ali-
mento biologico, ad esem-
pio un biscotto, ha tutti i pro

• “La produzione biologica contribuisce
ad un alto grado di diversità biologica
e alla conservazione delle specie e del-
l’habitat naturale”.

• “La produzione biologica fa un uso re-
sponsabile delle risorse energetiche e
naturali”.

• “La produzione biologica tiene conto
dell’equilibrio locale e regionale e inco-
raggia l’uso di risorse locali”.

• “La produzione biologica accresce la
vita del terreno, la fertilità naturale del
suolo e la qualità dell’acqua”.

• “La produzione biologica promuove la
salute e il benessere degli animali”.

• “La produzione biologica tiene conto
dei bisogni specifici comportamentali
degli animali”.

• “La produzione biologica incontra la
domanda dei consumatori di alimenti
autentici, di alta qualità e gustosi”.

• “L’etichettatura biologica offre ai consu-
matori la sicurezza che i loro alimenti
sono prodotti secondo standard biolo-
gici certificati”.

• “La produzione biologica offre diverse

varietà di prodotti sul mercato, disponi-
bili attraverso vari canali distributivi”.

• “La produzione biologica offre al con-
sumatore la garanzia che tutte le azien-
de del settore biologico sono regolar-
mente sottoposte a controlli da parte
delle autorità”.

• “La domanda dei consumatori per i
prodotti biologici è in crescita, offrendo
sempre maggiori opportunità di busi-
ness per tutti i settori coinvolti nella ca-
tena di produzione, trasformazione e
trasporto dei prodotti alimentari”.

• “La crescita dell’agricoltura biologica
sta creando nuove opportunità occupa-
zionali e salute per le economie rurali e
contribuisce al mantenimento e miglio-
ramento dei paesaggi rurali”.

• “L’agricoltura biologica offre agli ad-
detti della catena dei prodotti alimenta-
ri l’opportunità di ristabilire i legami
con i consumatori”.

• “La catena di produzione, trasforma-
zione e trasporto degli alimenti biologi-
ci richiede lavoratori che sono altamen-
te esperti e ben qualificati”.

MESSAGGI CHIAVE DELLA CAMPAGNA DELL’UNIONE EUROPEA

Agricoltura biologica

fa bene alla natura
fa bene a te
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sano&buono a cura di S. Salvini

ed i contro di un normale
biscotto, anche se sappiamo
l’origine biologica dei suoi
ingredienti. Un frollino inte-
grale biologico sarà “buo-
no” perché integrale e per-
chè fatto con ingredienti
biologici, ma avrà comun-
que una elevata quantità di
burro (pur se biologico):
avrà quindi il difetto (come
la maggior parte dei frollini)
di contenere molti grassi sa-
turi e come tale deve essere
consumato con moderazio-
ne. Attenzione quindi ai
bambini: succhi di frutta e
merendine biologiche pos-
sono essere la “prima scel-
ta”, ma solo dopo attento
studio e valutazione dell’eti-
chetta. Troppo zucchero o
troppi grassi saturi (anche il
grasso di palma) fanno ma-
le anche se biologici!!
Lo stesso vale per una bi-
stecca di bovino certificato
biologico: saremo certi di
consumare un prodotto otte-
nuto da un animale allevato
secondo principi etici, con
l’uso di farmaci ed altre so-
stanze di sintesi solo se stret-
tamente necessario, ma chi
mangia carne rossa biologi-
ca tutti i giorni, va incontro
agli stessi rischi di chi man-
gia tutti i giorni carne rossa
non biologica.
Analogamente, sappiamo
ormai che frutta e verdura
devono essere al centro della
nostra alimentazione. La ver-
dura deve essere presente
tutti i giorni con abbondanti

porzioni ai due pasti princi-
pali, e la frutta va consuma-
ta  due o tre volte al giorno.
Il prezzo maggiore dei pro-
dotti biologici può spingere il
consumatore a ridurre la
porzione consumata o a ri-
durre la frequenza di consu-
mo. Ma questo è esattamen-
te il contrario della racco-
mandazione di consumare
frutta e verdura in abbon-
danza. Quindi è importante
che il consumatore sappia
che gli studi che evidenziano
un ruolo benefico di frutta e
verdura sono basati su po-
polazioni che consumano
ortaggi e frutta di provenien-
za comune, non esclusiva-
mente biologica. Quindi se
dovete scegliere tra tanta
frutta e verdura da produzio-
ni convenzionali a tutti i pa-
sti, o poca frutta e verdura
esclusivamente biologica,
ma non tutti i giorni, vi sug-
gerisco senza ombra di dub-
bio la prima soluzione.
La scelta del biologico è una
importante scelta individua-
le, sociale e politica, ma
non va vista come unica
azione da intraprendere per
mantenersi sani. Va studiata
e valutata insieme alle altre
raccomandazioni per la sa-
lute umana. Non basta
comperare biologico per
sentirsi a posto con la co-
scienza, bisogna anche ef-
fettuare altre scelte respon-
sabili nel campo dei consu-
mi alimentari.

ORTAGGIO BIOLOGICO E
NON: CI SONO DIFFEREN-
ZE NUTRIZIONALI?
Mettiamoci per un momento
nei panni di un prodotto e
pensiamo cosa può succede-
re ad un frutto, ad una foglia
o a un fiore quando coltivato
in modo biologico. Per pri-
ma cosa sarà più “felice”
perché gli permettiamo di
crescere nella stagione più
adatta e nella zona che più
gli si addice. Quindi, sempre
che anche i vegetali abbia-
mo un’anima, potrebbe deri-
varne un migliore aspetto e
qualità organolettica (sono
convinta che anche noi
quando stiamo fisicamente
bene e siamo felici, abbiamo
un aspetto migliore e forse…
anche un miglior sapore!!).
Anche questo vegetale, bello
e buono, viene però attacca-
to da funghi, insetti, parassi-
ti  e non può essere protetto
con fitofarmaci. Le armi in
mano al bravo agricoltore
biologico sono poche, com-
plicate e costose. Può dire al-
le sue piante: cercate di di-
fendervi come potete, io vi
fornisco una terra bella, ric-
ca e sana, aria pulita, un po’
di insetti che si cibano dei
vostri nemici, ma il resto do-
vete farlo voi. E cosa fanno
allora queste piante? Si pen-
sa che possano produrre, in
misura maggiore delle loro
analoghe non biologiche, le
sostanze tossiche necessarie
a scacciare malattie e paras-
siti. Magari producono poli-
fenoli, che sappiamo in buo-

na parte essere amari, aspri,
astringenti, utili quindi a de-
bellare il nemico! In effetti mi
è capitato più volte di com-
prare le carote biologiche e
trovarle particolarmente a-
mare. Sarà l’amaro delle so-
stanze che producono per
difendersi? O sono solo ca-
rote di un’altra varietà? O
forse sono più resistenti agli
attacchi esterni proprio per-
ché più amare.
In questo settore qualche ar-
ticolo scientifico si trova, an-
che se sono pochi quelli che
mettono a confronto coltiva-
zioni tradizionali e biologi-
che. Un recente lavoro trova
livelli maggiori di acido sali-
cilico nei pomodori biologi-
ci, ma questi stessi hanno li-
velli inferiori di licopene e vi-
tamina C (Rossi F, et al. Eur J
Nutr. 2008 Aug; 47(5):266-
72). Altri ricercatori eviden-
ziano invece quantità di an-
tiossidanti maggiori nei pe-
peroni prodotti da agricoltu-
ra biologica (Perez-Lopez, et
al. J Agric Food Chem.
2007 Oct 3;55(20):8158-
64). Altri ancora hanno stu-
diato il contenuto in flavo-
noidi nei pomodori di una
fattoria biologica: i campio-
ni (conservati opportuna-
mente per le analisi di labo-
ratorio) evidenziavano un
aumento della concentrazio-
ne di flavonoidi nel corso dei
10 anni di coltivazione in re-
gime biologico (Mitchell et
al, J Agric Food Chem.
2007 Jul 25;55(15):6154-
9). Col passare degli anni il

terreno trattato biologica-
mente riesce a nutrire meglio
i propri prodotti.
La scelta biologica ci ha
aiutato e continuerà ad aiu-
tarci a riscoprire gusti diver-
si, gusti di varietà ormai
scomparse o quasi. Le “cul-
tivar” più commerciali (che
in genere sono quelle che
hanno una resa maggiore,
ma che spesso necessitano
di trattamenti chimici in ab-
bondanza perché coltivate
intensivamente) tendono a
soppiantare quelle tradizio-
nali, locali. Il movimento per
l’agricoltura biologica o per
quella integrata spinge pro-
prio a scegliere varietà anti-
che, dimenticate, ma che
forse hanno caratteristiche
nutrizionali più spiccate (ad
esempio le mele annurche,
da pochi anni tornate in vo-
ga, hanno una concentra-
zione di antiossidanti molto
maggiore rispetto alle più
comuni mele golden).
E’ difficile quindi tirare una
linea netta e decidere se
“andare biologici” al
100% o accontentarsi di
una via di mezzo, che sal-
vaguardi l’ambiente ed al-
lo stesso tempo il portafo-
gli. In ogni caso rispettia-
mo l’ambiente in cui vivia-
mo, per rispettare noi stes-
si. E ricordiamoci sempre
che non abbiamo ricevuto
la Terra in eredità dai no-
stri Padri, ma in prestito
dai nostri Figli �

Le ricette (adattate da http://www.e-bio.it/ricette/index.htm)

ASPARAGI 
AL MICROONDE
Ingredienti (per 5 persone)
1 Kg di asparagi turgidi e
non troppo grossi.
Preparazione. Dopo aver
lavato gli asparagi con un
ammollo in acqua e bicar-
bonato per circa venti minu-
ti, sciacquateli e tagliate la
parte terminale (circa 3 cm).
Con uno speluchino, o pela-
patate, provvedete a ripulirli
(diciamo dalla metà in giù)
della scorza lignea. L’opera-
zione può essere effettuata
in alternativa grattando con
la lama di un coltellino se-
ghettato, solo però se gli
asparagi che avete non han-
no una scorza tropo spessa.
In una pirofila rettangolare
mettete un cucchiaio di sale
fino e dell’acqua tiepida.
Sciogliete il sale e mettetevi
in ammollo gli asparagi per
cinque minuti. Scolate quin-
di l’acqua e versate sugli
asparagi un paio di cucchiai
di olio extravergine d’oliva.
Rigirateli con le mani per un
paio di minuti affinchè tutti si

ricoprano di un velo d’olio.
Coprite la pirofila con una
pellicola adatta al forno a
microonde e producete tre
forellini con un coltello ap-
puntito. Infornate quindi nel
forno a microonde per 3 mi-
nuti a 900 Watt quindi la-
sciate riposare per cinque
minuti e sottoponeteli ad altri
2 minuti di cottura a 900
Watt. Gli asparagi sono
pronti per essere consumati.
Note. Gli asparagi sono or-
taggi prelibati conosciuti,
apprezzati e coltivati già
prima della nascita di Cristo.
Si trovano particolareggiate
descrizioni sulle qualità e sui
metodi di coltivazione nei te-
sti della letteratura latina.
Ricchi di vitamina C, hanno
potere depurativo e diureti-
co. Questa ricetta è sempli-
cissima e, a parte la pelatu-
ra, rapidissima.

BABA GANNUJ o
BADINGIAN 
MUTABBAL 
(ricetta di cucina araba)   
Ingredienti (per 4 persone)
3 melanzane (meglio quelle
allungate, se dovete cuocer-
le alla piastra); 3 cucchiai di
tahina (la potete trovare an-
che nei supermercati, sullo
scaffale dei prodotti etnici);
1 cucchiaio di succo di limo-
ne; 1 cucchiaino di aceto; 3
grossi spicchi d’aglio; prez-
zemolo tritato; 3 cucchiai di
olio extravergine d’oliva; sa-
le fino; 1 bicchiere d’acqua
Preparazione. Potete portare
avanti due operazioni con-
temporaneamente: la cottura
delle melanzane e la prepa-
razione della tahina. Prepa-
razione delle melanzane: do-
po averle lavate, fate arrosti-
re su una bistecchiera a fuo-
co lento le melanzane intere.
In alternativa potete farle
cuocere, sempre intere al for-
no o anche nel forno a mi-
croonde. Se cotte alla piastra
assumono un particolare
aroma determinato dalla

bruciacchiatura della buccia.
Una volta cotte, tagliatele in
due per il lungo e con un cuc-
chiaino asportate la polpa
che poi schiaccerete con una
forchetta e metterete in una
insalatiera o ciotola di coccio
sufficientemente ampia.
Preparazione della Tahina:
in una ciotola o in un ampio
piatto fondo mettete i tre cuc-
chiai di tahina, l’olio, il cuc-
chiaio di succo di limone, il
cucchiaino d’aceto e mezzo
bicchiere d’acqua. Mescola-
te con una forchetta, fino ad
ottenere una crema omoge-
nea e sufficientemente fluida.
In un pestello mettete l’aglio,
il sale, il prezzemolo e pesta-
te fino ad ottenere una polti-
glia che unirete alla tahina
mescolando (se avete fretta,
usate il frullatore!). Versate
questo impasto sulle melan-
zane e mescolate. Riponete

in frigorifero e servite dopo
almeno un’ora. Il Baba Gan-
nuj si può consumare da so-
lo, col pane o come contor-
no di carne o pesce.
Note. Al termine del Ramadan
le donne arabe musulmane
portano in tavola ogni ben di
Dio per festeggiare l’evento.
Tra le pietanze possiamo tro-
vare il Baba Gannuj, conside-
rato alla stregua di un contor-
no o di uno stuzzichino da
consumare insieme al pane.
La preparazione è rapida e al-
la portata di tutti. L’unico ingre-
diente “esotico” di ormai faci-
le reperibilità è la Tahina, una
crema di sesamo, untuosa che
ricorda vagamente la consi-
stenza del burro di arachidi.

Simonetta Salvini, Dietista, Colla-
boratore ISPO, Unità Operativa di Epi-
demiologia Molecolare e Nutrizionale
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Il melanoma è sicuramente
il più temibile dei tumori
cutanei: compare sulla pel-
le, derivando dalla trasfor-
mazione neoplastica di un
neo preesistente, nel 30-
40% dei casi, oppure mani-
festandosi in un’area di
pelle precedentemente nor-
male nel restante 60-70%.
E’ ormai noto da molti de-
cenni che l’incidenza del
melanoma è in continuo
aumento in tutte le popola-
zioni occidentali (+5-7%
l’anno), mentre la mortali-
tà,  per la prima volta dopo
molti decenni,  mostra una
tendenza a stabilizzarsi e,
secondo i primi studi, a ri-

dursi in certe popolazioni. 
Questo risultato è in buona
parte da attribuire alla
maggiore attenzione della
popolazione al “neo che
cambia”, grazie ad una
maggiore informazione
(campagne di educazione
sanitaria, coinvolgimento
dei mass media) .
Nelle fasi iniziali della sua
crescita, il melanoma asso-
miglia ad un neo, però a
differenza di un comune
neo il melanoma continua
ad accrescersi nel tempo,
cambiando forma e colore.
Pertanto la identificazione
sulla propria pelle di un
neo diverso da tutti gli altri,

di forma asimmetrica, con
bordi irregolari, di colore
irregolare o molto scuro
deve destare sospetto. 
Bisogna ricordare però che
sulla pelle possono insorge-
re molte escrescenze del
tutto benigne, che un oc-
chio non esperto può scam-
biare per sospette. Pertanto
è importante rivolgersi al
proprio medico in ogni ca-
so dubbio, poiché  il medi-
co è in grado con la visita
di confermare o meno il so-
spetto di melanoma, in-
viando al controllo derma-
tologico soltanto quelle for-
mazioni che richiedono ve-
ramente un  esame specia-

listico. 
Questo determina una
maggiore tempestività di
diagnosi rispetto al passato
(adesso la quota di mela-
nomi a prognosi favorevole
è circa il 60-70% del tota-
le). Pertanto conseguente-
mente si ha un migliora-
mento della sopravvivenza
(nel 1960 solo il 50% dei
malati era in vita dopo 5
anni mentre oggi lo è più
dell’80% di essi) e, alla fi-
ne, un effetto sulla mortali-
tà. 
Per questo temibile tumore
le possibilità di trattamento
sono scarse per le forme
avanzate, mentre la sua

asportazione in fase preco-
ce determina una guarigio-
ne completa nella maggior
parte dei casi. Infatti la
prognosi è strettamente
correlata allo spessore rag-
giunto dal tumore al mo-
mento della asportazione.
Se l’identificazione della le-
sione è stata precoce e la
crescita della neoplasia è
rimasta confinata negli
strati superficiali della cute
(spessore < 1.00 mm.) la
prognosi è ottima con gua-
rigione circa nel 90% dei
casi. Viceversa, più della
metà dei pazienti con me-
lanoma di spessore supe-
riore a 4 mm. va incontro a

Una settimana di informazione e prevenzione
contro il melanoma

L’iniziativa, promossa dall’ITT, si è svolta a maggio in tutta la Toscana
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L�uso delle �gure Ł stato 
gentilmente concesso dalla 
Lega italiana per la lotta contro 
i tumori - Sezione di Firenze

IL MELANOMA CUTANEO Ł un tumore maligno 
della pelle che insorge prevalentemente in età
adulta:
� può insorgere su un neo presente da tempo 

(anche dalla nascita)
� può comparire su una zona della pelle in 

precedenza normale.

All�inizio il melanoma può sembrare un comune 
neo, ma a differenza del neo, esso si accresce 
pregressivamente cambiando forma, dimensione, 
colore (la comparsa e la crescita dei nei in bambini 
e adolescenti Ł invece un avvenimento normale: 
soltanto in casi eccezionali il melanoma compare 
prima dell�adolescenza).

Il melanoma, per un certo tempo rimane nello strato 
piø super�ciale della pelle: Ł quindi importante 
riconoscerlo ed asportarlo in questa fase, prima 
cioŁ che invada lo stato profondo. L�asportazione 
di un melanoma in fase iniziale Ł presupposto di 
una completa guarigione del paziente.

Ogni persona adulta pertanto deve esaminare 
periodicamente i propri nei dedicando all�autoesame 
della pelle qualche minuto almeno una volta ogni 
tre mesi. Nel fare ciò deve domandarsi se il �neo� 
dall�ultimo autoesame:

1. Ł aumentato di dimensioni?
2. ha cambiato forma?
3. ha cambiato colore?

Per far ciò indichiamo 9 posizioni da assumere per 
eseguire un corretto autoesame.

Nel caso di risposta positiva anche ad una sola 
delle 3 domande Ł necessario rivolgersi al proprio 
�medico di famiglia� che, se lo riterrà opportuno, 
consiglierà una visita dermatologica.

99 posizioni   per un corretto posizioni  per un corretto
�autoesame dei nei��autoesame dei nei�

Ricordarsi:
• togliere in modo adeguato un neo non è mai pericoloso;
• per accertare la natura di un neo è sufficiente eseguire, con tutta tranquillità e sicurezza, un piccolo intervento in anestesia locale

seguito da un esame istologico;
• se un neo viene traumatizzato accidentalmente può avvenire che sanguini e si infiammi: non sussistono prove che ciò rappresenti

un pericolo di “degenerazione” del neo;
• se il neo, invece, aveva già mostrato segni di crescita (e quindi già “sospetto”), il suo sanguinamento può costituire un ulteriore

segnale d’allarme. testo tratto dal depliant realizzato per l’iniziativa


















