




di Leonida Pozzi 1

INDAGINE NELLE REALTÀ SANITARIE

A COLLOQUIO CON
MARIANGELO COSSOLINI
E CON GLI INFERMIERI

A bbiamo voluto in questo numero soffermarci con due lunghe
e approfondite interviste sui ruoli e sulle figure professio-
nali che rappresentano alcuni tasselli fondamentali nell’am-

pio mosaico sanitario del prelievo e del trapianto di organi. Il col-
loquio con Mariangelo Cossolini, giovane e brillante coordinatore
provinciale dei trapianti, ci aiuta a capire perché questi dirigenti
sanitari siano stati così determinanti nell’incremento delle dona-
zioni e dei trapianti d’organo. Comprendiamo anche meglio, pro-
prio grazie alle parole di Cossolini, quanto questo ruolo sia stret-
tamente correlato con tutti gli altri e sia il ponte di collegamento
con i familiari dei pazienti ai quali si chiede, quando se ne pre-
senta la circostanza, di acconsentire alla donazione degli organi
di un proprio caro.
L’attenzione che “Prevenzione Oggi” riserva invece agli infermie-
ri è una scelta di campo poiché troppo spesso si parla di tutto quel-
lo che riguarda il meraviglioso mondo della medicina dei trapian-
ti puntando l’attenzione solo sulla bravura dei chirurghi o dei
ricercatori. Mai o quasi mai il pensiero corre a quelle infermiere e
a quegli infermieri che vivono fianco a fianco dei pazienti molte
ore del giorno e della notte. Proprio perché così vicini e così pre-
senti spesso agli infermieri ci si rivolge per un consiglio, per una
rassicurazione, per avere una conferma che davvero “non ci sia
proprio più nulla da fare”, prima di dare il consenso al prelievo.
Con questa intervista abbiamo voluto quindi dare voce proprio a
questi professionisti troppo spesso ingiustamente dimenticati ma
che hanno un ruolo fondamentale in una sanità che si apre alla
valorizzazione di tutte le risorse umane disponibili.
Con il titolo “L’Aido in cattedra” illustriamo una bella esperien-
za di docenza affidata alla nostra Associazione, nell’ambito del
master per infermieri promosso dall’Università degli Studi di
Milano-Bicocca in collaborazione con gli Ospedali Riuniti di
Bergamo. Infine, prima della consueta rubrica delle news che ci
collegano all’informazione dell’Aido nazionale, parliamo di fra-
gole e delle loro proprietà spesso sconosciute. Questi gustosi frutti
sono al centro dell’interessante articolo della signora Cristina
Grande.
Nel solco del “conoscere per prevenire”, anche una corretta alimen-
tazione aiuta ad evitare quei comportamenti che, spesso inconsape-
volmente, ci portano ad ammalarci.
Buona lettura. E
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In copertina:

«Incontro sul lago»
foto di 

Giuseppe Pellegrini - Mantova

“...la fotografia è uno spa-
zio ove si fissano le idee 
è un centro di irradiazione
che trasforma 
una memoria personale 
in un fulcro di pensiero
collettivo. 
Entrare nella fotografia è
come entrare in un
ambiente intero, 
c’è un ingresso fatto 
di prima vista ed un dentro
fatto di emozioni e spazi.
...Si fotografa ciò che si
vede ma si vede ciò che si
sa.”
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Curriculum
vitae

Nato a BERGAMO il 21-09-1952. Sposato con 2
figli, risiede a Curno (BG) in via T.Tasso n. 6, tel.
035-613035 / 335-8069343.
-Maturita’ Classica nel 1971.
-Laurea in Medicina e Chirurgia presso l’Università
di Pavia nel 1977.
-Tirocinio pratico ospedaliero nella branca di
Anestesiologia e Rianimazione presso il 2^ Servizio
di Anestesia e Rianimazione degli Ospedali Riuniti
di Bergamo dal 1-3-1978 al 28-2-1979, con giudizio
finale di “ Ottimo “.
-Specializzazione in Anestesiologia e
Rianimazione presso l’Universita’ di Milano nel
1980.
-Iscritto negli elenchi del Servizio di Guardia
Medica Festiva del disciolto  I.N.A.M.
(Istituto Nazionale Assicurazione Malattie)
dal 16-01-1978 al 20-04-1979, ha effet-
tuato N^ 18 Turni di Guardia Festiva nel
Comune di Bergamo.
-Ha svolto attivita’ di Medico di Base
nell’ U.S.S.L. 29 di Bergamo dal 16-
03-1979 al 31-10-1987.
-Dal 09-3-1979 al 01-11-1987 ha
prestato servizio quale
Assistente di Anestesia e
Rianimazione. Presso gli

Ospedali Riuniti di Bergamo.
Dal 21-1-1981 al 7-1-1982 ha goduto

di aspettativa per servizio militare.
-Dal 02-11-1987 al 31-05-1998 ha prestato servi-

zio in qualita’ di Aiuto presso il 2^ Servizio di
Anestesia e Rianimazione dell’Azienda Ospedaliera
Ospedali Riuniti di Bergamo, di elevata specializza-
zione e rilievo nazionale.
-Dal 01-06-1998 al 15-05-2000 ha prestato servizio
in qualita’ di Responsabile del Servizio di Anestesia
e Terapia Intensiva Cardiochirurgica (14 posti letto
postchirurgici) presso l’IRCSS H San Raffaele di
Milano.
-Dal 16-05-2000 al 31-12 2002 ha prestato servizio
in qualita’ di dirigente medico presso il 2^ Servizio di
Anestesia e Rianimazione dell’Azienda Ospedaliera
Ospedali Riuniti di Bergamo, di elevata specializza-
zione e rilievo nazionale, occupandosi prevalente-
mente di anestesia per la chirurgia toracica, addo-
minale maggiore e dei trapianti di fegato neonatali,
pediatrici, del Programma Trapianto di fegato da
donatore vivente e del programma Trapianto combi-
nato di Fegato-Polmone.
Dal 01-01-2003 a tutt’oggi presta servizio nel
Settore Anestesiologico I nel Gruppo degli aneste-
sisti che si occupano dell’Anestesia e Rianimazione
nella Divisione Cardiochirurgica, e svolge attivita’
prevalentemente nella sala di emodinamica inter-
ventistica di cardiologia neonatale e pediatrica con
mansioni di Tutor per i giovani colleghi.
E’ Responsabile dell’Unita’ Semplice Dipartimentale
“ Coordinamento al prelievo ed al trapianto di organi
e tessuti dell’Area della provincia di Bergamo”.
-E’ in possesso dell’Idoneita’ Nazionale a Primario
di Anestesiologia e Rianimazione, esame sostenuto
nella sessione 1986, riportando la votazione di
94/100.
-Ha esperienza anestesiologica e rianimatoria prati-
camente in  ogni specialita’ chirurgica (e soprattutto
in Chirurgia Cardiovascolare, Ostetricia e
Ginecologia, Chirurgia generale e Toracica,
Chirurgia Pediatrica, Ortopedia,
Odontostomatologia, Risonanza Magnetica
Nucleare, Sala di Emodinamica per Cateterismo
Cardiaco nei neonati, lattanti, e bambini), anche se
dal 1982 al maggio 2000 ha svolto attivita’ aneste-
siologica-rianimatoria prevalentemente in
Cardiochirurgia dove ha

Intervista con il coordinatore provinciale

Probabilmente il comune cittadino si immagina che il coordinatore pro-
vinciale dei trapianti sia una persona di esperienza medico-scientifi-

ca il quale, in età matura, dall’alto della sua autorevolezza, guida con
mano ferma i tanti professionisti della medicina (ricercatori, chirurghi,
trapiantatori, ecc.) che fanno riferimento al mondo del prelievo e del tra-
pianto degli organi. Niente di più lontano dalla realtà salvo che per l’au-
torevolezza e l’esperienza nel settore trapiantologico. A Bergamo il coor-
dinatore al prelievo e trapianto d’organi dell’area provinciale, con ufficio
presso la Direzione Sanitaria degli Ospedali Riuniti di Bergamo, è il dott.
Mariangelo Cossolini, giovane medico innamorato del suo incarico vissu-
to come vera missione. Con modi semplici ed essenziali, e una disponibilità
che si trasforma in signorile cortesia,  Cossolini ci accoglie nel suo ufficio -
semplice ma ordinato e funzionale - per un nuovo viaggio di “Prevenzione
Oggi” nel mondo dei trapianti. Scopo dell’esplorazione è evidentemente
quello di scrivere per i nostri lettori altre pagine di medicina positiva, di
cronaca “in chiaro” affinché, conoscendo meglio le tante cose buone che
fanno capo alla nostra Sanità, quanto meno nel mondo dei trapianti si
diffonda una migliore “cultura della salute” dalla quale deriva diretta-
mente una condivisa “cultura della donazione”. 
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Mariangelo Cossolini
riferimento per i trapianti



AMPIA VISIONE DEL SETTORE

Pozzi: Il dott. Cossolini è “transplant coordi-
nator”, cioè coordinatore al prelievo e trapian-
to d’organi degli Ospedali Riuniti di
Bergamo, nominato lo scorso anno. Subentra
al dott. Vincenzo Gravame. È un medico gio-
vane che proviene dal settore anestesiologico
e rianimatorio, quindi con una visione molto
ampia dello scenario dei prelievo e del tra-
pianto d’organi.
Quando le hanno dato questa nuova responsa-
bilità qual è stata la sua prima preoccupazio-
ne?
Cossolini: Ho pensato che si trattava di un
impegno molto importante per gli svariati
compiti del coordinatore, elencati nella
Delibera Regionale di nomina, e soprattutto
per la  responsabilità di tutti gli Ospedali del-
l’area della Provincia di Bergamo.
Interfacciarsi anche con gli ospedali della
Provincia è un grosso impegno, di responsa-
bilità e di tempo. Il mio compito è però facili-
tato dal fatto che Bergamo è una città dove
esiste una vivace cultura della donazione e un
terreno fertile per lavorare. Ho iniziato la mia
esperienza lavorativa occupandomi, in qualità
di anestesista/rianimatore del trapianto car-
diaco, del trapianto di rene e di fegato: ho
avuto così la possibilità di conoscere i partico-
lari aspetti organizzativi del trapianto e di
avere un confronto con i riceventi compren-
dendo le loro esigenze e l’importanza di rice-
vere un organo in tempi rapidi. Solo un’ap-

profondita conoscenza  del complicato proces-
so di trapianto permette un ottimale manage-
ment organizzativo dell’attività di reperimen-
to e prelievo d’organi.
Pozzi: Prima di andare alla periferia, facciamo
un po’ l’analisi del nostro ospedale per vedere
le caratteristiche: quante rianimazioni ci sono,
come funzionano e dove e in quale
Rianimazione soprattutto si svolgono i prelie-
vi di organi?
Cossolini: il direttore del Dipartimento di
Anestesia e Rianimazione, professor Roberto
Fumagalli, coordina le quattro Terapie
Intensive del nostro ospedale. I donatori pro-
vengono dalle Terapie Intensive generale,
neurochirurgica e pediatrica ed in particolare
dalle prime due rianimazioni essendo i traumi
per incidente stradale in età pediatrica fortu-
namente in numero molto inferiore rispetto a
quelli degli adulti così come gli accidenti
cerebrovascolari. Infatti, attualmente, le più
frequenti cause di morte che consentono la
donazione, non sono più i traumi cranici da
incidenti stradali ma gli accidenti cerebrova-
scolari.
Pozzi: C’è quindi una evoluzione rispetto a
prima, quando si riteneva che il potenziale
donatore potesse essere solo il traumatizzato
cranico. Possiamo dire oggi che ci sono altre
patologie che portano alla morte encefalica e
alla possibilità di prelievo a scopo di trapian-
to. Quali sono, viste dal coordinatore dei tra-
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effettuato ricerche sulla valutazione del rischio ope-
ratorio nei cardiopatici neonati e lattanti, sul rispar-
mio di sangue in cardiochirurgia, sulle infezioni
ospedaliere, sulla circolazione extracorporea e sul-
l’analgesia nel postoperatorio.
-Dal novembre 1985 al 1998 ha  collaborato  fattiva-
mente al Programma Trapianto Cardiaco degli
Ospedali Riuniti di Bergamo dedicandosi con  parti-
colare riguardo ai problemi di anestesia e  rianima-
zione del ricevente e protezione miocardica del
cuore prelevato.
-Dal 1987 al 1998 Aiuto “coordinatore” del Gruppo
degli anestesisti che si occupano dell’Anestesia e
Rianimazione nella Divisione Cardiochirurgica; in
tale reparto ha maturato un’esperienza nel tratta-
mento pre, intra e postoperatorio dei cardiopatici
congeniti neonati e lattanti, delle cardiopatie ische-
miche e valvolari acquisite degli adulti e delle car-
diopatie nei pazienti in attesa di trapianto cardiaco.
Tale attivita’ si e’ esplicata  in Terapia Intensiva, con
esperienza nella ventilazione meccanica, nel moni-
toraggio emodinamico invasivo, nella prevenzione
delle infezioni, nel trattamento con ultrafiltrazione,
nel trattamento con farmaci inotropi e con assisten-
za meccanica al circolo della bassa portata cardia-
ca (Contropulsazione aortica, Assistenza con
pompa centrifuga Biomedicus, con ventricoli pneu-
matici di Pierce-Donachy e sistema E.C.M.O. di
ossigenazione extracorporea per insufficienza
respiratoria); in Sala Operatoria attualmente si e’
occupato in particolare della formazione teorica e
pratica dei giovani Colleghi anestesisti.
-Dal 1987 al 1998 si e’ dedicato ai problemi relativi
all’applicazione di Assistenza Ventricolare
Meccanica con vari tipi di “devices” sia come ponte
al trapianto, per recupero cardiaco postoperatorio
nei pazienti adulti e pediatrici e nei casi di angiopla-
stica coronarica ad alto rischio;
-da allora ha usufruito nel periodo 1987-1992  di
periodi di studio periodici presso l’Istituto Ricerche
Cardiovascolari (I.R.C.V.) di SION (CH), per
approfondire anche le problematiche del Cuore
Artificiale totale e dell’Assistenza Respiratoria con
Ossigenazione a Membrana Extracorporea
Neonatale (ECMO).
-Ha collaborato e collabora con la Divisione di
Patologia Neonatale degli O.O.R.R. di Bergamo allo
sviluppo del Programma ECMO neonatale respira-
torio, dopo la fase sperimentale presso l’IRCV di
Sion (CH), partecipando attivamente alla gestione
di casi neonatali dal Luglio 1992.
-Ha collaborato infine fattivamente dal 1990 al 1998
al Programma Trapianto Cuore-Polmone degli
Ospedali Riuniti di Bergamo.
-E’ “Full Member” dell’Associazione Europea degli
Anestesisti Cardiotoracici.
-E’ Socio del Gruppo di Studio Nazionale
S.I.A.A.R.T.I. (Societa’ Italiana di Anestesia, analge-
sia rianimazione e Terapia Intensiva) per
L’Anestesia e Rianimazione  Cardiotoracica;
-nell’ottobre 1991 e’ stato eletto membro del
Direttivo del Gruppo stesso con la carica di
Consigliere per il quadriennio 1991-1995.
-Ha curato l’organizzazione di un Convegno
Nazionale sull’Anestesia e Rianimazione in
Cardiochirurgia Pediatrica e sull’Assistenza
Circolatoria Meccanica, tenutosi a Bergamo il 26 e
27 ottobre 1989.
-E’ stato membro Organizzatore e della Segreteria
Scientifica del Convegno Nazionale “2^ CARACT”
Corso di aggiornamento nazionale di Anestesia e
Rianimazione Cardiotoracica , tenutosi a Sirmione il
2 e 3 ottobre 1992.
- Membro Organizzatore, della Segreteria
Scientifica e Moderatore del Convegno: L’angina
Refrattaria: strategie terapeutiche tenutosi a Milano
il 20 - 03 -1999.
-Dal 1993 e’ Membro del Comitato Scientifico della
Rivista “CIRCOLAZIONE EXTRACORPOREA” ,
periodico 
quadrimestrale di aggiornamento tecnico scientifico,
Ghedini Editore, Milano.
-Nel 1995 ha contribuito alla nascita di una nuova
Rivista Scientifica (ANESTESIA CARDIOTORACI-
CA E CIRCOLAZIONE EXTRACORPOREA,
C.E.G. Editore, Rho, Milano) come  ASSOCIATE
EDITOR, e  ADVISORY EDITORIAL BOARD.
-E’ stato componente di due commissioni di Laurea
in qualita’ di CORRELATORE di due tesi di Laurea
in Medicina e Chirurgia presso l’Universita’ di
Milano nell’anno Accademico 1991-1992.

trapianto come “mission”

pianti, le patologie che portano alla donazione degli organi?
Cossolini: Le altre patologie sono l’arresto cardiaco  che provoca
un’anossia cerebrale (cioè la mancanza di ossigeno al cervello),
alcuni tipi di intossicazione, come per esempio quello da monossido
di carbonio, che portano a problemi di ipossia cerebrale (scarsità di
ossigeno al cervello), ma soprattutto le emorragie cerebrali da iper-
tensione arteriosa. Il fatto che un ospedale sia dotato di neurochi-
rurgia fa confluire un maggior numero di pazienti di questo tipo. Il
primo e fondamentale obiettivo è quello di salvare il paziente che
viene dirottato in un Centro dotato di Neurochirurgia per un inter-
vento neurochirurgico salvavita. Negli altri ospedali rimangono
pazienti che non necessitano di intervento neurochirurgico.
Pozzi: Bisogna sfatare però l’alibi di quegli ospedali che affermano:
“Non abbiamo la Neurochirurgia non possiamo attivarsi per i pre-
lievi”.
Cossolini: Anche gli ospedali non dotati di neurochirurgia possono
procurare donatori, naturalmente in numero più limitato. Nelle
strutture ospedaliere della Provincia dotate di Rianimazione come
Treviglio, Humanitas Gavazzeni, Seriate, Zingonia e Ponte San
Pietro, il numero stimato di donatori poterebbe essere all’incirca di
quattro per anno. Il numero limitato di donatori in questi Centri è
giustificato dalla mancanza di Neurochirurgia. 
Pozzi: Qual è il livello di impegno, in generale di tutto l’ospedale e
in particolare dei rianimatori anestesisti nel reperimento e nella
gestione dei potenziali donatori?
Cossolini: L’attività di trapianto e  di prelievo d’organi è una “mis-
sion” degli Ospedali Riuniti di Bergamo, insieme agli interventi di
urgenza-emergenza, e quindi uno degli  obiettivi prioritari
dell’Azienda. C’è una forte motivazione nel personale sanitario in
virtù anche della storia trapiantologica di Bergamo e dei risultati
che sono  addirittura tra i migliori della letteratura internazionale
in termini di sopravvivenza e di recupero della qualità di vita di tutti
i nostri pazienti  trapiantati, dal cardiotrapianto a quello di fegato,
ecc. 
E’ necessario sottolineare anche che la tecnica dello split - liver
(divisione del fegato in due parti consentendo di utilizzare un fega-
to per trapiantare  due pazienti) per il trapianto di fegato pediatrico
è praticamente nata qui a Bergamo. Basti dire che negli anni 2001-
02 su 110 trapianti di fegato pediatrico in Italia, 70 sono stati fatti a
Bergamo (dati del Centro Nazionale Trapianti). Anche nel 2003 i
casi pediatrici rappresentano oltre la meta’ del numero totale di tra-
pianti di fegato effettuati nel nostro Centro. 
Quindi la  cultura della trapiantologia  si riflette sull’impegno nel
reperimento degli organi per trapianto per cui i nostri rianimatori
quando capiscono di non poter più fare nulla per salvare un pazien-
te (e solo da quel momento), si attivano al meglio per poter reperi-
re organi da utilizzare per salvare la vita ad altre persone.
Pozzi: Questo per quanto riguarda il prelievo. Parliamo ora di tra-
pianti: quali sono gli organi che si trapiantano in questo ospedale?
Cossolini: Agli Ospedali Riuniti di Bergamo si trapiantano il cuore,
il rene, il fegato, i polmoni e  si effettuano trapianti combinati di
cuore-polmoni, cuore-rene, fegato polmoni. 
In questi giorni abbiamo anche ricevuto l’autorizzazione del
Ministero della Salute per l’esecuzione del trapianto  combinato
rene-pancreas e  pancreas (isole e organo interno). 
Per quanto riguarda i tessuti si effettuano trapianto di cornee, di
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IL TRATTAMENTO DELLE INSULE PANCREATICHE

midollo, di osso e di valvole cardiache. 
Stiamo chiedendo ora l’autorizzazione per il
trapianto di intestino.
Pozzi: Mi risulta infatti che si parlava di inte-
stino tenue...
Cossolini: Sì, infatti stiamo preparando la
richiesta di autorizzazione per il trapianto di
intestino tenue per pazienti adulti e pediatri-
ci.
Pozzi: Le faccio una domanda che è dettata da
una curiosità mia personale ma che potrebbe
interessare molti lettori: alla luce del rappor-
to diretto fra Ospedali Riuniti di Bergamo e
Ismett di Palermo (dove c’è il prof. Gridelli)
chi tratterà la insule pancreatiche prelevate a
Bergamo? E la domanda successiva: trapian-
teremo a Bergamo le insule pancreatiche?
Cossolini: Esiste una convenzione già in
essere con l’Istituto Mario Negri di Bergamo,
sarà l’ing. Andrea Remuzzi che curerà la pre-
parazione delle insule in laboratorio e queste
insule poi verranno trapiantate da noi e in
particolare in laboratorio di radiologia inter-
ventistica, quindi dal dottor Agazzi.
Responsabili di questo programma di trapian-
to sono il dottor Giuseppe Remuzzi e il dottor
Colledan.
Pozzi: Stiamo parlando quindi di una novità
assoluta che andrà ad arricchire l’ambito di
intervento degli Ospedali Riuniti di Bergamo.
Cossolini: Sì; dovremmo partire con il pro-
gramma entro l’estate di quest’anno.
Pozzi: Credo che questo sia il massimo possi-
bile per una struttura ospedaliera che opera
nei trapianti. Probabilmente non abbiamo
pari in Italia.
Cossolini: Penso che lei abbia ragione.
Aggiungo che abbiamo grossi risultati sul
trapianto pediatrico, del fegato e del cuore.
Ricordo in particolare, l’anno scorso, un tra-
pianto combinato di fegato-rene in un caso di
patologia ereditaria molto particolare e un
combinato di fegato polmone.
Pozzi: Alla luce di questi fatti possiamo vera-
mente dire che gli Ospedali Riuniti di
Bergamo sono un ospedale di eccellenza,
soprattutto ma non solo per quanto riguarda
il prelievo e il trapianto di organi.
Cossolini: Direi proprio di sì, soprattutto
perché al di là dell’aspetto quantitativo, che
pure ha la sua importanza, va sottolineata
anche la qualità dei risultati. Faccio l’esempio
del trapianto cardiaco: l’anno scorso su 33
trapianti cardiaci 31 sono andati benissimo,
con una percentuale di sopravvivenza pari al
94 per cento. Se si pensa che la media nazio-

nale di decessi in questi casi può arrivare
anche al 10 per cento, abbiamo la misura della
qualità dei nostri interventi.
Pozzi: Lei aveva affermato tempo fa che nono-
stante si fosse verificata nel 2003 una diminu-
zione di donatori, comunque si è mantenuto o
forse addirittura aumentato il numero degli
organi disponibili e si è aumentata anche la
qualità degli organi prelevati. Questo a cosa è
dovuto?
Cossolini: A una maggiore attenzione nella
gestione del donatore, che è un indice anche di
una ottima qualita’ delle cure nella fase preco-
ce per cercare di salvare questo paziente. 
Il miglioramento delle cure nel corso dell’e-
mergenza e successivamente anche nella ria-
nimazione (cure finalizzate a salvare la vita
del paziente), si ripercuote poi favorevolmen-
te, se il paziente purtroppo muore, sulla qua-
lità degli organi e quindi sui risultati e la qua-
lità dei trapianti. Questo non è un paradosso
ma è un aforisma riconosciuto a livello inter-
nazionale. Laddove in un ospedale esiste sul
territorio un Servizio di primo soccorso (118)
adeguato e un ottimo “Trauma Center” si rie-
sce a salvare un maggior numero di vite
umane e contemporaneamente si possono
avere degli ottimi donatori che permettono di
effettuare degli ottimi trapianti.
Pozzi: Qui possiamo dire di avere anche
un’organizzazione alle spalle, grazie anche al
suo lavoro, molto attenta e molto articolata.
Questo ci fa veramente piacere. C’è un altro
aspetto che ci interessa in modo particolare:
lei segue anche il coordinamento del pre-tra-
pianto - che sappiamo essere una fase partico-
larmente delicata - oppure è affidato in modo
particolare ad un settore?
Cossolini: Il pre-trapianto viene seguito  dai
colleghi medici che si occupano di mettere in
lista il paziente da trapiantare. Io vengo coin-
volto invece  nella fase organizzativa del pre-
lievo e  quando ci sono delle difficoltà per
organizzare ad esempio  un doppio trapianto
e quindi dobbiamo affrontare problemi non
routinari o rispondere a necessità particolari.
Si tratta perciò di non sprecare l’opportunità
per eseguire un trapianto in più e io vengo
coinvolto personalmente in questa fase. 
Ma il mio compito primario è quello di repe-
rire il maggior numero di organi possibile per
trapianto. Questo è il compito prioritario, per
definizione , del coordinatore; c’è inoltre un
lungo elenco di “sottocompiti”, se così possia-
mo definirli, che vanno dagli aspetti organiz-
zativi ( tutto deve funzionare bene), alla qua-

6



-Ha prestato collaborazione tecnico-scientifica pres-
so l’Istituto Policattedra di Chirurgia Toracica e
Terapia Intensiva dell’Universita’ di Siena per un
paziente in assistenza ventricolare meccanica con
pompa Centrifuga “Biomedicus” come ponte al
Trapianto cardiaco. (10 e 11 marzo 1992).
-Membro della Segreteria Scientifica del 3^
C.A.R.A.C.T. (Corso Autunnale di Rianimazione ed
Anestesia Cardiotoracica) Roma 27-28 ottobre
1995.
- Componente  Gruppo di lavoro per il miglioramen-
to della qualita’ ospedaliera dell’Azienda Ospedali
Riuniti di Bergamo, dal 1996.
- Tutor Ospedaliero per la Tesi di Diploma universi-
tario in Ingegneria Biomedica Facolta’ di Ingegneria
del Politecnico di Milano: “ Valutazione e sperimen-
tazione di un infusore automatizzato di farmaci
vasoattivi per il controllo ed il monitoraggio emodi-
namico di pazienti in terapia intensiva di cardiochi-
rurgia” di Susanna Gironi e Antonella Marino, anno
accademico 1998-1999.
- Tutor Ospedaliero per la Tesi di Diploma universi-
tario in Ingegneria Biomedica Facolta’ di Ingegneria
del Politecnico di Milano: “ Studio dell’anomalo pro-
trarsi dello schock vasodilatatorio durante circolazio-
ne extracorporea” di Alessandro Maitilasso e Fabio
Rocchi, anno accademico 1998-1999.

Docenze
-DOCENTE al quinto corso di Educazione sanitaria
e Pronto soccorso per volontari CRI ( Verdello, BG,
maggio 1979).
-DOCENTE al primo corso di Educazione sanitaria
e Pronto soccorso per volontari CRI ( Dalmine, BG,
maggio 1982).
-DOCENTE del Corso di Aggiornamento
Obbligatorio “ I Seminari Clinici del Mercoledi’” pres-
so gli O.O.R.R. di Bergamo il 15/11/1989 con una
Relazione sull’E.C.M.O..
-DOCENTE al Corso di Aggiornamento
Obbligatorio “Assistenza Infermieristica al Paziente
Cardiochirurgico” rivolto al personale infermieristico
della divisione di Cardiochirurgia degli ospedali
Riuniti di Bergamo, istituito con deliberazione n. 536
del 21 giugno 1993 per complessive 6 ore di lezio-
ne.
-DOCENTE E RESPONSABILE del Corso di
Aggiornamento obbligatorio per il personale infer-
mieristico del 2^ Servizio di Anestesia e
Rianimazione degli Ospedali Riuniti di Bergamo “
Fisiopatologia delle cardiopatie congenite ed acqui-
site; organizzazione del lavoro in sala operatoria”,
tenutosi in 13 lezioni dal 7/10/93 al 21/4/94, per
complessiva 1, 30 ora di lezione.
-DOCENTE  di Anestesia e Rianimazione per la
correzione delle cardiopatie congenite del neonato
e del lattante alla INTERNATIONAL HEART
SCHOOL (direttore Prof. L.Parenzan) nell’anno
accademico 1993-1994, con parte pratica in sala
operatoria e tre ore di lezioni teoriche.
-DOCENTE nella stessa Scuola per l’anno accade-
mico 1994-1995.
-DOCENTE  del Corso di Aggiornamento obbliga-
torio Az. Ospedali Riuniti di Bergamo del 17-12-
1996 “DISSEZIONE DELL’AORTA TORACICA” ore,
15-18.
-DOCENTE  del Corso di Aggiornamento obbliga-
torio Az. Osp. Riuniti di Bergamo del 18-03-1997
“ANESTESIA PEDIATRICA: ESPERIENZE E
PROBLEMATICHE A CONFRONTO”, ore 15-18.
-PROFESSORE A CONTRATTO dell’Universita’
degli Studi di Milano,  I I Scuola di Specializzazione
in Anestesiologia e Rianimazione ( Direttore Prof.
G.Torri), per l’anno accademico 1998-1999 e 1999-
2000.
-DOCENTE  presso la Scuola di Anestesiologia e
Rianimazione dell’Universita’ degli Studi di Milano
Bicocca per l’anno accademico 2002-2003 e 2003-
2004.
- DOCENTE  del Master Universitario sul Trapianto
di fegato dell’Universita’ degli Studi di Milano
Bicocca-Azienda Ospedali Riuniti di Bergamo anno
accademico 2003-2004.

le verifiche prima del prelievo

lità e soprattutto alla formazione del personale sanitario e all’infor-
mazione del cittadino. Questo è un ambito nel quale c’è veramente
moltissimo da fare ed è quello che mi preoccupa di più perché da
solo è difficile riuscire ad arrivare capillarmente  a fare informazio-
ne.  Devo pero’ ringraziare in particolare i “media” che mi hanno
aiutato parecchio in quest’anno, con i quali c’è un’ottima collabora-
zione e che sono fondamentali per una corretta informazione della
comunità civile.
Pozzi: Qual è il ruolo del coordinatore dal momento in cui c’è la
segnalazione della presenza di un potenziale donatore?
Cossolini: Di solito quando il medico rianimatore che si occupa del
paziente verifica la presenza dei segni clinici di morte del paziente è
obbligato a informare il Collegio Medico previsto dalla Legge per
l’accertamento della morte. Quindi è il medico curante che, obbliga-
to dalla Legge, avvisa il direttore sanitario affinché riunisca il
Collegio per l’accertamento della morte cerebrale. Dopo di che si
verifica l’idoneità per la donazione, la presenza o meno del consen-
so alla donazione che può essere stato espresso in vita o del quale
siano a conoscenza i familiari. Il coordinatore viene avvisato  con-
temporaneamente  al direttore sanitario dell’esistenza di un poten-
ziale donatore: si deve  attivare affinché siano espletati tutti gli
accertamenti, anche quelli per garantire l’idoneità e la sicurezza del
donatore (dobbiamo essere certi, per fare un esempio, che non si tra-
smettano malattie infettive oppure tumorali). Il coordinatore deve
poi attivarsi per far partire la complessa organizzazione per il  pre-
lievo: verificare che sia stato informato il Nord Italia Transplant,
che sia stata predisposta la sala operatoria del prelievo, che siano
state allertate le équipes mediche ed infermieristiche per il prelievo
e che siano state svolte tutte le consulenze specialistiche per l’ac-
certamento dell’ idoneità dei vari organi al trapianto (una ecografia
addominale, un’ecografia cardiaca,  una serie di esami di laborato-
rio).
Pozzi: Quindi lei coordina tutte queste fasi, ma lo fa recandosi per-
sonalmente in Rianimazione?
Cossolini: Sia personalmente sia attraverso una delega affidata ai
colleghi rianimatori, devo accertarmi che tutto sia predisposto per
il meglio. Ovviamente devo essere a disposizione anche per contri-
buire a risolvere eventuali problemi che si presentino al momento,
come per esempio la presenza di sovraccarichi di lavoro nel quale
caso mi attivo per curare personalmente alcuni aspetti delle proce-
dure: contattare il Nit, il laboratorio, chiamare i colleghi specialisti
per far partire i controlli prima del prelievo, e via dicendo. Talvolta
sorgono problematiche di tipo medico legale che possono essere
risolte grazie alla  mia esperienza maturata attraverso corsi di
aggiornamento che i Coordinatori devono frequentare.
Pozzi: Il coordinatore non ha quindi rapporti con i familiari, con l’e-
sterno...
Cossolini: Il rapporto con i familiari interviene, di solito, dopo la
donazione. E’ successo infatti che alcuni familiari mi abbiamo chie-
sto un colloquio per chiedere come si fossero conclusi i trapianti
degli organi del loro caro. Ovviamente non possiamo, per la legge
sulla privacy, rendere note le generalità dei trapiantati. Possiamo
solo comunicare la destinazione dell’organo (città e/o ospedale) e
l’esito del trapianto, notizie spesso di grande conforto per i familia-
ri del donatore: i dati mi vengono forniti dal Nord Italia Transplant. 
Per quanto riguarda invece il colloquio con i familiari del donatore
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sia per la comunicazione della morte sia per la
richiesta di donazione noi preferiamo che sia
il medico curante a parlare con i parenti ed ad
ottenere il consenso. La figura del coordinato-
re potrebbe essere vista negativamente solo
come interessata al recupero degli organi. Noi
crediamo invece che la fiducia che si è instau-
rata tra la famiglia e il medico curante nel
tempo che precede la morte sia fondamentale
nel momento della richiesta di disponibilità
alla donazione.
Pozzi: Dal punto di vista delle procedure (o
se vogliamo, della burocrazia), quali sono i
compiti affidati al transplant coordinator?
Cossolini: Sono molteplici: innanzi tutto cura
i rapporti con la Regione Lombardia, in parti-
colare trasmette mensilmente dei dati come il
registro dei deceduti per morte cerebrale, il
numero di prelievi e il numero di trapianti
effettuati. Fornisce pertanto una rendiconta-
zione di tutta l’attività di prelievo e trapianto
dell’ospedale  e dell’Area Provinciale. 
Si fa carico della corretta applicazione  di
nuove Delibere Regionali, relative al prelievo
e al trapianto di organi e tessuti:  la Regione
Lombardia nell’aprile dello scorso anno ha
istituito la Banca dell’osso, la Banca delle val-
vole e la Banca della cute,  banche che prima
non esistevano. Ora tutta la gestione di questi
tessuti deve confluire a queste Banche
Regionali, anche   per la garanzia del tratta-
mento e la sicurezza dei tessuti. Quindi ho

svolto un grosso lavoro per diramare all’in-
terno dell’ospedale queste nuova normativa e
per farla osservare. Non va infatti dimentica-
to che nel nostro ospedale  esisteva un’attività
di prelievo e conservazione di alcuni tessuti
che adesso non è più possibile fare vista la
nuova normativa regionale. Un altro compito
è connesso, per esempio, all’invio di un  que-
stionario al Centro Nazionale Trapianti,
un’indagine di sei mesi per vedere quali sono
i rapporti del colloquio tra i medici curanti e i
familiari dei potenziali donatori. 
Pozzi: A proposito di tessuti non posso evita-
re una nota polemica. A Bergamo, ancora
prima del trapianto del cuore ci si era preoc-
cupati di prelevare le valvole cardiache e di
conservarle per poterle utilizzare per il tra-
pianto. Questo dimostra che Bergamo avreb-
be avuto tutte le caratteristiche (e le qualità)
per avere assegnata la banca delle valvole car-
diache. Invece la scelta è caduta sul
“Monzino” che è una struttura privata con-
venzionata. Come presidente dell’Aido regio-
nale ho già più volte sottolineato che si è trat-
tato di una scelta non certo felice. Non per
campanilismo, sia chiaro, ma perché qui, con il
dott. Amando Gamba, c’erano una storia, una
filosofia, una capacità di precorrere i tempi.
Invece il tutto è andato a finire nel nulla. Ma
avremo modo di parlare ancora di questo par-
ticolare aspetto. Passiamo ad altro: il tran-
splant coordinator ha competenze anche su
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Stages
1) SION (CH):Corso pratico per Applicazione di un
Cuore Artificiale. (Istituto Ricerche Cardiovascolari
11 maggio 1988).
2) SION (CH): Soggiorno presso I.R.C.V. per perio-
do di  perfezionamento sull’Assistenza Ventricolare
Meccanica, sul Cuore Artificiale con parte clinica
presso l’Hopital Cantini di Marsiglia per un caso di
“bridge a Trapianto Cardiaco con ventricoli di
Pierce-Donachy. (12-23 settembre 1988)
3) SION (CH): Corso teorico - pratico sull’assisten-
za circolatoria meccanica con impianto sperimenta-
le su vitello di un cuore elettromeccanico artificiale.
(25/26 ottobre 1988).
4) SION (CH): Corso di Aggiornamento teorico
pratico per l’appicazione di Assistenza Ventricolare
tipo “Abiomed”. (29-30 giugno 1989).
5) SION (CH): Corso di Aggiornamento Teorico
sull’Assistenza Ventricolare. (5-6 settembre 1989).
6) PAVIA: Corso di Aggiornamento Clinico pratico
sull’Assistenza Ventricolare con ventricoli di Pierce-
Donachy (Thoratec) e con Pompa Centrifuga
Biomedicus in due casi di bridge to transplant.
(Policlinico S. Matteo in collaborazione con I.R.C.V.
di SION, 20/25 novembre 1989.
7) PAVIA: Corso di Aggiornamento Clinico pratico
sull’Assistenza Ventricolare con ventricoli di Pierce-
Donachy (Thoratec) in 2 casi di bridge to tran-
splant.(Policlinico S. Matteo in collaborazione con
I.R.C.V. di SION, 18/26 gennaio 1990).
8) DIGIONE (F): Soggiorno presso la Divisione
Neonatologica Ospedale di Digione per ECMO
neonatale.(22-23 maggio 1990).
9) SION (CH): Corso pratico  sperimentale per il
posizionamento di uno “shunt” sistemico-polmonare
su maiale. (I.R.C.V,10 settembre 1990).
10) SION (CH): Corso di Aggiornamento Teorico
pratico su E.C.M.O. Neonatale. (I.R.C.V, 17/20
dicembre 1990).
11) SION (CH): Corso pratico per il posizionamento
di Assistenza Ventricolare pediatrica con Ventricolo
di “Toyobo” su capra. (I.R.C.V., 25/27 gennaio
1991).
12) SION (CH): Corso di Aggiornamento teorico
pratico sull’ E.C.M.O. Neonatale. ( I.R.C.V, 3/5 aprile
1991).
13) PARIGI, HOPITAL LAENNEC (F): Soggiorno
presso il Servizio di Anestesia e Rianimazione
Cardiochirurgica Pediatrica per approfondire tecni-
che anestesiologico-rianimatorie, circolazione extra-
corporea e protezione miocardica con cardioplegia
ematica. (2 - 25 ottobre 1997).

Convegni 
e corsi di 

aggiornamento
-Ha partecipato a  100 Convegni e Corsi di
Aggiornamento Nazionali, di cui a 25 in qualita’ di
RELATORE e a 2 in qualita’ di MODERATORE.
-Ha partecipato a  30 Convegni e Corsi di
Aggiornamento Internazionali, di cui a 8 in qualita’
di RELATORE.

Pubblicazioni
-Autore di 87 pubblicazioni a stampa su riviste
nazionali ed internazionali.

bilancio in pareggio per le cornee

trapianti di tessuti, come per esempio il midollo osseo, oppure solo
su organi vascolarizzati e tessuti particolari come per esempio la
cornea?
Cossolini: Seguo anche l’attivita’ di trapianto di  midollo osseo
anche se puntualmente il dr. Rambaldi dell’Ematologia mi invia un
resoconto dell’attività; per il momento il mio impegno non e’ gra-
voso perché e’ alto il livello organizzativo della Unita’ operativa.
Naturalmente ho dato la massima disponibilità e, qualora ve ne fosse
bisogno,  sono sempre pronto ad intervenire.
Pozzi: Parliamo ancora di cornee. Secondo alcune valutazioni tec-
niche, la potenziale disponibilità di cornee presso gli Ospedali
Riuniti di Bergamo è enorme. Rispetto al fabbisogno, il prelievo è in
numero sufficiente?
Cossolini: Il numero di trapianti di cornea effettuati nella nostra
divisione oculistica rispecchia il numero di cornee che vengono pre-
levate, quindi in termini di bilancio possiamo dire di essere “in
pareggio”. Nell’ambito più ampio della Regione Lombardia invece si
hanno più donatori rispetto al numero di richieste di trapianto.
Questo avviene anche nel Veneto. Sono le uniche due regioni in
Italia ad aver superato, con la disponibilità di cornee prelevate, il
fabbisogno per trapianto. Quindi non esiste più una lista d’attesa.
Non solo, ma va sottolineato che parecchie cornee vengono date a
regioni dove invece non c’è stato questo incremento delle donazio-
ni. Sicuramente a Bergamo potremmo fare qualcosa di più e ci stia-
mo muovendo in questa direzione: controllando la documentazione
specifica ho notato che a volte nelle controindicazioni si esprimono
valutazioni che possono essere opinabili. Per questo proprio in que-
sti giorni ho rimandato il protocollo della banca degli occhi a tutti i
colleghi dell’ospedale in modo che eventuali dubbi possano essere
chiariti. Mi aspetto quindi un aumento delle donazioni di cornee. Ho
avviato inoltre una collaborazione  con il dott. Pitrolo che è il refe-
rente al prelievo di Ponte San Pietro e insieme abbiamo elaborato un
progetto similare per quanto riguarda le cornee che sta partendo e
sembra stia già dando qualche risultato. Il rapporto con i referenti e
la collaborazione con gli stessi sono fondamentali per conseguire
dei buoni risultati. Sto anche lavorando a un progetto per la crea-
zione di un Collegio itinerante per l’accertamento della morte, che
sarà convenzionato con le strutture della provincia di Bergamo che
non possono dotarsene.
Pozzi: Il fatto quindi, di per sé positivo, che non ci sia lista d’attesa
per le cornee non significa che vada disincentivato il prelievo perché
possono esserci altre realtà e soprattutto altre persone che ne hanno
estremo bisogno. Non possiamo infatti perdere nulla delle grandi
potenzialità della donazione. Vorrei porle invece un’altra domanda:
nella Rianimazione avete il registro dei dinieghi e le motivazioni di
queste scelte? E in caso affermativo, come penso, come vengono
motivata la scelta di dire di no al prelievo?
Cossolini: Innanzi tutto va precisato che  nel nostro ospedale la per-
centuale di dinieghi rispetto alle richieste di prelievo nel 2003 è
paragonabile alla media nazionale. In particolare abbiamo avuto 9
casi di diniego su 27 potenziali donatori. Le motivazioni sono state
diverse :  una difficoltà dei genitori ad accettare la morte di una
figlio piccolo, un situazione di disaccordo sulla donazione  tra i geni-
tori stessi, l’ impossibilità di rintracciare entrambi i genitori dopo
una morte improvvisa e inaspettata dovuta ad un evento tragico. In
un’altra occasione i familiari hanno riferito che, per quanto non ci

9



L’IMPORTANZA DEL LAVORO IN RETE

fosse nulla di scritto, sapevano che il loro con-
giunto  non era d’accordo per la donazione.
Ho evidentemente posto solo alcuni esempi di
quello che è successo l’anno scorso. A volte
invece gioca un ruolo importante  la sfiducia
che certi episodi provocano nel cittadino nei
confronti delle istituzioni. Ricordo per esem-
pio lo scandalo delle valvole cardiache succes-
so in Piemonte. In questo caso la Regione ha
risposto successivamente con una campagna
promozionale che ha ottenuto grossi risultati
soprattutto sugli operatori sanitari. Per le
stesse ragioni però anche una disinformazio-
ne del cittadino può provocare danni enormi:
si tratta quindi di lavorare per una corretta
informazione.
Pozzi: Abbiamo parlato tanto di lavoro in rete
degli ospedali operanti sul territorio. Il
nostro sogno è quello di vedere operativa que-
sta collaborazione in rete degli ospedali alme-
no per il prelievo e il trapianto degli organi.
Mi immagino gli ospedali di carattere sovrac-
comunale come Treviglio, Seriate, Zingonia,
Ponte San Pietro collegati in rete con il coor-
dinatore dei trapianti che dal suo ufficio a
Bergamo controlla tutte le realtà più impor-
tanti e sfrutta al meglio tutte le potenzialità
del territorio.

Cossolini: Qualcosa è già stato fatto. Ho già
incontrato i  referenti al prelievo  di questi
ospedali e anche il referente della Gavazzeni.
Con tutti ho rapidamente concordato forme di
condivisione nei diversi settori per cui mi
aspetto un ulteriore miglioramento dei prelie-
vi e dei trapianti. All’inizio del 2003 inoltre
ho predisposto alcune pagine “web” nel sito
internet dell’ospedale http://www.ospedali-
riuniti.bergamo.it/azienda/trapianti/index_t
rap.htm. Tali pagine, che sono aggiornate a
mia cura trimestralmente con i dati dei prelie-
vi e dei trapianti eseguiti nel nostro ospedale,
contengono alcune notizie utili sia agli opera-
tori sanitari sia ai cittadini che possono qui
trovare delle risposte alle piu’ frequenti
domande sui trapianti.
Pozzi: Un’ultima domanda. Come possono
l’Aido e gli Ospedali Riuniti di Bergamo dare
nuova linfa e nuovo impulso alla collaborazio-
ne che già ha dato ottimi frutti nel corso degli
anni?
Cossolini: Io credo che l’Aido, che finora ha
fatto moltissimo, sia fondamentale. Ritengo
che  il programma di formazione per le scuo-
le che l’Aido sta gestendo sia un’ottima inizia-
tiva dalla quale addirittura noi potremmo
prendere esempio. Il programma potrebbe
anzi essere potenziato da una collaborazione
reciproca. Credo che l’obiettivo comune sia
quello della incentivazione della donazione ai
fini del trapianto: uno stesso obiettivo che
richiede uno sforzo comune che puo’ aumen-
tare le reciproche potenzialità operative. Io
confermo perciò la mia massima disponibilità
in qualsiasi occasione; allo stesso modo devo
dare atto di avere trovato da subito una dispo-
nibilita’ dell’Aido a condividere con me il pro-
getto-donazione, che mi ha sicuramente faci-
litato nel compito di coordinatore.
Pozzi: Riusciremo a stringere i tempi per un
protocollo di intesa per le conferenze esterne
tra la direzione generale, il coordinamento e
la possibilità di attingere l’esperienza dei vari
medici?
Cossolini: Sì. Io sto già preparando la lista
dei colleghi rianimatori, chirurghi, trapianta-
tori ecc. che mi faranno avere a breve le loro
disponibilità. Avremo così entro il mese i
nomi dei collaboratori disponibili a lavorare
per la formazione.

Testi a cura di
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi
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L’Aido in cattedra
Leonida Pozzi parla di volontariato

Master Ospedali Riuniti. Bergamo-Università Statale Milano

Il vice presidente nazionale e
presidente regionale AIDO

Lombardia, Cav. Leonida Pozzi,
è stato chiamato in qualità di
docente a tenere una lezione
nell’ambito del Master in
“Medicina dei Trapianti” orga-
nizzato dall’Università degli
Studi Milano-Bicocca in colla-
borazione con gli Ospedali
Riuniti di Bergamo. Tema della
lezione, che si è tenuta agli inizi
dello scorso mese di dicembre,
è stato “Il ruolo delle organiz-
zazioni di volontariato”.
Con il consueto piglio aggres-
sivo e la chiarezza espositiva
che gli è caratteristica, il presi-
dente Pozzi, forte di una cono-
scenza diretta del volontariato,
ha illustrato una realtà di que-
sto “mondo” che sempre più si
presenta variegato e complesso
nelle sue articolazioni. Ha
ricordato che il volontariato
per sua natura è integrazione
dell’intervento pubblico, copre
spazi di sostegno e aiuto
soprattutto nel settore sanita-
rio, ma forte è anche la presen-

za su altri aspetti della vita
delle comunità; e proprio per
questa ragione oggi è chiamato
ad esprimere una capacità di
ammodernamento soprattutto
negli organismi direttivi.
“Infatti - ha ricordato il relato-
re- non basta più la buona
volontà e il gesto spontaneo
ma, partendo da queste doti
basilari, si deve raggiungere
una qualificazione, con cono-
scenze e capacità di approfondi-
mento necessarie per interveni-
re con competenza nelle diver-
se realtà associative”. Le occa-
sioni non mancano: i Centri di
Servizio organizzano corsi di
formazione e offrono consulen-
ze con personale qualificato
nelle specifiche discipline e, per
quanto riguarda in particolare
la nostra Associazione, l’Aido
Regionale Lombardia, da anni
periodicamente aggiorna i pro-
pri dirigenti regionali e provin-
ciali con corsi ad alto livello su
tematiche diverse: dalla sanità
all’organizzazione interna, dal
fiscale al giuridico, alla comuni-

cazione”. Parlando dell’Aido ha
spiegato: “L’Associazione di cui
mi occupo da trent'anni è impe-
gnata nella promozione di una
cultura della solidarietà ai fini
della donazione degli organi,
dopo la morte, per scopi tera-
peutici. Oggi alcune patologie
si curano solo con il trapianto,
con risultati davvero confortan-
ti perché i trapiantati tornano a
nuova vita. La prima donazione
avvenne nel 1956: don Gnocchi
volle donare le cornee e il prof.
Galeazzi, che eseguì le disposi-
zioni del sacerdote venne per-
seguito dalla legge. Nel 1971 a
Bergamo, con il nome di
Donatori Organi Bergamo,
prende corpo la prima idea di
Associazione dei donatori.
Infatti nel febbraio del 1973 la
Dob di trasforma in Aido.
L'anno prima, proprio a
Bergamo avvenne il primo pre-
lievo di reni che vennero tra-
piantati a Pavia".
Proseguendo nel suo breve
excursus storico delle donazio-
ni, Pozzi ha ricordato che nel
1975 venne varata la prima
legge che introduceva il concet-
to di morte cerebrale a cuore
battente. Contestualmente la
non opposizione dei parenti al
prelievo diventava consenso.
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DIFFONDERE IL CONCETTO DEL DONO

Bisognerà attendere fino al
1993 per avere una normativa
di legge che collegasse l'accer-
tamento della morte alla possi-
bilità di donazione degli organi.
Nel 1999, infine, viene appro-
vata la Legge 91 che ha l'obiet-
tivo di raggruppare e dare
uniformità a tutte le normative
precedenti. "È fondamentale -
ha spiegato il cav. Leonida
Pozzi - che nella comunità civi-
le sia rispettato e diffuso il con-
cetto di "dono", da distinguere
dagli obblighi di legge. Senza la
disponibilità a donare, infatti,
cade il rapporto di solidarietà
che dà senso alla donazione
degli organi".
Illustrati sinteticamente gli
aspetti del dibattito tuttora in
corso sulla "proprietà" del
cadavere - se questa sia pubbli-
ca oppure privata - il relatore
ha spiegato che oggi non c'è più
un limite anagrafico alla dona-
zione, ma che ci si riferisce
all'età biologica. Interessanti
sono poi le prospettive che la
scienza medica e la ricerca
stanno aprendo sulla possibilità
di cure alternative.
"Va sottolineato che il volonta-

riato è impegnato a divulgare
una cultura della donazione,
non imponendo ma puntando
sulla convinzione e sulla condi-
visione. Il ruolo dell'Aido è
quello del dialogo con la gente
sia attraverso le istituzioni (sin-
daci, assessori, assistenti socia-
li, parroci, medici, farmacisti,
ecc.) sia affiancando le strutture
sanitarie per incentivare la
donazione Anche la Chiesa si è
più volte pronunciata - anche
con le parole del Papa contenu-
te nell'enciclica “Evangelium
Vitae” - sulla liceità e sul dove-
re morale della donazione. È
evidente che una parte fonda-
mentale spetta alle Asl, alle
Aziende ospedaliere, ai medici,
in particolare a quelli di medici-
na generale. Se non sono con-
vinti non danno sicurezza al
paziente né supporto alle strut-
ture sanitarie. Purtroppo i
medici di medicina generale,
così importanti perché i più
vicini alla gente, non sono pre-
parati a trattare i loro pazienti
trapiantati perché spesso non
c'è il necessario collegamento
con i centri di follow-up post
trapianto".

Un capitolo a parte merita, ha
aggiunto il presidente Pozzi, la
scuola: "Da tantissimi anni
l'Aido, con personale apposit-
vamente formato, interviene
nelle scuole di ogni ordine e
grado. Un impegno che è fina-
lizzato alla formazione delle
coscienze per una vera e radica-
ta cultura della donazione".
Un capitolo specifico della
lezione del presidente Pozzi è
stato dedicato alla normativa di
legge sull'iter della raccolta
delle espressioni di volontà a
donare (o a non donare). L'Aido
- ha ricordato Pozzi - aveva
proposto di inserire la dichiara-
zione sulla carta d'identità; pro-
posta che non è stata nemmeno
presa in considreazione. Di
contro l'iter della legge è così
farraginoso che è praticamente
inapplicabile. Un parziale rime-
dio è stato posto dall'inseri-
mento nella legge dell'art. 23
che prevede un regime di tran-
sitorietà in attesa dell'applica-
zione totale della normativa.
Emerge forte in questi anni la
necessità di riorganizzare i
reparti ospedalieri, in partico-
lare in funzione dell'attività di
trapiantologia negli ospedali di
eccellenza. Sempre in tema di
leggi, Pozzi ha ricordato il
ricorso al Tar da parte
dell'Associazione contro le
disposizioni contenute nel
decreto 8 aprile del 2000 sui
documenti identificativi. Il Tar
ha dato ragione all'Aido ricono-
scendo l'iscrizione all'Aido
quale espressione di una preci-
sa volontà di donare. Dal 2004
è in corso il trasferimento dati
degli iscritti ai Sia e al Sit. Va
precisata la possibilità di regi-
strazione anche con le dichiara-
zioni fatte presso l'Asl.
Al termine dell'ampia disserta-
zione del presidente Pozzi sono
intervenuti i partecipanti al
corso con alcune domande.
Un primo quesito è stato: la
dichiarazione in carta libera è
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il racconto di un’esperienza vissuta

valida?
"È valida ma non essendo regi-
strata - ha affermato Pozzi -
necessita di verifica da parte
del chirurgo prelevatore prima
di operare. Qui è necessario
porre la massima attenzione al
rispetto di una volontà espressa
in vita e l'Aido, essendo radica-
ta sul territorio, è il partner
ideale delle strutture sanitarie".
Domanda: È possibile fare la
dichiarazione di volontà trami-
te Internet?
Risposta: "No, deve essere fir-
mata in originale".
Domanda: Il diniego, cioè il
rifiuto a diventare donatore,
espresso dopo una prima scelta
positiva si può esprimere anche
su un semplice foglietto di
carta ed è valido; perché?
Risposta: "È accettato perché in
questo modo si riconosce il
diritto a modificare la propria
opinione e l'espressione della
propria volontà. Un motivo in
più di impegno per l'Aido affin-
ché si diffonda una mentalità
favorevole alla donazione che
scaturisca dalla valorizzazione
di ogni momento della vita e
anche della morte. L'Aido,
occupandosi di informazione, si
preoccupa quindi di qualificare
i propri interventi con corsi
interni. Inoltre con la propria
capacità di autofinanziamento
dimostra un elevato grado di
affidabilità. Purtroppo invece
molte associazioni sono sorte
sul bisogno di un singolo o
sotto la spinta di una ricerca di
finanziamenti.
Leonida Pozzi ha parlato anche
della sua personale esperienza
di trapiantato con successo
grazie ad una donazione e
all'intervento di eccezionali
chirurghi italiani. "Ma se è
vero che i chirurghi trapianta-
tori sono in prima linea e quin-
di godono di una certa “ricono-
scenza” è altrettanto vero che
ci si dimentica troppo facilmen-
te dei medici che si occupano

del follow-up del paziente;
interventi che sono indispensa-
bili per la vita delle persone ma
che passano spesso in sordina".
Dott. Mario Strazzabosco,
responsabile del Master: "È
anche comprensbile che una
Associazione a volte nasca dalla
necessità di qualcuno. Il pro-
blema è la corretta suddivisio-
ne delle risorse e la gestione
delle competenze. Il master in
medicina dei trapianti ha fra gli
altri anche questo obiettivo di
creare specialisti del settore. È
inoltre importante la collabora-
zione con il Centro nazionale
trapianti e con il Nord Italia
Transplant: il ruolo delle asso-
ciazioni di volontariato è di sol-
lecitazione esterna e di suppor-
to per portare risorse, per crea-
re una complementarietà lad-
dove i governi (nazionale o
regionale) non arrivano. A sua
volta la Regione dovrebbe dare
di più, mentre purtroppo il
principio di sussidiarietà fatica
a diffondersi. Chi chiede i servi-
zi deve essere disposto anche a
dare qualcosa alla struttura
sanitaria. Da qui la necessità di
una corretta interazione fra
pubblico e privato".
Pozzi: "Intanto però va detto
chiaramente che sul privato si
sta spendendo troppo. È inutile
aumentare i centri di trapianto;
sarebbe meglio potenziare

quelli esistenti per incrementa-
re le specializzazione. Quale sia
la posizione dell'Aido in questo
senso è molto chiaro ed è stato
ribadito con tutti gli organi di
informazione di cui
l'Associazione dispone. Una
iniziativa estremamente positi-
va assunta dall'Aido di
Bergamo è stata per esempio il
corso per medici di medicina
generale al quale ha partecipa-
to quasi il settanta per cento di
medici della provincia di
Bergamo. Altri fronti operativi
dell'Associazione Donatori
Organi sono le collaborazioni
con i coordinatori ai prelievi
delle diverse realtà sanitarie".
Il relatore ha poi ribadito che
bisogna richiedere l'intervento
delle istituzioni, che hanno il
dovere di rendersi disponibili.
Dott. Strazzabosco: "Un miglio-
ramento complessivo dell'offer-
ta sanitaria può essere conse-
guito anche grazie alla miglio-
re preparazione dei pazienti
stessi. L'interfaccia con la
struttura ospedaliera e medica
dovrebbe per quanto possibile
essere non un singolo ma una
organizzazione".
Concludendo il presidente
Pozzi ha ricordato che l'Aido ha
in programma, insieme con
l'Azienda sanitaria locale, spe-
cifici corsi sul trattamento del
trapiantato.
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COMBATTERE L’ALZHEIMER
UTILI LE VITAMINE C ED E IN ALTE DOSI

RISULTATI POSITIVI NEGLI STATI UNITI14

Lo scrittore Umberto Eco di recente sottolineava come il
grande progresso dell’ultimo secolo non sia stato l’avanza-

mento tecnologico, ma lo straordinario allungamento della vita
media, dal quale dipende oggi una miriade di problemi, non
ultimo il numero in crescita dei malati di Alzheimer, che sono
600 mila solo in Italia.
Perciò ha una notevole valenza la notizia pubblicata su una
rivista specializzata di uno studio che evidenzia un certo effet-
to prottettivo delle vitamine C ed E ad alti dosi nei confronti
della malattia. Ricercatori di Baltimora hanno monitorato per
cinque anni quasi 5 mila ultrasessantacinquenni e hanno
potuto così verificare che la malattia è comparsa con una fre-
quenza nettamente inferiore in quei soggetti che avevano
assunto regolarmente integratori a base di vitamine C ed E.
La vitamina C è da parecchi anni oggetto di ricerche perché,
in sinergia con la vitamina E, contrasta a livello cellulare i radi-
cali liberi dell’ossigeno, considerato oggi importante nell’avvia-
re il processo di invecchiamento, regola la permeabilità dei
capillari, favorisce l’assorbimento intestinale del ferro.
Sul fronte delle malattie del cervello alcuni studi - contraddetti
però da altri - avevano suggerito che la vitamina C, presente
negli agrumi, nei peperoni, nei kiwi, nei pomodori e nelle ver-
dure a foglia verde, possa ritardare la comparsa della malattia
di Alzheimer. Una disgregazione della personalità, quest’ulti-
ma, che colpisce ormai un individuo su venti al di sopra dei
65 anni, ma che non risparmia i soggetti più giovani.
Ora uno studio americano azzarda che l’integrazione delle
due vitamine prevenga la malattia, con dosi per la C fra i 500
e 1000 milligrammi, quantità decisamente superiori al fabbiso-
gno giornaliero, che si attesta su 60 - 90 milligrammi e per la
E di 1000 unità internazionali, contro le 15 del fabbisogno
giornaliero normale.
Per la precisione con questo tandem il rischio di contrarre
l’Alzheimer si abbasserebbe del 65%, mentre i supplementi di
vitamina E da soli non porterebbero un vantaggio significati-
vo.
Ma che cosa ne pensano gli esperti di casa nostra?
“ Che lo stress ossidativi sia in gioco nella malattia di
Alzheimer è certo, così come è documentato l’effetto delle
vitamine C ed E nel contrastarlo - risponde il dottor Giulio
Casotti dell’Università di Firenze - . La ricerca americana è
interessante, ma si tratta di uno studio che non ha preso in
considerazione pazienti selezionati in base a certe caratteristi-
che di salute: si è scelto soltanto il parametro dell’età e del-
l’assenza della malattia in questione.Visti questi limiti, i risulta-
ti non ci permettono di tirare conclusioni, ma sono sufficienti a
stimolare nuovi studi condotti con più rigore.”
Per l’Alzheimer la prudenza è d’obbligo perché le delusioni
finora non sono mancate: si era notato che  in alcuni pazienti
in terapia con anti-infiammatori per lunghi periodi, questa
malattia neurologica è meno frequente, così come alcuni
estrogeni, che sembravano mettere al riparo dalla malattia;
ma con ricerche mirate nulla è stato confermato.
Indubbiamente si potrebbero aprire orizzonti interessanti nel
campo della prevenzione contro il morbo di Alzheimer, ma è
necessario che la ricerca e le prove di sperimentazione a
favore di questa metodologia siano ulteriormente comprovate.

Gli alimenti con un contenuto 
maggiore di Vitamina C

(per 100 g. di parte edibile)

Uva, succo................................340
Peperoncini, piccanti .................229
Ribes .......................................200
Peperoni, rossi e gialli...............166
Prezzemolo...............................162
Peperoni, crudi..........................151
Peperoni, verdi .........................127
Latte pastorizzato, scremato ......127
Latte evaporato, non zuccherato....127
Broccoletti di rapa, crudi ...........110
Rughetta o rucola .....................110
Broccoletti di rapa, bolliti ............86
Kiwi...........................................85
Cavoli di Bruxelles, crudi .............81
Foglie di rapa .............................81
Cavolo broccolo verde, crudo .......77
Cavolfiori, crudo..........................59
Lattuga da taglio ........................59
Broccolo a testa, crudo................54
Spinaci, crudi..............................54
Clementine .................................54
Fragole.......................................54
Broccolo a testa, bollito...............53
Cavoli di Bruxelles, bolliti ............52
Cavolo cappuccio rosso ...............52
Tarassaco o dente di leone..........52
Arance .......................................50
Limoni........................................50
Cavolo cappuccio verde, crudo.....47
Radicchio verde ..........................46
Milza, bovino ..............................46
Arance, succo .............................44
Pomodori, conserva.....................43
Anona ........................................43
Limoni, succo .............................43
Pompelmo..................................40
Polmone, bovino .........................40
Mandaranci ................................37
Cavolo broccolo verde, bollito ......35

Gli alimenti con un contenuto 
maggiore di Vitamina E

(per 100 g. di parte edibile)

Olio, germe di grano ..............133,0
Olio, girasole ...........................68,0
Olio, mais................................34,5
Olio, palma..............................33,1
Mandorle, dolci, secche............26,0
Olio, extravergine d’oliva..........22,4
Olio, fegato di merluzzo ............19,8
Olio, arachide ..........................19,1
Olio, oliva................................18,5
Germe di frumento...................16,0
Nocciole, secche ......................15,0
Margarina, 100% vegetale ......12,4
Avocado....................................6,4
Noci, secche ..............................4,0
Pistacchi ...................................4,0
Noci pecan ................................3,0
Burro.........................................2,4
Crusca di frumento.....................1,6
Anacardi ...................................1,0
Olio, cocco.................................0,9
Anguilla, d’allevamento, filetti ........0,8
Riso, integrale, crudo..................0,7
Pecorino....................................0,7
Parmigiano................................0,7
Fontina......................................0,6
Taleggio ....................................0,6
Grana........................................0,6
Gorgonzola ................................0,5
Provolone..................................0,5
Mais, dolce, in scatola ..............0,5
Riso, parboiled, crudo.................0,5
Semola .....................................0,5
Caciotta toscana ........................0,5
Scamorza ..................................0,5
Crescenza..................................0,5
Caciocavallo ..............................0,4
Farina, frumento integrale ..........0,4
Mozzarella, di vacca...................0,4
Caciottina, vaccina.....................0,3



Alla scoperta di una professione fondamentale

“La nostra è una professione che
coniuga lavoro e condivisione
di un progetto a servizio del
prossimo sofferente. Non lo si
può vivere con lo stesso

approccio di altri impieghi che, per quanto prezio-
si e rispettabili, comportano una diversa partecipa-
zione emotiva e ideale. Noi vediamo gli stessi
pazienti per anni. Vediamo bambini che diventano
ragazzi. Ci portano i confetti perché si sposano e
poi diventano papà o mamma. Si crea un rapporto
di assoluta fiducia e di amicizia; spesso ci confida-
no le loro pene, le difficoltà ad affrontare i proble-
mi. C’è poi un altro aspetto sul quale raramente si
pone l’attenzione: lo stesso infermiere che segue un
paziente, lo vede in condizioni gravi, lotta fino allo
stremo per salvarlo e poi, persa questa battaglia in
Rianimazione, con il trapianto di uno o più orga-
ni inizia a seguire un altro ammalato che ha rice-
vuto il dono. Non possiamo certo dimenticare il

volto, gli occhi, la speranza e la disperazione di
molti nostri pazienti che hanno perso la loro batta-
glia contro la malattia. Poi senza volerlo ritrovia-
mo un po’ di questa vita nella persona trapiantata.
E noi sappiamo che una parte dell’amico che abbia-
mo perso continua a vivere ed è lì vicino a noi”.
Da anni scriviamo, su “Prevenzione Oggi”, di pre-
lievo e trapianto, di ricerca scientifica e di umanità
che soffre. Mai ci siamo imbattuti prima nella
riflessione di chi vive il “prima” e il “dopo”: la
morte e il recupero della vita. L’incontro con un
gruppetto di infermieri ci svela questo orizzonte
speciale e per certi aspetti grandioso, dove il confi-
ne tra la vita e la morte si assottiglia fino a diven-
tare invisibile, tanto che a volte il pensiero non si
accorge della differenza e vede nella persona che
vive la persona che non c’è più. Ed è tanto vero che
l’espressione “non c’è più” pur vera e concreta,
perde il suo significato più vero perché in realtà, un
po’ della persona che è venuta a mancare esiste
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TESTIMONI DELLA SOFFERENZA

ancora, pulsa ancora, respira ancora, vive ancora.
Scrivere di “miracolo della vita” forse è troppo, o
forse è la forma più corretta per spiegare quello che
avviene in certe sale operatorie dove, grazie alla
scienza medica e alla bravura di tanti professioni-
sti (medici, ricercatori, infermieri) la vita semplice-
mente si trasferisce e continua il suo cammino ter-
reno. La nostra intervista si svolge ancora una
volta agli Ospedali Riuniti di Bergamo, grazie
alla disponibilità della signora Irene Milesi,
Dirigente Assistenza Infermieristica,
Coordinatrice corso di laurea in Infermieristica
della Facoltà di Medicina e chirurgia - Università
degli Studi di Milano-Bicoca, e degli infermieri
professionali signora Chiara Colleoni, dell’Unità
Operativa Cardiochirurgia - Centro trapianti di
cuore, e Fiorenzo Moraschini, dell’Unità Operativa
Anestesia e Rianimazione Terza-Terapia intensi-
va adulti.
Milesi: Ho accolto con molto piacere l'invito
da parte dell'Aido perché penso che sia molto
importante trattare questo argomento nel
corso della formazione del personale infermie-
ristico soprattutto per gli studenti che fre-
quentano il corso di Laurea in Infermieristica
presso l'Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti
di Bergamo: un ospedale ad alta specializzazio-
ne, con una particolare competenza in ambito
trapiantologico. Ritengo che tale iniziativa
possa contribuire a colmare uno degli aspetti

lacunosi dei contenuti inerenti il corso di
Laurea in Infermieristica. Infatti nel percorso
formativo, questo argomento non viene, pur-
troppo, trattato in modo sistematico. Nello
specifico, per quanto riguarda il prelievo ed il
trapianto di organi, alcuni argomenti vengono
affrontati al terzo anno, nel corso integrato
"Medicina e chirurgia d'urgenza in terapia
intensiva", tenuto dal prof. Roberto Fumagalli
(accertamento della morte dal punto di vista
legale e clinico). In questi ultimi anni sono
avvenuti profondi cambiamenti nella formazio-
ne infermieristica che, dall'anno 1995, è stata
collocata in ambito accademico. Attualmente si
è avviata una revisione dei contenuti, sono in
corso numerosi incontri in università con tutti
i docenti delle singole discipline per mettere in
comune nelle diverse sedi ( Bergamo, Monza,
Sondrio e Lecco) i contenuti di base e sceglie-
re quelli più importanti e più adeguati rispetto
alla formazione dell'infermiere. In questa fase
di trasformazione è cambiato per ben quattro
volte l'ordinamento didattico con l'intento di
migliorare la formazione dal punto di vista
tecnico clinico e scientifico ma a mio parere ciò
non basta, è necessario valorizzare in modo
particolare anche l'aspetto umanistico al fine di
migliorare la qualità del rapporto relazionale
con la persona assistita. Durante il corso di
questo anno accademico sono state inoltre pro-
poste alcune attività elettive (argomenti che
approfondiscono in particolare alcune temati-
che) dal titolo: "Donazione di organi e tessuti;
ed "Il prelievo multiorgano"; tali offerte for-
mative pur essendo aperte  agli studenti di
tutte le sedi non esaudiscono le necessità for-
mative dell'argomento oggetto di questa inter-
vista. Sicuramente bisogna stabilire quali sono
i contenuti da inserire nel "core curriculum", e
quali possono essere invece ulteriormente
approfonditi attraverso le attività elettive a
scelta dello studente. 
Pozzi: Nostro compito è fare cultura della
donazione. Stiamo visitando diversi ospedali
della Lombardia ma spesso ci troviamo a gra-
vitare su Bergamo sia perché è la sede
dell’Aido regionale, sia perché a Bergamo ci
sono alcune fra le più importanti strutture che
operano nel settore del prelievo e del trapian-
to di organi. Abbiamo quindi incontrato e illu-
strato l’impegno di chirurghi, ricercatori, diri-
genti. Abbiamo intervistato anche il presiden-
te del Comitato etico, il dott. Spinsanti, ma non
abbiamo mai parlato invece del lavoro degli
infermieri nelle attività di prelievo e di tra-
pianto. Ci sembra giusto cercare di calarci
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nella realtà infermieristica, perché sono gli
infermieri che assistono il paziente in molte
delle situazioni più delicate; sono gli infermie-
ri che hanno maggiormente contatto con i
familiari. Per la persona che si appresta a subi-
re il trapianto e per il paziente dopo il trapian-
to, la figura dell’infermiere è molto importan-
te. Ci piacerebbe perciò riuscire a raccontare,
attraverso le vostre parole, tutto quello che si
muove prima e dopo l’intervento, attorno al
paziente, dal vostro per certi aspetti privile-
giato punto di osservazione. Una prima
domanda riguarda la gestione della morte
cerebrale nel reparto di Rianimazione, vista
nel momento più difficile che è quello della
comunicazione, ai familiari, dell’avvenuto
decesso del loro caro.
Moraschini: Nella maggior parte dei casi ci
troviamo ad avere come potenziale donatore,
cioè il soggetto che va incontro alla morte
cerebrale, una persona che fino a quel momen-
to abbiamo seguito come paziente ricoverato.
Quindi in un certo senso c'è una continuità
dell'assistenza prestata per salvare la vita alla
persona. In altre parole il soggetto che per una
causa traumatica o per un malore o per una
serie di altre situazioni patologiche, viene rico-
verato nella nostra Terapia Intensiva viene
assistito con il massimo sforzo per evitare che
la situazione precipiti in morte cerebrale. Già
in questa fase si instaura un intenso rapporto
con i familiari ed, in parte, con lo stesso
paziente: stiamo parlando di situazioni estre-
mamente critiche, tanto vero che poi portano
alla morte. Ci riferiamo a pazienti che hanno
una sofferenza neurologica gravissima al
punto da diventare irreversibile. Nel momento
in cui si riscontra la situazione clinica di coma
e areflessia si attiva una commissione atta e
predisposta all'accertamento della morte cere-
brale. Qui c'è il coinvolgimento del medico ria-
nimatore, del neurofisiopatologo e del medico
della direzione sanitaria. In pratica si svolgono
due attività: l'una l'accertamento della morte;
l'altra l'eventuale donazione degli organi,
secondo i criteri di eleggibilità degli organi del
paziente. L'infermiere in terapia intensiva si
trova quindi a dover lavorare su tutti e due gli
aspetti perché deve collaborare con la commis-
sione per l'accertamento della morte cerebrale
e contemporaneamente deve cercare di mante-
nere la stabilità emodinamica, respiratoria e
delle altre funzioni vitali al fine di avere una
migliore conservazione degli organi potenzial-
mente prelevabili a scopo di trapianto terapeu-
tico. A questo si aggiunge l'altra attività estre-

mamente importante, quella di collaborazione
nella valutazione della idoneità dell'organo.
Ogni singola équipe, che verrà poi chiamata
all'atto del trapianto, ha la necessità di aver
predisposto una serie di esami, di indagini, di
accertamenti allo scopo di verificare quella che
si può definire la qualità dell'organo, in modo
da avere a disposizione i criteri di prelevabilità
e trapiantabilità. Non da ultimo, in considera-
zione dell'assegnazione di questi organi ci
sono una serie di esami e accertamenti da fare
per stabilire la compatibilità dell'organo prele-
vato con il futuro ricevente. Tutte queste atti-
vità vengono condensate in un periodo molto
breve, proprio perché i tempi di accertamento
della morte cerebrale nell'adulto sono di sole
sei ore nel corso delle quali bisogna lavorare e
collaborare con la  commissione e contempo-
raneamente portare avanti l'altra attività.
Proprio perché viene a mancare la funzione
più nobile fra tutte le funzioni dell'organismo
(e cioè la funzione cerebrale), ci si trova a
dover trattare situazioni cliniche estreme:
squilibri elettrolitici, emodinamici, respirato-
ri... tutti gli apparati hanno un coinvolgimen-
to, in negativo, legato alla situazione di morte
cerebrale. Quindi bisogna tamponare queste
alterazioni nel tentativo di  predisporre la
situazione migliore per garantire una buona
condizione degli organi destinati al trapianto.
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Non è per niente facile, anche in considerazio-
ne del fatto che, grazie alle nuove tecniche chi-
rurgiche la popolazione di soggetti potenzial-
mente donatori si è molto allargata. In altre
parole, i criteri di esclusione che c'erano alcuni
anni fa sono stati allargati, grazie alla maggior
capacità di seguire anche potenziali donatori
più anziani o con qualche patologia.
Nonostante le cose da fare siano tante il rap-
porto con i familiari non viene fatto scivolare
in secondo piano anzi, da questo punto di vista
cerchiamo, come sempre, di dare la massima
disponibilità. Chiaramente siamo di fronte ad
una situazione ancora una volta estrema: il
genitore che perde il figlio, la moglie che perde
il marito o viceversa, oppure, sempre più di
frequente, il figlio che perde il genitore... Si
tratta, inoltre, di situazioni che si concretizza-
no con una certa rapidità. Non si tratta quasi
mai di patologie che portano alla morte del
soggetto in un arco di tempo in cui si possa
fare una sorta di "preparazione". L'emorragia
cerebrale di una persona che godeva di appa-
rente buona salute e che in pochi giorni porta
alla morte cerebrale è già un dramma, un even-
to sconvolgente di per sé stesso. La richiesta di
prelievo va quindi inserita in un contesto di
estrema delicatezza. Negli ultimi anni si è
molto sviluppata la convinzione che la presen-
za collegiale di più figure professionali, metta

il parente in una situazione di minor disagio in
un momento così drammatico. Non a caso il
Nord Italia Transplant, che è l'organismo
scientifico maggiormente coinvolto e istituito
proprio per risolvere le problematiche legate
alla donazione ed al trapianto, che per anni si è
occupato di aspetti scientifici, chirurgici, di fol-
low up, di statistiche, sta ora dedicando tempo
e risorse all'aspetto emotivo. L'infermiere
comincia quindi ad essere una delle figure
importanti nel momento drammatico dell'an-
nuncio della morte di una persona cara. E'
auspicabile inoltre che si instauri una stretta
collaborazione anche con altre figure profes-
sionali, per esempio con gli psicologi, sia di
presenza in reparto, sia a livello di formazione
del personale infermieristico e medico. 
Colleoni: Va sottolineato che l’infermiere
svolge un ruolo delicato e importante anche
nella fase di assunzione della decisione. Se l’in-
fermiere non è sufficientemente preparato e
capace nella relazione con i familiari potrebbe
incidere molto negativamente sulla decisione
dei familiari stessi.
Moraschini: Motivo per cui la formazione del-
l'infermiere deve iniziare durante il corso di
Laurea per essere poi perfezionato in base allo
specifico ambito lavorativo per ottenere una
preparazione ed una professionalità realmente
di supporto per i familiari. Ricordiamoci che
rispetto ad altre patologie che portano a dei
drammi che si prolungano nel tempo, noi stia-
mo parlando di una situazione che evolve  rapi-
damente  causando al parente confusione e
disorientamento.
Pozzi: Spesso e volentieri vediamo che i fami-
liari vengono seguiti, assistiti, sostenuti in
ogni modo nel momento della scelta se donare
o meno. Poi, a funerali avvenuti, cala il silenzio
e vengono dimenticati da tutti. Con il risultato
che si sviluppano casi clinici e di sofferenza
spaventosa. Un discorso che ovviamente
riprenderemo nell’intervista, che abbiamo già
in programma, con un’équipe psicologica.
Possiamo qui però affrontare il tema della soli-
tudine che assale la famiglia del donatore
quando tutto è concluso e tornano nella casa
dove c’è un vuoto che spaventa. Inizia così la
ricerca per sapere almeno il nome del riceven-
te, cominciano a farsi domande: sarà un uomo
o una donna? sarà giovane o no? dove abita?
Va anche ribadito che in provincia di Bergamo
abbiamo la fortuna di avere molti consensi
grazie ad una cultura diffusa e condivisa. È dal
1972 che a Bergamo si fanno i prelievi.
Abbiamo genitori che addirittura hanno chie-
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sto di poter donare gli organi dei propri figli
prima ancora che fosse loro rivolta la richiesta;
abbiamo tradizione e storia di donazione. Ci
troviamo quindi in una regione dove è radica-
ta la solidarietà.
Passiamo però ora ad un altro aspetto pratico
della professione infermieristica nel settore del
prelievo e trapianto di organi. L’infermiere è
ovviamente presente e collabora all’intervento
chirurgico, dopo di che interviene il Nord
Italia Transplant che decide per l’allocazione
dell’organo (o degli organi). A Gussago infine
Bergamo fa riferimento per la gestione dei
pazienti gravi che aspettano in lista d’attesa.
Colleoni. Nel momento in cui arriva la segna-
lazione di un possibile donatore da parte del
NIT noi siamo pronti ad accogliere il paziente
che ha già fatto tutte le analisi, le verifiche pre-
viste dal protocollo e che è stato individuato
dal medico dopo la valutazione di una serie di
parametri che vanno dal gruppo sanguigno
alla struttura corporea, e tanti altri ancora. La
chiamata può essere diretta ad un paziente che
è ricoverato in strutture ospedaliere varie
oppure ad altri che aspettano a casa; in questo
caso c'è la difficoltà di pazienti che vengono un
po' da tutta Italia, per problemi dati dalle
distanze, dai tempi stretti a disposizione...
Sono altri aspetti del problema. Ovviamente i
pazienti quando sono inseriti in lista d'attesa
sono avvertiti che devono essere sempre repe-
ribili perché la chiamata può arrivare in qual-
siasi momento. Purtroppo però è anche capita-
to che non essendo possibile rispettare i tempi
si è dovuto cambiare il ricevente. Quando il

paziente arriva in reparto, c'è la preparazione:
vengono eseguiti esami (radiologici, ematici,
ecc.), e la persona viene preparata e portata in
sala operatoria.
Pozzi: Durante la fase della preparazione del
paziente, cioè da quando entra in reparto a
quando passerà al trapianto, si concretizza un
dramma psicologico non indifferente. Perché
finché si pensa al trapianto si immagina qual-
cosa che comunque sembra lontano. A quel
punto invece si tratta di affrontare un inter-
vento chirurgico notevole. Nel momento in cui
entra definitivamente in sala operatoria (e
spesso purtroppo la speranza svanisce proprio
in quei momenti a causa di incompatibilità
improvvise) qual è il rapporto che si crea con
gli infermieri?
Colleoni: Si cerca per quanto possibile di tran-
quillizzarli. Il paziente a quel punto ha già par-
lato con il medico che ha già dato tutte le spie-
gazioni e le rassicurazioni possibili.
Sicuramente hanno già avuto anche notizie
dell'organo che stanno per ricevere. C'è sem-
pre l'ultimo punto di domanda che incombe
sull'intervento perché l'équipe del prelievo sul
donatore potrebbe incontrare difficoltà che
impediscono di procedere con il trapianto.
Purtroppo è successo.
Pozzi: I pazienti come vivono questa attesa?
Colleoni: In modo diverso l'uno dall'altro. C'è
la persona che è contenta, che dice: "Meno
male che è arrivata questa benedetta chiama-
ta", e ci sono quelli che invece sono preoccupa-
ti e vanno in crisi per la difficoltà che vivono
ad affrontare l'intervento che li aspetta. Si

19



LA RINASCITA DOPO IL TRAPIANTO

tratta insomma di reazioni molto soggettive
difficilmente generalizzabili.
Pozzi: E il fatto di “tornare a vivere” con un
organo non loro?
Colleoni: Questo è un problema che hanno già
affrontato prima con lo psicologo, durante la
fase di preparazione. Le reazioni sono molto
diverse secondo l'età. Ci sono problemi che i
bambini non si pongono, gli adolescenti e gli
adulti invece sì. Così come ci sono problemi
che si pongono gli adulti e non i ragazzi. I
pazienti trapiantati in età pediatrica, crescendo
cominciano, a volte, ad entrare in crisi; altri
trovano un equilibrio tale da superare queste
difficoltà. Possiamo dire che è veramente
molto importante il supporto familiare. Dove
questo manca purtroppo ci sono delle espe-
rienze che finiscono anche molto male.
Moraschini: In merito all'aspetto del coinvol-
gimento familiare, soprattutto per quanto
riguarda il trapianto di fegato, bisogna tener
presente che l'epatopatia terminale porta a un
coinvolgimento encefalico per cui si viene a
creare una vera e propria encefalopatia epatica.
In queste situazioni il paziente che aspetta il
trapianto ha un forte coinvolgimento neurolo-
gico e quindi a maggior ragione deve essere
fatta una formazione sul nucleo familiare.
Proprio perché la situazione patologica del
paziente può condizionare l'approccio al tra-
pianto. Volevo anche sottolineare un altro
aspetto: quando diciamo che a volte fino all'ul-

timo momento non abbiamo la certezza del
trapianto dobbiamo precisare che questo "dub-
bio" è dovuto al tentativo di recuperare il mag-
gior numero di organi possibile. Si potrebbe
infatti obiettare che è strano, di fronte alle più
moderne e avanzate tecniche scientifiche appli-
cate nel settore, non riuscire a sapere con il
dovuto anticipo se un trapianto può essere
seguito oppure no; pensiamo anche solo al
desiderio del familiare di prendersi qualche ora
di tempo per riflettere, confrontarsi con gli
altri, valutare bene prima di decidere.
Colleoni: Infatti succede a volte che chiamia-
mo il paziente in attesa appena abbiamo la
segnalazione, pur non avendo ancora il pieno
consenso dei parenti per la donazione.
Pozzi: I trapiantati in seguito all’intervento
passano in terapia intensiva e spesso trascor-
rono un certo periodo di degenza nel reparto
ospedaliero. In quelle fasi, quando la persona
prende veramente coscienza di essere vivo,
trova spesso voi accanto al letto. Quali sono le
reazioni più spontanee, quelle che magari non
si hanno in presenza dei medici?
Colleoni: Siamo anche in questo caso nell'am-
bito della soggettività e quindi sono le più sva-
riate. Tendenzialmente c'è un benessere asso-
luto rispetto alla situazione preoperatoria.
Addirittura in alcuni bambini che soffrivano di
cardiopatie congenite complesse che sopporta-
vano dalla nascita, c'è proprio un cambiamento
del colorito del viso, della forza, della respira-
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zione, anche se in realtà con il trapianto non si
conclude una vicenda ma inizia una nuova
avventura. Invece i pazienti che sono arrivati
al trapianto in condizioni generali tutto som-
mato buone soffrono un po' di più per tutte
quelle piccole complicanze che seguono l'in-
tervento chirurgico (dolori, cure, ecc.). Per
tutti però fin dai primi giorni dopo l'interven-
to inizia l'educazione ad affrontare quella che
sarà la nuova vita. Una vita diversa, sicura-
mente di una qualità buona, anzi in alcuni casi
ottima, che però comporta il sottostare a tutta
una serie di piccole-grandi regole da rispetta-
re. Il ruolo più importante per noi infermieri, a
questo punto, è proprio l'educazione del
paziente e dei familiari più vicini. Per cui inse-
gnamo ai genitori e cerchiamo nelle piccole
cose di coinvolgere i bambini: far conoscere i
farmaci da prendere, riconoscere, per segnala-
re, i sintomi che vengono avvertiti. Anche nel
caso dell'adulto chiediamo che qualcuno
rimanga sempre dopo l'intervento proprio per-
ché la persona deve imparare in fretta tutto
quanto è connesso alla terapia e alla rilevazio-
ne di segni vitali come la pressione, la tempe-
ratura, il polso ecc. Chiediamo anche la compi-
lazione attenta e puntuale di un diario giorna-
liero. Abbiamo un ruolo importante in questa
educazione perché siamo i più vicini al pazien-
te, siamo noi che somministriamo la terapia,
che gli insegnamo a dosare la ciclosporina che
è il farmaco salvavita.
Pozzi: Quindi lo accompagnate alla nuova vita
seguendolo molto da vicino all’inizio e un po’
meno con il passare del tempo.
Colleoni: Dal nostro centro viene chiesta una
permanenza a Bergamo e dintorni fino a tre
mesi dopo il trapianto. Quindi chi abita vicino
alla città e nelle vicinanze torna a casa, tutti
gli altri rimangono a Bergamo, appoggiandosi
alle varie strutture di assistenza e volontariato
che esistono nella nostra città. Quindi li vedia-
mo nel day hospital circa una quindicina di
giorni dopo il trapianto. Vengono da noi all'i-
nizio a cadenza settimanale, poi sempre più
raramente. Il primo contatto avviene con gli
infermieri perché il paziente arriva il mattino
presto, viene sottoposto ad una serie di con-
trolli che vanno dal prelievo ematico, alla pres-
sione, al peso... Controlliamo il diario che
abbiamo fatto compilare per vedere se è fatto
correttamente. Verifichiamo se ha avuto pro-
blemi, se hanno avuto dei sintomi che magari
per il paziente potrebbero passare inosservati
e che per noi invece sono importanti.
Insegnamo loro quindi anche ad ascoltare i

piccoli cambiamenti che avvengono in loro
stessi. C'è anche una serie di effetti collaterali
legati ai farmaci, che vanno dai più banali,
come l'aumento della peluria un po' su tutto il
corpo (un fatto a cui magari un uomo non fa
caso ma che crea disagio ad una donna), un po'
di tremore o altri effetti ancora. Cerchiamo di
informare e di avvertire sempre di tutto quel-
lo che può succedere ma anche di rassicurare e
sdrammatizzare. Dopodiché il paziente si reca
dal medico per la visita. Il giorno successivo,
insieme con il medico, noi infermieri control-
liamo gli esami e in una riunione d'équipe si
decide eventuale variazione della terapia in
corso e si stabilisce la data dell'ulteriore con-
trollo. A questo punto ancora l'infermiere con-
tatta il paziente e gli dà istruzioni sulla nuova
terapia. È quindi importante il rapporto di
fiducia e di comprensione reciproca delle infor-
mazioni connesse alle terapie. L'infermiere
deve sincerarsi che il paziente abbia capito e
verificare che non ci siano dubbi di sorta.
Pozzi: Quando il trapiantato viene dimesso e
passano alcuni mesi, che rapporto tiene con il
vostro Centro?
Colleoni: Sicuramente molto stretto, quasi di
dipendenza. Un po' questo viene indotto dal
centro perché c'è una forte insistenza soprat-
tutto sulla terapia. Viene raccomandato di non
assumere farmaci diversi da quelli che sono
stati prescritti dal Centro per la terapia.
Soprattutto è delicato l'aspetto dell'interferen-
za tra farmaci che può dare davvero grossi
problemi. Da questo punto di vista servirebbe
maggiore collaborazione dai medici di base e a
volte anche dagli altri ospedali.
Pozzi: Per certi aspetti quindi il rapporto del
trapiantato è molto intenso anche con l’infer-
miere e non solo con il medico.
Colleoni: È naturale perché siamo noi che
riceviamo la prima telefonata e raccogliamo la
descrizione delle problematiche esposte: dalla
febbre al mal di denti, dalla caduta accidentale
al mal di testa. Quindi facciamo un primo
screening e diamo le prime sommario indica-
zioni. È chiaro che appena ci rendiamo conto
che si tratta di problemi maggiori facciamo
intervenire il medico.
Callioni: Il rapporto con i medici è quanto vi
aspettereste per poter lavorare al meglio o ci
sono margini di miglioramento?
Colleoni: Sono davvero ottimi. Non ci sono
problemi anche perché siamo in pochi e nei
tanti anni che abbiamo trascorso insieme lavo-
rando sugli stessi progetti la collaborazione e
la stima sono sempre state componenti essen-
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ziali.
Pozzi: Non possiamo dimenticare che ogni fol-
low up ha una storia a sé. Se prendiamo quello
della gastroenterologia può essere ben pro-
grammato, con un numero di pazienti non
eccessivo come potrebbe essere invece
all’Istituto Tumori Milano (che comunque è
molto ben organizzato). Ci sono follow up
pediatrici che vanno molto bene e ce ne sono di
cardiaci che sono spesso ingolfati, messi male
perché c’è carenza di spazi, carenza di persona-
le. D’altra parte con oltre seicento trapiantati
di cuore solo a Bergamo, dei quali circa quat-
trocento sono ancora seguiti dalla nostra
struttura, possiamo immaginare che in certi
momenti la fatica di esssere attenti ad ogni
caso particolare è davvero grande. Un’altra
domanda: normalmente il trapiantato cerca di
sapere da chi proviene l’organo o gli organi
che lo hanno salvato?
Milesi: Alcuni anni fa, in collaborazione con
gli studenti infermieri, è stata effettuata un'in-
dagine sugli aspetti relazionali tra il soggetto
trapiantato di cuore e la famiglia del donatore.
L'obiettivo della ricerca, pubblicata sulla rivi-
sta dell'infermiere (Riv Inf, 13(2):66-69, 1994),
era quello di sapere quanti pazienti sottoposti
a trapianto cardiaco conoscono l'identità del
donatore, se hanno avuto contatti con la fami-
glia del donatore e la loro opinione sulla pro-
tezione dell'anonimato. I risultati dell'indagine
mettono in evidenza l'importanza della rela-
zione e dell'informazione ai pazienti che, nel
67% dei casi, ritiene giusto dare notizie sull'i-
dentità del donatore e del ricevente se ciò è
richiesto da entrambi ( dalla famiglia del dona-
tore e dal ricevente).
Colleoni: Anche a noi spesso vengono rivolte
queste domande. Noi cerchiamo di dare solo
qualche piccola informazione generica, attenti
a non provocare delle reazioni negative.
Pozzi: Ci sono descrizioni a volte anche trop-
po fantasiose, per le quali il nuovo organo
porta a modifiche importanti nella personalità
del ricevente. Ma evidentemente siamo in un
campo dove la fantasia vola un po’ troppo alto.
Ci sono invece esempi di persone che sono riu-
scite a conoscere il nome del donatore e hanno
avviato rapporti stupendi con la sua famiglia.
Ne cito uno per tutti: un trapiantato di Bari
che, conosciuto il nome del suo donatore,
Simone, non perde occasione per dimostrare la
propria riconoscenza ai familiari, in particola-
re alla mamma, la quale purtroppo nel frat-
tempo è entrata in un periodo di sofferenza
spaventosa non essendosi rassegnata alla per-

dita del figlio. Questo stesso trapiantato, quan-
do è diventato padre, ha dato il nome di
Simona alla sua bambina, in ricordo del suo
donatore. Tanti altri esempi invece portano a
risultati assolutamente negativi per cui si sono
sviluppati rapporti di dipendenza, o troppo
morbosi, ecc. Si tratta insomma di un aspetto
da affrontare con estrema delicatezza e atten-
zione.
Colleoni: Quando il paziente insiste molto
viene inoltrata una richiesta scritta al Nord
Italia Transplant.
Pozzi: Continuiamo a ripetere che si tratta di
argomento particolarmente delicato, nel quale
intervengono fattori diversi e spesso inaspet-
tati. Si va dal rischio assurdo della monetizza-
zione del dono a quello opposto della ricerca
operata dal ricevente che, essendo benestante,
cerca in tutti i modi di conoscere per vedere se
la famiglia del donatore ha bisogno di aiuto.
Milesi: in riferimento a tale tematica emerge
in modo particolare la specificità della profes-
sione infermieristica che fonda le sue radici
sulla relazione di aiuto. Gli infermieri sono
costantemente accanto alle  persone assistite
che hanno valori, esperienze e vissuti molto
diversi tra di loro. Per cui spesso gli aspetti cli-
nici e tecnici della pianificazione assistenziale,
pur essendo importanti, non possono essere
disgiunti da quelli relazionali ed educativi. In
particolare la personalizzazione dell'assistenza
infermieristica è intesa come servizio alla per-
sona e alla sua famiglia attraverso interventi di
natura tecnica, relazionale ed educativa.
Pertanto la responsabilità e la specificità del-
l'infermiere vengono espresse attraverso il
curare e il prendersi cura della persona assisti-
ta nel rispetto della sua storia, dei suoi vissuti,
dei suoi diritti e della sua dignità. Quindi a
maggior ragione gli infermieri nel vasto con-
testo di tutti coloro che operano nella sanità,
sono i principali referenti per le tante doman-
de che i pazienti sentono il bisogno di rivolge-
re. Sarebbe auspicabile che la formazione del
personale infermieristico, anche dopo l'acquisi-
zione della laurea, focalizzasse l'attenzione
sugli aspetti comunicativi e relazionali perché
sono quelli che consentono di personalizzare e
migliorare la qualità dell'assistenza alla perso-
na e alla sua famiglia.

A cura di
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi
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13 e 14 marzo
2004, le prin-
cipali stazioni

italiane e i treni naziona-
li di media e lunga per-
correnza, hanno parteci-
pato per la prima volta a
una campagna sociale di
sensibilizzazione e rac-
colta fondi per aiutare la
ricerca per i trapianti. 
Per l’iniziativa “Fai
Viaggiare la Ricerca”,
che mira a essere la
manifestazione più signi-
ficativa a favore della
ricerca sui trapianti, la
Perfetti Van Melle ha
messo a disposizione
gratuitamente ben 100
mila confezioni speciali
di Golia, la celebre far-
fallina alla liquirizia.
Migliaia di volontari e
tutto il personale Chef
Express del Gruppo
Cremonini hanno distri-
buito opuscoli informati-
vi sulla ricerca nelle
principali stazioni ferro-
viarie e a bordo treno e
hanno raccolto offerte di
5 euro in cambio del
dono una delle 100 mila
speciali scatole di Golia. 
“Fai Viaggiare la Ricerca” promossa da ART (Associazione Ricerca Trapianti) e da AIDO
(Associazione Italiana Donatori Organi), è realizzata con la collaborazione del Gruppo
Ferrovie dello Stato, con Trenitalia, GrandiStazioni e Centostazioni, e delle società
Perfetti Van Melle, Cremonini e RAS. 
L’intero ricavato, insieme ai versamenti che ciascuno vorrà fare sul conto corrente postale
n° 343.942.05 intestato ad ART - Associazione Ricerca Trapianti, sarà destinato alla rea-
lizzazione di un avanzato progetto di ricerca sulla tolleranza immunologica dei trapianti,
già programmato presso lo speciale Centro Ricerche di Ranica (BG) dell’Istituto Mario
Negri. 
Come sottolineato dal Professor Silvio Garattini, direttore dell’Istituto di Ricerche
Farmacologiche Mario Negri “Nel 2004 ricorre il 50° anniversario del primo trapianto
d’organo coronato da successo. Da allora quasi ottocentomila persone hanno ricevuto un
trapianto e hanno continuato a vivere invece di morire o di dipendere da una macchina. La
medicina del trapianto è uno dei più brillanti successi della medicina moderna, 5 volte pre-
miata con il Nobel. Tanto è stato fatto, tanto rimane da fare: e per risolvere i problemi
occorre ancora tanta ricerca”. 



HANNO PROPRIETÀ DEPURATIVE

Belle da vedere, ottime da gustare, le fragole
sono un vero piacere per la vista e il palato

ma, in realtà hanno pochissimi zuccheri e uno
scarso potere calorico, tanto da poter rallegrare
anche la dieta dimagrante più severa.

Pochi zuccheri e poche calorie
Le fragole hanno uno scarso potere energetico e
pochissimi zuccheri, solo 27 kcalorie e 5.3 g di
zuccheri per 100 g.  Dopo il cocomero, il limone
e il pompelmo, le fragole sono il frutto meno
calorico e, grazie a queste proprietà, possono
essere consumate anche dalle persone diabetiche
e dalle persone in sovrappeso.
Il segreto del loro basso apporto calorico, oltre
allo scarso contenuto di zuccheri e l’irrilevante
percentuale di grassi,  è  l’acqua. L’acqua ha valo-
re calorico “0” e le fragole ne contengono più del
90 per cento.
Quando la temperatura comincia ad aumentare il
nostro organismo ha più bisogno di acqua che gli
serve per bilanciare le aumentate perdite dovute
al caldo. Le fragole aiutano  a reintegrare le
riserve idriche più di alcune bevande come l’a-
ranciata e la coca cola che forniscono rispettiva-
mente l’86% e l’89% di acqua.
Le  caratteristiche nutrizionali
200 g di fragole forniscono  108 mg di vitamina
C e ne soddisfano l’intero fabbisogno giornaliero
che è di 60 mg. Sono ricche anche di acido folico,
una vitamina anti-anemica e anno un buona per-
centuale di potassio, indispensabile per il mante-

nimento dell’equilibrio idrico dell’organismo.
Il basso quantitativo di sodio presente nelle fra-
gole le  rende adatte anche nei casi  di iperten-
sione, cioè aumento della pressione arteriosa, ed
in alcune malattie del rene, del fegato o del cuore
caratterizzate da un’eccessiva ritenzione di liqui-
di.

Sono depurative
Le fragole fanno parte della categoria della frut-
ta acidula nella quale troviamo anche: albicocche,
amarene arance, cedri, ciliegie, lamponi, limoni,
mandarini, mele, pere, pesche, pompelmi, prugne,
susine e uva.
La caratteristica della frutta acidula è quella di
essere ricca di acidi organici, soprattutto acido
malico, citrico e tartarico, che, una volta assorbi-
ti dall’ intestino, passano nel sangue ne regolano
l’equilibrio acido-base , riducendo l’acidità delle
urine, aiutando l’eliminazione dell’acido urico e,
in generale, la depurazione dell’organismo.

Meglio di stagione
Le fragole maturano da maggio a fine giugno  ed
è proprio in questo periodo che è consigliabile
consumarle, quando si trovano sui banchi del
mercato al meglio delle loro proprietà nutrizio-
nali e al prezzo più conveniente. Bisogna sempre
ricordare, infatti, che, anche se le moderne tecno-
logie applicate ai prodotti alimentari permettono
di poter soddisfare tutte le nostre voglie anche
fuori stagione, è sempre meglio consumare i pro-
dotti secondo la loro naturale maturazione nel
corso dell’anno, perché oltre al vantaggio del
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le proprietà antiossidanti

costo si può godere appieno delle qualità  della
frutta che non ha avuto bisogno di essere sotto-
posto né a procedimenti di conservazione né a
lunghi viaggi che la impoveriscono del suo patri-
monio nutrizionale. La quantità di sali minerali,
vitamine e zuccheri presenti nella frutta sono in
stretta connessione con la luce solare, la tempe-
ratura ed il periodo di sosta sulla pianta, per cui
la raccolta in anticipo o in ritardo, che abbisogna
di artifici come le serre o i fitoregolatori non può
eguagliare la qualità di un frutto raccolto al
tempo giusto.

Quelle  biologiche
Le fragole crescono aderenti al terreno e questo
le porta ad essere più facilmente inquinate da
residui chimici di pesticidi e altre sostanze chi-
miche usate in agricoltura. Rispetto ad altri frut-
ti, inoltre, le fragole non possono essere sbuccia-
te  e questo aggrava la situazione perché molte
sostanze tossiche si depositano sulla superficie e
possono essere eliminate con la buccia.
Anche se i ripetuti lavaggi possono eliminare
una certa percentuale di residui chimici è meglio
consumare le fragole provenienti da agricoltura
biologica, specialmente per chi le mangia spesso
e per i bambini in cui è più facile l’accumulo di
sostanze tossiche.
Per accertarsi della qualità del prodotto  è bene
verificare che sull’etichetta sia presente il nome
dell’organismo di controllo e gli estremi dell’au-
torizzazione ministeriale.

Anti - invecchiamento
Insieme alle more e ai mirtilli e alle prugne, le
fragole sono tra i vegetali con maggiori pro-
prietà antiossidanti, in grado, cioè di contrastare
i radicali liberi, composti che si generano nell’or-
ganismo e che sono responsabili dell’invecchia-
mento e di numerose malattie.
Alcuni Studiosi americani hanno messo a punto
un test di laboratorio  che misura  l’ORAC (capa-
cità di assorbire i radicali dell’ossigeno)  per
misurare la capacità di tutte le sostanze presenti
negli alimenti di bloccare i radicali liberi che
accelerano il decadimento di organi e tessuti ed è
risultato che le fragole sono tra i vegetali di mag-
gior effetto protettivo. Per avere un’efficace azio-
ne anti - invecchiamento bisogna raggiungere da
3000 a 5000 punti al giorno. E’ stata preparata
una lista di vegetali divisa in 3 gruppi: quelli che
forniscono circa 200 punti ORAC, quelli che ne
forniscono circa 500 e quelli che ne forniscono
circa 1200. Una porzione da 200 g di fragole for-
nisce da sola 3080 unità di ORAC.

Cristina Grande

UUnnii ttàà   dd ii   OORRAACC  
ppeerr   ppoorrzz iioonneee  dd ii   aa ll iimmeennttoo
Vegetali che apportano circa 200 unità ORAC 

per porzione:

Albicocche 3 =172 unità
Melone tre fette =197 unità 
Pera 1= 222 unità 
Pesca 1= 248 unità
Banana 1=223 unità 
Mela 1=301 unità 
Carota 1 =168 unità
Melanzana 1 =326 unità 
Cetrioli 1=36 unità 
Pomodori 1= 116unità 

Vegetali che apportano circa 500 unità 
per porzione:

Avocado 1=571 unità 
Kiwi 1=458 unità 
Uvetta nera 1 cucchiaio =396 unità 
Cipolla 1=360unità 
Patata americana 1= 433 unità 
Peperone 1=529 unità 
Susina 1=626 unità 
Patata arrosto 1=575 unità 
Uva nera un grappolino =569 unità 
Uva bianca 1 grappolo =357 unità 

Vegetali più ricchi di antiossidanti 
(circa1200 unità per porzione)

Fragole 200 g = 3080 unità 
Succo di arancia 1 bicchiere =1142 unità
Succo di pompelmo 1 bicchiere =1274 unità
Prugne 1 = 2885 unità 
Arancia 1 =983 unità
Mirtilli 1 tazza=3480 unità 
Spinaci cotti 1 tazza =2042 unità 
Succo di uva nera 1 bicchiere =5216 unità 
More 1 tazza =1466 unità 
Barbabietola cotta 1 tazza =1782 unità 
Cavolo verde cotto 1 tazza =2048 unità
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Il fegato biartificiale
del Cardarelli 
di Napoli

Viene utilizzato da oltre due
anni, al Cardarelli, il fegato bio-
artificiale messo a punto per
sostituire le funzioni dell’organo
compromesse da un evento
acuto e consentire il recupero
funzionale o la sopravvivenza
fino al trapianto. Il Cardarelli
coopera con l’Istituto
Zooprofilattico di Brescia e il
centro universitario di Bologna.
Qui, rispettivamente, si alleva-
no i maiali in particolari condi-
zioni di igiene e i fegati degli
animali considerati idoenei.
Secondo le esperienze della
letteratura internazionale, infat-
ti, le prodigiose capacità rige-
nerative del fegato, alleggerito
del carico tossico acuto grazie
al trattamento con organo
bioartificiale, consentirebbe, in
alcuni casi, anche il pieno
recupero dello stato di salute
evitando il ricorso al trapianto.
Le cellule del fegato dei maiali,
indenni da tutta una serie di
infezioni, vengono idrolizzate e
immesse nel filtro in quantità di
miliardi di unità. Il loro ruolo è
vicariare, per il tempo stretta-
mente necessario, le funzioni
epatiche perse a causa dell’e-
patite o di altre condizioni tos-
siche. Il rischio, ancora allo
studio, è che particolari virus
endogeni, ossia integrati nel
Dna animale, possano infettare
l’uomo. Nessun caso del gene-
re, dagli studi condotti finora, è
stato documentato. 
Il fegato bioartificiale utilizzato
al Cardarelli è l’unico in Italia
che utilizza cellule fresche e
non congelate. Il laboratorio
del Cardarelli, che con il setto-
re biofarmacologico affianca le
attività del centro trapianti del-
l’ospedale, è stato designato
dal ministero come centro pilo-
ta nel quale vengono prodotte
ed assemblate le unità di fega-
to bioartificiale richieste dalle
altre quattro città italiane e tre
europee coinvolte nella fase di
sperimentazione (Roma-

Sant’Eugenio, Bologna,
Genova, Milano-Niguarda,
Amsterdam, Groninge,
Leuven). L’organo artificiale,
estende la sopravvivivenza di
un malato critico in attesa di
trapianto, per un periodo che
oscilla dalle sei alle dodici e
fino a ventiquattro, quarant’otto
ore e in futuro si pensa di utiliz-
zare questa tecnologia anche
nei malati cronici. Il tempo
necessario per permettere ad
un fegato danneggiato di rige-
nerarsi. Per il laboratorio di pro-
duzione del Cardarelli sono
previste al massimo ventiquat-
tro ore di attesa dall’arrivo della
richiesta per la fornitura al
reparto ospedaliero dal quale è
partito l’allarme. Si calcola che
in Italia sono circa cento i
pazienti acuti che possono
aver salva la vita ogni anno
grazie all’utilizzo del fegato
bioartificiale che diventerebbe-
ro decine di migliaia se si pas-
sasse all’utilizzo sui pazienti
sub acuti, in alternativa ad altre
terapie come in una sorta di
dialisi. 

Vispas

200 trapianti su
pazienti sieropositivi

Sono 200 nel mondo i sieropo-
sitivi che si sono sottoposti al
trapianto di un organo. Otto
sono italiani: sette operati al
fegato ed uno al rene. In Italia
per ora e’ stato autorizzato solo
il trapianto di fegato. Le per-
centuali di sopravvivenza sono
uguali a quelle dei trapiantati
sieronegativi. Per il trapianto di
fegato a un anno dall’intervento
la sopravvivenza è dell’88%
per i sieronegativi e del 92%
per i sieropositivi. Mentre per il
trapianto di rene la sopravvi-
venza a un anno è del 91% fra
i sieropositivi e del 94,8% fra i
sieronegativi. Secondo i dati
dei quattro centri che hanno
eseguito negli Usa il maggior
numero di trapianti di fegato su
paziento con Hiv, la sopravvi-
venza a tre anni è del 72% fra i
sieropositivi e del 78% tra i sie-
ronegativi. A riferire questi dati
e’ stato il chirurgo Ignazio

Marino, nel corso di un incontro
fra i massimi esperti di Aids e
tumori in Italia che si è tenuto
presso il Centro di riferimento
oncologico di Aviano. Come si
ricorderà il professor Ignazio
Marino, ex direttore dell’Ismett
di Palermo e attualmente chi-
rurgo alla Thomas Jefferson
University di Filadelfia, nell’e-
state del 2001 realizzo’ il primo
trapianto di rene in Italia su una
persona contagiata dal virus.”Il
paziente sta bene - ha detto
Marino - e conduce una vita
assolutamente normale. Il far-
maco antirigetto non interferi-
sce con la sua malattia, che
non è progredita e i dati sulla
funzionalità renale sono buoni”.
Dei sette sieropositivi sottoposti
al trapianto di fegato , solo uno
è morto e per motivi indipen-
denti dalla malattia. Gli altri sei
sono in discrete condizioni:
non si sono verificati problemi
legati alla sieropositività.
Attualmente nel nostro paese i
pazienti sieropositivi in attesa
di un trapianto di fegato sono
una decina. Si prevede che ci
si trovera’ sempre piu’ spesso
ad affrontare la necessita’ di
trapiantare il fegato a sieropo-
sitivi che sempre piu’ spesso
sono infettati anche dall’epatite
C. A supporto dei medici che
stanno affinando le terapie anti-
rigetto per questi malati e’ stato
istituito un anno fa il primo regi-
stro mondiale dei trapianti d’or-
gano nei pazienti sieropositivi,
la cui responsabilita’ e’ stata
affidata proprio a Marino. Il
registro sta permettendo di
verificare non solo i dati sulla
sopravvivenza e la funzionalita’
dell’organo ma anche quelli
sulla doppia terapia farmacolo-
gica seguita da questi pazienti:
quella immunosoppressiva e
quella contro il virus Hiv. 

Cellule Staminali n.52

Trapianti senza 
immunosoppressori

Dalla citta’ di Ahmedabad arri-
va una notizia che potra’ rivolu-
zionare il mondo dei trapianti. Il
dott. H.L. Trivedi, ha infatti
messo a punto una tecnica,
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pronta fra circa 100 giorni, che
permettera’ di effettuare tra-
pianti di reni senza l’uso di far-
maci immunosoprressori e
senza rischi gravi di rigetto. 
Il problema di questi farmaci
e’, che oltre ad essere molto
costosi, lasciano il corpo in
balia di ogni tipo di infezione e
complicazione. Trivedi ha spie-
gato che la soluzione potrebbe
arrivare da un fenomeno chia-
mato chimerismo, ossia la pre-
senza contemporanea in un
organismo di due Dna diversi
senza che quello ospitante
rigetti l’altro. In sostanza i
medici inietterebbero delle sta-
minali del donatore alla base
del midollo emopoietico e poi
procederebbero ad un mini tra-
pianto di midollo dopo l’inter-
vento. 
Durante la sperimentazione
Trivedi ha preferito tenere sotto
controllo i pazienti utilizzando
dosi minori di immunosoppres-
sori, ma dai risultati e’ apparso
come il chimerismo abbia
avuto luogo e abbia annullato
l’effetto dei farmaci. Ma prima
di ufficializzare la notizia, lo
specialista ha deciso di atten-
dere 100 giorni, nell’eventuali-
ta’ che il corpo reagisca diver-
samente e annulli tutto l’inter-
vento. “Molti dei miei pazienti
in passato riuscivano a supera-
re i momenti piu’ critici anche
senza farmaci. Ma erano casi
accidentali: il mio intento era di
trovare un protocollo che con-
ducesse al chimerismo in ogni
organismo”. 
Ora si attende solo un’ultima
verifica da parte del Chaim
Sheba Hospital di Tel Aviv. La’,
sono stati mandati 5 campioni
di sangue, e i medici hanno
confermato che 3 di questi
mostravano un 1,1% di chime-
rismo; ossia una cellula ospite
ogni 100. Secondo gli esperti,
il suo lavoro sara’ di grande
aiuto per tutto il settore, specie
per quelle zone dove i trapianti
sono resi ancora piu’ difficili
dalla mancanza di farmaci. E
Trivedi ha gia’ dato il nome al
suo lavoro: l’intera procedura
sara’ chiamata Ahmedabad
Protocol. 

Aido

Emilia Romagna 
ancora prima per
donazione di organi

Anche nel 2003 l’Emilia-
Romagna è la prima in Italia
nella donazione di organi,
confermando i livelli di eccel-
lenza raggiunti negli ultimi
anni. 
Con 34,6 donatori effettivi per
milione di abitanti, si colloca
ben al di sopra della media
italiana (18,5 donatori) ed
europea (16,5 ). 
I donatori utilizzati sono stati
30 p.m.p, a fronte di una
media italiana di 16,8. 
“E’ un risultato di notevole
soddisfazione che dimostra la
maturità della cultura della
donazione tra i nostri concitta-
dini e, al tempo stesso, con-
ferma la validità del sistema
trapianti dell’Emilia-Romagna:
un sistema a rete basato sulla
qualità dei programmi di
donazione e di trapianto e
sulla piena integrazione ope-
rativa dei professionisti dedi-
cati, delle associazioni di
volontariato, per garantire
sicurezza e continuità assi-
stenziale”. Così l’assessore
alla sanità Giovanni Bissoni ha
commentato il report annuale
sulla donazione e trapianto di
organi e tessuti in Emilia-
Romagna, redatto dal Centro
regionale di riferimento per i
trapianti (Crt). 
Nel 2003 sono stati prelevati
da donatori dell’Emilia-
Romagna e trapiantati in
regione o presso altri centri
trapianto italiani, 346 organi:
33 cuori, 109 fegati, 179 reni,
15 pancreas, 8 polmoni, 2
intestini. 
Un dato significativo è la per-
centuale delle opposizioni al
prelievo: il 28,1%, un dato
inferiore alla media nazionale
(quasi il 31%). Il risultato con-
ferma l’impegno del sistema
regionale in particolare riguar-
do alla formazione del perso-
nale sanitario coinvolto e alla
sensibilizzazione della popola-
zione con una campagna di
comunicazione - “Una scelta

consapevole” - in atto già dal
‘96 in collaborazione con le
istituzioni locali e le associa-
zioni di volontariato e dei
pazienti.

Aido

Protocollo europeo
contro il traffico 
d’organi

Sarà pronto a breve un proto-
collo contro il traffico d’organi
nell’Unione europea. Il docu-
mento, ha annunciato il mini-
stro della Salute Girolamo
Sirchia in risposta a un’interro-
gazione del senatore An
Riccardo Pedrizzi, è in fase di
elaborazione, e “obbligherà i
vari Paesi dell’Ue a legiferare
contro tutti i crimini e le attività
legate al traffico d’organi, per
avvicinare le legislazioni nazio-
nali attraverso definizioni
comuni e sanzioni, rendendo
possibile una reale collabora-
zione a livello giudiziario”. 
Pedrizzi chiedeva al Governo
“provvedimenti legislativi con-
tro ogni forma di commercializ-
zazione degli organi, introdu-
cendo pesanti sanzioni che
servano da deterrente. E stru-
menti e presidi per rintracciare
il percorso del traffico, in
accordo con altri Paesi euro-
pei”. Nella risposta all’interro-
gazione, Sirchia ha spiegato
che l’obiettivo del protocollo è
di combattere il traffico d’orga-
ni e di tessuti umani come
forma di crimine organizzato;
descrivere le forme di traffico
che devono essere considerate
punibili penalmente in tutti gli
Stati membri e le sanzioni
minori accettabili, proporziona-
te e più serie a seconda del
crimine commesso; individuare
le linee di un’azione comune
per combattere il traffico degli
esseri umani, e quindi degli
organi e dei tessuti. E ancora, il
protocollo punta a estendere la
giurisdizione degli Stati membri
nei casi in cui il crimine sia
commesso al di fuori del terri-
torio nazionale, poiché dai
Paesi europei spesso è orga-
nizzato un turismo a scopo di
trapianto nelle nazioni con
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meno controllo e sanzioni. È
prevista, inoltre la nascita di
un’organizzazione internazio-
nale con capacità giuridica,
anche nel caso di crimini com-
messi al di fuori degli Stati
membri. 

Aido

Quando la malasanità
incrina la fiducia 
della gente

L’assenso degli italiani alla
donazione degli organi è cre-
sciuto rapidamente in questi
anni. I donatori effettivi, cioè
coloro che rendono i propri
organi disponibili al trapianto
dopo la morte cerebrale,
sono da noi 18 cittadini per
milione. Lontani però ancora
dalla Spagna, dove raggiun-
gono i 33 per milione, ma più
generosi, nelle statistiche, di
tutti i paesi nordici, del
Regno Unito e della
Germania, e della prudente
Svizzera, ultima in classifica.
Ma il farsi largo della cultura
della donazione, dell’idea
cioè di lasciare a un altro il
cuore, o i reni, restituendo la
vita a un malato senza spe-
ranza, affronta oggi - è stato
detto in un convegno
all’Università di Pavia - un
ostacolo che non ci si sareb-
be aspettato. 
L’andamento di crescita di
donatori che ci si attendeva
sta risultando inferiore alle
previsioni. Qualcosa s’è
come messo di traverso. Che
cosa? Il caso più emblemati-
co è quello del Piemonte. In
Piemonte, si legge in una
newsletter dell’assessorato
regionale alla sanità, nel 2001
i rifiuti dei potenziali donatori,
o meglio dei loro familiari,
erano a quota 22 per cento.
Nel 2002 il numero di questi
“no” è balzato di colpo al 38
per cento, pressochè rad-
doppiato. “Nessuna regione
ha mai perso un simile nume-
ro di donatori in un anno - si
legge nella newsletter, dove
si ipotizza un legame fra gli
scandali che hanno investito
l’ospedale delle Molinette, a

Torino, e questo crollo di fidu-
cia. 
Un ‘ipotesi seria, ripresa
anche al convegno di Pavia.
La fiducia incrinata si riper-
cuote sulla fiducia collettiva,
e interrompe la crescente
catena della solidarietà.
Umano, in fondo, e più che
comprensibile. Nel più gran-
de ospedale di una città
prima viene arrestato un
amministratore, poi, cosa più
grave, si scopre lo scandalo
delle valvole cardiache difet-
tose - di malati che sono
morti, perchè qualcuno ci
guadagnasse. Il cittadino
legge queste cose sui giorna-
li, e poi un giorno si trova
nella sala d’attesa di una ria-
nimazione. Un fratello, un
figlio ha avuto un incidente, e
non c’è più niente da fare. Il
medico tace, aspetta che il
dolore più cocente si sfoghi.
Poi, a bassa voce, chiede
quel gesto di solidarietà, quel
dono. Di fronte ha delle per-
sone sconvolte; ma se,
accanto al dolore, emerge
fresca la memoria di quei tito-
li a nove colonne, di quelle
cronache di rapine in corsia,
il lutto e la rabbia possono
esplodere in un “no” incana-
glito. 

“No” alla sanità delle tangenti
sulla pelle dei pazienti, no a
qualsiasi mercato dentro que-
sti recinti che vorremmo,
almeno questi, salvi da ogni
mercato, e bramosia di soldi
e di potere. Vorremmo salvi
almeno questi posti dove si
soffre, e dove si muore; e
quando le cronache ci prova-
no invece che anche una val-
vola cardiaca difettosa è un
affare, ci passa la voglia di
donare il cuore, e il resto: al
diavolo tutti quanti, se tutti
sono predoni. 
Ed è per questo forse che in
Piemonte nel 2002 i “no” alle
donazioni si sono così impen-
nati - per poi, quest’anno,
passata la rabbia, tornare
come prima. E’ un segnale,
ma di quelli a cui bisogna
stare attenti. Tra tante corru-
zioni, alcune fanno più
danno, si intromettono in quel
delicato ingranaggio della
fiducia reciproca, che regge
la vita di un Paese. Che nella
civile Torino, d’improvviso, il
doppio delle persone abbia-
no detto, un anno,”no” alla
solidarietà della donazione di
organi, è il circoscritto segna-
le di una malattia da non tra-
scurare. 






