


Trapianto: accettazione del limite 
e forza di giocare le energie di vita

All’ospedale di Gardone Val Trompia
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L’intervista con il prof. Ivo Lizzola, docente
associato di Pedagogia sociale e di
Pedagogia della marginalità e della

devianza presso l’Università degli Studi di
Bergamo, rappresenta una nuova tappa del cammi-
no giornalistico di “Prevenzione Oggi” all’interno
della poco esplorata ma affascinante galassia dell’u-
niversità e della ricerca. In questo caso, insieme con

uno dei docenti che meglio esprimono l’eccellenza dell’analisi psicologica e pedagogica, abbiamo cer-
cato di mettere in luce quegli aspetti che stanno più nel profondo di ognuno di noi e che costituisco-
no il substrato psicologico sul quale poggiano le motivazioni delle nostre scelte. È quindi un’indagi-
ne all’origine della cultura della donazione per andare oltre quanto appare e capire da dove origi-
nano le decisioni di donare o di non donare. Ma il lungo e coinvolgente colloquio con il prof. Lizzola
– persona di garbo raffinato e di grande sensibilità – ci ha permesso di riflettere anche sugli aspet-
ti della sofferenza, della morte, dei loro significati così oscuri in una civiltà, come la nostra, che porta
ormai perennemente la maschera dell’efficientismo, del salutismo, dell’essere sempre “in perfetta
forma”. Come se la malattia, la sofferenza, la morte fossero limiti temporanei, concetti inaccettabili
da rimuovere con fastidio. Ma non è così; anche se non lo vogliamo ammettere. Lo stesso trapianto
d’organi è invece, provvidenzialmente, come dice il titolo dell’intervista al prof. Lizzola,  “accetta-
zione del limite e forza di giocare le energie di vita”. Solo così riusciremo a porre correttamente le
basi del nostro agire; solo così il nostro messaggio culturale è un messaggio che penetra nella coscien-
za della gente.
In questo stesso numero pubblichiamo anche l’intervista al
coordinatore provinciale ai prelievi e trapianti di Brescia,
dott. Barozzi, e ai tre medici che nell’ospedale di Gardone
Val Trompia, si occupano del prelievo, della pre-conser-
vazione e del trapianto di osso: la dott.ssa Treccani, il
dott. Guizzi e il dott. Favero. Accompagnati da una dele-
gazione dell’Aido di Brescia, capitanata dall’amico Lino
Lovo, abbiamo così scoperto una realtà insospettabile di
un piccolo ospedale che, grazie ancora una volta alla pro-
fessionalità, all’ingegno e alla dedizione di alcuni eccel-
lenti medici, ha avviato una interessante esperienza di
prelievo e trapianto d’osso, in collaborazione con la Banca
dell’osso di Milano. Quella di Gardone rappresenta una
nuova e significativa tappa in quella sanità che funziona,
sconociuta alla gente perché ignorata dai grandi mezzi di
comunicazione, ma che rappresenta la vera struttura por-
tante della ricerca e della cura in Italia.
Del dott. Bianchi e della signora Grande pubblichiamo
due ampi servizi sui reni – funzionameno, malattie, cure
– e sull’alimentazione più appropriata per conservare in
salute (o limitare le conseguenze in caso di malattia) questi due silenziosi ma infaticabili organi del
nostro corpo. Mi fa piacere infine sottolineare come si stia consolidando la partecipazione delle
Sezioni provinciali dell’Aido lombarda all’esperienza editoriale di “Prevenzione Oggi”. Anche in
questo numero alcune pagine sono infatti il risultato dell’impegno e della collaborazione di alcune
Sezioni che hanno preparato testi e foto che raccontano le loro iniziative. È un piccolo ma impor-
tante segnale di condivisione di un progetto che, proprio perché partecipato, sta dando ottimi frutti.

Leonida Pozzi
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“Da sempre la maschera 
è vissuta come elemento
etereo ma reale, capace di
penetrare nella mente. 
Ha la qualità di trasformare
ogni persona in qualcosa
di diverso da sé, qualcosa
di nuovo. In questo 
interscambio, il finto volto
di cartapesta nasconde
una seconda maschera,
identica ed impenetrabile.
Quale persona «vera»
apparirà sulla scena?”

E d i t o r i a l e
La scelta di donare prende origine 
dalla solidarietà e dall’accettazione 
della sofferenza quale limite umano
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l tema del dono al centro di un
seminario collegato al corso di studi
universitari di Pedadogia sociale, e
il tema delicato della preparazione
dei futuri medici (ma anche degli

infermieri, degli psicologi , degli ope-
ratori sociali) alla più ampia tematica
dei trapianti - dalla donazione all’in-
tervento chirurgico, alla gestione del
post trapianto -, sono stati al centro di
un lungo, piacevole e interessante collo-
quio dell’équipe di “Prevenzione
Oggi” con il prof. Ivo Lizzola, docen-
te presso l’Università degli Studi di
Bergamo.
Il prof. Lizzola ci riceve nei funziona-
li locali ricavati dalla ristrutturazione
del bellissimo complesso di
Sant’Agostino, all’imbocco di Città
Alta. Saputo del nostro arrivo, in una
tersa mattina di autunno inoltrato, con
il sole che illumina la vista della bassa
e media Valle Brembana e delle conval-
li che risalgono le colline bergamasche
fino alle Prealpi orobiche, il prof.
Lizzola ci viene incontro accogliendo-
ci con calore. È una delle caratteristi-
che del docente bergamasco: semplicità,
attenzione, cortesia. Il colloquio che ne
segue è a nostro avviso degno della
persona e della vasta cultura che
accompagna la sua meritata reputa-

zione. Come sempre, il compito di
introdurre è del presidente Pozzi, nel-
l’esercizio del suo ruolo di direttore
editoriale di “Prevenzione Oggi”.

Pozzi: Ci siamo accorti che gli
studenti che si laureano in
Medicina e Chirurgia non hanno
nozioni per l’attività di prelievo e

Prof. Ivo Lizzola
È docente associato di Pedagogia

sociale e di Pedagogia della marginalità
e della devianza presso l’Università

degli Studi di Bergamo. La sua ricerca
e l’attività di consulenza e di formazio-
ne nei Servizi educativi e sociosanitari

hanno riguardato lo sviluppo delle poli-
tiche sociali (con attenzione ai giovani

e alle marginalità) e più recentemente i
temi della cura, delle vulnerabilità e

della bioetica.



trapianto di organi. Abbiamo senti-
to quindi la necessità di muoverci
sul piano della formazione per faci-
litare la diffusione di una seria cul-
tura della donazione e del trapianto
di organi. Lei, come docente che si
è posto questo problema e ha pro-
posto specifici momenti di riflessio-
ne, che ne pensa?

Lizzola: Non mi sorprende que-
sta fatica della Facoltà di Medicina
che non può non essere tesa, anzi-
tutto, a  formare secondo il para-
digma biomedico i suoi studenti. I
riferimenti scientifici che presiedo-
no la formazione medica (e sostan-
zialmente anche degli infermieri)
propongono, però, una medicina
che si concentra soprattutto sul
controllo delle patologie, con una
attenzione risolutiva, o contenitiva.
Sostanzialmente questa imposta-
zione non può che rendere faticoso
confrontarsi con una dimensione
più relazionale, di scambio, di
costruzione di significati che è
quella che comunque entra in gioco
quando si apre l’esperienza del tra-
pianto. Anche su questa dimensio-
ne va posta attenzione formativa.
L’esperienza è anomala. Qui c’è
addirittura un paziente che dà alla
cura, e che non riceve solo cura.
Tradizionalmente si pensa che la
relazione medico-paziente sia una
relazione asimmetrica: un medico,
un professionista esperto, offre la
cura. Qui a offrire è il paziente che
entra in un gioco anomalo di rela-
zione rispetto allo schema classico.
È anche un protagonista. E anche il
ricevere un organo è un gesto deli-
cato e relazionale: chiede pazienza,
maturazione, disponibilità. Non a
caso in tutti i Paesi europei, ad
esempio, non tutte le persone che
avrebbero bisogno di trapianto poi
lo accettano, perché hanno bisogno
di maturare dentro di sé questo ele-
mento. Lavorare su queste dimen-
sioni, che sono appunto più relazio-
nali e di costruzione di significati
comuni, è una novità per la medici-
na, e infatti sta già facendo, soprat-
tutto nella pratica clinica, molti
passi in avanti. Abbiamo fatto un
bellissimo seminario qui in
Università con il dott. Colledan,
con l’équipe del dott. Cossolini, con
il dott. Salmoiraghi, con il dott.
Zoncheddu che accompagna come
psichiatra queste esperienze; il
seminario si è concentrato conP
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forza su queste dimensioni. Il
medico si trova oggi su una scena
della cura allargata: le facoltà di
Medicina dovranno piano piano
muoversi per fornire delle occasio-
ni formative perché i medici e gli
infermieri (ma soprattutto i medi-
ci), sappiano stare su una scena di
cura che ormai si è allargata. È una
scena dello scambio. È una scena
della relazione non solo per quanto
riguarda i trapianti, ma certo l’e-
sperienza del trapianto rivela que-
sto con una forza particolare. È una
scena dove gli elementi di condivi-
sione sono sicuramente aumentati
rispetto al passato. Pensiamo al
trattamento del diabete minorile.
Abbiamo fatto dei lavori con i
nostri studenti, con i nostri educa-
tori e i nostri psicologi, per seguire
proprio questo sviluppo di storie di
malattia che sono storie di vita, per
i bambini, gli adolescenti malati di
diabete. C’è tutta una relazione,
uno scambio, una necessità di
costruire una cooperazione, un’ac-
cettazione del limite ma anche una
forza di giocare le energie di vita:
altrimenti le forme di depressione
poi sono lì ad un passo, anche per
gli adolescenti. Sono esperienze
preziosissime di scambio, di costru-
zione di significati. Anche qui si
tratta di costruire una scena della
cura allargata in cui i medici sap-
piano dialogare con gli educatori,
con gli psicologi. Gli esperti di
dinamiche famigliari entrino in
questo gioco. Bisogna abituarsi a
questo scambio. Probabilmente
bisogna conoscere un poco di più
anche i linguaggi delle altre scien-
ze umane che possono accompa-
gnare la scienza medica nel suo
essere efficace, nel fronteggiare la
malattia o nel renderla compatibile
con la vita. Anche oggi spesso la
malattia non si risolve, però la si
può rendere compatibile, la si può
“riconquistare” alla vita.
Un’esperienza della malattia ricon-
quistata alla vita: pensiamo a tante
forme di cronicità che riescono ad

essere sostenute con grande
dignità nelle scelte di vita delle
persone o delle famiglie.
Prevenzione Oggi: Questo
però implica una predisposizione
mentale che forse è rara, anche tra
gli studenti di medicina.
Lizzola: È la grande sfida cultu-
rale dei nostri tempi. Noi ci trovia-
mo con un bagaglio di risorse psi-
cologiche, etiche, anche culturali,
non ancora adeguato a far fronte
alla presenza così evidente della
vulnerabilità nella vita delle nostre
reti familiari. Noi abbiamo reti
familiari nelle quali si infittiscono
esperienze di malattia, di cronicità,
di fragilità. Facciamo vivere molti
più bambini disabili grazie alle
nostre Patologie neonatali.
Teniamo in vita con l’efficacia del
Pronto soccorso e delle
Rianimazioni molte più persone.
Certo, con una vita che “non sarà
più quella di prima”. Ma può essere
ancora vita. Stiamo lavorando con
l’Unità di Riabilitazione di Mozzo.
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Il problema è quello di “ri-abitare”
un corpo ad una vita nel limite.
Questo tema del limite è cruciale.
Attorno ad esso possiamo elabora-
re solo frustrazioni e lutti, oppure
possiamo elaborare delle possibilità
di fraternità nuova, di accompagna-
mento al vivere. Una rivisitazione

della vita “limitata”. Questo va con-
trocorrente rispetto alla cultura di
oggi. È anche la grande sfida
antropologica nostra. È anche la
grande sfida sociale, etica nostra.
Riuscire a costruire una convivenza
che sappia reggere tante fragilità
può aprire una stagione dell’avven-
tura umana ricchissima. Se la
nostra società continuiamo a leg-
gerla come una società di individui
autonomi, tendenzialmente capaci
di fronteggiare ogni limite, prota-
gonisti in esclusiva della vita, che
devono lasciare il segno loro nel
mondo, nel tempo, sicuramente
questi limiti così diffusi piano piano
diventeranno intollerabili. E le
tante vite anziane, dei troppo
anziani o dei troppo malati con
multipatologie, o dei troppo disabi-
li per troppo tempo, diventeranno
vite che rischieranno di essere lette
come insostenibili. Questo è un
rischio grandissimo. Noi siamo un

po’ sulla soglia di un percorso che
può portarci verso una nuova sacri-
ficalità oppure verso una nuova fra-
ternità. Siamo su questo crinale. Lo
siamo nei nostri tessuti familiari
dove stiamo reggendo molte vite
anziane malate. Lo siamo nelle
politiche sociali che costruiamo nei
territori valorizzando le risorse
volontarie, facendole interagire con
i presìdi sanitari, inventando forme
di supporto alla famiglia. Stiamo
inventando forme di servizio inedi-
te, buone alleanze.
Prevenzione Oggi: Qual è il
senso più profondo di questo “tene-
re in vita”, “riappropriarsi della
vita”?
Lizzola: Qui entriamo su un ter-
reno delicatissimo. Non ha senso
accanirsi oltre ogni ragionevole
possibilità di beneficio per la perso-
na. Su questo penso che occorra
riconquistare un senso del limite e
del finire. Bisogna tornare a ricon-
quistare anche un senso del morire,
dell’accettare una vita che si com-
pie. E questo è accettato a fatica
oggi, anche da una certa interpre-
tazione esageratamente scientista
della medicina stessa, sempre e solo
orientata a salvare. Il fatto che
nascano delle medicine di frontiera,
che contengono il dolore, che pro-
vano ad accompagnare dignitosa-
mente le terminalità, reintroduce
una cultura positiva del morire
dentro la cultura del vivere. In un
gioco che è complesso e delicato
perché lo scivolamento nella dire-
zione del dare a qualcuno il potere
di definire ciò che è dignitoso e ciò
che non lo è nella vita, è subito a
portata. Bisogna stare molto atten-
ti a restare sul crinale senza scivo-
lare né da una parte né dall’altra. In
un lavoro molto recente condotto
con il Giviti (Gruppo italiano per la
valutazione degli interventi in
terapia intensiva), diretto dal dott.
Bertolini dell’Istituto “Mario
Negri” di Ranica, a cui ha collabo-
rato un’équipe di ricerca nostra
dell’Università di Bergamo sonoP
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stati monitorati ottantaquattro
reperti di terapia intensiva e siamo
intervenuti in profondità in sei, da
Palermo a Torino, da Cesena a
Brescia…; risulta con evidenza la
fatica della medicina a mettersi in
rapporto con la cultura, gli atteg-
giamenti e le rappresentazioni
sociali e le attese delle famiglie, che
tendono spesso (ma non sempre) a
chiedere comunque di salvare, di
protrarre il più possibile. E abbia-
mo incontrato in alcuni medici la
richiesta di definire “scientifica-
mente”, “tecnologicamente” i crite-
ri entro i quali far confluire il limi-
te. Tecnologicamente però questo
limite non si può definire. Non c’è
nessun monitor che risolverà il tuo
problema di coscienza, se cioè è
giusto insistere o no. C’è invece un
dialogo serio, etico, che si può tes-
sere dentro quella scena di cura che
ti può aiutare a decidere. Il proble-
ma delle terapie intensive è quello
dell’insistenza inappropriata, non
quello dell’eutanasia. È quello di
una esagerata tendenza a insistere
oltre ogni misura per “mantenere
in vita”. C’è, certo, la pressione e il
timore dell’entrata in gioco delle
dimensioni giuridiche, e di tutte
quelle reazioni che conoscete bene,
che sono fra le preoccupazioni dei
medici che lavorano nelle équipes
dei trapianti. La risposta a questa
situazione non può essere solo giu-
ridica, né solo tecnica; è una rispo-
sta culturale.
Pozzi: Perché ha deciso di fare
questi incontri con i ragazzi
dell’Università sulle tematiche
della donazione, del prelievo e del
trapianto degli organi? 
Lizzola: Fondamentalmente per
due motivi. Il primo è questo: noi
lavoriamo in una Facoltà di Scienze
della Formazione, abbiamo corsi di
laurea per educatori e per psicologi.
Non vogliamo però - e questa è l’i-
potesi culturale di fondo - assoluta-
mente partecipare a una operazione
che apra ancora di più la divarica-
zione tra le scienze umane e le
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C scienze mediche, o con le scienze
cosiddette “dure”. Non pensiamo
sia utile questa contrapposizione.
Siamo convinti della necessità di
fare dialogare queste dimensioni.
Non a caso abbiamo fondato un
Centro di ricerca che ha come
denominazione “Scienze umane,
salute e malattia”. Ed è il centro di
ricerca che ha lavorato nelle
Terapie Intensive, che sta lavoran-
do nelle Oncologie di alcuni ospe-
dali nel Nord Italia, che lavora con
gli Hospices. È  un’opzione scienti-
fica e culturale di fondo. Dobbiamo
ricomporre questa divaricazione
che sta crescendo, dobbiamo fare
dialogare i saperi delle scienze
sociali e umane con i saperi delle
scienze mediche, delle scienze bio-
logiche, delle scienze applicate,

delle tecnologie che si applicano
alla vita. 
La seconda risposta ha più a che
fare con il percorso formativo dei
nostri studenti. Siamo convinti che
sia necessario per futuri educatori,
futuri psicologi, futuri assistenti
sociali,operatori sociali, che lavore-
ranno poi sul territorio, visitare da
vicino, con strumenti culturali ade-
guati, alcune situazioni dell’incon-
tro umano sulle quali si misura la
capacità di ricostruire l’abitabilità



di situazioni ferite. E la capacità di
comunicare: il tema della comuni-
cazione della diagnosi, le dimissioni
appropriate dalle patologie neona-
tali, per esempio, in caso di nascita
critica. Perché se i nostri psicologi e
i nostri educatori capiranno la deli-
catezza e l’importanza di costruire
delle strutture di significato condi-
vise in relazioni forti, curate,
sapranno lavorare in qualunque
ambito, sia del disagio psichico, sia
del disagio familiare con sensibilità
e attenzioni che non possono colti-
vare soltanto sui testi universitari.
E neanche soltanto in situazioni di
laboratorio. Posso coltivarle incon-
trando operatori, specialisti, abitua-
ti a un dialogo multidisciplinare. È
il caso del medico, dell’infermiere,
dello psichiatra, della psicologa che
fa i colloqui, e del supervisore che
accompagna un’équipe dei trapian-
ti, o un’équipe di chirurgia in un
percorso di revisione del suo fun-
zionamento. Sui temi della comuni-
cazione interna e della comunica-
zione con la famiglia del paziente
abbiamo fatto un bel lavoro con
un’équipe di chirurgia.
Accompagnare i nostri studenti a

prendere contatto con queste
dimensioni ha un valore formativo
grandissimo.
Pozzi: Quindi ritiene opportuno
portare questo discorso nelle
Università? E in modo particolare
in quale Facoltà?
Lizzola: Ne parlavamo recente-
mente  con il Sottosegretario
all’Università, Nando dalla Chiesa
qui  a Bergamo. Gli parlavamo della
necessità di spingere affinché fra le
attività di tirocinio in tutte le
Facoltà che formano figure di ope-
ratori sociali o di psicologi venisse
inserita un’attenzione specifica ai
luoghi della cura (gli ospedali in
particolare, ma non solo). Questo
perché solo lì in qualche modo si
obbligano i saperi umanistici, tecni-
ci, le metodologie a fare i conti con
i vissuti delle persone, per riuscire a
“leggerli” e ad accompagnarli dav-
vero. Ma gli consigliavo anche di
portare appunto le Facoltà di
Medicina, o le nuove facoltà che
avessero a che fare con il tema della
vita, in particolare della vita
umana, ad aprire degli spazi di
riflessione forte e di confronto con i
saperi filosofici, con i saperi delleP
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scienze umane. Perché chi si avvici-
na all’esperienza umana grazie allo
studio di quel “sapere esperto” che
è la medicina, sappia indagare l’e-
sperienza umana in tutte le sue
dimensioni e soltanto a partire
dalla sua ottica tecnica specifica.
Che deve certo essere quella preva-
lente, ma non ciecamente esclusiva.
Il motivo per cui un medico incon-
tra un paziente è perché è medico.
Poi nell’incontro però il  linguag-
gio che si esercita – è evidente nei
medici di base – non è mai soltanto
quello medico. L’incontro si apre
alle altre dimensioni, del vivere e
del significato.
Pozzi: Prendersi carico della per-
sona e non della patologia, ma
curare la persona nella sua dimen-
sione totale.
Lizzola: Lei ha detto giustamen-
te: ricomporre l’unità della perso-
na. Io incontro sempre più medici
che hanno il desiderio di potersi
dedicare all’incontro con la perso-
na. Portatori di specialismi ben col-
tivati.
Pozzi: Infatti l’ospedale si dirige
verso una nuova struttura che è l’u-
nità operativa, superando l’espe-
rienza del reparto. Così, insieme,
diversi specialisti si prendono in
carico la persona per prendersene
cura. Ma questa medicina ha le sue
basi in una comunità che sa essere
solidale. Come rispondono i nostri
tempi alla domanda di aiuto, alla
proposta di donazione?
Lizzola: Parto dall’esperienza
personale con l’Associazione
“Paolo Belli” poiché la mia vita è
stata attraversata dall’accompagna-
mento di alcuni percorsi che hanno
portato al trapianto di midollo.
Esperienza narrata all’inizio del
mio corso di Pedagogia Sociale che
quest’anno è centrato sulla temati-
ca del dono. Abbiamo realizzato un
seminario in un’aula affollatissima
di studenti; centinaia di studenti,
seduti per terra, che non si sono
mossi tutta la giornata. Non è faci-
le nell’Università di oggi trovare
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un’attenzione del genere. Il tema
del dono è un tema prezioso e
anche ambiguo. Noi stiamo a volte
riducendo il dono a puro scambio: il
dono per avere il controdono. Nel
caso della donazione di organi il
dono è riportato all’origine: è solo
il dono, non c’è il contraccambio se
non nel senso più generale, cioè
nella speranza di creare un clima
umano, nella convivenza, fatto di
contraccambi. Il contraccambio
però nasce e preserva lo sbilancia-
mento iniziale. C’è un solo donare e
un solo ricevere. E si fa fatica sia a
donare soltanto, come a ricevere
soltanto senza poter contraccam-
biare. La nostra cultura fa fatica a
ricevere un dono se non può subito
liberarsi dal suo  peso contraccam-
biando. 
Qui tocchiamo un punto delicato:
quello del senso del debito. Se noi
coltiviamo un senso della vita rice-
vuta e del dover tenere in noi posi-
tivamente un debito per quel che
siamo, per la formazione che abbia-
mo ricevuto, anche per la vita che
abbiamo ricevuto, per le cure che
abbiamo ricevuto nella nostra vita.
Se noi riusciamo a rendere sosteni-
bile un debito come qualcosa che ci
rende davvero liberi nello scambio,
allora avremo meno difficoltà a
donare soltanto, perché riusciremo
a liberarci dalla cultura del con-
traccambio. E riusciremo anche a
solo ricevere. Se ci sentiremo già in



dello scambio e del contraccambio.
A me piace usare questa espressio-
ne: una fraternità tra sconosciuti.
Una fraternità vera perché c’è chi
dà una parte di vita e c’è chi riceve
possibilità di vita da altri. E quindi
è fraternità, che si riceve non si sa
da chi. Se noi riusciamo a preserva-
re questa dimensione probabilmen-
te salviamo e preserviamo anche
per le generazioni future degli ele-
menti per costruire legami tra noi.
Perché io sogno una società che
questa pratica di fraternità tra sco-
nosciuti la riesca a trasfondere
anche in altri ambiti della vita
comune. In parte ci stiamo riuscen-
do. Tutta la legge sull’affido fami-
liare, per esempio: il funzionamen-
to di questa “ospitalità reciproca”
che permette ad alcune famiglie di
farsi appoggio per famiglie con
portatori di disagio che sarebbe
insostenibile portato da una sola
famiglia. Queste reti di fraternità
tra famiglie, favorite anche da una
legislazione attenta a promuovere,
sono forme di scambio gratuito,
feriale, impegnativo.
La donazione di organi rappresenta
una sorta di frontiera avanzata di
questa pratica. Allora: noi possia-
mo concentrarci soltanto ed esclu-
sivamente sulla quantità di organi a
disposizione per i trapianti, e leg-
gere tutto soltanto in termini di
disponibilità del bene-organo (che
rischia di diventare, e diventa,
merce-organo) per rispondere a
quante più domande possibile, in
una logica economica, di mercato.
Sto esagerando, certo, però dobbia-
mo sorvegliare i linguaggi.
La medicina non potrà salvare
comunque e sempre tutti. Se l’os-
sessione diventa questa rischiamo
di tecnicizzare e di economicizzare
tutto, di non essere attenti allo
scambio comunicativo e simbolico
che deve avvenire nel momento
della richiesta di donazione, nella
preparazione del ricevere un orga-
no. Altrimenti rendiamo tutto
troppo meccanico e anche troppoP
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debito non faremo fatica a ricevere,
perché già la vita è stata un dono
ricevuto, e la cura ricevuta, il tra-
pianto qui si inserisce come un
dono ulteriore, da ricevere. La fati-
ca grande è proprio questa: quella
del vivere serenamente una situa-
zione profonda di debito, di ricono-
scenza, di gratitudine verso la vita.
Per la tensione che noi abbiamo un
po’ perso soprattutto nelle culture
occidentali – che poi sono ricche di
elementi di dono, di culture del
dono, e non soltanto di ispirazione

religiosa – che porta alla concezio-
ne di una vita che è soprattutto una
vita “in risposta a”. Questa dimen-
sione culturale è da coltivare. 
Del dono degli organi a me colpisce
in particolare il modo in cui abbia-
mo costruito la normativa con un
tratto che va preservato con cura.
La famiglia del donatore non sa a
chi sarà dato il suo organo e non
può destinarlo, se non nel caso di
donazione da vivente con compati-
bilità. Nella generalità dei casi non
si conosce la destinazione del dono.
Come pure non dovrebbe essere
possibile indagare sul donatore, da
parte del ricevente. È una cosa pre-
ziosa, perché dà l’idea di una prati-
ca di “fraternità tra sconosciuti”,
che tiene fuori il dono dall’ottica



controllato; e poco controllabile sul
piano giuridico, sul piano medico e
sul piano del rispetto della dignità
della persona. Costa provare a
tenere sotto controllo l’ansia del
risolvere più problemi possibile: ma
non li “risolveremo” comunque.
L’importante è che nelle relazioni
possibili della vita tra noi, per
quanti più possibile (ma non sarà
possibile per tutti) ci siano occasio-
ni di fraternità di questo tipo. Io
sono preoccupato delle tendenze
esageratamente liberalizzanti, tec-
nicizzanti. Tutto sommato in Italia
riusciamo ancora a tenere sotto
controllo in modo equilibrato que-
sto aspetto così delicato e poco per-
cepito. Il logo del Centro nazionale
trapianti vede delle persone che si
danno la mano; in altri Paesi il logo
della corrispondente struttura vede
dei disegnini di organi, che dice di
una concentrazione sul bene orga-

no anziché sulla persona.
Pozzi: Concordo. Il simbolo delle
persone che si tengono per mano
trasmette il messaggio della solida-
rietà maturata nel tempo. Siamo
però di fronte a sofferenze che ci
interpellano. Abbiamo più di nove-
mila persone in lista d’attesa men-
tre i trapianti sono poco più di tre-
mila l’anno. Purtroppo quindi trop-
pa gente giovane e meno giovane
muore in lista d’attesa di un cuore,
di un rene, di un fegato, di polmo-
ni… La mia domanda è questa:
indipendentemente dalla legislazio-
ne che parlerà sempre di dono (non
potrà mai esserci un prelievo forza-
to come avviene ancora in alcuni
Paesi geograficamente e cultural-
mente lontani da noi), cosa possia-
mo fare per convincere la gente a
donare i propri organi dopo la
morte? Non è un sacrificio. Si trat-
ta più semplicemente di maturare
dentro di sé questa convinzione di
poter trasformare la morte in un
evento con possibilità di vita per
altri.
Lizzola: Già si sta facendo molto.
Le moltissime iniziative dell’Aido,
che sono estremamente apprezzabi-
li, ne sono un esempio. Il lavoro
nelle scuole, nelle famiglie, nelle
istituzioni…: è questa la via decisi-
va anche se è quella un po’ più
lenta, non produce risultati clamo-
rosi in poco tempo. Questo è il lavo-
ro da fare: creare una cultura della
riconoscenza prima ancora della
cultura della donazione. Una cultu-
ra della destinazione di sé e dei pro-
pri gesti agli altri. Questa è la cosa
più importante da fare per promuo-
vere gli atteggiamenti personali e
sociali che lascino il segno della
“presa sulla vita”. Sono colpito dal
fatto che gli atteggiamenti pro-
sociali, di cura dell’altro, le frater-
nità tra sconosciuti, sono molto più
diffusi nei Paesi nei quali non ci
sono neanche le liste d’attesa per
trapianti; dove non c’è un livello di
sviluppo tale che possa permettere
di costruirne; dove la gente muore
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e basta. Se noi facessimo la lista
d’attesa dei trapianti di tutte le per-
sone al mondo che davvero hanno
bisogno del trapianto, scopriremmo
che le nostre liste d’attesa sono
davvero piccola cosa rispetto a
quelle latino americane o africane o
asiatiche. Eppure lì dove non c’è
neanche la possibilità di realizzare
le liste d’attesa per i trapianti. né la
struttura delle donazioni se non
per alcune categorie di privilegiati,
l’atteggiamento pro-sociale, l’at-
teggiamento oblativo della destina-
zione di gesti agli altri, è diffusissi-
mo nel tessuto sociale. Ne parla
Luigino Bruni ne “La ferita dell’al-
tro - Economia e relazioni”. Lì  si sa
anche morire. Le due cose stanno
insieme. Se noi promuoviamo un
atteggiamento pro-dono, il senso di
gratitudine, e promuoviamo anche
un atteggiamento di maggiore con-
sapevolezza del limite e della vul-
nerabilità umana, probabilmente
avremo più donazioni. Sapendo
morire e sapendo vivere probabil-
mente produciamo più donazioni. Il
problema del non saper morire, del-
l’accanirsi fino all’ultimo, del non
accettarlo è anche questa una delle
barriere alla donazione delle perso-
ne nelle famiglie. Questo trattenere
fino in fondo, fino all’ultimo, la vita
per sé è l’altra frontiera, l’altro
atteggiamento psicologico, l’altra
struttura culturale che bisogna
piano piano smuovere, sulla quale
bisogna lavorare. Non dobbiamo
avere troppa fretta di veder cresce-
re troppo velocemente percentuali
che, comunque, sono dignitosissi-
me nel quadro europeo e nel quadro
mondiale cedendo a una certa
disinvoltura nella  legislazione e
nelle pratiche. 
Pozzi: Però non siamo mai paghi
del lavoro che facciamo, siamo sol-
lecitati dalla sofferenza del prossi-
mo a fare di più perché gli spazi ci
sono. Se guardiano la realtà nazio-
nale abbiamo la Toscana con una
percentuale altissima di donazioni
per milione di abitanti; abbiamo

l’Emilia Romagna molto in alto;
abbiamo il Veneto che si difende
molto bene; e abbiamo la nostra
Lombardia che è sempre a metà
classifica. Io ho analizzato spesso
questo fenomeno. Partiamo dal
fatto che noi siamo dieci milioni di
abitanti, abbiamo una città come
Milano che è cosmopolita, con
milioni di abitanti con i quali è dif-
ficile veicolare il messaggio della
donazione. Ma non ho ancora tro-
vato il vero motivo, la causa che
crea questa differenza sul territorio
nazionale. Ovviamente nel Sud ci
sono differenze che abbracciano
altri campi della dimensione
umana. 
Lizzola: Per quanto riguarda il
contatto che abbiamo avuto con le
Rianimazioni, bisognerebbe vedere
quanto incide la struttura organiz-
zativa; quanto le Rianimazioni più
grandi e quanto quelle più ridotte,
quanto la distribuzione sul territo-
rio favorisce i livelli di comunica-
zione. Bisognerebbe vedere l’impat-
to delle  locali. Sarebbe interessan-
te verificare quanto incide la strut-
tura nella quale viene avanzata la
proposta del trapianto. Quanta for-
mazione si è fatta? Nelle Terapie
Intensive non emerge una maggio-
re insistenza in quelle lombarde
rispetto alle altre. C’è molto equili-
brio: non si va oltre l’appropriatez-
za delle cure, mentre si va oltre la
linea mediana dell’appropriatezza
delle cure in alcune regioni del Sud.
Può anche essere un problema di
culture locali, di una società che
forse in Lombardia, rispetto
all’Emilia Romagna o alla Toscana,
si è atomizzata molto di più rom-
pendo i legami di vicinanza, di soli-
darietà, di reciprocità, nel modo in
cui si vive quotidianamente dentro
le città. Forse c’è (ma non è certo)
una tenuta maggiore nelle città di
medie e piccole dimensioni e nelle
situazioni più decentrate, una sorta
di maggiore “cura della prossi-
mità”. In una città-mondo come
Milano, che è il 40 per cento dellaP
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regione Lombardia (comprendendo
anche la provincia), questo è molto
meno evidente: donne e uomini, per
il modo in cui vivono, lavorano, si
spostano, non vivono la prossimità,
se non in piccoli nuclei. 
Pozzi: Spesso nel passato si dice-
va che era azzardato entrare nelle
scuole elementari con il messaggio
della donazione di organi. Poi
abbiamo scoperto che in
Inghilterra addirittura stanno
usando un filmato nelle scuole
materne (o dell’infanzia). Quando è
più opportuno cominciare a parlare
di solidarietà, dono, trapianto, con i
bambini?
Lizzola: É bene iniziare da subito
a parlare di dono. Parlare di dono di
organi è un’altra cosa. Parlare di
dono della vita e di un dono che
passa comunque sempre attraverso
il tuo corpo, può essere fatto da
subito. I bambini sono molto più
recettivi degli adulti. Noi abbiamo
svolto un lavoro nelle scuole del-
l’infanzia e abbiamo visto che negli
asili nido e nelle scuole materne la
percezione della presenza del bam-
bino disabile fisico è molto bassa,
mentre si rivela immediatamente in
prima elementare. Perché prima gli
stessi compagni non avvertono la
presenza del compagno o della
compagna disabile, Down, o altro, e
piegano subito i giochi e le moda-
lità di stare insieme adeguandoli
naturalmente alla presenza di quel
corpo che ha più difficoltà o altre
possibilità. A quell’età i bambini
non definiscono la disabilità o
l’handicap. Che emerge invece
quando tutti devono stare nel
banco, attenti, e devono erogare
certe prestazioni. Il gioco magico
del bambino vede il corpo dato e
scambiato gli uni-gli altri come
sostegno reciproco. Non vanno
separati i corpi, questo può essere
rinforzato. Però può capitare che
presto dei bambini vivano nella
loro storia, delle loro reti familiari,
l’avventura di una malattia grave,
di un trapianto che è stato reso pos-

sibile da una donazione di organi, o
un trapianto “ricevuto”. I bambini
devono saper interpretare questa
cosa, come uno scambio della vita.
Abituarli a leggerlo bene, precoce-
mente è importante. Poi il loro
gesto può essere quello di portare
sostegno alla zia malata che ha
bisogno di compagnia, recuperando
il valore etico e anche sociale di
questa dimensione di scambio
intergenerazionale. Più avanti, cre-
scendo, cominceranno a contempla-
re anche la possibilità di donare un
organo. Ma per donare un organo
bisogna poter contemplare anche la
possibilità di morire e nel bambino
piccolo la concezione della propria
morte personale è molto parziale.
Emerge in adolescenza. I bambini
la donazione di parte di sé dopo la
morte la vedono come una specie di
favola esterna, che non li riguarda.
Diventa invece una maturazione
personale quando si matura perso-
nalmente anche la convinzione che
si possa morire; ma è l’adolescenza
che sviluppa questa consapevolezza
dell’unica vita, della possibilità di
morte personale. 
Pozzi: Io vedo una società che ha
cambiato completamente atteggia-
mento nei confronti della morte.
Anni fa quando moriva un parente i
bambini venivano accompagnati a
porgere l’ultimo saluto. Si matura-
va così l’idea che l’inizio della vita
era anche l’inizio di un percorso che
portava alla morte. Oggi la società
moderna tiene lontana la morte,
pensa di difendere il bambino evi-
tandogli il contatto con i defunti.
Mi sembra un atteggiamento sba-
gliato. Mi ricordo di essere rimasto
colpito, per esempio, dall’atteggia-
mento della mia nipotina quando,
morta precocemente la sua mae-
stra, aveva voluto farle visita e
riporle sotto il capo un disegno con
il sole perché, diceva “la mia mae-
stra ama il sole e sarà contenta”.
Sono convinto che i bambini sanno
accettare il concetto di morte, però
questa società pensa di tutelarli evi-
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tando loro ogni contatto con la
morte stessa. Al contrario di quan-
to avviene con la nascita, il concepi-
mento, ecc. Non potrà poi succede-
re che la società rifiuterà la morte
perché sono mancate le occasioni
“per conoscerla”? E così viene
meno il senso del rispetto nei con-
fronti della morte (il rispetto di
fronte alle bare, le serrande abbas-
sate dei negozi al passaggio del cor-
teo funebre, e altro ancora).
Lizzola: È vero. La morte è
diventata il nuovo tabù. È un impo-
verimento educativo grandissimo
per i bambini. Agiamo questo ten-
tativo maldestro di nascondimento
della sofferenza e della morte ai
bambini, mentre la nostra convi-
venza da un lato non può che por-
tarli a fare i conti precocemente con
il morire delle persone e con la sof-
ferenza. La nostra società permette
questo; porta all’evidenza della
malattia, della fragilità, dell’invec-
chiamento. Però nello stesso tempo
vorrebbe nascondere ai bambini
tutto questo. È un tentativo inutile.
I bambini poi comunque lo scopro-
no e costruiscono i loro rapporti
anche sufficientemente sereni, con
le loro elaborazioni che però sareb-
be meglio fossero accompagnate
dagli adulti. La stessa spettacola-
rizzazione incredibile del morire,
del morire violento, della sofferen-
za, questa assurda esposizione
oscena vorrebbe togliere il pungi-
glione amaro della morte. Di fatto
invece resta questa ansia profonda
nelle persone perché non si sa ela-
borare un senso, non si riesce a dire
il timore. Se si riuscisse a dire di più
della paura di morire, la morte tor-
nerebbe ad essere un’esperienza.
Scambiarci tra noi i suoi significati.
Vecchie zie malate che parlano con
serenità del loro prepararsi ad
andare in cielo, parlano della loro
vita, e fanno le raccomandazioni,
danno le consegne ai pronipoti,
insegnano ai pronipoti a morire. E
probabilmente queste zie in questo
sforzo imparano anche loro come

avvicinarsi alla morte, grazie alla
presenza dei pronipoti ai quali
“consegnano” la prosecuzione della
vita. Questo scambio non è facile
ma è importante. È sofferenza,
rimane un senso di ingiustizia,
soprattutto se si ha la percezione
che la vita è bella. Proprio per que-
sto però valeva comunque la pena
di vivere e c’è qualcosa di buono da
consegnare. 
Ho avuto modo di scrivere di quan-
to sia importante recuperare la sof-
ferenza come occasione educativa.
In un testo nel quale si parla
soprattutto di adolescenti che
fanno i conti con il morire dei loro
coetanei, per malattia, per incidenti,
a volte per suicidio. Cosa fai in que-
sti casi? Ti nascondi, li lasci andare
alle loro sbornie, o alle loro sole
consolazioni? No, vanno accompa-
gnati con serietà. Magari da bambi-
ni gli è stato nascosto tutto e
potranno recuperare solo più avan-
ti; è importante che almeno più
avanti, in una scuola superiore, con
i compagni di lavoro seri, o nella
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società sportiva dove c’è un bravo
allenatore, che si accorge che il suo
gruppo sta vivendo con fatica l’ela-
borazione di un lutto, gli adulti
incontrino seriamente, con atten-
zione educativa, questi ragazzi,
questi adolescenti che sono in un
momento delicato della loro vita.
Invece con lo stordimento nascon-
diamo il morire, troppo facilmente.
La vita è anche sofferenza, è anche
dimensione di abbandono, ma non è
solo quello. Anche in quello può
manifestare una sua generatività.
Addirittura morendo tu puoi essere
generativo, come ben afferma
l’Aido. Ma ci vuole una convinzione
maturata prima, una capacità di
tenere dentro la ferita del vivere, la
ferita delle persone che ti lasciano,
che tu lasci. E ti spiace. Però questa
sofferenza non ha l’ultima parola.
C’è una parola ulteriore che si può
dire tra noi.
Pozzi: L’elaborazione del lutto
però non può essere di forma col-
lettiva. Ogni persona ha il proprio
modo per elaborare il lutto. Ci sono
persone che abbiamo avuto vicino
troppo poco, altre che abbiamo
perso più avanti… Ogni esperienza
ha una storia a sé. Oggi inoltre le
famiglie non sono modelli buoni
perché si litiga troppo, ci si lascia
facilmente, sui bambini ricadono le
conseguenze di questi drammi
familiari in modo troppo diretto e
devastante. E poi vogliamo nascon-
dere il momento della morte come
fosse intollerabile. Io mi ricordo
quando sono stato in punto di
morte, con il medico ai piedi del
letto, a fianco mia figlia, medico
anche lei, e vicino mia moglie…
Non provavo altro dolore che quel-
lo di vedere i miei piangere. Non mi
accorgevo che me ne stavo andan-
do, ero in un sopore quieto e sere-
no, ero solo amareggiato di essere
la causa del dolore per gli altri.
Sono esperienze che ti dicono che la
morte è una sofferenza per quello
che si lascia, per gli affetti, l’amore. 
Lizzola: Però raccontando questa

sua esperienza lei sta parlando di
tante cose positive che stanno nelle
famiglie. Nella società ci sono tanti
elementi di disgregazione e di
superficialità a cui faceva cenno
poco fa. Ma ci sono anche le cose
che ha detto adesso. A volte all’in-
terno della stessa famiglia si posso-
no vivere momenti di forte diso-
rientamento e incapacità di costrui-
re dei legami, e poi dei sussulti,
delle riprese, grazie magari a qual-
che incrocio con altre storie. Io non
darei una lettura solo negativa del
nostro contesto sociale. Perché è un
contesto nel quale si stanno viven-
do delle grandi freddezze e separa-
zioni, e allo stesso tempo, si stanno
coltivando anche delle incredibili
capacità di fraternità tra sconosciu-
ti. Tutte e due le cose insieme.
Siamo una società strana che riesce
a tener dentro un pochino anche
degli elementi polarizzati e forte-
mente contraddittori. La sfida è
quella di rendere più generativo il
bene che nasce e si coltiva, quella
“normalità del bene” che c’è, e
magari non riesce a diventare anco-
ra cultura, fiducia sociale. Per que-
sto i gesti quotidiani hanno molta
più importanza di un tempo, perché
costruiscono dei climi o dei fron-
teggiamenti diversi. Una volta
c’era una sorta di convergenza
abbastanza diffusa sui valori di
fondo e sui comportamenti. Oggi
invece ti giochi, subito, nel gesto
quotidiano, il desiderio di mondo
che vorresti, come vorresti che i
tuoi figli abitassero e si trovassero a
vivere, nella scuola, sul lavoro ecc.
Può fare paura questo, ma può dare
anche il gusto del vivere, del vivere
le proprie responsabilità, dell’eser-
citare da subito delle responsabi-
lità, del provare a essere un po’ feli-
ci.

Testi a cura di
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico di
Paolo Seminati
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er arrivare a Gardone Val Trompia si risale una comoda statale che
porta dalla pianura lombarda verso il Trentino. Il viaggio dell’équipe
di “Prevenzione Oggi” ha lo scopo di svelare gli aspetti sconosciuti o
poco conosciuti del trapianto d’osso e della banca dell’osso. Siamo
accompagnati da una delegazione della Sezione provinciale dell’Aido

di Brescia, capitanata dall’incontenibile Lino Lovo. L’ospedale di Gardone, che fa
riferimento agli Spedali Civili di Brescia, è collocato in una bellissima zona al cen-
tro di una quinta verde di boschi e colline, dominati dalle creste austere delle Alpi.
Gardone è una cittadina di oltre 10 mila abitanti, laboriosa e ricca di sensibilità.
Guidati dal coordinatore provinciale ai prelievi e ai trapianti di Brescia, dott.
Barozzi, incontriamo i protagonisti di un’iniziativa coraggiosa e importante, il
prelievo e il trapianto d’osso: la dott.ssa Treccani, il dott. Guizzi e il dott. Favero.
L’accoglienza è sinceramente cordiale (certe cose si capiscono). Dopo un breve salu-
to il nostro direttore editoriale cav. Pozzi chiede al dott. Barozzi di introdurre il
tema. Il dott. Barozzi porta innanzi tutto il saluto della Direzione aziendale, che
pur non presente all’incontro, sostiene sia le iniziative Aido che le attività di prelie-
vo e trapianto d’organi e tessuti. Aggiunge poi:
Barozzi: L’esperienza di Gardone VT dimostra come anche presidi decen-
trati possano contribuire al recupero di tessuti per trapianto e nel contem-
po essere promotori della cultura del dono. Sicuramente è necessario un
investimento di risorse ma soprattutto è necessario che gli operatori perce-
piscano, come è avvenuto qui, l’importanza del contributo che stanno offren-
do a tutto il sistema sanitario. 
Pozzi: Come è nata questa esperienza che ha portato una struttura ospe-
daliera a fare il prelievo di osso?

All’ospedale di Gardone Val Trompia
la nuova frontiera della donazione
del tessuto osseo
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Barozzi:
Il primo

motore dell’ini-
ziativa è stato il

bisogno crescente di
tessuto muscoloschele-
trico, rilevabile dai
reports del Centro
Nazionale Trapianti, ma particolarmente significativo in Lombardia. Inoltre
la convinzione che il recupero di tessuti, possibile su scala più ampia di quel-
lo degli organi, consente una miglior penetrazione e diffusione della cultura
della donazione.
Pozzi: Quante sono nella provincia di Brescia le strutture ospedaliere
dotate di Rianimazione e quindi in grado di attuare il prelievo di organi?
Barozzi: Per il prelievo di organi ci sono ormai moltissimi letti di terapia
intensiva distribuiti nelle strutture pubbliche e in quelle private. Nel setto-
re pubblico il nucleo di riferimento  è rappresentato dal Presidio Spedali
Civili di Brescia, all’interno del quale i due centri di rianimazione generale
vantano una grande tradizione con attività di prelievo che data di oltre
trent’anni. Dal 2000 anche la Rianimazione Pediatrica offre un contributo
preziosissimo. In provincia, sempre nell’ambito della spedalità pubblica,
sono emersi buonissimi segnali, per esempio nelle Aziende di Chiari e
Desenzano, dove peraltro la casistica non è costante essendo condizionata
dalla tipologia di pazienti ricoverabili in tali presidi. D’altro canto tutta l’at-
tività di prelievo e donazione è sempre legata a fatti contingenti e tragici per
i quali è necessaria la “centralizzazione” del malato: un trauma cranico, un
evento acuto cerebrale  etc… Nel settore privato sono presenti terapie
intensive in cinque ospedali accreditati: la Poliambulanza (istituto classifica-
to di alta specialità), Sant’Anna, Città di Brescia e San Rocco di Ome, che
fanno capo al Gruppo San Donato, e da un paio d’anni c’è una terapia inten-
siva nell’Ospedale Sant’Orsola Fatebenefratelli. In questi presidi sarebbe
possibile la donazione di organi ma alcune restrizioni legislative ne limita-
no le procedure. Invece la donazione di tessuti può avvenire ovunque e
recentemente tale settore appare in incremento ovunque.
Pozzi: In queste strutture c’è quindi una potenzialità di prelievo di organi.
Barozzi: Sì, per gli organi ovunque sia presente una terapia intensiva.
Pozzi: Come funzionano? Che attività stanno svolgendo?
Barozzi: Il recupero di organi, dopo il notevole incremento nel decennio
fra gli anni ’90 e i primi anni del 2000, sta subendo  una fase di rallenta-
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mento. Si tratta di un fenomeno avvertito in modo particolare in Lombardia:
è una regione dalla quale ci si aspetterebbe molto di più rispetto ai risultati
correnti. La nostra area di competenza (all’incirca il territorio provinciale) è
in questo momento in una fase migliore dell’anno scorso ma non ai livelli
conseguiti in anni precedenti.
Pozzi: Tutti cercano giustificazioni nelle carenze della Neurochirurgia.
Però abbiamo visto che in certi ospedali dove non c’è Neurochirurgia, anche
in Lombardia, è stata possibile una buona attività di prelievo. Ciò dimostra

una volta di più che non è solo la presenza di una
Neurochirurgia che ci porta al

prelievo degli organi. Io
sono convinto che un

ostacolo sia rappre-
sentato anche dalla
burocratizzazione e
quindi ci sono ospe-
dali che hanno la
tendenza a non fare
un’attività che com-
porta impegno e

responsabilità. Lei
che ne dice?

Barozzi: Nella nostra
area sicuramente gli ospe-

dali di Chiari e di
Desenzano, hanno dimostrato che i prelievi sono possibili anche in presidi
senza Neurochirurgia. Detto questo va precisato che il “potenziale donato-
re” non può essere inventato, ma è una possibilità cui si arriva per una serie
complessa e delicata di situazioni A questo punto si rende necessario un
valore aggiunto da parte negli operatori sanitari delle terapie intensive ma
anche nel sistema aziendale e regionale. Nessun processo sanitario necessi-
ta di un contributo collegiale come quello ”donazione-prelievo-trapianto”. Si
sta cercando di capire come mai in Regione Lombardia, ma anche sul terri-
torio nazionale, alcune Aziende non conseguono i risultati attesi. C’è il timo-
re che il “costo” della individuazione del donatore dell’accertamento della
morte, del mantenimento degli organi siano troppo pesanti. Vi sono, è vero,
aspetti economici, di reperimento del materiale e di risorse umane, ma anche
relazionali ed emozionali non indifferenti. Non è facile, né per gli ope-
ratori né per le famiglie, pensare al recupero di organi nel momen-
to in cui si assiste alla morte di un soggetto che si sperava di
poter guarire. 
Pozzi: Noi stiamo insistendo con la Regione per vedere se
non sia utile avere i coordinatori provinciali a tempo pieno,
con funzioni facilitate da un ufficio di coordinamento.
Questo permetterebbe al coordinatore di essere più pre-
sente sulle periferie per cercare di incentivare sia gli ope-
ratori che le attività.
Barozzi: Sta maturando nelle Direzioni Generali una
maggiore sensibilità. In realtà alcune Regioni hanno già
scelto questa strada: modelli simili a quello spagnolo sono
stati adottati con risultati eccellenti. La Lombardia ha
cominciato a rendere disponibili risorse aggiuntive ma,
soprattutto, a fornire indicazioni strategiche ai Direttori di
Azienda ospedaliera. Bisogna inoltre considerare che aree come

dott. Ottorino Barozzi
1. 1976 - Spedali Civili (ente ospedaliero) Brescia
* Tirocinio pratico ospedaliero : periodo di formazione
professionale obbligatorio di anni uno con acquisizione di
esperienze in campo anestesiologico e rianimatorio
2. 1977- 1980 Spedali Civili Brescia
* Incarico e ruolo di Assistente medico: attività a Tempo
Pieno, prevalentemente anestesiologica, nelle discipline di
Chirurgia generale, Ortopedia e Traumatologia, Ostetricia
e Ginecologia, Urologia, Otorinolaringoiatria, Chirurgia
maxillo faciale, Oculistica. Attività per turnazione nel
Centro di Rianimazione del 1° Servizio si Anestesia e
Rianimazone.
3. 1980 – 1981 - Ospedale di Zona Gardone VT
* Assistente con funzioni superiori per supplenza di Aiuto:
prevalente attività anestesiologica nelle discipline di
Chirurgia generale e di Ostetricia e Ginecologia
4. 1981-2007 Spedali Civili (Ente Ospedaliero –
Azienda Ospedaliera) Brescia
Progressione professionale:
* Dal 1981 riprende l’attività di Assistente presso il 1°
Servizio di Anestesia e Rianimazione
* Dal 1982 con funzione superiore per disposizione pri-
mariale alterna l’attività anestesiologica con la gestione
del Centro di Terapia Intensiva
* Dal 1985 incarico e ruolo di Aiuto Corresponsabile
* Dal 1988 attività prevalentemente intensivistica con
delega primariale di Responsabile del 1º Centro di
Rianimazione 
* Dal 1998 incarico di Direzione di Struttura Semplice
come “coordinatore generale di terapia intensiva”
* Dal 2003 conferma di incarico triennale di direzione di
struttura semplice per “Coordinamento generale del
reparto di rianimazione”
* 2/11/2005 incarico di Direzione di Struttura Semplice
a Valenza Dipartimentale di “coordinamento aziendale per
reperimento, donazione e prelievo di organi e tessuti ai
fini di trapianto
* Da 1/12/2005” ad interim sostituzione primariale in
attesa di conferimento del nuovo incarico (15.1.2006)
* Da 18/1/2006 Coordinatore Locale del Prelievo ex
DGR n. VII/7987 del 8/2/2002 con decorrenza da
1/12/2005

1. 1976 – Università degli Studi di Padova - Laurea in
Medicina e Chirurgia
2. 1976 – Università degli Studi di Parma - Abilitazione
all’esercizio della professione
3. 1980 – Università degli Studi di Milano - Diploma di
specializzazione in Anestesiologia e Rianimazione
4. 1987 – Ministero della Sanità - Diploma di idoneità
primariale
5. 1997 – PFT (programma formazione trapianto) –
TPM (transplant procurement management) project –
“formaciò continuada – Les Heures” Universitat de
Barcelona - Diploma TPM
2002 – Regione Lombardia Certificato di formazione
manageriale

Da oltre dieci anni partecipa a riunioni periodiche di con-
fronto e analisi dati nel Nord Italia Transplant o
Collaborazione con Associazione Italiana Donatori Organi
(AIDO)



C

18

P
revenzione

O
g

g
i

Bergamo e
Brescia hanno

una dimensione superiore alla media in termini di residenti e di strutture
sanitarie pubbliche e private da coordinare per cui una figura a tempo pieno
con collaboratori sanitario e amministrativo diventa indispensabile per
garantire efficienza ed efficacia.
Pozzi: Diverso discorso si deve fare nel caso del prelievo di osso per il tra-
pianto. Si tratta di un argomento inconsueto: quando si fa il trapianto di
osso? Come è organizzato? A cosa serve? Sono tante le domande che ci
poniamo.
Barozzi: Per i tessuti le possibilità di prelievo sono tre. Qui a Gardone è
stato avviato il recupero di osso da vivente, come fra poco verrà illustrato
dai diretti interessati; un secondo tipo di prelievo può essere effettuato da un
paziente deceduto in terapia intensiva, con cuore ancora battente (al termi-
ne delle procedure di prelievo di organi); infine da una persona deceduta, a
cuore fermo. In questo caso il beneficio per la comunità diventa importante
anche in termini quantitativi per la molteplicità dei tessuti prelevabili.
Guizzi: Noi applichiamo delle protesi a dei pazienti che hanno una patolo-
gia di origine artrosica, o post-traumatica, o degenerativa. Nel fare questo
gesto chirurgico, quindi nell’applicare una protesi in sostituzione di un’arti-
colazione, noi dobbiamo togliere dell’osso. Quindi nel caso della protesi del-
l’anca togliamo la testa e il collo femorale e applichiamo poi un elemento in
titanio o in altri materiali, che sostituisce la parte tolta. Quell’osso che viene
resecato per applicare la protesi in linea di massima viene buttato perché
non serve a nulla. Nella protesica del ginocchio avviene la stessa cosa: noi
dobbiamo togliere un bel po’ di osso, dobbiamo scolpirlo modellandolo in
determinati modi per poter applicare questi sistemi alternativi articolari.
Anche in questo caso la parte di osso tolta al paziente viene buttata via, bru-
ciata. Il nostro, quindi, tecnicamente è un prelievo di tessuto da un sogget-



19

C

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i

to vivente al quale però non chiediamo di rinunciare a qualcosa che potreb-
be anche servirgli. Se il paziente capisce l’importanza di questo gesto può
diventare un donatore senza dover assolutamente aggiungere o fare altro
rispetto a quello che avrebbe fatto pur non essendo un donatore. L’osso a noi
serve perché nella chirurgia ortopedica ci sono varie situazioni in cui l’inne-
sto di osso è fondamentale. Ci sono chirurgie di tipo oncologico; quando, ad
esempio, devono essere asportati dei tumori i chirurghi si trovano con un
femore che ha bisogno di un inserto di osso di 10-12 cm. Allora dobbiamo
chiedere tale segmento osseo alla banca. Altre volte dobbiamo riempire delle
cavità, delle cisti ossee, tumori benigni dell’osso per i quali è necessario lo
svuotamento dall’interno del segmento osseo. Se questo segmento non
viene riempito con degli innesti rimane più fragile, con rischio di frattura.
Senza questa possibilità di avere l’osso dalla banca noi dovremmo prelevar-
ne dallo stesso paziente. Se per esempio si asporta una cisti ossea da un
omero, devo recuperarne un pezzo sano dalla cresta iliaca per metterlo nella
sede operata. Quindi costi umani prima che economici, con una guarigione
che diventa più lunga e difficile. Nella chirurgia protesica spesso dobbiamo
togliere delle protesi che si sono usurate perché hanno 10-12 anni (questa è
la loro durata limite). A volte queste protesi nell’usurarsi consumano del-
l’osso del bacino o del femore. Per poter rimettere una seconda protesi dob-
biamo avere un osso che possa accettare questa protesi. Quindi abbiamo
bisogno di trapianto di osso. Anche in quest’ottica cerchiamo di far capire
agli ipotetici donatori che chi è donatore una volta potrebbe essere riceven-
te in un’altra occasione. Da sottolineare inoltre che facendo questo prelievo
per consegnare dell’osso alla banca, non provochiamo nessun danno al
paziente. Eppure non sempre è facile far capire al donatore quanto sia
importante la sua disponibilità. La selezione dei pazienti non è così sempli-
ce come si potrebbe pensare. In un primo tempo si riteneva che quasi tutti
potessero essere idonei per diventare donatori, invece sta emergendo una
realtà completamente diversa, con una larga parte delle persone che non è
idonea.
Pozzi: Con i metodi da voi applicati a quale percentuale di bisogno riusci-
te a dare risposte positive? Chiedo questo perché magari prelevando anche
da cadavere si potenzia enormemente la disponibilità in banca.
Guizzi: Sicuramente il prelievo da cadavere, che noi però non facciamo
ancora, offrirà grandi possibilità e grandi disponibilità di tessuto e di seg-
menti. Inoltre si stanno prospettando altre importanti possibilità di riu-
tilizzo di tessuti, come per esempio tendini e menischi.
Pozzi: Avete l’obbligo di passare attraverso la banca?
Guizzi: Sì. Non ci sono scorciatoie e in fondo questo è una garanzia
fondamentale sia per la selezione del tessuto donato, sia per la scelta del
ricevente. Posso dire che in Regione Lombardia il sistema è estrema-
mente severo e in presenza del minimo dubbio scartiamo piuttosto che
far correre rischi al paziente inserendo dell’osso non ottimale.
Personalmente non avrei nessun dubbio nel farmelo applicare, sapendo
che proviene da una banca lombarda dove ho verificato che c’è una grande
serietà.
Barozzi: Voglio aggiungere che la tracciabilità dei tessuti è totale. Non
può esserci un innesto o un trapianto senza che la parte che viene innestata
abbia un documento di accompagnamento attestante la provenienza e la
qualità del medesimo. Per disposizione regionale i centri di raccolta e distri-
buzione dei tessuti (banche) sono certificati e vigilati con norme severissime.
Favero: Il dott. Guizzi ha già sottolineato come fare prelievi da cadavere
(a cuore battente o fermo) sia difficile: c’è un aspetto psicologico difficile da

dott. Renato Favero
Nato a Brescia il 14.4.55;
Nell' 84 è assunto presso lo stesso 2°Centro di
Rianimazione dell'Ospedale Civile di Brescia.
Nel novembre ‘87 è nominato aiuto
corresponsabile ospedaliero.
Nel novembre del 1994 è assegnato al 1° Centro di
Anestesia e Rianimazione del medesimo
Ospedale Civile di Brescia.
In Terapia Intensiva è componente di commissione per
l'accertamento di morte cerebrale (ex lege 578/93).
Il 5 luglio 2000 gli viene attribuito l’incarico quinquennale
di dirigente di struttura complessa nello stesso Presidio di
Gardone V.T. e nel 2005 è riconfermato.
Nel 2007 il Servizio di Anestesia ha implementato uno
specifico ambulatorio per la donazione di osso da vivente
(pazienti che debbono essere sottoposti interventi di
sostituzione di segmenti ossei con protesi) in continuo
contatto con la Banca dell’Osso di Milano.
Docente in molteplici corsi, ha pubblicato lavori scientifici,
partecipato a numerosi congressi
e corsi di aggiornamento.
Negli anni 1989-90, 1990-90, 1993-94, 2000-01,
2001-02, 2002-03, 2003-04, 2004-05, 2005-06,
2006-07 è professore a contratto per la Scuola di
Specialità di Anestesia e Rianimazione dell’Università di
Brescia per vari materie d’insegnamento.
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superare, che è quello del parente che si trova in presenza di un congiunto
appena dichiarato morto. Per i familiari non è facile sentirsi chiedere la
donazione degli organi del loro congiunto. È nessario essere preparati.
Emerge quindi come sia necessario fare “cultura della donazione”.
Una delle strade per fare questa cultura è fare ciò che noi stiamo facendo.
Con semplicità prepariamo il paziente, spieghiamo quanto sia importante un
frammento d’osso che, invece d’essere gettato e distrutto aiuta altri che  ne
hanno bisogno. Si concretizza in tale modo un passaparola che porta alla
costruzione della cultura della donazione. Detto questo vorrei accennare a
un paio di aspetti organizzativi. Preferisco che gli approfondimenti li faccia
poi la dottoressa Treccani. Io ho lavorato all’ospedale civile, in
Rianimazione, facendo alcuni accertamentio di morte cerebrale. Così  ho
cominciato ad affrontare il tema della donazione. Poi mi sono trasferito a
Gardone, recentemente, ho partecipato ad una riunione dell’Aido, mi sembra
a Coccaglio. In quel contesto, se la memoria non mi inganna, ho sentito dire
che in provincia di Brescia nessun ospedale pubblico donava osso. Invece
c’era la clinica di Ome che ne donava tantissimo. Queste affermazioni mi
hanno fatto pensare. Mi chiedevo come fosse possibile che, con tutti gli
interventi chirurgici ortopedici che facevamo non avessimo mai sviluppato
una riflessione sulla possibilità di raccogliere osso. Ne ho parlato con il dott.
Guizzi, persona estremamente sensibile, e ci siamo messi subito all’opera.
Abbiamo preso contatto con il dott. Barozzi, con la dott.ssa Faré della banca
dell’osso, ci siamo fatti prestare i protocolli per elaborarne uno adatto alla
nostra realtà e siamo partiti. La dottoressa Treccani ha accettato con entu-
siasmo di impegnarsi in questa bella avventura. 
Treccani: Non è stato semplice organizzare il tutto.
Steso il protocollo abbiamo provato a vedere se funzionava, passando dalla
teorizzazione alla concretizzazione. Il protocollo che noi usiamo per la sele-
zione del paziente è praticamente il protocollo che l’Avis usa per la selezio-
ne dei donatori di sangue. Evitiamo di prelevare osso di pazienti che hanno
patologie che possano essere trasmissibili, come tumori, patologie infettive,
patologie autoimmuni, degenerative o di natura sconosciuta. Ci sono altri
dati tecnici specifici che dobbiamo indagare.
È facile capire come, di fronte ad una popolazione anziana che ha una storia
clinica magari complessa, sia necessario un lavoro di indagine approfondito
di una certa dimensione e delicatezza. Finora tutte le persone alle quali
abbiamo chiesto la donazione hanno risposto positivamente. Nessuno ha
detto di no. Non c’è quindi un problema di “rifiuto”. Anzi. Sono tutti con-
tentissimi di donare. Semmai si verifica che i pazienti ci rimangono molto
male quando, per diversi motivi, vengono esclusi.

Quello che chiediamo ai donatori è solo una disponibilità di tempo e un
piccolo impegno a reperire e portarci tutta la documentazione sanitaria
che li riguarda: cartellini di precedenti interventi, fotocopie di cartelle
cliniche e via dicendo. In realtà questa indagine va a loro vantaggio
perché si fa una specie di check up generale. 
Un giorno alla settimana visitiamo queste persone dedicando loro
almeno un’ora a persona, arriviamo poi alla raccolta dell’osso nel con-
testo dell’intervento chirurgico. Siamo avvantaggiati nel nostro lavo-
ro dal fatto che tutti i pazienti che devono essere operati vengono visi-
tati una o due settimane prima dell’intervento. 

Tutti i pazienti che vengono operati di protesi all’anca o al ginocchio
vengono da noi per una verifica di potenzialità a donare. Noi chiediamo

la loro disponibilità e,  di solito, tutti sono favorevoli a donare. 
Un questionario e l’anamnesi molto accurata ci permettono di escludere i

dott. Pierangelo Guizzi
Laurea in medicina e chirurgia presso l’università di

Milano il 28/10/1982
specializzazione in ortopedia e traumatologia presso

l’Istituto ortopedico Gaetano Pini
di Milano 11 luglio 1988;

specializzazione in chirurgia della mano e microchirurgia
ortopedica presso l’universita’ degli studi

di Brescia 18 ottobre 1990
Formazione

dal 1980 sino alla laurea ha frequentato la clinica orto-
pedica dell’Universita’ di Brescia come studente interno
preparando la tesi di ricerca : “Studio sperimentale sugli

innesti venosi autoplastici nel ratto”.
Dalla laurea in medicina sino al gennaio 1984

ha frequentato la clinica ortopedica dell’Universita’
di Brescia come medico interno.

dal 1984 al 1988, nell’ambito della cooperazione e del-
l’accordo nella ricerca scientifica stabilita tramite conven-
zione tra i laboratori di ricerca Fidia e laCclinica ortopedi-

ca dell’Università, è stato titolare di borse di studio
annualmente rinnovate per svolgere attività di ricerca.
Nel gennaio e febbraio 1986 ha eseguito uno stage

della durata di due mesi presso l’Istituto di scienze fisiolo-
giche dell’Universita’ di Chieti e la Scuola in medicina

subacquea ed iperbarica svolgendo un lavoro di ricerca
sull’ischemia nell’animale da esperimento

e trattamento con ossigeno terapia iperbarica.
Ha partecipato a numerosi congressi, corsi di aggiorna-

mento, corsi teorico-pratici in Italia ed all’estero nell’ambi-
to della ortopedia, della chirurgia della mano e della
microchirurgia e della chirurgia plastica ricostruttiva.

Ha partecipato e superato con alto merito il corso di for-
mazione manageriale per dirigente sanitario di struttura

complessa organizzato dalla scuola di direzione in sanita’
della regione Lombardia.

Intense le attività scientifica e didattica
Ha  prestatto numerosi servizi presso

pubbliche amministrazioni.
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pazienti  non ottimali come donatori.
Dopo questo primo filtro vengono svolte analisi di laboratorio, con l’aiuto di
alcuni medici e di molti infermieri. Gli esami in più che è necessario fare non
comportano maggiori prelievi di sangue. Diciamo che spesso il lavoro degli
infermieri è importante almeno quanto quello dei medici, per cui vanno pub-
blicamente ringraziati perché si accollano ulteriori compiti delicati e impor-
tanti. 
Quando poi abbiamo tutti i dati, le risposte al questionario, la storia clinica,
gli esami ematochimici in ordine, quando cioè abbiamo la certezza che il
donatore non soffre di situazioni che potrebbero essere di pericolo per i rice-
venti, accettiamo il paziente come donatore e, durante l’intervento chirurgi-
co programmato, l’osso viene raccolto e poi inviato alla banca. 
Si pensi che attraverso questi screening complessi il 70-80% dei possibili
donatori non è accettato come tale.
Altri esami vengono effettuati sull’osso prelevato: se è infetto verrà escluso
dal futuro utilizzo.
C’è infine un’ultima prudenza: al paziente dopo sette giorni viene fatto un
prelievo di sangue che, inviato a Milano, sarà conservato per vent’anni.
Guizzi: Mi sembra giusto sottolineare che tutti i costi in più che questa
attività comporta sono sostenuti con grande disponibilità dalla nostra azien-
da, gli Spedali Civili di Brescia. 
Favero: Va sottolineato che il numero dei prelievi è, per ora, piuttosto esi-
guo. Stiamo parlando di un’attività che ci ha impegnato moltissimo e che ha
bisogno ora di trovare riscontro nelle donazioni vere e proprie. 
Guizzi: Così come va sottolineato che anche l’Aido provinciale si è impe-
gnata e ha fatto molto per sensibilizzare rispetto a questa forma di donazio-
ne, organizzando convegni e diffondendo l’informazione. Anche se la dona-
zione dell’osso e la banca dell’osso possono sembrare piccole cose, in realtà
hanno innescato un meccanismo di lavoro, di collaborazione, di impegno
reciproco che stanno dando ottimi risultati.
Barozzi: È giusto evidenziare che per la cornea e per gli organi da tempo
la Regione interviene con un sensibile contributo per ripianare in parte i
costi del prelievo e del trapianto. Per ora però non c’è nessun contributo per
il prelievo di osso. Ma è in fase di promulgazione una delibera regionale per
riconoscere anche per questo tessuto i costi derivanti dal  maggior impegno
di risorse per il prelievo.  (* nb al momento della stampa tale delibera è stata
emessa ed è operativa).
Guizzi: Senza dimenticare che il nostro lavoro comporta delle responsabi-
lità sanitarie molto precise, alle quali non corrisponde nessun riconosci-
mento. Lo facciamo perché ci crediamo. Una volta consolidata bene la
parte organizzativa, che è fondamentale, potremo cominciare a produr-
re un maggior numero di prelievi e trapianti.
Pozzi: Dopo aver sentito il vostro racconto sono davvero colpito.
Non avrei mai pensato che fosse una macchina così complessa da
mettere in movimento.
Barozzi: Rispondere al bisogno di organi e tessuti comporta
disponibilità e impegno nella cittadinanza e negli operatori sanita-
ri.  Per di più è accertato che all’aumentare delle disponibilità,
aumenta il fabbisogno; anche per i buoni risultati conseguiti in
ambito trapiantologico. Storicamente l’innesto di osso era appan-
naggio di ortopedici e traumatologi, ma i settori nei quali oggi il tes-
suto osseo viene utilizzato sono molto più vasti: per esempio in odon-
toiatria (impasti di osso per migliorare la tenuta protesica) ovvero, in
ambito maxillofaciale, otorinolaringoiatrico, di ortopedia oncologica, di

dott.ssa Angela Treccani
Diplomata presso il Liceo Classico “Arnaldo” di Brescia
nell’anno scolastico 1988/89 
Laureata in Medicina e Chirurgia il 26/03/1997 presso
l’Università degli studi di Brescia, con votazione 110/110
con la seguente tesi: “Monitoraggio della pressione intra-
cranica e sua influenza sull’outcome in traumatologia cra-
nica”.
Iscritta all’albo dei Medici Chirurghi e Odontoiatri della
Provincia di Brescia al numero   6524 dal 22/01/2001.
In possesso della specializzazione in Anestesia e
Rianimazione conseguita il 6/11/2001 presso
l’Università degli Studi di Brescia con la seguente tesi:
“CARATTERISTICHE QUALITATIVE DEL RISVEGLIO
DOPO ANESTESIA MISTA (ALOGENATO + REMIFENTA-
NIL): COMPARAZIONE TRA DESFLURANE  E SEVO-
FLURANE”.
Attività svolte:
-         Dal 1994 al 1997 servizio come volontaria
presso il gruppo Pionieri Valtrompia CRI, in particolare
partecipazione come paramedico al servizio svolto su
ambulanza per il 118.
-         Dal 2006 ingresso nel Corpo Nazionale del
Soccorso Alpino  e Speleologico e servizio come sanita-
rio in ambiente montano
Attività lavorative svolte:
-         Dal 7 Febbraio 2001 incarico a tempo determi-
nato e dal 2006 a tempo indeterminato come Dirigente
Medico di primo livello presso il Servizio di Anestesia
degli Spedali Civili di Brescia, Presidio di Gardone VT.
Lingue straniere:
Conoscenza scolastica della lingua inglese.
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ortopedia delle scoliosi. L’osso è il tessuto di cui oggi c’è più necessità.
Tanto è vero che spesso la banca lombarda è costretta a reperirlo in altre
regioni o all’estero .  E’ giocoforza che, nel rispetto della volontà del sog-
getto potenziale donatore, un po’ tutte le strutture sanitarie, non solo
Gardone e Ome (che hanno fatto da apripista), si facciano carico dell’attività
di prelievo
Callioni: Perché non si incrementa l’uso del materiale sintetico?
Guizzi: Noi nel passato l’abbiamo utilizzato. Però ha due svantaggi: innan-
zi tutto ha costi altissimi; in secondo luogo non viene riabitato dalle cellule
ossee in modo così completo come invece per il tessuto prelevato da dona-
tore. Qualitativamente è molto meglio l’osso umano rispetto a quello sinte-
tico. 
Callioni: E invece la coltura attraverso l’uso delle cellule staminali?
Guizzi: Nel futuro si potrà fare probabilmente tutto. Forse la donazione
dell’osso diventerà preistoria nel giro di 10 o 15 anni. Oggi però non ci sono
alternative.
Pozzi: Serviranno tantissimi anni. Posso citare la citazione dell’ing.
Andrea Remuzzi, del Mario Negri Bergamo, che raccomanda sempre di
tenere “i piedi per terra”. Le staminali sono importanti, ma in prospettiva
molto remota. 
Pozzi: Vorrei fare una domanda che si colloca indirettamente al trapianto
di osso: il trapianto di mano o di arto. Qual è il suo pensiero?
Guizzi: Ho lavorato per dieci anni con il prof. Brunelli che è stato il primo
chirurgo italiano a riattaccare un arto; aveva riattaccato un braccio ad un
ragazzo di 17 anni. Lo stesso prof. Brunelli, qualche anno fa disse: "la scien-
za a volte fa delle cose che possono non avere un grande significato e forse
non vanno tanto bene, ma possono servire a qualcun altro in un altro con-
testo, per arrivare a vere soluzioni". 
Il trapianto di mano secondo me non ha una grande logica ma potrebbe
avere una funzione per dare degli spunti a qualcun altro che possa miglio-
rare la situazione. Totalmente diverso il discorso sul trapianto di un osso o
di organi come reni, cuore, polmoni ecc.
Lovo: Ho ascoltato con molto interesse quanto espresso in questo incon-
tro. Vi ringrazio e mi complimento anche a nome dell’Aido perché dimo-
strate ancora una volta che quando c’è la volontà, c’è il cuore, non ci sono
ostacoli insuperabili. Voglio poi sottolineare il valore della donazione che si
diffonde sempre più come cultura sociale e come atteggiamento condiviso.

Ne parleremo diffusamente anche nel-
l’ambito di una importante serie di

trasmissioni televisive che abbiamo
recentemente avviato come

Sezione provinciale Aido di
Brescia. Tassello dopo tassello
continua quindi la realizzazio-
ne di quel grande mosaico
della solidarietà che ci vede
protagonisti da tantissimi
anni.

Testi a cura di
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico di
Paolo Seminati
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L’
apparato urinario,
composto dai due
reni, dagli urete-
ri, la vescica e l’u-
retra, rappresen-

ta un sistema di organi con
una funzione insostituibile
per il perfetto equilibrio di
tutto l’organismo.
La formazione dell’urina e
con essa la escrezione della
maggior parte dei prodotti
terminali del metabolismo
corporeo è la più evidente
delle azioni renali, ma non la
sola. I reni infatti con una
delicata azione di filtrazione
del plasma sanguigno, attra-
verso i glomeruli contenuti
nella parte più esterna (cortica-
le renale) e di recupero di liqui-
di e soluti (effettuato nella midol-
lare renale) controllano la con-
centrazione più opportuna della
maggior parte dei componenti dei
liquidi corporei. È questa una fun-
zione essenziale per un equilibrio
perfetto dei liquidi corporei extra
ed intracellulari, equilibrio indi-
spensabile alla più efficace azione dei
più diversi organi del nostro corpo
come ad esempio della contrazione
cardiaca, muscolare, ecc.
Perché avvenga la filtrazione del
plasma è necessaria l’integrità ana-
tomica e funzionale dei reni ma
anche che la pressione del sangue
che passa attraverso i glomeruli sia
sufficientemente alta, almeno supe-
riore ai 70 mmHg. Sotto tali valori
infatti la filtrazione e quindi la depu-

razione del sangue si arresta, con
gravi conseguenze per tutto il
nostro organismo: il cosiddetto bloc-
co renale con conseguente comparsa
di grave insufficienza funzionale
renale.
Il flusso sanguigno attraveso i reni
rappresenta circa il quinto della por-
tata cardiaca: cioè della quantità di
sangue che il cuore spinge in circolo
per ogni minuto. Quindi attraverso i
reni passano e vengono filtrati circa

I reni
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1200 ml di sangue al minuto. Già
questo indica quanto sia essenziale
per la salute l’attività dei reni.
Attraverso la filtrazione a livello dei
glomeruli vengono eliminate dal
plasma molte sostanze di “scarto”
tra cui l’urea, la creatinina, l’acido

urico e urati, prodotti terminali del
metabolismo delle proteine. Ma altri
elementi e sostanze, quando tendono
ad accumularsi nell’organismo e nel
sangue, vengono filtrati e all’occor-
renza eliminati con le urine: tra di
essi il sodio, il potassio, i cloruri, ioni

Capsula

Seno renale

Lobo

Corticale
Midollare

Bacinetto

Uretere
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idrogeno, ma anche il glucosio,
quando in eccesso (iperglicemia) e
altre numerose sostanze tra le più
varie. Con le urine vengono inoltre
eliminati molti farmaci e tossici dan-
nosi per l’organismo. Ovviamente
per quanto riguarda il giusto equili-
brio dell’acqua corporea, dei sali pla-
smatici, ma anche degli zuccheri e le
proteine, la funzione di riassorbi-
mento selettivo svolto dalla parte
tubulare dei reni rappresenta uno
dei principali sistemi di equilibrio di
molti costituenti plasmatici, che se
in eccesso o in difetto potrebbero
portare a disturbi generali anche
severi.
I reni svolgono anche una importan-
te funzione di regolazione dei valori
della pressione arteriosa attraverso
un complesso sistema ormonale:
scopo principale è quello di mante-
nere valori di pressione arteriosa
minimi indispensabili ad assicurare
una circolazione arteriosa non solo
ai reni, ma anche al cervello e alle
coronarie, in particolar modo in casi
di grave emergenza cardiocircolato-
ria.
Ovviamente in queste poche righe è
difficile sintetizzare compiutamente
le molteplici funzioni dell’apparato
renale, ma penso che quanto sopra
sia sufficiente ad indicare quanto
importante sia che la funzione rena-
le sia efficace e sufficiente.
Numerose sono le situazioni patolo-
giche che possono portare alla insuf-
ficienza renale. Queste possono pre-
sentarsi in forma acuta e possono
essere conseguenza di malattie
a) extrarenali (insufficienza pre-
renale), tra queste ricordiamo la
insufficienza cardiaca severa, la
insufficienza epatica, il colpo di calo-
re, le ustioni gravi;
b) post renali come nel caso di alcu-
ni tumori della vescica, ecc.;
c) oppure a carico del rene stesso
come nel caso di alcune intossicazio-
ni acute quali si osservano dopo l’as-
sunzione di alcuni farmaci e antibio-
tici, farmaci antitumorali, ma anche
erbicidi, pesticidi. Tipica quella che

si osserva dopo l’assunzione di alcu-
ni funghi velenosi quali la ammanita
phalloides, ma anche dopo il morso
di alcuni serpenti, ragni e altri inset-
ti.
La glomerulonefrite acuta, malattia
infiammatoria dei glomeruli, può
presentarsi a seguito di alcune
malattie infettive (post infettive) sia
batteriche sia virali; in corso di
malattie generali sistemiche (colla-
genopatie vascolari), in casi di coa-
gulazione intravasale del sangue che
ostruisce i glomeruli impedendone il
funzionamento e causandone la
morte, ecc.
Il quadro della insufficienza renale si
può presentare a seguito di patologie
che gradualmente danneggiano sia i
glomeruli renali sia i tubuli. Per que-
sti pazienti si considerano tre stati di
malattia:
una riserva renale diminuita, in cui,
pur alterate, le funzioni essenziali
sono mantenute anche se con mecca-
nismi di “compenso” complessi di
ordine ormonale e intrarenali.
Questi stati sono misurabili con
esami opportuni e permettono di
instaurare delle misure terapeutiche
che almeno rallentino l’evoluzione
della malattia.
Negli stadi più avanzati la comparsa
di una propria insufficienza renale
manifesta non solo agli esami di
laboratorio, ma anche con chiari
segni clinici induce ad attuare proce-
dimenti terapeutici più aggressivi
fino alla decisione di sottoporre il
paziente alla dialisi renale (il cosid-
detto rene artificiale) che permette
la depurazione del sangue dai tossici
e di correggere i più evidenti squili-
bri idrico-salini, così da evitare l’evo-
luzione della malattia verso la ure-
mia, quadro certamente drammatico
e mortale, se non prontamente cor-
retto.
Utile segnalare qui, sia per la sua
diffusione tra la popolazione genera-
le che per la scarsa conoscenza da
parte degli stessi pazienti, la nefro-
patia secondaria a diabete mellito. È
questa una complicanza che si svi-
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luppa dal 30 al 50% dei diabetici in
terapia insulinica. È di solito asinto-
matica fino allo sviluppo della malat-
tia renale conclamata; gradualmente
può causare una sindrome nefrosica
che precede l’insorgenza della ure-
mia. In questi soggetti è molto
importante controllare periodica-
mente con l’esame delle urine l’even-
tuale presenza di albumina nelle
stesse. L’albuminuria infatti precede
di anni la comparsa della insufficien-
za renale e il suo aumento quantita-
tivo rappresenta un importante indi-
ce di evoluzione della malattia.
Molte malattie congenite possono
portare alla insufficienza renale, tra
queste la malattia policistica renale
bilaterale, in cui mentre il volume
dei reni aumenta per l’ingrandirsi di
queste formazioni cistiche, il tessuto
renale funzionante gradualmente si
riduce fino a portare alla comparsa
del quadro di insufficienza renale
grave. In molti casi la malattia poli-
cistica è ereditaria. L’evoluzione di
questa patologia è la più varia.
Asintomatica generalmente nell’in-
fanzia, in età adulta può manifestar-
si con sintomi vari. L’ecografia rena-
le ne permette la diagnosi, ma anche
di seguirne nel tempo l’evoluzione.
Gli esami di laboratorio più oppor-
tuni e seriati permetteranno di valu-
tare il grado di compromissione
renale e di stabilire la condotta tera-
peutica che, nei casi più severi, può
condurre al trapianto renale. La pre-
venzione delle malattie renali rap-
presenta ancor oggi una grande
sfida. Il pronto trattamento di alcu-
ne malattie infettive, soprattutto
streptococciche, ha ridotto di molto
la comparsa della glomerulonefrite
post infettiva streptococcica. Il con-
trollo del diabete mellito e tutte le
misure sia igieniche che comporta-
mentali ad esso collegate possono
ridurre il rischio della malattia rena-
le diabetica. Una prevenzione di
nefropatie tossiche da agenti chimici
può essere attuata con le misure di
protezione specifiche per coloro che
lavorano nell’industria chimica e

degli idrocarburi. La funzione renale
è troppo importante per essere tra-
scurata. Il periodico controllo dell’e-
same delle urine, dell’azotemia, crea-
tininemia, elettroliti plasmatici, spe-
cie dopo una forma infettiva (febbri,
tonsilliti, broncopolmoniti, ecc.) è un
metodo semplice e relativamente
economico per porre precocemente
il sospetto di un interessamento
renale e intervenire all’occorrenza
con tempestività. Meno facile è
intervenire nel caso di nefropatie
secondarie a meccanismi immunolo-
gici, per le quali il trattamento è non
specifico o non disponibile.
Nella insufficienza renale cronica la
terapia dialitica (emodialisi o dialisi
peritoneale) il cosiddetto “rene arti-
ficiale” può in parte sostituire le fun-
zioni renali, soprattutto correggen-
do quei parametri plasmatici che
possono portare al quadro dramma-
tico dell’uremia. Questa tecnica per-
mette un sufficiente bilancio dell’ac-
qua e dei minerali corporei (sodio,
potassio, cloro, calcio, fosforo,
magnesio, ecc.); favorisce la escrezio-
ne di molti prodotti tossici, prodotto
finale dell’utilizzo delle proteine
(urea, creatina, acido urico, ecc.). Di
regola sono necessarie tre sedute
settimanali che comportano per il
paziente un carico di disagio e soffe-
renza non indifferenti. Tale tratta-
mento si accompagna anche a restri-
zioni dietetiche opportune soprat-
tutto per quanto riguarda le protei-
ne e alcuni sali quali quelli conte-
nenti sodio, potassio e fosforo.
Il trapianto renale rappresenta una
opportunità per molti di questi
pazienti, seppure in presenza di diffi-
coltà per il basso numero di reni
disponibili per il trapianto, la bio-
compatibilità, la eventuale presenza
di malattie concomitanti che potreb-
bero rendere ancor più difficoltosa
tale scelta. Resta il fatto che attual-
mente molti pazienti nefropatici tro-
vano in questa opportunità una riso-
luzione soddisfacente al controllo
della loro malattia.

Dott. Gaetano Bianchi
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Mangiare in maniera adeguata serve a conservare il più possibile la fun-
zionalità dei reni e diventa fondamentale nel trattamento dell'insuffi-
cienza renale per controllare le situazioni conseguenti quali la pressio-
ne alta, l'osteodistrofia che è una patologia ossea e l'acidosi metabolica,
una condizione di modificazione del ph del sangue dannosa per salute.

Obiettivi della terapia dietetica 
Secondo le linee guida per la terapia conservativa dell'insufficienza
renale cronica della Società Italiana di Nefrologia, un adeguato appor-
to di proteine e fosfati con la dieta è importante per evitare un sovrac-
carico del lavoro del rene, controllare l'equilibrio acido - base e i livelli
di paratormone, che regola l'assorbimento e l'escrezione del calcio, e
rallentare il progredire della nefropatia verso l'uremia terminale.

Le linee guida
Le linee guida consigliano un introito proteico leggermente più basso
rispetto ad una dieta normale e cioè di 0,7 g di proteine per Kg di peso
ideale invece dei 0,8 g di proteine per Kg di peso ideale, consigliato per

La dieta 
nell’insufficienza renale cronica
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la popolazione sana.
L'apporto energetico consigliato per chi è normopeso è di 35 kcal per
Kg di peso ideale per gli adulti fino a 60 anni e di 30 kcal per Kg di peso
ideale per gli anziani. Le proteine devono essere per la maggior parte
(75 %) ad alto valore biologico, quelle meglio utilizzate dall'organismo,
provenienti dalle uova, dalla carne e dal pesce. Per riuscire a coprire i
fabbisogni calorici, senza apportare troppe proteine, si possono usare i
prodotti aproteici, prodotti dietetici come pane, pasta o altri prodotti da
forno che non contengono proteine. Questi alimenti possono essere

erogati gratuitamente ai pazienti che ne hanno bisogno con moda-
lità diverse da regione a regione. Per il resto, al nefropatico

viene consigliata una dieta equilibrata in nutrienti con
circa il 30% di calorie fornite dai grassi e circa il 60% di
calorie fornite dai carboidrati.

La Società Nazionale di Nefrologia, consiglia la valutazio-
ne di ogni paziente da parte di un dietista per ottimizzare

gli apporti di energia e nutrienti con la dieta.

Il fosforo
Per prevenire l'iperfosforemia e l'iperparatiroidismo è necessario

controllare la quantità di fosforo nella dieta. 
In corso di insufficienza renale si riduce l'elimi-

nazione del fosforo, che quindi si accumula nel
sangue. In conseguenza dell'aumento del livel-

lo di fosforo nel sangue, si abbassano i livelli
di calcio ematico e aumenta il paratormone
che rimuove il calcio dalle ossa, causando
l'osteodistrofia. 

Quando la funzionalità renale diminuisce
e i valori di fosforemia sono elevati, il
medico prescrive una dieta con un con-

tenuto di fosforo limitato e farmaci
che ne riducano l'assorbimento inte-
stinale. 
Quando il filtrato glomerulare, che

è un parametro che esprime la funzionalità dei
reni, è tra 60 e i 90 mL/min, la riduzione dell'introi-

to dietetico di fosforo deve essere di circa 800 mg/die.
Sono ricchi di fosforo, crusca, germe di grano, quasi tutti

i formaggi, in particolare: parmigiano, sottilette,
emmenthal, groviera, formaggini, grana, pecorino, montasio,

latteria, provolone, cheddar, asiago, bra, e caciotta romana; la
soia, l'avena, le sardine e le acciughe sotto sale, le mandorle, i pistac-

chi, i pinoli, i fagioli secchi e i funghi secchi.

Il Sodio
Un eccesso di sodio nella dieta può far
aumentare la pressione arteriosa che, a
sua volta, può essere causa e/o conse-
guenza dell'insufficienza renale.
Controllare la pressione arteriosa serve,
oltre che a rallentare la progressione della
nefropatia, a prevenire gli eventi cardiovasco-
lari.
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Per garantire il controllo dei valori pressori si consiglia un apporto di
Sale (NaCl) inferiore ai 6 g al giorno, corrispondente a circa 2,3 g di
sodio.
Ogni grammo di sale contiene 393 mg di sodio ma ne sono ricchi anche
molti alimenti in cui il sodio viene aggiunto durante i processi di con-
servazione e preparazione. 
Salumi, formaggi stagionati, alimenti conservati in salamoia, sott'olio,
sott'aceto, in scatola o sotto sale, hanno un'alta concentrazione di sodio.
Anche pane, crackers e grissini sono molto salati e devono essere sosti-
tuiti con pane toscano e con prodotti da forno senza sale.
Il glutammato monosodico presente nei dadi da brodo, il caseinato di

sodio, il fosfato trisodico, l'ascorbato di sodio e il bicarbonato di sodio
sono tutti additivi utilizzati dall'industria alimentare. Leggere attenta-
mente l'etichetta dei cibi confezionati è utile per scoprire il contenuto
di sale da cucina e di altri sali di sodio.
Per risparmiare sodio è utile lessare pasta e riso senza sale e aggiun-
gerne in quantità limitata quasi a fine cottura.
In commercio si trovano sali
dietetici a basso contenuto di
sodio che però sono ric-
chi di potassio e, quindi,
sconsigliati. Per insa-
porire gli alimenti, al
posto del sale possono
essere utili aromi e spe-
zie.

Il Potassio
Il potassio è un sale minerale
importante per l'equilibrio acido
base dell'organismo, per la trasmissio-
ne degli impulsi nervosi e per il controllo della pressione arteriosa e
della contrattilità muscolare. Concentrazioni di potassio troppo alte o
troppo basse nel sangue interferisco con questi processi e con il ritmo
cardiaco. Negli stadi più avanzati dell'insufficienza renale, può verifi-
carsi una iperpotassiemia perché il rene non è più in grado di elimina-
re con le urine tutto il potassio introdotto con gli alimenti. 
Gli alimenti più ricchi in potassio sono frutta e verdura, in particolare,
la frutta secca, l'albicocca, il kiwi, i
funghi secchi i legumi e le patate.
Anche lo speck e il baccalà secco
sono ricchi di potassio. Un metodo
per ridurre nelle verdure il potassio
è quello di bollirle in abbondante
acqua per due, tre volte

Alimenti da evitare 
Salse, salamoie, dadi da brodo,
estratti, alimenti in scatola, alimen-
ti sotto sale, insaccati, formaggi sta-
gionati, frutta secca e oleosa, legumi
secchi , funghi secchi, patatine fritte,
salatini, crackers salati, sott'aceti.

Cristina Grande

e|vxààx
Filetti di pesce persico 
agli aromi

Facile
Preparazione 10 min.

Cottura 10 min. 
Ingredienti per una persona

150 g di filetti di pesce persico
Farina per infarinare

un cucchiaio di olio di oliva 
Mezzo limone

Salvia
Rosmarino

Aglio 
COME SI PROCEDE

Infarinare i filetti di pesce
Sbucciare l'aglio

Fare dorare l'aglio nell'olio
Aggiungere il pesce

Unire gli aromi
Spruzzare con il succo di limone
Fare dorare da entrambe le parti

Servire caldo

Linguine alle vongole
Facile

Preparazione 10 min.
Cottura 10 min. 

Ingredienti per una persona
80 g di pasta aproteica

50 g di vongole sgusciate
1 cucchiaio di olio di oliva

2 spicchi di aglio
Prezzemolo tritato

Vino bianco
1 pizzico di sale grosso 

pepe
COME SI PROCEDE

Lessare la pasta in acqua non
salata e aggiungere il sale all'ac-

qua quasi a fine cottura.
Mettere in una padella l'olio e l'a-

glio, mettere sul fuoco e dopo
qualche istante unire le vongole.

Cuocere qualche minuto, sfumando
con il vino bianco

Scolare la pasta e unirla alle von-
gole; mescolare, spolverizzare di

prezzemolo, pepare e servire
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“Lezione di … vita” arriva a Melzo
Il 3 dicembre scorso si è svolto presso l’Istituto Professionale IPSIA un incon-
tro con gli studenti del 5° anno. Questa iniziativa è stato il frutto di un impe-
gno che ha visto l’AIDO Pluricomunale come primo attore. L’iniziativa è stata
ripresa dal modello che il dott. Cossolini, coordinatore dei prelievi/trapianti
della A.O. di Bergamo, ha concretizzato nel corso di questi anni nelle scuole

superiori della bergamasca con ottimi risultati.
C’è voluto più di un anno per raggiungere l’obiettivo ma la
costanza dei dirigenti AIDO locali ha fatto si che si arrivasse alla
definizione e realizzazione dell’iniziativa. Nella fase iniziale ci
siamo premurati di coinvolgere altre associazioni di volontaria-
to ed il tutto si è concluso con l’adesione della Croce Bianca,
dell’AVIS, dell’ABIO e dell’AVO. Nel contempo si era deciso che
l’iniziativa si sarebbe concretizzata in questa prima fase nella
realtà della città di Melzo.
Abbiamo da subito trovato l’interessamento
dell’Amministrazione Locale e con la collaborazione della
Segreteria Scientifica AIDO abbiamo cercato di dare una veste
istituzionale all’iniziativa chiedendo all’Azienda Ospedaliera di
far proprio questo progetto.
Obbiettivo riuscito e, con l’assenso del Direttore Generale della
A.O. di Melegnano dott. Scanni e nel contempo con la condivi-
sione della Azienda Sanitaria della Provincia di Milano 2 è stato
affidato il compito per definire la fase finale alla Coordinatrice
locale del prelievo dott.ssa Cavallero che da subito ha preso con-
tatti con la prof.ssa Montano dell’IPSIA per verificarne l’inte-
resse e la disponibilità.
L’incontro è iniziato con il saluto del Preside dell’Istituto prof.
Madeo, dell’Assessore alla Istruzione del Comune di Melzo
prof.ssa Francapi e del Direttore Generale dell’A.O. di
Melegnano dott. Scanni.

È stato proiettato un video su un inciden-
te con trauma preparato dalla Croce
Bianca di Melzo; la D.ssa Torriani, del
Servizio territoriale delle Dipendenze
ASL MI2, ha spiegato gli effetti dell’uso di
alcool e droghe; la Polizia locale ha
approfondito i rischi insiti nella guida
sotto gli effetti di alcool e droga e quali
siano le pene pecuniarie e non solo in cui
è possibile incorrere; la Croce Bianca ha
parlato del primo soccorso sul territorio.
Dopo un rapido coffee break, sul tema
delle cure intensive e della Donazione di
organi e tessuti, sono intervenuti la D.ssa
Cavallero ed il Dr. Lamari Responsabile
del prelievo P.O. di Melzo.
Successivamente volontari AIDO, AVIS,

Notizie dalle Sezioni
Melegnano

Melzo
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ABIO e AVO hanno spiegato le finalità delle proprie Associazioni.  
Una mattinata piena, condivisa con interesse ed attenzione dagli studenti che
hanno espresso il loro consenso all’iniziativa in un questionario che è stato
raccolto a fine incontro.
Una grande soddisfazione per i volontari AIDO che hanno visto la realizza-
zione di questo progetto; l’impegno ad essere di stimolo perché questa inizia-
tiva possa concretizzarsi in tutte le scuole superiori del nostro territorio nel
prosieguo del 2008.

Inaugurazione della nuova sede
Grande partecipazione di pubblico venerdì 23 novembre in occasione dell’i-
naugurazione dei nuovi locali della Sezione Pluricomunale Monza-Brianza
dell’AIDO, Associazione Italiana per la Donazione di Organi, tessuti e cel-
lule. 
Dopo il benvenuto ed i ringraziamenti da parte del presidente della Sezione,
Lucio D’Atri, ha preso la parola la Dottoressa A.M. Bernasconi, responsa-
bile dell’area della Brianza dei prelievi, che ha fatto il punto sulla situazione
del numero di donazioni finora
effettuate presso i presidi ospeda-
lieri della Brianza, molto vicino a
quello dell’anno scorso nello stes-
so periodo, il che fa ben sperare per
il dato definitivo di fine anno. 
Alla presenza dei rappresentanti
delle istituzioni cittadine, il cap-
pellano dell’Ospedale San Gerardo
Vecchio, Don Mario, ha benedetto
i nuovi spazi che, studiati per esse-
re ancora più accoglienti, sono
situati presso l’Ospedale Vecchio -
Padiglione Oculistica (Via
Solferino 16, Monza).
All’evento non hanno voluto man-
care neppure il Direttore Generale
dell’Ospedale San Gerardo dottor
Ambrogio Bertoglio, l’Assessore
del Comune di Monza dr. Pier Franco Maffè, la dr.ssa Mistò della Banca
degli Occhi di Monza, il Vice presidente dell’Aido Regionale, Felice Riva, gli
amici della Sezione Pluricomunale AIDO di Melegnano-Melzo, i rappre-
sentati dei Gruppi comunali AIDO della Brianza, il Presidente del nuovo
Gruppo AIDO di Arcore ed i referenti di altri 3 Gruppi comunali AIDO in
via di costituzione.
Con i nuovi spazi ampliati la Sezione dell’AIDO di Monza e della Brianza
riuscirà a meglio operare negli anni a venire per diffondere la cultura della
donazione di organi, tessuti e cellule nella nuova Provincia di Monza e
Brianza, operando in favore degli ammalati che sono in lista d’attesa per un
trapianto.

La pergamena della riconoscenza
La Provincia di Sondrio ha istituito nel 2006 un riconoscimento, chiamato “La
pergamena della riconoscenza”, da assegnare previa selezione in base ad apposito
bando, a chi, persone o associazioni, ha bene operato ed opera con generosità e
altruismo per la crescita delle comunità di Valtellina e Valchiavenna.
Fra le molte proposte per il 2007 ne sono state scelte dodici, sei di persone e sei di

Monza
Brianza

Sondrio
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associazioni e, fra queste, l’AIDO provinciale. Nell’affollato salone del Consiglio
provinciale sabato 15 dicembre la cerimonia di consegna. Come ha ricordato il
Presidente sen. Fiorello Provera nel suo breve indirizzo di saluto va indicato a
tutti il valore della solidarietà, dell’altruismo, del senso civico. Diamo, ha detto, un
semplice foglio di carta senza alcun valore venale ma con un profondo significato
simbolico. La giornalista Emanuela Zecca ha via via illustrato l’attività dei pre-
miati mentre sullo schermo di questa loro attività scorrevano le immagini e men-
tre a turno gli assessori provinciali (Laura Carabini, Jonny Crosio, Severino De

Stefani, Ugo Parolo, Massimo Sertori)
leggevano le motivazioni. Presenti anche
i Sindaci e gli amministratori dei
Comuni di residenza dei premiati nonché
il Presidente della Comunità Montana di
Sondrio Costantino Tornadù e altre
Autorità civili e militari.

Presentazione di Emanuela Zecca

Ventinove anni di impegno continuo in
un contesto che è repentinamente
mutato, mentre cresceva solo lenta-
mente l’attenzione dell’opinione pub-
blica nei confronti della donazione di
organi. L’Aido della provincia di
Sondrio ha parlato ai cuori, più che alle
menti, ha fatto proprio il dramma delle
migliaia di persone in lista d’attesa che
vivono ogni giorno come se fosse l’ulti-
mo aspettando un organo che ridareb-

be loro una speranza. In questi anni si è battuta con vigore, ha promosso ini-
ziative e organizzato manifestazioni per far comprendere la necessità della
donazione, un atto d’amore che, più di qualsiasi altro, può regalare la vita ad
un’altra persona. E tutto questo per l’impegno di moltissimi volontari che
sono l’anima dell’associazione e che mettono a disposizione di questo proget-
to solidale il loro tempo e le loro competenze. Gli iscritti erano quindici ven-
tinove anni fa, sono cresciuti e si sono moltiplicati fino a raggiungere gli oltre
6.000 attuali: un potenziale donatore ogni 30 abitanti, questo il rapporto in
provincia di Sondrio. La sezione provinciale è articolata in nove gruppi:
Sondrio, Ardenno, Berbenno, Bormio, Caspoggio, Morbegno, Samolaco,
Talamona e Tirano. L’Aido svolge la propria attività di informazione e di sen-
sibilizzazione con la presenza nelle piazze e alle più importanti manifestazio-
ni, con l’organizzazione di convegni e tavole rotonde, con la promozione di ini-
ziative nelle scuole.

La Motivazione
La donazione di organi è un atto d’amore puro che dovrebbe coinvolgere tutti,
unire idealmente in un abbraccio fraterno coloro i quali sentono di dover rida-
re una speranza di vita a chi è stato colpito dalla malattia. Il contributo
dell’Aido per far crescere questa consapevolezza è prezioso e insostituibile.

La premiazione
Ha letto la motivazione e premiato la Presidente dell’Aido Franca Bonvini
l’assessore Massimo Sertori. Sono presenti in sala anche altri componenti del-
l’associazione. Ringraziamo per la sua presenza il presidente della Comunità
Montana di Sondrio Costantino Tornadù. 



marce noncompetitive
(dal volume della Fiasp-Sport per tutti. Anno 2008)

Nella speranza di fare cosa gradita, pubbli-
chiamo l’elenco delle manifestazioni podisti-
che organizzate dall’Aido o con la comparteci-
pazione della stessa, fra le camminate orga-
nizzate in Lombardia e nel resto d’Italia.
Quanto pubblichiamo pensiamo sarà partico-
larmente gradito da tutti i nostri Gruppi sporti-
vi Aido e dai vari appassionati per facilitare loro
la formulazione di un calendario podistico.

Lombardia
Gennaio

Domenica 6
MARCIA DEI CASTELLI
Polisportiva Comunale e Gruppo AIDO -
Ghisalba BG
Domenica 27
24ª TRI PASS INTUREN A ERDEL
G.S. AVIS AIDO - Verdello BG
25ª MARCIA DELLA MERLA
G.P. AVIS AIDO - Sannazzaro D/B PV

Febbraio
Domenica 3
24ª MARCIA DELLA SOLIDARIETÀ
G.P. AVIS AIDO - Grumello del Monte BG
1ª QUATER PASS INTUREN A CHIGNOL
AIDO - Chignolo d’Isola BG
Domenica 10 
21ª STRACOLOGNOLA
G.P. AVIS AIDO -Colognola BG
Domenica 17 
20ª STRAPAESANA
AIDO - Prezzate di Mapello BG

Marzo
Domenica 2 
13ª MARCIA PER LA VITA
G.S. AVIS AIDO -Medolago BG
Domenica 24 
35ª MILANO VENEZIA
G.P. AVIS AIDO -Pagazzano BG

Aprile
Domenica 6
18ª CAMMINAIDO DA BERGHEM DE SOTA
A BERGHEM DE SURA
AIDO Provinciale Bergamo
25ª CAMMINATA SULL’ADDA
G.P. AVIS AIDO -Trezzo sull’Adda MI
Domenica 13
28ª U GIR PER BARIA
G.P. AVIS AIDO -Bariano BG
8ª MARCIA CON GLI ALPINI E L’ADMO
G.S.M. Lodigiani AVIS AIDO ADMO - Lodi
Domenica 20 
13ª MARCIAMO CON L’AIDO
AIDO -Fara Gera d’Adda BG
Domenica 27 
32ª GIRADA EN SO E’ZO DE L’OI
AIDO -Rudiano BS

Maggio
Domenica 4
31ª MARCIA AVISINA 
G.P. AVIS AIDO -Caravaggio BG
26ª MARCIA DEL DONATORE
LADS-AIDO -San Paolo D’Argon BG
Venerdì 16
LA SOLIDARIETÀ CORRE A
MONTEROTONDO
AIDO -Passirano BS
34ª TRE PASSI UNA CORSETTA
G.P. AVIS AIDO -Sannazzaro D/B PV
Domenica 25
26ª CAMINADA LUDESANA
G.P. M Lodigiani AVIS ADMO AIDO -Lodi
28ª MARCIA ALMENNESE
A.S.D. G.P. AVIS AIDO -Almenno San
Salvatore BG

Giugno:
Lunedì 2
5ª MARCIA DEL DONATORE AVIS AIDO
AVIS AIDO -Azzano San Paolo BG 
8ª CAMMINATA QUATTRO PASSI INSIEME
PERCHÈ LA VITA CONTINUI
AIDO -Paderno d’Adda LC
Domenica 22 
4ª MARCIA DONATORI AIDO
G.P. AIDO -Caprino Bergamasco BG
Domenica 29 
36ª MATTINATA A SONCINO
G.P. AVIS AIDO -Soncino CR

Luglio
Domenica 13 
QUATER PASS PER I COI DE BRE
AIDO -Sombreno di Paladina BG
Domenica 20
12ª CAMMINATA AVIS - AIDO
AVIS AIDO -Filago BG
23ª OL GIR DE SEDRINA
AVIS AIDO -Sedrina BG
30ª 5 CAMPANILI 
G.P. AVIS AIDO -Palazzo Pignano CR

Agosto
Venerdì 29 
10ª MARCIA PER TUTTE LE ETÀ
G.P. AVIS AIDO Amici dello Sport -Soncino CR
Domenica 31 
12º TROFEO AIDO AMBULANZA
AIDO e Ambulanza -Castelcovati BS

Settembre
Domenica 14 
29ª CAMMINATA AVIS AIDO
AVIS AIDO e G.P. - Pradalunga BG
Domenica 28
14ª CENE CAMMINA CON L’AIDO
AIDO - Cene BG
35ª A SPASS COI MACHINU’
G.S. AVIS AIDO - Verdello BG

Ottobre
Sabato 4 
IL FIUME...TRE TORRENTI...LA
LOMELLINA... “MARCIA GUIDATA”
G.P. AVIS AIDO - Sannazzaro de Burgundi PV
Domenica 5
2ª CAMMINATA SUL TOMENONE
G.S. AVIS AIDO - Costa di Mezzate BG
2ª MARCIA DELLA VALLE DELL’OGLIO
G.P. AVIS AIDO Amici dello Sport - Soncino CR
12ª TRI PASET IN MES AI RUNCHET
AIDO e Corpo Musicale G.V. - Ronco
Briantino MI
35ª CAMMINATA DEL DONATORE
AVIS AIDO ADMO -Arcene BG
Domenica 19 
33ª Marcia del Donatore
G.P. AVIS AIDO - Brembate BG

Novembre
Sabato 1 
33ª GIR DI CASINE
AVIS AIDO ADMO - Bolgare BG
Domenica 9 
13ª CAMMINIAMO INSIEME
AVIS AIDO - Presezzo BG
Domenica 23 
22ª CORSA AIDO
AIDO Volontari del Soccorso - Comezzano-
Cizzago BS

Dicembre
Domenica 14 
16ª MARCIA DELL’ERBOGNONE
G.P. AVIS AIDO - Sannazzaro de Burgundi PV
Domenica 21 
CAMMINATA DI NATALE PER SOLIDARIETÀ
G.P. AVIS AIDO – Trezzo sull’Adda MI

Altre regioni
Gennaio

Domenica 13 
4ª AL GIR D’LA COVA DAL GOSEN
AVIS CRI AIDO -Sorbolo PR

Marzo
Domenica 2 
22ª MARCIA AIDO
AIDO _ Monticelli d’Ongina PC

Aprile
Domenica 6 
12ª MARCIA CITTÀ D’AQUILEIA
Associazione AIDO FVG - Aquileia UD
Venerdì 11 
24ª PASSEGGIATA MAGIOSTRINA
Polisportiva AVIS AIDO - Cortemaggiore PC
Venerdì 25 
21ª MARCIA DEL DONATORE 
AIDO - Grancona VI
Domenica 27 
27ª CAMMINANDO PER SORBOLO
AVIS CRI AIDO - Sorbolo PR

Giugno
Domenica 1 
8ª MARCIA “ VANTI E INDRIO PAL BRENTA
DE PIASOEA”
G.P. AVIS AIDO -Piazzola sul Brenta PD
Domenica 15 
35ª MARCIA DELLA SOLIDARIETÀ AIDO
AIDO Provinciale/Comunale - La Spezia 
Domenica 22 
6ª CORRI A DONARE
AVIS AIDO -Sanguineto VR

Agosto
Domenica 24 
33ª MARCIA DEL DONATORE – 5ª
CAMMINATA DI SOLIDARIETÀ ANMIL
AVIS AIDO Villanova - Pordenone
Mercoledì 27 
1ª MARCIA DELLO SPIEDINO
AVIS AIDO Pubblica Assistenza - Monticelli
d’Ongina PC

Settembre 
Domenica 7 
20ª MARCIA MADONNA DEL ROSARIO
G.P. Turristi AVIS AIDO - Montegrotto Terme PD
Domenica 21 
19ª “TRA I SENTIERI NEL VERDE”
AVIS AIDO P.A. Comunità Parrocchiale - Lerici SP
Sabato 27 
10ª CAMMINANDO CON I “BALOSS”
G.P. AVIS CRI AIDO -Sorbolo PR

Novembre
Domenica 2 
19ª MARCIA DEL VIN FRIULARO
G.P. AVIS AIDO -Bagnoli di Sopra PD
Domenica 16 
29ª MARCIA TRA I DINTORNI
G.P. AVIS AIDO -Badia Polesine RO

Dicembre
Domenica 7 
31ª MARCIA DEI 4 MULINI
Assoc. AIDO -Bolzano Vicentino VI
Domenica 21 
36ª NA CAMINADA PAR TUTI
G.P. AVIS AIDO COCACOLA - Ponte San
Nicolò PD




