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«L’accertamento della morte
ha solide basi scientifiche»

Organigrammi Aido 2008/2012



M
i piacerebbe poter dire che la
polemica scatenata dall’articolo
pubblicato nei giorni scorsi sul-
l’autorevole quotidiano vaticano,
“L’Osservatore Romano”, e fir-

mato da Lucetta Scaraffia (rispettabile docente di
storia religiosa) si è risolta con “tanto rumore per

nulla”. Ma non è così, purtroppo. In realtà, in un momento già difficile per le donazioni e per
i trapianti d’organo i media si sono scatenati cercando lo scoop su un tema di una particolare
delicatezza qual è l’accertamento della morte senza il necessario desiderio di capire per far capi-
re.
“Prevenzione Oggi” aveva già in pubblicazione, per questo numero bimensile di agosto-set-
tembre, l’intervista a don Marco Milesi, direttore dell’Ufficio per la Pastorale della Salute e
della Sofferenza della Diocesi di Bergamo. Nel dialogo con don Milesi, che raccomandiamo ai
nostri affezionati lettori, emerge con tutta la sua forza profetica la posizione della Chiesa che
invita a “donarsi” perché siamo noi stessi dono, la nostra vita è un dono. Alle belle parole di don
Milesi abbiamo voluto aggiungere una breve intervista al prof. Cristiano Martini, componen-
te del Centro Nazionale Trapianti, presidente del Nord Italia Transplant, coordinatore regio-
nale ai prelievi e trapianti di organi della Lombardia, oltre che direttore del Dipartimento di
Neuroscienze e del II° Servizio di Anestesia e Rianimazione-Neurorianimazione
dell’Ospedale A. Manzoni di Lecco. Una sfilza di titoli che spiegano l’assoluta autorevolezza
del parere di una persona che è medico, scienziato, ricercatore ed è fortemente impegnata nella
campagna di sensibilizzazione per la donazione di organi e per i trapianti. Lo stesso prof.
Martini ci ha poi fatto pervenire il testo integrale della lettera redatta dal direttore del Centro
Nazionale Trapianti, dott. Alessandro Nanni Costa, la massima autorità nel settore in Italia,
rispettato e riconosciuto in tutto il mondo. Infine pubblichiamo la riproduzione della breve ma
chiarissima risposta del card. Javier Lozano Barragán, presidente del Pontifico Consiglio per
gli Operatori sanitari (per la pastorale della salute) con la quale il Vaticano chiude ufficialmente
la porta ad ogni possibile artificiosa polemica sul tema dell’accertamento della morte.
Tutto questo per dire che un conto sono le opinioni, tutte rispettabilissime e degne di essere ascol-
tate; un altro conto però sono i dati scientifici. Se tanto clamore attorno ad un articolo che trat-
tava del tema dell’accertamento di morte non avesse messo ulteriormente in difficoltà il settore
dei prelievi e dei trapianti di organi, non ci saremmo certo preoccupati di reagire con tanta
determinazione. Ma purtroppo il danno che può essere fatto in certi momenti dalla stampa e
dalla tv quando tratta con superficialità argomenti così delicati può avere effetti devastanti. Chi
sta in lista d’attesa e vede la vita sfuggirgli mentre aspetta che la buona sorte gli porti un orga-
no da trapiantare sa che su certe cose non si scherza. Da un giorno all’altro si può morire; oppu-
re si può riagganciare un solido filo di vita che permette di tornare appieno a condividere il
cammino con gli altri: nella famiglia, nel lavoro, nello sport, nell’impegno sociale...
Credo di poter affermare che questo numero di “Prevenzione Oggi” riflette appieno il nostro
modo di intendere l’informazione: rispetto della verità e delle competenze, ricerca della positi-
vità e assoluto rifiuto dello scandalismo finalizzato a catturare attenzione e vendite. Anche in
questo modo pensiamo di esprimere il nostro profondo rispetto per ogni nostro lettore.

Leonida Pozzi
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CE d i t o r i a l e
Attorno al tema dell’accertamento 
della morte troppe parole che 
creano confusione e sconcerto
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In copertina:
«MANTOVA ME GENUIT»©

foto di 
Giuseppe Pellegrini - Mantova

“Mantova, fortezza antica 
e reggia gonzaghesca, 
appare incastonata 
tra cielo e acqua.
La maga Manto riposa 
sotto le corte onde 
che  accompagnano 
lo sguardo alla riva.
Tutto è quiete.
La storia contemporanea, 
con i suoi ritmi 
e i suoi fragori, è lontana”.

commento alla foto di 
Antonella Marradi - Mantova
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“S
o che io sono un
dono  e quindi
voglio che anche
tu possa sentirti,
non in debito, ma

a tua volta un donatore. Quel con-
tinuare a vivere ti concederà senza
dubbio di essere dono, magari non
con un organo ma con la tua vita
quotidiana, con la tua relazione.
Credo che se passa questo passi l’i-
dea più profonda di donazione”.
Nell’intervista a don Marco Milesi,
sacerdote di Bergamo, impegnato
nella pastorale della sofferenza c’è
una particolare ricchezza di valori,

una capacità di approfondire le
ragioni umane per elevare la scelta
del dono fino a farla diventare imi-
tazione della donazione di Gesù
per la salvezza dell’umanità.
Antropologia e fede, filosofia e sto-
ria si mescolano impercettibilmen-
te nei discorsi di don Milesi senza
mai stancare l’ascoltatore perché
ogni parola è dettata dalla sincerità
e dal sentimento. A nostro avviso
ne è risultato un bel dialogo che
offriamo ai lettori con una racco-
mandazione: non leggete questo
testo con la fretta di raccogliere
informazioni. Le riflessioni di don

“La cultura del dono 
è una cultura 
realmente vitale, 
che dice quali valori 
e quali possibilità 
ci sono nell’uomo”.

“Dona la partecipazione 
alla salute dell’altro, 
al benessere dell’altro, 
alla gioia dell’altro, 
alla vita dell’altro”.

Don Marco Milesi

«Accogliere 
e donare 
con gioia»
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Marco Milesi meritano di più:
vanno assaporate e fatte proprie
con una condivisione dell’anima
perché raccontano di una vita che
può essere bella e piena anche nelle
maggiori difficoltà. Il tema è “la
donazione” nei suoi molteplici
aspetti: 

Don Milesi: Partirei con la logi-
ca del dono. Cosa è “dono” oggi, in
una cultura dove tutto si compra a
caro prezzo? Mi pare che capire
cosa significa donare oggi dica già
la validità, la profondità della
opportunità che un’Associazione
come questa, ma non solo questa,
offre. Soprattutto quando il dono
non passa dal dare qualcosa di
estraneo ma dal dare qualcosa di
sé. Infatti la donazione può essere
da cadavere o fra viventi. Una
grande opportunità per chi dona,
perché aveva scelto di donare, per-
ché è portato a donare, perché in
una vicenda particolare della pro-
pria vita diventa esso stesso dono.
Importante anche il pensiero che

dalla morte possa venire la vita.
Questo la cultura attuale non lo
prevede, perché oggi la cultura
dominante non considera che da
chi è morto, da chi di fatto non
potrebbe dare, possa venire real-
mente qualcosa. C’è un’abbondanza
di dono a volte dalla morte che è
sempre più fenomeno inaspettato.
In questo caso la morte è apporta-
trice di vita. Questo ci stupisce; a
volte ci spaventa anche. Il perché
del donare. Chi mi chiede di dona-
re? C’è un precedente che vorrei
dire “ontologico”, che è inscritto
nel Dna, nell’essere, questo “potere
di donare”. L’uomo in sé può dona-
re; può donare per esempio la sua
possibilità di relazione. E poi c’è la
possibilità di donare qualcosa di
noi affinché questo diventi oppor-
tunità per la vita di qualcun altro.
Si dona quella parte di noi che è
vitale per l’altro. Questo è molto
bello. In particolare in una cultura
difficile, non perché sia peggiore di
altri: questo è infatti un tempo ric-
chissimo in questo senso; ricchissi-

C
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mo di associazioni e di solidarietà.
Sono Associazioni che fioriscono
dagli anni Settanta in poi, dopo un
grossissimo boom economico qual
è quello dal Dopoguerra in poi; si
arriva ad un approfondimento della
medicina in un contesto più diffici-
le perché prende piede il mercato,
la cultura economica ha una forte
identità. Qui nasce la cultura del
“dono”. In una cultura difficile.
Quasi a dire: “C’è una parte del-
l’uomo che rimane estremamente
gratuita, di una gratuità che è tale
per eccellenza perché dai qualcosa
di te”. Anche questo è importante.
Se siamo chiamati a dare qualcosa
che non riguarda noi, siamo sì
donatori, ma non di qualcosa che ci
riguarda. Posso offrire qualcosa: un
libro, un regalo... Più difficile offri-

re il mio tempo. Difficilmente offro
qualcosa di mio.
Callioni: Questo ci può portare a
dare una diversa valenza etica alla
donazione da vivente rispetto a
quella da cadavere?
Don Milesi: Non necessaria-
mente. Credo che si debba afferma-
re che saremo stati capaci di dona-
re  se avremo donato mentre erava-
mo in vita. È necessario andare più
in profondità e arrivare al “dono
come restituzione”. Io dono qual-
cosa che mi è stato già gratuita-
mente dato. Questo io credo sia al
fondamento di tutta la donazione.
Io ho un dovere, che certo è un
dovere etico ma è un dovere
umano, dell’essermi “ricevuto”.
Non apro subito il capitolo “io sono
dono di Dio”, ma mi limito per ora
a dire “io sono comunque dono”.
Sono dono della natura, se non
credo. Dono di una storia. Ho il
dovere di partecipare di questo
essere dono. Ho l’obbligo primario
nel relazionarmi, nello stare
davanti all’altro. In questo caso il
mio donarmi scaturisce da un
obbligo che nasce dal sentirsi dono
a mia volta. Posso donarmi, posso
donare. Sia da vivo ma anche già
preparare un cammino che conceda
un’eventuale donazione da morto.
Pozzi: Non pensa che mettersi in
questa logica del dono sia anche il
risultato dell’avere elaborato un
proprio senso del limite, cioè di
non essere bastanti a se stessi ma
di avere bisogno gli uni degli
altri?.
Don Milesi: Certamente.
Accanto alla donazione c’è proprio
questo senso del limite. La cultura
attuale fa molta fatica ad accettare
il senso del limite come non sem-
pre ottimo funzionamento di tutte
le questioni vitali. C’è un limite al
mio corpo e anche al corpo dell’al-
tro. Questo limite può essere l’op-
portunità di una riconoscenza,
accettando il mio limite io come
persona viva che riceve percepirò il
fatto di essere appunto limitato e

C
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quindi che il mio cuore, che un
rene, che una qualsiasi parte di me
possa non funzionare. Quindi mi
aprirò all’accoglienza di quello
stesso organo che a me non funzio-
na più e che mi viene donato dal-
l’altro. Saprò accogliere solo se
accetterò il senso del limite. Se non
faccio questo passaggio l’altro
rimane estraneo a me. Il discorso
vale anche però in colui che dona.
Callioni: Questo “sentirsi dono”
è una voce viva dentro ognuno di
noi oppure è una consapevolezza
che si raggiunge al termine di un
cammino di solidarietà e condivi-
sione?
Don Milesi: È insita in noi que-
sta possibilità, ma non è detto che
sia una possibilità consapevole.
Tutta la questione etica di cui
tanto parliamo deve diventare una
possibilità di consapevolezza. Non
è detto che io mi renda conto di
questa opportunità. Ecco perché
c’è un volontariato che sollecita al
dono. Ed ecco perché c’è una sanità
che educa al dono. Non possiamo
certo prevedere e tanto meno
aspettare che nelle persone emerga
spontanea questa possibilità. Una
cultura del dono, soprattutto una
possibilità che sollecita al dono
deve essere sostenuta e provocata
dall’esterno. L’uomo si renderà
conto di essere dono e di essersi
ricevuto nella misura in cui troverà
chi lo accompagna in questa oppor-
tunità. Ed è giustissimo quindi
ripetere quanto un volontariato sul
dono diventi fondamentale.
Diventa fondamentale un’Associa-
zione come l’Aido non perché viene
a bussarti alla porta e ti dice:
Guarda che devi donare un organo.
Se facessimo così ci sarebbe la
chiusura. Perché arrivi a donare
nella misura in cui comprendi di
poter donare. Anche il cammino
che si fa in sanità sul senso della
donazione non è mai dire: Guarda
che è un obbligo; che devi farlo. È
un sollecitare i parenti; è un cerca-
re di far comprendere ai genitori, ai

fratelli, ai figli di un possibile dona-
tore che c’è questa opportunità. È
dire che quel corpo morto che
diremmo ormai inutile invece può
essere fonte di vita per qualcuno.
La cultura del dono è una cultura
realmente vitale, che dice quali
valori e quali possibilità ci sono
nell’uomo.
Callioni: Quanto lei afferma mi
conferma nella convinzione che se
affidassimo esclusivamente ad una
legge il compito di procedere ai
prelievi finiremmo per creare una
frattura nella gente, un rifiuto
della coscienza collettiva che dan-
neggerebbe l’attività di donazione
e trapianto. Al contrario questo
impegno di far crescere insieme
nella sensibilità per condividere la
consapevolezza di
essere tutti “dono”
aiuta la vera cul-
tura della dona-
zione.
Pozzi: Ne sono
pienamente con-
vinto. Una legge
coercitiva fallisce
prima ancora di
essere efficace.
Comincia a creare
reazioni negative anche solo in fase
di discussione.
Don Milesi: Soprattutto vorrei
sottolineare questo. In sé la legge è
la strada più breve per raggiunge-
re una necessità che non è sentita
come tale. Tutti invocano la neces-
sità; ma nessuno vuole la responsa-
bilità di questa necessità. Ed ecco
che allora si invoca la legge, che
appunto in sé è coercitiva. Non
perché la legge sia sempre coerciti-
va, perché innanzi tutto dovrebbe
invece essere educativa. Sarebbe
meglio una legge, che magari
farebbe sorridere, che invocasse
l’impegno a pensare all’essere e al
dono. Ma una legge così non si farà
mai. Voglio dire che è più difficile
spendere in educazione del dono
che imporre non più il dono ma la
donazione. La legge in sé mi

[  ]
È necessario
andare più 

in profondità e 
arrivare al “dono
come restituzio-

ne”. Io dono qual-
cosa che mi è

stato già gratuita-
mente dato. 



imporrebbe la donazione senza
però far percepire la bellezza del
donarsi. È più difficile e dispendio-
so educare. È più difficile far emer-
gere quella parte di noi – lo direi
quasi con quei termini maieutici
della cultura classica -: far uscire
dall’uomo, nel suo riconoscersi, le
potenzialità che ha dentro. La peg-
giore educazione è quella coerciti-
va. Un ragazzo, oggi più che mai,
non comprende quello che tu gli
imponi senza spiegarglielo. La cul-
tura della donazione passa senza
dubbio da alcuni filoni. Quello, lo
dicevo già prima, dell’accettazione
del limite dell’imperfezione del
corpo umano. Nella misura in cui
apparirà il benessere umano come
il bello per eccellenza (la pubblicità

passa sempre per
questa immagine
di corpo che fun-
ziona, di corpo
bello per eccellen-
za, di prestanza
fisica  che tutti
invocherebbero
come una bella
possibilità ma che
non è vera). Ecco,
questa idea certo

va a chiudere l’idea della donazio-
ne. Perché io posso assumere quel-
le opportunità che mi sono date
come vere. Se io vedo sempre solo
un bel corpo come immagine sim-
bolo, perché io non devo averlo?
Attenzione quindi a quella idea di
bellezza effimera che non mi con-
cederà mai ciò che viene fuori da
me, perché non appartiene a me.
Questo è il contrario dell’accetta-
zione del trapianto. Credo che
valga la pena di soffermarsi sui
concetti di dono come opportunità
e come gratuità. Come opportunità
concede di dare e di darsi, e quindi
è la possibilità di una apertura
totale. Come gratuità, l’uomo in sé,
proprio per l’altissimo valore che
ha dentro di sé non ha costo, non
ha prezzo. Conosciamo purtroppo
la situazione drammatica che c’è in

altri Paesi sulla compravendita
degli organi. Questa gratuità dice
il bisogno dell’uomo di darsi. In un
gioco di parole potremmo dire:
“L’uomo ha bisogno di dirsi ma
l’uomo ha anche bisogno di darsi”.
Ecco, il darsi per eccellenza è la
donazione per il trapianto. È una
donazione che sconfina, è un dare
la vita, è un rinnovare la vita. È un
concedere ad altri di poter vivere a
partire dalla gratuità del mio dono.
E questo credo sia per eccellenza
quanto sta in un’Associazione
come l’Aido. Io do qualcosa di me
che non è più qualcosa di me, anche
se l’organo ne è una parte ma colui
che dona offre qualcosa che va
oltre quell’organo. Dona la parteci-
pazione alla salute dell’altro, al
benessere dell’altro, alla gioia del-
l’altro, alla vita dell’altro. È inte-
ressante che passi l’idea dalla sem-
plice donazione, che è necessaria, al
donarsi totalmente...
Callioni: Come una condivisione
di un progetto più grande che ci fa
fratelli gli uni agli altri...
Don Milesi: Con la donazione
affermo che per la tua opportunità
di vivere, dato che riconosco che la
vita è qualcosa di straordinario, io
ti do qualcosa di mio che non è solo
quell’organo ma è la mia gioia di
sapere che tu possa continuare a
vivere. Per semplificare: quel rene
che ti do, che è la mia parte fisica, è
dato però con questa idea. So che io
sono un dono  e quindi voglio che
anche tu possa sentirti, non in
debito, ma a tua volta un donatore.
Quel continuare a vivere ti conce-
derà senza dubbio di essere dono,
magari non con un organo ma con
la tua vita quotidiana, con la tua
relazione. Credo che se passa que-
sto passi l’idea più profonda di
donazione. Una sanità molto setto-
rializzata e, per fortuna, altamente
tecnologicistica, si trova qui a
dover avere a che fare con chi sta
finendo la vita. Il primo dono fatto
a queste persone che sono al termi-
ne della loro vita e che sono possi-
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[  ]
Io do qualcosa 

di me che non è
più qualcosa 

di me, anche se
l’organo ne è una
parte. Ma colui
che dona offre

qualcosa che va
oltre quell’organo. 



bili donatori è un accompagnamen-
to totale. Io non sarò mai lì a dire:
È bene che muoia presto perché
donerà qualcosa di sé. La sanità è
chiamata ad accompagnare in
maniera eccellente queste persone
non perché hanno il privilegio di
poter essere donatori, ma per fare
in modo che comprenda il morente
che la sua vita è un dono in sé.
Questo è il primo accompagna-
mento. Poi fare in modo che ancora
prima di questo donare con il pre-
lievo, possano sentirsi gratificati
per quello che sono stati. In corsia
si perde un po’, a volte, questa idea.
Poi si deve accompagnare e prepa-
rare chi riceve. Non è detto che io
sia così pronto a ricevere un dono.
Psicologicamente questo discorso
possiamo farlo quando ci viene
fatto un complimento: ci imbaraz-
ziamo subito... Un buon equilibrio
psichico lo si rileva anche dalla
capacità di accogliere la gratifica-
zione. Questo discorso è importan-
te per capire come colui che riceve
in sanità deve essere preparato a
ricevere. A comprendere che ciò
che riceve è altro da sé ma può far
parte di sé perché è dato da un
uomo, perché è dato da chi aveva
questo piacere, se era iscritto
all’Associazione, oppure da chi si
era reso disponibile a dare. Io rice-
vo qualcosa che è “altro da me” ma
tuttavia è “per me”. Anche nelle
relazioni c’è questo dilemma che a
volte è un dramma. L’altro che ho
di fronte, se lo vedo sempre come
un nemico, se lo vedo come colui
che mi crea problemi, che mi pro-
voca timori, sarà sempre un “altro
da me”. Invece l’”altro da me” è un
dono, come io sono dono per lui. La
cultura attuale è molto sospettosa
sull’ ”altro”. Se comincio dal dire
“l’altro da me è un dono per me”,
cambia la prospettiva perché chi ho
accanto diventa l’opportunità per
la mia vita di un dialogo più
profondo, più proficuo, che non
farei se fossi solo. Se passa in un’e-
sperienza di vita questa idea, può

passare in maniera straordinaria
quando io sono chiamato a ricevere
una parte dell’altro che è differente
da me. Il mio rene è differente da
quello che ricevo, anche se è com-
patibile; entra nel mio corpo – e
questa potremmo dire che è la cosa
più assurda in assoluto – una parte
differente dal mio corpo. Tant’è
che la natura stessa fatica ad acco-
gliere e reagisce con il rigetto. Ma
quando quel rene, differente dal
mio, entra in me, io capisco che è
benefico, mi ridà la vita. Ci si deve
preparare ad accogliere questa
gratuità senza bisogno di accertar-
si “da chi” è arrivato il dono,
soprattutto se questo bisogno
esprime paura dell’altro.
Pozzi: La mia personale esperien-
za di trapiantato mi fa invece vive-P
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re il desiderio di conoscere questa
persona per poter esprimere in
modo concreto il forte sentimento
di riconoscenza che sto vivendo in
me. Ho saputo che era una donna
abbastanza giovane, ma vorrei
sapere se aveva una famiglia, un
marito dei figli, qualcuno di cui
magari mi potrei occupare perché
ha bisogno...
Don Milesi: Questa però è una
cosa diversa. La donazione in que-
sto caso ha generato il desiderio di
relazione. Ed è molto bello tutto
ciò. La parte estranea che è entrata
in me ha generato il desiderio di
relazioni con coloro che erano
accanto a chi mi ha donato la vita.
È bello che senta il bisogno di rin-
graziare, di raccontare, di sapere...
Sarebbe terribile se volessi sapere
per verificare chi era, com’era e
magari esprimere un giudizio. Ma
questo non fa parte del nostro
discorso. Non si esprimerebbe la
gratuità del dono. Mi piacerebbe
da qui passare al discorso sulla
fede; un’Associazione che può par-
tire dalla fede ma che non si ferma
alla fede. La logica del dono è tutta

cristiana. Lo dico
da uomo e da cre-
dente prima anco-
ra che da prete.
C’è un passo del
Vangelo che dice:
Date voi stessi
loro da mangiare.
Che può essere
intesa come Gesù
che dice agli
Apostoli, distri-

buite voi il cibo, ma può essere
intesa meglio così: “Siate così a
disposizione che la vostra vita sia
offerta”. Cioè: mentre distribuite
quei pani siate così a disposizione
nelle relazioni che gli altri abbiano
l’opportunità di un benessere tota-
le. Questo fa sì che la fede sia una
donazione e nella relazione e nella
disponibilità e nel tempo. Quando
avrò finito di dare quello che ho
darò me stesso per il bene degli

altri. Un’idea che vieti al credente
di dare non c’è mai stata. Chi anche
oggi, purtroppo, in una logica di un
fideismo – quindi di una fede che è
ridotta ad un limite molto piccolo –
dice che la donazione è deturpazio-
ne del corpo, commette un errore.
Commetteremmo noi un errore se
dicessimo che si deve donare quel-
la parte del corpo che anche la
fisiologia e la biologia dicono così
intime a noi stessi che non sono
donabili (ad esempio la materia
cerebrale non è donabile perché
rappresenta quello che sono e sono
stato); ma il resto è concesso. Non
solo perché c’è una legge che lo
concede, non solo perché c’è un’eti-
ca pubblica che dice che questo è
possibile. Ma è concesso perché è
l’altruismo per eccellenza. In sé
Cristo non dona un organo ma
dona totalmente sé stesso come
corpo sulla croce ma affinché gli
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altri abbiano in pienezza la vita. Se
simbolicamente volessimo dire
qual è la donazione prima e più
alta, dovremmo dire che è quella di
Cristo. Il quale si dona totalmente
per la salvezza, non solo spirituale
ma anche materiale. Dice San
Pietro riprendendo Isaia: “Dalle
sue piaghe siamo stati guariti”. Dal
sangue sparso su quella croce, il
nostro sangue, la nostra vita, è
stata redenta. Questa potrebbe
essere una logica di fede che
potrebbe far pensare che il non cre-
dente sia tagliato fuori. Non può
esserci di fatto un uomo che, cor-
rettamente sostenuto, educato, sol-
lecitato, possa rifiutare il senso
della donazione. Potrebbe essere
anche il più grande laico, il più
grande gnostico, il più grande ateo
(se si può dire) ma tutti si trovano
concordi con questa idea. Io mi
rendo conto se nella natura è pos-

sibile il dare, magari non lo farò
per un alto ideale di fede; lo farò
per un alto ideale umano. Io come
uomo di fede non vedo disgiunti
l’alto ideale umano dall’alto ideale
di fede. Io credo che il culmine del-
l’umanità si trovi nel dire che Gesù
Cristo è il salvatore del mondo. Ma
questo lo posso dire io in questa
sede. Un non credente però può
dire altrettanto. Può dire: Io come
uomo mi sento di dover donare
perché percepisco che questo dona-
re fa di me un’opportunità. E l’uo-
mo quando può sentirsi utile si
sente meglio. Qui la fede può anche
non essere implicata. Se io mi
rendo conto di avere nel mio DNA,
il “bisogno” di donarmi percepisco
che il dare qualcosa di mio – per
esempio dare un organo – diventa
un’opportunità antropologica.
Dietro c’è un umanesimo sociale
che spazia e va al di là della fede e
mi concede di sentirmi uomo in
pienezza perché concorro al bene
della società.
Pozzi: La sua affascinante rifles-
sione mi lascia perplesso su un
aspetto. Se l’uomo è portato per
natura al dono,
perché ci sono così
tanti rifiuti al pre-
lievo?
Don Milesi: La
paura, che la fa da
padrona dentro
una cultura oppo-
sta a quella del
dono. Cioè la cul-
tura della conser-
vazione. La paura
ti spinge a conservare, cioè a chiu-
dersi. L’idea è questa: Se mi chiudo
mi salvo. Se rifiuto il dialogo sono
sicuro che non andrò a litigare.
Questa è la cultura debole che
tante volte però si impone dentro
un discorso di paura. Perché non
dono? Perché ritengo che il donare
mi faccia perdere qualcosa.
Pozzi: Capisco. E posso aggiun-
gere che alcuni errori - che a volte
avvengono in sede di prelievo -P
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fanno subito pensar male, scatena-
no sospetti... Non sono d’accordo
con chi dice che è solo egoismo.
Don Milesi: È vero. Infatti
anche l’egoismo nasce dalla paura,
in questo caso paura di perdere
qualcosa. Ma è sbagliato. Se io ho
un gioco e per egoismo non lo con-
divido con gli altri perché ho paura
di perderlo, in realtà con questa
paura finisco per non godere del
gioco che è tale e bello proprio se
condiviso. Questo ci dice che l’etica
del trapianto funzionerà se funzio-
nerà l’etica antropologica della
relazione. Diminuirà sempre di più
il senso della donazione se dimi-
nuirà sempre di più la fiducia nel-
l’uomo.
Pozzi: Vorrei chiederle come
valuta lei l’impegno della Chiesa
nella sensibilizzazione alla dona-
zione di organi, alla luce anche
della positiva esperienza, per esem-
pio, della Catalogna, in Spagna,
dove le donazioni e i trapianti sono
cresciuti enormemente anche gra-
zie a un preciso e diretto interessa-
mento dei sacerdoti.
Don Milesi: L’idea del dono
nella Chiesa passa in maniera forte.
Forse non passa quella parte prati-
ca che è caratteristica invece di
Associazioni come l’Aido. Si tratta
forse di “bussare” di più da parte
dell’Associazione alle porte delle
Parrocchie. Penso ai tanti eventi
che organizzate, penso ai momenti
di sensibilizzazione. Dobbiamo
prendere atto che stiamo trattando
di temi delicati che molte persone,
anche fra i sacerdoti, fra i parroci,
non sono mai stati particolarmente
approfonditi. C’è una parte di
sociale che la Chiesa in Italia ha
avuto e ha molta paura a toccare
perché sa che immediatamente si
troverà l’indice puntato contro da
chi dice: Tu non puoi occuparti di
queste cose... Il laicismo (non la lai-
cità, sia chiaro) su questi punti
gioca molto forte. Ma deve essere
chiaro che il tema della donazione
di organi alla Chiesa compete,

anche se in una maniera che non
deve diventare prettamente confes-
sionale. 
Pozzi: Di tanto in tanto su tv e
stampa riprende quota il dibattito
sulla condizione giuridica del cada-
vere: competenza privata o compe-
tenza pubblica? Decido io, attra-
verso i miei familiari, o decide lo
Stato perché io non sono più nien-
te? Io da vivo, posso disporre cosa
dovrà essere fatto del mio cadave-
re? Qualcuno dice no, perché del
tuo cadavere si deve occupare lo
Stato (che però, per esempio, non
interviene per i funerali che sono a
carico della famiglia...). A suo
modo di vedere qual è la situazione
del dibattito su questo tema?
Don Milesi: Che il cadavere sia
un problema dello Stato è un’idea
illuministica. L’Illuminismo porta
molti processi positivi nella storia
dell’uomo, però l’idea illuministica
distoglie quella che è un’idea letta
dal punto di vista della fede ma che
non è un’idea di fede. A monte di
tutto sta la sacralità del corpo che
non è solo un discorso di fede.
Sacralità del corpo è la forte valen-
za simbolica del corpo che in sé, da
solo, dice poco. Perché si piange un
corpo morto? Non per quella carne
che è morta e che nella sua fissità fa
magari paura, ma si piange quel
corpo che è segno e sede di una
storia. Un corpo “in una storia” con
cui hai condiviso tante vicende,
tanti affetti... Non può essere con-
siderato pubblico al punto tale che
si dica: quel corpo diventa merce
per le necessità degli altri. Ancora
una volta dietro questo discorso c’è
il tentativo di percorrere la strada
più breve: io pubblicizzo il corpo
per fare in modo che possa farne
ciò che voglio perché non sono in
grado di far comprendere il pas-
saggio che ci sta più a monte. Cioè
l’etica del dono, l’etica dell’offerta,
l’etica della gratuità.
Pozzi: Qual è, alla luce delle diffi-
coltà, delle incertezze, delle possi-
bili conseguenze sulla salute del
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donatore, la sua posizione sulla
donazione fra viventi?
Don Milesi: Se usassimo un ter-
mine tecnico la donazione da
vivente è la cosiddetta “donazione
super-erogatoria”. Ci tengo ad
usarlo questo termine che pur
essendo tecnico, dice molto. La
donazione da vivente, che non può
essere certo obbligatoria, è una
donazione che chiede un di più.
Questo perché mi toglie qualcosa
mentre sono in vita e perché espri-
me un legame profondissimo da un
lato con la persona (perché questa
è una di quelle donazioni che mi
concede maggiormente di sapere a
chi dono, anche se non sempre...), e
soprattutto ci sono dietro altissime
motivazioni. Queste motivazioni
dovrebbero essere in parte di tutti,
perché è la persona che mi sta a
cuore; tuttavia è l’opportunità di
ridare la vita a chi già ho dato la
vita (da genitore a figlio) o è l’op-
portunità di continuare a condivi-
dere la vita con colui o con colei
con cui già condivido la vita (dona-
zione fra figli e genitori o tra fra-
telli). È questo rinnovare la vita e

quindi è ancora una volta la logica
del dono ma di quel dono che nella
quotidianità si esprime con “la mia
presenza”, “il mio affetto”, “la mia
amicizia”. Oggi il mio affetto te lo
manifesto in maniera straordina-
ria, super-erogativa, cioè un dono
che supera tutti gli altri, dandoti
parte di me affinché tu possa conti-
nuare a sussistere. Questo è molto
bello: io ti do una mia parte non
solo per salvarti, ma perché io ho
desiderio che tu continui a rimane-
re con me. Io posso darti un rene
dei miei perché voglio salvarti. Tu
puoi andare quindi per la tua stra-
da. Io posso altresì darti un rene
dei miei perché tu mi sei caro, non
voglio perderti. Però – e questo
credo sia la chiosa conclusiva –
sarò chiamato a lasciarti libero. È
delicatissima la donazione super-
erogatoria perché in un momento
di rabbia o di difficoltà potrei dirti:
Tu ricordati che sei al mondo per-
ché ti ho dato qualcosa di mio. Ma
sarebbe il contrario di quello che
dovrebbe essere. Il dono super-
donato sarebbe svilito totalmente
perché “tu adesso mi appartieni”.P
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Bisogna essere ben attenti. A volte
una donazione, quando sai che ti
manca una parte di te, se non stai
bene, se vai in crisi, ti può far
nascere questa difficoltà. Oppure
se colui al quale hai donato una
parte di te dovesse morire... 
Callioni: Ciò costringe di nuovo
a considerare con attenzione quan-
ta potenzialità di donazione si
spreca ogni giorno.
Pozzi: È il ragionamento che
torna sempre nelle riflessioni
all’interno dell’Aido. I numeri sono
di tutta evidenza. Basta pensare
quante morti avvengono ogni anno
in ogni ospedale medio – diverse
centinaia -, e quindi quante dona-
zioni potrebbero avvenire. Invece
stiamo ricorrendo alla donazione
fra viventi con l’emergere di feno-
meni quali il cross over fra coppie
che potrebbe portare al commercio
degli organi. Non vorrei che
nascessero delle vere e proprie
agenzie per la trattativa dello

scambio di organi come fegato,
reni, ecc.
Don Milesi: Questa riflessione
ci porta ad un’altra considerazione.
Tutto ciò che è umano può essere
molto semplice ma invece deve
essere considerato così ad altissimo
livello che deve essere “custodito”
come un bene prezioso. Il corpo
deve essere custodito fino al punto
in cui oltre non si possa andare.
Ecco perché l’ultimo baluardo, che
qualcuno ritiene da bigotti, anche
sull’ingegneria genetica in Italia
rimane la Chiesa. Dà fastidio que-
sto. Noi potremmo discutere della
genetica. La Chiesa però fa un
discorso che non è compreso da
tutti perché dietro manca la logica
di fede. Se i discorsi della Chiesa
non vengono letti nella logica di
fede non stanno in piedi. Dicevo
recentemente in un’omelia: “Se la
Chiesa non è riletta sulla fede di
Gesù Cristo è un’associazione”. Se
l’ingegneria genetica diventa l’op-
portunità di fare perché si può fare
e dimentica la valenza della “custo-
dia” di cui abbiamo detto, è chiaro
che poi si passa a questi discorsi.
Credo vada precisato che il senso
del limite non è un discorso oscu-
rantista; il senso del limite è il
senso dell’uomo, che ha un limite
naturale dentro di sé. Anche un
limite genetico è inscritto nel
corpo; la scienza lo concede ma
perché la scienza giustamente non
fa la previsione di una storia: fa la
previsione di un corpo. Se un cada-
vere lo prendo in quanto tale lo
posso mutilare. Ma il cadavere è
sacro perché dietro c’è una storia.
E così anche la genetica. Si rischia
in questo senso che l’altissimo
dono super-erogatorio si tramuti
da dono che custodisce in un com-
mercio più o meno esplicito.
Questa è la banalizzazione di un
dono che invece va oltre . 

Testi di Leonio Callioni
Ha collaborato: Leonida Pozzi

Fotorafie di Paolo Seminati
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rganizzazione associativa; Formazione; Informazione;
Statuto; Ricambio; Prevenzione; Rapporti istituzionali;
Fondo Boccioni; Scuola. Questi i capitoli, sviluppati bre-
vemente sotto il titolo “Alcune considerazioni e rifles-
sioni”, con i quali il presidente uscente (che sarà poi

ampiamente riconfermato) Vincenzo Passarelli ha concluso la sua
relazione illustrativa del cammino svolto e dell’orizzonte operativo
che attende l’Associazione Italiana per la Donazione di Organi tessu-
ti e cellule. La tre giorni di lavoro si è svolta a Firenze nello scorso
mese di giugno, con una larga partecipazione di delegati provenienti
da tutta Italia. Ben rappresentata la Lombardia, guidata dal presiden-

Assemblea nazionale a Firenze

Passarelli confermato
alla guida dell’AIDO

C
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te Leonida Pozzi, che costituisce una delle colonne portanti
dell’AIDO sul territorio nazionale.
Nelle considerazioni finali, il presidente Passarelli ha sottolineato,
parlando di Organizzazione associativa, che “si dovrà proseguire nel-
l’opera di ristrutturazione associativa, tenendo presente i continui
mutamenti che avvengono nella riorganizzazione sanitaria delle
nostre Regioni (accorpamento e/o sdoppiamento di Ausl, area vasta,
società della salute, ecc.). È stato sottolineato nel corso dell’ultima riu-
nione di consiglio nazionale che la procedura organizzativa prevista
dopo la legge 91/99 ha stravolto i nostri modi tradizionali di lavora-
re. La rappresentanza della territorialità forse non è più importante.
Perché non aprire una riflessione serena, ma senza fughe in avanti? Il
Consiglio nazionale come è attualmente ha sempre motivo di esistere
oppure è un organismo superato? L’esperienza della Conferenza dei
presidenti è stata positiva. Bisogna incrementare gli incontri? Le
Commissioni e/o i Gruppi di lavoro sono importanti per il lavoro
associativo e quindi vanno ripensate oppure sono delle sovrastrutture
che non portano utilità? Troppe realtà sono silenti e dimentiche dei
legami con le strutture superiori. È presente ancora troppa indipen-
denza e neanche bene indirizzata, da tutto e da tutti. È indispensabile
ritrovare un corretto equilibrio di azione e di competenze fra le varie
realtà”.
Trattando il tema della Formazione, ha sottolineato: “È il punto debo-
le. Andiamo ripetendo da molti anni che la formazione è uno stru-
mento indispensabile per rafforzare le capacità dell’Associazione e dei
suoi membri di comunicare e relazionarsi con gli altri, con la comu-
nità locale, con la società, per produrre solidarietà. Abbiamo organiz-
zato dei momenti di formazione, ma dobbiamo constatare che non c’è

FIRENZE La consegna di un
milione di volontà positive per
la donazione di organi, tessuti
e cellule dal Sistema
Informativo AIDO (SIA) al
Sistema Informativo Trapianti
(SIT) del Centro nazionale
trapianti, è stato il momento
più alto e coinvolgente del con-
vegno svoltosi sabato 7 giugno,
a Palazzo Vecchio, Salone dei
Cinquecento a Firenze, pro-
mosso in seno alla XIII
Assemblea nazionale elettiva
dell’AIDO. Il passaggio è
avvenuto con la consegna sim-
bolica da parte del Presidente
nazionale dell’Associazione,
Vincenzo Passarelli, al diretto-
re del CNT, Alessandro Nanni
Costa, di un “assegnone”  di un

milione. “Il passaggio del
milione di volontà positive dal
Sia al SIT – ha affermato
Passarelli – permette un accesso
ai dati dei donatori in tempo
reale rendendo così un servizio

di utilità sociale”. Attraveso la
rete i due sistemi potranno dia-
logare in modo da avere il
numero esatto dei potenziali
donatori in ogni parte d’Italia.
Ogni coordinatore regionale

dei trapianti potrà evitare
dispendio di tempo e avere
immediatamente sul suo pc i
dati di tutti i donatori italiani
di organi, tessuti e cellule. Ad
oggi sono solo 80 mila le

C L’AIDO consegna un milione di sì alla donazione

Ph: Giuseppe Pellegrini - Mantova
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stata la partecipazione da parte di tutte le sedi regionali, ma anche
non si è avuta una ricaduta sul territorio. Solo pochi regionali hanno
realizzato corsi seguendo le indicazioni del corso nazionale. Sono
necessari anche corsi di aggiornamento su temi importanti da deci-
dersi con il coinvolgimento delle sezioni. C’è bisogno urgente di una
formazione permanente a tutti i livelli. Bisogna accettare il lavoro di
squadra, il confronto, l’esperienza di chi ha già percorso un cammino
di impegno. Chi ritiene di farcela senza formazione non riuscirà mai a
comprendere la realtà e i problemi che pone. La formazione compor-
ta una messa in discussione di sé e dei propri schemi, il conforto di
ragionamenti e non solo di sentimenti. Perché occorre imparare a
pensare, non solo a fare”.
Molto forte anche l’intervento sull’Informazione: “L’obiettivo princi-
pale e sempre più attuale della nostra Associazione resta quello di
costruire una cultura della condivisione su un problema sociale
importante che riguarda la salute di molti cittadini. Occorre quindi
rafforzare l’intervento culturale, coprendo tutto il territorio locale e
nazionale, in modo da garantire a tutti i soggetti, indistintamente,
un’informazione corretta sul tema della donazione e del trapianto,
perché solo un’informazione di questo tipo può produrre una cultura
stabile e può promuovere comportamenti positivi. Sono presenti pur-
troppo ancora forme di promozione superate che non lasciano spazio
per una vera e nuova azione di informazione e danno anche un’imma-
gine distorta dell’Associazione. Esiste inoltre uno squilibrio territo-
riale. L’Associazione non può ancora oggi contare sullo stesso poten-
ziale operativo in tutte le regioni d’Italia. Pensate a quanto dovrebbe
essere potenziata l’azione di sensibilizzazione in zone con scarsità di
donazioni, scompensi organizzativi, ecc.”. 

espressioni di volontà rese
direttamente alle Aziende sani-
tarie locali. Si tratta, quindi, di
un vero e proprio fiore all’oc-
chiello nel settore della collabo-
razione tra volontariato e isti-
tuzioni. La manifestazione di
Firenze, organizzata
dall’AIDO in collaborazione
con il Centro Servizi
Volontariato Toscana
(CESVOT), il CNT e
l’Organizzazione Toscana
Trapianti (OTT), è stata
caratterizzata anche da una
tavola rotonda sul tema “Il
sistema trapianti in Italia:
risultati e prospettive future”,
coordinata da Franco
Filipponi, direttore dell’OTT e
alla quale hanno partecipato
anche Federico Genzano Besso,
segretario dell’AIRT; Vito

Gaudiano, presidente
dell’OCST; Riccardo
Tartaglia, direttore Gruppo
Rischio Clinico Regione
Toscana. Ha portato il saluto
del Sindaco il consigliere comu-
nale di Firenze, Alessandro
Falciani. Dopo la tavola roton-
da Gabriele Ravaioli, di
Struttura Informatica di
Bologna, ha presentato, con
Andrea Masotti, il rapporto tra
SIA e SIT sottolineando come
“questo passaggio è un sogno
che si realizza per il diritto
alla felicità e alla donazione di
ognuno di noi”, mentre
Filipponi ha illustrato i propo-
siti della Società Italiana per la
Sicurezze e la Qualità nei
Trapianti”.

(Da “L’Arcobaleno”, Speciale
Assemblea – Luglio 2008)
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Quindi il presidente Passarelli ha affrontato il tema dello Statuto per
ricordare che “l’attuazione dello Statuto ha creato il maggior numero
di difficoltà ad ogni livello. Trattando con le realtà periferiche si è
avuta la netta sensazione che lo Statuto non fosse stato studiato a suf-
ficienza; spesso tale impressione si è spinta sino al punto di dubitare
che lo stesso fosse stato letto. Il vero errore del nuovo Statuto, varato
dall’Assemblea straordinaria di Amantea dopo un dibattito estrema-
mente acceso, è stato d’aver prescritto troppe regole. Questa è la
ragione vera della sua impopolarità. L’impianto tuttavia è buono. Il
problema è che alcuni dirigenti non vogliono accettare le regole che
se applicate metterebbero in discussione la loro posizione dominante.
Bisogna far capire che la carta statutaria costituisce un aiuto determi-
nante per lo sviluppo corretto dell’Associazione, e quindi è un mezzo
e non lo scopo della vita associativa”. Parole davvero forti che indu-
cono a riflettere seriamente.
Successivamente il presidente nazionale ha posto l’accento sul
Ricambio: “Sul ricambio generazionale è diventato ozioso il voler
sempre ribadire la ricerca dei giovani. L’obiettivo resta quello del loro
coinvolgimento nella gestione associativa, ma senza dimenticare che
ci si può anche avvalere dell’apporto di pensionati che potrebbero dare
un grande aiuto all’interno delle comunità”.
Sulla fondamentale tematica della Prevenzione, Passarelli ha ricorda-
to: “Bisogna proporsi anche un altro obiettivo per quanto attiene il
problema della prevenzione previsto dalle finalità del nostro Statuto.
Questo problema, scarsamente valutato, ma che ha riflessi notevoli
sulla donazione di organi, deve diventare un nostro patrimonio cultu-
rale; pertanto sarà necessario preparare persone in grado di affronta-
re questa situazione”.
Sul tema dei Rapporti istituzionali ha affermato: “I rapporti istituzio-
nali vanno ben curati avvalendosi dell’esperienza delle regioni (vedi

Ph: Giuseppe Pellegrini - Mantova
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Emilia Romagna, Toscana, Veneto e Lombardia) da assumere come
modello da riprodurre nelle proprie realtà. Bisogna verificare che le
decisioni prese siano realmente realizzate intervenendo anche critica-
mente dove si registrano ritardi o inadempienze. I nostri rapporti con
le istituzioni devono conseguire anche l’obiettivo di far comprendere
agli operatori politici, scientifici e amministrativi degli ospedali che
l’organizzazione della struttura sanitaria dalla quale dipende la dona-
zione e l’allocazione degli organi influisce più dell’informazione. Etica
dell’organizzazione significa centralità del paziente nel sistema sani-
tario. I servizi devono funzionare al meglio e lavorare ogni giorno per
migliorarsi, al fine di meritare la fiducia della popolazione. Mancando
queste premesse etiche gran parte degli organi potenzialmente dispo-
nibili non saranno richiesti oppure non utilizzati a causa del cattivo
funzionamento dei singoli servizi e degli indispensabili collegamenti”.
Apprestandosi a concludere, il relatore ha parlato del Fondo Boccioni
e della Scuola. Fondo Boccioni: “Non avendo potuto realizzare la
Fondazione, pensiamo ad un rilancio del Fondo Boccioni per lo svi-
luppo delle attività culturali e della ricerca scientifica. Naturalmente
il nuovo Consiglio si dovrà far carico di rivedere e aggiornare le fina-
lità”.
Scuola: “gli interventi nelle scuole medie inferiori e superiori bene o
male vengono realizzati. La Commissione Scuola aveva inviato un
questionario per conoscere i modelli adottati dalle singole strutture al
fine di predisporre un modello unico da valere su tutto il territorio
nazionale. Purtroppo solo in pochi hanno risposto alla richiesta. I
seminari monotematici universitari sono una cosa nuova e importan-
te: la campagna del Ministero della Salute il ha previsti per il 2008. I
seminari sono molto richiesti dagli studenti perché consentono di
ottenere crediti per la didattica. Bisogna saperli gestire a livello terri-
toriale stringendo rapporti con i presidi di facoltà o i professori che si

Ph: Giuseppe Pellegrini - Mantova
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interessano della didattica. Tutto il supporto organizzativo è fornito
dal Nazionale”.
Questo, come accennato all’inizio, è l’orizzonte disegnato dal presi-
dente Passarelli verso il quale l’Aido deve muoversi nel futuro imme-
diato e in quello più remoto.
L’ampia relazione, come da tradizione nell’Associazione, è stata intro-
dotta con il saluto ai partecipanti e il ricordo dei dirigenti Aido scom-
parsi. Un particolare cenno è stato riservato al fondatore, il compian-
to e indimenticabile cav. Giorgio Brumat. Da sottolineare che per la
prima volta è stato presentato il bilancio sociale.
Quindi il relatore ha illustrato quanto fatto nel quadriennio: dati di
bilancio, situazione dei prelievi e dei trapianti; aspetti organizzativi;
materiale associativo; comunicazione, sito Aido; numero verde, servi-
zio civile, Giornate nazionali; collaborazione con il Gruppo Vita per
la Vita e con le Istituzioni; campagna “Feed your head” (liberamente
tradotto significa “arricchisciti culturalmente”, “riempi la tua testa”);
sistema Sia (di cui trattiamo più ampiamente a parte) e 5x1000.

L.C.

Il consiglio direttivo
Sabato 21 giugno, nella sede
associativa di Roma, si è proce-
duto alla ratifica della confer-
ma di Vincenzo Passarelli alla
carica di Presidente nazionale,
avvenuta per acclamazione nel
corso dei lavori assembleari, e
alla nomina del nuovo
Consiglio direttivo per il qua-
driennio 2008-2012.
Presidente: Vincenzo
Passarelli (Toscana)
Vice Presidenti: Gabriele
Olivieri (Veneto), Felice Riva
(Lombardia), Mirella
Mancuso (Sicilia)
Segretario: Filippo Carboni
(Pugila)
Amministratore: Amedeo
Bennati (Piemonte)
Consiglieri: Nicola
Alessandrini (Abruzzo),
Mario Blasi (Basilicata),
Mauro Cervo (Liguria),
Daniele Damele (Friuli
Venezia Giulia), Lucio d’Atri
(Lombardia), Giampietro
Della Cananea (Calabria),
Concetta Di Filippo (Molise),
Michele Forte (Lazio), Lino
Lovo (Lombardia),
Alessandra Luppi (Emilia

Romagna), Lucia
Marinangeli (Marche),
Vittorio Pulcinelli (Umbria),
Roland Rienzner (Alto
Adige), Daniele Scano (Valle
d’Aosta), Guglielmo Venditti
(Campania).
L’ingresso di Felice Riva
Tra i componenti il
Consiglio nazionale al termi-
ne dei lavori di Firenze era
risultato eletto, con un note-
vole numero di preferenze,
anche il cav. Leonida Pozzi,

recentemente riconfermato
presidente AIDO della
Lombardia.
“Proprio in considerazione
della mia elezione a presidente
regionale della Lombardia -
spiega il cav. Pozzi - avrò
l’opportunità di continuare a
impegnarmi a livello nazionale
attraverso la Conferenza dei
presidenti, organismo che sono
certo sarà molto attivo.
Ho pensato quindi giusto
dimettermi dal Consiglio

nazionale e dare così l’opportu-
nità ad un’altra persona di fare
un’interessante esperienza. Visto
poi che il primo dei non eletti
era Felice Riva, questa mia scel-
ta consolida un risultato stupen-
do per la Lombardia che aveva
partecipato all’Assemblea eletti-
va di Firenze con quattro can-
didati i quali a questo punto
risultano tutti chiamati a colla-
borare e condividere il cammino
dei prossimi quattro anni
dell’AIDO nazionale”.
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“Q
uello che ha fatto l’AIDO con la consegna dei
nomi dei suoi iscritti testimonia una unità d’in-
tenti con la Rete Trapiantologica Italiana che
non è solo l’iscrizione o la dichiarazione di
volontà, che vale moltissimo, ma è l’impegno

quotidiano di servizio nel territorio a favore di qualcuno altro”.
Con questa sincera e vissuta espressione di gratitudine e di parte-
cipazione si è espresso il direttore del Centro Nazionale Trapianti,
Alessandro Nanni Costa, intervenendo al Convegno organizzato a
Firenze nell’ambito delle giornate dedicate all’Assemblea elettiva
nazionale.
“Credo – ha aggiunto Nanni Costa – che i rapporti fra la Rete
Trapiantologica e l’AIDO negli ultimi anni siano cresciuti con una
vera, concreta, reale partnership, ciascuno nei campi d’interesse,
ma con uno scambio continuo su tutto e io ringrazio Vincenzo
Passarelli a nome di tutta l’AIDO, per quello che fate e quello che
farete, perché il vostro sostegno è importante non per noi, ma è
fondamentale per chi aspetta un organo e non aspetta altro”.
Il Direttore del CNT ha ricordato che esiste un grave problema
nella diffusione “dell’espressione di volontà, perché solo attraverso
l’azione fra i cittadini, fra le persone, possiamo disboscare ancora

Il Direttore, Alessandro Nanni Costa, all’Assemblea

«Ottimi rapporti con il CNT»

C
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quei dubbi, quelle perplessità, quella oggettiva fatica che c’è a pen-
sare alla donazione degli organi”. “Se noi riducessimo del 10 per
cento le opposizioni – ha aggiunto – avremmo un aumento di circa
500, 600 trapianti all’anno. Il dato è rilevante. Se noi riuscissimo a
calare di un terzo queste opposizioni, vi rendete immediatamente
conto del numero di trapianti in più che faremmo, perché ogni
opposizione in meno vuol dire tre trapianti in più e, su tremila tra-
pianti all’anno, seicento in più sono il 20%. E questi sono obiettivi
raggiungibili, che io credo ci dobbiamo dare e, comunque, dobbia-
mo invertire una tendenza che va in un’altra direzione”.
Il direttore del Centro nazionale trapianti ha spiegato poi quanto
si sta facendo a livello nazionale per coordinare e favorire l’attività
di prelievo e trapianto. Ma il tasto dolente è quello delle opposi-
zioni. “Noi sulla media europea abbiamo sempre un numero di
opposizioni inferiori alla Francia, al Regno Unito, alla Germania”,
ma sta crescendo troppo il dato delle opposizioni alla donazione.
“Cosa offriamo – ha aggiunto – ai tremila pazienti che andremo a
trapiantare quest’anno? Offriamo la migliore qualità che oggi sia
certificabile in Europa. Noi siamo l’unico Paese europeo che pub-
blica stabilmente i dati di tutti i Centri trapianti, come qualità, sul
proprio sito internet. E siamo l’unico Paese europeo che confronta
i dati nazionali con i dati di quello che è il principale registro euro-
peo, che si chiama Collaborative Transplant Study e che ha sede in
Germania, ad Heidelberg. I dati che noi andiamo a confrontare ci
dicono sistematicamente che le nostre medie negli esiti dei tra-
pianti di rene, di fegato, di cuore sono superiori alle medie dei
migliori Centri europei”. “Sul tema della sicurezza abbiamo ricevu-
to – ha quindi concluso il dott. Alessandro Nanni Costa – due rico-
noscimenti: uno dagli esperti trapiantatori dell’NIH sul livello
della comunicazione e della trasparenza; uno dall’Audit
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, fatto dal principale
esperto di problemi infettivologici dei trapianti degli Stati Uniti”.
Sono dati estremamente confortanti, concreti, sui quali basare la
voglia di continuare a far bene e anzi, dove possibile, a fare meglio!
Anche l’assessore al diritto alla salute della Regione Toscana,
Enrico Rossi, coordinatore degli assessori regionali alla Sanità,
intervenuto al convegno, ha avuto parole di elogio per l’Aido: “Il
gesto bellissimo che l’AIDO ha fatto di trasferire al sistema infor-
mativo trapianti a livello nazionale la propria banca dati, che so
essere stata riaggiornata e anche corretta e quindi è una banca dati
pulita e utilizzabile fin da subito, sta a significare che c’è un livello
in cui l’Associazione, nel momento in cui si rapporta all’istituzione
pubblica, le conferisce credibilità”.

Più oltre, nel suo intervento, l’assessore ha precisato: “Penso anche
che la sanità, quando si confronta con la questione dei trapianti,
finisce per esprimere anche essa il meglio di sé. Chi fa i trapianti
deve essere sempre disponibile, deve dedicare la propria attività, la
propria professione in maniera pressoché assoluta e non pensando
al denaro e non vendendo la propria professione, sia esso medico o
infermiere o tecnico, in funzione di un successo legato al profitto
ma in funzione di un successo legato a salvare la vita alle persone,
a migliorarne la qualità della vita stessa”.

L.C.
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a qualche mese chi,
molto in là con gli
anni, soffre di stenosi
aortica grave può
dormire sonni tran-

quilli. A Milano, e precisamente
all’Ospedale Niguarda, è arrivata
una valvola cardiaca autoespandi-
bile, made in Usa, che evita l’in-
tervento chirurgico di sostituzio-
ne valvolare a “cuore aperto”. Ne
abbiamo voluto parlare con il
Dott. Silvio Klugmann, Direttore
dell’Emodinamica dell’Ospedale,
che ha eseguito i primi cinque
interventi finora praticati nel
capoluogo lombardo.
Innanzitutto cosa significa val-
vola autoespandibile?
Significa che questa valvola,
montata a freddo dentro ad una
specie di dispenser, una volta sfi-
lata da qui e posizionata al livello
della valvola aortica si dilata con
il calore del corpo, adattandosi
alle dimensioni dell’aorta del
paziente.
Da dove viene?
La valvola viene da una piccola
casa costruttrice americana di
nome Corvalve, fondata dal car-
diochirurgo che l’ha inventata e
al momento è la più affidabile in
circolazione anche per la sempli-
cità di applicazione. Gli impianti
invece sono stati fatti quasi tutti
in Europa e attualmente se ne
contano circa 600. A Milano
siamo i primi ad utilizzare questa
tecnica, in Lombardia i secondi,
subito dopo Brescia. 
Cos’ha in particolare di innova-
tivo questa valvola?
In sé nulla, nel senso che si tratta
di una valvola biologica - cioè
fatta di pericardio animale e non
di metallo - molto diffusa,
sovrapponibile e uguale a quelle
che usano i cardiochirurghi. Di
nuovo c’è che l’intervento di so-
stituzione della valvola aortica
viene fatto per via percutanea,
evitando la toractomia e la
pompa cuore-polmoni che espor-

rebbero i nostri pazienti - già
molto compromessi dalle copato-
logie correlate - a un rischio di
mortalità estremamente elevato.
Seguire questa strada “alternati-
va” è estremamente affascinante
perché vuole dire entrare sempre
più nell’ottica di un sistema
diverso dall’angioplastica corona-
rica o dall’angioplastica periferi-
ca.
Chi ne usufruisce?
Le persone di età avanzata (dai 75
anni in su) che hanno un proble-
ma di stenosi grave e - come ho
detto prima - presentano comor-
bilità pesanti o hanno subito già

altri interventi cardiochirurgici
(by-pass ecc.). Di fatto i pazienti
che trattiamo rappresentano una
fascia della popolazione sempre
più in crescita (circa il 3% dei
pazienti di età avanzata ogni anno
sviluppa una stenosi aortica seve-
ra), ma che - a causa delle con-
troindicazioni all’operazione a
“cuore aperto” - viene poco consi-
derata. In qualche modo l’utilizzo
di questa nuova tecnica permette
invece di assicurare loro, benché
delicatissimi per l’età e le patolo-
gie correlate, una migliore quali-
tà di vita. Non appena impiantata
la valvola, il cuore comincia infat-P
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Impianto percutaneo
di valvole aortiche:

il futuro 
è già arrivato
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ti da subito a ridurre la pressione
interna, con un immediato bene-
ficio per i malati.
I criteri di accesso includono
anche i giovani?
No, soprattutto per via del tipo di
valvola che si adopera. Quelle
biologiche durano infatti meno
delle meccaniche perché tendono
e calcificare e quindi a deteriorar-
si prima. Ecco perché per i giova-
ni, affetti da stenosi aortica grave,
si preferisce optare per le valvole
meccaniche, che garantiscono nel
tempo una maggiore tenuta.
Cosa l’ha convinta a intrapren-
dere questa strada?
Proprio la vita estremamente dif-
ficile e compromessa che fanno
questi poveri anziani, i quali fino
a poco tempo fa non avevano
alcuna speranza di accedere a un
intervento risolutivo.
Considerato - come ho detto
prima - che il loro numero è in
crescita, tanto che, in pochi mesi,
abbiamo già una lista di attesa di
12 persone, era necessario che
qualcuno cominciasse ad occu-
parsene in maniera scientifica e
tecnicamente inoppugnabile.
Qual è stata la trafila?
Diciamo che il punto di partenza
è stato il fatto di averne sentito
parlare tre anni fa nell’ambito di
alcuni congressi scientifici. In
Europa interventi simili erano
già stati fatti e questo era quanto-
meno incoraggiante.
Progressivamente, anche in
Italia, si è fatta strada l’ipotesi di
utilizzare la via percutanea per la
sostituzione delle valvole aorti-
che e questo perché nella comuni-
tà dei cardiologi che fanno emo-
dinamica si è formato un gruppo
che ha preso seriamente in consi-
derazione questa opportunità.
Personalmente, una volta intuite
le potenzialità di tale tecnica, ho
provato ad analizzare le varie
tipologie di valvole presenti sul
mercato e - a fronte di una serie
di proposte - ho scelto quella che

mi sembrava la più sicura rispet-
to alle concorrenti.
Su quanti pazienti avete
impiantato la valvola?
Al momento siamo arrivati a
quota 5, tutti al di sopra degli 80
anni. Il vantaggio è che possiamo
contare, almeno per i primi 15-20
casi, sulla cosiddetta figura del
“proctor”, ovvero un medico
esperto, mandato dalla stessa
casa costruttrice, che ha il compi-
to di sorvegliare che tutto venga
eseguito in modo corretto e che ci
aiuta nella gestione di eventuali
complicazioni.
Come ha affrontato il primo
intervento?
Sicuramente con un po’ di tensio-
ne, come accade quando si inizia
qualcosa di nuovo. Però, con il
fatto che sono stato il secondo
cardiologo in Italia a fare l’angio-
plastica coronarica e a utilizzare
gli stent, il primo a eseguire le
arterectomie, si può dire che sono
avvezzo agli interventi per così
dire “di frontiera”. Tenga conto
poi che non sono certo da solo,
anzi. Una delle peculiarità di que-
sta tecnica è la presenza di
un’equipe multidisciplinare dedi-
cata che comprende, oltre ai car-
diologi emodinamisti, anche i
cardiochirurghi, gli anestesisti
esperti in cardiorianimazione e i
cardiologi esperti in ecocardio-
grafia. Paragonando questo
intervento a una specie di “pit
stop della formula 1” potrei dire
che quello che conta per la sua
buona riuscita è che ognuno abbia
il suo ruolo e lo svolga al meglio. 
E i pazienti come lo hanno vis-
suto?
Devo dire molto bene. Per uno
che si aspetta di morire e fa fatica
anche semplicemente a fare una
rampa di scale sapere di avere una
chance che può cambiare la vita è
la più bella notizia che gli si possa
dare. Quindi sono pazienti che
sono entrati in sala non dico tran-
quilli ma senz’altro contenti di
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Nato a Trieste nel 1948
Laureato in Medicina e

Chirurgia nel 1973 con il mas-
simo punteggio e lode presso

l’Università di Trieste.
Specializzato in Cardiologia

presso l’Università di Padova
Ha lavorato fino al 1998 nella

Divisione di Cardiologia
dell’Ospedale Maggiore di
Trieste fino a ricoprire dal
1996 il ruolo di Direttore.
Primario della Divisione di

Cardiologia I e del Laboratorio
di Emodinamica dell’

Ospedale Niguarda dal 1998
Direttore del Dipartimento di

Cardiologia e Cardiochirurgia
De Gasperis dal 2001 al 2005
Autore di più di 300 pubblica-

zioni su riveste nazionali ed
internazionali

Professore a Contratto presso
la Facoltà di Medicina e

Chirurgia di Trieste fino al
1998 e successivamente

presso la Scuola di
Specializzazione in Cardiologia
dell’Università di Novara e Pisa

fino al 2005.
Fra i primi ad eseguire in Italia
le procedure di Angioplastica

e Stenting Coronarici. 
Ha introdotto nel nostro paese

l’aterectomia direzionale

Dott. Silvio Klugmann
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tentare una strada alternativa che
per altro ha una percentuale di
successo superiore al 95%. 
La procedura viene eseguita in
anestesia locale?
Sì, in sala di cateterismo e con il
paziente sedato. L’unico caso in
cui dobbiamo farla in anestesia
generale (ed è capitato il mese
scorso) è quando la persona pre-
senta una arteriopatia, cioè una
malattia delle arterie periferiche,
così spiccata che non è possibile
passare attraverso le arterie delle
gambe. In questo caso la soluzio-
ne è farci aiutare dal cardiochi-
rurgo a isolare l’arteria succlavia
per passare da lì. La situazione
richiede solo in questo caso che il
paziente venga intubato per qual-
che ora in modo da poter fare
questo lavoro con calma e accura-
tezza.
Cosa ci dice in merito al decor-
so?
Sicuramente cerchiamo di man-
dare a casa i malati il prima possi-
bile, tenendo conto però che
hanno una protesi nuova che deve
funzionare bene per cui, prima di
dimetterli, dobbiamo essere sicu-
ri che non si sviluppi una insuffi-
cienza aortica. Attualmente il

nostro protocollo prevede 48 ore
in Unità coronarica per l’osserva-
zione e poi dipende dal singolo
paziente. Ad esempio la prima
paziente, una signora di 94 anni, è
stata dimessa prima di questo
tempo canonico perché a parte la
stenosi stava benone; per un’al-
tra, invece, che aveva un disfun-
zione di base del cuore, abbiamo
dovuto attendere un po’ di più. 
Ogni quanto avviene il follow-
up?
Per ora una volta al mese, poi
ogni tre, e in seguito faremo ogni
6 e ogni 12mesi. Adesso, dopo tre
mesi, stanno cominciando a tor-
nare al controllo i primi due
pazienti. La cosa buffa è che a
volte l’intervento riesce talmente
bene che può avere anche degli
effetti collaterali imprevisti. E’
quanto è capitato a una delle cin-
que persone, una signora con
problemi di ipertensione. Nel
momento in cui le abbiamo aper-
to la valvola aortica ha avuto
delle crisi che non aveva mai
avuto, spaventandosi non poco.
L’abbiamo dovuta trattare e ora
la situazione è ritornata perfetta-
mente sotto controllo.
Come ha trovato i suoi pazien-

ti al controllo?
Molto bene, finalmente riescono
a fare una vita normale. Nella
loro diversità, sono cinque perso-
ne incredibili e mi ha colpito che
avessero accanto delle famiglie
molto unite che li hanno seguiti
da vicino con tanto affetto. In
alcuni casi ho addirittura dovuto
intervenire perché non li soffo-
cassero con le loro preoccupazio-
ni. Ad esempio ho dovuto convin-
cere la moglie del secondo mio
paziente a lasciarlo andare a
pescare al lago. Se il senso è che
recuperino una buona qualità di
vita, perché trattarli - pur con le
dovute precauzioni - ancora da
malati gravi?
E’ soddisfatto del lavoro svol-
to?
Direi proprio di sì, anche perché -
culturalmente parlando - è una
bella sfida occuparsi di pazienti
ormai esclusi dalla cardiochirur-
gia. Non solo, sono assolutamen-
te convinto che con questa tecni-
ca, in un futuro non tanto imme-
diato, ma nemmeno tanto lonta-
no, ci sarà una branca specifica
della cardiologia che si focalizze-
rà su questo tipo di interventi.
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P
rosegue intensa l’attività della Sezione Aido provinciale di
Brescia per la sensibilizzazione nelle scuole sui temi della dona-
zione a scopo di trapianto terapeutico. E prosegue con risultati
molto positivi di cui abbiamo già avuto l’occasione di scrivere in
precedenti numeri di “Prevenzione Oggi”. Nelle scorse settima-

ne è giunta in Redazione, inviata dalla referente provinciale per la scuola
dell’Aido di Brescia, Rosaria Prandini, la documentazione del lavoro di una

lo stupendo 
messaggio

di un ragazzo
disabile

C
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insegnante di sostegno impegnata con un alunno della terza
media di Artogne. Pubblichiamo la bellissima lettera della pro-
fessoressa di supporto, dott.ssa Barbara Bertoli, e i lavori di
Simone, senza aggiungere altro, perché in sé sia la presentazio-
ne, sia la riflessione e la rielaborazione del ragazzo sono per noi
stupendi insegnamenti. 
“Simone: 15 anni e un ritardo psicoevolutivo globale, espressio-
ne di una sindrome genetica.
Il minore frequenta la 3ª media presso l’Istituto comprensivo di
Artogne; necessita di costante supporto da parte dell’adulto per
l’esecuzione dei compiti assegnati; la lettura e la scrittura sono
limitate a semplici sillabe.
Da quest’anno si è deciso di
provare ad utilizzare la
Comunicazione Aumentativa
Alternativa al fine di incre-
mentare l’autonomia persona-
le. 
Grazie all’ausilio dei simboli
PCS, Simone riesce a rileggere
da solo testi precedentemente
presentatigli dall’insegnante;
svolge in completa indipenden-
za piccoli compiti ben circo-
scritti e, supportato nella ricer-
ca dei simboli e nella rielabora-
zione dei contenuti, ha iniziato
a produrre piccoli temi dove
riporta esperienze personali e
pensieri.
I progressi sono stati notevoli
e hanno investito tutti gli
ambiti della vita di Simone che
ha acquisito anche maggior
sicurezza in sé e si relaziona
agli altri in modo più positivo e
propositivo.
Lunedì 11 febbraio i responsa-
bili del gruppo Aido di
Artogne incontrano i ragazzi
di terza media; insieme a
Simone seguo l’incontro.
Successivamente viene chiesto
a tutti di produrre un testo ine-
rente il tema trattato: gli ela-
borati più belli verranno poi
premiati nel corso di una mani-
festazione.
Domando a Simone se anche
lui voglia prendere parte all’i-
niziativa e da qui inizia il
nostro lavoro.
Non è stato semplice guidarlo
nella comprensione di un tema
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così delicato; molte sono le domande che mi sono posta al riguar-
do. Come faccio ad aiutarlo nella rielaborazione di contenuti così
semplici da comprendere a livello razionale ma così complessi da
accettare a livello emotivo?
Penso infatti che il gesto splendido di decidere di donare i propri
organi comporti grosse implicazioni a livello emozionale: non è
facile accettare totalmente l’idea che l’essere di aiuto a qualcun
altro significhi non esserci più.
Dilaniante penso anche che sia il conflitto di chi aspetta di rice-
vere un organo: diviso tra il desiderio di sopravvivere e la con-
sapevolezza che ciò comporta la morte di un’altra persona.
Inizio chiedendo a Simone di raccontarmi quello che ha capito e

lo ha colpito: lui mi parla di un
cuore che non funziona più e
che deve essere cambiato.
Sono stupita: ha capito molto
bene il senso generale dell’in-
contro e da questa semplice
affermazione partiamo per la
rielaborazione dei contenuti.
“Va bene Simone, il cuore, ma
solo il cuore deve essere a volte
cambiato?”.
“No, bene. E cos’altro anco-
ra?”.
“E perché a volte è necessario
sostituire degli organi?”.
“Bene, perché non funzionano
e quindi noi dobbiamo aggiu-
starli, ma come si fa ad aggiu-
starli? Dove prendiamo i pezzi
che ci mancano? Li compria-
mo? Li costruiamo?”.
“No, perfetto: dobbiamo pren-
derli da qualcun altro, ma come
fa poi quella persona senza?”.
“Ah, ho capito, è morta. Ma
perché è morta? Era vecchia?
Era ammalata? E come fa a
donare i suoi organi se è
ammalata e se il suo corpo non
funziona più bene?”.
“E da chi allora possiamo pren-
derli?”.
“Un morto in un incidente...
Giusto Simone! Quindi se uno
muore in un incidente non è
perché il suo corpo non funzio-
na più? E se lui è morto possia-
mo ancora usare i suoi organi?
A chi li diamo?”.
“Bravissimo Simone! Ma ti
ricordi come si fa a donare gli
organi?”.
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“Non fa niente, te lo dico io: basta iscriversi all’AIDO, bisogna
però aver compiuto 18 anni”.
“Tu cosa pensi Simone? È un gesto bello?”...
Molte sono le domande che pongo, ancora di più quelle che for-
mula Simone.
È molto interessato all’argomento e si sente coinvolto in prima
persona per una serie diversa di motivi.
In primo luogo la sua condizione: connessi alla disabilità infatti
ci sono, oltre al ritardo cognitivo, tutta una serie di problemi di
salute per cui, seppur molto giovane, ha già sviluppato una certa
familiarità con ospedali e medici; in particolare in questo perio-
do sta facendo dei controlli sull’apparato cardiovascolare: da qui
probabilmente il forte interes-
se verso l’organo del cuore.
La mamma poi è iscritta
all’AIDO e in casa probabil-
mente ha già sentito parlare
dell’Associazione.
Infine, proprio in conseguenza
alla disabilità, Simone è stato a
volte in contatto con ragazzi
con gravi problemi di salute ed
è consapevole di come, a volte,
si possa morire anche da giova-
ni. Da qui probabilmente la sua
ultima domanda che mi lascia
un po’ spiazzata:
“Anche i bambini?”.
“Sì, Simone, anche i bambini;
spesso ce ne dimentichiamo ma
a volte purtroppo ci sono anche
pazienti molto piccoli ed hai
ragione tu nel pensare che
anche a loro debba essere data
la possibilità di una vita
migliore”.
Mi stupisce come Simone abbia
saputo cogliere in pieno i punti
più importanti di tutto il
discorso, ponendo in rilievo ciò
che di positivo c’è nel gesto di
donare i propri organi, senza
tutte le implicazioni e i dilem-
mi di carattere emotivo che gli
adulti spesso si pongono.
Mi stupisce constatare come di
fronte a me ci sia ormai un pic-
colo uomo, un piccolo uomo
destinato a mantenere intatte
l’innocenza e l’ingenuità di un
bambino, capace però, come
solo i bambini sanno esserlo, di
vedere sempre il bicchiere
mezzo pieno”.
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S
chiavi della prima
sigaretta: così intitola
un suo lungo articolo
J. R. DiFranza sul
numero di luglio 2008

de “Le scienze”, per rimarcare, già
nel titolo, quanto pesi l’iniziare a
fumare in giovane età.
Fino ad ora si riteneva che la
dipendenza dal fumo di sigaretta
e quindi dalla nicotina fosse,
almeno nelle fasi iniziali del fuma-
re, il piacere del fumare, il sentir-
si “adulto”, l’appartenenza ad un
gruppo. Si riteneva quindi che la
dipendenza fosse soprattutto di
tipo psicologico e che solo dopo

un periodo sufficientemente
lungo di inalazione del fumo di
tabacco si stabilisse una dipen-
denza “fisica”. Secondo questa
teoria, l’introduzione regolare e
duratura di nicotina causerebbe
una dipendenza da essa e la neces-
sità di fumare, onde mantenerne
gli effetti ed evitare i segni della
astensione. Non solo, ma spinge-
rebbe il giovane ad aumentare il
numero di sigarette fumate al
giorno. Tutto ciò non appare con-
fermato da recenti ricerche svolte
presso il National Cancer
Institute e dal National Institute
on Drug Abuse negli USA.

La prima 
sigaretta
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Se per dipendenza da una sostan-
za (fumo o droga che sia) si inten-
de “la perdita di autonomia, che si
manifesta quando il fumatore sco-
pre che smettere gli richiede uno
sforzo o gli provoca malessere
“queste recenti osservazioni
scientifiche hanno potuto dimo-
strare che la dipendenza dal fumo
ha la probabilità di manifestarsi
già nel mese successivo alla prima
sigaretta fumata e che i primi sin-
tomi si manifestavano anche in
adolescenti che fumavano solo
due sigarette la settimana. Anche
in uno studio neozelandese è stato
osservato che i primi sintomi di
dipendenza si presentavano nel
10% dei casi dopo i primi due
giorni dalla prima sigaretta e nel
25% dopo aver fumato da 1 a 4
sigarette. Hanno inoltre osserva-
to come questi soggetti avessero
una probabilità di diventare fuma-
tori abitudinari con uso quotidia-
no di sigarette fumate in una
misura 200 volte superiore a colo-
ro che non presentavano una
dipendenza precoce al tabacco.
Ulteriori ricerche, anche su ani-
mali, hanno mostrato che la nico-
tina stimola un aumento dei
recettori neurali in alcune aree
specifiche del cervello che sono
responsabili della comparsa dei
sintomi di astinenza dalla stessa.
Questi segni soggettivi compren-
dono la sensazione di un bisogno
compulsivo a fumare che, se non
soddisfatto, rende nervosi, irrita-
bili, riducono la capacità di con-
centrazione, rendono più difficol-
toso l’addormentarsi, ecc.
Per spiegare queste osservazioni,
più recentemente molti scienziati
ritengono che la nicotina inalata
determini nel cervello un aumen-
to dell’attività metabolica di alcu-
ne aree dello stesso (giro cingola-
te e altre zone del lobo frontale) e
la produzione di neurotrasmetti-
tori (sostanze chimiche capaci di
trasmettere segnali alle cellule
cerebrali) specifici, contro cui

l’organismo sviluppa degli adat-
tamenti che mirano ad inibirli.
Tale inibizione persisterebbe nel
tempo, anche in assenza di nuova
nitocina: questo sarebbe respon-
sabile dei segni dell’astinenza. È
questo un meccanismo già noto
anche per alcune droghe come la
morfina, la cocaina, ma anche il
cioccolato. Nei fumatori accaniti il
bisogno di fumare (periodo di
latenza) compare dopo una-due
ore dall’ultima sigaretta. Nei
nuovi fumatori questo periodo di
latenza può comparire anche dopo
settimane. Ciò che qui si vuol
rimarcare è come, secondo queste
nuove osservazione, l’assunzione
di nicotina causi effetti nel cervel-
lo che durano molto più di quan-
to si supponesse un tempo e
anche per dosi minime. Nel fuma-
tore occasionali o iniziale bastano
poche sigarette la settimana o al
mese per controllare i sintomi
dell’astinenza. Nel fumatore abi-
tudinario invece il bisogno di
fumare diviene sempre più preco-
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ce nel tempo e anche il piacere che
se ne ricava gradualmente perde
di intensità, così da indurlo a
fumare sempre di più.
I sintomi dell’astinenza però si
attenuano dopo le prime settima-
ne di astensione dal fumo e il
periodo di latenza diviene sempre
più lungo, per un riadattamento
graduale delle risposte cerebrali
alla presenza di nicotina. Ma se si
riprende a fumare, in poche setti-
mane la situazione di dipendenza
si ripresenta rapidamente: ciò
dimostra che “il cervello del
fumatore non torma più nelle
condizioni originarie”. (J.R.
DiFranza).
Più volte nell’ambito della medi-
cina preventiva riguardante sia le
malattie cardiovascolari (infarto
miocardio, ischemia miocardica
nelle sue varie manifestazioni cli-
niche, vasculopatie ateroscleroti-
che) sia broncopolmonari (bron-
chite cronica, asma bronchiale,
tumore broncopolmonare) si è

evidenziato come il fumare sia
estremamente dannoso e favori-
sca l’insorgenza precoce di queste
malattie. Si è sempre insistito
della necessità di non mai fumare
o di smettere quanto prima di
farlo. Un tempo si pensava che
poche sigarette non fossero di per
sé dannoso, se non in presenza di
una evidente familiarità per la
cardiopatia ischemica o il tumore
polmonare. Anche questa opinio-
ne ora sembra non corrispondere
al vero, se si vuole fare una pre-
venzione primaria delle malattie
degenerative.
Da quanto sopra appare sempre
più evidente che ciò che importa
nel caso del fumo di sigaretta, ma
anche per altre droghe più
“pesanti”, è non iniziare mai.
Smettere è altrettanto importan-
te, ma solo a condizione di note-
voli sofferenze soprattutto nei
primi mesi e di perseveranza per
tutti gli anni a venire.

Dott. Gaetano Bianchi
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I
l fumo costituisce un importante
fattore di rischio per  numerose,
temibili malattie come le patolo-
gie cardiovascolari, polmonari e
il cancro. Smettere di fumare è,

senza dubbio, la soluzione migliore
per la salute, ma, se le sigarette
sono proprio un male irrinunciabi-
le, possiamo limitare i danni, facen-
do le giuste scelte a tavola. 

Alimentazione equilibrata 
e movimento
Uno stile di vita salutare è quello
che prevede un buon livello di atti-

vità fisica e un’alimentazione ade-
guata ai propri fabbisogni energeti-
ci e nutrizionali. 
Per avere un buon livello di attività
fisica, non è necessario fare sport,
che potrebbero anche essere con-
troindicati nei fumatori, che hanno
una diminuita capacità respiratoria,
ma semplicemente evitare la seden-
tarietà e sfruttare tutte le occasioni
possibili per muoversi. Camminare
a piedi, andare in bicicletta, fare
giardinaggio, fare da soli le faccen-
de domestiche e limitare il più pos-
sibile lo stare seduti davanti al

FUMO
e NUTRIZIONE
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computer o alla televisione.
Nutrirsi in maniera equilibrata
significa introdurre, ogni giorno,
con gli alimenti una quantità di
energia pari  alla quantità di ener-
gia spesa. Questo permette di man-
tenere il proprio peso, senza dima-
grire e senza ingrassare. 
Mantenere il proprio peso nei limi-
ti della norma evita di aggiungere
un altro importante fattore di
rischio per la salute che è l’obesità.
Mangiare troppo e male, oltre a
causare obesità, può portare ad  un
aumento del livello di zuccheri o
grassi nel sangue, quindi a diabete
e dislipidemia oppure può essere
causa di un aumento della pressio-
ne arteriosa. Obesità, diabete, iper-
colesterolemia e ipertensione arte-
riosa sono altri fattori di rischio di
malattia.
Oltre a evitare di mangiare troppo
o troppo poco, è necessario bere
molta acqua, per aiutare l’organi-

smo a depurarsi, che la dieta sia
varia e che siano limitati certi
ingredienti come sale da cucina, i
grassi fritti e quelli di origine ani-
male come panna, burro e strutto, e
gli  zuccheri semplici. È inoltre
importante che  i diversi nutrienti
siano presenti in quantità equili-
brata:  
* alimenti proteici come carni,
pesce, uova, legumi, latticini e for-
maggi 1- 2 volte al giorno
* alimenti ricchi di carboidrati
complessi, preferibilmente integra-
li, come i cereali e i loro derivati, a
tutti i pasti principali
* frutta a verdura, per un totale di
5 razioni al giorno 
* grassi, in piccole quantità e prefe-
ribilmente  insaturi, come quelli
provenienti dall’olio di oliva, dagli
oli di semi di girasole, mais o soia,
dai semi e dalla frutta secca.

Una dieta antiossidante
Il fumo aumenta la produzione di
radicali liberi, particelle ad alta
carica elettrica, fortemente instabi-
li che, quando sono presenti in
quantità elevata nell’organismo e
non sono neutralizzate da sostanze
antiossidanti, danneggiano le cellu-
le,  accelerando il decadimento di
organi e tessuti e, quindi, i processi
di invecchiamento e malattia. 
Hanno potere antiossidante la vita-
mina C, la vitamina A, la vitamina
E, il Selenio e numerose altre
sostanze come i polifenoli, di cui
sono ricchi gli alimenti di origine
vegetale.
L’ olio di germe di grano, l’olio di
semi di girasole, oliva, sesamo, soia
e arachidi,  i semi di girasole, il
germe di grano, le nocciole, le man-
dorle, le  arachidi, i pistacchi, l’avo-
cado,le noci e il muesli sono ricchi
di vitamina E, mentre nel fegato,
nelle uova, nei pesci grassi e nei
formaggi ci sono buone quantità di
vitamina A. I vegetali dal colore
giallo-arancione come carote, albi-
cocche, zucca e melone e quelli
verde scuro come gli spinaci, forni-

Unità di ORAC 
per 100g di alimento

Frutta
Prugne 5770
mirtilli 2400
more 2036
Fragole 1540
Lamponi 1220
Arance 750
Uva rossa 739
Ciliege 670

Verdura
Cavoli 1770
Spinaci 1260
Cavoletti di bruxelles 980
Biete 840
Cipolle 450
Mais 400
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scono beta-carotene, una sostanza
che si trasforma in vitamina A nel-
l’organismo e pesce, pollame, carni,
frutta secca e cereali, sono gli ali-
menti più ricchi di selenio.
Alcuni studiosi americani hanno
messo a punto un sistema, l’ORAC,
Oxygen Radical Absorbance
Capacity, cioè, la  capacità di assor-
bire i radicali dell’ossigeno, per
misurare la capacità di tutte le
sostanze presenti negli alimenti di
bloccare i radicali liberi.
Per avere un’efficace azione anti-
radicali bisogna raggiungere da
3000 a 5000 unità di ORAC  al
giorno. 

Più vitamina C
Il fabbisogno  giornaliero di vita-
mina C o acido ascorbico, potente
antiossidante, è di 60 mg al giorno
per uomini e donne. Nei  fumatori,
invece, questo valore  raddoppia a
causa dell’aumentato turnover

metabolico della vitamina C, cioè
quella serie di passaggi che com-
prendono il suo assorbimento, la
sua metabolizzazione e il suo tra-
sporto.
Bastano 150 g di kiwi oppure 240 g
di arance o fragole o 300 g di pom-
pelmo per fornire 120 mg di vita-
mina C, equivalenti al fabbisogno
giornaliero del fumatore.
Yogurt ogni giorno.
Il sistema immunitario  ha nell'in-
testino una delle sue realizzazioni
più complete. La flora batterica
intestinale influisce  sul rilascio di
molecole coinvolte nell'infiamma-
zione e nelle difese. 
Alcuni fattori come l’assunzione di
antibiotici, lo stress e il fumo, pos-
sono alterare l’equilibrio della flora
batterica e determinare un’altera-
zione delle difese immunitarie del-
l’organismo e una serie di patologie
gastrointestinali come stitichezza
diarrea o presenza di aria nell’addo-
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me (meteorismo).
Per questo motivo, è consigliabile ai
fumatori un uso quotidiano di ali-
menti probiotici come, per esempio,
lo yogurt, che contengono  micror-
ganismi vivi, capaci di modulare l’e-
quilibrio della flora batterica inte-

stinale e di potenziare le difese del-
l’intestino.
No ai superalcolici.
Tra gli effetti dannosi del fumo c’è
l’azione lesiva che esso esercita
sulla mucosa della bocca, le vie
aeree e l’apparato digerente. Tale
effetto può essere assai più dannoso
se l’abitudine al fumo si associa
anche al consumo di sostanze alco-
liche. L’etanolo o alcol, presente in
diversa percentuale in tutte le
bevande alcoliche e in alta concen-
trazione nei superalcolici, può agire
sul sistema digerente  provocando
gastriti, ulcere, danni al fegato e al
pancreas. Quantità anche moderate
di alcol sono coinvolte nell’aumen-
to del rischio di insorgenza di
tumore in diversi organi  ma,
soprattutto, nel cavo orale, faringe
e prime vie aeree, stomaco.

Esempio pratico 
di alimentazione abituale
colazione
una tazza di latte scremato 
pane integrale con marmellata di
mirtilli
un kiwi oppure arance, pompelmo o
fragole
spuntino
una manciata di mandorle o noccio-
le o semi di girasole
pranzo
una porzione di pasta integrale,
riso integrale o farro con sugo di
pomodoro o con verdure; pesce o
carne magra; una porzione di caro-
te o spinaci o cavoli; frutti di bosco 
spuntino
1 yogurt magro
cena
due uova oppure una porzione di
legumi, oppure latticini; una por-
zione di zucca o cavoletti di bruxel-
les o altre verdure con foglia verde
scuro cruda o cotta; prugne o uva;
pane integrale.
Il condimento consigliato è l’olio
d’oliva extravergine.si consiglia di
bere abbondantemente acqua a
pasto e fuori pasto.

Cristina Grande

Un cocktail antiossidante
Facile

Preparazione 10 min. 

Ingredienti per 4 persone
Spinaci freschi 
1 carota
Mezza cipolla
Mezzo peperone
20 g di mandorle sbucciate
20 g di prugne secche snocciolate
Succo di limone
Un cucchiaio di olio di semi di girasole
Mais in scatola
Sale

Preparazione
- Lavare gli spinaci, scegliere le foglie
più tenere, spezzettarle e metterle in
un’insalatiera
- Tagliare alla julienne le carote lavate,
spuntate e raschiate e il peperone lava-
to e privato dei semi
- Sbucciare la cipolla e tagliarla a fette
- Mettere le verdure preparate nell’insa-
latiera insieme agli spinaci
- Unire le mandorle, le prugne e il mais
- Condire con l’olio, il succo di limone e
il sale
- Servire

34
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on usa perifrasi il prof.
Cristiano Martini, com-
ponente del Centro
Nazionale Trapianti,
Presidente del NITp e

Coordinatore regionale ai prelievi e
trapianti di organi della Lombardia,
oltre che direttore del Dipartimento
di Neuroscienze e del II° Servizio di
Anestesia e Rianimazione-

Neurorianimazione dell’Ospedale A.
Manzoni di Lecco, quando gli chie-
diamo un parere rispetto al clamore
suscitato dall’articolo della prof.ssa
Lucetta Scaraffia, e pubblicato
sull’Osservatore Romano ai primi di
settembre. 
Ricordiamo, per i lettori, che nell’ar-
ticolo veniva messa in discussione la
validità dell’accertamento della

«L’accertamento della morte
ha solide basi scientifiche»

Prof. Cristiano Martini, componente del Centro Nazionale Trapianti, Presidente del NITp

C
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morte, atto dal quale dipende la pos-
sibilità pratica di procedere al prelie-
vo di organi da cadavere a scopo di
trapianto terapeutico.
“Dal punto di vista scientifico riten-
go che l’articolo sia impreciso e
scorretto, risultato di una resistenza
culturale e di un approccio sbagliato
a questa tematica”.
Purtroppo però le notizie di stampa
provocano spesso ripercussioni sulla
gente, con risultati a volte negativi:
potrebbero diminuire ancor più le
donazioni di organi, con gli effetti
che tutti possiamo immaginare sulle
liste d’attesa, già oggi lunghe e sulla
vita di tanta gente sofferente che
aspetta il trapianto. Per tutto ciò
insistiamo con il professor Martini
affinché ci spieghi la sua posizione
rispetto a questo polverone mediati-
co.
“Nell’articolo si citano necessità di
ulteriori approfondimenti scientifici
riguardo alla morte cerebrale: non si
capisce a cosa ci si riferisce. Sono
pronto a ogni nuova riflessione e
confronto – questo è un dovere della
scienza – ma quando hanno appunto
anche una base scientifica, non solo
filosofica o di credenze personali. È
necessario essere molto prudenti e
rispettosi quando ci si addentra nei
temi dell’accertamento della morte e
delle terapie su pazienti in attesa di
trapianto, che spesso rischiano la
vita”.
“Se vogliamo approfondire maggior-
mente – aggiunge poi il prof.
Martini – possiamo anche dire che
l’accertamento della morte “cere-
brale” (da meglio definire come
morte accertata con criteri neurolo-
gici) è regolato da una legge
(L.578/93) (e da un Decreto
Ministeriale estremamente garanti-
sta) che è stata varata dal
Parlamento su basi scientifiche
certe. Il sottoscritto è stato
Coordinatore del gruppo nazionale
di lavoro che ha proceduto per quasi
due anni, all’aggiornamento del
Decreto Ministeriale 582/94, pub-
blicato nell’aprile 2008. La realtà

della morte cerebrale è stata quindi
rivista e riaffermata su solide basi
scientifiche anche di recente.
Esporre il proprio pensiero con
superficialità, da parte di persone
per altri versi qualificate ma non
competenti in realtà in materia, può
portare a gravi conseguenze, mette-
re in crisi una pratica che salva la
gente. Ma vogliamo scherzare sulla
vita delle persone?”.
Cosa risponde a chi dice che la legge
cerca di favorire i trapianti d’organi?
“Anzitutto la Legge 91/99 prevede
l’attività di prelievo/trapianto come
compito del SSN.
Ciò detto, nella legge sull’accerta-
mento della morte (578/93) non c’è
nemmeno una parola sul trapianto.
L’accertamento della morte è un
compito che deve essere assolto, con
modalità diverse, nei riguardi di
tutti i soggetti deceduti, anche se
non idonei (per i motivi più vari) al
prelievo degli organi o tessuti per
trapianto. Poi vorrei anche ricordare
che l’articolo in questione, pur
essendo stato pubblicato
sull’Osservatore Romano, ha com-
portato una serie di precisazioni
della stessa Santa Sede che si è chia-
ramente dissociata e ha ribadito il
proprio invito ai credenti a farsi
donatori dopo la morte. Serve di
più? Non credo. Voglio assicurare le
persone che con la pratica attuale
non viene leso il diritto di nessuno.
La morte è purtroppo una realtà che
ci riguarda e ci sono i modi scientifi-
camente certi per provarla.
Nell’antichità ci si doveva limitare al
controllo dell’assenza del respiro e
del battito del cuore. Oggi possiamo
avvalerci della moderna rianimazio-
ne, per curare i pazienti gravissimi:
in alcuni casi i soggetti con lesione
cerebrale che purtroppo, nonostante
le cure, muoiono nei reparti di
Rianimazione, possono mantenere il
battito cardiaco (non il respiro auto-
nomo, che cessa immediatamente al
momento della morte!) perché sono
artificialmente ventilati e ossigenati
come obbliga la legge, per un tempo
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previsto di 6 ore, proprio allo scopo
di permettere l’accertamento scien-
tificamente inoppugnabile dello
stato di morte con un criterio diver-
so da quello cardiaco, che ovviamen-
te non può essere usato (come inve-
ce avviene per la quasi totalità delle
persone al termine della loro vita).
In realtà c’è chi non vuole capire che
“sempre” la morte della persona è la
morte del cervello: se si ferma prima
il cuore (come quasi sempre succe-
de) essa avviene quando il cervello
non riceve più sangue; se muore
prima il cervello (in seguito a sua
lesione irreversibile e totale), è sem-
pre perché il cervello, a causa di que-
sta lesione non ha più ricevuto san-
gue, anche se il cuore continua a bat-
tere, (ma solo artificialmente! E’ il
caso prima ricordato dei pazienti
con danno cerebrale deceduti in
Rianimazione).
I sostenitori della tesi che la morte
del cervello non  corrisponde alla
morte dell’individuo, essenzialmen-
te basata sull’affermazione che non

tutte le funzioni del cervello sono
cessate quando si esegue l’accerta-
mento della morte con criteri neuro-
logici, non vogliono tenere conto
che le cosiddette “funzioni” residue
altro non sono che fenomeni conse-
guenti all’uso artificiale delle mac-
chine (respiratori, ecc.), previsto
dalla legge, e solo per lo stretto
tempo necessario a verificare corret-
tamente l’avvenuta morte.
“In definitiva vorrei che fosse chiaro
che quando procediamo al prelievo
degli organi non “pensiamo” che la
persona sia morta ma “dimostriamo”
che ormai siamo di fronte ad un
cadavere i cui organi però possono
donare la vita a qualcun altro, anzi-
ché andare in putrefazione. Le sem-
bra poco?”.
A me no. Anzi, mi auguro che la rea-
zione del mondo scientifico e medico
all’articolo in questione,  porti alla
fine a un risultato positivo. Un'altra
volta abbiamo parlato di donazione e
trapianto. Approfittiamone.

L.C.

Dal Prof. Martini che ringraziamo sentitamente 
per questa preziosa collaborazione abbiamo ricevuto:

Ministero della Salute
Istituto Superiore di Sanità
Centro Nazionale Trapianti

Alla cortese attenzione del Direttore
l’Osservatore Romano

Egregio Direttore,
Le scrivo in rappresentanza della comunità trapiantologica e di tutti coloro

che da anni lavorano con dedizione, serietà e rigore scientifico in questo settore, per
comunicarLe alcune considerazioni in merito all’articolo di Lucetta Scaraffia, pub-
blicato dal Vs. giornale.

Tale contributo, come molte altre prese di posizione sul delicato tema del fine
della vita, può diventare utile contributo alla riflessione comune solo se fondato sulla
chiarezza delle definizioni e sul rigoroso riconoscimento dei diversi piani di discus-
sione, siano essi scientifici, etici, religiosi o giuridici. Al contrario, il riscontro di una
pericolosa confusione di piani, termini e definizioni nella modalità di sviluppo del
confronto in essere, ci spingono ad intervenire per dissentire da alcune affermazioni
e per riportare una necessaria chiarezza sulla serietà e fondatezza dei presupposti che
caratterizzano l’attività medica in questo settore.
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Le questioni su cui riportiamo l’atten-
zione sono la definizione e l’accertamento di
morte, i criteri distintivi tra lo stato di coma,
quello di “stato vegetativo persistente”  e di
morte cerebrale.

Quanto alla morte, la definizione attual-
mente riconosciuta dalla comunità scientifica
internazionale e dalle legislazioni di tutti i Paesi
culturalmente avanzati (Europa, Stati Uniti,
Australia, Canada, America Latina, dalla mag-
gioranza dei paesi Asiatici , e da diversi paesi
Africani) è quella della dichiarazione di
Harvard (1968). La dichiarazione riconosce nel
cervello l’origine di tutti i processi vitali: il respi-
ro, il battito cardiaco, la termoregolazione, la
fame, la sete. Quando le cellule cerebrali che
sovraintendono a tutte queste funzioni sono
totalmente e irrimediabilmente danneggiate, la
conseguenza è la morte cerebrale del paziente. La

morte si identifica, quindi, con la cessazione irreversibile di tutte le funzioni dell’en-
cefalo. Le conoscenze acquisite in questi anni e che hanno progressivamente affinato
le tecniche e gli strumenti di rianimazione e di accertamento di morte, hanno confer-
mato l’inadeguatezza della definizione di morte intesa come arresto della funzione
cardio-respiratoria (in quanto è possibile, in alcuni casi, ripristinare le funzioni vita-
li in pazienti con arresto temporaneo del respiro e dell’attività cardiaca) ma hanno
altresì confermato che la cessazione delle funzioni vitali generate dalla distruzione
totale delle cellule cerebrali rimane uno stato irreversibile, irreparabile e definitivo che
coincide con la morte della persona. In tal caso, infatti, il cervello non solo è danneg-
giato sul piano della funzionalità, ma anche su quello anatomico perché le cellule
morte cominciano a decomporsi e gli enzimi che si liberano, conseguenza di questa
decomposizione, aggrediscono e demoliscono le altre cellule innescando un meccani-
smo inarrestabile.

In Italia, la morte encefalica definita nella dichiarazione di Harvard è rece-
pita dalla legge 578/1993 che prevede che nessun medico possa, da solo, effettuare
una diagnosi di morte cerebrale: la dichiarazione di morte può essere effettuata da
una commissione di 3 specialisti solo dopo un periodo di osservazione di almeno 6
ore, mirato ad accertare con scrupolosi esami clinici e strumentali ripetuti diverse
volte, la permanenza delle condizioni di morte. Se in questo arco di tempo, una sola
delle prove cliniche o strumentali dovesse modificarsi, se dovesse cioè comparire anche
uno solo dei riflessi vitali di natura encefalica, l’accertamento non potrebbe prosegui-
re e di conseguenza non sarebbe possibile dichiarare e certificare il decesso del pazien-
te. Data la rigorosità delle metodiche adottate in questa procedura, possiamo affer-
mare, al di là di ogni ragionevole dubbio, che essa non è suscettibile di errori.

Ai suddetti chiarimenti si aggiungano le seguenti considerazioni: nell’arti-
colo dell’Osservatore Romano, vengono citati, come determinanti ai fini della confu-
tazione dei criteri di definizione di morte, nuove ricerche e nuove acquisizioni scien-
tifiche non contenute in articoli scientifici internazionali o affermate da consensus
conferenze, cioè da modalità adottate dalle comunità scientifiche, bensì attraverso la
citazione di un singolo caso, descritto in uno dei libri recensiti. Inoltre, è assolutamente
fuorviante affermare, come avviene nell’articolo della Scaraffia e in altre posizioni,
un legame tra l’accertamento di morte e l’attività di prelievo degli organi. Le proce-
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dure di accertamento di morte vengono,  infatti, espletate in tutti i casi in cui vi sia il
riscontro clinico-strumentale della morte cerebrale, indipendentemente dalla successi-
va destinazione del cadavere. Indicando e praticando i criteri di accertamento di
morte, la comunità scientifica risponde alla fondamentale e primaria necessità di sta-
bilire e dichiarare l’avvenuta morte biologica di una persona, un atto che deve basar-
si, com’è, su evidenze scientifiche chiare, comprovate e condivise. E’ solo successiva-
mente all’accertamento e alla certificazione di morte, di fronte ad una manifestazio-
ne di volontà che acconsente al prelievo, espressa in vita dal soggetto, o attraverso la
non opposizione dei familiari, che il cadavere può essere candidato al prelievo degli
organi a scopo di trapianto. Ogni legittima considerazione o confronto sul piano etico,
giuridico o filosofico, attinente le questioni del finis vitae non può porsi oltre le sud-
dette evidenze scientifiche, né modificarle se non con l’apporto di riscontri scientifici
altrettanto comprovati. Ogni altra considerazione rischia di far scivolare questioni
fondamentali e incontrovertibili, come quella della morte, sul pericoloso terreno del-
l’opinabile.

La seconda questione su cui si intende portare chiarimenti, in considerazio-
ne delle confuse affermazioni riportate nel dibattito in corso, è quella dei criteri
distintivi tra lo stato di coma, quello di
“stato vegetativo persistente”  e di morte
cerebrale. A questo proposito si chiarisce che
vi è una profonda differenza tra questi
diversi stati:

1. il coma è una condizione clinica com-
plessa, derivante da un’alterazione del
regolare funzionamento del cervello con
compromissione dello stato di coscienza.
Nel coma, anche nei casi più gravi, le cellu-
le cerebrali sono vive ed emettono un segna-
le elettrico rilevabile attraverso l’elettroen-
cefalogramma o altre metodiche. Il coma
comprende più stadi di diversa gravità,
incluso lo stato vegetativo persistente, ma è
comunque una situazione dinamica, che
può variare sia in senso regressivo, sia in
senso progressivo. In questi casi, tuttavia,
siamo in presenza di pazienti vivi, sui
quali si deve attuare qualsiasi presidio
terapeutico che sia in grado di curarli.
2. nello stato vegetativo persistente (spesso
confuso con la morte cerebrale) dunque, le
cellule cerebrali sono vive e mandano
segnali elettrici evidenziati in modo chiaro
dall’elettroencefalogramma, mentre nella
morte encefalica le cellule cerebrali sono
morte, non mandano segnale elettrico e
l’encefalogramma risulta piatto;
3. la diversa condizione biologica tra que-
sti stati ha precisi riscontri sul piano clini-
co: nello stato vegetativo persistente il
paziente può respirare in modo autonomo;
mantiene una vitalità circolatoria, respira-
toria e metabolica e un controllo sulle cosid-
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dette funzioni vegetative (esempio temperatura corporea, pressione arteriosa, diuresi,
etc.). Nella morte encefalica il soggetto ha perso in modo irreversibile la capacità di
respirare e tutte le funzioni encefaliche: non ha controllo sulle funzioni vegetative (non
c’è più controllo sui meccanismi che regolano la temperatura corporea e la pressione
arteriosa).
4. vi sono condizioni neurologiche assolutamente diverse: nello stato vegetativo i
riflessi dei nervi cranici e i riflessi respiratori sono mantenuti, mentre sono assoluta-
mente assenti nella morte encefalica; nello stato vegetativo le funzioni cerebrali man-
tengono una certa vitalità, sebbene ridotta, mentre nella morte encefalica sono assen-
ti in modo irreversibile.
In considerazione di quanto sopra, premesso che lo spirito che ci anima è quello di par-
tecipare con questa nota al confronto in corso districando possibili grovigli termino-
logici e pur accogliendo e riconoscendo la legittimità e l’utilità di ogni opinione o con-
tributo su questi delicati temi, sento la necessità di esprimerLe l’auspicio che questi,
specie se provenienti da voci tanto autorevoli come quella che esprime il Suo giorna-
le, si caratterizzino per prudenza, rigore e fondatezza, riconoscendo di muoversi su
un terreno ove competenze e saperi di tipo etico, antropologico e giuridico non posso-
no prescindere dalle acquisizioni della scienza, sulle quali è possibile e doveroso inter-
venire solo con strumenti e riscontri all’altezza di confutarli sullo stesso piano.

Il rischio, altrimenti, può divenire persino quello di andare contro il proprio
intento, finendo per il compromettere piuttosto che difendere, in nome di una mal giu-
stificata definizione del confine tra la vita e la morte, il diritto fondamentale alla vita
e alla cura che hanno tutti coloro che sono vivi e che, nel nostro settore, comprende
anche il gran numero di pazienti che attendono di essere curati grazie al gesto soli-
dale e gratuito della donazione. Un gesto, su cui tutto il magistero ecclesiale, come
oggi stesso riconfermato dalle dichiarazioni del Pontificio consiglio per la Pastorale
della salute e dalle precisazioni di Mons. Lombardi, è da tempo concorde ed univoco.

Con l’occasione, Le porgo Cordiali Saluti.

Il Direttore del Centro Nazionale Trapianti
Dott. Alessandro Nanni Costa
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Pluricomunale Monza-Brianza
Presidente

D’ATRI LUCIO 
Vice Presidente Vicario

BACCANTI CARLA 
Vice Presidente

SCACCABAROZZI FAUSTO 
Amministratore

AGATES SALVATORE 
Segretario

COLZANI ENRICA 
Consiglieri

CAVEZZAN ANTONIO 
CHIRICO GIOVANNI 

GATTI FABRIZIO 
LI SACCHI GAETANA 

MAGGIONI FELICE 
RUSSO LUCIANO 

SCHILLACI DANIELA 
SIRONI EMANUELA 

Collegio Revisori dei Conti 
Presidente

BERTOLA ALFIO 
Membro

CARPANI PINUCCIA 

Collegio dei Probiviri 
Presidente

RAMPI PIETRUCCIO 
Membri

PINATO MARINA 
RIGONI MARZIO 

Sezione di Pavia
Presidente

RIFFALDI LUIGI 
Vice Presidente

ANDREIS LUISA  
Amministratore

BONINO FIORENZO 
Consiglieri

BONINI BARBARA 
BUSELLI ENRICA 

NEGRONI ENRICA 
TOSI ROSOLINO 

Collegio Revisori dei Conti 
Presidente

CASTELLI ANGELA 
Membri

DI POTO ANTONELLA 
LARESE VITTORIO 

Collegio dei Probiviri 
Presidente

VECCHIO MARCO 
Membri

CIVARDI ANNAMARIA 
VITO PAOLINO 

Sezione di Sondrio
Presidente
BONVINI FRANCA 
Vice Presidente Vicario
ROSSATTINI STEFANO 
Vice Presidente
FRIZZIERO ALBERTO 
REDAELLI RICCARDO 
Amministratore
DE BERNARDI FIRMINA 
Segretario
MUSCIALINI CELESTA 
Consiglieri
DUBRICICH VALERIO 
GOFFI ERNESTO 
MARTINELLI PRIMO 
MAZZUCCHI CARLO 
OMODEI FABIO 
SPINI MARINO 
TARABINI STEFANO 
VANINI INES 
ZOALDI VALENTINO 

Collegio Revisori dei Conti 
Presidente
SOSIO ALDO 
Membri
PIZZAMIGLIO SUSANNA 
TOLOMEO ANTONIO 

Collegio dei Probiviri 
Presidente
PROVERA FIORELLO 
Membri
MARCHESI ROSA 
VICO GIUSEPPE 

Sezione di Varese
Presidente
BERTINELLI ROBERTO 
Vice Presidente Vicario
SCALISE ANTONIO 
Vice Presidente
GIUDICI ANGELO 
Amministratore
BIANCHI SABRINA 
Segretario
TOMASINI MARIA CLARA 
Consiglieri
BOTTA MASSIMO 
MARTINELLO ROBERTO 

Collegio Revisori dei Conti 
Presidente
CIRLA ROBERTO 
Membri
COZZI GUIDO 
RIO CESARE 

Collegio dei Probiviri 
Presidente
BIASIBETTI ALFREDO 
Membri
BERTINELLI NICOLETTA 
TOSI ALBERTO 



La donazione
degli organi

in Lombardiacon loro
per far 

fiorire la speranza

con loro
per far 

fiorire la speranza
Centri di prelievo
provinciali
Bergamo
- A.O. Ospedali Riuniti di
Bergamo

Brescia
- A.O. Spedali Civili Brescia

Como
- A.O. S. Anna di Como

Cremona
- A.O. Istituti Ospitalieri di
Cremona

Lecco
- A.O. “A. Manzoni” di Lecco

Lodi
- A.O. della Provincia di Lodi

Milano
- Città di Milano: A. O. Ca’
Granda Niguarda,
Fatebenefratelli, Policlinico,
Policlinico ICP, Ospedale L.
Sacco, Ospedale S. Carlo,
Istituto Besta, Istituto S.
Raffaele

Mantova
- A.O. “CarloPoma” di Mantova 

Pavia
- A.O. Policlinico “San Matteo”
di Pavia 

Sondrio
Ospedale “Morelli” di Sondalo

Varese
- A.O. “Macchi” di Varese

Centri di trapianto

Provincia di Bergamo
- A.O. Ospedali Riuniti di
Bergamo: cuore, polmone e
doppio polmone, emifegato,
fegato, fegato/rene, pancreas,
rene, doppio rene.

Provincia di Brescia
- A.O. Spedali Civili Brescia:
rene

Provincia di Milano
Città di Milano: 
- Ospedale Ca’ Granda
Niguarda: cuore, polmone, dop-
pio polmone,  emifegato, fegato,
pancreas/rene, rene.
- Policlinico: polmone, doppio
polmone, emifegato, fegato,
rene, intestino
- Policlinico ICP: rene
- Istituto Nazionale Tumori: emi-
fegato, fegato 
- Istituto S. Raffaele: pancreas,
isole, pancreas/rene, rene.

Provincia di Pavia
- A.O. Policlinico “San Matteo”
di Pavia: cuore, polmone, dop-
pio polmone, rene.

Provincia di Varese
- A.O. “Macchi” di Varese: rene



Bergamo
Sezione 
24125 - Via Borgo Palazzo, 90 
Presidente: Leonio Callioni
Tel.  035.235326
Fax  035.244345
segreteria@aidosezioneprovincialebergamo.191.it

Cremona 
Sezione 
26100 - Via Aporti 28
Presidente: Daniele Zanotti
Tel./Fax 0372.30493
aidocremona@tiscalinet.it

Lecco 
Sezione 
23900 - C.so Martiri Liberazione, 85
Presidente: Vincenzo Renna
Tel./Fax 0341.361710
aidolecco@tiscali.it

Lodi
Sezione 
26900 - Via C.Cavour, 73
Presidente: Angelo Rapelli
Tel./Fax 0371.426554
AIDOLODI@tele2.it

Brescia 
Sezione 
25128 - Via Monte Cengio, 20
Presidente: Lino Lovo
Tel./Fax 030.300108 
aido.provinciale.bs@virgilio.it

Como 
Sezione 
22100 - Via C.Battisti, 8
Presidente: Mario Salvatore Bosco
Tel./Fax 031.279877      
aido.como@virgilio.it

Aido Consiglio Regionale Lombardia  
Sede: 24125 Bergamo, Via Borgo Palazzo 90
Presidente: Leonida Pozzi  
Tel. 035.235327 - Fax 035.244345  
segreteria@aidolombardia.it  

Aido Nazionale  
Sede: 00195 Roma, Via S. Pellico 9  
Presidente: Vincenzo Passarelli
Tel. 06.3728139 - Fax 06.37354028  
aido-arcobaleno@libero.it

Brescia

Bergamo

Sondrio

Melegnano - Melzo

Monza - Brianza

Legnano
Milano

Lecco

ComoVarese

Pavia Lodi

Cremona Mantova
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Mantova 
Sezione 
46100 - Via Frutta, 1
Presidente: Antonella Marradi 
Tel.  0376.223001
Fax 0376.364223
aidomn@virgilio.it

Legnano 
Sezione Pluricomunale
20019 - Settimo Milanese (MI)
Via Libertà, 33
Presidente: Piero Saffirio
Tel./Fax 02.3285201
AIDOPLURILEGNANO@alice.it

Melegnano-Melzo
Sezione Pluricomunale
20066 - Melzo (Mi)
Via De Amicis, 7 
Presidente: Felice Riva
Tel./Fax 02.95732072
aido_pluri_asl2@libero.it

Monza-Brianza
Sezione Pluricomunale 
20052 - Monza (Mi)
Via Solferino, 16 
Presidente: Lucio D’Atri
Tel.039.3900853
Fax 039.2316277
aidosezionemonza@infinito.it

Milano
Sezione Pluricomunale
20158 - Via Livigno 3 - 
Presidente: Maurizio Sardella
Tel./Fax 02.6888664
info@aidomilano.it

Pavia 
Sezione 
Presso Policlinico Clinica Oculistica
27100 - Piazzale Golgi, 2 
Presidente: Luigi Riffaldi
Tel./Fax 0382.503738 
aidopavia@tiscali.it   

Sondrio 
Sezione
23100 - Piazzale Croce Rossa, 1
Presidente: Franca Bonvini
Tel./Fax 0342.511171
aidosondrio@inwind.it

Varese 
Sezione
21100 - Via Cairoli, 14
Presidente: Roberto Bertinelli
Tel./Fax  0332.241024
aidoprovinciale.varese@yahoo.it


