


La foto racconta...
CUNEO - IL SANTUARIO DELLA MADONNA DEGLI ANGELI

Santuario della Madonna degli Angeli ha origine agli inizi
del XV° secolo, sorge al termine dell’omonimo secolare

viale e  conserva nella cappella a destra dell’altare, eretta
tra il 1697 ed il 1699 il corpo intatto del Beato Angelo Car-
letti da Chivasso. Il santuario venne costruito nel punto in

cui anticamente si trovava un eremo francescano. La co-
struzione dell’edificio, opera dell’architetto Francesco
Gallo, terminò nel 1718. La grande navata principale è

sormontata da una cupola con affreschi che raffigurano
l’Assunta. All’interno altre opere tra le quali un ciclo di af-

freschi sulla vita di San Francesco e del Beato Angelo
Carletti. L’altare maggiore, eseguito su un disegno del Ju-

varra: “culmina su un maestoso baldacchino marmoreo
che accoglie e protegge il gruppo ligneo della Vergine
assunta in cielo dagli angeli. Si tratta di un complesso

di virtuosismo  barocco, spettacolare e dinamico”. 
Il 30 dicembre 1996, d’improvviso crolla il tamburo e la

cupola del Santuario, senza danni alle persone. 
L’amministrazione civica provvede alla ricostruzione

delle parti crollate che si conclude nella simbolica
data del Natale dell’anno 2000.

La foto in copertina 
è stata scattata nell’inverno del 1976. 
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Quello che stiamo vivendo è un periodo
importante e fecondo per l’Associazione.
Sono infatti in corso le assemblee dei
gruppi comunali e rionali che sono chia-

mati a verificare, di fronte ai soci, quanto è stato fatto
nel corso dell’ultimo anno, la correttezza delle scrit-
ture contabili e gli impegni associativi per il 2009. Si

conferma così la serietà di un’Associazione che ha saputo sviluppare nel tempo quei comportamenti
“professionali”  che sostengono e danno forza operativa al volontariato. Chi ha la fortuna di par-
tecipare, in qualità di dirigente provinciale, alle diverse assemblee, sa quanto impegno sia stato ri-
servato a questo delicato passaggio associativo e quanto i dirigenti dei gruppi vi si siano preparati
con scrupolo. È un segno di maturità dell’Associazione che fa ben sperare per il futuro, anche a
fronte di prospettive non certo facili. Stiamo infatti vivendo momenti drammatici per il continuo
contrarsi del numero delle donazioni e quindi dei trapianti. La società sembra sconcertata e im-
paurita, di fronte al tema della donazione di organi, per l’incertezza diffusa da organi di infor-
mazione che trattando temi così delicati con superficialità e assenza di professionalità, finiscono
per procurare danni devastanti. In questo modo le liste di attesa si allungano e aumenta tristemente
il numero di chi muore aspettando invano un organo che lo restituisca alla vita. L’Aido rappresenta
in tale contesto negativo una luce di riferimento, quale può essere anche solo il lumicino di una can-
dela nel buio pesto di una notte senza luna e senza stelle.
Abbiamo quindi il dovere morale e civile di moltiplicare gli
sforzi per smuovere questa magmatica situazione di stallo.
La nostra positività, la nostra capacità di credere nel mes-
saggio della solidarietà e dell’amore per il prossimo pos-
sono dare la scossa e aiutare chi,  come il prof. Martino
Introna, di cui pubblichiamo l’intervista in questo numero
di “Prevenzione Oggi”, sta appassionatamente studiando
e scoprendo nuove vie per la cura di malattie terribili quali
sono le leucemie e altre.
Con la nostra rivista continuiamo perciò a battere sul ferro
della cultura della donazione, nutrendo le coscienze con la
consapevolezza che si può fare di più. Non ci mancano né
le strutture, né le persone, né le risorse economiche. Dob-
biamo però fare in modo che il pessimismo non la vinca
sulla vita, dobbiamo aiutare chi crede nella forza della so-
lidarietà e dell’amore per il prossimo, e credere nella no-
stra missione associativa che è quella di amore anche al di là della ragionevole misura. Lo stesso
Giorgio Brumat, di cui serbo un carissimo e grato ricordo, quando lanciò l’idea dell’Associazione
dei donatori di organi non si preoccupò certo del fatto che qualcuno lo scambiava per matto. Anzi,
fece proprio di questa capacità “visionaria” un grandissimo punto di forza. Come lui anche noi pos-
siamo vincere se crediamo in noi stessi e nelle grandi potenzialità morali, sociali, culturali dell’As-
sociazione.

Leonida Pozzi
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Editoriale
Attraverso l’analisi che si svolge 
nel corso delle Assemblee
si conferma e si rafforza la linea 
operativa e ideale dell’Aido

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i

In copertina:
«VERSO LA LUCE»©

foto di 
Giuseppe Pellegrini - Mantova

“La candida coltre di neve
incornicia il luogo, 
rendendolo sacro nel silenzio.
Ma la cappella, 
rivolta verso Oriente, 
attende il sorgere dell’alba 
e la sua Voce narra 
la novità cristiana 
della Resurrezione”.

commento alla foto di 
Antonella Marradi - Mantova
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“I
l laboratorio di terapia cellulare
e genica "Gilberto Lanzani" è
stato realizzato nel presidio ospe-
daliero "Matteo Rota" degli
Ospedali Riuniti di Bergamo

grazie ad un 'investimento di € 2.358.000
totalmente a carico della nostra Associa-
zione. Grazie ad una convenzione con gli
Ospedali Riuniti di Bergamo ci siamo as-
sunti l'onere e l'onore della gestione. Da
molti anni la terapia delle leucemie e dei
linfomi si è arricchita con l’uso del tra-

pianto di midollo da donatore sano. Tutta-
via il trapianto di midollo è ancora gravato
da una notevole tossicità che ne limita l’uso
e ne riduce l’efficacia. Questa tossicità è
dunque oggi la “nuova frontiera”  che molti
centri clinici e di ricerca in tutto il mondo
stanno cercando di raggiungere e superare.
In particolare si vuole superare la attuale
procedura della “raccolta”  delle cellule del
midollo “in toto”, introducendo delle proce-
dure per la raccolta “separata”  delle diverse
popolazioni cellulari che compongono il mi-
dollo osseo. Queste procedure sono tutte tec-
nicamente realizzabili, ma le normative
europee e italiane vigenti impongono oggi
di effettuare tutte queste manipolazioni
sulle cellule in condizioni di lavoro estre-
mamente rigide e controllate, così da potere,
alla fine, preparare delle cellule da trapian-
tare nelle stesse condizioni di qualità e di
controllo con le quali un’industria farma-
ceutica produce un qualsiasi farmaco. Ecco
perché i normali laboratori nei quali veni-
vano raccolti i midolli non basteranno più.
Le divisioni di ematologia, se vorranno es-
sere accreditate ufficialmente da apposite
commissioni nazionali e internazionali,
dovranno documentare che queste procedure
siano effettuate secondo standard di qualità
chiamati GMP “Good Manufacturing
Practices”, ovvero buone pratiche di fabbri-
cazione”.
Così l’Associazione Italiana Lotta alla
Leucemia (Ail), che in Bergamo è intitolata
a Paolo Belli – un giovane morto di leuce-
mia e in nome del quale l’ex allenatore e i
compagni della squadra di pallacanestro,
hanno dato vita all’Associazione – presenta
una delle realtà più interessanti nel pano-
rama sanitario italiana del trattamento
delle cellule staminali e della ricerca per
combattere alcune terribili malattie che af-
fliggono l’umanità. Responsabile scientifico
del laboratorio di terapia cellulare e genica
“G. Lanzani”  della USC di  Ematologia
degli Ospedali Riuniti  è il dottor Martino
Introna, recentemente insignito del premio
Ail per il lavoro svolto e per i grandi pro-
gressi nel campo della ricerca. Come da
consolidata mission l’équipe di “Preven-
zione Oggi”  ha voluto approfondire l’ar-
gomento chiedendo un’intervista proprio al
dott. Introna. Abbiamo incontrato una per-
sona di grande disponibilità, grande comu-

Una «fabbrica»
di cellule per battere

la leucemia
e altre malattie
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nicativa, capace di suscitare entusiasmo e
simpatia. Ma lasciamo ai lettori il piacere
di valutare. Questa la nostra intervista:
Pozzi: La prima cosa che vorremmo
capire è cosa sta succedendo in questa
parte importante degli Ospedali Riuniti
di Bergamo, dove è collocata questa
Fondazione… E ci chiediamo: che cosa
è, che scopi ha, cosa riesce a fare questo
laboratorio?
Introna: In questo posto dove siamo
adesso c’era un archivio che era l’archi-
vio dell’Ortopedia dell’Ospedale Mat-
teo Rota. E molti sanno che è stata una
grande Ortopedia. Fra le tante cose
fatte, forse la gente ricorda soprattutto
che qui fu operato Gigi Riva… Poi l’Or-
topedia passò agli Ospedali Riuniti e in
quest’ala del complesso vennero collo-
cate alcune attività minori. Qui in parti-
colare c’era un archivio. Io conosco
personalmente il dott. Alessandro
Rambaldi, che ora è primario della Di-
visione di Ematologia agli Ospedali
Riuniti, dal 1980. Ci siamo conosciuti al
Mario Negri di Milano ed eravamo ap-
pena arrivati, lui da Bergamo e io da
Bari per fare un periodo di studio e di
ricerca. Volevamo imparare a fare i ri-

cercatori sfruttando le borse di studio
al Mario Negri di Milano. Eravamo
giovani, neolaureati in medicina. Sem-
pre nei nostri discorsi ricorreva il sogno
di poter fare una ricerca davvero appli-
cata all’uomo. Cioè non più soltanto la
ricerca, che stavamo imparando in que-
gli anni, sui topi, sulle cellule, sui mo-
delli, attraverso la costruzioni di
ipotesi… Sognavamo di poter trasferire
direttamente agli ammalati i prodotti di
una ricerca. Abbiamo percorso strade
diverse, lui a Boston, io in North Caro-
lina, poi sono andato in Germania, poi
siamo tornati in Italia, lui al Negri Ber-
gamo io a quello di Milano. Però ab-
biamo mantenuto sempre ottimi
rapporti. Rambaldi è stato sempre in
Ematologia ai Riuniti, prima come aiuto
del Prof. Barbui, poi è diventato prima-
rio, mentre io ero rimasto al Negri di
Milano. Sette o forse otto anni fa, par-
lando, ci trovammo d’accordo sul fatto
che una frontiera avanzata della ricerca
era quella dell’uso delle terapie cellulari
in ambito ematooncologico. Cioè leuce-
mie e linfomi. Rambaldi era molto inte-
ressato a questa cosa e allora
decidemmo di approfondire le modalità

Il laboratorio di terapia cellulare 
e genica "Gilberto Lanzani" è stato
realizzato nel presido ospedaliero

"Matteo Rota" degli Ospedali Riuniti
di Bergamo grazie ad 

un 'investimento di 
Euro 2.358.000 totalmente 

a carico dell’Ail Bergamo
Sezione Paolo Belli
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di uso delle terapie cellulari in ambito
ematooncologico. Ho visitato centri di
ricerca in Francia, in Olanda, in Ger-
mania dove esistevano queste strutture
meravigliose che sono laboratori dove
si elaborano prodotti di terapia cellulare
in assoluta sterilità. Tornato ne parlai
con il dott. Rambaldi, sottolineando i
vantaggi di una struttura vicina al-
l’ospedale, che avesse potuto facilmente
trasferire un giorno i prodotti cellulari
ai pazienti in reparto). Dovevamo tro-
vare il capitale e un posto che permet-
tesse di collegarsi direttamente con
l’Ematologia. Io mi sarei dovuto trasfe-
rire a Bergamo, lasciando il Mario
Negri di Milano. A questo punto è en-
trata in scena l’Ail (Associazione ita-
liana lotta alla leucemia) che qui a
Bergamo ha il nome di “Paolo Belli”, un
ragazzo che giocava a pallacanestro e
che morì molto giovane proprio a causa
di una leucemia. Il suo allenatore, Sil-
vano Manzoni, e la sua squadra, decisi a
fare di tutto per riuscire un giorno a
sconfiggere questa terribile malattia,
sono diventati in breve le colonne por-
tanti dell’Ail di Bergamo. Il rapporto fra
questo gruppo e l’Ematologia – prof.
Barbui (all’epoca Primario della unità)
e dott. Rambaldi – è sempre stato for-
tissimo. Una sera, presente il signor
Gilberto Lanzani, che era all’epoca il
presidente dell’Ail, si lanciò l’idea di fare
qui a Bergamo il laboratorio sognato
“da questi due scombinati” (io e Ales-
sandro Rambaldi). Queste sono state le
premesse. 
Poi è venuta la disponibilità degli Ospe-
dali Riuniti (sempre manifestatasi at-
traverso le varie Direzioni che si sono
succedute nel tempo) a reperire una
struttura: si individuò da subito l’archi-
vio della ex ortopedia, una struttura
pressoché abbandonata, a due passi
dagli Ospedali Riuniti, nel complesso
dell’ex Matteo Rota. Una sede che sa-
rebbe stata molto bella e adatta, e che
però richiedeva una ampia ristruttura-
zione. Il Direttore Generale raccolse la
sfida, ci propose di prenderci in carico
la ristrutturazione e l’utilizzo del padi-
glione per farne il laboratorio. Ed ecco
che siamo arrivati al dunque. Con fondi

dell’Ail, con la disponibilità dell’ospe-
dale e con il nostro progetto, otte-
nemmo la quadratura del cerchio. Nella
squadra di Paolo Belli c’era un giovane
che era diventato ingegnere, l’ing. Ca-
neva, che si è messo a disposizione per
stendere il progetto di una struttura che
fosse in grado di lavorare nel rispetto
delle norme che vigono per l’industria
del prodotto farmaceutico.  Le norma-
tive europee prevedono infatti la pre-
senza di una officina del farmaco
dedicata alla produzione di cellule anzi-
ché di antibiotici o altri medicinali. Con
le stesse procedure con cui si realizza un
antibiotico sterile bisognava realizzare a
Bergamo un’officina per realizzare le
cellule sterili. Si mise mano subito alla
ristrutturazione dell’edificio, dentro il
complesso dell’ex Matteo Rota, e nel
contempo mi dedicai al coordinamento
di una squadra di tecnici per la costru-
zione di questa struttura. Arrivai a Ber-
gamo nel settembre del 2003
cominciando a lavorare in una situa-
zione un po’ arrangiata: qualche scriva-
nia, qualche telefono e poco più. Poi il
numero dei collaboratori è salito fino ad
arrivare ai dodici attuali. Siamo riusciti
a realizzare l’obiettivo di essere certifi-
cati dall’AIFA, Agenzia Italiana del
Farmaco, quale officina per produzione
di cellule, soltanto tra la fine del 2007 e
i primi del 2008. Va sottolineato che
questo obiettivo è stato raggiunto in
Italia soltanto in tre siti: Policlinico di
Milano-Centro Trasfusionale, al San
Gerardo di Monza, struttura gemellata
a questa anche per la storia condivisa, e
la nostra. Abbiamo anche stipulato una
convenzione fra la nostra istituzione, gli
Ospedali Riuniti, e l’Ail Paolo Belli che
riconosce questo luogo come parte della
ematologia e che è co-gestito. Io sono
assunto, con un contratto a tempo de-
terminato, dall’ospedale (quindi sono
parte della struttura professionale del-
l’ematologia) e tra noi c’è il tecnico che
ha fatto la storia del trapianto di mi-
dollo a Bergamo, il sig. Gianmaria Bor-
leri, che è un dipendente dell’Ospedale.
Tutte le altre persone sono stipendiate
o dalla Paolo Belli (è il caso della
dott.ssa Josee Golay) o da fondi che pro-

dott. Martino Introna
IL Dott. Martino Introna, nato a
Bari il 16-1-55 si è laureato in Medi-
cina e Chirurgia a Bari il 21 luglio
1979. Specialista in Allergologia e
Immunologia Clinica presso l’Univer-
sità degli Studi di Bari dal 1984.
Ha frequentato il Laboratorio di Im-
munologia dell’Istituto di Ricerche
Farmacologiche “Mario Negri”  dal
1980 al 1984 come borsista.
Ha frequentato il Dipartimento di
Ematologia/Oncologia della Duke
University Medical School in North
Carolina, USA  dal 1984 al 1086
quale postdoctoral fellow.
Ha frequentato il Dipartimento di
Differenziazione del EMBL di Hei-
delberg dal 1986 al 1988 in qualità di
vincitore di una borsa di studio della
Comunità Europea.
Dal 1989 al 1995 è stato Capo del-
l’Unità di Immunologia Molecolare
del Dipartimento di Immunologia e
Biologia Cellulare presso l’Istituto di
Ricerche Farmacologiche “Mario
Negri”  di Milano.
Dal 1995 al 2003 è stato Capo del
Laboratorio di Immunoematologia
Molecolare del Dipartimento di Im-
munologia e Biologia Cellulare del-
l’Istituto di Ricerche Farmacologiche
“Mario Negri”  di Milano.
Dal 2003 ad oggi è il Responsabile
Scientifico del Laboratorio di Terapia
Cellulare “G.Lanzani”  della USC di
Ematologia degli Ospedali Riuniti di
Bergamo.
E’  autore di oltre 150 pubblicazioni
scientifiche su giornali con referees.
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vengono dalle nostre stesse ricerche
(AIRC, contratti con l’industria , con-
tratti con la CE etc) e sono in genere
borsisti o contrattisti. Ma c’è di più. Con
il dott. Rambaldi abbiamo pensato di
occuparci anche di un miglioramento
della qualità anche  per il trattamento
degli ammalati del reparto di ematolo-
gia che fanno il trapianto “standard”
con le cellule staminali midollari.
Quindi la preparazione delle cellule sta-
minali standard la abbiamo spostata
qui, in un posto più pulito e controllato.
Quindi qui ci sono due parti separate:
una prima parte è il  laboratorio di  te-
rapia cellulare vero e proprio, approvato
dall’AIFA come una Cell Factory indu-
striale e c’è una parte in cui avviene la
manipolazione di cellule staminali per il
programma trapianto dell’ematologia.
Sapete che il programma trapianto di
cellule staminali per i malati leucemici è
composto dal trasfusionale (dove arri-
vano i donatori e fanno la donazione),
dal laboratorio di manipolazione, con-
servazione e stoccaggio delle cellule
staminali, che è qui, e il reparto dove av-
vengono i trapianti di midollo veri e
propri. Queste tre strutture nel 2007
(anno storico) hanno ricevuto l’accredi-
tamento europeo (Jacie) che dice l’altis-

simo grado di qualità di tutto il pro-
gramma e dei tre pezzi che lo compon-
gono. A maggior ragione l’ospedale ha
avuto questo ulteriore riconoscimento
di qualità sul programma trapianto.
Pozzi: Insieme con voi, in questa
struttura, operano altre realtà di ri-
cerca?
Introna: Non dentro questo edificio,
ma nell’ambito dell’ex Matteo Rota. In-
fatti, considerate le potenzialità dell’ex
Matteo Rota che non erano sfruttate, al-
cuni anni fa il dott. Mario Strazzabosco,
gastroenterologo, aveva utilizzato al-
cuni contributi privati (Fondazione S.
Martino) per prendere una parte di una
palazzina dove un tempo si curavano i
malati di mente, per farne un laborato-
rio sperimentale per la ricerca sul fe-
gato. Si parla poi di valutazioni in corso
per utilizzare altre parti di questa strut-
tura ai fini di ricerca e coordinamento
di studi clinici. E’ anche appena nata
una Fondazione Ospedale Maggiore
per coordinare e implementare la ri-
cerca in Ospedale che ha sede sempre
qui al Matteo Rota e che è diretta dal
prof. Barbui e che ha proprio lo scopo di
aiutare queste iniziative. È vero quindi
che piano piano c’è un recupero di que-
sta bella area a scopo di ricerca in di-



versi ambiti che sta valorizzando que-
sto sito.
Pozzi: Quindi potenzialmente questo
sarà un polo di ricerca ospedaliera.
Introna: Mi auguro che sia così…
Un grande polo di ricerca sperimentale
e clinica.
Pozzi: Ci parli delle ricerche che avete
fatto, che state facendo e dell’applica-
zione in campo medico. 
Introna: Per noi è una preziosa occa-
sione per spiegare esattamente cosa si
può oggi fare e cosa si potrà fare domani
con le cellule staminali. C’è troppa di-
sinformazione su questo tema e ci sono
troppe aspettative fuori luogo. Ho sem-
pre cercato di fare della divulgazione
seria e sono sempre stato particolar-
mente attento a fare il possibile per far
giungere alla gente un’informazione
corretta. Io per primo sono sconvolto
dalla diffusione incontrollata e incon-
trollabile di notizie del tutto prive di
senso, false, mal arrangiate, ecc. sulle
cellule staminali. C’è anche una corre-
sponsabilità di una parte di medici e ri-
cercatori che forse per motivi di
pubblicità, che serve in generale ad
avere più fondi, hanno venduto l’anima
al diavolo. Nel senso di far immaginare

cose che non sarebbero state possibili.
Ciò detto, precisiamo che staminale è
una cellula che non è ancora decisa nel
suo sviluppo; ha una potenzialità di di-
ventare altro; può differenziarsi verso
altro; ma appunto non è ancora definita.
Le staminali di cui parliamo noi, quelle
che usiamo in questo laboratorio, sono
le staminali ematopoietiche, cioè le sta-
minali che fanno sangue, e che sono ri-
cavate dalle fonti tradizionali che sono il
midollo osseo o il cordone ombelicale.
Quelle che noi manipoliamo in questo
laboratorio sono staminali da midollo o
da cordone, a fini trapianto. Se lei ha un
ammalato con leucemia o con linfoma
c’è una possibilità di cura attraverso il
trattamento con alte dosi di farmaci o
di radiazioni fino ad eradicare la malat-
tia. In pratica si tratta di svuotare il suo
sangue, svuotare il suo midollo, e poi ri-
costituirlo tutto a partire appunto da
cellule staminali che pur essendo poche,
proprio perché staminali, una volta
messe nell’individuo rifanno tutto il mi-
dollo, rifanno tutto il sangue, e lo ri-
fanno per tutta la vita. Il miracolo delle
staminali sta nel fatto che diamo un mi-
lione di cellule staminali ematopoietiche
e queste produrranno nella persona che
riceve sangue e midollo per tutto il
resto della vita (cioè produrranno molti
miliardi di cellule). Se dovessimo dare a
questa persona i globuli rossi, queste
cellule durerebbero quattordici giorni e
poi finirebbe lì. Se dessimo i globuli
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bianchi, durerebbero sette giorni e poi
finirebbe lì. Se diamo le staminali rico-
stituiamo il midollo, che a sua volta pro-
duce sangue. Questo è fattibile oggi con
queste staminali. Da lì il sogno di dire:
sarà possibile fare fegato con le stami-
nali del fegato, cuore con le staminali
del cuore, cervello con le staminali del
cervello, c’è di mezzo il piccolo partico-
lare che ancora oggi non lo sappiamo.
In realtà sappiamo che nel cuore ci sono
cellule staminali del cuore, nel cervello
ci sono staminali del cervello, ecc. Ma
non sappiamo utilizzarle ancora a scopo
di “sostituzione” di organi. Siamo lon-
tanissimi da un risultato di questo tipo.
Non c’è nessun esperimento che sugge-
risca che stiamo arrivando al risultato
sperato sull’uomo. Siamo più avanti su
animali da esperimento, perché in que-
sto caso è tutto più facile, ma la speri-
mentazione clinica sull’uomo, se e
quando sarà possibile, è lontana ancora
anni. Ancor più lontani se consideriamo
di poter usare staminali embrionali o fe-
tali che in teoria potrebbero “fare tutto”.
Anche questo è un sogno di tanti ricer-
catori, che stanno lavorando su vari mo-
delli, ma non c’è nessuna indicazione
che ci consenta di dire che siamo vicini
alla realtà. Noi usiamo il cordone om-
belicale perché ricco di staminali ema-
topoietiche; e sono cellule così
immature che ne servono ancora meno
di quelle provenienti dal midollo. Sono
cellule più potenti, più capaci di fare

sangue tutta la vita, che ne bastano dav-
vero poche: rimesse nel “vuoto” di un
paziente trattato, ricostruiscono tutta la
sua ematopoiesi. Altri organi trattati
con staminali non ne esistono, non ce ne
sono. Non c’è un dato che possa far pen-
sare ad una soluzione del genere. Se
parliamo del fegato, sappiamo che il fe-
gato ha una grandissima capacità di ri-
generazione proprio perché ha in sé
cellule staminali capaci di agire in tal
senso. Ma non sappiamo usarle in labo-
ratorio per farci un fegato o una parte
di esso. Sappiamo che ci sono le stami-
nali del cervello, ma in questo caso
quando c’è un danno non si produce
nessuna riparazione. Sarebbe bello se
nel futuro si riuscisse a utilizzare le sta-
minali del cervello per produrre una ri-
parazione dei danni provocati da certe
malattie. Al momento è un sogno.
L’unica realtà clinica oggi è rappresen-
tata dalla cellule staminali ematopoieti-
che. Ci sono tessuti che possono essere
ricostruiti a partire dalle cellule stami-
nali.
Pozzi: Come per esempio le cornee…
Introna: Proprio così. E non solo: si
possono fare lembi di pelle utilizzando
le cellule staminali della pelle. È il caso
delle ustioni. I grandi ustionati possono
essere curati con strati di pelle costruiti
in laboratorio. Lo stesso per la cornea:
nel caso di danni traumatici di cornea,
meglio se di un occhio solo, ma in alcuni
casi anche di entrambi gli occhi, si può
tentare di ricostituirli partendo da sta-
minali che sono presenti in sito, nelle
cornee. Sembra che ci siano probabilità
concrete nell’ambito delle cartilagini,
però dobbiamo aspettare di raggiun-
gere una ragionevole certezza. Queste
manipolazioni cellulari – o delle stami-
nali ematopoietiche per fare il midollo, o
quelle per fare la pelle, o quelle per fare
la cornea, ecc. – dovrebbero tutte essere
normate analogamente a questo isti-
tuto. Io cioè dovrei, ogni volta che ma-
nipolo cellule, ogni volta che preparo un
prodotto che poi avrà un uso clinico, do-
vrei sempre rispettare alcune specifiche
normative e dovrei poter contare su
questo tipo di strutture per poterlo fare.
Dalla semplice osservazione per cuiP
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sappiamo che in Italia le strutture di
questo tipo sono solo tre, ne discende
un problema che si colmerà magari nel
tempo, fra strutture approvate e fattibi-
lità delle cose. Molte cose sono fattibili,
molte cose sono fatte, altre cose sono
dette, ma le strutture autorizzate a fare
manipolazione cellulare ad uso farmaci
sono tre.
Pozzi: Tornando per esempio alla cor-
nea: chi sta facendo ricerca su questo
tessuto?
Introna: Un tempo, a Venezia, lavo-
rava un ricercatore di alto livello, il dott.
Michele De Luca, che più di recente è
passato a Modena per fare un nuovo la-
boratorio. Quindi c’è un centro a Vene-
zia e un centro a Modena. So che
entrambi sono in attesa di farsi autoriz-
zare  dall’AIFA per essere riconosciute
come “officine”.
Pozzi: Sulla pelle mi risulta che stia
lavorando da parecchi anni l’ing. An-
drea Remuzzi. 
Introna: Mi risulta, anche se non co-
nosco i dettagli di questi lavori. Ab-
biamo invece alcuni progetti di

collaborazione con il dott. Giuseppe Re-
muzzi, direttore del Negri Bergamo e
della Divisione di Nefrologia degli
Ospedali Riuniti per fare cellule stami-
nali mesenchimali, che sono cellule sta-
minali isolate sempre dal midollo osseo
ma di un tipo diverso dalle staminali
ematopoietiche.  Queste cellule sono ca-
paci di fare più cose: cartilagine, osso, e
altro. In più sembra che possano ripa-
rare piccoli danni d’organo. In partico-
lare abbiamo fatto insieme con il dott.
Giuseppe Remuzzi e con la dott.ssa
Morigi, alcuni esperimenti in topolini
ammalati di danno renale, e abbiamo
visto che le mesenchimali possono ripa-
rare in parte il danno renale. Anche in
questo caso, insieme al dott. Perico del
Negri Bergamo, ci siamo impegnati a
cercare di fare tutto il percorso neces-
sario per passare da una “idea” di labo-
ratorio al ricevimento “formale” da
parte della autorità nazionali preposte
della autorizzazione a trattare pazienti
con le stesse cellule, una autorizzazione
che di fatto è identica a quella che una
azienda farmaceutica riceve nel caso di
un farmaco tradizionale. Cioè ci siamo
messi a scrivere un “dossier” autorizza-
tivo da sottoporre all’Istituto Superiore
di Sanità: stiamo parlando di faldoni di
documentazioni di migliaia di pagine,
che di solito fa un’industria del farmaco,
quando sviluppa un farmaco, evidente-
mente con strutture e professionalità a
disposizione molto elevate e in gran nu-
mero. In questo caso facciamo tutto noi
perché il farmaco è una cellula, e dob-
biamo sapere che richiede un impegno
di tante persone per anni di lavoro.
Quando consegni il dossier, poi ricevi
commenti, rilievi, critiche, osservazioni.
Dopo aver risposto a tutto e fatte tutte
le integrazioni, con un continuo andiri-
vieni dall’Istituto, se il lavoro viene ri-
tenuto idoneo, ricevi l’autorizzazione. A
quel punto, in strutture come questa si
può produrre il farmaco per tentare la
sperimentazione. Noi questo percorso
lo abbiamo fatto proprio con il dott. Re-
muzzi, per due dossier di utilizzo di cel-
lule mesenchimali in ambito danno
renale, che sono stati approvati. L’ab-
biamo fatto con il dott. Rambaldi per un
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dossier per l’utilizzo di cellule mesen-
chimali per il trattamento di una gra-
vissima patologia ematologia che è la
reazione di rigetto acuto dell’ospite da
parte del midollo nei pazienti  trapian-
tati (malattia graft acuta) , e l’abbiamo
fatta anche per un altro tipo di cellule, i
linfociti CIK (linfociti “killer” assassini),
capaci cioè di uccidere le cellule tumo-
rali,  per il trattamento della ricaduta
della leucemia sempre in pazienti tra-
piantati. In questo momento dunque
abbiamo quattro dossier autorizzati dal-
l’Istituto Superiore di Sanità e di questi
uno (quello sui linfociti CIK)  ha già
prodotto la cosiddetta fase 1 (pubbli-
cata) e i risultati ci hanno convinto a
tentare anche uno studio clinico più al-
largato, si dice una fase II: ancora però
altro lavoro cartaceo,e tanto, per rice-
vere una nuova autorizzazione nazio-
nale a fare la fase II che sarà svolta su
più centri ematologici italiani coordinati
da noi e con le cellule prodotte al Lan-
zani.
Pozzi: Ci spieghi cos’è la graft acuta.
Introna: Volentieri. Quando io tra-
pianto un ammalato con staminali di un
midollo di un’altra persona, queste sta-
minali entrano, rifanno sangue e mi-
dollo nel paziente ricevente. Si possono
verificare due problemi: uno che con il
tempo nonostante tutto l’ammalato ri-
cada ancora nella leucemia. Cellule leu-
cemiche residue, nonostante la
chemioterapia, la radioterapia, e altro,
possono ricrescere. Quella è la ricaduta
dopo il trapianto. Oppure può succedere
che le staminali fanno il loro dovere,
quindi sangue, midollo e cellule del si-
stema immunitario e proprio queste ul-
time riconoscono estraneo l’ospite e lo
rigettano. Questa si chiama graft ver-
sus host. È una malattia molto grave
che si sviluppa per fortuna molto rara-
mente (meno del 10 per cento dei trat-
tamenti), ma quando si sviluppa è
devastante. Le cellule staminali mesen-
chimali midollari hanno mostrato una
fortissima capacità immunosoppresso-
ria di queste situazioni, e quindi cura-
tiva in studi clinici fatti in Svezia per la
prima volta due, tre, quattro anni fa. Sic-
come avevamo i laboratori di terapia

cellulare, siccome avevamo il reparto
che faceva trapianti e siccome prepara-
vamo già le cellule mesenchimali del
midollo ci siamo detti: perché non fac-
ciamo un dossier e chiediamo all’Isti-
tuto Superiore di Sanità
l’autorizzazione a trattare anche i nostri
malati di graft acuta  con le cellule me-
senchimali staminali? Così abbiamo la-
vorato otto mesi per preparare questo
documento, che è stato approvato in
questi giorni di metà gennaio, e credo
che nei prossimi due-tre mesi attive-
remo uno studio di fase 1 (perché è la
prima volta che qui proviamo questo
farmaco in alcuni pazienti) per studiare
qui questa malattia. Si tratta, voglio pre-
cisarlo, di pazienti che non hanno pur-
troppo risposto ad altri tentativi di cura
e si trovano in condizioni gravissime.
Un altro progetto riguarda i linfociti
CIK. Si tratta del primo progetto ap-
provato qui al Lanzani due tre anni fa
circa. Sono linfociti del donatore, lo
stesso che ha donato il midollo, che
viene richiamato a donare ancora un po’
di sangue da cui si ricavano questi lin-
fociti che sono in grado di riconoscere
ancora la leucemia residua. In casi di ri-
caduta leucemia, dopo trapianto, prepa-
riamo questi linfociti dal donatore, li
moltiplichiamo in laboratorio fino ad
ottenerne miliardi  e li diamo al pa-
ziente. Abbiamo chiesto l’autorizza-
zione alla fase 1 che ci è stata concessa.
Abbiamo fatto la fase 1, abbiamo pub-
blicato i risultati e siccome erano buoni
abbiamo adesso proposto una fase 2 ri-
chiedendo all’AIFA l’autorizzazione per
la  fase 2. Nuovo dossier, altri sei mesi di
domanda. Se ci autorizzeranno (e penso
francamente di sì) partiremo con la fase
2. Sto descrivendo un percorso che dura
quattro anni e mezzo, per arrivare a
provare ora l’efficacia su una popola-
zione di pazienti più ampia. In fase 1 si
prova la tossicità o la non tossicità; l’ef-
ficacia la provi in una fase 2. Quindi da
un’idea a un utilizzo in clinica passano
anni. Se hai le persone, la testa, la tena-
cia, i mezzi e le strutture.
Pozzi: Ecco, abbiamo visto che l’ospe-
dale vi ha consegnato la struttura (da
ristrutturare). I mezzi chi ve li ha dati?P
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Introna: Sono stati ottenuti o attra-
verso la nostra ricerca, che in parte si
autofinanzia (come nel caso delle borse
di studio), oppure dall’Ail Paolo Belli.
Cioè le uova di Pasqua, le stelle di Na-
tale, la polenta in piazza, la corsa in bi-
cicletta, la maratona…
Pozzi: … la popolazione, che risponde
a questa richiesta di solidarietà.
Introna: Dobbiamo sapere che non
c’è un investimento statale o regionale
su questo tipo di interventi. Anche per-
ché, siccome abbiamo detto che la cel-
lula è come un farmaco e il nostro
istituto è come un’officina industriale, il
mondo con cui dobbiamo raffrontarci è
quello dell’industria che investe nell’of-
ficina industriale avendo come oriz-
zonte il guadagno nella vendita del
prodotto farmaceutico. La Bayer non ha
bisogno di chiedere soldi allo Stato per
fare la ricerca sull’aspirina o sul dopo-
aspirina. Soltanto che noi non essendo
la Bayer si siamo infilati in questo cul-
de-sac e ci siamo messi su percorsi com-
plicatissimi, costosissimi e di difficile
gestione senza avere i finanziamenti per
farlo.
Callioni: Avete inventato la terza
via…
Pozzi: Possono contare su un’associa-
zione, l’Ail Paolo Belli che è di altissima
qualità etica e operativa. Stiamo par-
lando di un’associazione radicata, dif-
fusa e conosciuta sul territorio, capace
di muovere cose straordinarie.
Introna: Senza la Paolo Belli non
sarei nemmeno venuto a Bergamo…
Dobbiamo veramente tanto, tutti de-
vono tanto, a questa associazione. Io ho
contatti quotidiani con tutta Italia. Ci
sono ricercatori, medici, dirigenti sani-
tari, che vorrebbero fare quello che
stiamo facendo noi, o almeno alcune
cose di quello che stiamo facendo. Però:
o non trovano la Paolo Belli locale, o
non possono contare sull’aiuto del-
l’ospedale, o non hanno le professiona-
lità… Insomma le condizioni per fare
tutto questo si sono concretizzate a
Bergamo, e solo a Bergamo.
Pozzi: Questo detto da lei ci fa piacere
e ci conferma nella nostra convinzione
che la comunità bergamasca è un po’

speciale. È chiaro che poi si deve anche
trovare qualcuno un po’ matto, come
magari è stato lei, che mette insieme
una pattuglia di collaboratori altret-
tanto matti, e si avvia l’impresa che po-
trebbe sembrare folle e invece è
stupenda.
Callioni: I giovani che abbiamo visto
all’opera in questa struttura da dove
provengono?
Introna: Sono ragazzi e ragazze che
stanno preparando la tesi. Poi qualcuno
si appassiona e resta. La ricerca è tutta
precaria. Guardi che io stesso ho fatto il
borsista vent’anni. Sono stato assunto
al Negri Milano dopo venti anni dal
mio arrivo a Milano,  che avevo già un
figlio. Questo mestiere di per sé è un
mestiere povero, in cui uno cerca, gira
il mondo, va in tanti posti, bussa, cerca
le borse di studio, i contratti… Non c’è
e non c’è mai stato un grande investi-
mento né dello Stato né di altri enti nei
confronti della ricerca scientifica. In ge-
nere uno che fa la ricerca è già di per sé
un matto che sa che andrà incontro ad
anni di grandi difficoltà economiche…
Noi poi abbiamo voluto anche fare di
più e ci siamo infilati in una specie di
tortura per cui hai sempre davanti l’or-
gano di controllo come l’AIFA ecc. che
pensa di parlare con la Bayer. E ogni
volta li devi convincere che i mezzi sono
quelli che sono. Sono difficoltà terribili,
enormi. La cellula funziona come un
farmaco e quindi deve essere prodotta
da un’officina della qualità e del livello
delle officine delle più grandi case far-
maceutiche. Per esempio: quanti sanno
che noi dobbiamo far pulire i locali da
un’azienda specializzata nella pulizia di
ambienti sterili? Quando prendo atto di
questa norma devo poi fare i conti anche
con il fatto che l’ospedale mi obbliga a
utilizzare un determinato tipo di perso-
nale. E allora devo lavorare con quel
personale dell’ospedale affinché operi
secondo i dettami della normativa che
regola l’attività delle officine delle case
farmaceutiche. Eppure ci siamo riusciti.
Tutti i controlli ambientali che facciamo
giornalmente oggi ci dicono che ab-
biamo raggiunto la sterilità richiesta e
che lo staff  delle donne delle pulizie
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dell’Ospedale sta lavorando al meglio di
quello che si può chiedere. Ma non po-
tete immaginare con quali difficoltà. 
Callioni: Non le è mai venuta la ten-
tazione di chiedere nuove norme, nuove
leggi, più adatte a realtà come la vostra?
Introna: Non è una riflessione sba-
gliata. Però le premesse sono scorag-
gianti, perché innanzi tutto siamo di
fronte a normative europee, tradotte in
legge dalle normative italiane e gestite
da queste due istituzioni deputate al
controllo, l’AIFA e l’ISS. Non credo che
ci sia uscita da questo. Nessuno pensa a
qualche emendamento o ad andare
oltre. Pensi al rischio che un paziente
possa morire o avere gravi ricadute a
causa di una terapia cellulare. Subito ci
sarebbe il processo su chi ha autorizzato
a farlo. Le posso dire con assoluta fran-
chezza che in Italia ci sono realtà come
questa, nella quale stiamo facendo tutto
quello che è umanamente possibile; op-
pure realtà dove c’è gente che ignora
tutto questo e produce senza nemmeno
dichiarare. Che si possa procedere così
io ritengo che sia assolutamente as-
surdo. Eppure accade. 
Pozzi: In tal caso però la sommini-
strazione del farmaco avviene al di fuori
delle autorizzazioni degli organismi
preposti, compreso il Comitato etico
dell’ospedale. Quindi è un reato. 
Introna: Ma qui si entra nel mondo
del non controllato. 
Pozzi: È evidente che a livello nazio-
nale dobbiamo avere dei punti di riferi-
mento certi e condivisi. Chi ne sta fuori
si pone fuori dalla comunità scientifica,
economica e sociale. Vorrei sottolineare
invece come la Regione potrebbe avere
un ruolo di supporto per le realtà più
serie e operative.
Introna: Questo è un altro punto fon-
damentale. Mi chiedo infatti perché la
Regione Lombardia non faccia un pen-
siero sul fatto che le tre strutture pub-
bliche approvate sono tutte in
Lombardia, le due private pure sono in
Lombardia. Perché non si cerca di sfrut-
tare questo capitale? Si parla anche di
nascita di altre strutture in Lombardia.
Allora, per non disperdere le risorse,
perché non ci si siede attorno a un ta-

volo e non si fa una seria programma-
zione, dando aiuti a chi avvia una nuova
impresa nel settore e un sostegno con-
creto a chi già opera attivamente e con
risultati positivi? Magari potremmo
mettere in campo anche forme di colla-
borazione con altre Regioni.
Pozzi: Sono convinto che il mondo sa-
nitario debba darsi una svegliata in que-
sto ambito, altrimenti perdiamo
patrimoni incredibili e opportunità che
non torneranno più..
Callioni: Questo però significa pren-
dere atto che oggi così non è e che, come
nel caso del dott. Introna, i migliori suc-
cessi in campo medico sono pagati con il
sacrificio personale e familiare dei ri-
cercatori stessi. Ancora una volta, pur-
troppo, dobbiamo prendere atto che il
cammino viene aperto da personaggi
che hanno una passione bruciante per
quello che fanno e sono sorretti, nelle
loro scelte, anche da un briciolo di follia.
Però sarebbe fondamentale, dopo aver
individuato chi ha avuto l’intuizione
giusta, che la struttura sanitaria pub-
blica lo affiancasse per valorizzarne il
lavoro e le potenzialità. Altrimenti ri-
schiamo che, passato l’entusiasmo, pas-
sata l’euforia, anche i migliori
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abbandonino e si adattino ad un profilo
scientifico più basso ma più sicuro.
Pozzi: Purtroppo tanti hanno abban-
donato. Questo avviene anche in altri
ambiti medici, chirurgici. Dobbiamo
suonare la sveglia alla politica affinché
si accorga di queste eccellenze e le col-
tivi.
Introna: Ci sono altre grandissime
emergenze. Per esempio avremmo bi-
sogno di personale per la registrazione
e il monitoraggio nel tempo dei dati di
tutti i pazienti. Quanti sanno che se
devo applicare fino in fondo le norma-
tive  dette GCP (Good Clinical Pra-
tice= Buone Norme Cliniche) significa
avere gente che inserisce tutti i dati, on
line, tempo per tempo, dei pazienti, per
registrarli secondo le norme. Ma que-
sti ruoli non sono previsti oggi negli
ospedali. In ematologia abbiamo tre
persone che fanno le GCP, e sono pa-
gate, ancora una volta,  dalla Paolo Belli.
Un altro programma clamoroso: chi
cerca il midollo compatibile nel mondo,
quando abbiamo un ammalato? La dot-
toressa  Elena Oldani, che passa la sua
vita a consultare i registri del midollo, a
livello mondiale. Chi la paga questa per-
sona? La Paolo Belli. Noi abbiamo oggi
in Ematologia uno staff  complessivo di
circa cinquanta persone di cui la metà,

sono qui grazie alla Paolo Belli o co-
munque a forme di autofinanziamento
create da noi ricercatori. La stessa ge-
stione ordinata, trasparente, minuziosa
di tutti questi fondi perché siano utiliz-
zati, perché la loro corretta utilizza-
zione sia documentabile, per rispondere
agli “audits” nazionali o internazionali,
per bandire borse di studio e seguire nel
tempo i contratti richiede un’altra per-
sona (la dott.ssa Agata Rudelli, un’altra
socia fondatrice di questa impresa) il cui
stipendio è co-finanziato dagli Ospedali
Riuniti e da noi stessi. 
Noi facciamo ogni sforzo affinché il pa-
ziente sia trattato al meglio di quello
che oggi è definito “possibile”. Questo
sforzo implica tanti investimenti che
non sono previsti dalla struttura “ri-
gida” di un Ospedale Pubblico. Non
siamo solo medici e/o infermieri: chi mi
cerca il midollo nel mondo se non ho
una persona che si mette al computer e
si dedica ore e ore per giorni interi?
Pozzi: Servirebbe un’agenzia interre-
gionale, una specie di Nord Italia Tran-
splant, o Centro Nazionale Trapianti,
che si fa carico di questa parte organiz-
zativa e di coordinamento. Ma forse lo
stesso NITp dovrebbe estendere la pro-
pria competenza alle cellule, insieme
con organi e tessuti. Certamente sa-
rebbe auspicabile un grande sforzo re-
gionale per aiutare realtà come questa
che stanno facendo il bene della comu-
nità. Quanti trapianti effettuate in un
anno?
Introna: Siamo sui cinquanta da do-
natore, più oltre centocinquanta tra-
pianti autologhi, che sono meno
problematici. Nei numeri è tra le prime
tre ematologie italiane.
Pozzi: Lei e la sua struttura rappre-
sentate un altro esempio di quella me-
dicina d’eccellenza da cui siamo
circondati e della quale la società civile,
la politica, gli amministratori pubblici,
quasi non si accorgono. Nostro dovere
ora è quello di fare il possibile per far
conoscere questa stupenda realtà.

Testi a cura di Leonio Callioni
Ha collaborato Leonida Pozzi
Fotografie di Paolo Seminati
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Nome Posizione Qualifica
Martino Introna dipendente OORRBG Responsabile Scientifico 

e Direttore tecnico
Josee Golay dipendente AIL Responsabile Controlli di Qualità 

e Responsabile Ricerca e sviluppo
Agata Rudelli contrattista responsabile amministrativa
Debora Giassi contrattista responsabile gestione Cell Factory
Gian Maria Borleri dipendente OORRBG tecnico produzione staminali e cellule
Chiara Capelli borsista produzione cellule e ricercatrice
Alice Pievani borsista Produzione cellule e ricercatrice
Olga Pedrini borsista Controlli di qualità e ricercatrice
Luca Bologna borsista ricercatore
Ariel  Amaru borsista ricercatore
Elisa Gotti tesista Controlli di qualità e ricercatrice
Rosanna Mancini tesista Produzione staminali e ricercatrice
Caterina Oneto tesista ricercatrice

L’equipe del laboratorio
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E
ra il lontano 2001 e sulle
pagine di “Prevenzione
Oggi” ci eravamo lasciati
con queste parole: “L’in-
tervista finisce qui ma

l’incontro con una umanità nuova
capace di rendere ragione allo stesso
modo della sofferenza e della gioia
è appena iniziato e attende di poter
continuare sul sito”. A chi ci riferi-
vamo? Difficile indovinare dopo
tanto tempo, motivo per cui  un pic-
colo flash-back è d’uopo. Il nostro
interlocutore era Emilio Bonicelli,
giornalista professionista de “Il Sole
24 ore”, che nel libro “Ritorno alla
vita” aveva voluto descrivere “il
cammino di un uomo che lotta per
vincere la leucemia” e il lungo per-
corso di cura successivo al trapianto

di midollo osseo. Una testimonianza
toccante, animata da un profondo
senso religioso, che gli faceva dire:
“Ho scelto questo titolo per comu-
nicare sì l’esperienza di una guari-
gione e quindi di un “miracolo” dal
punto di vista fisico, ma soprattutto
l’avverarsi di una conversione del
cuore, un miracolo altrettanto e
forse più grande”. Un po’ come ca-
pitò a uno dei dieci lebbrosi che ven-
nero guariti da Gesù durante il suo
viaggio verso Gerusalemme, l’unico
tornato indietro a ringraziarlo. Dice
il Vangelo che Gesù osservò: “Non
sono stati guariti tutti e dieci? E gli
altri nove dove sono? Non si è tro-
vato chi tornasse a rendere gloria a
Dio, al di fuori di questo straniero?”
E allora disse a lui: “Alzati e va’ la

Emilio: dalla guarigione
una contagiosa

fecondità di vita

“Ci vuole una grande umanità
per capire che la cosa 

più difficile da sopportare 
è il dolore e la cosa di cui
abbiamo più bisogno è che 
nel dolore ci sia qualcuno 

con noi che condivide 
e ci aiuta a non essere soli. 

Ci vuole solo una grande, infi-
nita, straordinaria umanità”

(Enzo Piccinini)

A trapianto avvenuto, quando la vita riprende il suo corso
e la malattia si allontana, è sufficiente sentirsi contenti
o c’è un passo in più che ciascuno può fare?
Ne abbiamo voluto parlare con un “vecchio”  amico.
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tua fede ti ha salvato!”.  Uno solo
aveva capito la portata di quanto gli
era successo: ciò che contava non
era la guarigione in sé ma la possi-
bilità di conoscere, attraverso il
dramma della malattia, ciò per cui
valeva la pena vivere. Così è capitato
ad Emilio che non si è accontentato
semplicemente di stare bene e ritor-
nare alla “normalità”, ma ha voluto
“annunciare” a tutti le ragioni della
speranza ritrovata durante e dopo la
malattia. “Un Altro ci viene incon-
tro in tutte le circostanze  - diceva
nell’intervista -. Si chiama Gesù
Cristo ed è entrato nella vita del
mondo per rendere possibile il su-
peramento del limite e dare un si-
gnificato al cammino
dell’esistenza”.
A distanza di nove anni da
allora, cosa ha prodotto
questa sua testimo-
nianza?
La risposta, in ter-
mini quantitativi,
è presto detta:
altri due libri
scritti e un
terzo in can-
tiere (cfr. in-
t e r v i s t a ) ,
migliaia di
copie ven-
dute, decine di
incontri pub-
blici, centinaia di
volti incontrati, un sito e un forum
che sono divenuti un punto di riferi-
mento importante per chi, malato o
familiare, si trova a fare i conti suo
malgrado con la leucemia. Po-
tremmo fermarci qui e aver già ri-
sposto alla domanda. In realtà
quello che ha generato la guarigione
di Emilio è molto di più.
Capirlo è stato semplice: abbiamo
prima parlato con lui, chiedendogli
di raccontarci cosa fosse cambiato
dall’ormai lontano 5 maggio. Poi,
incuriositi da quanto ci ha detto,
siamo andati a visitare il forum
(www.ritornoallavita.it) e lì ci siamo
imbattuti  in qualcosa di veramente

speciale… un fiume di legami di
amicizia che scorre sul filo invisibile
della rete. “Qui  - dice una delle
tante persone che vi partecipano -
siamo tutti una grande famiglia. Le
nostre esperienze, quelle di ciascuno
di noi, sono importanti. Ci sono
giorni in cui piangiamo di dolore,
altri in cui siamo tristi e spaventati,
altri ancora in cui siamo arrabbiati
con il mondo intero… ma ci sono
anche dei giorni in cui piangiamo di
gioia e torniamo a sperare … e lo
facciamo tutti insieme”.  Nelle stri-
sce di messaggi che animano il
forum emergono le stesse fatiche,
gli stessi interrogativi, gli stessi

dubbi.  Ma più di tutto la
stessa voglia di far-

cela dentro il nor-
male corso
dell’esistenza,
costellato anche
di piccole e
grandi gioie
quotidiane. Ci

sono i matri-
moni, le nascite,

le nuove amicizie.
Ci sono anche gli

angeli del forum,
come vengono chia-

mati i bimbi che non
sono riusciti a guarire e

che, nelle preghiere, vengono
chiamati a intercedere per le

prove di chi deve continuare a com-
battere il male della leucemia. 
Qualche volta capita che si accolga
un nuovo ospite che si è appena re-
gistrato e ciò diventa occasione per
descrivere cosa il forum rappresenti
per chi lo utilizza. “Cara…, benve-
nuta in questo luogo speciale, fre-
quentato da persone che conoscono
i colori della vita e le giornate tem-
pestose che la sorte ci riserva. Posso
dirti con certezza che questa è una
malattia che si può vincere. Questo
sito, infatti, è stato creato da una
persona che lo ha sconfitto È una
persona speciale di nome Emilio Bo-
nicelli, che io non ho ancora cono-
sciuto ma spero di farlo al più

Emilio Bonicelli
Giornalista professionista,
corrispondente da Bolo-
gna del quotidiano Il Sole
24 Ore, docente alla
Scuola di giornalismo
presso la Facoltà di Lettere
dell’Università di Bologna,
Emilio Bonicelli è brillante
narratore e scrittore di suc-
cesso con oltre 20 volumi
pubblicati. Tra le sue ultime
opere “Ritorno alla vita”
(2001), opera autobiogra-
fica con la drammatica te-
stimonianza di dolore e di
grazia vissuti nella malattia;
“Il sangue e l’amore”
(2004), romanzo storico
ispirato alla figura del se-
minarista martire Rolando
Rivi ucciso in odio alla fede
dai partigiani comunisti alla
fine della seconda guerra
mondiale; “Il primo giorno”
(2006), un’interpretazione
intensamente poetica della
figura di Maria Maddalena
e del suo dramma di con-
versione.

( )Qui siamo
tutti una grande

famiglia. Ci sono giorni
in cui piangiamo 

di dolore, altri in cui siamo
tristi e spaventati, altri ancora
in cui siamo arrabbiati con il
mondo intero….ma ci sono

anche dei giorni in cui
piangiamo di gioia e

torniamo a sperare … 
e lo facciamo tutti

insieme.
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presto. È un uomo di grande fede e
questo fa sì che tutti noi lo sentiamo
particolarmente vicino”. In questo
modo ognuno partecipa delle situa-
zioni belle o brutte che capitano al-
l’altro e vi si coinvolge con tutta la
sua sensibilità.  “Ciao - dice un’amica
- ho scritto la data del tuo trapianto
sull’agenda. Quel giorno non pren-
derò impegni e penserò solo a te.
Stai tranquilla, siamo tanti a farti da
guardiani e i nostri benedetti angeli
non permetteranno che ti accada
nulla di male”. Poi ecco la stessa per-
sona incitare gli altri naviganti del
forum “… Allora amici, domani tutti
insieme a tifare per… (ndr. il nome).
Mi raccomando nessuno deve man-
care all’appello”.  Per quanto nelle
strisce di dialogo si parli della ma-
lattia, non è essa a farla da padrona.
Certo se ne discute, si chiedono con-
sigli per sé o per i familiari, si indica
l’indirizzo di un alloggio a chi deve
effettuare una trasferta lontano da
casa, eppure su tutto prevale il sen-
timento di un donarsi reciproco, che
non sarebbe stato possibile senza
l’iniziale contributo di Emilio e oggi
il suo costante sostegno. “Carissimo
- dice Bonicelli a un amico, provato

dalla perdita del figlioletto a cui la
leucemia non ha dato scampo - tutto
questo immenso dramma che è suc-
cesso è una chiamata grande con cui
il Signore ti invita ad aprirti a Lui.
Nella mia dolorosa esperienza ho
imparato a offrire la sofferenza che
non posso spiegare. Offrirla per la
mia conversione e per quella del
mondo. Questo, nel tempo, ha sem-
pre aperto inaspettate prospettive di
luce e di speranza”.  Da nove anni a
questa parte il forum è  un luogo di
rapporti a cui chi soffre sa di poter
accedere per esservi accolto. C’è chi
vi aderisce di slancio e chi vi fa ca-
polino timidamente. Per tutti però,
poco o tanto, Emilio è stato ed è un
testimone contagioso, un esempio a
cui guardare, come del resto risulta
evidente dalle parole che ci ha detto
durante l’intervista che segue. Per-
ciò provate a fare come noi. Legge-
tela e poi andate a visitare il forum
e… non importa se siete malati o no.
L’esperienza di un avvenimento che
cambia la vita e porta nuova spe-
ranza, attraverso una compagnia di
amici, è ciò che attendono tutti, nes-
suno escluso. 

L.S.

“Ciao, ho scritto 
la data del tuo trapianto

sull’agenda. 
Quel giorno 

non prenderò impegni 
e penserò solo a te”.
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Quanti anni sono passati dalla tua guarigione?
Di fatto l’inizio della guarigione, che non ha avuto una data speci-
fica, è coinciso con il giorno del trapianto, momento di grandissima
emozione che ho paragonato alla nascita dei miei figli . Il 5 maggio
del 2000 le cellule staminali del mio donatore - un camionista tede-
sco di Berlino - sono entrate nel mio corpo e hanno cominciato a ge-
nerare il mio nuovo sangue. Da qui è iniziata la svolta che mi ha
portato a sconfiggere la malattia: i valori hanno cominciato a rico-
stituirsi e io ho ripreso a stare bene. Faccio ancora dei controlli pe-
riodici ma con una frequenza decisamente più diradata degli inizi. 
Come è cambiata la tua vita nel post-trapianto?
A chi me lo chiede dico che è cambiata in meglio e che è ricominciata
più bella di prima non solo perché ho ripreso a fare tutto (la mia at-
tività di giornalista, ecc.) ma perché lo vivo con una intensità e con-
sapevolezza maggiore. Il grande urto della malattia, pur
mettendomi alla prova, è stato al tempo stesso un’occasione unica di
grazia. Il travaglio del percorso di cura  mi ha infatti sollecitato ad
andare al fondo delle  domande sul significato dell’esistenza che
ognuno di noi si porta nel cuore e che in queste circostanze emer-
gono in modo più prepotente.
Come è ora la tua qualità di vita? 
In linea generale direi molto buona. Chi mi vede,  quando sono im-
pegnato sul lavoro, in qualche intervista o quando scrivo, difficil-
mente potrebbe immaginare quello che ho passato. Certamente
alcuni segni sono rimasti perché se è vero che la nave della mia vita
è passata attraverso la tempesta e ha ripreso il largo, tuttavia i rat-
toppi nelle vele esistono:  senso di stanchezza, secchezza agli occhi,
intolleranze alimentari. Piccoli condizionamenti  ampiamente ge-
stibili che tuttavia hanno una loro funzione: quella di ricordarmi co-
stantemente, con gratitudine, che sono stato salvato. Nel tempo ho
imparato a convivervi e quindi non posso dire che  compromettano
la mia qualità di vita, anche perché credo che essa non si possa iden-
tificare unicamente con una  perfetta condizione di salute bensì
molto di più con la consapevolezza del destino buono che ci attende,
anche nella prova.  
Di recente la comunità scientifica internazionale ha coniato  -
per i malati oncologici  scampati alla fine - il termine di survi-
vor, cioè di sopravvissuto. Ti ritieni tale?
Rispondo facendo a mia volta una domanda. Che cosa dona all’uomo
la guarigione da una grave malattia? Del nuovo tempo, tempo che
però avrà comunque un termine. In questo senso direi che siamo
tutti dei sopravvissuti. Tuttavia il punto è un altro. La mia espe-
rienza mi ha permesso di capire che la guarigione mi dona sì nuovo
tempo ma anche la responsabilità di viverlo intensamente con uno
scopo. In questo senso allora non mi sento un sopravvissuto ma una
persona che, attraverso un cammino di fatica, è stata chiamata a vi-
vere da protagonista la propria esistenza. E questo vale per tutti,
anche se la mentalità edonistica in cui siamo immersi cerca di farcelo
dimenticare. Nel libro “Ritorno alla vita” dicevo infatti: “La leucemia
che si allontana non cancella il limite ma dona nuovo tempo, un dono
grande, una gioia immensa. Ma a che servirebbe questa vittoria se

L’intervista
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non fosse per un compito? Perché nascere una seconda volta se non
per un gusto che renda piena la vita?”.  Questa affermazione però
non è affatto scontata. Nel forum ci sono infatti alcune testimonianze

di persone giovani che,
dopo la guarigione,
hanno detto di sentirsi
tristi. Sembrerebbe un
paradosso e invece ha
un senso.  Non è infatti
la guarigione in sé a
dare la gioia, così come
la gioia non dipende
semplicemente dall’es-
sere scampati alla
morte. Certo nell’imme-
diato si è contenti ma
poi la vita riprende con
tutte le sue difficoltà…
e allora? Allora è evi-
dente che ci vuole una
speranza più grande ed
e’ altrettanto evidente
che una speranza che
non ci deluda nel tempo
non ce la possiamo dare
da soli.
Mi sembra che quello

che hai appena detto a proposito della responsabilità che spetta
a chi è guarito c’entri con il sito.  Perché hai voluto farlo?
Perché credo che se il dono della vita non viene condiviso è irrime-
diabilmente perso. Tutto ciò che di buono e positivo ci viene rega-
lato con essa, se non viene speso, se non viene messo in comune,
anziché essere una ricchezza finisce col diventare una povertà. Du-
rante la malattia, che ho vissuto anche come esperienza di positività
alla luce della fede e grazie al sostegno di una compagnia di amici
che non mi ha mai fatto mancare il suo aiuto, ho potuto constatare
che tante persone intorno a me affrontavano questo periodo come
una circostanza di totale buio e solitudine. Da qui il desiderio di por-
tare a tutti , attraverso il sito, quella speranza e quella luce che avevo
incontrato. Perché se uno ha la consapevolezza elementare che è
stato creato da Dio che gratuitamente ti dona la vita e ti ama, ha
anche la coscienza di restituire ciò che ha gratuitamente ricevuto. E
siccome volevo che chi  si accostava al sito potesse trovare non solo
la mia testimonianza ma anche la possibilità concreta di una com-
pagnia lungo il difficile sentiero della malattia, ho fortemente so-
stenuto la nascita del forum. 
E come sta andando?
Per quel che riguarda il dato numerico, il forum è partecipatissimo.
Basti pensare che l’ultima striscia di dialogo contiene più di 2000
interventi e ha avuto oltre 100.000 visite.  La cosa più importante
tuttavia è il fatto che questo strumento riesce a dare al malato una
compagnia capace di fargli capire il grande valore che lui è, nono-
stante il momento drammatico che sta attraversando. Perché non
c’è niente di peggio che vivere questa prova in solitudine e senza un
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significato.  Fra i partecipanti si sono creati rapporti intensi di ami-
cizia che continuano nel tempo e che coinvolgono anche i familiari
o gli amici, disorientati e smarriti di fronte a un fatto così improv-
viso e violento come una diagnosi di leucemia. Condividiamo gioie
e dolori, delusioni e speranze, perché ogni partecipante racconta di
sé portandovi tutta la ricchezza della propria umanità. 
Ci sono altre caratteristiche che lo connotano?
All’inizio chi si avvicina al forum spesso preferisce per un po’ stare
alla finestra, leggere i messaggi scritti da altri, senza intervenire in
prima persona. poi quando si capisce la bellezza di questa amicizia,
allora si interviene personalmente e magari qualcuno scrive: “Vi leg-
gevo da tempo ma non avevo mai avuto il coraggio di aderire… ora
però…”.  
Un altro aspetto che vorrei sottolineare è il fatto che questo spazio
non è bello perché si parla della malattia, anche perché la malattia
in sé è terribile. È bello perché si cerca di comunicare che nella vita
di ogni uomo c’è qualcosa di più grande di essa, c’è un oltre che
riempie il cammino di speranza; il forum è stato così l’occasione per
alcuni di riavvicinarsi all’esperienza cristiana.
A volte infine l’amicizia nata sul sito entra nella vita quotidiana, ad
esempio perché alcuni amici scoprono, scrivendo, di avere familiari
ricoverati nel medesimo ospedale. Io stesso mi sono recato in di-
verse parti d’Italia, dalla Lombardia alla Puglia, dalla Liguria alla
Toscana al Piemonte per incontrare amici conosciuti sul forum e ho
avuto la gioia di essere invitato al matrimonio di uno di loro.
Avete un momento comune in cui riuscite a vedervi tutti?
Per chi può ogni mese, nella seconda domenica del mese ci incon-
triamo nella antica pieve di San Valentino, vicino a Castellarana (in
provincia di Reggio Emilia). Alle 10.30 c’è la S. Messa e alle 11.30
il Rosario con il quale chiediamo alla Madonna il dono delle grazie
e del conforto per tutti gli amici ammalati.
Perché proprio nella pieve di San Valentino?
Perché lì è venerato il seminarista martire Rolando Rivi, di cui si
sta concludendo la causa di beatificazione. Nel 2001 un bambino in-
glese malato di leucemia, a cui i medici avevano dato una diagnosi in-
fausta, è guarito inaspettatamente grazie a una reliquia del
seminarista posta sotto il suo guanciale. Oggi questo bambino ha
otto anni, va a scuola e sta bene. Spero che Rolando, una volta beato,
possa diventare il patrono dei malati di leucemia. 
Più volte hai usato il termine destino buono. Come si fa a in-
travvederlo quando la guarigione non avviene? 
È uno dei temi di cui nel forum abbiamo dialogato tante volte di
fronte a situazioni molto drammatiche, come la perdita di un figlio.
In questi casi ho sempre risposto al grido di dolore di chi mi poneva
questa domanda con la mia esperienza di cristiano, e cioè dicendo
che il bambino che i genitori hanno perduto sulla terra non è per-
duto per sempre, non è nel nulla, è nell’abbraccio di  un Padre che
ci vuole bene. Lo riabbracceremo e lui ci vede e ci ama più intensa-
mente di prima. Oggi invece la cultura dominante tende a censurare
il fatto che la morte è la strada dolorosa verso la pienezza della vita,
perché Cristo ha vinto la morte nella resurrezione.  
Dopo “Ritorno alla vita” a breve uscirà un nuovo libro, che parla
di un medico della tua terra. Ci puoi raccontare di chi si tratta
e perché hai scelto di parlarne? 
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Si chiamava Enzo Piccinini ed era un grande chirurgo, straordina-
rio non solo per la capacità e competenza tecnica ma anche per la
passione con cui si dedicava ai pazienti che si rivolgevano a lui. Era-
vamo molto amici e dopo aver condiviso gli anni del liceo, per un
po’ ci perdemmo di vista, io a lavorare a Milano e lui a Bologna.  Più
avanti però ci ritrovammo e in un momento cruciale per entrambi:
io stavo per scoprire la mia malattia, lui per andare incontro al suo
destino; ci incontrammo l’ultima volta 10 giorni prima del terribile
incidente stradale in cui morì e un mese dopo io ebbi la diagnosi di
leucemia. Al punto che il primo pensiero fu: “Perché non c’è più

Enzo? Se ci fosse stato sarei corso
subito da lui”. Ho voluto raccon-
tare di Enzo perché tutta la sua
storia è stata una grande testimo-
nianza di come l’incontro con il
Signore Gesù, vivo e vero nella
fraternità degli amici, possa tra-
sformare ogni aspetto della vita
rendendola una luce grande per
tanti.  In Enzo questo lo si vedeva
chiaramente soprattutto nel modo
con cui esercitava la sua profes-
sione, con quella sua straordina-
ria capacità di coinvolgersi con i
pazienti non solo nel momento
dell’intervento tecnico e chirur-
gico ma anche quando questo non
aveva più alcuna possibilità di
successo. Perché? Perché ricono-
sceva che ciò che lo legava al ma-
lato era la medesima domanda di
senso sulla vita. E questo faceva
scattare  una vicinanza, una con-
divisione che trapassava tutti gli
schemi e tutti i ruoli,  rendendo
positivo il cammino per sé e per il
paziente. La sua personalità stra-
ordinaria nasceva tuttavia non
tanto dal suo temperamento
quanto dal modo pieno e totale
con cui si era legato al Signore,
identificandosi in Lui, portandolo
in ogni momento della sua esi-
stenza, nella famiglia, nel lavoro
nello svago. Insomma un amico,
un uomo, un cristiano che ha sa-
puto accompagnare tante persone
all’incontro con la speranza e  che
chiunque, credente o non cre-
dente, avrà la possibilità di cono-
scere  attraverso questo libro
costruito sui ricordi degli amici
più cari.

Laura Sposito
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S
i utilizzano sempre più tele-
fono e posta elettronica per
lavorare e comunicare,
spesso si fanno più azioni
contemporaneamente, come

parlare e leggere. C’è chi non riesce a
stare “scollegato”, naviga in internet o
manda sms in ogni istante della giornata.
Ci sono veri “tecnostressati”, persone di-
pendenti alle nuove tecnologie che a volte
hanno una percezione distorta della re-
altà. Abbiamo parlato di questi problemi

con Lucio Sarno, professore ordinario di
Psicologia clinica e psicoterapia all’Uni-
versità Vita-Salute San Raffaele e respon-
sabile del Servizio di Psicologia Clinica e
della Salute dell’Istituto Scientifico Uni-
versitario San Raffaele, nonché autore con
Andrea Granelli del libro “Immagini e
linguaggi del digitale. Le nuove frontiere
della mente”, pubblicato dall’Editore Il
Sole 24 Ore.
Ci sono persone a rischio per l'uso
compulsivo di questi strumenti tecno-
logici?
«Certamente si – sottolinea Lucio Sarno
–,  se ci riferiamo al mondo del lavoro, a ri-
schio sono potenzialmente tutte le per-
sone che svolgono attività complesse che
prevedono la gestione di più mansioni e
incarichi allo stesso tempo. Sollecitati a un
ingaggio personale su più fronti contem-
poraneamente al fine di dimostrare le pro-
prie capacità, conquistare prestigio
sociale, ricevere apprezzamenti e ottenere
vantaggi economici, tutti costoro ri-
schiano la fascinazione di una presunta
onnipotenza che l’uso intenso delle nuove
tecnologie può dare. Tale rischio riguarda
in altri ambiti e  per ragioni diverse un’in-
finità di altri soggetti, i giovani, per esem-
pio, o coloro che vivono difficoltà
relazionali». 
C'è il rischio di intossicarsi dall'uso di
questi strumenti?
«E’ evidente che l’intossicazione dipende
da un’infinità di variabili ma tra queste la
più importante è la propria personalità,
che reagisce alle sollecitazioni esterne
sulla base di bisogni, propensioni e moti-
vazioni sia consapevoli, realistiche, sia in-
consapevoli e non sempre aderenti alla
realtà».  
Chi utilizza questi strumenti per la-
voro spesso continua a rimanere con-
nesso anche a casa. Si può creare
dipendenza?
«Sì, ma qui la questione diviene com-
plessa, di non semplice definizione. In
primo luogo potrebbe trattarsi di casi
sempre più diffusi di workalcholic (dipen-
denza da lavoro) da cui dipende il bisogno
di mantenersi in contatto costante con gli
impegni lavorativi in corso, al fine di sfrut-
tare al massimo i tempi, rendersi sempre
più efficienti e ricevere approvazione e

a cura di Stefano Gervasoni

Tecnostressati

Sempre più dipendenti
dalle nuove tecnologie
e scollegati dalla realtà
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compensi.
In verità, in relazione o meno a questo, sta
il bisogno di coloro che a causa dei ritmi
lavorativi, riducono progressivamente gli
spazi e i tempi dedicati alle relazioni per-
sonali nel sociale reale e così riempiono la
loro vita di relazioni virtuali (posta elet-
tronica, sms etc.) al fine di non sentirsi
soli, nella convinzione o illusione che il
mondo virtuale possa sostituire e riem-
pire il vuoto lasciato da quello non vissuto
nella realtà, riempiono di questo il loro
mondo comunicativo e relazionale».
Le nuove tecnologie hanno sempre
maggiore velocità di esecuzione, que-
sto accelera le azioni di chi le utilizza
provocando stress? 
«La velocità è uno dei fattori da noi evi-
denziati nel nostro libro, in quanto è pro-
prio la velocità crescente di connessione e
utilizzo delle nuove tecnologie ad alimen-
tare il senso di onnipotenza determinato
dalle possibilità di una estensione infinita
del nostro mondo informativo e comuni-
cativo, mediato da tecnologie sempre più
sofisticate, complesse ed accattivanti. E’
evidente che vi possono essere delle con-
seguenze sul piano psicologico di cui lo
stress è una delle manifestazioni più dif-
fuse».  
Ci sono rischi per la salute?
«E’ difficile dirlo. Potremmo stabilire che
il rischio per la propria salute è più evi-
dente quando a soffrire è la propria qua-
lità di vita reale: il tempo dedicato agli
altri all’interno della propria famiglia  e
della propria rete amicale e sociale. La sof-
ferenza è da legare alla personalità del
singolo anche se il rischio socialmente più
diffuso, al punto che costituisce una vera
e propria “sindrome psicosociale”, è rap-
presentato da un assorbimento crescente,
talvolta pressoché totale, delle proprie
energie e dei propri interessi ai mondi tec-
nologici-virtuali, a discapito di quelli
reali». 
Cosa è bene evitare?
«E’ bene evitare di pensare che sia una
buona cosa isolarsi e ritenere che fuggire
la fatica e l’impegno dell’incontro con la
realtà, per quanto in alcuni casi limitante
o frustrante, sia un vantaggio, e illudersi
che l’isolamento nel mondo virtuale ci
conceda onnipotenza e felicità. Le diffi-

coltà vanno affrontate e i limiti ricono-
sciuti». 
Come sono curate le persone che ma-
nifestano disagi e patologie?
«Possono essere curate sia individual-
mente, come si fa per altre forme di di-
pendenza, ma questo riguarda per fortuna
solo casi estremi, o attraverso gruppi psi-
cologici tesi a valorizzare la ricchezza
della comunicazione tra persone.  Facili-
tiamo i contatti personali  e la loro inten-
sità affettiva e aiutiamo i partecipanti a
comprendere le cause psicologiche, timi-
dezza, paure, ansie da contatto o altro, che
hanno ostacolato le loro frequenze sociali,
o ne hanno limitato l’intensità, facendoli
ritrarre nel convincimento di poter evi-
tare i problemi prima avvertiti, che invece
così si sono aggravati, intensificando le
paure e favorendo ulteriore isolamento». 
Chi sono i soggetti a rischio?
«Tutte le persone che vivono il tempo

presente e che, per ragioni lavorative, cul-
turali o personali, possono accedere al-
l’uso di queste tecnologie, quindi tutti gli
esseri umani del mondo contemporaneo o
quasi tutti». 

Lucio Sarno
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N
el  pensare comune lo
scheletro osseo è imma-
ginato come una strut-
tura solida, compatta,
immodificabile, parago-

nabile alla struttura in cemento ar-
mato dei condomini. Se questa
concezione può essere accettabile nei
riguardi della funzione di sostegno di
tutto il corpo, non lo è dal punto di
vista biologico. Anche l’osso  è una
struttura vivente in continuo rima-
neggiamento.
Le ossa sono composte per il 30% da
una struttura di fibre collagene (ma-
trice organica) che si riuniscono in
fasci, disposti principalmente lungo

delle linee regolate dalle forze di ten-
sione a cui l’osso è sottoposto (resi-
stenza alla tensione). Questi fasci
possono essere paragonati ai tondini
di ferro della struttura di cemento ar-
mato. La matrice organica contiene un
liquido extracellulare nella percen-
tuale del 5% circa (sostanza fonda-
mentale) ricco di acido ialuronico e
condroitinsolforico. Nella matrice si
deposita una alta percentuale di sali di
calcio e fosfati ( 70% dell’osso) allo
scopo di renderlo robusto, compatto e
più resistente alla compressione. I sali
di calcio possono essere quindi para-
gonati al cemento utilizzato per le co-
lonne portanti degli edifici.

L’osteoporosi
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L’osso è sostanza “viva” ed è conti-
nuamente depositato ad opera di al-
cune cellule (osteoblasti) e
continuamente riassorbito (osteocla-
sti). Questa intensa attività è continua
e interessa nell’individuo adulto circa
il 4% di tutto l’apparato osseo, sotto il
controllo di certi ormoni, alcuni nel
senso del riassorbimento (parator-
mone) altri di neoformazione (calcito-
nica ecc.). Nell’adulto sano la quantità
di osso riassorbita è compensata da
quello neoformato, in perfetto equili-
brio. Vi sono però alcuni momenti
della vita in cui l’attività di produzione
di nuovo osso è prevalente, come nella
crescita infantile e adolescenziale.
Questo continuo rimodellamento si
rende necessario per regolare la resi-
stenza dell’osso in relazione alla en-
tità del carico cui è sottoposto; per
rispondere al meglio alle sollecitazioni
meccaniche cui è sottoposto. L’osso
“invecchiato” diventa più fragile e de-
bole, quindi la neoformazione ossea
serve a mantenere al meglio l’effi-
cienza dell’apparato scheletrico.
Sotto particolari sollecitazioni, quali
si osservano in chi svolge lavori parti-
colarmente pesanti ed in alcuni sports,
l’osso modifica in una certa misura
anche la sua “forma” per meglio ri-
spondere alle sollecitazioni. Al con-
trario, se l’osso è scarsamente
sottoposto al carico, come avviene
negli astronauti in assenza di gravità,
l’osso tende a “indebolirsi”.
Molti altri sistemi ormonali possono
indirettamente intervenire nel con-
trollo dello stato ottimale del nostro
scheletro, si possono qui ricordare gli
estrogeni. Il testosterone, ma anche
alcune vitamine, come la vitamina D
la cui carenza è responsabile del ra-
chitismo, e la vitamina C, attiva so-
prattutto sulla matrice organica
dell’osso.
L’osteoporosi è una condizione di ri-
dotta capacità dell’osso a rispondere
adeguatamente alle sollecitazioni sia
di resistenza che di compressione, con
una aumentata sua fragilità e possibi-
lità di frattura. La più comune forma
osteoporotica è quella primaria, post

menopausa o quella involutiva propria
della vecchiaia. Quella post meno-
pausa colpisce le donne dopo la cessa-
zione del flusso mestruale e è 6 volte
più frequente che nel maschio. La se-
nile, la più frequente dopo i 70 anni,
colpisce il sesso maschile e femminile
quasi nella stessa misura.
Vi è una forma di osteoporosi secon-
daria a disturbi ormonali quali il dia-
bete, ipertiroidismo, ipogonadismo
ecc. o alla assunzione prolungata di
farmaci quali il cortisone. Si accompa-
gna anche ad altre patologie quali l’in-
sufficienza renale cronica, artrite
reumatoide, immobilizzazione pro-
lungata ecc.
L’osteoporosi post menopausa e senile
sono favorite dalla scarsa attività fi-
sica, da malnutrizione con scarso ap-
porto di materiale proteico, da carenze
vitaminiche specie di Vit. C e D, da ri-
dotta secrezione di estrogeni, come
avviene dopo la menopausa.
L’osteoporosi più che a carenza di cal-
cio, il cui tasso nel sangue può essere
nella norma e talora aumentato, è cau-
sata da una diminuzione della matrice
organica e quindi di una diminuita de-
posizione di nuovo osso giovane per
riduzione della neoformazione di fasci
di collagene.
L’osteoporosi può non dare segno di
sè fino a quando non si verifichi una
qualche complicanza e prosegue così il
suo decorso silenziosamente.

Molto importante 
è comunque

mantenere uno stile
di vita attivo, 

anche in tarda età. 
Utili le sedute 
di ginnastica

ed attività motoria
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Frequentemente la prima manifesta-
zione avviene bruscamente anche a
seguito di piccoli traumi a cui non si è
dato importanza. Quando localizzata
a carico del corpo di una vertebra, so-
prattutto quelle maggiormente sotto-
poste al peso corporeo ( dalla 8°
toracica in giù) il dolore è acuto, ac-

centuato dallo stare in piedi e dal ca-
rico.  Questo dolore può diminuire
nell’arco di alcuni giorni o settimane.
La frattura di un corpo vertebrale può
comportare una accentuazione della
curvatura della colonna. Frequente-
mente colpite sono le ossa del radio,
soprattutto a livello del polso o al ba-
cino a seguito anche di traumi appa-
rentemente non gravi.
Il tasso del calcio e quello del fosforo
presenti nel sangue di regola appa-
iono nella norma.
Una radiografia dello scheletro mette
in evidenza una maggiore radiotra-
sparenza sia del corpo delle vertebre
sia delle ossa dell’anca e delle ossa
lunghe.
Utile per una diagnosi precoce di
osteoporosi è la mineralometria ossea
computerizzata che permette di evi-
denziare la densità delle ossa sia della
colonna che delle altre sedi più colpite
dal processo osteoporotico. La pre-
venzione e la diagnosi precoce è cer-
tamente un momento importante per
prevenire le complicanze dell’osteo-
porosi. Nella donna dopo la meno-
pausa può essere utile iniziare una
terapia ormonale sostitutiva, che ral-
lenta la progressione della malattia,
sempre che non vi siano controindi-
cazioni alla stessa.
Nel maschio la somministrazione di
Calcio e Vitamina C e D possono es-
sere utili come prevenzione. Molto
importante è comunque mantenere
uno stile di vita attivo, anche in tarda
età. Utili le sedute di ginnastica ed at-
tività motoria organizzate ora in molti
centri anche periferici per soggetti
della terza età, anche ai fini di una mi-
gliore socializzazione degli anziani.
Mantenere un peso corporeo ideale,
non abusare di alcolici, non fumare,
sono ritenuti accorgimenti importanti
di prevenzione.
Una dieta equilibrata, variata, con suf-
ficiente apporto di Calcio, sostanze
proteiche e vitamine naturali (frutta e
verdura) è altrettanto utile, cosa che
non sempre avviene soprattutto per
anziani che vivono soli.

Dott. Gaetano Bianchi

La progressiva deformazione
della spina dorsale
dovuta all’osteoporosi
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osteoporosi può essere
trattata in molti modi,
ma, attualmente, non
esiste una cura che la
debelli completamente,

una dieta bilanciata e ricca di cal-
cio e vitamina D può essere molto
importante ai fini della preven-
zione.
Dal punto di vista dietetico sono
numerosi i fattori che influiscono
sulla prevenzione dell’osteoporosi

e in particolare: proteine, il calcio,
la vitamina D, la vitamina K, il
sodio, il potassio, il magnesio, i fi-
toestrogeni, l’alcol e la caffeina.

Calcio
Il Calcio è il maggior componente
dell’osso ed è uno dei fattori diete-
tici più frequentemente menzio-
nato quando si parla di osteoporosi.
Un insufficiente approvvigiona-
mento di calcio per tutta la vita

La dieta 
per l’osteoporosi



contribuisce allo sviluppo di osteo-
porosi.
Un elevato apporto di calcio con la
dieta nei bambini e negli adole-

scenti è associato con un più alto
picco di massa ossea e, di conse-
guenza, riduce il rischio di osteo-
porosi in età avanzata. 
Aumentare la quantità di calcio con
la dieta è utile anche nell’anziano
perchè potenzia l'effetto dei tratta-
menti per l’ osteoporosi.
Molti studi pubblicati mostrano
che un basso apporto di calcio sem-
bra essere associato con una bassa
massa ossea, una rapida perdita di
tessuto osseo e alte percentuali di
fratture. Molte indagini nutrizio-
nali hanno evidenziato che molte
persone consumano meno della
metà della quantità raccomandata
di calcio per formare e mantenere
ossa sane. 
Il bisogno giornaliero di calcio
varia con l’età ed è maggiore du-
rante l’infanzia e l’adolescenza,
quando lo scheletro è in rapida cre-
scita e durante la gravidanza e l’al-
lattamento. Gli adulti dovrebbero
introdurre circa 1 g di calcio al
giorno mentre per gli anziani la
quota diventa di 1.2-1.5 g.
Con l’età l’organismo assorbe
meno calcio e anche i farmaci ne
possono diminuire l’assorbimento.
Gli alimenti più ricchi di calcio
sono i formaggi stagionati, se-
guono i formaggi freschi, latte, yo-
gurt, cioccolato, legumi e frutta
secca. 
Anche le acque minerali ricche di
calcio e bicarbonati possono essere
utili perché apportano una certa
quota di calcio senza fornire calo-
rie. Alcune di queste acque hanno
un contenuto decisamente conside-
revole di ione Ca (350-500 mg/l),
e sono una buona integrazione nel
fabbisogno dietetico giornaliero.
Esistono in natura sostanze che
ostacolano l’utilizzazione del cal-
cio. Le piu’ note sono l’acido fitico
che si trova nella crusca e negli ali-
menti integrali e gli ossalati, tipici
di alcune verdure
Una dieta troppo ricca di fibre, so-
stanze contenute nei cereali inte-
grali e nei vegetali, in genere,

FARFALLE 
ALLA RICOTTA E CURRY

Facile
Preparazione 10 min.

Cottura 10 min. 

Ingredienti per 4 persone
320 g di pasta
500 g di ricotta

1 pomodoro
1 cetriolo

4 cucchiai di olio di oliva 
basilico

2 cucchiai di sale grosso 
Pepe

Curry q.b.

Come si procede
- Mettere tre litri d’ acqua in una cas-
seruola.
- Portarla ad ebollizione.
- Salarla.
- Intanto stemperare la ricotta con
qualche cucchiaio d’acqua bollente.
- Mescolare fino a renderla cremosa.
- Cuocere la pasta per il tempo indi-
cato sulla confezione.
- Scolarla e tenerla da parte..
- Lavare il pomodoro e tagliarlo a
pezzi.
- Sbucciare il cetriolo e farlo a qua-
dretti.
- Aggiungere il pomodoro, il cetriolo e
il basilico alla ricotta.
- Condire la pasta.
- Mescolare..
- Spolverizzare di pepe e curry e ser-
vire.

26

P
revenzione

O
g

g
i

Gli alimenti più ricchi di calcio sono i formaggi
stagionati, seguono i formaggi freschi, latte,
yogurt, cioccolato, legumi e frutta secca. 



ostacola l’assorbimento del calcio,
per cui, si consiglia di evitare l’uso
di crusca e limitare l’assunzione di
alimenti integrali.

La vitamina D
Assorbimento e utilizzazione del
calcio dipendono dalla presenza di
vitamina D in forma attiva. Questa
vitamina è contenuta in buone
quantità nel pesce e nel tuorlo
d’uovo e viene attivata dai raggi ul-
travioletti, cioè dall’esposizione
della pelle al sole.
La vitamina D non è una vitamina
in senso stretto, poichè il suo pre-
cursore, il 7-deidrocolesterolo,
viene sintetizzato dall'organismo e
convertito nella pelle a provita-
mina D per azione della luce solare.
Questa sintesi dipende dallo spes-
sore e dalla pigmentazione della
pelle, dalla qualità ed intensità dei
raggi di sole e soprattutto dalla su-
perficie esposta e dalla durata del-
l’esposizione. La vitamina D può
essere sintetizzata ed accumulata
nei mesi estivi così da mantenere
un adeguato livello circolante
anche nei mesi invernali. Se la pro-
duzione dell’organismo non è suf-
ficiente è necessario un apporto di
vitamina D con la dieta o con la
supplementazione.
Gli anziani sono un gruppo a ri-
schio di carenza di vitamina D, sia
per mancanza di esposizione alla
luce solare, sia per la diminuita ca-
pacità di sintesi endogena legata
all’avanzare dell’età. Per cui si con-
siglia una introduzione di 10 μ g al
giorno di vitamina D.
Secondo uno studio, il 76% delle
donne italiane ha ipovitaminosi per
la vitamina D. Lo studio – pubbli-
cato sulla rivista “Osteoporosis In-
ternational” (Prevalence of
hypovitaminosis D in elderly
women in Italy:clinical consequen-
ces and risk factors -G. Isaia, R.
Giorgino , G.B. Rini , M. Bevilac-
quaD. Maugeri, S. Adami) è stato
condotto su 700 donne tra i 60 e gli
80 anni in 43 centri per la cura del-

l’osteoporosi di diverse regioni ita-
liane.
Solo pochi alimenti, tutti di origine
animale, contengono quantità si-

INSALATA CON LATTUGA 
E GROVIERA

Facile
Preparazione 10 min.

Riposo 15 min. 

Ingredienti per 4 persone
1 pomodoro

1 carota
100 g di lattuga

100 g di groviera
4 cucchiai d’ olio d’ oliva

il succo di mezzo limone
sale e pepe

timo

Come si procede
- Grattugiare il groviera a grosse sca-
glie.
- Lavare la lattuga  
- Tagliarla sottile. 
- Lavare il pomodoro e affettarlo.
- Lavare e tagliare alla julienne la ca-
rota.
- Mettere le verdure in una ciotola.
- Unire il formaggio.
- Lavare e tritare il timo.
- Emulsionare l’olio e il limone.
- Condire l’insalata.
- Salare e pepare.
- Tenere in frigorifero 15 minuti prima
di servire.
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il 7-deidrocolesterolo, viene sintetizzato 
dall'organismo e convertito nella pelle 

a provitamina D per azione della luce solare. 



gnificative di vitamina D. L’olio di
fegato di merluzzo ne è ricchissimo
(210 μ g /100g), ma non viene abi-
tualmente consumato. Tra i pesci,
quelli grassi ne possono contenere
fino a 25 μ g g/100g (salmone,
aringa, ecc. ), tra le carni solo il fe-
gato ne contiene oltre il livello di
tracce (0,5 μ g g/100g), tra i deri-
vati del latte solo il burro (fino a
0,75 μ g g/100g) e i formaggi par-
ticolarmente grassi (fino a 0,5 μ g
g/100g), mentre le uova ne con-
tengono circa 1,75 μ g g/100g. 

Proteine
E’ importante che la dieta sia equi-
librata dal punto di vista proteico
perché le proteine favoriscono l’as-
sorbimento del calcio a livello inte-
stinale e la sua fissazione alla
matrice dell’osso. Una dieta troppo
ricca di proteine, fa aumentare, in-
vece l’escrezione urinaria di calcio
e peggiorare l’osteoporosi, soprat-
tutto quando le proteine sono pre-
valentemente di origine animale.
Si consiglia una dieta equilibrata in

proteine con una quantità di 0,8 – 1
g di proteine per kg di peso corpo-
reo, con una parte di proteine di
origine animali (carne, pesce uova,
latte e derivati) e un’altra parte di
provenienza vegetale (cereali e le-
gumi).

Magnesio, sodio
e potassio
Sembra che una adeguata assun-
zione di magnesio, di cui sono
molto ricchi i legumi e la frutta
secca, possa correlarsi positiva-
mente alla densità della massa
ossea.
Una eccessiva assunzione di sodio
contenuto nel sale da cucina, nei
dadi da brodo e in molti alimenti
quali i salumi e i formaggi stagio-
nati, può compromettere lo stato di
salute dell’osso, mentre, al contra-
rio il potassio, di cui sono molto
ricchi i vegetali e, in particolare i
legumi, le patate, le banane, il kiwi
e le albicocche, è associato ad una
elevata densità ossea.

Fitoestrogeni
In natura, i fitoestrogeni, sostanze
vegetali che nell’organismo svol-
gono un’azione simile a quella
degli estrogeni, sono in grado di
modulare la rigenerazione del-
l’osso.
I fitoestrogeni sono presenti sotto
forma di precursori, ma la mag-
giore concentrazione è nei legumi
tra cui spiccano, per il contenuto di
isoflavoni, i semi di soia.

Vitamina K
La vitamina K interferisce in ma-
niera rilevante sul metabolismo
osseo. Alcuni studi sostengono
l’ipotesi che un elevato apporto di
vitamina K con la dieta possa avere
un effetto positivo sulla frattura del
femore perché in pazienti fratturati
di femore sono stati riscontrati li-
velli circolanti di vitamina K infe-
riori rispetto a quelli dei soggetti
di controllo non fratturati.

INVOLTINI DI SALMONE
Facile

Preparazione 10 min.
Cottura 20 min. 

Ingredienti per 4 persone
4 filetti di salmone.
Mezza scamorza

1 pomodoro
origano
capperi

2 spicchi d’aglio
4 cucchiai di farina

4 cucchiai di olio
sale e pepe

Come si procede
- Lavare e tritare il pomodoro.
- Tagliare a fette la scamorza.
- Mettere al centro di ogni fetta di sal-
mone un po’ di scamorza, pomodoro
e origano.
- Avvolgere su se stesso il salmone e
chiuderlo con uno stuzzicadenti.
- Sbucciare e schiacciare l’aglio
- Rosolarlo con l’olio in una casse-
ruola.
- Adagiarvi gli involtini.
- Salare e pepare.
- Cuocere semicoperto a fiamma
bassa.
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Sono ricchi di vitamina K gli or-
taggi a foglia verde come spinaci,
lattuga, broccoli, cavoli.

Caffeina e alcol
Sembra che alte quantità di caf-
feina, maggiori di 300 mg al
giorno, nelle donne anziane pos-
sano essere associati a una ridu-
zione della densità minerale ossea,
per cui si consiglia di limitare l’as-
sunzione di caffè a 2 – 3 caffè al
giorno e di evitare bevande tipo
coca cola contenente caffeina.
Studi su etilisti hanno messo in
evidenza come l’etanolo, assunto in
quantità importanti, favorisca la
perdita di massa minerale ossea e
aumenti del rischio di frattura.

Alimenti consigliati
Latte e yogurt: tutti i tipi
Uova: 1 - 2 volte alla settimana. 
Carne: magra di tutti i tipi,
(escluso oca e selvaggina) private
di tutto il grasso visibile e della
pelle. 2 o 3 volte alla settimana
Consigliate le cotture al forno, in
padella, ai ferri, al cartoccio, al va-
pore, al microonde e la bollitura.
Pesce: fresco o surgelato, in parti-
colare pesce azzurro e salmone.
Formaggi :. tutti i tipi
Pasta e altri cereali: consigliati
tutti in piccole porzioni .
Verdure, ortaggi e legumi : freschi
o surgelati. 
Frutta: di stagione fresca cruda,
cotta o frullata. Una volta alla set-
timana sono consigliabili piccole
porzioni di frutta secca.
Grassi per condimento: olio d’oliva
extravergine. 
Bevande: consigliate acque mine-
rali bicarbonato-calciche.

Alimenti da evitare
Carne: in quantità eccessiva.
Pane, grissini e crackers integrali,
crusca.
Bevande: alcoliche e superalcolici,
limitare the e caffè.

Esempio pratico
di alimentazione
abituale
Colazione
una tazza di latte intero
pane
Spuntino
1 yogurt 
Pranzo
una porzione di pasta o riso con
parmigiano ; una porzione di ver-
dura cruda o cotta ; 1 frutto ; acqua
Spuntino
1 bicchiere di latte magro
Cena
pastina con parmigiano, un uovo
oppure una porzione di pesce , op-
pure una porzione di carne o pro-
sciutto o formaggio ; una porzione
di verdura cruda o cotta ; 1 frutto;
pane; acqua

Il condimento consigliato è l’olio
d’oliva extravergine.

Cristina Grande

PATATE FILANTI 
Facile

Preparazione 10 min.
Cottura 35 min. 

Ingredienti per 4 persone
1 kg di patate

100 g di fontina
1 cipolla

4 cucchiai di olio di oliva extravergine
4 cucchiai di parmigiano

1 ciuffo di prezzemolo
sale e pepe

Come si procede
- Sbucciare e tritare la cipolla.
- Appassire la cipolla in 4 cucchiai d’
olio.
- Pelare le patate e tagliarle a fette.
- Unirle alla cipolla.
- Farle cuocere per 10 minuti rigiran-
dole spesso.
- Tagliare a fette il formaggio.
- Trasferire patate e cipolla in una piro-
fila, alternando le patate al formaggio.
- Accendere il forno a 220 °.
- Lavare e tritare il prezzemolo. 
- Cospargere di parmigiano e prezze-
molo tritato.
- Infornare.

29

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i



Di
ch

iar
az

ion
e

di
Ist

an
bu

l

30

P
revenzione

O
g

g
i

P
eriodicamente ricorrono sugli organi di infor-
mazione i temi del traffico di organi e del tu-
rismo del trapianto. Recentemente un
intervento del ministro Roberto Maroni ha
provocato una vasta eco e tanto allarme. Pur-

troppo nella maggioranza dei casi questi allarmi sono dan-
nosi perché provocano reazioni di panico o di sfiducia verso
il mondo del trapianto. In un periodo di grave crisi per il
calo delle donazioni è necessario reagire facendo ogni pos-
sibile sforzo per informare correttamente le persone. Ab-
biamo perciò pensato utile riprendere il testo della
“Dichiarazione di Istanbul”, già pubblicato alcuni mesi or
sono su “L’Arcobaleno”, organo di informazione nazionale
dell’Aido; un documento che ci auguriamo possa contribuire
a fare chiarezza e a consolidare la consapevolezza che al-
cune affermazioni, come il trapianto clandestino di organi
in Italia, sono delle vere e proprie bufale. Infatti, in un qua-
dro giuridico come quello nazionale e con il grande numero
di medici e infermieri che devono essere coinvolti, in nessuna
struttura ospedaliera è pensabile che si possa praticare clan-
destinamente il trapianto di organi.
I partecipanti al Summit Internazionale sul Turismo
del Trapianto e sul Traffico di Organi sono stati riu-
niti dalla The Transplantation Society e dalla Inter-
national Society of  Nephrology a Istanbul in Turchia
dal 30 Aprile al 2 maggio 2008.

Preambolo
Il trapianto di organi, uno dei miracoli della medicina
del ventesimo secolo, ha prolungato e migliorato la
vita di centinaia di migliaia di pazienti in tutto il
mondo. Le numerose grandi scoperte scientifiche e
cliniche dei dedicati specialisti del settore, così come
gli innumerevoli atti di generosità da parte dei dona-

tori di organi e delle loro famiglie, hanno reso il tra-
pianto non solo una terapia salva-vita, ma un lumi-
noso simbolo di solidarietà umana. Tuttavia questi
successi sono stati offuscati da numerose segnalazioni
di traffico di esseri umani utilizzati come fonti di or-
gani e di pazienti-turisti provenienti da paesi ricchi che
si recano all'estero per l'acquisto di organi dalla po-
vera gente. Nel 2004, l'Organizzazione Mondiale della
Sanità ha invitato gli Stati membri "ad adottare mi-
sure volte a proteggere i più poveri e i gruppi vulne-
rabili dal turismo del trapianto e dalla vendita di
tessuti e organi, mettendo l’accento sul problema più
ampio del traffico internazionale di tessuti e organi"
(1).

Per affrontare gli urgenti e crescenti problemi legati
alla vendita di organi, al turismo del trapianto e al
traffico di donatori nel contesto globale della carenza
di organi, dal 30 aprile al 2 maggio 2008 si è tenuto a
Istanbul un Vertice con oltre 150 rappresentanti di or-
ganizzazioni scientifiche e mediche provenienti da
tutto il mondo, funzionari governativi, sociologi, e stu-
diosi di etica. I lavori preparatori  alla riunione sono
stati intrapresi a Dubai nel dicembre 2007 da un Co-
mitato Direttivo convocato dalla Società dei Trapianti
d’Organo (The Transplantation Society, TTS) e dalla
Società Internazionale di Nefrologia (International
Society of  Nephrology, ISN). La bozza della  dichia-
razione proposta da tale comitato è stata ampiamente
diffusa e quindi rivista alla luce dei commenti ricevuti.
Al Vertice, la bozza rivista è stata esaminata da gruppi
di lavoro e deliberata in seduta plenaria.

La presente Dichiarazione rappresenta il consenso di

La Dichiarazione di Istanbul
sul Traffico di Organi e sul Turismo del Trapianto



tutti i partecipanti al Vertice. Tutti i paesi hanno bi-
sogno di un inquadramento giuridico e professionale
per disciplinare la donazione di organi e le attività di
trapianto, così come di una supervisione trasparente
da parte di un sistema normativo che garantisca la si-
curezza del donatore e del ricevente e il rispetto di
standard e divieti in materia di pratiche non-etiche.

Le pratiche che non rispettano i principi etici sono, in
parte, una indesiderabile conseguenza della carenza
globale di organi per trapianto. Ogni paese deve
quindi impegnarsi a garantire l’applicazione di pro-
grammi atti a prevenire la disfunzione d’organo e sfor-
zarsi di fornire un numero sufficiente di organi per il
trapianto in grado di soddisfare le esigenze dei propri
residenti. Tali organi potranno essere ottenuti da do-
natori provenienti dalla stessa popolazione o essere
ottenuti attraverso una cooperazione regionale. Il po-
tenziale terapeutico della donazione di organi da do-
natore cadaverico dovrebbe essere massimizzato, non
solo nel caso del trapianto di rene, ma anche per altri
organi, secondo le esigenze di ciascun paese. Per ri-
durre al minimo l'uso di organi da donatori viventi, è
essenziale avviare o incrementare il trapianto da do-
natore cadaverico. Programmi educativi sono utili per
superare gli ostacoli, le incomprensioni e la diffidenza
che attualmente impediscono di eseguire un numero
sufficiente di trapianti da donatore cadaverico; pro-
grammi di trapianto di successo dipendono anche dal-
l'esistenza di rilevanti infrastrutture sanitarie.

L'accesso all'assistenza sanitaria è un diritto di ogni
uomo, ma spesso non è una realtà. L’assistenza sani-
taria ai donatori viventi prima, durante e dopo l'inter-
vento chirurgico - come descritto nelle relazioni dei
forum internazionali organizzati dalla TTS ad Am-
sterdam e Vancouver (2-4) - non è meno essenziale
delle cure date al paziente ricevente il trapianto. Un
risultato positivo per un ricevente non può mai giu-
stificare un danno a un donatore vivente. Al contrario,
per successo di trapianto da donatore vivente, si in-
tende che sia il ricevente sia il donatore stanno bene. 

Questa Dichiarazione si basa sui principi della Di-
chiarazione Universale dei Diritti Umani (5). L'ampia
rappresentanza al Vertice di Istanbul riflette l'impor-
tanza della collaborazione internazionale e di un con-
senso globale per migliorare le pratiche della
donazione e del trapianto. La Dichiarazione sarà in-
viata alle organizzazioni professionali pertinenti e alle
autorità sanitarie di tutti i paesi per darle la dovuta
considerazione. Il risultato finale dei programmi di
trapianto d’organo non deve essere rappresentato da
vittime impoverite dal traffico di organi e dal turismo

del trapianto, ma piuttosto da una celebrazione del
dono della salute da un individuo a un altro.

Definizioni
Per traffico di organi si intende il reclutamento, il tra-
sporto, il trasferimento, l’occultamento o la ricezione
di persone viventi o decedute o dei loro organi attra-
verso la minaccia, l'uso della forza o di altre forme di
coercizione oppure mediante il rapimento, la frode,
l’inganno, l’abuso di potere o lo sfruttamento di una
posizione di vulnerabilità. Si intende altresì l’offerta, o
la ricezione di pagamenti o benefici da parte di terzi
per ottenere il trasferimento del controllo sul poten-
ziale donatore, al fine di sfruttamento mediante pre-
lievo di organi per il trapianto (6 ).

Il commercio di trapianti è una politica o una prassi in
cui l'organo è trattato come una merce, tale da essere
acquistata o venduta o utilizzata per ottenere un gua-
dagno materiale. 

Il viaggio ai fini di un trapianto è il movimento di or-
gani, donatori, riceventi o di personale specializzato
per il trapianto attraverso i confini giurisdizionali a
fini di trapianto. Il viaggiare ai fini di trapianto diventa
turismo del trapianto se coinvolge il traffico di organi
e/o il commercio di trapianti, o se le risorse (organi,
professionisti e centri di trapianto) dedicate a fornire
trapianti per pazienti di un paese al di fuori del proprio
compromettono la capacità di uno stato di fornire ser-
vizi di trapianto alla propria popolazione.
Principi
1. I governi nazionali, lavorando in collaborazione
con organizzazioni internazionali e non governative,
dovrebbero sviluppare e attuare programmi per lo
screening, la prevenzione e il trattamento delle insuf-
ficienze d’organo, che comprendono: 
a. il progresso della ricerca scientifica clinica e di base; 
b. Programmi efficaci, sulla base di linee guida inter-
nazionali, per curare e mantenere pazienti con malat-
tie allo stadio terminale - come programmi per la
dialisi nel caso di pazienti affetti da malattie renali -
allo scopo di ridurre al minimo la morbilità e la mor-
talità, accanto a programmi di trapianto per la cura di
tali malattie;
c. Il trapianto d’organo, come trattamento d’elezione
per la insufficienza d’organo terminale nei riceventi
idonei dal punto di vista medico.

2. Ciascun paese o giurisdizione dovrebbe sviluppare
e mettere in atto una legislazione in linea con gli stan-
dard internazionali per regolamentare il recupero di
organi da donatori viventi e cadaverici e la pratica del
trapianto. P
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a. Dovrebbero essere sviluppate e attuate politiche e
procedure volte a massimizzare il numero di organi
disponibili per il trapianto, in linea con questi principi; 
b. La pratica della donazione e del trapianto richiede
la supervisione e la responsabilità da parte delle auto-
rità sanitarie di ciascun paese per garantire la traspa-
renza e la sicurezza; 
c. Per avere un controllo preciso è necessaria l’esi-
stenza di un registro nazionale o regionale dei tra-
pianti da donatore vivente o cadaverico;
d. Componenti chiave di programmi efficaci includono
l'istruzione e la consapevolezza pubblica, l’istruzione e
la formazione professionale sanitaria, e la definizione
degli obblighi e delle responsabilità di tutte le parti
coinvolte nel sistema nazionale di donazione e tra-
pianto.

3. All'interno degli stati o delle giurisdizioni, gli or-
gani disponibili per il trapianto dovrebbero essere
equamente distribuiti tra i riceventi idonei senza di-
scriminazione di genere, etnia, religione, o stato so-
ciale e finanziario. 
a. Considerazioni di carattere finanziario o di qualun-
que forma di guadagno materiale delle parti non de-
vono influenzare l'applicazione delle norme di
assegnazione pertinenti.

4. L'obiettivo primario delle politiche e dei pro-
grammi di trapianto dovrebbe essere la cura medica
ottimale a breve e lungo termine per promuovere la
salute sia del donatore che del ricevente.
a.  Considerazioni di carattere finanziario o di qua-
lunque forma di guadagno materiale delle parti non
devono mettere in ombra la considerazione primaria
della salute e del benessere di donatori e riceventi.

5. Giurisdizioni, Stati e Regioni dovrebbero sforzarsi
di raggiungere l'autosufficienza nella donazione di or-
gani, fornendo un numero sufficiente di organi per i
residenti che ne abbiano bisogno avvalendosi di or-
gani reperiti internamente o attraverso la coopera-
zione regionale.
a. La collaborazione tra Paesi non è in contraddizione
con i principi di autosufficienza nazionale fintanto che
la collaborazione protegge le persone vulnerabili, pro-
muove la parità tra donatore e ricevente e non viola
questi principi;
b. Il trattamento di pazienti al di fuori del Paese o Giu-
risdizione è accettabile solo se non compromette la ca-
pacità di uno Stato di fornire servizi di trapianto per
la propria popolazione. 

6. Il traffico di organi e il turismo del trapianto vio-
lano i principi di equità, di giustizia e di rispetto per la

dignità umana e dovrebbero essere vietati. Dal mo-
mento che il commercio di trapianti colpisce donatori
impoveriti e altresì vulnerabili, conduce inesorabil-
mente a iniquità e ingiustizia, e dovrebbe essere vie-
tato. Con la risoluzione 44.25, l'Assemblea Mondiale
della Sanità ha invitato gli stati a impedire l'acquisto e
la vendita di organi umani per trapianti. 
a. Divieti su queste pratiche dovrebbero includere un
divieto di tutti i tipi di pubblicità (inclusi elettronica
[via web] e a mezzo stampa), che sollecitano o spin-
gono all’intermediazione ai fini del commercio di tra-
pianti, del traffico di organi o del turismo del trapianto.
b. Tali divieti dovrebbero comprendere anche sanzioni
per gli atti - quali lo screening medico dei donatori o
degli organi, o il trapianto di organi - che aiutino, in-
coraggino o usino prodotti frutto del traffico di organi
o del turismo del trapianto.
c. Pratiche che inducono persone vulnerabili o gruppi
(come analfabeti, persone non abbienti, immigrati
privi di documenti, detenuti, rifugiati politici o per ra-
gioni economiche) a diventare donatori viventi sono
incompatibili con l’obiettivo di combattere il traffico
di organi, il turismo del trapianto e il commercio di
trapianti.

Proposte
Coerentemente con questi principi, i partecipanti al
Vertice di Istanbul suggeriscono le seguenti strategie
per aumentare il pool dei donatori, per prevenire il
traffico di organi, il commercio di trapianti e il turi-
smo del trapianto ed incoraggiare i programmi di tra-
pianto legale e salva-vita: 

Per rispondere alla necessità di aumentare le dona-
zioni da paziente deceduto: 

1. I governi, in collaborazione con le istituzioni sani-
tarie, i professionisti del settore e le organizzazioni
non governative dovrebbero adottare azioni oppor-
tune ad incrementare la donazione d’organo da sog-
getti deceduti. Dovrebbero essere adottate misure atte
a rimuovere gli ostacoli e i disincentivi alla donazione
da cadavere. 

2. Nei paesi nei quali la donazione da cadavere o il
trapianto non esistono, dovrebbe essere emanata una
legislazione nazionale che permetta di avviare la do-
nazione da cadavere e che permetta di creare infra-
strutture per il trapianto, in modo da usufruire del
potenziale dei donatori cadaverici di ciascun Paese. 

3. In tutti i paesi in cui la donazione di organi da ca-
davere è stata avviata, dovrebbe essere massimizzato
il potenziale terapeutico della donazione di organi da



cadavere e del trapianto stesso. 

4. I Paesi con programmi di trapianto da donatore
cadaverico ben avviati sono incoraggiati a condividere
le informazioni, l’esperienza e la tecnologia con gli
Stati che cercano di migliorare il loro sforzo nella do-
nazione d’organo.

Per garantire la protezione e la sicurezza dei donatori
viventi e il giusto riconoscimento per il loro atto
eroico, mentre viene proseguita la lotta al turismo del
trapianto, al traffico di organi e al commercio dei tra-
pianti:

1. L'atto di donazione deve essere considerato come
un atto eroico e onorato come tale dai rappresentanti
del governo e dalle organizzazioni della società civile. 

2. La determinazione dell’ idoneità medica e psico-
sociale del donatore vivente dovrebbe essere guidata
dalle raccomandazioni dei Forum di Amsterdam e
Vancouver (2-4). 
a. Meccanismi di consenso informato dovrebbero in-
cludere disposizioni per valutare la comprensione da
parte del donatore, compresa la valutazione dell’im-
patto psicologico del processo; 
b. Durante le procedure di screening, tutti i donatori
dovrebbero essere sottoposti a valutazione psico-so-
ciale da parte di operatori professionisti della salute
mentale.

3. La cura dei donatori di organi, compresi quelli che
sono stati vittime del traffico di organi, del commer-
cio dei trapianti e del turismo del trapianto, è una re-
sponsabilità critica di tutte le giurisdizioni che
sanzionano i trapianti di organi che utilizzano tali pra-
tiche. 

4. I sistemi e le strutture devono garantire la stan-
dardizzazione, la trasparenza e la responsabilità del
sostegno alle donazioni. 
a. Dovrebbero essere introdotti meccanismi per la tra-
sparenza del processo e del follow-up; 
b. Il consenso informato dovrebbe essere ottenuto sia
per la donazione sia per il processo di follow-up. 

5. La prestazione di cure mediche e psico-sociali com-
prende l’assistenza al momento della donazione e per
qualsiasi conseguenza a breve e a lungo termine con-
nessa con la donazione dell’ organo. 
a. In giurisdizioni e Stati che mancano di assicurazione
sanitaria universale, la fornitura di una assicurazione
sanitaria sulla invalidità connessa con la donazione e
sulla vita è un requisito necessario per fornire assi-

stenza al donatore; 
b. In quelle giurisdizioni che hanno una assicurazione
sanitaria universale, i servizi governativi dovrebbero
garantire che i donatori abbiano accesso ad adeguate
cure mediche connesse all’atto di donazione; 
c. La copertura dell’assicurazione sanitaria e/o sulla
vita e le opportunità occupazionali delle persone che
donano gli organi non devono essere compromesse; 
d. L’assistenza psico-sociale dovrebbe essere offerta a
tutti i donatori come componente standard del follow-
up;
e. In caso di disfunzione d’organo terminale nel dona-
tore, il donatore dovrebbe ricevere: 
i. Cure mediche di supporto, compresa la dialisi per i
pazienti con insufficienza renale, e 
ii. Priorità per l'accesso al trapianto, compatibilmente
con le norme esistenti di assegnazione applicate ai tra-
pianto di organo da donatore cadaverico e da vivente. 

6. Il rimborso completo dei costi reali e documentati
sostenuti nel processo di donazione non costituisce un
pagamento per un organo, ma è piuttosto parte dei le-
gittimi costi di trattamento del destinatario.
a. Tali costi-rimborso dovrebbero essere sostenuti so-
litamente dalla parte responsabile per i costi di tratta-
mento del ricevente il trapianto (ad esempio dal
Ministero della Salute o dall’assicurazione sanitaria);
b. i costi e le spese dovrebbero essere calcolati e ge-
stiti utilizzando una metodologia trasparente, coe-
rente con le norme nazionali; 
c. il rimborso delle spese approvate dovrebbe essere
reso direttamente alla parte che ha fornito il servizio
(come, ad esempio, l’ospedale che ha fornito le cure
mediche al donatore); 
d. il Rimborso del reddito perso e le spese sostenute
dal donatore dovrebbe essere gestito dalla agenzia che
ha gestito il trapianto piuttosto che pagate diretta-
mente al donatore dal ricevente. 

7. Le spese legittime che possono essere rimborsate,
quando documentate, includono: 
a. il costo di eventuali visite mediche e psicologiche di
potenziali donatori viventi che sono stati esclusi dalla
donazione (ad esempio, a causa di problematiche me-
diche o immunologiche scoperte durante il processo di
valutazione); 
b. spese sostenute per l'organizzazione e l'effettuazione
delle fasi di donazione pre-, peri-e post-operatorie (ad
esempio, le chiamate telefoniche a lunga distanza, le
spese di viaggio, alloggio e le spese di soggiorno); 
c. spese mediche sostenute per le cure a domicilio del
donatore; 
d. il reddito perso a causa della donazione (in linea con
le norme nazionali). 
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Anche quest’anno, grazie alla collaborazione dell’Ammini-
strazione e della Direzione sanitaria, alcuni componenti dei
consigli direttivi Aido “A. Gandolfi “ di Brembate di Sopra e “
G. Boschini “ di Ponte San Pietro, hanno accompagnato
Santa Lucia  a far visita ai piccoli pazienti ricoverati nel re-
parto pediatrico del locale Policlinico. 
Annunciata da un tintinnio di campanellini,  Santa Lucia ha
fatto il suo ingresso nel reparto alle ore 16. Ad  attenderla il
direttore del reparto con lo staff  medico, la caposala, il per-
sonale paramedico e l’insegnante presente nel medesimo
reparto. Pian piano il corridoio si è animato dei piccoli pa-
zienti, i più piccoli in braccio ai genitori, prima con diffidenza
e stupore poi man mano che Santa Lucia consegnava dei
doni a ciascuno dei bambini il clima si è fatto più disteso e
allegro coinvolgendo nel giro gli stessi bambini, ha visitato
nelle camere i piccoli costretti a letto e con loro si è intratte-
nuta anche per una fotografia. Poi nel salone che funge da
aula e sala giochi sono stati consegnati alla maestra dei
dolci, dei giochi e del materiale didattico che verrà usato da
tutti i bambini ricoverati. Ancora una foto ricordo di gruppo
e l’arrivederci ai bambini al prossimo anno possibilmente
fuori dall’ospedale. 
Poi Santa Lucia è tornata a Brembate Sopra, dove a bordo
di uno sfavillante trenino tutto addobbato con centinaia di
lucine colorate, gentilmente messo a disposizione del
gruppo Aido, dal parco faunistico Le Cornelle di Valbrembo
e scortato dagli agenti della polizia locale del consorzio del-
l’Isola, ha iniziato a percorrere le vie del paese. Ad ogni

punto di sosta, moltissimi sono stati i bambini che si sono
avvicinati a Santa Lucia per ricevere in dono un sacchettino
di dolci e per posare insieme per una foto ricordo. Nono-
stante la pioggia che è caduta durante tutto il percorso, cen-
tinaia sono stati i bambini, dai più piccoli in braccio ai
genitori fino ai più grandicelli, che si sono assiepati al va-
gone dove era seduta Santa Lucia, anche qui con un po’ di
stupore  per la novità del trenino che ha sostituito il vecchio
caro asinello, fedele compagno di viaggio della Santa.
Al termine della manifestazione sono stati esauriti tutti gli
oltre 800 sacchettini preparati dai volontari dell’Aido di
Brembate Sopra. Un grazie agli enti e alle persone che
hanno aiutato in questa bella iniziativa: l’Amministrazione
comunale di Brembate  Sopra, la Direzione del Policlinico
San Pietro, tutti i componenti del consiglio direttivo, i colle-
ghi del gruppo Aido di Ponte San Pietro, il Consorzio della
Polizia Locale dell’Isola Bergamasca, il sig. Emmanuele del
parco faunistico le Cornelle, la farmacia del dott. Trail,  foto
Mauro, supermercati Massi, autoservizi  Arrigoni, l’impresa
edile Roncelli, la pizzeria Il Girasole, i signori Oscar Sangalli,
Enzo Natali, tutti di Brembate di Sopra.

Consegnati a Coccaglio i premi
per un giornalismo attento e solidale

In una bellissima cornice di pubblico, si è svolta sul fi-
nire dello scorso anno a Coccaglio la cerimonia di con-
segna del primo “Premio giornalistico nazionale Giorgio
Brumat e Guido Carminati” (alla memoria), insieme con
la seconda edizione del premio “Hanno reso famoso
Coccaglio nel mondo”. Sono doppiamente riconoscente
al Gruppo Sportivo Vita per la Vita di Coccaglio perché,
attraverso il riconoscimento consegnato al giornalista
pubblicista Leonio Callioni - direttore responsabile di
“Prevenzione Oggi” oltre che responsabile stampa da
anni per l’Aido provinciale di Bergamo e per quello re-
gionale della Lombardia -, ha attribuito un esplicito ri-
conoscimento alla nostra rivista e al nostro impegno per

una seria cultura dell’informazione medico-scientifica.
Ho avuto anche l’onore, nel contesto della serata, di pre-
sentare la figura di Giorgio Brumat, fondatore del Dob
prima e dell’Aido poi, lungimirante e pionieristico ope-
ratore nel mondo del volontariato e della donazione di
organi.

Notizie dalle Sezioni

Sorpresa per i piccoli pazienti
del Policlinico S. Pietro

Coccaglio (BS)

Brembate (BG)
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Notizie dalle Sezioni

La serata è stata condecorata dall’esecuzione del Coro
Femminile “Luca Marenzio”, ben diretto dalla maestra
Angela Fertonani. Davvero suggestiva l’ambientazione
dell’auditorium San Giovanni, nell’occasione arricchito
da una mostra fotografica sull’Africa organizzata dal
Cine Foto Club Coccagliese. Il compito di presentare la
figura del dott. Guido Carminati è toccato al prof. Mario
Zorzi, componente storico dell’Avis nazionale e di Bre-
scia.
La serata è scorsa veloce e gradevole grazie alla bravura
del presentatore Luciano Bertoli. Fra i presenti desidero
citare il sindaco di Coccaglio, dott. Luigi Lotta, il sacer-
dote don Roberto in rappresentanza del parroco e, in-
sieme con l’amico Lino Lovo - trascinatore di tante
iniziative del gruppo di Coccaglio -, tanti dirigenti del
Gruppo Sportivo Vita per la Vita.
Questi i premiati e le motivazioni dei premi:
Luisa Monini, giornalista medico scientifico, “per avere
comunicato ed informato con grande professionalità il
vero valore della cultura della donazione degli organi,
dei tessuti e delle cellule”.
Leonio Callioni, giornalista pubblicista, “per avere con-
tribuito a diffondere e promuovere la cultura della do-
nazione della solidarietà attraverso il suo impegno
professionale”.
La medaglia d’oro del 2° Premio “Hanno reso famoso
Coccaglio nel mondo” è stata conferita a Ferdinando
Merenda, presidente Tennis Tavolo Coccaglio, “per avere
onorato e fatto conoscere Coccaglio nel mondo dello
sport”.

Simpatica conclusiva della serata con la consegna della
“fiaccola”, da parte di alcuni ragazzi che hanno parteci-
pato alla marcia dell’agosto precedente, a Luciano Bat-
titel di Pravisdomini (Pn) il quale da 26 anni è assiduo
partecipante alla marcia.

L.P.

Coccaglio (BS)
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Il Natale Aido
di Lentate sul Seveso

Domenica 21 dicembre il Gruppo AIDO di Lentate ha par-
tecipato al mercatino di Natale, organizzato dal Comune,
con un proprio gazebo dove ha proposto varie sculture rea-
lizzate esclusivamente con gli stuzzicadenti, realizzate dal
socio Enrico Rossi. Inoltre la vigilia di Natale i volontari del
Gruppo Comunale, in collaborazione con il “Petit Cafè”,
hanno offerto alla popolazione the caldo, cioccolata calda
e trippa fumante. La postazione, collocata vicino l’ufficio po-
stale, dalle ore 21,00 fino alle 2,00 è stata frequentatissima
dalle persone che si recavano o ne tornavano dai parenti
per il cenone di Natale od in chiesa per la Messa di mezza-
notte. Il tutto è stato occasione per il Gruppo Comunale per
essere in piazza e sensibilizzare i cittadini di Lentate sulla

donazione degli organi e sull’importanza del fare la propria
dichiarazione di volontà a donare organi e tessuti post mor-
tem. Il successo delle iniziative è misurabile dalla risposta
della popolazione che si è concretizzata nella raccolta di una
dozzina d’iscrizioni all’Associazione fatte fra la sera della Vi-
gilia e la domenica precedente.

Lentate sul Seveso (MI)

A Lecco celebrati venti anni di impegno
del Gruppo aziendale “Corno Marco Italia Spa”

“Nell’assemblea dell’Aido provinciale dello scorso aprile è emerso
un fenomeno preoccupante: la diminuzione delle donazioni di or-
gani nella nostra provincia, e parallelamente un graduale aumento
delle opposizioni al prelievo degli organi. Stando ai numeri a Lecco
i donatori di organi sono diminuiti del 50%”, insieme con la dimi-
nuzione dei consensi e del sostegno alla proposta di solidarietà
dell’Aido. Bisogna quindi sensibilizzare maggiormente la popola-
zione sul tema della donazione di organi e il nostro Gruppo, unico
Gruppo aziendale presente sul territorio delle province di Lecco e
Como e fra i pochissimi in Italia, ha iniziato il suo cammino venti
anni fa con un nutrito gruppo di iscritti ed è andato sempre cre-
scendo. Queste alcune delle indicazioni contenute nella relazione
illustrata dal p.i. Gianmarco Corno presidente onorario del Gruppo
speciale Aido “Corno Marco Italia SpA” nell’assemblea dello scorso

Molteno (LC)

fine novembre. “Come Gruppo – ha aggiunto il presidente onora-
rio – non ci fermiamo solo a livello aziendale ma facciamo opere di
sensibilizzazione anche all’esterno dell’ambiente lavorativa oltre ad
essere di supporto alle varie attività ed iniziative promosse e orga-
nizzate dall’Aido comunale di Lecco del quale facciamo parte”. Il
presidente onorario Corno ha quindi ringraziato in modo partico-
lare il capogruppo dell’Aido aziendale, Giuseppe Larosa, per il
grande e generoso impegno profuso a sostegno della donazione
di organi.



marce noncompetitive
(dal volume della Fiasp-Sport per tutti. Anno 2009)

Nella speranza di fare cosa gradita, pubblichiamo
l’elenco delle manifestazioni podistiche organiz-
zate dall’Aido o con la compartecipazione della
stessa, fra le camminate organizzate in
Lombardia e nel resto d’Italia.
Quanto pubblichiamo pensiamo sarà particolar-
mente gradito da tutti i nostri Gruppi sportivi Aido
e dai vari appassionati per facilitare loro la formu-
lazione di un calendario podistico.

Lombardia
Gennaio 

Domenica 18 
MARCIA DEI CATELLI
Polisortiva Comunale e Gruppo AIDO di
Ghisalba BG
Domenica 25 
25ª TRI PASS INTUREN A ERDEL
G.S. AVIS AIDO di Verdello BG
26ª MARCIA DELLA MERLA
G.P. AVIS AIDO di Sannazzaro D/B PV

Febbraio 
Domenica 1
25ª MARCIA DELLA SOLIDARIETA’
G.P. AVIS AIDO di Grumello del Monte BG
Domenica 8 
22ª STRACOLOGNOLA
G.P. AVIS AIDO di Colognola BG
Domenica 15 
21ª STRAPAESANA
AIDO di Prezzate di Mapello BG

Marzo 
Domenica 1
14ª MARCIA PER LA VITA
G.S. AVIS AIDO di Medolago BG
Domenica 22 
5ª FONTI
Gruppo AVIS AIDO di Misano Gera d’Adda BG
Domenica 29
19ª CAMMINAIDO - DA BÈRGHEM 
DE SOTA A BÈRGHEM DE SURA
AIDO Provinciale di Bergamo

Aprile 
Domenica 5 
29ª GIR DA ARZEN
G.S. AVIS AIDO di Trezzo sull’Adda MI
Lunedì 13
36ª MILANO VENEZIA
G.P. AVIS AIDO di Pagazzano BG
Domenica 19
14ª MARCIAMO CON L’AIDO 
SULLE RIVE DELL’ADDA
AIDO di Fara Gera d’Adda BG
Domenica 26
33ª GIRADA EN SO E’N ZO DE LOI
Gruppo AIDO di Rudiano BS

Maggio 
Domenica 3
32ª MARCIA AVISINA
G.P. AVIS AIDO di Caravaggio BG
Domenica 3
27ª MARCIA DEL DONATORE
Lads - AIDO di San Paolo d’Argon BG
Domenica 17
29ª MARCIA ALMENNESE
A.S.D. G.P. AVIS AIDO di Almenno S. Salvatore BG
29ª U GIR PER BARIA
G.P. AVIS AIDO di Bariano BG
Venerdì 22
SOLIDARIETA’ CORRE A MONTEROTONDO
AIDO di Passirano BS
35ª TRE PASSI UNA CORSETTA
G.P. AVIS AIDO di Sannazzaro D/B PV

Giugno
Martedì 2
6ª MARCIA DEL DONATORE AVIS AIDO
Gruppo AVIS AIDO di Azzano San Paolo BG
9ª CAMMINATA QUATTRO PASSI INSIEME
PERCHÈ LA VITA CONTINUI
AIDO “Andrea Salomoni” di Paderno D’Adda LC
Domenica 21
5ª MARCIA DONATORI AIDO
G.P. AIDO di Caprino Bergamasco BG

Luglio 
Domenica 5
37ª MATTINATA A SONCINO
AVIS AIDO Amici dello Sport di Soncino CR
Domenica 19
13ª CAMMINATA AVIS AIDO
Gruppo AVIS AIDO di Filago BG
Domenica 26
31ª 5 CAMPANILI
G.S. AVIS AIDO di Palazzo Pignano CR

Agosto 
Domenica 30
13° TROFEO AIDO AMBULANZA A.M.
Gruppo AIDO Ambulanza di Castelcovati BS

Settembre 
Venerdì 4
11ª MARCIA PER TUTTE LE ETA’
AVIS AIDO Amici dello Sport di Soncino CR
Domenica 13
30ª CAMMINATA AVIS AIDO
AVIS AIDO e G.P. di Pradalunga BG
Domenica 27
15ª CENE CAMMINA CON L’AIDO
AIDO di Cene BG
36ª A SPASS COI MACHINU’
G.S. AVIS AIDO di Verdello BG

Ottobre
Domenica 4
3ª CAMMINATA SUL TOMENONE
G.S. AVIS AIDO di Costa di Mezzate BG
13ª TRI PASET IN MES AI RUNCHET
AIDO Comunale e Corpo Musicale 
Giuseppe Verdi Di Ronco Briantino MI
36ª CAMMINATA DEL DONATORE
AVIS AIDO ADMO di Arcene BG
Domenica 11
3ª MARCIA DELLA VALLE DELL’OGLIO
AVIS AIDO Amici dello Sport di Soncino CR
Domenica 18
34ª MARCIA DEL DONATORE
G.P. AVIS AIDO di Brembate BG

Novembre 
Domenica 1
34° GIR DI CASINE
Gruppi AVIS AIDO ADMO di Bolgare BG
Domenica 15
14ª CAMMINIAMO INSIEME
Gruppo AVIS - AIDO Comunale di Presezzo BG
Domenica 22
23ª CORSA AIDO
Volontari del Soccorso AIDO di Comezzano
Cizzago BS

Dicembre 
Domenica 20
CAMMINATA DI NATALE PER SOLIDARIETA’
G.P. AVIS AIDO di Trezzo sull’Adda MI
17ª MARCIA DELL’ERBOGNONE
G.P. AVIS AIDO di Sannazzaro D/B PV

Altre regioni
Gennaio

Domenica 11
5° AL GIR D’LA COVA DEL GOSEN
AVIS CRI AIDO di Sorbolo (PR)

Marzo 
Domenica 8 
23ª MARCIA AIDO
AIDO di San Nazzaro di Monticelli PC

Aprile
Domenica 5
13ª MARCIA CITTA’ DI AQUILEIA
Ass. Donatori Organi FVG di Aquileia UD
Venerdì 10
25ª PASSEGGIATA MAGIOSTRINA
Pol. AVIS AIDO Pubblic. Assistenza di
Cortemaggiore PC
Sabato 25
22ª MARCIA DEL DONATORE
Ass. AIDO di Grancona VI
Domenica 26 
28ª CAMMINANDO PER SORBOLO
12° TROFEO DISMO ROVELLI
AVIS CRI AIDO di Sorbolo PR

Giugno
Domenica 7
9ª MARCIA “VANTI E INDRIO PAL 
BRENTA DE PIASOEA”
G.P. AVIS AIDO di Piazzola sul Brenta PD
Domenica 14
36ª MARCIA DELLA SOLIDARIETA’ 
AIDO PROV. DELLA SPEZIA CIELO E MARE
AIDO Provinciale e Comunale di La Spezia SP
Domenica 28
7ª CORRI A DONARE
AVIS AIDO di Sanguinetto VR

Agosto 
Domenica 23
34ª MARCIA DEL DONATORE
6ª CAMMINATA DI SOLIDARIETA’ ANMIL
Ass. AVIS AIDO Villanova Pordenone PN
Martedì 25
2ª MARCIA DELLO SPIEDINO
AVIS AIDO Pubblic. Assistenza di Monticelli
D’/O PC

Settembre
Domenica 6 
21ª MARCIA MADONNA DEL ROSARIO
G.P. Turristi AVIS AIDO di Montegrotto Terme PD
Domenica 13
20ª “TRA I SENTIERI NEL VERDE”
AVIS AIDO P.A. Comunità Parrocchiale di Lerici SP
Sabato 26
11ª CAMMINANDO “ CON I BALOSS “
G.P. AVIS CRI AIDO di Sorbolo PR

Novembre 
Domenica 15
20ª MARCIA DEL VIN FRIULANO
G.P. AVIS AIDO di Bagnoli di Sopra PD
30ª MARCIA TRA I DINTORNI
G.P. AVIS AIDO di Badia Polesine RO

Dicembre
Domenica 6
32ª MARCIA DEI 4 MULINI
A.S.D. AIDO di Bolzano Vicentino VR
Domenica 20
37ª NA CAMINADA PAR TUTI
G.P. AVIS AIDO Coca Cola di Ponte San Nicolò PD




