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S
ono convinto che anche questo numero di
“Prevenzione Oggi”  colpirà nel segno e toc-
cherà il cuore dei lettori. Insieme con la prima

intervista del nuovo ciclo, dedicato agli ospedali ter-
ritorialmente più piccoli - con una perigliosa salita
fino a Sondalo - , siamo riusciti a dedicare alcune pre-
ziose pagine a due temi riguardanti la nascita e la
vita dei ragazzi più piccoli. Due articoli riguardano
il delicato e stupendo tema della nascita: i nati pre-
maturi e il parto dolce. Altri due articoli riguardano:
l’attività fisica e l’obesità nei bambini, e la dieta dei
piccoli. E non è tutto, poiché trattiamo anche il tema
della tassa sui fast food (una lotta alla cattiva nutri-
zione o nuovo modo di fare cassa?). Infine la chiusura
è dedicata ai nostri testimonial nella pallacanestro
d’alto livello, la NGC Medical Cantù, di cui pubbli-

chiamo il calendario così da favorire la partecipazione e il tifo per questo “quintetto”  dal passato glo-
rioso che si è assunto il compito di favorire la diffusione della cultura della donazione. La
collaborazione con la Pallacanestro Cantù ha portato alla realizzazione del calendario in versione
molto speciale, facendo posare insieme giocatori e persone trapiantate. Si tratta, come scrive Paolo Se-
minati, di un “messaggio di vita e di speranza, per testimoniare che lo sport non è così lontano dalla
realtà di chi ha dovuto subire un trapianto di organi: i campioni sportivi insieme ai campioni della
vita”.
Anche questo mese, nel rispetto della tradizione editoriale di “Prevenzione Oggi”, l’apertura è dedi-
cata all’intervista alle realtà ospedaliere. Sondalo, dicevo, perché in questo piccolo ospedale si è veri-
ficato un sensibile aumento delle segnalazioni e delle donazioni. Segno che è stata posta particolare
cura ad alcuni aspetti organizzativi che cerchiamo, attraverso il consueto confronto con alcuni medici
di riferimento, di illustrare ai lettori. Mi sento di raccomandare inoltre la lettura dei due pregevoli ar-
ticoli curati dalla nostra collaboratrice di vecchia data (anche se giovanissima) Laura Sposito, e da
Clelia Epis, giornalista di grande sensibilità e di particolare bravura che entra così a far parte della
nostra redazione. Raccontano entrambe, con partecipazione e sensibilità il mistero della maternità nel
suo sbocciare. “Dentro le giornate sempre uguali della terapia intensiva neonatale - racconta Laura
Sposito - dove la maternità è un dono tutto da apprendere, dove ogni più piccolo gesto di tenerezza
deve fare i conti con la separazione fisica dall’oggetto d’amore, dove la solidarietà con le altre mamme
è fatta anche di dolenti confronti, dove una canzone anche solo sussurrata può trasmettere il calore di
un abbraccio mancato, dove ogni giorno in più che passa è una vittoria strappata alla morte”. Op-
pure maternità e nascita dolce, infine - raccontate da Clelia Epis -, attraverso le proposte del nuovo
Ospedale di Bergamo, che si aggiungerà ai tre presidi del Bolognini  (Alzano, Seriate e Piario), per
il parto dolce in acqua. Nuove energie e rinnovato entusiasmo quindi per “Prevenzione Oggi”, ogni
mese più bello, ricco e interessante, perché abbiamo sempre e soprattutto a cuore i nostri affezionati
lettori ai quali vogliamo offrire un servizio di informazione e di approfondimento sempre più
ampio, accurato, professionale ma attento a non abbandonare i percorsi della solidarietà sponta-
nea, del volontariato, del dono di sé.

Leonida Pozzi
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In copertina:
«UN PUNTO 

ESCLAMATIVO»©

foto di 
Silvio Gamberoni - Bergamo

“Nel cuore delle Dolomiti altoatesine 
c'è una piccola valle, 
la Val di Funes,una vera oasi di pace.
Ma la catena delle Odle, 
che la sovrasta, ci ricorda 
un mondo di gente forte. 
In fondo alla valle, nell'ultimo 
grande prato prima delle foreste, 
c'è un gioiello, una chiesetta, 
quasi un punto esclamativo 
che ben rappresenta
tutto lo stupore dell'uomo 
davanti a tanta bellezza”.

Un numero ricco di argomenti per conoscere e approfondire
Più giornalisti per un servizio migliore a favore dei lettori 

Editoriale



2

P
revenzione

O
g

g
i

U
n’accoglienza meravi-
gliosa in una giornata
tremenda. Sondalo,
l’équipe dei medici da in-
tervistare all’Azienda

ospedaliera della Valtellina e della Val-
chiavenna, di cui la struttura di Son-
dalo fa parte, è composta da persone
squisite. Una parte di noi, il presidente
regionale e direttore editoriale Leonida

Pozzi, con la signora Lina, arriva pun-
tuale, accompagnato da alcuni esponenti
del direttivo Aido di Sondrio, la presi-
dente Franca Bonvini, e Riccardo Re-
daelli. Un’altra parte di noi, il direttore
responsabile Leonio Callioni e il foto-
grafo Paolo Seminati, arriva stremata
dopo aver risalito la valle dalla parte
bergamasca prima e bresciana poi, es-
sere passato su strade innevate (senza

L’intervista in un paese di maestosa bellezza

Forte aumento di donazioni
all’Ospedale di Sondalo
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catene…), un po’  sotto la pioggia, un
po’  sotto la neve, un po’  in mezzo al
ghiaccio.
Il tutto compensato da un’accoglienza,
come dicevamo, signorile, con pausa a
base di tè, caffè, pasticcini, ecc.
Su tutto però domina la maestosa bel-
lezza di questa valle. Punto di arrivo,
per decenni, di ammalati in cerca di
aria buona, e ancora oggi cucuzzolo
inarrivabile per i più (quelli che cercano
le comodità), ma capace di offrire uno
splendido panorama, aria pura e silenzi
meravigliosi che riconciliano con la
vita.

Pozzi: Innanzi tutto un grazie per
questo incontro e per la vostra im-
portante disponibilità a parlare del-
l’attività dell’Azienda ospedaliera. 
Callioni: Siamo interessati a ca-
pire le dinamiche socio-sanitarie di
una realtà così particolare. Vasta ma
lontana dalle metropoli, quindi poco 
abitata.
Manca: Su posti come questo  ha
già detto tutto Thomas Mann. 
Martina: Sondalo è una struttura
molto vasta   che è sovradimensio-
nata rispetto alle esigenze del terri-
torio. Lo sforzo è pertanto quello di
richiamare, con l’offerta sanitaria,
gente da fuori provincia e fuori re-
gione.
Pozzi: L’ospedale, nella sua con-
formazione strutturale, è composto
se non ho visto male, da nove padi-
glioni. Sono tutti funzionanti?
Martina: Non tutti; a pieno re-
gime abbiamo quattro padiglioni
per le degenze. Il chirurgico (deno-
minato IVº pad), quello pneumolo-
gico (Iº pad), quello dedicato alle
medicine (IIº pad), e infine quello
dedicato alla neurologia e alle riabi-
litazioni (Vº pad). Il terzo padi-
glione accoglie invece i servizi,
come il laboratorio, biblioteca, al-
cuni servizi di medicina del lavoro,
la mensa. Infine c’è la struttura de-
dicata all’amministrazione e ai ser-
vizi economali, che è l’ultima, sul
fondo del complesso. Va sottolineato
che la numerazione dei padiglioni

Dottoressa
Maria Cristina Manca  

Direttore Sanitario Azienda
Ospedaliera della Valtellina e

della Valchiavenna

Dottor
Giorgio Martina 

Direttore Direzione Medica
Presidio di Sondalo

Direttore SC urologia 
Presidio di Sondalo

Dottor
Enrico Beretta 

Direttore SC Anestesia 
e Rianimazione 

Presidio di Sondalo

Dottoressa 
Elisabetta Dissette 

Dirigente Medico Anestesia 
e Rianimazione 

Presidio di Sondalo
Coordinatore Locale del Prelievo
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dipende dall’epoca di costruzione.
Non è legata alla distribuzione sul-
l’area, tanto è vero che il primo pa-
diglione che si incontra entrando è
il IV°, quello chirurgico.
Pozzi: Questo fatto un po’ ci ha
preso in inganno. Pensavamo infatti
di incontrare le strutture una dopo
l’altra con l’attribuzione dei numeri
crescenti.
Manca: Un ospedale con una par-
ticolare vocazione nella cura del-
l’apparato respiratorio. Poi con
l’evolvere dei tempi e del tratta-
mento delle patologie ha dovuto ri-
convertirsi in un ospedale
plurispecialistico.
Pozzi: Noi avevamo Piario, il
Groppino... quindi alcuni padiglioni
qui a Sondalo in questo momento
non sono utilizzati come attività
ospedaliera. Peccato che la Regione
non utilizzi al meglio questo grande
patrimonio, in un posto veramente
incantevole. Abbiamo scelto Son-
dalo perché ci risulta l’ospedale che
fa, in percentuale, in Lombardia, la
maggiore attività di prelievo. Ri-
spetto agli altri ospedali nel 2009
abbiamo avuto nove prelievi di or-
gani su 9 segnalati. Ciò senza nem-
meno una opposizione, come risulta
dai dati NITp pubblicati di recente.
Mi risulta che al 31 dicembre 2009,
dati preliminari, a Sondalo risultano
9 segnalazioni (rispetto alle 6 del
2008), quindi con un sensibile au-
mento rispetto all’anno precedente.
Beretta: In questo modo siamo
passati da una percentuale di 3,8 do-
natori per milione di abitanti a 6,1.
Pozzi: Grazie a chi è stato possi-
bile avere questo incremento di do-
nazioni?
Beretta: Le ragioni sono molte-
plici. Innanzi tutto la maggiore sen-
sibilizzazione della popolazione,
grazie in particolare all’Aido. Un
forte impegno in tal senso è da at-
tribuire all’Azienda, che ha attivato
diverse politiche di sensibilizza-
zione. Il Servizio di A/R ha sensibil-
mente migliorato la comunicazione
con i parenti dei donatori, ottenendo

dagli stessi un eccellente consenso.
Allo stesso è richiesta la compe-
tenza clinica necessaria per portare
alla fase della donazione tutti i pa-
zienti che presentassero tali caratte-
ristiche, attività non sempre agevole
in considerazione delle condizioni
critiche degli stessi.  A ciò va ag-
giunto il fatto che i parenti hanno
nel contempo necessità di avere ri-
sposte certe, serie, professionali e of-
ferte con grande umanità. Meglio
ovviamente se l’incontro avviene
con persone che hanno maturato
una certa predisposizione alla dona-
zione. Noi abbiamo trovato, rispetto
ai parenti con cui ci siamo confron-
tati, una grande disponibilità e una
grande generosità. Non abbiamo
avuto particolari problemi di comu-
nicazione e il riscontro è stato
buono. Va sottolineato che altri
aspetti che non sono marginali,
come l’ospitalità offerta ai pazienti,
che arrivano in condizioni psicolo-
giche e morali difficili, in un luogo
non sempre agevole da raggiungere,
è sempre stata ammirevole da parte
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della popolazione. Questo va sicura-
mente attribuito all’AIDO e al-
l’Azienda ospedaliera. 
Manca: Vorrei aggiungere che
quest’anno è stato fatto un grande
sforzo sulle cornee e sul cordone
ombelicale. Questo non si fa solo al-
l’Ospedale di Sondalo, e non senza
una certa fatica  nel 2009 siamo riu-
sciti ad avere prelievi di cornee in
tutti gli ospedali dell’Azienda .  Re-
centemente la Regione ha finanziato
un progetto dell’AOVV di potenzia-
mento di prelievo di cornee e pro-
prio nei giorni scorsi sono stati
distribuiti gli incentivi ai parteci-
panti.  La donazione di cordoni om-
belicali per le cellule staminali,
peraltro è molto importante ed è do-
vuta ad una importante opera di
sensibilizzazione da parte sia dei
medici (in particolare i ginecologi),
sia degli altri settori ospedalieri e
della società civile. Credo di poter
dire che siamo all’avanguardia per la
donazione di cordone ombelicale.
Infatti abbiamo donato nel 2009
circa 300 cordoni, su un totale di

circa 1600 parti.
Pozzi: I prelievi di organi solidi si
sono effettuati solo a Sondalo, non a
Morbegno, né a Sondrio, né a Chia-
venna.
Dissette: In effetti il prelievo
multiorgano viene fatto solo a Son-
dalo. Si tratta solitamente di pa-
zienti con traumi cranici, vittime di
incidenti o di emorragie cerebrali
spontanee; questi vengono qui tra-
sportati dal 118 per la presenza del
reparto di Neurochirurgia. Secondo
la condizione del paziente noi ci pre-
pariamo per eventuali interventi di
prelievo mono o multiorgano. 
Pozzi: Quindi tutti i casi di trau-
matizzati cranici della zona vengono
immediatamente trasferiti qui a
Sondalo.
Dissette: Sì. A volte ci capita di
accettare anche pazienti che non
trovano posto in altre Rianimazioni,
come Lecco, oppure Brescia ecc.
Pozzi: Quali ospedali hanno le
Rianimazioni?
Beretta: Sondalo e Sondrio. Il re-
parto di neurochirurgia è dislocato
a Sondalo, pertanto la nostra tera-
pia intensiva, pur dovendosi consi-
derarsi generalista a causa della
presenza di svariate specialità medi-
che e chirurgiche, possiede un forte
connotato neurorianimatorio. La
stretta collaborazione con la Riani-
mazione di Sondrio rende inoltre
possibile l’affluenza di pazienti neu-
rochirurgici anche in caso di satura-
zione, per mezzo di un rapido
scambio di pazienti garantito dal-
l’efficienza dei trasporti medicaliz-
zati provinciali (SUEM 118).
Pozzi: I prelievi delle cornee che,
come ricordava la dottoressa
Manca, si effettuano in tutti e quat-
tro gli ospedali, intervengono me-
dici locali oppure si attiva un’équipe
centrale?
Manca: Se ne occupano alcuni
medici responsabili a livello locale.
Pozzi: Si fanno anche prelievi di
ossa?
Dissette: No. L’anno scorso ab-
biamo dato priorità ai tessuti cor-



neali proprio in valutazione del
basso livello di prelievi, inferiore al
target regionale.  Questo progetto
ha dato ottimi risultati perché il tar-
get è stato raggiunto e superato. Il
prelievo di tessuto osseo da vivente
è stato solo momentaneamente
messo in secondo piano. E’ proba-
bile che si farà qualcosa presto per-
ché durante un recente corso sul
prelievo osseo da vivente le ortope-
die si sono dimostrate molto inte-
ressate e motivate, anche in ragione
dei loro frequenti rapporti con la
Banca dell’osso. In particolare do-
vrebbe essere possibile donare la
testa del femore dei pazienti candi-
dati alla protesi dell’anca. La strut-
tura è pronta ed ha le carte in
regola. Si tratta di avviare questa
nuova e interessante esperienza. 
Manca: Va aggiunto che le Orto-
pedie dell’Azienda sono state inte-
ressate da una ristrutturazione
gestionale che è in via di conclu-
sione. Cambiando i riferimenti biso-
gnerà preoccuparsi per tempo di
costruire dei percorsi condivisi, al
fine di ottenere i migliori risultati
possibili.
Pozzi: Ho notato, tornando ai dati
esposti in avvio dell’intervista, che
non avete avuto dinieghi rispetto
alla richiesta di donazione. A cosa è
dovuto questo dato così significa-
tivo?
Dissette: Dai dati diffusi dal NIT
manca un’opposizione recente avuta
dal marito ultrasettantenne di una
signora che poteva essere donatrice.
Non se l’è sentita anche perché ri-
cordava una perplessità della moglie
sul tema della donazione. Erano
molto combattuti, però alla fine è
prevalso - come è giusto - quanto
espresso anche solo informalmente
dalla signora quando era in vita.
Pozzi: È stato giusto comportarsi
così. Lo dice la legge e lo impone la
morale: bisogna rispettare la vo-
lontà del defunto. Se aveva deciso
così, così doveva essere.
Callioni: Cosa potete dire del
contatto con i familiari dei nove do-

natori? C’è consapevolezza?
Dissette: Per la verità abbiamo
sempre incontrato persone molto
sensibili e abbiamo sempre avuto il
compito facilitato da una grande di-
sponibilità.
Beretta: Qualora le notizie for-
nite ai parenti siano state corrette e
chiare potrebbe capitare, come ab-
biamo spesso riscontrato, che siano
gli stessi ad anticipare la richiesta di
donazione. Questo è avvenuto nella
metà dei casi trattati.
Pozzi: Questo è il segno di una
grande sensibilità dentro la comu-
nità di questa valle. Vuol dire che i
valtellinesi hanno fatto un lungo
cammino nel segno della cultura
della donazione. E vuol dire che
l’Aido locale ha lavorato benissimo.
Mi complimento con la presidente e
con il direttivo. Quali erano stati in-
vece i motivi delle due opposizioni
alla donazione registrate nel 2008?
Beretta: Solitamente, per la no-
stra esperienza, da una posizione
contraria adottata in vita. Può avve-
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nire anche, ma avveniva di più in
passato, da una certa diffidenza ri-
spetto alla struttura sanitaria. Negli
ultimi anni però non abbiamo in-
contrato queste difficoltà.
Manca: In Valtellina la gente de-
sidera ancora riportare la salma a
casa, per poter onorare il defunto a
domicilio . Questo a volte pesa nelle
valutazioni del momento e può com-
portare  un diniego alla donazione.
Bene ha fatto la Regione che è in-
tervenuta per semplificare alcune
procedure ed è andata incontro alle
legittime aspettative delle famiglie.. 
Beretta: Abbiamo riscontrato
una maggiore riluttanza alla dona-
zione delle cornee anche in circo-
stanze in cui erano stata espressa la
volontà di donare gli altri organi.
Nell’immaginario dei congiunti l’oc-
chio assume un particolare signifi-
cato da attribuire all’intangibilità
dell’immagine del congiunto, alla
ipotetica violazione di ciò che era in
grado di comunicare in vita attra-
verso gli occhi.

Pozzi: Dobbiamo capire che fa sof-
frire il pensiero dell’intervento chi-
rurgico sul volto del proprio caro.
Anche se oggi si effettuano ricom-
posizioni di assoluto livello; tanto
che è ormai pressoché impossibile
capire se c’è stato un prelievo o no.
Io personalmente, anni fa, ho vis-
suto con un nipote una vicenda
molto drammatica da questo punto
di vista. 
Dissette: Sul prelievo di cornee
abbiamo agito sulla sensibilizza-
zione, sottolineando il fatto che è
importante per i grandi benefici che
può garantire a persone in soffe-
renza. Ci troviamo anche a combat-
tere forme di disinformazione come
le voci sulla presenza di cornee arti-
ficiali che fanno abbassare la ten-
sione sulla disponibilità a donare
quelle umane, in realtà, secondo
quanto ci ha riferito anche il diret-
tore della Banca delle cornee, siamo
ben lontani dal poter disporre di
cornee artificiali. Si tratta di una
sperimentazione, peraltro molto co-
stosa. A tutt’oggi si utilizzano solo
le cornee donate da cadavere. Per
questo nell’ultimo corso abbiamo
sottolineato in modo particolare la
necessità di curare la comunica-
zione. E i risultati si vedono. Po-
tremmo certamente fare di più ma
per ora i numeri dimostrano che
questa strada porta a risultati posi-
tivi.
Manca: Ricordo che è stato nomi-
nato, a livello locale e sul tema spe-
cifico delle cornee, un coordinatore
dei prelievi. Inoltre, si è resa obbli-
gatoria la compilazione di un mo-
dello che recita testualmente : “Il
modello rappresenta uno strumento
di verifica dell’avvenuta richiesta di
consenso da parte del medico del re-
parto, del motivo del mancato con-
senso, consentendo di individuare
eventuali criticità in questa fase fon-
damentale del processo di dona-
zione e prelievo”. E’ evidente che se
si ha la verifica  del motivo per il
quale non è stato fatto un prelievo,
c’è una maggiore responsabilizza-P
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zione da parte di tutti coloro che ne
sono coinvolti. Il fatto che si sia pas-
sati, in soli due anni, da 40 a 120 do-
nazioni dimostra che i frutti ci sono
stati. 
Dissette: Anche l’organizza-
zione di cinque momenti formativi
è stata importante passasse infor-
mazioni precise e corrette. Cito un
esempio: sul tema della donazione
di sangue cordonale è stato signifi-
cativo proporre un orizzonte più
ampio, non solo la donazione auto-
loga. Abbiamo portato in rilievo il
grande significato della donazione
come bene messo a disposizione
delle persone che ne hanno biso-
gno. Abbiamo messo in evidenza,
per esempio, come questo sangue
pone un rimedio alla ricerca del
donatore di midollo, che se pur in
lista, sia momentaneamente impe-
dito alla donazione. Il sangue cor-
donale, invece, può essere usato in
qualsiasi momento per bambini che
magari hanno un bisogno urgente. 
Martina: Vorrei aggiungere che
qui nel presidio abbiamo deciso di
identificare i reparti in cui avve-
niva il maggior numero di decessi
per sensibilizzare direttamente i
relativi medici. La formazione di
gruppi ristretti di lavoro, indiriz-
zati ai reparti con maggiori poten-
zialità di donazione, ha dato ottimi
frutti, permettendo di evidenziare
e superare alcune criticità che fa-
cevano da ostacolo alla segnala-
zione e alle donazioni.
Manca: Io credo che tutte queste
azioni di miglioramento siano  do-
vute sicuramente all’impegno degli
operatori,  e alle scelte  della diri-
genza  dell’Azienda ospedaliera
che ha dato la giusta spinta verso
questi percorsi; va inoltre sottoli-
neato che i rapporti  di stretta e
proficua collaborazione con
l’AIDO   hanno contribuito al rag-
giungimento dei lusinghieri risul-
tati. La sensibilizzazione è
veramente fondamentale e in que-
ste valli l’Aido è una presenza au-
torevole. Tutti gli eventi  sono

sempre stati condivisi.
Pozzi: Una domanda che ci ri-
porta alla richiesta di disponibilità
alla donazione rivolta ai familiari.
Succede ancora che il familiare
chieda rassicurazioni rispetto al-
l’accertamento della morte?
Beretta: Sì. Capita spesso di
avere domande dei parenti sulle
modalità di accertamento.
Pozzi: Questo atteggiamento è
legato ad avvenimenti particolari
(magari particolarmente ripresi dai
giornali, notizie tipo: Si sveglia dal
coma dopo due anni…) oppure c’è
una sostanziale stabilità?
Beretta: No. Non sono costanti.
Sono più legati a timori che si am-
plificano attraverso i media. Ov-
viamente un articolo distorcente
che appare su un giornale di tira-
tura nazionale provoca gravi
danni. Determinate notizie ine-
satte o anche solo espresse con su-
perficialità ingenerano dubbi privi
di consistenza. Uno di questi ri-
guarda la distinzione tra morte cli-
nica e morte biologica, tra coma
irreversibile e temporanea sospen-
sione della coscienza. La donazione
degli organi si esegue a cuore bat-
tente, la speculazione intorno a
questo dato porta i parenti a dubi-
tare che la morte cerebrale sia re-
almente avvenuta. Non è
infrequente sentirsi chiedere se
siamo sicuri che il paziente non
abbia la possibilità di un recupero e
attraverso quali mezzi e cono-
scenze si strutturi la nostra cer-
tezza. La trattazione di questo
argomento da parte dei mezzi di
informazione effettuata con super-
ficialità e incompetenza può gene-
rare all’attività di donazione danni
devastanti. Quando addirittura
non si tratta di prese di posizione
contrarie.

Testi a cura di 
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi

Fotografie di 
Paolo Seminati
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rima il dubbio, poi il test di conferma fatto con
tanta trepidazione. E infine eccolo lì sul mo-
nitor. È in apparenza “solo” un microscopico
cuore pulsante, eppure sa già avvisare prepo-
tentemente che è in atto un miracolo, quello

della vita. Un miracolo che a volte può essere una sor-
presa inaspettata, a volte un regalo a lungo atteso. Co-
munque si presenti, quel bambino è una rivoluzione

dr. PAOLO AROSIO
neonatologo per 24 anni all’Ospedale 

San Gerardo di Monza, oggi pediatra di base

Si è parlato re-
centemente di
una autentica
epidemia di pre-
maturi. È vera?
Verissima. Le stime
epidemiologiche
parlano all’anno di
13 milioni di pre-
maturi, di cui
40.000 in Italia e
600.000 negli Stati Uniti, con un incre-
mento del 20% negli ultimi vent’anni.
La storica associazione March of Dimes
identifica tre cause: l’aumento dell’età
materna, le nascite gemellari aumen-
tate in seguito ai trattamenti per la fer-
tilità e le nascite moderatamente
premature, spesso associate all’au-
mentato tasso di cesarei. Il punto è che
di questa epidemia non si parla e il

UNO SPAZIO
BIANCO E POI…
LA VITA RICOMINCIA
E ricomincia grazie a Irene, Matilde, Claudio 
e a tutti i nati prematuri che “fanno maturare”

L’intervista

Matilde
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copernicana, un accadimento da cui non si può più pre-
scindere. Per il fatto stesso che c’è, per la sua embrionale
silenziosa ma potente presenza, una donna è già madre.
Già ma non ancora. La consapevolezza di cosa significhi
veramente essere madre ha infatti bisogno di nove mesi
di attesa, 37 settimane in cui quel minuscolo esserino
possa crescere andando a occupare via via i più recessi
angoli del grembo e del cuore, 238 giorni in cui prepa-
rarsi ad accoglierlo fra le braccia. Cosa può accadere però
quando tutto questo tempo non è dato? Quando quello
che, nelle più normali prospettive, doveva essere un neo-
nato a termine si presenta alla vita con largo anticipo?
Quando chi ti ha tenuto sveglio con le sue repentine ca-
povolte misura venti centimetri e pesa tre etti e mezzo?
Bisognerebbe chiederlo a Maria, la splendida protagoni-
sta del film “Lo spazio bianco” di Francesca Comencini*

che, con grande delicatezza, ha affrontato il tema delle
nascite premature portando sul grande schermo il ro-
manzo di Valeria Parrella. Un tema attualissimo visto
che negli ultimi vent’anni le nascite premature hanno
avuto un incremento incredibile, addirittura del
20%.(vedi box dati epidemiologici). Chi è dunque Maria
e chi sono le mamme che come lei si trovano ad affron-
tare il difficile percorso della prematurità dei propri figli?
Io sono una di queste e riaffrontare i ricordi, suscitati da
questo incantevole film, non è stato facile. Ne “Lo spazio
bianco”Maria, quarant’anni, insegna italiano in una
scuola serale di Napoli. I suoi allievi sono per lo più im-
migrati e disoccupati, persone un po’ ai margini della so-
cietà che attendono dalla licenza media una possibilità di

motivo è abbastanza evidente. Sui
media prevale un atteggiamento cul-
turale che porta più a spiegare come
non avere figli che a raccontare i rischi
fisici e psicologici di averli a tutti i costi.
Il risultato è un’idea del “diritto” al figlio
quando e come si vuole, con il conse-
guente rischio di concezione della gra-
vidanza sempre più medicalizzata e di
una selezione dei neonati sulla base
dello studio genetico ed ecografico. 
Cosa ci può dire della sopravvi-
venza dei prematuri?
Che le statistiche sono estremamente
incoraggianti. La loro sopravvivenza è
infatti progressivamente aumentata, a
partire da 23 settimane Per fare un
esempio, se negli anni ’60 il 90% dei
neonati sotto 1kg di peso moriva, at-
tualmente la mortalità  è notevol-
mente  scesa.  Oggi, a 23 settimane di
gestazione sopravvive il 40% dei pre-
maturi, a 24 il 68%, a 25 l’ 80% e via via
fino al 90% a 27-28  settimane. Un suc-
cesso grandissimo, dovuto ai progressi
straordinari compiuti dalla patologia
neonatale e dalla neonatologia. In pra-
tica si è abbassata l’età gestionale in
cui si assistono i neonati e si è alzata la
loro sopravvivenza. 
Quali sono le maggiori compli-
canze a cui vanno incontro i pre-
maturi? 
Più il neonato è pretermine, maggiori
sono le problematiche a cui può an-
dare incontro, tutte legate all’immatu-
rità degli organi interni e agli insulti
anossici e-o infettivi che possono ca-
pitare. Il primo fattore che incide e
mette a rischio la sopravvivena dei
neonati prematuri è l’immaturità pol-
monare ( la malattia delle membrane
ialine) che se si cronicizza porta alla di-
splasia broncopolmonare. L’immatu-
rità intestinale è un altro fattore di
rischio che fa sì che il neonato non sia
pronto a ricevere il cibo e quindi venga
nutrito per vie parenterale cioè tramite
infusioni endovena. Una complicanza
che può intervenire a livello di questo
organo è la enterocolite necrotizzante.
Infine ci sono le problematiche legate
all’immaturità cerebrale e agli insulti
(come l’ipossia e la emorragia cere-

La consapevolezza di cosa significhi veramente 

essere madre ha infatti bisogno di nove mesi di attesa
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riscatto, l’abbozzo di una vita nuova. Non diversamente
da loro, anche Maria sembra vivere un’esistenza in tono
minore. A parte l’amico e collega Fabrizio, a cui affida
tutte le sue confidenze, la donna non ha altri affetti du-
raturi e il suo quotidiano è fatto di solitari pomeriggi al
cinema. In uno di questi incontra Pietro, un ragazzo
padre alle prese con la crisi di pianto del figlioletto, e co-
mincia a frequentarlo, innamorandosene. Sembra l’ini-
zio di una storia vera, destinata a portare un po’ di luce
nel grigiore delle sue giornate. In realtà non è così. Alla
notizia che Maria è incinta, Pietro non si assume re-
sponsabilità e la lascia. “Da sola hai sempre fatto tutto”,
commenta Fabrizio e infatti da sola Maria decide di af-
frontare la gravidanza benché pensi che “non si fanno i
figli da vecchia”. I bambini li ha sempre guardati a di-
stanza, da quello che l’ex fidanzato le mostra orgoglioso
sullo schermo del cellulare, a quello di Pietro che la os-
serva dal passeggino, ma anche a quelli che disturbano la
visione del suo film pomeridiano o che rumoreggiano in
strada col vestito della prima comunione. Eppure ora si
tratta del suo bambino ed è un “disturbo” a cui non vuole
rinunciare. Qualcosa di nuovo, nella sua esistenza mo-
nocolore, è già entrato a cambiarla. Peccato che Maria
non riesca minimamente a immaginarsi quanto. Lo sco-
pre sei mesi dopo, quando sviene per strada e viene ri-
coverata d’urgenza. “La bambina nascerà sicuramente
viva - le dicono gli infermieri prima di farla entrare in
sala parto - ma potrebbe morire subito o sopravvivere
con gravi handicap, oppure stare bene, lei lo sa?”. No,
Maria non lo sa. Quello che sa è che la bambina è picco-

brale) che i neonati possono aver rice-
vuto durante il parto o nel successivo
periodo neonatale.Questi possono
comportare deficit neuro-motori tran-
sitori o permaneti gravi come la tetra-
paresi spastica.  Un altro problema che
può manifestarsi nei prematuri e por-
tare a conseguenze gravi come la ce-
cità è la retinopatia. Per fortuna al
giorno d’oggi abbiamo segni stru-
mentali e clinici che ci fanno capire
come sarà l’evoluzione, permettendoci
di intervenire tempestivamente. 
Rianimare o non rianimare. Ci sono
dei criteri?
Le linee-guida dicono che dalle 22 alle
23 settimane non si rianima, dalle 23
alle 24 sì. Tuttavia io sono dell’idea che
non basti affidarsi solo all’età gestio-
nale ma occorra prendere in conside-
razione, oltre a questo, anche tutti gli
altri parametri. Ciò vuol dire prendere
in esame anche il decorso della gravi-
danza, il peso, la presenza o meno di
problemi (respiratori, anomalie con-
genite o infezioni) e soprattutto cer-
care di capire se il neonato è in buone
condizioni e se l’età gestionale corri-
sponde a quello che si vede. Nel caso
in cui dovessimo suddividere i neonati
che possono sopravvivere da quelli
che non possono sulla base di un giu-
dizio immediato basato solo sull’età
gestazionale faremmo una strage. Uno
studio svedese ha infatti evidenziato
che, confrontando la strategia del ria-
nimare tutti i bambini contro quella di
una rianimazione selettiva probabili-
stica, la selezione conduce a una per-
centuale più bassa di bambini salvati
e non riduce la percentuale di quelli
senza esiti o handicap.. Questo per dire
che i primi momenti in sala parto sono
quelli più del fare con attenzione che
del pensare. Diverso è se il neonato - a
fronte della rianimazione- non ha atti-
vità cardiaca e respiratoria, non ha co-
lore e tono muscolare. In questo caso
è chiaro che ogni ulteriore manovra
potrebbe sconfinare nell’accanimento
terapeutico, assolutamente da evitare. 
Cosa serve per decidere come in-
tervenire?
La differenza la fa sicuramente l’espe-
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lissima, non respira autonomamente e viene subito por-
tata nel reparto di terapia intensiva neonatale. “Stava
dentro un’incubatrice bianca come la nebbia - dice Maria
nel romanzo della Parrella  - con una sonda che la ali-
mentava dal naso, un tubo che le scendeva fino in fondo
alla trachea per pompare dentro l’ossigeno che non riu-
sciva a procurarsi da sola, con il petto tatuato di elettrodi
che le monitoravano le funzioni vitali. Senza che io po-
tessi stringerle nulla, oltre l’oblò, se non la mano. E la
sua mano tutta, non arrivava a coprire la più piccola delle
mie falangi”. Insieme a Irene - questo il nome che dà alla
figlia - anche lei si trova improvvisamente catapultata
dentro uno “spazio bianco”, rarefatto, che la assorbe
tutta. È lo spazio dove il confine fra vita e morte è labi-
lissimo, dove la distanza fra l’essere partoriti e nascere è
quasi impercettibile. Di fronte a quel fagottino estrema-
mente piccolo e indifeso, Maria all’inizio si sente spiaz-
zata, quasi messa al muro. Non è sicura di voler accettare
la responsabilità di un bambino da crescere e vorrebbe
subito sapere se Irene ce la farà o no. Piano piano però,
stando accanto alla figlia, Maria comincia a darsi il
tempo di capire cosa sta accadendo a entrambe e lo spa-
zio bianco di sospensione in cui è immersa, diventa sem-
pre più lo spazio del silenzio e dell’attesa. La Comencini
ci porta così , insieme a Maria, dentro le giornate sem-
pre uguali della terapia intensiva neonatale dove la ma-
ternità è un dono tutto da apprendere, dove ogni più
piccolo gesto di tenerezza deve fare i conti con la sepa-
razione fisica dall’oggetto d’amore, dove la solidarietà
con le altre mamme è fatta anche di dolenti confronti,
dove una canzone anche solo sussurrata può trasmettere
il calore di un abbraccio mancato, dove ogni giorno in
più che passa è una vittoria strappata alla morte. Non ci
dice la Comencini che oggigiorno già alla 23 settimana
la sopravvivenza del neonato è del 40%, grazie ai pro-
gressi eccezionali della neonatologia e a medici tenaci
che prendono in considerazione, caso per caso, tutti i pa-
rametri vitali. Piuttosto ci introduce in un viaggio del-
l’anima, l’anima di Maria che, dopo i primi momenti di
smarrimento e di sottile ribellione, arriva a scoprire che
la vita è mistero e che di quel piccolissimo mistero a cui
dà del tu, dietro l’algido vetro di una incubatrice, lei è di-
ventata inequivocabilmente madre a dispetto del suo
senso di inadeguatezza. Madre addirittura due volte e
nello stesso giorno, perché la mattina in cui può final-
mente abbracciare Irene dopo 50 infiniti giorni, accom-
pagna anche i suoi allievi all’esame di licenza media,
lanciandoli verso il futuro. “Anche se scrivo con la sini-
stra - dice Gaetano mentre sta svolgendo la prova del
tema - io però alla mano destra ho sempre 3 dita in meno.
Che sono la mia libertà, perché la mia normalità di prima
era una pietra”. Sono parole forti, in cui Maria riesce a ri-
conoscersi. Nel promettere a Irene tutto il meglio di se
stessa se solo riuscirà a respirare da sola, Maria non è

rienza del neonatologo. Inoltre conta
tantissimo che il lavoro sia fatto e con-
diviso con tutta l’equipe. Quello che
però mi sento di dire in termini di pre-
condizione è che non si può mai fare
niente per qualcuno, se non si sa chi è
quel qualcuno. Nel caso specifico del
prematuro, quel qualcuno è essere
unico e irripetibile a cui non va negata
la più minima possibilità di sopravvi-
venza. Lo dico perché temo molto di
più l’abbandono terapeutico, ovvero
quando non si fa tutto quello che si
poteva fare, rispetto all’accanimento. 
E quando non c’è più nulla da fare?
Il prematuro che non ce la fa, va ac-
compagnato passo passo con atten-
zione, il che vuol dire smettere di
praticargli alcune manovre, smettere
di somministrargli alcuni farmaci, la-
sciare che la mamma possa tenerlo in
braccio e così via. Limitarsi a staccare il
ventilatore sarebbe ben poca cosa in
termini di assistenza. 
Quale aiuto si può offrire ai genitori
dei bambini prematuri?
Quando nasce un prematuro, i geni-
tori vengono a contatto con la terapia
intensiva neonatale. Accedervi per la
prima volta può essere davvero
un’esperienza difficile. Ciò che li può
aiutare a superare il trauma di entrare
in questo mondo sconosciuto è sicu-
ramente lo sguardo del medico e il
dialogo con lui, fondamentale ad
esempio perché la mamma possa ri-
conoscere il proprio figlio e non sen-
tirlo estraneo. Ma non finisce certo qui.
La comunicazione non è infatti un mo-
mento isolato e irripetibile, ma un per-
corso di accompagnamento che deve
durare per tutto il tempo del ricovero.
I prematuri sono neonati molto labili e
il loro decorso giornaliero può subire
continui cambiamenti. Che un medico
parli tutti i giorni con i genitori in
modo veritiero per spiegare loro in
quale fase si trova il bambino, può dav-
vero aiutarli a sentirlo sempre più pro-
prio. 
Come facilitare il passaggio dalla
terapia intensiva neonatale alle
mura domestiche?
Ciò che ha aiutato molto e ha anche
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più la donna di prima, sola e fragile, ma una persona di-
versa, più consapevole di sé e del proprio valore. “Metti
uno spazio bianco e ricomincia - dice infatti a Gaetano
che si blocca su una riga e non riesce a proseguire nel
compito- Puoi scriverci quello che vuoi”. Ecco quindi
che, alla fine del film, lo spazio bianco non è più metafora
di un presente immobile e attonito, ma un deciso invito
al futuro, a ricominciare da capo, lasciando alle spalle una
vita anarchica e disordinata per partire da un nuovo fat-
tore di certezza: la figlia finalmente salva. E allora come
non amare una pellicola così intensa, che ha avuto il pre-
gio di rompere il silenzio su tante, troppe vite appese a
un filo? Le vite di questi piccoli prematuri, esposti a ogni
sorta di pericoli già nei primi attimi di vita, ma anche
quelle di tanti madri dolorose, incollate a monitor indif-
ferenti? Io, che 13 anni fa ho vissuto questa drammatica
esperienza, non posso che ringraziare la Comencini.
Quanto mi sono ritrovata in alcuni aspetti di Maria!
Come lei ero assolutamente impreparata a questa eve-
nienza, come lei non capivo cosa mi stesse succedendo
intorno. Sapevo che all’ottavo mese ero caduta sui gra-
dini di un negozio, sapevo che in sala travaglio il battito
cardiaco della bambina era sceso pericolosamente, sa-
pevo che mi avrebbero fatto il cesareo per una infezione
sopraggiunta. Ciò che non immaginavo era che, durante

cambiato il volto della terapia intensiva
neonatale è stata la sua apertura ai ge-
nitori senza vincoli di orario. Ho vissuto
personalmente il periodo in cui la
madre del prematuro entrava nella te-
rapia una volta alla settimana e poteva
vedere il neonato solo al di là del vetro
e certo non era il massimo. In tutti gli
ospedali adesso la madre può parlar-
gli, toccarlo, fare la marsupioterapia. Al-
lora invece non aveva un minimo di
contatto con il suo bambino e una
volta a casa non sapeva come accu-
dirlo. Per fortuna oggi è tutto diverso.
Appena il neonato esce dalla fase
acuta, i genitori vengono subito aiutati
a imparare a pulirlo, a cambiarlo e
quando è necessario a sondarlo. È
chiaro che in questo modo il rientro a
casa è vissuto con molta meno ansia.
Maria dice ai medici nel film “Non
usate un linguaggio improprio. La
speranza lasciatela ai preti”. È d’ac-
cordo con questa affermazione?
Per quella che è la mia esperienza direi

Matilde da piccola
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il parto, io avrei rischiato di morire per un’allergia ignota
agli anestetici e lei di soffocare per un nodo vero al cor-
done ombelicale. Matilde era nata a 36 settimane, non
era sottopeso eppure aveva già incominciato a lottare per
vivere. Chi l’avrebbe mai sospettato all’inizio della gra-
vidanza? È vero, avevo una gran fretta di vedere il volto
della mia bambina che, puntualmente alla mezzanotte di
ogni sera, si dimenava alla grande considerandomi una
sottospecie di discoteca. Tuttavia non avrei mai pensato
di arrivarci prima del tempo, meno che meno per via di
un incidente e con conseguenze così devastanti. Invece
era accaduto e tutto era andato in maniera completa-
mente diversa da come me l’ero prefigurato. A quattro
giorni dalla nascita, senza che ci fossimo mai viste, fati-
cavo a riconoscerla. Possibile che fosse proprio lei? L’im-
magine che mi ero fatta non corrispondeva per nulla a
quell’esserino dai neri capelli a moicano, che urlava den-
tro all’incubatrice. Ciononostante la sentivo già parte di
me anche se non sapevo come avvicinarla, come cam-
biarla, come accarezzarla e non c’era nessun infermiere
che avesse il tempo di dirmelo. Mi sentivo immersa in
un mondo a parte, in un tunnel asettico popolato di in-
cubatrici, mascherine e calzari verdi, monitor rumorosi
e incomprensibili da cui ignoravo come uscire. Dai me-
dici nessuna spiegazione sul perché non dimettessero
mia figlia, salvo sapere - dopo molte insistenze - che
aveva avuto un forame pervio al cuore, un’insufficienza
renale conseguente al meconio inghiottito, un virus sin-
ciziale. Da allora è passato più di un decennio, ma il cal-
vario del mese trascorso nel reparto prematuri non l’ho
mai dimenticato. Vederlo descritto fra analogie e diffe-
renze, nella storia di Maria è stato un po’come ripercor-
rerlo tutto per arrivare a ricomprenderne il senso. Di
certo da quell’esperienza, analogamente a Maria, ho im-
parato a essere madre e, nel tempo, una persona migliore.
Devo a Matilde la determinazione che ho adesso in tutte
le cose. La forza nel non sottrarmi alle prove è stato in-
fatti il regalo più grande della sua nascita così difficile.
Senza quel calvario forse non avrei imparato da lei, da
lei che ha lottato contro un virus killer e ha vinto. Non
so se in questo c’entri il nome che ho scelto. Matilde si-
gnifica infatti “colei che combatte con forza”. Sta di fatto
che oggi è una bella ragazzina di dodici anni e che nel
vederla così grande non posso che ringraziare Dio di
avermela data. E allora mi dispiace per chi si aspettava
un articolo medico sui prematuri (che comunque potrà
trovare nell’intervista al dr. Paolo Arosio), perché questo
è piuttosto un inno all’incontenibile forza della loro vita
che, anche se imperfetta e precaria, ha molto da inse-
gnare a tutti.

Laura Sposito

*(Ndr. uscito a ottobre del 2009 e ora in distribuzione e 
noleggio in tutti i blockbuster video)

di no. Non credo all’immagine del me-
dico asettico che parla unicamente
per percentuali, anche se queste sono
indubbiamente utili a inquadrare il
problema. E anche volendo sarebbe
impossibile, perché con questi prema-
turi, che poi nel follow-up vengono se-
guiti in maniera ravvicinata in tutto il
primo anno di vita, si crea un certo
coinvolgimento affettivo. Inoltre
ognuno, attraverso ciò che fa, comu-
nica inevitabilmente chi è e quale
esperienza fa. E quindi a maggior ra-
gione il medico, che ogni giorno ha a
che fare con la vita e la morte e quindi
con gli interrogativi esistenzialmente
più decisivi. 
Cosa l’ha affascinata di più del suo
lavoro?
Tutto, in particolare quest’ultimo
aspetto che ho appena detto. A que-
sto proposito, mi ricordo in partico-
lare di due casi che mi si sono scolpiti
nella memoria. Il primo è quello di
una mamma. Era in attesa di due ge-
melle, una delle quali idrocefala.
L’aborto selettivo di questa aveva in-
dotto la nascita prematura dell’altra
con la conseguenza di un compli-
canza molto grave a carico dei pol-
moni, la broncodisplasia polmonare.
Furono sei mesi difficilissimi al ter-
mine dei quali la bimba morì. La
madre arrivò a dirmi: “Ho fatto un
aborto sulla prima figlia e ora il Si-
gnore mi porta via anche questa”. Ri-
masi sbalordito. Oggi la signora ha tre
figli e, forse, come me non ha dimen-
ticato questa esperienza. L’altro caso,
capitatomi all’inizio della professione,
è stato quello di un prematuro spe-
ciale. Trent’anni fa, come extrema
ratio, quando un bambino nasceva
asfittico e quindi era in pericolo di vita
si praticava l’iniezione intracardiaca di
adrenalina. Nel corso di quegli anni la
feci una ventina di volte e sempre
senza successo, tranne un’unica volta.
A farcela fu proprio un prematuro
down. Questo episodio mi segnò
profondamente facendomi capire
che non esiste vita che non sia degna
di essere vissuta. 

L.S.
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35
ORA STA
BENISSIMO

1kg e 500 gr di peso, appena 28 settimane di vita. Era
Claudio, era il figlio che avevo tanto atteso. Il 2 febbraio del
1979 i medici dissero a mio marito Giorgio che non pote-
vano garantirne la sopravvivenza. - racconta Franca, 62
anni pensionata - Non versai una lacrima, ma mi racco-
mandai al Signore, certa che se doveva vivere non ci sa-
rebbe stato nulla che potesse impedirlo. 
Fu messo subito in incubatrice e per 35 lunghi giorni, 7 dei
quali in prognosi riservata, rimase in terapia intensiva
neonatale. Di quei momenti, trascorsi vicino a mio figlio,
ricordo tante cose: la trepidazione della prima settimana
di vita, con Claudio attaccato al ventilatore e alimentato
col sondino, il desiderio di non fargli mancare la mia pre-
senza attraverso le carezze, la voce, il canto; la gratitu-
dine per l’amorevole infermiera sarda che aveva saputo
stimolare la suzione di Claudio, offrendogli dei piccoli bi-
beron di acqua e zucchero; la gentilezza del neonatologo
che dopo i primi 14gg in reparto, mi aveva consigliato di
andare a casa a riprendere le forze. “Sono la mamma del
35”  dicevo quando lo incontravo per chiedergli informa-
zioni sulla situazione del bam-
bino e in fondo mi sentivo
tranquilla. La mia vita era sem-
pre stata una salita e la prematu-
rità di Claudio non era certo la
più intensa. Sentirmi madre,
come avevo sempre desiderato es-
sere, mi aveva reso capace di ac-
cettare di buon grado tutti i rischi
a cui il bambino poteva andare
incontro e di affidarmi ai medici
che lo stavano curando. Figuria-
moci la contentezza quando l’ho
finalmente portato a casa. Oggi
quando lo guardo quasi non lo ri-
conosco.”Microbo” - come lo chia-
mavano in reparto - è diventato
un ragazzone di 31 anni di età e
1 metro 80 di altezza, sanissimo
e già a sua volta padre di due
figli. Ne ha fatta di strada 35!

Claudio
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D
a donna a mamma e un
modo diverso di vivere
questo passaggio gra-
zie all’elemento natu-
rale dell’acqua: è questa

la caratteristica distintiva del parto
in acqua che gli Ospedali Riuniti di
Bergamo stanno per rendere acces-
sibile nel nuovo Ospedale Papa Gio-
vanni XXIII grazie ad una
tecnologia innovativa con l’allesti-
mento di vasche all’avanguardia.
“Per ora a Bergamo, presso gli
Ospedali Riuniti, è garantita un’of-
ferta assistenziale che prevede che
alla donna possano essere offerte e
proposte, oltre alle modalità tradi-
zionali, anche posizioni alternative,
tutte volte a garantire benessere sia
alla madre che al feto - spiega Pa-
trizia Ghilardi Responsabile Dipar-
timento Materno / Infantile /
Pediatrico area infermieristica ed
ostetrica - con il Nuovo Ospedale
daremo alle donne anche la possibi-
lità di partorire in acqua, diven-
tando così il quarto punto nascita in
provincia di Bergamo a offrire que-
sta possibilità, oltre ai tre presidi
dell’Azienda Ospedaliera Bolognini
(Alzano, Seriate e Piario). Questo in
un ospedale di rilievo nazionale che,
oltre ad essere centro di riferimento
per l’elevata competenza, specializ-
zazione e tecnologia presente, ha
sempre cercato di favorire al mas-
simo la personalizzazione dell’assi-
stenza in questo evento di così
grande significato nella vita della
donna e della famiglia.
I dati orientativi appena stilati indi-
cano che nel 2009 a Bergamo si

Donne e vita
Il nuovo Ospedale di Bergamo Papa Giovanni XXIII 
le nuove sale parto e il perché della nascita dolce



sono registrati 4.315 parti di cui
87 gemellari e 3 trigemini. 
Approcciare la propria maternità
in acqua non significa però neces-
sariamente partorire in questo
ambiente: “Possiamo distinguere
il momento del travaglio da
quello del parto dal punto di vista
tecnico. È possibile affrontare
anche solo la prima fase immerse
in acqua e poi mettere al mondo il
proprio bimbo fuori dalla vasca
oppure viceversa. 
L’elemento dell’acqua è di grande
conforto alla mamma anche nel
passaggio da uno stadio all’altro,
ha un effetto rilassante e consente
al corpo di liberare le “endorfine
endogene” che sono un vero e
proprio analgesico naturale”. 
In Lombardia negli ultimi dieci
anni, le strutture dove viene ga-
rantita questo tipo di assistenza
sono notevolmente aumentate,
soprattutto in coincidenza di
molte recenti ristrutturazioni
delle Unità Ospedaliere: “Vi è
stata una crescita di offerta per
scegliere questa modalità di parto
sia in Ospedali pubblici che in
strutture private, che però devono
essere dotati di vasche particolari
e idonee.”
Nella nostra Regione è giusto se-
gnalare l’esperienza di Gavardo,
in provincia di Brescia, che ha cre-
duto già molti anni fa in questo
percorso assistenziale iniziando
nel 1992, e dove la tecnica del
parto in acqua è ormai consoli-
data, tanto che nel 2005 ben il
23% delle mamme ha scelto que-
sta modalità.
Quali i requisiti organizzativi,
strumentali e tecnologici?
Prima di tutto devono esistere
protocolli clinici e assistenziali
che definiscono quali mamme
possono e quali non possono ap-
procciare questa tipologia di
parto: vi sono infatti alcune pato-
logie che non lo consentono e al-
cune controindicazioni, anche se
in generale possiamo affermare

che potrebbe essere una tecnica
adatta a molte donne con gravi-
danza a termine.
Perché il parto in acqua possa av-
venire servono inoltre delle va-
sche particolari con requisiti che
salvaguardino l’igiene e consen-
tano il monitoraggio intensivo e
costante, a distanza (attraverso
telemetria), della salute della
mamma e del feto. Il benessere di
entrambi deve essere sorvegliato
e salvaguardato come prima
istanza per garantire la massima
sicurezza oltre che con la tecno-
logia, con l’osservazione compe-
tente.
Fondamentale è anche la forma-
zione del personale. Questa tipo-
logia di assistenza non ha
particolari difficoltà tecniche, ma
richiede un cambiamento dell’ap-
proccio alla materia, più orientata
alla cultura dell’accoglienza e del
rispetto dei tempi. Questo sapere
appartiene alle ostetriche che ac-
colgono la donna e la sostengono
nell’esperienza intensa del parto”.
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Accoglienza e tranquillità sono
dunque le parole chiave legate a
questa maternità dolce, termini
che lasciano intravedere sfuma-
ture di personalizzazione per que-
sto momento speciale: “L’acqua è
un bioelemento che si pone tra la
mamma e tutto il resto, che le
consente di restare in comunica-
zione esclusiva con se stessa e di
sviluppare competenze endogene,
racchiuse dentro di lei.
Ha la possibilità di cambiare la
propria posizione quando lo sente
necessario, resta concentrata sulle
sue sensazioni e sui segnali che il
corpo le manda.
Vi è una forte riduzione dell’in-
terventismo proprio perché l’ac-
qua rilassa i muscoli e favorisce la
produzione endogena di analge-
sici naturali (endorfine), inoltre
vengono attenuate le sollecita-
zioni provenienti dall’ambiente
esterno.
Vi è un pieno collegamento tra

corpo, psiche e quello che la
mamma sente. Tutto in una di-
mensione di intimità.
Sono ridotti gli stimoli di luce e
rumore, stressanti per la gestante,
e questo porta beneficio anche al
bimbo che trae vantaggio dal-
l’esperienza non traumatica che la
mamma vive. Vi è una trasmis-
sione di serenità in un momento
di condivisione assoluta”.
La sicurezza resta in ogni caso la
priorità: “Il parto in acqua è una
metodica garantita e studiata da
anni e la sorveglianza del benes-
sere del feto avviene con un mo-
nitoraggio costante del battito
cardiaco fetale, tramite telemetria.
Il benessere di entrambi è garan-
tito con una temperatura costante
dell’acqua attorno ai 36-37 gradi
(coincidente con la temperatura
corporea) e non ci sono rischi per
la respirazione del bambino che,
in autonomia, ha una dote spe-
ciale: un riflesso particolare che

Sensibilità e sostegno sono linee
guida attorno alle quali si orienta
l’assistenza a mamme e neonati
nel Dipartimento
Materno/Infantile/Pediatrico degli
Ospedali Riuniti di Bergamo.
Linee guida attorno alle quali
operano le ostetriche, e tutto il
personale medico e paramedico,
nell’assistenza sia ai neonati che
alle gestanti (anche per il parto in
acqua vedi articolo sopra).
Un’attenzione all’accoglienza che
caratterizza il lavoro svolto da
numerose Associazioni di
volontariato attive in Ospedale e
che nel contesto dell’Unità
Operativa di Patologia neonatale e
terapia intensiva vede
particolarmente attiva
l’Associazione per l’aiuto al
Neonato, che ha sede presso il
reparto stesso: “Ci proponiamo -

spiega il Presidente Stefano
Bianchetti - di promuovere studi e
ricerche per migliorare il livello di
salute dei neonati, di incentivare
iniziative che servano a migliorare
l’assistenza sanitaria e la cura dei
piccoli ricoverati, di sensibilizzare
l’opinione pubblica alle
problematiche riguardanti i bimbi
che necessitano di cure e di
ospedalizzazione”.
Tra i punti chiave dell’attività
dell’Associazione vi è anche
l’assistenza ai genitori :
“Cerchiamo di dare loro sostegno
morale, informativo e psicologico,
affiancando soprattutto chi scopre
di avere un bambino con problemi
fisici o neurologici. È importante
affiancare chi passa dalla
condizione di gioia per essere
diventato genitore, a quella della
preoccupazione di doversi

occupare di un figlio in difficoltà”.
Un passaggio dove la fragilità si
mischia al coraggio, alla paura,
certo ad una grande fatica : “È
necessario un corretto supporto
psicologico, ma non è stato
semplice trovare professionisti
specializzati in questo campo.
Fondamentale per questa attività,
ma anche per tutte le altre, la
presenza costante dei nostri
volontari in reparto e i corsi di
aggiornamento che frequentiamo
con rigore e continuità”.
Quello con il personale attivo in
reparto è un rapporto basato sulla
collaborazione, ma anche sulla
consapevolezza del valore dei
ruoli e delle gerarchie: “Siamo
volontari in un reparto molto
impegnativo e il miglioramento
dell’assistenza e dell’accoglienza
si possono raggiungere solo con

Associazione per l’Aiuto al Neonato Onlus



gli consente di non inalare l’acqua
al momento dell’uscita dal corpo
della mamma e, allo stesso tempo,
di iniziare a respirare autonoma-
mente una volta venuto a contatto
con l’aria”.
Qualche istante dopo l’ostetrica lo
sostiene e lo protegge per acco-
glierlo nell’ambiente esterno “Qui
la temperatura si aggira attorno
ai 23-24 gradi. Le due tempera-
ture monitorate di acqua e am-
biente consentono una
accoglienza favorevole per il pic-
colo che potrà rimanere con la sua
mamma ed essere attaccato al
seno”.
Anche per l’equipe medica ed
ostetrica questa è dunque
un’esperienza diversa: “L’oste-
trica di oggi è preparata per gui-
dare la mamma verso l’ascolto dei
segnali che il corpo le manda. Per
seguire questi parti ci vogliono
sia capacità professionali legate
all’uso della tecnologia, che una
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una chiara identità dei compiti da
svolgere. Per riuscirci
programmiamo riunioni periodiche
con il personale direttivo del
reparto”.
L’Associazione contribuisce al
miglioramento della struttura
tecnica del reparto stesso: “Non
abbiamo fini di lucro, ma quanto
raccolto con le quote associative
e alcune donazioni serve per
acquistare macchinari
all’avanguardia che sono donati al
reparto”. Un esempio concreto è
stata una speciale attrezzatura
che consente di diagnosticare
precocemente la retinopatia nel
bambino prematuro: “È un laser
apposito che permette di
individuare il problema prima che
sia troppo grave e che il piccino
perda definitivamente la vista”.
Investimenti sulla tecnologia e la

scienza, ma soprattutto sulla
formazione del personale: “Da
anni finanziamo 2-3 borse di
studio per medici attivi nel reparto,
crediamo fermamente si debbano
unire competenze professionali
alla crescita del valore umano”.

Associazione per l’aiuto 
al Neonato Onlus
Unità Operativa di Patologia
neonatale e terapia intensiva
Azienda Ospedaliera Ospedali
Riuniti di Bergamo
Largo Barozzi 1, 24121 Bergamo
Tel.-Fax. 035-256420

L’Associazione ha sede presso
l’USC di Patologia neonatale e
Terapia Intensiva degli Ospedali
Riuniti di Bergamo ed è nata con
lo scopo di promuover ogni tipo di
iniziativa che serva a migliorare

l’assistenza e le cure dei neonati
ricoverati, fornendo supporto
morale, materiale e psicologico
alle famiglie, quando questo si
rende necessario.
È costituita da medici, infermieri,
genitori di ex ricoverati e circa 40
volontarie che aiutano le infermiere
in alcune mansioni assistenziali e
si occupano in particolare di
neonati che non hanno la
possibilità di avere vicina la
mamma. 
L’elevato numero di nati (oltre
4.300 l’anno) nell’Azienda
Ospedaliera Ospedali Riuniti di
Bergamo richiede un notevole
impegno per una costante ed
efficiente assistenza al neonato in
sala parto e successivamente
durante la degenza in reparto.
Ogni anno nell’Unità Operativa di
Patologia Neonatale e Terapia
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propensione alla comprensione
empatica ed un approccio psicolo-
gico collaborativo. Peculiarità
umane e tecnica devono procedere
di pari passo per creare quella re-
lazione terapeutica che va incon-
tro alle scelte e ai bisogni della
donna”.
Alla base dell’incremento dei dati
relativi al parto in acqua, vi è
anche un cambiamento sociale:
“La gravidanza è ormai sempre
più una scelta consapevole e pia-
nificata, così come lo sta diven-
tando anche la modalità del parto.
Vi è una maggiore coscienza e au-
todeterminazione delle donne e
gli Ospedali stanno crescendo
per competenza e offerta.
Questo permette alle
gestanti di affrontare
un momento me-
m o r a b i l e
della loro
v i t a

con libertà e partecipa-
zione”.
Questo tipo di tec-
nica è adatta a tutte
le mamme?
“Vi sono donne più
predisposte a questo
elemento ed altre
meno ma, al di là di al-
cune controindicazioni,
quasi ogni donna può
affrontare la mater-
nità in questo
modo e quando
succede le te-
stimonianze
c i
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Intensiva Neonatale vengono
ricoverati circa 650 bambini, in
parte nati all’interno della struttura
ospedaliera stessa ed in parte
provenienti da altri ospedali, con
una degenza che va da alcuni
giorni fino a qualche mese.
I neonati prematuri rappresentano
la quota prevalente dei ricoveri
(45%), ma non la sola. Non è infatti
trascurabile il numero di neonati

con malformazioni intestinali,
cardiopatie congenite, insufficienza
respiratoria grave, o problemi
infettivi neurologici.
L’assistenza richiesta da questo
tipo di pazienti deve essere
altamente qualificata per la gravità
delle patologie trattate che
richiedono l’utilizzo di
apparecchiature sofisticate e di
tecniche diagnostiche-terapeutiche

avanzate.
Gli ottimi risultati ottenuti in questi
anni, sia in termini di
sopravvivenza che di qualità della
vita, sono il risultato di un’attività
di reparto svolta sempre ai
massimi livelli da parte del
personale medico ed
infermieristico dell’Unità
Operativa, con gran impiego di
risorse umane ed economiche.
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In Lombardia
• MMilano: Ospedale
Macedonia/Melloni; Ospedale
Pediatrico Buzzi, Ospedale
Niguarda, Ospedale S.Carlo;
Ospedale S.Paolo. In
provincia: Desio, Carate
Brianza, Melegnano, Sesto
San Giovanni, Ospedale di
Vizzolo Predabissi.
• BBergamo: Alzano, Piario e
Seriate dell’Azienda
Ospedaliera Bolognini
• BBrescia: Manerbio e Gavardo
(è stata una delle prime
strutture in Lombardia e la
tradizione del parto in acqua è
ormai consolidata tanto che
nel 2005 ben il 23% delle
mamme sceglieva questa
modalità).
• CComo: Erba.
• CCremona: Savigliano e Casal
Maggiore
• LLecco: Merate
• MMantova: Asola, Suzzara,
Pieve Coriano.
• MMonza
• VVarese: Cittiglio, Gallarate e
Tradate.

dicono che viene ricordata come
un’esperienza profonda ed intima,
che riempie d’ entusiasmo”.
Quella in acqua non è l’unica via
alternativa al parto tradizionale:
“Esistono altre modalità di assi-
stenza possibili a Bergamo e in
provincia, ad esempio quella del
parto in posizioni alternative,
come quella verticale, che è molto
naturale come quella in acqua”.
Le scelte sono dunque molte-
plici, come informarsi per ca-
pire quale si ritiene essere più
adatta alla propria maternità?
“Molte informazioni sono diffuse
nell’ambito dei corsi di accompa-

gnamento alla nascita or-
g a n i z z a t i

dal le

Aziende Ospedaliere, dalle
Aziende Sanitarie Locali e dai
Consultori, ai quali, a volte, par-
tecipano anche i papà. 
Una scelta condivisa nell’ambito
della coppia ha un valore ag-
giunto speciale di serenità che la
mamma si porta dentro nel pre-
pararsi alla nascita del suo bam-
bino. Verranno anche attivati
strumenti comunicativi ad hoc
per informare i ciittadini con chia-
rezza ed efficacia su questa nuova
possibilità.
In realtà, con l’apertura del-
l’Ospedale Beato Giovanni
XXIII, ci auguriamo di poter
presentare la scelta della possibi-
lità del parto in acqua anche al
momento del ricovero a quelle

mamme che non lo
hanno pianificato,

le cui condi-
zioni lo per-

m e t t o n o ,
così che
p o s s a n o

vivere sem-
plicemente e
con ancor più

in libertà il
loro passaggio

da donna a
mamma”.

Clelia Epis

21
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U
n problema tipico dei
paesi industrializzati è
rappresentato dall’au-
mento del soprappeso e
della obesità non pato-

logica nei bambini. L’aumento del
peso corporeo già nell’infanzia è
un  presupposto per l’obesità
anche in età adulta, con le note
conseguenze sullo stato di sa-
lute della nostra popolazione
in generale. L’obesità infatti
si accompagna a tutta una se-
quela di disfunzioni metaboliche
(sindrome metabolica) che favori-
scono il manifestarsi di numerose
patologie quali il diabete mellito di
tipo due, le dislipidemie, l’ipertensione
arteriosa responsabili a loro volta di
altre malattie degenerative soprat-
tutto a carico dell’apparato cardiova-
scolare quali le vasculopatie e la
cardiopatia aterosclerotica. È un cir-
colo vizioso che si può contrastare ma
con molta fatica una volta instaurato. 
L’aumento del peso corporeo in in-
fanzia è legato soprattutto a due fat-
tori: l’errata alimentazione sia in
senso qualitativo che quantitativo, la
scarsa attività fisica praticata regolar-
mente.
In un recente articolo apparso su un
quotidiano a diffusione nazionale, An-
nachiara Sacchi ha evidenziato come
alcuni comportamenti di mamme e

Attività fisica 
e obesità
nei bambini
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bambini siano incongrui e persino as-
surdi.  Si cita il caso di un bambino di
circa 5 anni di età, sano, vivace, che al-
l’uscita dalla scuola dell’infanzia viene
accompagnato a casa sul passeggino.
La giustificazione addotta dalla madre
la scarsità di tempo a disposizione, la
relativa lontananza della scuola ri-
spetto al proprio domicilio, la consta-
tazione che accompagnare il piccolo a
casa camminando e tenendolo per
mano è “pericoloso” soprattutto in
città. I marciapiedi spesso sono utiliz-
zati come parcheggio di automobili,
come spazio per i tavolini dei bar;
anche alcuni ciclisti usano il marcia-
piede come pista ciclabile; l’attraver-
samento delle strade, anche sulle
strisce bianche, è un rischio. A casa poi
il piccolo non ha spazi sufficienti per
muoversi e giocare liberamente, ed è
condannato a giochi sedentari e ad as-
sistere a lungo ai programmi televi-
sivi propri dell’infanzia. In un certo
numero di casi il bambino viene ac-
compagnato in palestra per svolgere
una qualche attività fisica ( ginnastica
artistica, scuola di calcio, ecc.) o in pi-
scina per il nuoto. Purtroppo però tale

attività è frequentemente limitata a
due-tre giorni la settimana e per una-
due ore al massimo.
I bambini fin dalla prima infanzia mo-
strano invece una estrema vivacità
motoria; salvo quando dormono, sono
in continuo movimento. È questo un
bisogno naturale ed indispensabile per
una sana crescita. 
Una attività di tipo
sportivo può es-
sere utile solo se
complementare. Il
camminare, il cor-
rere, il gioco ba-
sato su attività
motorie fatto quo-
tidianamente sono
la base di ogni
sano comporta-
mento e per una
crescita armonica.
L’attività fisica svolta regolarmente
stimola a bruciare le sostanze nutriti-
zie nel modo più corretto, evita l’ac-
cumulo della componente grassa del
nostro organismo, mantiene un tono
muscolare ideale. Anche l’apparato
cardiocircolatorio e respiratorio ri-

Fino ai tre anni è
giusto portare il
bambino con il
passeggino, ma
stimolandone
anche il cammino
per tratti di strada
sempre più lunghi. 
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sulta più efficiente e il lavoro musco-
lare meno “costoso”: sono questi i be-
nefici da tempo noti dell’allenamento.
Il gioco fisico spontaneo è infatti un
allenamento spontaneo. 
L’attività fisica regolare da sola non
basta a contrastare il sovrappeso e
l’obesità. È indispensabile che il bam-

bino fin dalla
prima infanzia fac-
cia una alimenta-
zione variata, ricca
di frutta e ver-
dura, con una in-
t r o d u z i o n e
sufficiente ma non
prevalente di ali-
menti a base di
zuccheri e grassi,
con un giusto ap-
porto di proteine.

Molto spesso è meglio un frutto negli
spuntini di metà mattino e del pome-
riggio piuttosto che le cosiddette “me-
rendine” così largamente
pubblicizzate. Il passeggino va quindi
usato? Certamente. Come in tutte le
cose che regolano la nostra salute fi-
sica e psichica, vi è una giusta misura
da rispettare. Fino ai tre anni è giusto
portare il bambino con il passeggino,
ma stimolandone anche il cammino

per tratti di strada sempre più lunghi.
Dopo i tre anni il passeggino va sem-
pre più limitato fino a toglierlo del
tutto dopo i quattro anni, anche se il
piccolo protesta.
Certamente per chi vive in borgate
poste in campagna o in piccole città
ove i percorsi casa-scuola sono limi-
tati, ove gli spazi per il libero gioco al-
l’aperto sono maggiori, ove le
abitazioni sono dotate più frequente-
mente di piccoli giardini o cortili, una
attività fisica e di gioco è molto più  fa-
cile. In città è doveroso per la pubblica
amministrazione dotare i quartieri di
adeguati spazi per il gioco dei bam-
bini. Un ottimo esempio, ma a carico
di Comunità religiose e quindi con ca-
rattere privatistico, è rappresentato
dagli oratori parrocchiali, che molto
spesso risolvono in sicurezza la man-
canza di spazi pubblici per il gioco e
l’attività all’aperto dei bambini e ra-
gazzi. Certamente anche i genitori
possono organizzare meglio la gior-
nata dei propri piccoli figli: in questo i
nonni rappresentano spesso una ri-
sorsa insostituibile. 
Più moto e meno merendine: potrebbe
essere questo uno slogan da applicare
intelligentemente. 

Dott. Gaetano Bianchi

È indispensabile
che il bambino fin

dalla prima
infanzia faccia

una alimentazione
variata, ricca di

frutta e verdura...
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alimentazione equili-
brata è essenziale per la
giusta crescita nei bam-
bini e nei ragazzi e per la
prevenzione dell’obesità

e di numerose malattie degenerative
che potrebbero manifestarsi nel
corso degli anni.
Bambini e ragazzi hanno particolari
richieste di energia e nutrienti do-

vute alla crescita. Non è quindi fa-
cile coprire fabbisogni con i soli tre
pasti principali ed è opportuno che,
oltre a questi, vengano anche con-
sumate due merende calibrate e non
eccessivamente caloriche che con-
corrano a far fronte alle particolari
esigenze tipiche di questa fascia
d’età.
Ottime possono essere le merende a

La dieta

dei più piccoli
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base di frutta, latte o yo-
gurt che, con poche calo-

rie, arricchiscono la
dieta di sostanze utili

per l’organismo come
fibre e vitamine, nel
primo caso e calcio nel
caso di latte e yogurt.

Bambini e ragazzi
vanno incoraggiati a con-

sumare quantità sufficienti di
un’ampia varietà di cibi

con caratteristiche nu-
trizionali diverse, in
modo da avere una
dieta completa. Parti-
colarmente impor-
tante è il consumo

quotidiano di
frutta e ortaggi

e l’apporto di
g i u s t e

quantità
di proteine,

di vitamine
(soprattutto
la C, presente
soprattutto
negli agrumi,

in kiwi, fragole,
ribes, peperoni e ver-

dure verde scuro; la D che
si trova soprattutto nel
pesce e il complesso B che
comprende diverse vita-
mine, distribuite sia negli
alimenti animale che ve-
getali e di sali minerali
(soprattutto calcio, ferro e
iodio, quest’ultimo anche
mediante l’uso di sale io-

dato).
Le abitudini alimentari ac-

quisite da piccoli spesso persi-
stono nel tempo e sono difficili
da sradicare per cui è impor-

tante che fin dalla più tenera
età si adottino comporta-

menti alimentari corretti.
Purtroppo la pubblicità

e l’offerta di cibi in-
dustriali troppo ric-
chi di grassi saturi,

zuccheri semplici e

additivi, e la pessima abitudine di
sostituire l’acqua con bevande del
commercio, porta a una dieta squili-
brata e troppo calorica che predi-
spone al sovrappeso e pone le
premesse per una più facile obesità e
comparsa di malattie di tipo cronico
- degenerativo, come il diabete e le
malattie cardiovascolari, nell’età
adulta. 
Le bevande industriali devono es-
sere il più possibile evitate dai bam-
bini perché sono causa di un
eccessivo apporto di zuccheri sem-
plici o dolcificanti o altri additivi che
possono essere dannosi per la salute.
Alcuni additivi alimentari e so-
stanze stimolanti come la caffeina,
presente in molte bevande energeti-
che possono rendere i bambini irri-
tabili.
Una ricerca condotta da un gruppo
di ricercatori dell’Università di Sou-
thampton su bambini sani in età
prescolare, ha rilevato che il con-
sumo di una bevanda contenente un
mix di coloranti (E102, E104 ed
E110 che sono gialli, E122, E124 ed
E129 rossi ed il conservante sodio
benzoato E211) si collegava a com-
portamenti iperattivi, irrequietezza
e aggressività.
Caramelle e bevande contengono
molte di queste sostanze e anche se
in ogni prodotto vengono rispettate
le dosi di additivo considerate, per
legge, non dannose, i mix di additivi
dei diversi prodotti consumati quo-
tidianamente possono danneggiare
la salute.
Non solo. Molti additivi possono
anche essere causa di allergia.

Gli errori più comuni
Bambini e ragazzi cominciano a
commettere errori alimentari già al-
l’inizio della giornata con la cola-
zione.
La colazione non deve mai essere
saltata perché, dopo il digiuno not-
turno, il corpo ha bisogno di ener-
gia per essere completamente
efficiente.
Saltare la colazione o bere soltanto



27

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i

un tè, che apporta solo le calorie
dello zucchero usato per dolcificarlo
è una pessima abitudine e il risultato
è il permanere di una certa sonno-
lenza che si ripercuote anche sul
rendimento scolastico con diminu-
zione dell’attenzione in classe e dif-
ficoltà di concentrazione.
Chi non fa colazione, al momento
della ricreazione è, inoltre, partico-
larmente affamato e, invece di indi-
rizzare le sue scelte verso spuntini
leggeri che facciano solo da spezza
fame, ingurgita snack, pizze, panini
e patatine, ricchi di grassi e calorie,
con il risultato di avere poca fame a
pranzo, riaverne poi nel pomeriggio
e mangiare così in modo squilibrato
per tutto il giorno.
Altro errore, sempre a colazione, è
quello di consumare troppi alimenti
ricchi di grassi saturi come frollini e
merendine. La colazione migliore è
quella a base di latte o yogurt, con

Le regole di una sana alimentazione
per i più giovani

3 pasti al giorno - colazione, pranzo e cena con 1 o 2
snack leggeri.

Frutta e verdura, tutti i giorni, almeno ai pasti principali
(per un bambino la porzione di frutta fresca o verdura è
grande circa quanto un suo pugno).

Ad ogni pasto devono anche essere presenti alimenti
ricchi di carboidrati complessi (cereali, patate, riso, pane,
pasta, tagliatelle, patate, ecc).

Per il calcio: 3 porzioni al giorno di latticini, come 
latte, formaggio o yogurt. 
Alcune acque minerali sono ricche di calcio e possono
contribuire a coprire il fabbisogno giornaliero di questo
importante nutriente.

Per coprire i fabbisogni di proteine bisogna mangiare un
po 'di carne o pesce, o pollame o formaggio o legumi o
uova o soia tutti i giorni. 

Alimenti zuccherati e/o grassi, come le bevande
analcoliche, dolci, cioccolato, patatine, biscotti e fritture
devono essere consumati il meno possibile.

I bambini devono essere ben idratati e, per questo,
devono bere acqua ogni volta che hanno sete.

Gli omega 3 sono grassi importanti per la crescita e
perché i bambini ne consumino le giuste quantità si
raccomandano 2 porzioni di pesce a settimana.
Altre importanti fonti di omega-3 sono anche le noci, l’olio
di soia e la soia. 

La carenza di ferro è comune nei bambini e nei giovani e
è causa di stanchezza e perdita di concentrazione.
Mangiare carni rosse, pesce, uova, frutta secca e legumi,
aiuta a prevenire la carenza di ferro.

I fast food devono essere frequentati il meno possibile.
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alimenti ricchi di carboidrati com-
plessi e pochi grassi come il pane e
con frutta per un apporto di vita-
mine e fibra.
Oltre alla colazione inadeguata o
mancante, un’altra pessima abitu-
dine dei più giovani è quella di non
bere acqua ma di sostituirla con be-
vande di ogni genere.
La sete è il segnale dell’organismo
che ha bisogno di acqua. L’acqua
gassata o naturale, fornisce soltanto
acqua e Sali minerali, niente calorie,
niente zuccheri, niente additivi.
Sostituire l’acqua con una bevanda,
significa, nel caso di una bevanda
zuccherina e calorica, fornire al
corpo energia che in quel momento
non serve e non è stata richiesta.
La cosa non migliora neanche nel
caso di bibite a 0 calorie. Queste bi-
bite contengono comunque dolcifi-
canti che sono sconsigliati ai
bambini perché possono essere no-
civi per la salute diseducano il gusto
e non permettono più al corpo di ri-

conoscere i propri bisogni e sapersi
autoregolare.

La ristorazione scolastica
Oggi un numero sempre maggiore
di bambini e ragazzi consuma il
pasto a scuola.
I menù della ristorazione scolastica
nelle scuole statali e comunali,
viene, in genere, elaborato dagli
esperti della ASL e garantisce il ri-
spetto del fabbisogno nutrizionale
degli alunni in rapporto all’età.
La ristorazione scolastica tiene
conto anche delle diete speciali e
delle scelte religiose o ideologiche.
Il servizio può essere gestito diret-
tamente dai comuni o affidati a Ditte
esterne che possono preparare il
pasto direttamente a scuola, ove esi-
stano le strutture necessarie o in un
centro cottura e poi trasportarlo a
scuola, nel rispetto delle norme igie-
nico sanitarie vigenti.
I servizi di ristorazione sono sog-
getti a controlli igienici e di qualità.
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In molti comuni il servizio di risto-
razione scolastica è il mezzo per dif-
fondere la cultura di una sana e
corretta alimentazione e promuo-
vere l’assaggio di alimenti nuovi su-
perando i pregiudizi.

Attenzione alle patatine
I bambini vanno matti per gli ali-
menti fritti. Le patatine, confezio-
nate o sfuse sono uno dei cibi
preferiti dai piccoli che adorano la
crosticina croccante. Bisogna però
non esagerare perché, oltre ad ap-
portare un eccessivo tenore di
grassi alla dieta, le patatine fritte,
contengono acrilammide, una so-
stanza che può formarsi negli ali-
menti, solitamente proprio nei
prodotti amilacei come patatine, pa-
tate fritte a bastoncino, durante la
cottura (frittura, cottura al forno e
alla griglia) a temperature pari o su-
periori a 120°C. L’acrilammide è un
noto cancerogeno. 

Cristina Grande

Alcuni alimenti come il pesce
e le verdure sono poco graditi
ai più piccoli, ecco un paio di
ricette per rendere questi
cibi più appetitosi. 

Polpette di merluzzo
Ingredienti per 4 persone

4 filetti di merluzzo
50 g di parmigiano 
Prezzemolo tritato

e pangrattato
(quanto basta per raggiunge-
re la consistenza desiderata)

Olio di oliva extravergine
Sale

Procedimento
Lessare il merluzzo, scolarlo e
tritarlo. Unirlo al parmigiano, al
pangrattato e al prezzemolo.
Salare. Impastare e ricavarne
delle polpette. 
Passare le polpette nel pan-
grattato, metterle in una pirofi-

la con poco olio e infornarle, fino
a quando non appariranno do-
rate.

Farfalle verdi
Ingredienti per 4 persone

280 g di farfalle
4 zucchine
Parmigiano

2 cucucchiai di olio di oliva
extravergine

Sale
Procedimento
Lessare in acqua salata le zuc-
chine lavate e tagliate a pezzi.
Scolare le zucchine conser-
vando l’acqua di cottura. Les-
sare nell’acqua di cottura delle
zucchine le farfalle al dente.
Frullare le zucchine lesse, con-
dirle con l’olio e il parmigiano,
condire con la crema di zuc-
chine la pasta e servire.

_x Ü|vxààx

È partita la nuova campagna pubblicitaria
dell'Aido Lombardia con una prima ton-
nellata di bustine di zucchero che ha l'am-
bizione di invadere le città con un piccolo
e dolce richiamo. Questi piccoli conteni-
tori infatti, portano impressi su un dorso i
tre manifesti della campagna nazionale
denominata:"Donazione, parlane oggi",
sull'altro i riferimenti per entrare in con-
tatto con l'Associazione e un invito a de-
volvere il 5 per mille della dichiarazione
dei redditi a favore dell'Aido nazionale.
Una nuova iniziativa di sicuro effetto; 
un modo come tanti altri per mantenere
vivo e costante il messaggio a favore
della donazione degli organi. Come
primo segnale e invito alla diffusione,
è stato donato un chilogrammo di bu-
stine ad ognuno dei 451 gruppi Aido
presenti sul territorio lombardo, le re-
stanti sono state distribuite alle Sezioni
provinciali nella speranza che finiscano
presto.

P.S.

Aido Lombardia
Una piccola invasione



I
l 23 e 24 febbraio si è tenuta a Bru-
xelles la 4ª Conferenza Annuale
Europea sulla nutrizione e gli stili
di vita, occasione per discutere di
uno dei problemi che affigge

l'Unione Europea e preoccupa milioni
di persone: la qualità di vita e la salute.
Quest'anno il tema è ancora di mag-
giore interesse visto lo scalpore susci-
tato dal Governo Rumeno per
l'annuncio della tassa sul "cibo spazza-
tura", primo caso del genere in Europa
che pare aprire un nuovo fronte nella
lotta all'obesità e agli stili di vita poco
sani. Una tassa sui fast-food (come è
stata chiamata dai media) che il Mini-
stro della Sanità Romeno Attila Czeke
ha fortemente voluto ed i cui proventi
vuole utilizzare per promuovere e fi-
nanziare programmi di educazione ali-
mentare e sanitaria. I dati allarmanti
sull'obesità in aumento, hanno eviden-
temente spinto il Governo Romeno a

prendere provvedi-

menti clamorosi. Po-
trebbe infatti essere l'apripista verso
una serie di interventi analoghi che
fino ad ora sono stati spesso paventati
dall'Unione Europea ma mai messi in
pratica. La White Paper (Libro Bianco)
della Commissione Europea in mate-
ria di salute, propone un approccio
strategico al problema indicando i
principali obiettivi e le possibili azioni
dell'Unione per il lustro 2008-2013.
Un primo passo per definire delle poli-
tiche comuni e degli obiettivi su valori
condivisi, ma la strada è irta di pericoli
ed è comunque rischiosa. Non tutti gli

esperti infatti sono d'accordo nell'iden-
tificare a priori cibi buoni e cibi cattivi,
e molto dipende anche dalla frequenza
e dal modo in cui questi vengono con-
sumati.
Un'altra considerazione in favore della
causa delle catene alimentari fast-food
afferma che la tassa su questi cibi limita
la possibilità di scelta del consumatore.
I più accaniti poi, affermano che que-
sto balzello farà solamente aumentare
i prezzi trasformando Attila in
Dracula, da guerriero e paladino
della salute pubblica a succhia sangue
dei contribuenti. Una metafora un po'
colorita ma che rende bene
l'idea della "guerra" in
cui ci si è imbattuti.
Conflitto che non è
solo di opinioni
ma anche

di strategie e di
possibilità di inter-

venti all'interno del-
l'Unione. Da una parte i
sostenitori della salute
a tutti i costi e dall'al-
tra le lobbies che sa-
rebbero penalizzate da
interventi troppo duri.
Queste ultime affermano
che il rovescio della me-
daglia potrebbe essere
la perdita di competi-
tività dei prodotti e
quindi una conse-
guente riduzione dei
profitti che rica-
drebbe inevitabil-

mente sul numero di posti di lavoro. 
La materia come sempre è complessa
e il giusto equilibrio è difficile da rag-
giungere. Il primo passo dell'Unione
dovrebbe essere quello di definire re-
gole comuni per i "profili nutrizionali",
cioè delle regole e delle indicazioni più
precise per aiutare a distinguere con
più facilità cibi sani e cibi che lo sono
meno. Gli esperti sono al lavoro per de-
finire questa materia e per dare indica-
zioni. 
È possibile che sulle confezioni dei cibi
sia richiesto di indicare non solo la
quantità di calorie, ma anche i possibili
effetti nocivi dell'eccessivo consumo

degli alimenti. Un po'
come per le indica-

zioni sui pacchetti di
sigarette. Forse solo
un palliativo, ma

pur sempre un
primo passo. 
Paolo Seminati
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Tassa sui fast-food
Lotta alla cattiva nutrizione
o balzello per far soldi?
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C
on questo documento la
Commissione Europea
traccia le linee guida e
l'approccio per affrontare
il problema salute all'in-

terno dell'Unione Europea. Noi ne
presentiamo un riassunto che cerca di
coglierne gli aspetti essenziali e le linee
generali. La materia è ampia e com-
plessa, ma tra le numerose indicazioni
e strategie ci piace sottolineare che tra
le azioni da intraprendere a livello co-
munitario per raggiungere l'obiettivo
1 c'è il sostegno alla donazione e il tra-
pianto degli organi. Un segnale forte
che  ci rende sempre più convinti che la
strada intrapresa dall'Aido è quella
giusta.
È un dato di fatto che la salute sia indi-
spensabile per una buona qualità di vita
delle persone e la commissione ritiene
che, fatta salva la responsabilità prima-
ria di ogni singolo stato membro in
questa materia, vi siano settori in cui
gli Stati membri da soli non possano
operare efficacemente e che richiedono
quindi un'azione a livello comunitario.
Tra questi figurano le minacce sanita-
rie di maggiore entità e le questioni che
hanno un impatto transfrontaliero o
internazionale, come le pandemie e il

bioterrorismo, oltre alle proble-

matiche 
connesse alla libera circolazione dei
beni, dei servizi e delle persone, ma
anche tutto ciò che può aiutare al rag-
giungimento dell'obiettivo primario: il
benessere dei cittadini. 
Numerosi sono i trattati in cui è men-
zionata la salute come obiettivo fonda-
mentale da perseguire e le azioni a
livello comunitario devono essere viste
come un valore aggiunto alle misure
degli Stati membri,soprattutto nel set-
tore della prevenzione delle malattie,
fra cui le azioni sulla sicurezza alimen-
tare e la nutrizione, la sicurezza dei

medicinali, la lotta al fumo, la norma-
tiva su sangue, tessuti, cellule e organi,
la qualità dell'acqua e dell'aria e la co-
stituzione di varie agenzie attive in am-
bito sanitario. 
Questo però non è più sufficiente, si ri-
tiene indispensabile un nuovo approc-
cio strategico che tenga conto anche
dei cambiamenti demografici quali l'in-
vecchimaento della popolazione ed
altri fattori (pandemie, il bioterrorismo
e l'evoluzione dei sistemi di assistenza
sanitaria, ecc.) che nel loro insieme mo-
dificano i quadri patologici ed eserci-
tano pressioni sulla sostenibilità dei
sistemi sanitari comunitari.
Nuove sfide che vanno affrontate con
strumenti diversi e con un approccio a
lungo termine. Il Libro Bianco ha la
funzione di tracciare i contorni di una
prima strategia che orienti le attività
del quinquennio 2008-2013 in ambito
sanitario. Esso propone quattro prin-
cipi fondamentali alla base di tre obiet-
tivi strategici che costituiranno la
priorità per i prossimi anni. Sono de-
scritte anche le possibili azioni da in-
traprendere e il tutto è accompagnato
da un documento di lavoro dei servizi
della Commissione. Alla fine del quin-
quennio ci sarà una revisione del lavoro
svolto e verrà presentata una nuova

strategia per il periodo futuro. I
principi fondamentali dicevamo,
sono quattro:

PRINCIPIO 1
UNA STRATEGIA BASATA 
SU VALORI SANITARI CONDIVISI 
La politica sanitaria, sia interna che
esterna, dovrebbe fondarsi su valori
chiari e comuni e la commissione ha
collaborato con gli stati membri per
definire questi valori e queste linee
condivise. Tra i tanti ci piace citare
quello della riduzione delle disparità
che significa fare in modo che tutti i cit-
tadini possano ricevere uno standard
di cure simile in tutti i paesi ma anche
in tutte le regioni all'interno di ogni
singolo paese.

Azioni da intraprendere:
- Adozione di una dichiarazione sui va-
lori sanitari fondamentali (Commis-
sione, Stati membri). 
- Sistema di indicatori sanitari della
Comunità europea con meccanismi co-
muni per la raccolta di dati sanitari
comparabili a tutti i livelli, tra cui una
comunicazione sullo scambio di infor-
mazioni relative alla salute.
- Prosecuzione dei lavori relativi al
modo per ridurre le disparità in mate-
ria di salute.
- Promozione di programmi di alfabe-
tizzazione sanitaria per le diverse fasce
di età..

PRINCIPIO 2
«LA SALUTE È IL BENE PIÙ PREZIOSO»
La salute è importante per il benessere
dei singoli e della società, ma una po-
polazione in buona salute è anche una
condizione essenziale per la produtti-
vità e la prosperità economica. 
Con questo principio si mette in evi-
denza come l'obiettivo fondamentale
della salute abbia una ricaduta forte
anche su altri settori rendendo la spesa
in questa materia un investimento e
non un mero costo.
Azioni da intraprendere
- Elaborazione di un programma di
studi analitici sui rapporti economici
fra stato sanitario, investimenti per la
salute, crescita e sviluppo economici.

PRINCIPIO 3
LA SALUTE IN TUTTE LE POLITICHE (HIAP) 
La salute della popolazione non è una
questione che riguarda la sola politica
sanitaria ma anche la politica regionale
e ambientale, la tassazione dei tabacchi,
la regolamentazione dei prodotti far-
maceutici e dei prodotti alimentari, la
salute degli animali, la ricerca e l'inno-
vazione in materia di salute...
Il riconoscere questo significa anche il
necessario coinvolgimento di nuovi
partner nella politica sanitaria quali le
ONG, l'industria, il mondo accademico
e i mezzi di comunicazione. 
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Azioni da intraprendere:
- Rafforzare l'integrazione della di-
mensione della salute in tutte le politi-
che a livello di Comunità, Stati membri
e regioni, anche avvalendosi della va-
lutazione dell'impatto e degli stru-
menti di valutazione.

PRINCIPIO 4
RAFFORZARE IL RUOLO DELL'UE 
IN RELAZIONE ALLA SALUTE MONDIALE 
Si possono ottenere migliori risultati
in materia di salute per i cittadini del-
l'Unione e dei paesi terzi anche grazie
a una leadership comune duratura a li-
vello di salute mondiale. Nell'attuale
mondo globalizzato risulta difficile se-
parare le azioni nazionali o comunita-
rie dalla politica mondiale e ogni
azione, sia comunitaria che mondiale,
ha ripercussioni sia a livello locale che
globalizzato e viceversa.
Azioni da intraprendere
- Consolidare lo status della Comunità
nelle organizzazioni internazionali e
rafforzare la cooperazione in materia
sanitaria con i partner e i paesi strate-
gici.
- In linea con le priorità concordate con
i paesi terzi e con il dialogo politico e
gli approcci settoriali elaborati per l'as-
sistenza esterna, garantire che la salute

venga adeguatamente integrata nel-
l'assistenza esterna dell'UE e promuo-
vere l'applicazione degli accordi
sanitari internazionali, in particolare
dell'FCTC e dell'RSI.

A seguire invece indichiamo gli obiet-
tivi strategici del Libro Bianco.

OBIETTIVO 1
PROMUOVERE UN BUONO STATO DI SALUTE
IN UN'EUROPA CHE INVECCHIA 
Entro il 2050 il numero di persone con
più di 65 anni sarà cresciuto del 70%
nell'UE. La fascia di età degli ultraot-
tantenni crescerà del 170%. Per tutte
queste ragioni è facile aspettarasi un
aumento della domanda di assistenza
sanitaria e un calo della popolazione at-
tiva.
Azioni da intraprendere
- Misure destinate a promuovere la sa-
lute degli anziani e della manodopera e
azioni a favore della salute dei bambini
e dei giovani.
- Sviluppo e realizzazione di azioni ri-
guardanti il tabacco, la nutrizione, l'al-
col, la salute mentale e altri fattori più
generali, di natura ambientale e so-
cioeconomica, che influiscono sulla sa-
lute.
- Nuovi orientamenti in materia di

screening dei tumori e una comunica-
zione sull'azione europea nel campo
delle malattie rare.
- Seguito alla comunicazione sulla do-
nazione e il trapianto di organi. 

OBIETTIVO 2
PROTEGGERE I CITTADINI 
DALLE MINACCE PER LA SALUTE 
Un obiettivo chiaro e quasi scontato,
che però deve tener conto anche di fat-
tori che si modificano nel tempo e che
richiedono attenzioni particolari quali
le epidemie, il bioterrorismo, ma anche
l'aumento degli scambi commerciali e
dei viaggi che hanno favorito la possi-
bile diffusione di malattie trasmissibili.
Azioni da intraprendere
- Rafforzare i meccanismi di sorve-
glianza e di reazione alle minacce per la
salute, anche mediante la revisione del
mandato del Centro europeo per la pre-
venzione e il controllo delle malattie.
- Aspetti sanitari dell'adattamento ai
cambiamenti climatici.

OBIETTIVO 3
PROMUOVERE SISTEMI SANITARI DINAMICI
E NUOVE TECNOLOGIE 
Le nuove tecnologie possono rivolu-
zionare l'assistenza sanitaria e renderla
sostenibile anche per il futuro. Un'at-
tenzione particolare va quindi posta a
tutti quegli strumenti che possono aiu-
tare a migliorare le cure e a ridurre i
costi.
Azioni da intraprendere
- Quadro comunitario per servizi sani-
tari sicuri, efficienti e di qualità elevata.

La commissione si farà carico di pre-
sentare un meccanismo di attuazione
di questa strategia per coinvolgere
tutti gli stati membri e per ottenere i
risultati che si è prefissata con questo
documento. 
La copertura finanziaria di queste
azioni, sarà sostenuta con gli attuali
strumenti finanziari senza intaccare
l'attuale programmazione economica
della comunità europea. Ora non ci
resta che sperare che questo Libro
Bianco venga seguito e rispettato.

P.S.



IL CALENDARIO
AIDO - NGC CANTÙ

"L
a partnership tra Aido e NGC Me-
dical Cantù, iniziata in questa sta-
gione, ha come obiettivo il
favorire la donazione di organi,
tessuti e cellule e diffondere la co-

noscenza degli stili di vita atti a prevenire l’insor-
gere di patologie che possano richiedere come
terapia il trapianto di organi". 
È con questa intenzione che è iniziata l'avventura
tra la Pallacanestro Cantù  (sponsorizzata dalla
NGC) e la nostra associazione. Una collaborazione
che ha visto innanzi tutto la presenza del logo del-
l'Aido nella maglia da riscaldamento della blaso-
nata società di pallacanestro (di cui già abbiamo
trattato nei numeri scorsi); quindi un impegno co-
mune nella diffusione della cultura del dono at-
traverso le varie attività svolte durante la stagione
sportiva che si è concretizzato con questa nuova
e bella iniziativa della Pallacanestro Cantù che ha
voluto realizzare il consueto calendario della
squadra in collaborazione con l'Aido e più preci-
samente facendo posare insieme giocatori e per-
sone trapiantate. Un messaggio di vita e di
speranza, per testimoniare che lo sport non è così
lontano dalla realtà di chi ha dovuto subire un tra-
pianto di organo: i campioni sportivi insieme ai
campioni della vita. Sfogliando le pagine si può
intravedere capitan Mazzarino insieme al Cav.
Pozzi, Ortner con Lucia e i suoi due figli sulle
spalle, Jeffers in una posa divertente con Marcello
e così via. Neppure coach Trincheri si è sottratto
alla macchina fotografica e compare nel mese di
aprile insieme a Marco, accomunati da uno
sguardo tenero che riesce a commuoverci.
Sfogliando le pagine con calma e scorrendo i volti
dei protagonisti, si possono notare divertimento
e partecipazione; non semplici pose da calenda-
rio come potrebbero essere quelle delle modelle,
con visi e lineamenti scolpiti per celebrare la bel-
lezza e la sensualità. In questo caso invece, le
espressioni dei volti pare siano la testimonianza
di una esperienza di vita; la certificazione di una
giornata vissuta insieme, insolita, con un pizzico
di curiosità sia da parte degli atleti che dei tra-
piantati. Alla fine la bravura del fotografo Carne-
lutti e le sue intuizioni per le messe in posa, hanno
fatto il resto e hanno dato vita ad un calendario
davvero speciale che vale la pena di appendere e
sfogliare tutto l'anno.

Paolo Seminati



GENNAIO 
Nicolas Mazzarino con Cav. Leonida Pozzi, 
Presidente AIDO Regionale Lombardia, 
trapiantato di fegato nel 1998

FEBBRAIO 
Benjamin Ortner con Lucia,

trapiantata di cuore nel 1997
con i suoi due figli

MARZO
Othyus Jeffers con Marcello, 
trapiantato di reni nel 1998

APRILE
Andrea Trincheri con Marco,

trapiantato di fegato nel 2003

MAGGIO

 

Manuchar Markoishvili con Simone,
trapiantato di cuore nel 2004

GIUGNO
Jerry Green con Eliona,

trapiantata di polmoni nel 2008

LUGLIO
Maarten Leunen con Enrico, 
trapiantato di fegato nel 1999

AGOSTO
Anthony Giovacchini con Franco,

trapiantato di cuore nel 2004

SETTEMBRE 
Michele Mian con Gianluca, 
trapiantato di cornee nel 2008

OTTOBRE
Tautvydas Lydeka con Roberto, 

trapiantato di fegato nel 2002

NOVEMBRE 
Paolo Meroni e Giacomo Bloise
con Raffaella, 
trapiantata di polmoni nel 2006

DICEMBRE
Arminas Urbutis con Daniele,

trapiantato di fegato nel 1993
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