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Penso che con la seconda parte dell’intervista
al dott. Mario Scalamogna, direttore del
Nord Italia Transplant, “Prevenzione

Oggi”  abbia conseguito l’obiettivo di offrire ai let-
tori una visione completa dell’attività di coordina-
mento e sostegno al prelievo e al trapianto di organi
da parte di questo fondamentale organismo sanita-
rio. Abbiamo dovuto dividere questo testo in due
parti perché diversamente l’intervista avrebbe mo-
nopolizzato un intero numero (o quasi) della nostra
rivista. Visto nel suo insieme credo si tratti comun-
que di un documento, per certi aspetti “storico”, per-
ché consegna alla comunità un quadro esaustivo del
cammino fatto, della situazione attuale e delle pro-
spettive future.
In questo numero pubblichiamo un pregevolissimo

intervento del prof.  Giuseppe Remuzzi, direttore del Dipartimento Pubblico-Privato di Immu-
nologia e Clinica dei Trapianti (collaborazione tra Ospedali Riuniti e
Istituto Mario Negri), ricercatore e autore di testi scientifici riconosciuti
a livello internazionale. Il prof. Remuzzi fa chiarezza, con un linguag-
gio semplice e accessibile, come suo costume, sul dibattuto tema delle cel-
lule staminali, spiegando quali sono gli aspetti positivi confermati
dall’indagine scientifica e sui quali è possibile lavorare per un futuro mi-
gliore per migliaia di ammalati. Pur su un tema difficile come quello
dell’epilessia, presentiamo ai lettori un nuovo lavoro del dott. Gaetano
Bianchi e della nutrizionista Cristina Grande. Insieme con gli appro-
fondimenti clinici e terapeutici, è possibile quindi trovare anche alcune
preziose indicazioni su come contrastare la forza della malattia con un
corretto atteggiamento alimentare. Questo (e altro ancora) arricchisce il
presente numero di “Prevenzione”, come il testo dell’”ultimo dei Mohi-
cani”, l’indimenticabile Giulio Gamba: un testo insieme delicato e pro-
fondo, denso di valori etici e morali, capace di offrire uno spaccato delle
ricchezze umane che popolano il mondo del volontariato. Poiché ci è spesso capitato di cogliere in-
terventi significativi nei testi e nei resoconti che ci arrivano in sede dalle Sezioni provinciali o dai
gruppi della Lombardia, abbiamo pensato utile pubblicarne alcuni, scegliendo sull’onda della va-
lutazione emotiva e della curiosità della proposta. Penso che questi articoli aiutino a capire quanto
il territorio sia ricco di proposte e di iniziative, e quanta fantasia abbiano i nostri dirigenti nello
sforzo quotidiano di offrire occasioni di confronto sul tema della donazione di organi e della so-
lidarietà consapevole. Un ultimo accenno lo voglio dedicare al sito internet del Consiglio Aido re-
gionale della Lombardia. È l’ultimo nato e proprio per questo lo stiamo guardando con
trepidazione e affetto. Mi auguro che piaccia ma soprattutto che sia utile a stabilire ulteriori le-
gami e occasioni di dialogo con la gente che crede nel valore della donazione di organi, nella cer-
tezza che più ci conosciamo, più riusciamo a “parlarci”, più consolidiamo le ragioni che ci spingono
a unire gli sforzi per conseguire quell’unico obiettivo che è la guerra alla sofferenza. L’unica guerra
che l’uomo dignitosamente possa affrontare.

Leonida Pozzi
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In copertina:
«I COLORI 

DELL’AUTUNNO»©

foto di 
Silvio Gamberoni - Bergamo

“Piccoli alberi, piantati 
lungo il sentierino verso la casa, 
dopo molti anni mostrano 
le loro chiome, ormai adulte, 
ornate dei colori dell'autunno. 
Sono i colori caldi che richiamano 
i colori compagni della vita 
nelle accoglienti case di montagna
nell'alta Valle Imagna, 
colori di intimità a memoria 
di un vivere positivo, con la natura, 
i suoi prati e i suoi animali”.

Tanti contributi pregevoli e illuminanti
insieme con nuovi esperimenti comunicativi

Editoriale
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N
el precedente numero di
“Prevenzione Oggi”, del bi-
mestre agosto-settembre, ab-
biamo pubblicato la prima
parte dell’intervista al dott.

Mario Scalamogna, direttore del Nord Ita-
lia Transplant e preziosa memoria storica
del trapianto in Italia. Eravamo arrivati
alla sottolineatura, da parte del dott. Sca-
lamogna, dell’importanza del lavoro del
dott. Nanni Costa. Da quei ricominciamo,
con la prima domanda del presidente e di-
rettore editoriale, cav. Leonida Pozzi.
POZZI: Siamo ormai a dieci anni dalla
legge 91-99. Secondo me ha bisogno di
un restyling questa legge; non può con-
tinuare ad avere questa transitorietà e
quindi bisognerà andare in conclusione.
Qual è il suo pensiero?
SCALAMOGNA: All’inizio avevo detto
“quello che conta è il mondo reale”. La
legge fa parte del mondo reale. Non è
sicuramente la legge migliore che po-
tesse esserci, potrebbe essere rivista in
tanti aspetti, però è come un sassolino
nella scarpa: se c’era ormai ti sei adat-
tato. Però credo che l’articolo 4 e l’arti-
colo 23 non siano un problema oggi.
Come credo che questa legge sia uno
strumento sufficiente per fare bene,
perché se ha portato l’Italia dal penul-
timo posto in Europa al terzo, questo
vuol dire che lo strumento consente
buone abitudini, con delle buone per-
formance. Può essere utile un aggior-
namento. Penso all’adattamento a
modelli che siano più efficienti sull’in-
dividuazione dei donatori, sulla sicu-

rezza dei trapianti, cioè che dia una
maggiore organizzazione  ad un’attività
che è comunque un’attività sanitaria.
Allora uno degli aspetti da rivedere
nasce dalla percezione che qualche set-
tore della medicina vede nei trapianti
qualcosa di diverso da un’attività sani-
taria ordinaria. Invece è un’attività
come tutte le altre. Non è più (e di certo
non è meno) rilevante rispetto alla cura
di altre patologie. È un settore che ha
bisogno, per essere portato avanti, di un
forte coinvolgimento perché avviene in
maniera improvvisa e richiede la parte-
cipazione di tante competenze inte-
grate con una tempistica estremamente
veloce. C’è bisogno di avere delle per-
sone che siano, non solo competenti,
ma motivate. Perché fanno un’attività
che è di urgenza, che non è program-
mata nella stragrande maggioranza dei
casi, per cui c’è bisogno di un’attenzione
di sistema, di un controllo di gestione
di risorse che siano prontamente di-
sponibili. Non è un lavoro facile, per cui
ci vogliono delle competenze ben defi-
nite. Secondo me l’elemento più critico
oggi è quello della formazione delle
persone e di avere un sistema collegato
con le normali attività sanitarie. La
legge può aiutare, certamente. Ma non
è l’elemento critico.
POZZI: Bisognerebbe anche che le uni-
versità, nella formazione dei neolaure-
andi, si facesse carico di parlare del
trapianto come una cura normale di pa-
tologie che non possono essere curate
né attraverso altri interventi chirurgici

Nord
Italia 
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racconta la nascita e l'evoluzione 
del Nord Italia Transplant



né in altra forma.
SCALAMOGNA: Caro presidente, la
considerazione che faccio dopo tanti
anni è un’attività che richiede grande
attenzione e competenza perché lavo-
riamo in zone critiche. La donazione
degli organi, il trapianto dal cadavere,
parte da un evento tragico. Per cui l’at-
tenzione ai familiari dei donatori e l’op-
portunità che deve essere data alle
famiglie di esprimere la solidarietà,
sono dei riferimenti forti. Quando io ho
fatto il presidente del NITp ho sentito
la necessità di dire: ma, quali sono le ca-
ratteristiche, cioè le cose che io vorrei
da un programma? Come presidente di
un’associazione di operatori io vorrei
che ognuna delle persone coinvolte
nella sua attività professionale avesse
come obiettivo la centralità, l’atten-
zione ai soggetti fragili. E allora dico,
le persone che sono sul versante della
donazione devono considerare la fami-
glia come un soggetto fragile. La dona-
zione è un evento tragico, bisogna dare
ai familiari l’opportunità di esprimere
la solidarietà. Per cui ci vuole una rela-

zione umana nei loro confronti, di ac-
coglienza, di rispetto, di possibilità di
offrire la donazione come elemento di
solidarietà, sapendo che la donazione
degli organi può costituire un elemento
di disturbo nell’elaborazione del lutto.
È necessario che ci sia una seria e im-
portante assunzione di responsabilità.
Cosa che il NITp ha fatto attivando  un
servizio di assistenza alle famiglie dei
donatori, dando il giusto riconosci-
mento alla donazione e quindi atti-
vando gli strumenti che diano
attenzione ai soggetti fragili. Il secondo
riferimento è agli operatori dei prelievi.
Se le famiglie hanno l’opportunità di
donare, dobbiamo cogliere questa op-
portunità come espressione di solida-
rietà, dobbiamo cercare di recuperare
tutte gli organi che possono essere tra-
piantati. Per cui attenzione al prelievo,
e attenzione a ottimizzare i prelievi. E
per ottimizzare i prelievi ho portato, ad
esempio, quelle iniziative come lo split
liver (cioè la divisione chirurgica del fe-
gato di donatori idonei in due parti per
trapiantare due riceventi), o come il re-P
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cupero degli organi con il doppio tra-
pianto dei reni di donatori anziani, che
in passato non venivano nemmeno pre-
levati. Anche qua, se vuoi un assist per
la tua gente sappi che queste iniziative
nascono da Bergamo. Lo split e il dop-
pio rene. E parlo di ricercatori, chirur-
ghi, clinici come Remuzzi, Locatelli,
Colledan, Gridelli. Quindi un’ottimiz-
zazione nel prelievo degli organi. E in-
fine il miglior uso possibile del
trapianto che apre una serie di conside-
razioni. Prima di tutto l’attenzione alle
indicazioni ma anche la centralità del
malato e il fatto di assicurare non sol-
tanto le prestazioni ottimali nel periodo
peri-operatorio. Il fatto che un tra-
pianto abbia successo a tre mesi o a un
anno conta molto poco. Noi dobbiamo
puntare alla cura dei pazienti a lungo
termine, sapendo che il trapianto non è
la guarigione. Il trapianto è una cura.
Richiede un’attenzione e richiede una
cura che deve essere continuata nel
tempo. E allora i centri di trapianto che
fanno e hanno dato una dimostrazione
di essere ottimamente efficienti e colle-
gati nella fase ospedaliera devono pre-
occuparsi della continuità della cura.
Che il paziente abbia la cura, la più sem-
plice possibile, la più efficace per il
tempo più lungo possibile. Per cui que-
sto è un riferimento, anche qua, che dà
una coerenza alle opere dei professio-
nisti. Allora noi dobbiamo assegnare
gli organi in modo tale da ottenere la
migliore probabilità di salvare il mag-
gior numero di pazienti in attesa di tra-
pianto. L’obiettivo di chi fa trapianti e di
chi fa l’assegnazione degli organi è
quello di ridurre le liste di attesa. Anzi,
noi dobbiamo abolire le liste di attesa.
Discorso oggi praticamente impossibile
perché c’è carenza degli organi. Che
cosa dobbiamo fare? Dobbiamo prima
di tutto evitare che i pazienti muoiano
in attesa di fare il trapianto. Secondo
obiettivo, che la lista di attesa non cre-
sca. Allora, perché la lista di attesa non
cresca dobbiamo avere una qualità del
trapianto, una durata del trapianto che
sia ragionevolmente rapportata alla
spettanza di vita dei riceventi. Se una
persona di 20 anni è in lista di attesa

per il trapianto e lo trapiantiamo, la
prospettiva di successo  deve essere
molto lunga. Non ci basta un trapianto
che funzioni per 20 anni, perché fra 20
anni ce lo troviamo ancora in lista di at-
tesa. E questo peggiora la carenza degli
organi. Anche se è probabile che in fu-
turo avremo strumenti molto efficaci
per riparare gli organi, ed abbiamo ri-
cerche in corso molto promettenti, noi
prudenzialmente dobbiamo pensare ai
pazienti di oggi e metterci e metterli

nelle migliori condizioni per avere una
buona qualità di vita. Il discorso della
continuità della cura è un discorso che
comporta obbligatoriamente il coinvol-
gimento non solo negli ospedali, ma
anche dei medici di medicina generale,
dell’organizzazione territoriale dell’as-
sistenza; comporta anche la ricerca di
strumenti migliori: per cui l’università,
la formazione. Sono elementi indispen-
sabili, ma sono anche la dimostrazione
migliore che il trapianto non è un’atti-N
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vità isolata, non è una nicchia. È inse-
rita nella cura delle persone.
POZZI: A proposito di carenza di or-
gani e della ricerca di nuove soluzioni,
si parla molto oggi di “donazione sa-
maritana”, cioè la donazione da un vi-
vente non congiunto stretto del
ricevente.
SCALAMOGNA: La mia posizione è
analoga a quella che ho sentito espri-
mere a Varese. E dico: Perché no? Se il
“samaritano” è capace di autonomia,
cioè è una persona che vuole donare, io
dico, benissimo. Quali sono le condi-
zioni per le quali è giusto che uno doni?
Allora, è nella carta dei princìpi del
NITp. La donazione degli organi è un
atto di solidarietà vissuto all’interno di
una comunità dove è normale dare
aiuto alle persone che sono bisognose.
Per cui, quando c’è stata la prima se-
gnalazione, sono andato a vedere la pa-
rabola del “Buon Samaritano”. Non
sapevo che era citata solo nel Vangelo
di Luca. Davanti a questo povero vian-
dante passano in tanti, ma nessuno se
ne cura, anzi cambiano strada. Poi ar-
riva un samaritano: i samaritani, ho
scoperto, erano considerati i peggiori
della comunità. L’equivalente sarebbe,
“passa il camorrista che gli dà una
mano”. Lo porta nella locanda, dice di
assisterlo, dice all’oste: “ se ha bisogno
dagli tutto quello di cui ha necessità che
quando torno ti pago le prestazioni.”
Ho avuto modo di parlare con tre per-
sone che hanno dato la disponibilità. Su
questi ho registrato una vera disponi-
bilità. Ho chiesto quali erano i motivi.
Che cosa li portava a fare questa scelta.
E ho verificato se davvero li portava
l’intenzione di aiutare qualcuno che ha
bisogno. Allora è opportuno valutare la
capacità di autonomia perché non è ac-
cettabile che nella donazione degli or-
gani si possa vedere uno strumento di
riabilitazione o di migliore immagine di
sè. Cioè, ho dei problemi e dono così mi
sento in pace con la coscienza, o acqui-
sisco un’immagine migliore o forse
qualcuno mi aiuterà. No. Il presuppo-
sto è che è una donazione incondizio-
nata. Cioè, non ci si aspetta neanche il
ringraziamento. Una cosa che mi ha

dato disturbo l’ho verificata quando ho
chiesto che cosa ne pensavano in fami-
glia. E in due casi mi hanno detto: no,
non sono d’accordo. Questo non va
bene: per me è accettabile la donazione
come riconoscimento di appartenenza
a una comunità: dò aiuto a una persona,
che è un mio vicino, sapendo che se do-
mani ne ho bisogno io, qualcuno farà
qualcosa per me. Per cui è un atto di di-
sponibilità. Per me questo è accettabile.
Ma non è accettabile che provochi un
conflitto all’interno della cellula fonda-
mentale della comunità che è la fami-
glia. Se lo accetto come solidarietà nei
confronti dell’estraneo che ha bisogno,
non è coerente che provochi un di-
sturbo della famiglia. Per cui ho chie-
sto una pausa di riflessione.
Ridiscutetene in famiglia. E l’altra cosa
che secondo me è opportuna è che ne
parlino con i medici di medicina gene-
rale, con il loro medico di famiglia. Si-
curamente la donazione samaritana
deve essere fatta da persone ben consa-
pevoli del proprio gesto. Deve essere
fatta una valutazione per capire che
siano in grado ed abbiano capito che
cosa vuol dire donare, che siano auto-
nome e siano capaci di intendere e di
volere. Non abbiano        delle attese che
non siano in linea con il fatto che la do-
nazione è anonima e gratuita. Per cui
che non si aspettino un riconoscimento.
Non soltanto di tipo economico, evi-
dentemente, anche un riconoscimento
di tipo sociale. Un miglioramento di au-
tostima potrebbe essere un elemento
che porta a non consigliare la dona-
zione. Però ci sono gli specialisti appo-
sta. Una valutazione psicologica
psichiatrica è fondamentale. Ci deve es-
sere una valutazione di tipo medico,
un’idoneità di tipo medico che escluda
la possibilità di un danno al donatore
oltre a quello che è implicito nella do-
nazione. Per cui il vantaggio per il rice-
vente deve essere ragionevolmente
rapportato al sacrificio che il donatore
fa, all’atto della donazione. Il Consiglio
Superiore di Sanità e il Ministero
hanno stabilito che la donazione sama-
ritana sia usata per attivare le “dona-
zioni crossover” (cioè di quelle coppie



dove donatore e ricevente non sono di-
rettamente compatibili, ma il trapianto
diventa possibile scambiando i dona-
tori, ad esempio in una coppia il dona-
tore è di gruppo sanguigno A e il
ricevente B e viceversa in un’altra cop-
pia”, ritengo che questo sia un buon ri-
ferimento perché amplifica la
donazione, innesca una catena virtuosa,
aiuta la diffusione dei trapianti. Il tutto
però richiede un coordinamento delle
équipe di trapianto in una unica sede, o
in sedi vicine, in contemporanea con
una ovvia difficoltà a mantenere l’ano-
nimato. Il trapianto da vivente ha un
vantaggio rispetto a quello da cadavere
per alcuni motivi. Uno di questi ri-
guarda la relazione genetica (nel caso
di fratelli o familiari consanguinei). Nei
non consanguinei gli organi vengono
prelevati in situazioni migliori, con un
tempo di conservazione e con un inter-
vento non in urgenza, ma program-
mato. Tutto questo dà un vantaggio di
qualche punto rispetto al trapianto da
cadavere. Parliamo di un vantaggio co-
munque esiguo: pochi punti percentuali
nel corso degli anni.
POZZI: Io sono molto perplesso; ho
molti dubbi. Perché non penso che sia
così facile che un uomo, una persona
possa essere così generoso verso il bi-
sogno di un altro quando dell’altro non
si vede il volto, non si conosce nulla.
Nessuno accetta così facilmente di mu-
tilare il proprio corpo a favore di un
altro. Bisogna che sia una mente illu-
minata veramente forte, con un grande
amore verso gli altri. O che sia un cre-
dente che voglia veramente destinare la
sua esistenza a qualche cosa di grande,
di meraviglioso. Mi preoccupa la cosa.
E mi preoccupa soprattutto la conclu-
sione di quel simposio, all’Insubria di
Varese, quando è intervenuto un me-
dico legale, che ha proposto di comin-
ciare a pensare di monetizzare la
donazione degli organi. È stata per me
un pugno sullo stomaco. Perché l’ha
fatto in conclusione, senza lasciare al
pubblico un dibattito. E poi perché è
contro i princìpi della Costituzione.
Perché in Italia il diritto alla salute non
è legato alla capacità economica fami-

gliare. E allora non vorrei che questo
samaritano diventasse l’avvio di una
mercificazione degli organi.
SCALAMOGNA: Anch’io ho fatto que-
sta considerazione. E penso che sia giu-
stissimo quello che lei ha detto. Anch’io
ho espresso le mie riserve, ad esempio,
per il contesto familiare. Cioè, se non
c’è una condivisione c’è il rischio che il
nucleo familiare o anche altri soggetti
pensino che il sistema trapianti ha uti-
lizzato la disponibilità di una persona e
ha forzato una donazione. Questo fa di-
minuire il consenso sociale. Non si può
lasciar pensare che sia stata carpita la
disponibilità, uso questo termine per
farmi capire. Il sistema trapianti si basa
molto sul consenso sociale, sulla cul-
tura della solidarietà, della donazione
come atto di altruismo consapevole.
Noi quando ci rapportiamo alle fami-
glie dei donatori cadavere stiamo molto
attenti  ad avere un’unanimità dei fami-
liari; se c’è un familiare che è contrario
alla donazione cerchiamo di capire per-
ché.  Allora, dobbiamo sicuramente ri-
spettare la volontà del defunto. Ma la
volontà della famiglia non è neutra. Bi-
sogna cercare di capire se la donazione
degli organi costituisce un  forte ele-
mento di contrapposizioni all’interno
della famiglia. Se laceriamo la famiglia,
il consenso sociale potrebbe risentirne.
Anche se possiamo utilizzare uno stru-
mento ammesso, questo deve essere
adeguato alla sensibilità sociale. Se c’è il
dubbio che il donatore samaritano forse
domani chiederà l’indennizzo è chiaro
che non possiamo procedere. Cioè mina
quel rapporto di fiducia che oggi la co-
munità dei trapianti e la rete nazionale
hanno creato. Questo lo vedi tutte le
volte che c’è una notizia costruita male
o titolata male. Ad esempio: “si sveglia
dal coma”. Questi titoli inducono nel-
l’equivoco le persone che non cono-
scono a fondo di che cosa si sta
parlando. E si crea sfiducia nei con-
fronti dei criteri di accertamento della
morte. Allora è una situazione che mina
quel rapporto di fiducia che c’è oggi nel
sistema sanitario, per cui c’è il consenso
alla donazione. Se tu pensi che siano
prelevati gli organi a quelli che non
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sono morti, se pensi che prelevano gli
organi perché in realtà c’è un commer-
cio, se pensi che i criteri di assegnazione
favoriscano i soggetti maggiormente
capaci o che hanno le leve migliori, se-
condo me, il sistema italiano - che è ba-
sato al 93 per cento sulla donazione
altruistica dopo morte - crolla. E que-
sto è un danno irreparabile. Passa il
concetto di una donazione che viene
percepita come violenza; un modo per
carpire la buona fede in un contesto di

ambiguità perché non è ben chiaro
come vengono assegnati gli organi. Al
tempo stesso è anche la prova alla quale
il sistema può dare ancora una risposta
di trasparenza, di applicazione rigorosa
di rispetto per l’autonomia della per-
sona. Ripeto, io ho chiesto ai samaritani
che mi hanno contattato una pausa di
riflessione e l’elaborazione di una con-
divisione all’interno del nucleo fami-
liare e anche del medico di famiglia che
è il primo testimone su una capacità di

autonomia e sull’idoneità. Sono poi
d’accordo sul fatto che ci sia ad esem-
pio un registro nazionale di tutti i casi
di samaritani proposti presso il CNT. E
già questo è un elemento di sicurezza,
di trasparenza. Non è ammesso avere
percorsi facilitati. Il percorso deve es-
sere strutturato in modo da evitare
l’improvvisazione, l’entusiasmo e poi la
crisi.
POZZI: Io mi chiedo: con tutte le per-
sone che sono in dialisi e che potreb-
bero essere trapiantate non nasce
questa spontaneità fra i familiari per
donare un rene da vivente a un suo fi-
glio, a un suo fratello, a un suo papà o
alla sua mamma? E lì dovrebbe essere
l’amore familiare che ti spinge alla ri-
nuncia di un rene che non è compro-
mettere la tua vita. Se fosse veramente
connaturato questo amore fra i propri
familiari, avremmo dimezzato le liste di
quelli che sono in attesa per un tra-
pianto di rene. Quindi è evidente che se
non passa questo principio, come può
passare un estraneo?
SCALAMOGNA: È vero. Io parto anche
da un altro presupposto. Nel trapianto
da vivente il titolare della scelta è il ri-
cevente, per cui il ricevente molto
spesso sente la donazione del proprio
familiare come un peso non accettabile.
Molto spesso infatti sono i riceventi che
non vogliono. Se io devo rispettare il
soggetto fragile, che è il paziente in at-
tesa di trapianto, rispetto anche le sue
volontà. Allora, se  il paziente non
vuole coinvolgere la famiglia, non
credo che sia opportuno che i medici
forzino o creino una pressione indebita.
Io credo che la donazione da vivente sia
proprio lo strumento normale di soli-
darietà e di valore della famiglia. Non
c’è niente di più normale secondo me
dei genitori che donano ai figli. Questo
nel trapianto di rene è la regola. Ad
esempio già nella donazione del fegato
anch’io, che sono portato a rispettare
l’autonomia delle persone, trovo come
un elemento di disturbo l’inversione del
rapporto tra generazioni, quando sono
i figli che donano ai genitori. È un ele-
mento già questo, secondo me, non “na-
turale”. E subito aggiungo che però ho



8

P
revenzione

O
g

g
i

il massimo rispetto per queste scelte.
Ma credo che il ruolo dei  professioni-
sti sia quello di offrire le conoscenze,
cioè di dare la visione complessiva delle
opportunità. Prima ho detto che per me
è importante avere le alternative. Io
posso benissimo pensare e dire qual è
la soluzione migliore per il paziente ed
indicare il trapianto di rene. La solu-
zione tecnica, secondo me, va anche  di-
mostrata  e documentata, perché mi
piace confrontarmi con quello che dice
l’evidenza dei dati, se c’è un’evidenza
dei dati. I lavori scientifici sono un forte
riferimento. Vado a studiare e vedo che
oggi l’opzione migliore è il trapianto da
vivente prima della dialisi. Benissimo.
È la prima opzione che devo offrire al
soggetto che ha bisogno, attenzione,
non del trapianto, della terapia sostitu-
tiva. Allora l’elemento è che ci sono
tanti nefrologi che parlano di inseri-
mento al programma dialitico. Secondo
me è sbagliato perché dai già una scelta
che esclude altre opzioni terapeutiche.
Perché non il trapianto prima? Perché
non glielo dici? Allora, secondo me devi
offrire il ventaglio delle opzioni tera-
peutiche al paziente. Ha un’insuffi-
cienza d’organo? Le  alternative sono il
trapianto, sono la terapia conservativa,
la dieta. La terapia sostitutiva, attra-
verso la dialisi fatta con la macchina B,
la macchina C, il turno A, il turno B, la
sera, la domenica, la notte o l’intermit-
tente con il filtro di quel tipo o di quel-
l’altro. Il trapianto da vivente o da
cadavere, prima della dialisi, dopo la
dialisi. Il cross over, se siete incompati-
bili. Gliele devi dire tutte. Devi accom-
pagnare il ricevente nel capire quali
sono le alternative che per lui sono mi-
gliori rispettando anche le sue indica-
zioni. Molto spesso – e ciò non è in
assoluto un elemento negativo –  il me-
dico fa le scelte per i pazienti. Però que-
sto è paternalismo. Non è negativo in
assoluto perché vuol dire che hai una
forte partecipazione, sei molto compe-
tente, decidi per i tuoi pazienti. Secondo
me sarebbe meglio arrivare alla condi-
visione del trattamento. Richiede più
tempo, ma è più giusto
POZZI: Le Regioni stanno chiedendo

l’indipendenza di gestione dei Centri
regionali di riferimento. Sembra che le
varie Regioni puntino ad avere un cen-
tro di riferimento regionale. Non so se
è il discorso dell’autonomia regionale
che viene avanti con alcune posizioni
politiche.
SCALAMOGNA: Consiglio a tutti di
leggere un documento del Consiglio
d’Europa  di più di 10 anni fa. E’ intito-
lato Meeting the organ shortage, sono

delle raccomandazioni su come orga-
nizzare la donazione/prelievo e il tra-
pianto di organi. La donazione è
un’attività “locale” risente moltissimo
della competenza che hanno i coordi-
natori, del sistema di coordinamento e
della relazione con la popolazione. Ed
è un’attività che va organizzata con dei
criteri di tipo aziendalistico industriale
dove devi risolvere i problemi per i
quali non hai un numero adeguato di
donatori. Allora non hai un numero
adeguato perché non ci sono o perchéN

or
d Ita
lia

 
Tr

an
sp

la
nt



9

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i

non li identifichi? E se non li identifichi
perché non li identifichi? E se li hai
identificati e non donano, perché non
donano?  E può essere perché non c’è il
collegio medico, non c’è il medico le-
gale,  non c’è il neurologo disponibile
oppure non c’è un clima favorevole, il
personale non è motivato, non fa nep-
pure l’offerta della donazione. Per cui ci
vuole un responsabile del processo che
deve misurare quali sono le potenzia-
lità e mettere in piedi un sistema di
identificazione e di trattamento per ar-
rivare ad ottenere gli organi. Questo è
il modello spagnolo. Ora, è ovvio che
per avere un controllo sulle donazioni
devi avere degli strumenti locali di ve-
rifica forte. Per cui un centro regionale
che coordini le attività di donazione.
Voi avete fatto l’intervista, ho visto, a
Vesconi, cioè alla competenza regio-
nale; la Regione è anche l’amministra-
tore delle risorse destinate. Per cui
sapere quali sono i modelli organizza-
tivi per avere il migliore successo nel-
l’identificazione dei donatori e nel
recupero degli organi è uno strumento
che le Regioni dovrebbero mettere in
atto. Vedere anche il consumo di risorse
e  l’organizzazione che hanno i coordi-
namenti. Lei ha fatto molte visite negli
ospedali. Lei sa che ci sono in Lombar-
dia diverse modalità con le quali gli
ospedali hanno realizzato l’ufficio di co-
ordinamento. In qualche caso è difficile
vedere l’ufficio di coordinamento per-
ché sono attività affidate ad una o a po-
chissime persone e non hanno
struttura. Sarebbe importante già ve-
dere come si differenziano le aziende
sanitarie rispetto alla risorse assegnate
al coordinamento. Bergamo ha identifi-
cato un coordinamento come unità
semplice strategica. In altri ospedali le
formule sono diverse. L’utilizzo delle
risorse non è simile, anzi è molto di-
verso. Questo è il versante della dona-
zione. Molto radicato sul territorio:
devi conoscere l’ospedale, devi usare un
linguaggio che sia compreso dalle fa-
miglie. Hai un forte legame con le re-
altà nelle quali ti muovi. Diverso il
discorso, e torniamo qui alle origini del
NITp, dell’assegnazione degli organi.

Nell’assegnazione degli organi quanto
più ampio è il pool, tanto più probabile
avere l’abbinamento efficace. L’abbina-
mento efficace per i due obiettivi che ha
l’assegnazione degli organi: evitare che
i pazienti muoiano in lista d’attesa e ri-
gore nella costruzione delle liste d’at-
tesa. Cioè assicurare al dono, all’organo
donato, la maggior probabilità di suc-
cesso a lungo termine. Non conoscere i
pazienti, essere “lontani” costituisce un
elemento di garanzia nell’assegnazione
degli organi, rende più facile ed imper-
sonale la scelta dei riceventi, più diffi-
cile la pressione e il condizionamento.
Per cui, dal punto di vista del mandato
del NITp, io credo che avere un sistema
regionale forte sulla donazione, sia
utile. Dovrebbe rendere disponibili più
organi per i pazienti. È logico chiudere
le liste e fare l’assegnazione all’interno
dei pool piccoli? Io credo di no, la lo-
gica è quella di avere una capacità di
utilizzare al meglio il dono ricevuto;
ben venga anche l’integrazione nazio-
nale per i pazienti critici. Anche il pool
NITp è piccolo per i pazienti critici.
Però occorre la condivisione degli
obiettivi a livello nazionale tra tutti i
soggetti della Rete Nazionale dei Tra-
pianti, nella logica che quanto più
ampio è il pool dei riceventi tanto me-
glio si opera, sapendo che c’è un limite
tecnico di logistica, di tempo d’ische-
mia, consapevoli che gli organi non
possono essere conservati giorni o set-
timane. Dobbiamo utilizzarli in poche
ore, per cui c’è una necessità di tipo or-
ganizzativo che i trasferimenti siano
pochi e rapidi e pertanto, entro certi li-
miti, il territorio nazionale è già una re-
altà abbastanza complessa da gestire,
non impossibile perché gli organi pos-
sano arrivare in poche ore ai confini
estremi del Paese. 

Testi a cura di 
Leonio Callioni

Intervista a cura di 
Leonida Pozzi

Servizio fotografico di 
Paolo Seminati
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U
n uomo di 46
anni ha avuto un
infarto cardiaco.
Nonostante un
intervento chi-

rurgico abbia permesso di
riaprire i vasi occlusi del
cuore, il muscolo cardiaco,
ormai danneggiato, ha com-
promesso la sua futura qua-
lità di vita. L’uomo interroga
i medici per sapere se per lui
esistono alternative. Con
l’idea di migliorarne la fun-
zione, i cardiologi decidono di
trapiantare nel suo cuore cel-

lule staminali. Tale intervento è stato fatto sull’uomo - forse per la prima
volta – nel 2002 in Italia, a Padova. 

Questa procedura ha richiamato nel 2004 l’attenzione di riviste scien-
tifiche internazionali come Nature e New England Journal of  Medicine
che tuttavia hanno espresso scetticismo su risultati poco chiari. Infatti,
tutto quello che è stato fatto ha riguardato pochi pazienti che hanno ri-
cevuto nel cuore - nelle coronarie e nel tessuto - le cellule staminali con
risultati quasi nulli. In alcuni di questi casi la funzione cardiaca miglio-
rava, ma altre volte la si vedeva persino peggiorare. Recentemente, uno
studio clinico ben studiato ed eseguito ha mostrato che la terapia cellu-
lare sino ad ora impiegata non solo non migliora la funzione del cuore ma
può anche causare aritmie.

Ci sono inoltre anche molti altri problemi da risolvere. Sono pure que-
ste cellule? Quante se ne devono impiegare? Bisogna procedere ad una
differenziazione prima di trapiantarle? Quanto è sicura questa proce-
dura? Siamo sicuri che le cellule vengono trattenute dentro il tessuto del
cuore? E’ importante la sede e la modalità delle iniezioni? Sinora non ab-
biamo la risposta a tutte queste domande.

Un medico che opera in Costarica, Roberto Brenes, ha trattato nume-
rosi pazienti affetti da sclerosi multipla, chiedendo soldi in cambio e pro-
mettendo buoni risultati. Questo succede anche alle Seychelles e a Dubai.
Questi esempi sottolineano un problema preciso: sia i medici che hanno
fatto gli studi clinici sul cuore - seri e citati anche su Nature - sia coloro
che operano in paesi esotici - poco seri che alimentano il “turismo per le
cellule staminali” - non hanno prima eseguito esperimenti negli animali.

Noi abbiamo studiato se le cellule staminali mesenchimali, isolate dal
midollo osseo, potevano essere utilizzate per curare l’insufficienza renale
acuta. Per prima cosa, abbiamo fatto studi sugli animali con insufficienza
renale provocata dal cisplatino, un farmaco usato nel trattamento di al-
cuni tumori, e abbiamo osservato che gli animali che ricevevano le cellule
staminali erano protetti.

In molti studi fatti sul cuore i ricercatori hanno affermato che le cellule
staminali si trasformano in cellule cardiache. Noi abbiamo ricercato tale
fenomeno nel rene e abbiamo visto che solo 1 cellula su 100.000 si tra-
sforma in cellula renale. La ragione per cui la funzionalità renale migliora
è infatti da ricercarsi nella aumentata proliferazione delle cellule del rene
a seguito della somministrazione delle cellule mesenchimali e alla loro
produzione di fattori di crescita specifici. 

Cellule 
staminali:
una verità

o tante?
Giuseppe Remuzzi 
e Barbara Imberti

LABORATORI NEGRI BERGAMO 
Istituto di Ricerche Farmacologiche 

Mario Negri

Il Prof, Giuseppe Remuzzi
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Sono necessari molti esperimenti sugli animali per pianificare bene uno
studio nell’uomo. Questi esperimenti noi li abbiamo fatti e ora siamo
pronti e il nostro studio è stato approvato dall’Istituto Superiore di Sa-
nità.

Intanto gli esperimenti sugli animali proseguono comunque allo scopo
di comparare cellule staminali mesenchimali di diversa origine quali
quelle del cordone ombelicale o del fluido amniotico e verificare se siano
migliori o peggiori di quelle del midollo osseo. Al momento, abbiamo ve-
rificato che tutte queste cellule migliorano la funzione renale e che quelle
del cordone ombelicale migliorano più di tutte la sopravvivenza degli
animali.

Quando la notizia dell’esistenza delle cellule staminali nel fluido am-
niotico venne divulgata, suscitò un grande entusiasmo. Sui giornali si
leggeva: “Miniera di staminali nel liquido amniotico. Potrebbero far su-
perare le questioni etiche” (La Repubblica, Lunedì 8 gennaio 2007) op-
pure “Cellule staminali nel liquido amniotico. Una scoperta
italo-americana salva embrione” (Corriere della Sera, Lunedì 8 gennaio
2007). Quando Marina Morigi, una mia collaboratrice, ha iniziato a la-
vorare su queste cellule, ha osservato che crescono pochissimo e che non
sono clonogeniche. C’è voluto un anno, perché si riuscisse a clonarle, cioè
partendo da una, farne altre uguali. Al momento non si sa ancora come
siano queste cellule.

Non esistono solo le cellule staminali da tessuto adulto che non pos-
sono fare molto di più che rigenerare le cellule del tessuto di origine ma
anche cellule che avrebbero in teoria la capacità di differenziarsi in tutti
i tipi di tessuti, le cellule embrionali. Karl Rowe, capo degli affari politici
della Casa Bianca durante la presidenza di George Bush, ha affermato
che studiare le cellule embrionali non serviva perché le cellule staminali
adulte erano molto più promettenti sostenendo che potevano già curare
65 malattie.

In realtà, per la maggior parte delle malattie in attesa di una cura con
le cellule staminali, ad esempio la malattia di Parkinson, la sclerosi late-
rale amiotrofica, l’artrite reumatoide etc.., non ci sono protocolli appro-
vati. Per nessuna di queste malattie è stato dimostrato un effetto con
l’impiego delle cellule staminali adulte, fanno eccezione alcune malattie
ematologiche. Il punto centrale del problema è quindi “dire la verità sulle
cellule staminali”.

Su Sciente, il Dott. Smith ha scritto che, promovendo la falsa idea che
ci sono cellule staminali adulte che possono guarire 65 malattie, noi con-
fondiamo il pubblico e rendiamo un pessimo servizio agli ammalati e in
realtà li imbrogliamo.

Un problema diverso è rappresentato dal fatto che le cellule embrionali
possono dare origine a tumori, e quelle adulte no. Cito il caso, con esito
drammatico, di un ragazzino di 13 anni con una grave malattia neurolo-
gica, l’atassia telangiectasia, portato a Mosca e trattato con cellule adulte
di origine fetale. Queste cellule hanno causato l’insorgenza di un tumore.

Coloro che fanno cose prive di solide basi scientifiche, per fortuna pochi,
come i già citati che operano a Mosca, alle Seychelles o in Costarica, con-
tribuiscono ad alimentare l’idea che gli scienziati non rispettino i principi
etici. Io credo che l’etica sia parte integrante della scienza, e che chieda
di giustificare quello che facciamo e le interpretazioni che diamo ai feno-
meni biologici. Scienza ed etica sono due facce della stessa medaglia che
non devono essere separate.

Naturalmente, quando si parla di etica, tutti sono molto sensibili ri- Il
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guardo al problema delle cel-
lule embrionali. Da qualche
tempo gli scienziati stanno
lavorando per ottenere cel-
lule staminali etiche per ve-
nire incontro alla sensibilità
di chi pensa che l’embrione
sia già un bambino. Lo
stanno facendo, in diversi
modi, ad esempio, prendendo
embrioni che hanno smesso
di crescere. Sono embrioni
che non esprimono più i geni
di accrescimento, quindi
sono embrioni morti. Ma la
morte di un embrione non è
la morte di tutte le sue cel-
lule. Alcune cellule di em-
brioni morti possono
crescere; allora dovrebbe es-

sere possibile fare come per gli organi dei cadaveri per il trapianto. Il ca-
davere non muore contemporaneamente in tutte le sue parti e il cuore, il
rene, il fegato possono essere utilizzati per il trapianto.

Un’altra strada è rappresentata dall’embrione di poche cellule. Una
tecnica di routine permette di prelevare una cellula per diagnosi pre-im-
pianto da un embrione di due giorni senza compromettere la sopravvi-
venza dell’embrione stesso. Robert Lanza ha affermato che se fosse
possibile prelevare una cellula da un embrione per la diagnosi pre-im-
pianto, farla crescere in laboratorio e ottenere cellule embrionali pluri-
potenti, mantenendo quell’embrione vivo con sviluppo normale, ogni
problema etico sarebbe risolto. Invece dei consensi, quando Nature ha
pubblicato “Embrioni agli stadi precoci possono originare cellule stami-
nali e ... sopravvivere”, si sono scatenate sui giornali molte reazioni ne-
gative dicendo che quella di Nature era una “falsa svolta”. Irina
Klimankaya, la giovane biologa del gruppo di Lanza esecutrice degli
esperimenti, aveva separato le cellule dell’embrione, tenute in coltura fino
a otto mesi, senza che perdessero le loro caratteristiche di autorinnova-
mento ma quegli embrioni non erano sopravissuti. Tuttavia, quello non
era l’obiettivo del loro esperimento. Il Dr. Lanza non fa l’ostetrico. Lui ha
preso degli embrioni che si buttavano via e ha guardato se da una cellula
era possibile in laboratorio ottenere altre cellule embrionali, prelevando
una cellula da un embrione di otto-dieci cellule, proprio come si fa nelle
cliniche della fertilità. Non è passato neanche un anno, gli stessi ricerca-
tori con l’aiuto degli ostetrici, che fanno questo lavoro tutti i giorni, hanno
prelevato una cellula dall’embrione e in laboratorio hanno derivato la
linea cellulare. L’embrione è stato poi trasferito nella mamma ed è nato
un bambino. Questo sui media non ha destato lo stesso stupore.

Una terza possibilità. Grande popolarità hanno avuto alla fine del 2007
due lavori, uno fatto negli Stati Uniti e uno in Giappone, che riportavano
la possibilità di ottenere le cellule staminali pluripotenti indotte a partire
da cellule adulte. In fibroblasti prelevati dalla cute, sono stati inseriti me-
diante un retrovirus, quattro geni che spingono queste cellule a diventare
cellule che teoricamente assomigliano a quelle embrionali prelevate dalla
blastocisti. Se non ci fossero una serie di problemi, tra cui l’impiego di re-

La Dott.ssa Barbara Imberti
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trovirus e di un gene che è un oncogene, problemi che stanno comunque
per essere superati, questa procedura permetterebbe di non avere più bi-
sogno delle cellule embrionali. Non sappiamo però se le cellule che pro-
vengono dai fibroblasti della cute sono realmente uguali alle cellule
embrionali prelevate dalla blastocisti. Queste cellule si comporteranno
proprio come le cellule embrionali? Per quanto tempo saranno davvero
pluripotenti? Come facciamo ad indirizzarle a riparare proprio gli organi
danneggiati? L’unico modo per rispondere a queste domande è studiarle
insieme alle cellule embrionali. Però, ci sono persone che pensano che
questo non serva più. Bisogna anche considerare che questi sistemi sono
poco efficienti. Infatti, per inserire i geni che riprogrammano le cellule, i
ricercatori giapponesi hanno fatto migliaia di esperimenti. Questo è un
approccio che non può essere utilizzato nella pratica clinica. Credo che
l’entusiasmo per le cellule staminali indotte da parte di quelle persone che
non vogliono le staminali embrionali sia ingiustificato. Se davvero le cel-
lule indotte hanno la proprietà di trasformarsi in tutte le cellule, allora
potrebbero diventare anche dei gameti e originare ovuli e spermatozoi.
E infatti recentemente è stato pubblicato un lavoro che dice che dalle cel-
lule pluripotenti indotte (iPS) si possono davvero fare dei gameti. Ab-
biamo dunque superato i problemi etici? Forse, come dice Yamanaka, ne
abbiamo creati di più grandi. Ma la ragione principale per cui adesso ser-
vono anche le iPS è diversa e molto importante. 

Una cellula della cute di una donna di 82 anni con sclerosi laterale
amiotrofica è stata indotta ad essere pluripotente; da essa si sono ottenuti
astrociti e cellule del motoneurone, che hanno il difetto genetico che ha
questa signora. Queste cellule consentono di studiare in laboratorio il di-
fetto genetico che porta alla sclerosi laterale amiotrofica. Questo è stato
fatto per tante altre malattie. I ricercatori hanno cellule pluripotenti in-
dotte che esprimono i geni di moltissime malattie e che rappresentano un
enorme passo avanti per poterle studiare e per trovare una cura. 

Anche nelle malattie renali, le cellule indotte possono rappresentare
una possibile via per il ripristino della funzione nei casi della perdita com-
pleta della funzione dell’organo. L’idea è quella di poter derivare, da un
paziente con malattia renale, cellule pluripotenti indotte e di impiegarle
per costruire in vitro un neo-organo. Un rene, scartato per il trapianto,
a cui sono state rimosse le sue cellule, farà da supporto alla semina delle
cellule pluripotenti indotte del paziente. Queste, una volta a contatto con
sostanze specifiche e con il rene de-cellularizzato, assumeranno caratte-
ristiche di cellule renali. Il neo-organo verrà poi trapiantato nel paziente
per permettere il ripristino della funzione e non sarà rigettato perché co-
stituito da cellule del paziente stesso.

Le cellule pluripotenti indotte e le cellule staminali embrionali rap-
presentano indubbiamente uno strumento molto importante per la ri-
generazione degli organi e la cura delle malattie. Cosa fare allora? C’è
qualcosa da non fare: non considerare più gli scienziati come persone che
stanno dall’altra parte, e sforzarsi di capire come funziona la scienza e le
sue regole.

“Ritardare i progressi della medicina per dispute teologiche non è nel-
l’interesse degli ammalati”, ha detto Robert Schwartz su The New En-
gland Journal of  Medicine (“The politics and promise of  Stem-Cell
Research”, 21 settembre 2006).

Se chi ha paura dei passi avanti fatti dalla ricerca avesse più familiarità
con le cose della scienza, si renderebbe subito conto che sono proprio gli
scienziati a poter trovare le soluzioni ai problemi dell’etica. Il
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I
n antichità l’epilessia era
considerata una “malattia
sacra”. L’epilettico veniva
considerato un “posse-
duto dalla divinità”, il suo

corpo era quindi sacro e
nello stesso tempo  contami-
nato, quindi in un certo
senso da non toccare. Tale
credenza era dovuta alla in-
terpretazione in senso “ma-
gico” dei classici sintomi che
si osservano nel corso delle
manifestazioni tipiche del
“grande male epilettico”.
L’attacco convulsivo è pre-
ceduto da segni premonitori,
la cosiddetta “aura”; è se-
guito da convulsioni, perdita
di conoscenza, bava alla
bocca, trisma delle mascelle
che talora provoca la morsi-
catura della lingua e conse-
guente sanguinamento della
bocca, rotazione degli occhi.
Tali convulsioni sono di du-
rata variabile e ad esse segue
un periodo di assopimento.
Tutto questo in antichità ve-
niva interpretato come la
possessione da parte di es-

seri demoniaci o divini. 
Ma già nel 5° secolo a.C. Ip-
pocrate, il più famoso me-
dico greco antico, sostenne
che “questa malattia non è
più divina o sacra delle altre
ma è causata ed è della stessa
natura delle altre malattie.” 
Malgrado già in antichità si
ritenesse che l’epilessia fosse
una malattia vera e propria e
non una espressione di una
possessione demoniaca, an-
cora ai nostri giorni vi sono
persone che si trovano a di-
sagio di fronte alle manife-
stazioni di questa malattia
neurologica e tendono a “na-
sconderla”, credendo così di
proteggere il proprio con-
giunto. Per fortuna negli ul-
timi anni tale atteggiamento
sembra sempre meno fre-
quente, così da poter per-
mettere di diagnosticare,
curare e assistere meglio
questi pazienti. 
L’epilessia è dovuta ad un
disturbo generalizzato della
funzione cerebrale, talora le-
gato a piccoli focolai cere-

brali, in altri casi a scariche
elettrice diffuse abnormi che
colpiscono ampie aree cere-
brali. Proprio in questi ul-
timi mesi si ha notizia della
ricerca di alcuni scienziati
del Children Hospital di
Philadelphia (USA) che ha
permesso di identificare il
meccanismo biochimico che
è alla base dell’attacco epi-
lettico. Si tratterebbe di un
“alterato” controllo modula-
tore dei segnali elettrici delle
cellule cerebrali specifiche
(neuroni) da parte degli
astrociti cerebrali, cellule
della glia, struttura  con fun-
zioni di supporto meccanico
e nutrimento dei neuroni
stessi ma che in base alle re-
centi conoscenze svolge-
rebbe funzione di controllo e
regolazione dei segnali elet-
trici cerebrali. Questa di-
sfunzione sarebbe collegata
a livelli ridotti di un enzima
( la glutammina sintetasi).
Questa scoperta appare im-
portante anche per il futuro
nel trattamento più specifico

L’EPILESSIA

un male 
antico
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delle crisi epilettiche.
I quadri epilettici sono
quindi assai vari, oltre quello
tipico del cosiddetto “grande
male”.
Talora le crisi sono limitate
(epilessia focale o locale) con
disturbi della motilità circo-
scritte ad esempio solo ad
una mano, ad un arto, alla
bocca ecc. Sono presenti
anche disturbi di tipo senso-
riali come ad esempio sensa-
zioni olfattive particolari.
Solitamente non vi è perdita
di coscienza.
In taluni casi gli attacchi
sono  parziali con un’ampia
varietà di modi di insor-
genza. Il paziente inizia a
barcollare, a compiere movi-
menti automatici privi di fi-
nalità, emette suoni strani,
non capisce quello che gli
viene detto e oppone resi-
stenza se si tenta di acquie-
tarlo, fino a diventare
veramente aggressivo. 
Vi sono casi in cui i sintomi
sono più sfumati, come nel
cosiddetto “piccolo male”,

frequenti nei bambini. Du-
rante queste manifestazioni
il bambino interrompe l’atti-
vità che sta svolgendo, pre-
senta piccole convulsioni,
perdita fugace di coscienza
rotazione degli occhi, dimi-
nuzione del tono muscolare
tale da impedire il controllo
della stazione eretta. Queste
crisi sono frequentemente
assai fugaci anche di pochi
secondi (10-30 sec.). Al ter-
mine, il piccolo riprende la
sua attività come se nulla
fosse avvenuto. Gli attacchi
possono ripetersi anche più
volte al giorno, possono es-
sere favoriti dalla attività fi-
sica o da stimoli intensi
uditivi (particolari rumori) o
visivi ( luci psichedeliche
delle discoteche, ad esem-
pio).
L’epilessia può essere idio-
patica, senza una causa evi-
dente, oppure secondaria a
traumi cranici sia da inci-
denti automobilistici che di
altra natura. Quelle da
trauma da parto, un tempo

erano molto frequenti so-
pratutto a seguito dell’appli-
cazione del forcipe nella fase
espulsiva. Anche una intos-
sicazione da alcool, da sti-
molanti o da farmaci può
determinare l’insorgenza
delle convulsioni di tipo epi-
lettico, così come alcune
forme tumorali cerebrali o a
seguito di malattie infiam-
matorie ed infettive come la
meningite, l’encefalite, la
pertosse ecc. 
La diagnosi è molto facilitata
se la persona che assiste alla
crisi convulsiva è capace di
ben descrivere la sintomato-
logia, la sua durata, il modo
di comparsa e di “spegni-
mento” dell’accesso. 
Molto importante è la de-
scrizione delle circostanze
ambientali, presenza o meno
di particolari rumori, di luce.
La storia sanitaria (anam-
nesi) del soggetto colpito
dalla malattia ha pure una
grande rilevanza: nel caso di
bambini e ragazzi sono im-
portanti le notizie riguar-

L’epilessia è
dovuta ad 
un disturbo
generalizzato
della funzione
cerebrale,
talora legato a
piccoli focolai
cerebrali, in altri
casi a scariche
elettrice diffuse
abnormi che
colpiscono
ampie aree
cerebrali
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danti le condizioni in cui è
avvenuto il parto; nel caso di
adulti la presenza di inci-
denti con traumi cranici più
o meno gravi. 
Anche l’epoca di comparsa
della prima crisi può molto
aiutare nella diagnosi.
La comparsa di crisi epilet-
tiche in età adulta induce ad
approfondimenti diagnostici
strumentali quali la TAC o
la risonanza magnetica, per
escludere la presenza di le-
sioni focali ( tumori e no).
La cura dell’epilessia, so-
prattutto in giovane età,
deve riguardare più livelli di
assistenza.
La terapia con farmaci anti-
convulsivanti si prefigge
non solo di controllare il
fatto acuto ma anche di pre-
venire gli attacchi epilettici.
E’ un atto esclusivamente
medico e specialistico. Per
questo è bene contattare e
affidarsi ad un centro per la
cura dell’epilessia che si farà
carico sia dal punto di vista
diagnostico che curativo del

paziente. E’ sempre bene
istruirsi su come intervenire
in caso di crisi epilettica per
limitare i danni di un com-
portamento inidoneo. Si
deve aver cura di evitare in-
nanzi tutto che il soggetto
sotto crisi epilettica possa
farsi del male e provocarsi
dei traumi. E’ utile sdraiare
il paziente, se è possibile,
ruotato su un fianco in modo
da prevenire la inalazione di
sostanze (saliva ecc.) Non è
bene di cercare di tirare la
lingua, per evitare lesioni
alla stessa. E’ utile sciogliere
i vestiti che stringono sia il
collo che l’addome; può es-
sere utile porre un cuscino
basso sotto la testa. Non
contrastare fisicamente il
paziente per evitare che di-
venti aggressivo, ma accom-
pagnarlo con dolcezza.
La terapia farmacologica è
complessa e richiede espe-
rienza. Nessun farmaco è in
grado di trattare tutti i tipi
di epilessia e quindi la stessa
deve essere estremamente

individualizzata.
Come tutti i farmaci, anche
gli anticonvulsivanti pos-
sono essere gravati da effetti
secondari talora rilevanti.
Molti bambini epilettici un
tempo si ritenevano intellet-
tivamente poco dotati. Si è
poi scoperto che tale ridotta
attività intellettiva non era
dovuta al soggetto o alla
malattia, ma erano un effetto
secondario di alcuni farmaci.
Solo raramente è necessario
ricorrere al ricovero ospeda-
liero del paziente epilettico,
ma solo nei casi estrema-
mente gravi  per la fre-
quenza e l’intensità dei
sintomi acuti e soprattutto
quando le terapie conven-
zionali risultano scarsa-
mente efficaci.
Attualmente al MIT di Bo-
ston si stanno sperimen-
tando trattamenti di tipo
genico, da cui si spera di ot-
tenere nuove terapie efficaci
soprattutto nei casi più com-
plessi e resistenti.
Ricordiamoci che il bambino
e il ragazzo con epilessia co-
siddetta  primitiva sono, per
altri aspetti, soggetti del
tutto normali, che possono
svolgere una vita di rela-
zione, lavoro e studio ed
anche sportiva come tutti gli
altri bambini, purché siano
adeguatamente curati e assi-
stiti.
E’ molto importante il rap-
porto dei familiari con il
bambino e il ragazzo epilet-
tico. I genitori devono supe-
rare eventuali sensi di
frustrazione, di imbarazzo di
inferiorità rispetto al figlio
affetto da epilessia: questi
non è un invalido cronico,
ma è solo un malato che va
assistito e curato adeguata-
mente, con serenità e amore. 

Dott. Gaetano Bianchi



L
e fonti energetiche dell’orga-
nismo sono zuccheri, grassi e
proteine. In una dieta equili-
brata, più della metà delle ca-
lorie deve provenire dagli

zuccheri che possono chiamarsi anche
carboidrati o glucidi e che sono la fonte
energetica che il nostro corpo utilizza
meglio. Pane, pasta, riso, patate, frutta,
e zucchero sono tra gli alimenti che for-
niscono carboidrati.
Quando mangiamo pochi glucidi, l’or-
ganismo, dopo aver utilizzato tutte le
scorte di glicogeno, che è lo zucchero
depositato nei tessuti, brucia i grassi
per ricavare energia e produce delle so-
stanze denominate chetoni.
I chetoni vengono normalmente elimi-
nate con l'urina. Quando i livelli di che-
toni sono molto elevati, questi
composti possono cominciare ad accu-
mularsi nel sangue, provocando uno
stato di chetosi. La dieta chetogena è
stata utilizzata ampiamente e con suc-
cesso per trattare i bambini con epiles-
sia farmaco-resistente dal 1920 e negli
ultimi tempi importanti studi ne hanno
confermato l’efficacia.

L’efficacia
Studi recenti hanno confermato l’utilità
del trattamento dietoterapico nei bam-
bini epilettici.
La dieta aggiunta alla terapia farmaco-

logica sembra essere molto efficace in
un’alta percentuale di casi. Per gli
adulti, che più difficilmente raggiun-
gono la condizione di chetosi e sono
meno aderenti alla dieta, i risultati della
dieta chetogena sono meno soddisfa-
centi.
I meccanismi del successo della dieta
chetogena non sono ancora chiari. La
teoria più semplice potrebbe essere che
i corpi chetonici stessi avrebbero un ef-
fetto sedativo dell’attività elettrica dei
neuroni.

La dieta chetogena
È una dieta che costringe l’organismo
a bruciare i grassi a scopo energetico.P
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LA DIETA 
PER L’EPILESSIA
Una dieta ricca di grassi 
e a basso contenuto 
di zuccheri può essere utile
nel ridurre le crisi 
dei bambini con epilessia
farmaco resistente
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Ha un contenuto di proteine e calorie
adatte al fabbisogno del soggetto, po-
chissimi carboidrati e molti grassi.
In una dieta normale l’organismo con-
verte i carboidrati complessi, come
l’amido che si trova nelle patate e nei
cerali e loro derivati e che è alla base
di una dieta equilibrata, in glucosio che
viene portato a tutte le cellule. Nella
dieta chetogena che ha pochissimi car-
boidrati, il fegato ricava dagli acidi
grassi i corpi chetonici che possono
passare nel cervello e sostituire il glu-
cosio come fonte energetica. Un ele-
vato livello di corpi chetonici nel
sangue provoca uno stato noto come
chetosi.
La dieta per la cura dell'epilessia pe-
diatrica ha un rapporto 4:1 tra grassi e
proteine o carboidrati.
È ricca di alimenti molto carichi di
grassi ed esclude o limita moltissimo
cibi a base di carboidrati come frutta,
pane, pasta e altri cereali.
La maggior parte dei grassi alimentari
è costituito da molecole chiamate tri-
gliceridi a lunga catena (LCT), nella
dieta chetogena viene utilizzato un olio
speciale, ricco di trigliceridi a catena
corta 
(MCT) che hanno dimensioni relativa-
mente piccole e sono più facilmente as-
sorbibili e metabolizzabili rispetto a
trigliceridi di grandi dimensioni. L’olio
MCT è molto più chetogeno e per-
mette di utilizzare una più alta quan-
tità di proteine e carboidrati.
La dieta chetogena prevede il 90% di
lipidi, il 2-3% di glucidi e la restante
quota sottoforma di proteine mentre la
dieta mediterranea ha circa il 25% di li-
pidi, 60% circa di carboidrati e il 15%
circa di proteine.
Se la dieta viene seguita da un bravo
nutrizionista, l’aumento dei corpi che-
tonici è controllato e qualora dovesse
superare il livello prestabilito può es-
sere facilmente abbassato bevendo un
bicchiere di acqua e zucchero. 

La dieta chetogena classica 
e quella con MCT

Quella classica ha come fonte princi-
pale di grassi quelli con trigliceridi a

catena lunga (LCT) e ha un rapporto
altissimo grassi/carboidrati. Con l’in-
troduzione dei trigliceridi a catena
media (MCT) la dieta è diventata meno
povera di carboidrati e più tollerabile.
L’olio MCT è utilizzato in modo di-
verso dai grassi LCT, è assorbito in
modo molto più veloce e per questo
produce molti più chetoni. Si presenta
come un olio normale chiaro e il quan-
titativo da usare deve essere indicato
dal nutrizionista.
La dieta con MCT permette di consu-
mare molti più carboidrati e l’olio
MCT viene utilizzato come supple-
mento per raggiungere la chetosi.

Le controindicazioni
La dieta chetogena deve essere sempre
prescritta dal medico dopo un’attenta
valutazione e il paziente va tenuto
sotto stretto controllo.
Evitando i carboidrati, si affama infatti
l’organismo e si ottiene la riduzione
dello zucchero depositato, nei tessuti
dell’organismo, e della relativa quan-
tità di acqua, con conseguente disidra-
tazione. Inoltre lo stato di chetosi
provoca ipoglicemia, vomito, diarrea,
anoressia e a lungo tempo può provo-
care calcoli renali, diverse alterazioni
del metabolismo fino ai danni più gravi
come un’improvvisa insufficienza re-
spiratoria e il coma.

Attenzione al succo di pompelmo 
La carbamazepina, farmaco molto
usato per il trattamento dell’epilessia,
ha una maggiore biodisponibilità
quando si beve succo di pompelmo, con
la conseguenza che la concentrazione
del farmaco aumenta nell’organismo e
si possono avere effetti collaterali e /o
tossici.
Il succo di pompelmo inibisce l’attività
di alcuni enzimi che a livello epatico
sono responsabili della trasformazione
di alcuni farmaci ed è quindi meglio
evitare di berlo.
Il succo di pompelmo interagisce anche
con molti altri farmaci come i calcio
antagonisti, alcune ipocolesterolemiz-
zanti orali e alcuni tranquillanti.

Cristina Grande
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“M
a chi ve lo fa fare, a voi del volontariato,
di sbattervi tanto? Avrete sicuramente
qualche interesse, una ragione nascosta”.
Ogni tanto capita, ai componenti attivi
delle associazioni di volontariato, di sen-

tirsi rivolgere questa domanda. Che tristezza constatare che
esistono persone incapaci di pensare che si possa fare qual-
cosa disinteressatamente, semplicemente perché lo si ritiene
giusto!

Sarà sicuramente successo, da qualche parte, che qualcuno
si sia servito di associazioni come AVIS, AIDO, Lega tumori,
Caritas, società sportive ecc. per interessi personali, per va-
nità o esibizionismo, per farsi conoscere, creare intorno a sè
un consenso da utilizzare per altri fini, magari economici o
elettorali. Sarà sicuramente successo, e probabilmente capi-
terà ancora, ma sono convinto che siano casi sporadici e che
la quasi totalità dei volontari siano persone disinteressate,
convinte che migliorare la società non sia un dovere dei soli
governi o dei tanto vituperati politici (troppo spesso dimen-
tichiamo di averli eletti noi). Delegare sempre è facile e so-
prattutto comodo. La scelta dei dirigenti è certamente D
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Giulio Gamba è stato il
Presidente del Gruppo AIDO
di Grumello Cremonese.
Ma prima di essere il
Presidente, Giulio è stato un
Volontario nel vero senso della
parola. Un uomo colto, attento
ai bisogni, generoso, permeato
di un acuto senso critico
coinvolgente e propositivo; non
per una critica a sè stante, ma
per volgere sempre al meglio lo
sguardo e l’azione delle
persone e soprattutto delle
persone che si dedicano al
Volontariato, perchè siano
degne del servizio prezioso per
la collettività.
Giulio Gamba ha lasciato
questa vita, la sua famiglia, la
sua gente, la sua AIDO, troppo
presto. La Suprema Volontà
che guida il mondo lo ha
voluto accanto a sè perchè là,
nella dimora che ancora non
conosciamo, gli era riservato il
posto dei Giusti. Di Giulio ci
restano i ricordi, le foto, il suo
lavoro, le sue lettere, le sue
riflessioni.
Qui ve ne proponiamo una; si
commenta da sè. 
Caro lettore, quando leggi
queste righe pensa che chi le ha
scritte è un uomo semplice ma
dal cuore grande e dallo spirito
aperto: un “ vero”  Volontario.

Gli ultimi
dei Mohicani
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importante ma, se veramente vogliamo vivere in un
mondo migliore, dobbiamo fare qualcosa in prima
persona. I Volontari, commettendo forse anche qual-
che errore, hanno iniziato.

Quella in cui viviamo è una società mossa da un
unico grande motore: l’interesse. Non si fa ciò che è
giusto, ma ciò che è più conveniente. Una società ci-
nica, basata sull’individualismo più esasperato dove
ognuno cerca di imporsi sgomitando e schiacciando
gli altri. Un’enorme arena dove moderni gladiatori si
affrontano, dove solitamente non vince il migliore,
ma il più “furbo”, il più forte, il più arrogante, quello
con meno scrupoli. Una società dove il successo si mi-
sura dalla quantità di denaro accumulato, non im-
porta come.

In una società di questo tipo ci sono evidentemente
degli emarginati.

A chi importa se qualcuno muore perché ha biso-
gno di una trasfusione ma non c’é sangue? O quello
disponibile viene dal “libero mercato” e non è sicuro?
Alle multinazionali del sangue conviene questa si-
tuazione.

Nessuno ha interesse ad aiutare chi vive una in-
terminabile agonia attendendo un trapianto che non arriva
mai. I dializzati, ad esempio, sono un’ottima clientela e certe
aziende farmaceutiche si augurano che di trapianti di reni se
ne facciano il meno possibile.

A chi interessano i malati di tumore, che si sarebbero potuti
evitare con una più attiva opera di informazione e diagnosi
precoce? Ognuno pensa che tanto a lui non succederà (le cose
brutte, si sa, capitano solo agli altri).

A nessuno importano le difficoltà e l’isolamento dei “casi
umani”, i problemi ad esempio di chi ha dovuto lasciare il pro-
prio Paese, il proprio mondo per sfuggire alla fame o alla
guerra.

Che importanza ha se i bambini si annoiano o si rincoglio-
niscono davanti alla TV? Meglio così piuttosto che scoccino
i genitori, quando tornano stanchi dal lavoro, con pretese “as-
surde” come quella di giocare con loro o di parlare un po’?

Basterebbe così poco: un flacone di sangue può salvare una
vita e costa solo la scocciatura di fare un po’ di fila in ospedale.
Gli organi di cui, purtroppo, non possiamo più usufruire pos-
sono salvare delle vite e non ci costano assolutamente nulla.
Un ritaglio di tempo dedicato alla sensibilizzazione, alla pre-
venzione e alla diagnosi precoce può bloccare in tempo ma-
lattie prima che diventino incurabili. Un po’ di solidarietà
serve ad alleviare certe situazioni di emarginazione e di diffi-
coltà morali e materiali. Un po’ di disponibilità aiuta i ragazzi
a capire che il mondo non é fatto di “power rangers” e crea,
anche attraverso lo sport, occasioni di socializzazione.

In una società come questa i volontari sono guardati con
benevola indifferenza, forse sono considerati personaggi d’al-
tri tempi, usciti, non si sa come, dal libro Cuore. Ultimi esem-
plari (da proteggere) di una razza in estinzione, gli “ultimi deiD
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mohicani”. Potremmo discutere a lungo, ma non è questa la
sede per farlo, se quella in cui viviamo sia la migliore delle so-
cietà possibili. Ma se anche fosse, un po’ più di solidarietà non
guasterebbe, la renderebbe più umana e vivibile. I Volontari
non si considerano superati. Pensano che il loro impegno sia
un contributo per migliorare il mondo in cui vivono.

Si dice che quella europea sia una cultura cristiana. Che
quella italiana sia una civiltà cattolica. Io penso che duemila
anni di cristianesimo abbiano profondamente inciso sulle no-
stre abitudini esteriori ma non siano riusciti a penetrare pro-
fondamente nelle nostre coscienze, che l’essere cristiani sia,
spesso, qualcosa di superficiale, di epidermico come la tinta-
rella estiva. Non sono un esperto ma trovo che ci sia più “Van-
gelo” in questa minoranza di volontari che nella massa di
benpensanti che li guarda con scetticismo, con sufficienza,
senza muovere un dito.

Non esistono solo AVIS, AIDO, Lega tumori, Caritas, S.
Bartolomeo, Grumulus ecc., ci sono cittadini che non fanno
parte di alcuna associazione ma che individualmente si impe-
gnano, senza pubblicità, ad aiutare persone malate o anziane.

La crescita dell’esigenza di solidarietà costituita dalle As-
sociazioni e dai singoli cittadini é di incoraggiamento per i
Volontari. Li autorizza a sperare di non essere gli ultimi dei
mohicani ma l’avanguardia di una società più umana che nasce
da una sorta di “rivoluzione culturale”: dalla nausea, dal ri-
getto per un mondo gretto, cinico ed egoista.

Giulio Gamba
Testo e foto gentilmente concessi 

dalla famiglia e dal Gruppo AIDO 
di Grumello Cremonese D
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S
ito, portale, spazio web,
social network, sono
tutte parole che ormai
fanno parte del senso
comune, anche se, abbi-

nate all'Aido, lasciano trasparire per
qualcuno un po' di stupore. Invece
questo è il segnale della vitalità di
un'associazione che vuole sempre
rinnovarsi oltre che essere dinamica
e vicino alle realtà sul territorio. Da
qui la volontà (ma si dovrebbe par-
lare più propriamente di necessità)
di aprire un sito internet per sfrut-
tare tutte le qualità che questo stru-
mento ha nel suo DNA. Prima fra
tutte la capacità di raggiungere un
grande pubblico a costi decisamente
ridotti se paragonato a quello di
pubblicazioni cartacee spedite via
posta. Se lo pensate come ad un
giornale telematico, vi potrà essere
più chiaro il paragone, anche se non
completamente appropriato. Il sito
internet infatti permette, per certi
gradi, anche un interscambio di in-
formazioni oltre alla possibilità di
un dialogo immediato. La comuni-
cazione quindi avviene nei due
sensi, sia verso l'utente finale, sia da
questo verso l'Aido, mettendone in
luce così la seconda enorme poten-
zialità: la condivisione che può ri-
guardare le idee, i documenti, o
semplicemente i contatti.
Un notevole portale di informazioni
che si rendono disponibili per tutti
ed in modo ufficiale. Non trascu-
riamo questo aspetto particolare,
soprattutto quando si trattano temi
delicati come quello della dona-
zione. Sapere da dove proviene l'in-
formazione è fondamentale,
soprattutto per screditare voci e no-
tizie false o tendenziose che spesso
circolano sulla rete. Potremmo dire
che questo sito finalmente colma un

www.aidolombardia.it
Nasce il nuovo portale del Consiglio Regionale Aido Lombardia
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vuoto, a livello regionale ovvia-
mente, essendo ben presente e
molto attivo il sito nazionale.
Ad ottobre è avvenuto il lancio uffi-
ciale, dopo alcuni mesi di intenso la-
voro e condivisione sulla
composizione e la scelta dei docu-
menti da pubblicare. Per quanto ri-
guarda la nostra rivista, è possibile
accedere ai PDF completi per il pe-
riodo che va da novembre 2001
(anno in cui è stata reimpostata la
grafica) fino a dicembre 2007. Per i
numeri più prossimi invece sono
stati caricati solamente le pagine
delle copertine, del sommario e del-
l'editoriale. Per chi avrà la voglia o la
pazienza di risfogliare i vecchi nu-
meri, si renderà conto di come
spesso ci siano argomenti di note-
vole attualità ancora oggi, lasciando
intravedere un percorso che, negli
anni, ha saputo fare davvero cultura
della donazione. Avere poi a dispo-
sizione i sommari e gli editoriali
degli ultimi numeri, permetterà a
tutti di poter capire l'enorme sforzo
e la qualità di una rivista che racco-
glie apprezzamenti in tutta la Lom-
bardia.
Un'attenzione particolare è poi stata
data al capitolo formazione, sia per
quanto riguarda gli interventi nelle
scuole, che per i dirigenti. Per i
primi, sono immediatamente a di-
sposizione degli utenti i filmati dei
DVD e i PDF dei libretti; mentre
per quanto riguarda i dirigenti, è
possibile accedere alla documenta-
zione distribuita durante le lezioni,
come ad esempio le slides proiettate,
favorendone così la diffusione.
Per quanto riguarda poi gli archivi,
una breve storia dei primi anni del-
l'associazione fa da cornice alle
quasi 3000 fotografie caricate in
rete per raccontare ed essere testi-
monianza di un'associazione che ha
molto da dire e nulla da dimenti-
care.
Ma la parte del leone la fanno i con-
tenuti multimediali. Particolare at-
tenzione è stata dedicata ai filmati,
con i quali si è accolti nella home-

page, fatti preparare appositamente
per rendere il sito ancora più ricco.
Non poteva poi mancare il saluto
del Presidente, anche questo fatto in
formato multimediale. Il tentativo
di rendere più vivo il contatto con il
navigatore è davvero riuscito e dalle
parole del Cav. Pozzi emerge chiaro
lo scopo di un tale sforzo: presen-
tare l'associazione a tutti i livelli (dal
Consiglio Regionale ai Gruppi sul
territorio) e diffondere la cultura
della donazione e della trapiantolo-
gia creando una rete che possa fare
da stimolo alla discussione e alla
condivisione delle informazioni,
senza dimenticare la storia che ci
accomuna.
Ora il sito va vissuto e sviluppato
grazie al contributo di ognuno di
noi. Il primo passo è stato fatto, ma
sia chiaro, è un passo di partenza,
non di arrivo. Il lavoro da fare è an-
cora molto, ma con l'aiuto di tutti
sarà davvero proficuo.

Paolo Seminati

23

A disposizione 
degli utenti 
una nutrita 
galleria fotografica 
di quasi 3.000 scatti
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“S
iamo partiti con lo
spirito del viag-
giatore e non del
turista, con la vo-
glia di provare a

conoscere chi avremmo incontrato,
nel segno del rispetto”: sono queste
le parole scelte da Luca Piroli, neo
presidente dell’ASD Gruppo Cicli-
stico Valcalepio, per descrivere il
viaggio che lo ha portato dal 24 lu-
glio al 23 agosto, insieme ad un co-
raggioso drappello di compagni da
Grumello del Monte (BG) a Geru-
salemme in bicicletta attraverso Eu-
ropa e Medio Oriente.
Il gruppetto dei coraggiosi è stato
composto da alcuni membri della
società e dal campione sportivo
Marcello Merlo un trapiantato di

rene (ex campione mondiale di sol-
levamento pesi).
Il viaggio ha avuto soprattutto un
carattere simbolico: “Abbiamo
scelto di chiamare il nostro itinera-
rio “In viaggio verso la fonte”- con-
tinua Piroli- perché il nostro è stato
un percorso costruito attorno ai va-
lori della sensibilità e della solida-
rietà che ci ha portato a
Gerusalemme: la città Santa dove
visse Gesù”. Il percorso scelto ha at-
traversato l’Europa e il Medio
Oriente per circa 4.300 chilometri
attraverso le zone più calde dei bal-
cani e verso i luoghi dove nacquero
le grandi civiltà antiche: “L’oriente
ha un fascino lontano, abbiamo at-
traversato città dove è nata la storia
dell’uomo, dal fascino culturale e so-

IN VIAGGIO VERSO LA FONTE
Da Grumello a Gerusalemme in bicicletta con le maglie dell’Aido



25

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i

prattutto biblico. Ci siamo lasciati
incantatare dai paesaggi di Petra e
della Giordania, abbiamo vissuto la
grande confusione di Aleppo, una
tra le città più antiche del mondo,
abbiamo sentito il canto dei Muez-
zin in periodo di Ramadan”. Non è
stato facile scegliere il percorso:
“Abbiamo considerato molti ele-
menti come il chilometraggio gior-
naliero (150-160 km), la possibilità
di ospitalità, la sicurezza dei luoghi
da attraversare e infine anche l’inte-
resse per visitare alcune mete par-
ticolarmente significative sia dal
punto di vista culturale che spiri-
tuale:  irrinunciabile ad esempio è
stata Medjugorje (Bosnia – Erzego-
vina)”.
Proprio da un viaggio verso il San-
tuario mariano ha le radici anche
questa nuova impresa: “Qualche
anno fa, con altri compagni, andai a
Medjugorje in bicicletta e fu
un’esperienza tanto intensa che
dentro di me nacque la voglia di ri-
peterla e, anzi, di fare qualcosa di
più grande. Quel luogo però è rima-
sto fissato nella memoria di tutti
noi, per questo abbiamo deciso di
passare ancora e questa volta siamo
stati ospitati addirittura dalla so-
rella di una delle veggenti che ha un
legame stretto con un nostro
amico”.
Dopo quell’esperienza sulla sua
strada Luca Piroli incrociò la figura
di un campione sportivo di nome
Marcello Merlo: “Un paio di anni fa,
nel corso di una serata di promo-
zione dell’Aido incontrai Marcello
che portava la sua testimonianza di
vincente uomo di sport che aveva
dovuto affrontare le fatiche e le sof-
ferenze legate all’attesa di un tra-
pianto. Mi colpì soprattutto la sua
energia e il fatto che era tornato a
praticare tanto sport, soprattutto ci-
clismo, così decisi di proporgli l’idea
di un lungo viaggio in bici verso
Oriente. Un pensiero che mi era
nato leggendo il libro “Salam-Sha-
lom. Da Venezia a Gerusalemme in
bicicletta” di Alberto Fiorin. Merlo

accettò e da quel momento Piroli
cominciò a sondare le disponibilità
di altri compagni di viaggio: “C’era
già – continua Piroli – un gruppo di
interessati, ma l’apporto di Mar-
cello è stato decisivo per metterci
davvero in moto nella fase organiz-
zativa e avere anche l’appoggio di
Aido Consiglio Regionale Lombar-

dia che ci ha supportato fornendoci
l’abbigliamento tecnico. Ci sono vo-
luti molti mesi per pianificare il
viaggio, trovare i mezzi, sistemare i
documenti e in tutto questo tempo
l’organico della squadra dei partenti
è cambiato più volte per inghippi la-
vorativi, tecnici o di salute, ma alla
fine tutto è stato pronto”.
Con Luca Piroli e Marcello Merlo
in viaggio verso Gerusalmme
hanno pedalato Paolo Oldrati e
Marco Riva, dell’ASD Gruppo Ci-
clistico Valcalepio, e altri appassio-
nati come Giancarlo Lazzari,
Giuseppe Algisi, Cecilio Testa:
“Siamo tutti grandi appassionati di
ciclismo e abbiamo condiviso lo spi-
rito di questo viaggio fatto di fatica,
unione, ideali e amicizia. Per questo

L’arrivo a 
Gerusalemme
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ci siamo allenati molto insieme: ce-
mentare il gruppo prima della par-
tenza è stato fondamentale per
superare la tensione e gli imprevi-
sti. Durante il viaggio abbiamo fatto
molta fatica, sofferto sia il freddo sia
il caldo, subìto un brutto furto che
ha costretto uno di noi al rientro
anticipato per la perdita dei docu-
menti, ma alla vista del cartello
Welcome to Jerusalem (Benvenuti a

G e r u s a l e m m e )
una sensazione di
leggerezza e pace
ha cancellato ogni
fatica”.
I ciclisti sono stati
seguiti passo a
passo dalla scorta
del furgone gui-
dato da Pierangelo
Piroli, papà di
Luca: “Inizial-
mente erano pre-
visti altri due
autisti che, però,
hanno avuto dei
contrattempi e si
sono dovuti riti-
rare. Il viaggio
stava dunque per
saltare e mio papà,
forse considerato
l’impegno che
avevo messo nel-
l’organizzazione
per quasi due anni,
ha deciso di met-
tersi al volante e
seguirci”. In fami-
glia la decisione ha
sorpreso mamma
Sandra: “Era in

pensiero e a noi spiaceva lasciarla a
casa da sola, ma poi è stato chiaro
che preferisse partissimo insieme.
Vorrei inoltre sottolineare come i
nostri amici del Gruppo Ciclistico
Valcalepio le siano stati vicini du-
rante la nostra assenza e l’abbiano
aiutata a seguire il nostro itinera-
rio”.
Le difficoltà da superare sono state
anche burocratiche: “Abbiamo otte-

È una storia di vita: di scoperte, soddisfa-
zioni, sofferenze e rinascite quella di Mar-
cello Merlo il campione sportivo che ha
pedalato con i compagni nel pellegrinag-
gio dalla provincia di Bergamo
(Grumello) 
a Gerusalemme.
Lungo il viaggio Marcello ha in-
dossato  la maglia di Aido
Lombardia e sulle sue spalle
quella divisa è stato il segno
più forte per veicolare il mes-
saggio di solidarietà sostenuto
dall'Associazione. Marcello
Merlo è un campione sportivo
che ha vinto titoli mondiali nel
sollevamento pesi e che ora si
dedica al ciclismo: "Ho sempre
amato lo sport e nonostante la
mia malattia renale ho prati-
cato palestra per molti anni,
ben messo in guardia dai me-
dici, vincendo in modo pulito e
con molto allenamento. La mia
malattia però è degenerata e
ho dovuto, tra tanta attesa e
dolore, arrivare ad un trapianto
di rene. Nulla però mi ha sco-
raggiato e ho ripreso a gareg-
giare, a vincere". Alla palestra,
per Marcello si è affiancata la
passione per il ciclismo: "Amo
le biciclette da sempre e mi al-
lenavo anche andando al la-
voro. Da qualche anno
partecipo alla Gran Fondo
delle Dolomiti, ad alcune mara-
tone e quest'anno ho aderito
con grande entusiasmo al pro-
getto di Luca Piroli e di Aido alla quale
sono particolarmente legato perché ho
presieduto anche la sezione della città di
Como". L'impresa non resterà solo un ri-
cordo, ma si trasformerà in materiale utile
per diffondere il valore della donazione:
"Sono in attesa di un editore per pubbli-
care la mia biografia e spero anche nel-
l'aiuto della stampa per riuscire a portare
un messaggio di esempio e speranza per
chi soffre ancora".  

L’intervista
Marcello Merlo
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nuto con fatica tutti i visti: per
quelli siriani sono addirittura do-
vuto andare di persona a Roma. Per
questo tipo di ragioni due di noi
non sono arrivati a Gerusalemme.
Mio papà e Giancarlo, che avevano
già visitato Gerusalemme in pas-
sato, si sono fermati prima del con-
fine israeliano per riuscire a
riportare a casa via terra il pulmino.
Siamo transitati in Siria, un Paese
in stato di belligeranza con Israele,
dove è impossibile entrare se si ha il
timbro israeliano sul passaporto: è
stato dunque necessario che il no-
stro mezzo e due persone si fer-
massero prima. Abbiamo valutato il
ritorno in traghetto da Israele, ma
da gennaio tutte le rotte sono state
sospese”.
Il drappello di ciclisti è entrato a
Gerusalemme il 23 agosto e ne è ri-
partito il  27, con un volo da
Amman, dopo aver visitato Pale-
stina ed Israele. Qui l’emozione di
Luca Piroli si fa più grande: “Sono
stati quattro giorni intensi e c’è chi
di noi ha trovato la fonte a Gerusa-
lemme, dove Cristo è morto per noi
e da dove è iniziata la redenzione, e
chi invece ha trovato la sua fonte a
Betlemme dove tutto ha avuto
inzio”.
Agli atleti sono stati affidati mes-
saggi di speranza e di generosità
concreta: “Per Aido abbiamo cer-
cato di essere testimonial di solida-
rietà svolgendo attività di
promozione, ma il lavoro più effi-
cace sotto questo profilo sarà orga-
nizzato nei prossimi mesi sperando
nell’attenzione della stampa. A Ge-
rusalemme e Betlemme - all’Isituto
Effeta Paolo VI per bambini audio-
lesi - abbiamo portato simbolica-
mente le offerte raccolte dalla
nostra comunità e dal gruppo Cari-
tas di Grumello per progetti da rea-
lizzare in quelle aree. Il legame tra
sport-solidarietà e Fede è sempre
stato forte. Il nostro è davvero una
sorta di pellegrinaggio sportivo”.
Un viaggio che i Sette Cavalieri di
Gerusalemme non scorderanno e

Dall’alto:
il gruppo davanti
alla chiesa 
di Medjugorje; 
la visita alla 
Cupola della 
Roccia;
il Cav. Pozzi 
con Piroli.



che resterà incollato ai loro occhi,
si ripresenterà con il ricordo di un
profumo, con il brivido di un suono:
“Non scorderò – prosegue Piroli –
il volto di una suora a Gerusa-
lemme. Poche ore prima del nostro
incontro era  stata scippata ed era
caduta malamente, ma al nostro ar-
rivo era già sorridente. Aveva sul
volto una serenità radicata e gene-
rosa che si specchiava nel fisico mi-
nuto e tra le rughe del volto. Nella
sua fisionomia e nella sua dolce
grinta mi ha ricordato Madre Te-
resa di Calcutta. È quest’amore che
potrà aiutare la popolazione a resi-
stere allo sfregio violento del muro.
Non voglio fare politica, ma il muro
ha il colore del dolore: lungo più di
600 km e alto 8 metri: simbolo di
divisione e di odio”. 
Luca e i compagni non hanno viag-
giato però da soli: “Ci ha sostenuto
l’interesse che pian piano si è svi-
luppato a Grumello e nei nostri
paesi, tutti hanno potuto seguirci
on line sul sito www.gruppociclisti-
covalcalepio.it dove abbiamo tenuto
aggiornato giornalmente un diario
di viaggio. Ancora oggi abbiamo la-
sciato il racconto on line e si può
leggere di momenti seri come lo
scambio dei gagliardetti Aido alle
comunità che abbiamo incontrato,
ma anche della curiosità che le no-
stre maglie hanno suscitato negli
italiani incrociati lungo la strada,
oppure degli inconvenienti tecnici e
ambientali... con tanto d’insegui-
mento e attentato ai nostri polpacci
da parte dei cani randagi!”.
Sorride Piroli, ma sa bene che que-
sto viaggio è stato affrontato con
un coraggio speciale: quello di chi
sapeva che l’itinerario lo avrebbe
cambiato nella mente e nello spi-
rito: “È vero, un’avventura di que-
sto tipo ti segna per sempre, e te ne
accorgi piano piano ora che ti ri-
trovi in una realtà occidentale dove
ti accorgi che le necessità di vita
sono esagerate e le priorità sono
lontane dalle radici della vita”.

Clelia Epis
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Dall’alto:
l’incontro 

con le Suore 
dell’Istituto Effeta;

la visita di Petra.
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Sabato 25 settembre 2010 il Parco Centro di Via
Cesare Battisti in Carugate è stato ribattezzato
"Parco Centro Aido", nel 30° Anniversario di atti-
vità del Gruppo carugatese dell'Associazione Ita-
liana Donatori Organi Tessuti e Cellule, che dal
1981 si impegna a promuovere la Cultura della
Donazione.
Il Parco è dedicato in particolare ai 12 Donatori
e alla sensibilità delle loro famiglie, grazie ai
quali è stato possibile restituire la salute a una
trentina di persone.
Durante l'inaugurazione, avvenuta alla presenza
di diverse Autorità locali, sono state benedette e
collocate due targhe con lo stemma Aido agli in-
gressi del Parco.
Il Consiglio dell'Aido della città di Carugate rin-
grazia il Signor Sindaco e l'Amministrazione Co-
munale per la sensibilità e la disponibilità
dimostrate.

Il Consiglio dell'Aido Città di Carugate
il Presidente Villa Eufrasio

Edizione record della manifestazione sportiva il Giro dei
Montecchi, gara podistica non competitiva di 8 km di-
sputatasi la prima domenica di settembre, a passo libero
aperta a tutti, fra le bellezze storiche-naturalistiche della
nostra regione: lungo Adda, Pian di Spagna, Forte Fuen-
tes e Forte Montecchio. Ben 266 concorrenti hanno par-
tecipato alla camminata organizzata dall' A.S. Runners
Colico e patrocinata dal Comune di Colico, Provincia e
Regione. Fra i podisti anche il pluricampione olimpico
di canoa Antonio Rossi che accompagnato dalla fami-
glia al termine della sua fatica è stato letteralmente cir-
condato dai presenti, bambini, atleti ed ammiratrici a
caccia di autografi e foto ricordo. L'evento è stato patro-
cinato e sponsorizzato anche dall' Aido di Colico che ha
consegnato a tutti i partecipanti e spettatori presenti,
materiale informativo in materia di donazione e tra-
pianti di organi, tessuti e cellule e una bellissima t-shirt
ricord con il simbolo dell'associazione Aido. Fra concor-
renti, accompagnatori e spettatori è stato consegnato
materiale a piu' di cinquecento persone.Durante la gior-

nata sono state sottoscritte alcune tessere. Al primo
classificato assoluto Zugnoni Graziano, campione ita-
liano master su pista, e alla prima donna Paola Testa, ex
azzurra di corsa campestre, è stato consegnato un bel-
lissimo trofeo messo in palio sempre dal gruppo Aido
di Colico. 

Notizie dalle Sezioni

L’Aido di Carugate compie 30 anni
e inaugura il «Parco Centro Aido»

COLICO (LC)

CARUGATE (MI)

Edizione record della manifestazione
sportiva «Il Giro dei Montecchi»
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Nell'ambito delle manifestazioni organizzate dal
Gruppo Comunale Aido di Melzo, sabato 2 otto-
bre nel pomeriggio, ha ricordato Lino Ogliari e i do-
natori defunti, con una messa celebrata dal
Cappellano Don Antonio Mascheroni nel Santuario
S. Maria delle Stelle.
Non è stata una cerimonia rituale perchè il Cele-
brante, sull'altare, ha voluto conoscere il
lettore della Preghiera del Donatore, Giuseppe Cre-
maschini, un genitore che ha acconsentito il pre-
lievo degli organi del figlio Andrea morto in un
incidente, e alla preghiera del Dono Ricevuto ha co-
nosciuto Giovanni Vitali che da 25 anni vive grazie
ad un trapianto di cuore.
A chiesa gremita, il sacerdote ha voluto che Giu-
seppe e Giovanni raccontassero la loro esperienza di

vita ed è stata palpabile la commozione di tutti i
presenti. La stessa predica è stata basata sul signifi-
cato e il pregio del gesto del donare.
La serata poi è proseguita con la Festa Sociale, ap-
puntamento annuale con gli iscritti e simpatizzanti
con la presenza delle Autorità cittadine. Tra un ballo
e l'altro si è approfittato per far conoscere ai molti
presenti gli scopi associativi.

155 equipaggi al Deltaraduno
«Memorial Luciano Gazzola»

Lo scorso luglio, promosso dall’associazione Aido
di Guidizzolo con lo World Rally Champion, il pa-
trocinio dei Comuni di Desenzano del Garda e
Guidizzolo, e la collaborazione di Pro-Loco e Avis
Guidizzolo, si è svolta a Guidizzolo la VI^ edi-
zione del Delta Raduno ‘3° Memorial Luciano
Gazzola’. Appassionatissimo di rally e di auto,
Delta in particolare, Luciano Gazzola se n’è an-
dato improvvisamente e prematuramente alcuni
anni fa ed ha lasciato di sé un segno indelebile
donando ciò che di prezioso aveva: i propri or-
gani che oggi contribuiscono ad una vita più se-
rena di diverse persone. Per questo l’Aido di
Guidizzolo, presieduto da Giovanni Milani, ha su-
bito pensato di dedicare a lui questo incontro an-
nuale che ha anche lo scopo di diffondere la
cultura della donazione. 155 gli equipaggi pro-
venienti da Lombardia, Emilia Romagna, Veneto
e Valle d’Aosta; alcuni con piloti d’eccezione quali
Gianfranco Conti, Rudi Ferraro, Artemio Ballestin
circondati da numerosi fans. Cuore dell’organiz-
zazione Ivan Pellegri, Giuseppe Mazzoleni e Ales-
sio Cattabriga, tre aidini doc, ai quali è andato il
ringraziamento di Giovanni Milani durante il mo-
mento di ristoro, presenti il sindaco di Guidizzolo

Graziano Pelizzaro e la moglie di Luciano Gazzola
sig.ra Flavia. Toccante la lettera della figlia di Lu-
ciano la quale si è così espressa: “...Questa mani-
festazione è un evento benefico organizzato per
raccogliere adesioni all’Aido. Grazie di cuore a
tutti i partecipanti e agli organizzatori che ogni
anno si adoperano per questo evento magnifico.
Grazie a tutti voi che avete portato con questo
grande gesto, il pensiero di un uomo giusto tra
la collettività. Ogni adesione sarà un piccolo
passo che renderà migliore l’umanità futura, per-
ché un gesto fatto con il cuore è il più grande
segno di altruismo verso noi stessi e verso gli
altri. Grazie ancora a tutti”.

S.D.
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Una insolita celebrazione
nel ricordo di Lino Ogliari

GUIDIZZOLO (MN)

MELZO (MI)



Nonostante il tempo non promet-
tesse nulla di buono, sabato 18 set-
tembre 2010 una buona
partecipazione di labari dei nostri
gruppi comunali, le associazioni di
volontariato presenti sul territorio e
tanti bambini delle scuole elementari
hanno accompagnato il gruppo co-
munale Aidodi Valbrembo all'inau-
gurazione del mosaico dedicato alla
cultura della donazione di organi. 
Dopo i saluti di accoglienza dei diri-
genti Aidolocali, e gli indirizzi di sa-
luto delle autorità comunali e
provinciali, dei  Dirigenti scolastici, del
presidente dell'Aido Provinciale di
Bergamo Monica Vescovi, è seguita la
presentazione dell'opera da parte del
presidente del gruppo comunale di
Valbrembo Francesco Mangili e i figli
di Danilo -Gessica e Michel- hanno ri-
mosso il telo che copriva il mosaico.
Danilo è un padre deceduto il 15 feb-
braio scorso, iscritto all'Aido. 
I suoi familiari, con sublime genero-
sità, hanno acconsentito alla dona-
zione di organi, senza alcuna
titubanza. "Quello era quello che vo-
leva mio papà..." 
L'Aido di Valbrembo, riconoscente, nel nome della vita
che continua, ha voluto dedicare un'opera d'arte a tutti
i Donatori: -uno splendido mosaico- progettato dal noto
pittore Angelo Capelli e dal mosaicista dott. Italo Peres-
son. Questo progetto era un sogno nel cassetto del di-
rettivo Aido di Valbrembo. Insieme hanno deciso di
chiedere uno spazio al Sindaco, ing. Claudio Ferrini, che
ha accettato subito la proposta; e quale migliore loca-
zione se non in uno spazio al centro della comunità? E
insieme hanno concordato di collocarlo dove ci sono
tutte le strutture che formano i figli della comunità, dalla
scuola dell'infanzia alla primaria, dalla biblioteca al cen-
tro sportivo.
L'opera rappresenta il momento del trapianto (in alto),
un vortice di colori che rappresenta l'energia del dona-
tore (in centro), un atleta e una giovane donna con in
braccio un bambino (ai lati) a testimoniare che la vita ri-
prende dopo il trapianto.

M.V.
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Un’opera d’arte dedicata
ai donatori di organi

VALBREMBO (BG)
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«Un anthurium per l’informazione»
Il prezioso riconoscimento
conferito dal Capo dello Stato
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Bergamo
Sezione 
24125 - Via Borgo Palazzo, 90 
Presidente: Monica Vescovi
Tel.  035.235326
Fax  035.244345
bergamo.provincia@aido.it 

Cremona 
Sezione 
26100 - Via Aporti 28
Presidente: Daniele Zanotti
Tel./Fax 0372.30493
cremona.provincia@aido.it

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

Lodi
Sezione 
26900 - Via C.Cavour, 73
Presidente: Emerenziano Abbà
Tel./Fax 0371.426554
lodi.provincia@aido.it

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

Como 
Sezione 
Presso A.O. Ospedale Sant'Anna
22100 - Via Napoleona  60
Presidente: Mario Salvatore Bosco
Tel./Fax 031.279877      
como.provincia@aido.it

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

Aido Nazionale  
Sede: 00192 Roma, Via Cola di Rienzo, 243 
Presidente: Vincenzo Passarelli
Tel. 06.97614975 - Fax 06.97614989  
aidonazionale@aido.it
www.aido.it

Brescia

Bergamo

Sondrio

Melegnano - MelzoLegnano
Milano

Lecco

ComoVarese

Pavia Lodi

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

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

Monza-Brianza
Sezione Provinciale
20052 - Monza (Mi)
Via Solferino, 16 
Presidente: Lucio D’Atri
Tel.039.3900853
Fax 039.2316277
monzabrianza.provincia@aido.it

Milano
Sezione Pluricomunale
20159 - Piazzale Maciachini, 11 
Presidente: Maurizio Sardella
Tel./Fax 02.6888664
milano.provincia@aido.it

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

Sondrio 
Sezione
23100 - Via Nazario Sauro, 45
Presidente: Franca Bonvini
Tel./Fax 0342.511171
sondrio.provincia@aido.it

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

Monza - Brianza

800 20 10 88
NUMERO VERDE




