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L’intervista al dott. Michele Colledan e ad alcuni
componenti l’équipe che nello scorso mese di ago-
sto ha eseguito un intervento di trapianto mul-

tiorgano (ben cinque simultaneamente) salvando la vita
ad una bambina di cinque anni, era nata dalla valuta-
zione della Redazione che fosse opportuno evidenziare

una fase straordinaria della scienza medica trapiantologica. Mentre stiamo per consegnare la rivi-
sta alla stampa sono arrivate altre due notizie di grandissima portata medica e scientifica: il tra-
guardo dei mille trapianti di fegato, con protagonista lo stesso dott. Colledan, presso gli Ospedali
Riuniti di Bergamo, e la dichiarazione della disponibilità di questo stesso ospedale, sempre con il dott.
Colledan, ad eseguire i trapianti di fegato da vivente. C’è di che rimanere sbalorditi. E’ difficile in-
fatti immaginare un periodo più fecondo e più significativo di questo se consideriamo che l’Aido sta
concludendo un anno straordinario dedicato alla celebrazione dei quarant’anni dalla fondazione,
quando nacque come DOB (Donatori Organi Bergamo) per intuizione e slancio ideale dell’indi-
menticabile cav. Giorgio Brumat. 
Un anno che sarà nostra cura raccontare in un numero speciale in distribuzione con l’edizione di gen-
naio-febbraio 2012, affinché rimanga traccia indelebile nella storia sociale e scientifica della nostra
comunità lombarda questa incredibile esperienza. 
A dimostrazione – se fosse ancora necessario – che la nostra Associa-
zione non si limita a “celebrare” ma è concretamente e fortemente im-
pegnata a tracciare le linee di un possibile orizzonte operativo per
incrementare e consolidare l’esperienza della donazione di organi,
tessuti e cellule, segnalo ai lettori il resoconto dell’iniziativa lanciata
quest’anno insieme con Consiglio dei sindaci della provincia di Ber-
gamo, Asl, Provincia e Coordinamento al prelievo e al trapianto di
organi e denominata “Scegli oggi”. Anche in questo caso si tratta di
un’esperienza unica in Italia, voluta dai protagonisti citati prima
proprio per cercare di scagliare un sasso nel lago stagnante dell’in-
differenza e costringere – in modo dialogante ma fermo – i cittadini
a fare una riflessione sul tema della donazione per comunicare al-
l’Asl la propria disponibilità dopo la morte; così come anche a comu-
nicare la propria indisponibilità. Lo stesso vale per la campagna "Donazione parlane oggi", per
ora in via sperimentale nella provincia di Bergamo, che apre le porte delle farmacie e dei farmacisti
a tutti coloro che vogliono esprimere il proprio consenso alla donazione degli organi, o semplice-
mente vogliono ricevere maggiori informazioni. C’è comunque il desiderio di andare oltre il quieto
seguire la corrente per lasciare che sia il caso a far incrociare il tema della donazione con i cittadini.
Dal progetto alla concretizzazione. Dall’idea al coinvolgimento delle Anagrafi comunali alla cam-
pagna di comunicazione e di proposta di adesione, anche con la presenza significativa dell’Aido che
si propone come Associazione di riferimento per la diffusione della cultura della donazione.
Questi e tanti altri argomenti arricchiscono il numero di Prevenzione Oggi che mi auguro possa an-
cora una volta incontrare l’interesse e il gradimento dei nostri numerosi e affezionatissimi lettori.

Leonida Pozzi
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In copertina:
«CERAMICHE»©

foto di 
Silvio Gamberoni - Bergamo

“Le splendide ceramiche 
dei Della Robbia non hanno certo
bisogno di presentazione, 
per chi ha appena un po’
di conoscenza della storia 
dell'arte italiana. 
Questa Annunciazione 
che si trova  nel convento 
de La Verna in Toscana, 
noto per le Stimmate 
di S. Francesco, ci dice 
sia la qualità dell'opera 
che la solennità 
di un momento fondamentale 
nella storia della fede cristiana”.

Molte buone notizie: Salvata una bambina 
con il trapianto di cinque organi
Raggiunta a Bergamo quota mille trapianti di fegato
L’Ospedale di Bergamo pronto 
al trapianto di fegato da vivente

Editoriale



2

P
revenzione

O
g

g
i

C
arissime e carissimi tutti,
è con un particolare sen-
timento di gioia che mi
rivolgo a voi per formu-
lare, a nome del Consi-

glio regionale AIDO della Lombardia,
i migliori auguri di buon Natale e di un
sereno inizio di 2012. Ho negli occhi e
nel cuore i molti avvenimenti che hanno
caratterizzato la celebrazione dei 40
anni di vita della nostra stupenda As-
sociazione. E sono stati momenti in-
tensi, partecipati, sentiti. In questo clima
collaborativo e di forte condivisione è
stato possibile non avvertire il peso di un
lavoro particolarmente intenso e accu-
rato. Di ciò ringrazio tutti coloro che
hanno contribuito alla buona riuscita
delle diverse proposte, sia per quanto
dato in modalità organizzative, sia per
la partecipazione.
Questo illumina un anno peraltro se-

gnato da notevoli difficoltà che stanno
gravando sulla condizione sociale della
nostra comunità. L’AIDO, Associazione
vicina alle famiglie, e in particolare a
quelle più segnate dalla sofferenza, non
può rimanere indifferente. Consapevole
di quanto sia difficile, di questi tempi,
intravedere spiragli di sereno nell’oriz-
zonte che si va profilando, credo sia più
che necessario addirittura indispensabile
richiamare tutti alla consapevolezza
delle enormi potenzialità insite nella co-
munità lombarda. Mi riferisco in par-
ticolare ad una eccezionale capacità di
fare rete solidale, di reagire alle difficoltà
che già in altre epoche storiche dram-
maticamente segnate dalla sofferenza,
hanno mostrato di cosa siamo capaci.
La storia stessa dell’AIDO, che nel-
l’anno delle celebrazioni per il quaran-
tennale abbiamo avuto modo di riper-
correre attraverso alcuni eventi

particolarmente significativi, ne è pro-
bante dimostrazione. Abbiamo bisogno
di sentirci uniti nel contrasto alle diffi-
coltà, ma soprattutto dobbiamo recupe-
rare e fare nostre la grande forza
d’animo e la geniale intuizione di un fu-
turo possibile che furono caratteristiche
comuni dei fondatori e dei primi diri-
genti dell’AIDO. Abbiamo il dovere di
essere degni della loro testimonianza e
del loro insegnamento e quindi non pos-
siamo spaventarci o peggio ancora sco-
raggiarci se le difficoltà dell’oggi ci sem-
brano cariche di oscuri presagi. A noi,
donne e uomini dell’AIDO, il compito di
far luce sul bene possibile affinché unen-
doci lo possiamo rendere attuale.
Mi sembra questo il modo migliore per
augurare a tutta la nostra splendida co-
munità, di saper valorizzare il passato
per costruire uno stupendo futuro. Un
abbraccio particolare, a nome dell’AIDO
Lombardia, per coloro che soffrono per
ragioni familiari, sociali o per malattia.
Sappiano di non essere soli perché la
nostra Associazione esiste proprio per
rappresentare un’àncora di salvezza, un
approdo sicuro per chi brancola nel buio
della solitudine e dell’isolamento.
Con immenso affetto, il presidente re-
gionale

Cav. Leonida Pozzi

Con nel cuore la gioia per le 
celebrazioni dei 40 anni di vita AIDO

auguro a tutti voi di vivere 
un santo e felice Natale e ottimo 2012

Carissimi, 

questo breve messaggio per inviare a Voi ed alle Vostre famiglie un sincero augurio di Buone Feste. 

L’anno che si sta chiudendo ha registrato dei fatti positivi: tra questi una maggiore e migliore volontà politica, da parte delle Istituzioni, per la 
diffusione della pratica dei trapianti. Inoltre è da segnalare il ruolo, l’autorevolezza e la credibilità che sono sempre più riconosciuti alla nostra 
associazione. Tutto ciò è motivo di soddisfazione perché viene a riconoscere quanto l' Associazione ha fatto in questi anni e come sia stata pagante la 
linea costruttiva, pur nella critica, che A.I.D.O. ha perseguito. Paradossalmente però tale ruolo e notorietà, oltre che motivo di soddisfazione, sono 
anche ragione di riflessione e preoccupazione. Ci fanno riflettere su cosa avremmo potuto essere e non siamo ancora. Le assemblee del prossimo anno 
dovranno diventare pertanto il luogo della riflessione, della valutazione, dell’assunzione di impegno e non un momento burocratico, un'incombenza 
cui non ci si può sottrarre. Dobbiamo metterci tutti in discussione per consentire il necessario rinnovamento e studiare il modo più efficace per 
svolgere la nostra azione. Più progettualità e obiettivi precisi. Per questo è essenziale che le assemblee fra l’altro, scelgano e indichino, in relazione alle 
diverse cariche associative persone che vogliano e sappiano agire per l’effettivo perseguimento degli scopi associativi. Dovranno essere persone preparate 
e disponibili, attori ma non protagonisti, servitori e non padroni, consci di essere una parte dell’associazione, non l’associazione, quindi pronti alla 
collaborazione spassionata e contrari alla polemica, soprattutto personale. Spetterà a tutti noi renderci degni del rispetto e della considerazione degli 
altri, ma soprattutto essere gli artefici di una sempre maggiore e diffusa coscienza dell’obbligo morale che incombe su ciascuno di noi di essere 
disponibile al dono di organi. 

Con queste riflessioni, che sono certo troveranno condivisione, penso che il 2011 possa essere archiviato come anno che ci ha rafforzato nel nostro 
impegno e che ci spinge a essere sempre più presenti, attivi e concreti. 

É questo l’augurio che faccio a tutti noi per il prossimo 2012. 

Nuovamente un affettuoso saluto a tutti, 

cordialmente 

Vincenzo Passarelli 
Presidente A.I.D.O. Nazionale 

GLI AUGURI DEL PRESIDENTE NAZIONALE
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Q
uanto avviene agli
Ospedali Riuniti di
Bergamo ormai non fa
più notizia. I trapianti
si susseguono con un

ritmo impressionante, con risultati
eccellenti, ma nel completo silenzio
del mondo della comunicazione. Poi,
di tanto in tanto, qualcosa di parti-
colare colpisce la fantasia di qual-
che direttore di giornale e così, ecco
riaccendersi i fari dell’attenzione me-
diatica. Stiamo parlando di quanto
avvenuto ormai qualche mese fa
(eravamo in periodo ferragostano):
in un periodo di ripetuti trapianti di
routine, ecco focalizzarsi l’attenzione
di tutti sul trapianto multiorgano di
una bambina di due anni. Un evento

che abbiamo voluto valorizzare per-
ché aiuta la sensibilizzazione della
comunità civile e quindi “Preven-
zione Oggi” non poteva mancare
questa occasione. Perciò abbiamo
chiesto una nuova intervista al dott.
Michele Colledan, che in modo si-
gnorile ed amichevole come sempre,
ci ha prontamente dato la sua pre-
ziosa disponibilità. Al colloquio per
la verità non si presenta solo, ma
con alcuni componenti - pensiamo i
più rappresentativi - dell’équipe.
Pozzi: dobbiamo complimentarci
con tutta l'equipe per il trapianto
eseguito sulla bambina, che penso
segni un passo molto importante
per la chirurgia dei trapianti. Que-
sto intervento ha accentuato l'eccel-

UN 2011 DA INCORNICIARE PER MICHELE COLLEDAN
In evidenza il trapianto multiorgano a una bambina
e la conquista di «quota 1.000» nei trapianti di fegato
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lenza dell'ospedale di Bergamo. Nel
mondo dei trapianti e soprattutto
nel mondo dei trapianti pediatrici.
Credo sia un fiore all'occhiello per il
nostro ospedale. 
Abbiamo appreso la notizia di que-
sto trapianto dai Media e vorremmo
capirne di più. Cosa ha portato que-
sta bambina al trapianto? Quali ra-
gionamenti e quali decisioni sono
state prese per la buona riuscita del-
l’operazione?
Colledan: È l'occasione per par-
lare di questo tipo di trapianti. Per-
ché in realtà non è il primo che
eseguiamo. Ne avevamo  già ese-
guiti altri tre identici a questo e, si-
mili, altri due. Sono quindi sei i
trapianti multi-viscerali addominali,
eseguiti. Dal punto di vista delle dif-
ficoltà strettamente operatorie che
impegnano gli anestesisti e i chi-
rurghi, non è più complesso di altri
tipi di trapianto.  Anzi, forse, per
certi aspetti, lo è anche un poco
meno dei più complessi che ese-
guiamo.
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Questi trapianti sono invece  sicu-
ramente molto più complessi di
tutti gli altri se uno considera tutto
il processo di cura: prima, durante e
dopo l'intervento.
Siamo nell’ambito più generale di
una famiglia eterogenea di trapianti:
quelli di intestino che, a seconda
delle circostanze, può essere tra-
piantato da solo oppure in blocco
con altri organi addominali come
nel caso della nostra bambina.
Sono questi i trapianti che oggi
danno i risultati meno brillanti. E
per questo motivo, sono indicati
solo per situazioni estreme, non è
sufficiente che vi sia  l’insufficienza
dell’organo.
Mi spiego: chi ha l’insufficienza re-
nale, ed è in dialisi ha l'indicazione
al trapianto di rene, chi ha insuffi-
cienza epatica terminale e non può
guarire deve fare il trapianto di fe-
gato. Lo stesso dicasi per il cuore o
per il polmone. Chi ha l'insufficienza
terminale dell'intestino, non fa il
trapianto di intestino. Viene nutrito
per via venosa con buoni risultati. Si
fa il trapianto di intestino solo
quando, oltre ad avere insufficienza
intestinale, il paziente ha sviluppato
delle ulteriori complicanze che met-
tono a rischio la sua esistenza.
Quindi, di tutti i trapianti di organo
solido, quelli di intestino sono quelli
che si eseguono meno di frequente
e i cui risultati nel lungo termine
sono sicuramente meno soddisfa-
centi”.
Pozzi: Il trapianto di tanti organi
contemporaneamente ha impressio-
nato l'opinione pubblica che si è
chiesta se in questa bambina ci fos-
sero cinque organi che non funzio-
navano, perché non si pensa ad una
catena che va a coinvolgere più or-
gani.
Colledan: L’origine dei problemi
di questa bambina era una situa-
zione che si chiama sindrome del-
l’intestino corto. Le mancava infatti
la totalità dell’intestino tenue, che è
quello indispensabile, perché ha
avuto dei problemi quando è nata

DAL 1998 AD OGGI
1000 TRAPIANTI 
DI FEGATO

L'ennesimo miracolo, il mille-
simo per la precisione.
Quando si parla di trapianti
ogni intervento in fondo è
una piccola sfida che ha in
sé qualcosa di soprannatu-
rale. L'insita complessità, i
tempi sempre strettissimi e le
abilità di chirurghi e infermieri
che non bastano mai. In
fondo in fondo si tratta di
squadre, per utilizzare una
metafora calcistica, ricche di
fuoriclasse. Se poi si rag-
giungono cifre stratosferiche
come i mille trapianti di fe-
gato, si rischia di far passare

per normalità un'attività per sua natura eccezionale. L'avventura
di cui stiamo parlando è iniziata il 28 ottobre 1998 agli Ospedali
Riuniti di Bergamo, il protagonista ovviamente è il dott. Michele
Colledan. L'obiettivo adesso come allora è quello di salvare vite,
ma ogni volta la storia è differente e coinvolge fattori medici e
umani che vanno affrontati e superati. Il successo finale però ri-
paga di ogni sforzo e infonde nuove energie affinché si faccia
sempre meglio. È un'équipe che lavora in sincronia e il merito del
successo è di tutti come spesso afferma il dott. Colledan.
Al centro però c'è la sua figura, un uomo eccezionale, perché
eccezionali sono le sue gesta e meritano i complimenti da parte
di tutta l'Aido. Non sono mancati gli attestati di stima portati dal
presidente regionale Cav. Leonida Pozzi, alla sua persona, allo
staff, alla Direzione Generale e al coordinatore ai prelievi e tra-
pianti degli Ospedali Riuniti di Bergamo . Lo scorso 28 dicem-
bre, in occasione della festa per il 40º anniversario del Dob al
Teatro Donizetti di Bergamo, lo si è festeggiato come meritava,
consegnandogli una pergamena con medaglia d'oro come
segno di ringraziamento. È con stima e orgoglio che raccon-
tiamo queste storie di buona sanità, di traguardi raggiunti, di
speranze che si concretizzano; grazie dottor Colledan anche a
nome di tutta Prevenzione Oggi. Abbiamo avuto il privilegio di
conoscerla e le auguriamo una carriera ancor più ricca di suc-
cessi di quella che finora ha realizzato.

Il Dott. Michele Colledan
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che hanno reso necessarie delle re-
sezioni. Il motivo che però la ha por-
tata ad avere bisogno di un
trapianto è il fatto che a causa del-
l’assenza dell’intestino  ha svilup-
pato una cirrosi e un'insufficienza
del fegato che la stavano portando a
morte. Oltre a questi due organi, ab-
biamo aggiunto gli altri  organi per
una scelta tecnica, legata a un ri-
schio minore tenendo conto delle
caratteristiche dimensionali della
paziente e del donatore. In altre cir-
costanze si sarebbe potuto fare
anche solo il trapianto di fegato e di
intestino”.
Pozzi: Si trattava di una situazione
molto complicata rispetto ai più fre-
quenti trapianti di fegato o di cuore?
Casotti: Faccio parte dell'équipe
pediatrica, che segue questi bambini

nel periodo che precede i trapianti e
durante il postoperatorio. Nello spe-
cifico caso di questa bambina noi la
conosciamo da quando aveva un
anno, era mancante di quasi tutto
l'intestino e questo le impediva di
crescere e di alimentarsi normal-
mente per bocca; era dipendente da
una nutrizione per via endovenosa,
che chiamiamo nutrizione parente-
rale. Questa condizione l’ha portata
nel tempo a sviluppare molte com-
plicazioni, tra cui soprattutto l’in-
sufficienza del fegato. La scelta di
arrivare al trapianto è stata dettata
dalla compromissione della qualità
della vita, per la ricorrenza di infe-
zioni legate alla nutrizione parente-
rale, ma soprattutto dal rischio di
vita legato alla malattia del fegato e

alle sue complicazioni. 
Pozzi: Proviamo a spiegarlo senza
utilizzare termini scientifici?
Colledan: La malattia del fegato
causata dall'insufficienza intestinale
avrebbe ucciso la bambina. Non si
poteva però cambiare solo il fegato
lasciando l’intestino in quelle condi-
zioni. Il nuovo fegato si sarebbe
riammalato”.
Pozzi: Perchè si ammala il fegato
se c'è l’insufficienza dell’intestino?
Colledan: Il fegato si ammala
perché avere un intestino corto al-
tera tutto, sia la funzione del fegato
che dell'intestino stesso. La stessa
nutrizione parenterale, cioè il fatto
di nutrire l’organismo in vena, è una
modalità artificiale che di per sé, in
alcune circostanze, danneggia il fe-
gato e lo porta alla cirrosi. I bambini
diventano itterici, la sintesi del fe-
gato si altera, non produce più pro-
teine fondamentali per l'organismo.
Si sviluppa anche l'alterazione del
circolo, quella che noi chiamiamo
ipertensione portale, per cui sono a
rischio di sanguinamenti”.
Pozzi: Quindi l'intestino costringe
ad un'alimentazione che non è
quella normale. E questo alla fine
danneggia un po' l'organismo. Ma
perché poi si ammala proprio il fe-
gato?
Casotti: Perché il fegato è l’or-
gano che deve metabolizzare tutte le
sostanze che arrivano attraverso il
circolo ematico.  
Sonzogni: Paradossalmente la
nutrizione parenterale che dovrebbe
essere un aiuto, alla fine si rivela es-
sere un veleno.
Pozzi: Quindi questa bambina da
quando è nata è sempre stata assi-
stita dal punto di vista medico per-
ché non aveva l'autonomia per
alimentarsi, per poter vivere. Quindi
era una bambina destinata alla
morte. Poteva vivere attraverso
un'alimentazione esterna corretta
oppure aveva un destino abbastanza
limitato?
Casotti: In una prima fase la bam-
bina ha mantenuto un certo com-

Nel nostro ospedale abbiamo una unità dedicata
di  epatologia, gastroenterologia pediatrica e
trapianti pediatrici. In questo reparto curano
tutti i nostri piccoli candidati al trapianto e
trapiantati, tra l’altro, anche i bambini
trapiantati di polmoni. Un gruppo eccellente.
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penso; aveva l'insufficienza dell’inte-
stino, ma non aveva ancora l'insuffi-
cienza del fegato. Ha potuto
sopravvivere con il supporto della
nutrizione parenterale. La malattia
del fegato è una malattia evolutiva
che ad un certo punto si è manife-
stata in modo progressivo, ha dato
l'impressione di non poter più essere
né controllata né reversibile. Quindi
ci ha portati alla scelta del trapianto
perché le possibilità di  sopravvi-
venza si erano progressivamente ri-
dotte e il rischio di vita era molto
alto.”
Pozzi: Dal punto di vista medico si
prevedevano queste conseguenze?
O è stata una sorpresa vedere che il
fegato veniva compromesso da que-
sta alimentazione?
Casotti: No. È una cosa assoluta-
mente prevedibile. È una delle clas-
siche complicanze dell'insufficienza
intestinale ed è una delle cause per
cui alcuni di questi bambini devono
fare il trapianto. Molti bambini non
sviluppano questa complicanza e
con la nutrizione endovenosa diven-
tano grandi.
Pozzi: È quindi una complicanza
insorta nel tempo? Ce ne possono
essere altre?
Colledan: Per esempio quando le
poche vene che si possono utilizzare
per una nutrizione parenterale ini-
ziano a trombizzarsi, cioè ad occlu-
dersi. Quando uno ne perde una,
due, a quel punto è possibile che
perderà anche le altre, che si arri-
verà ad un punto in cui non si potrà
più nutrire. Allora diventa necessa-
rio il trapianto”.
Pozzi: Ma con la nutrizione endo-
venosa non si applicano impianti
fissi?
Colledan: Sì, ma, anatomicamente
parlando, le vene che si possono
usare per questi impianti fissi sono 4
o 6. Quindi sono un numero limi-
tato. Se iniziano ad occludersi le
prime 2 vi è un'indicazione del tra-
pianto di intestino prima che perda
le altre, perché quando non ha più
vene non si riesce più nemmeno ad

eseguire il trapianto.”
Pozzi: Quindi per questa diagnosi
complessa avete ricoverato la bam-
bina in pediatria?
Colledan: Nel nostro ospedale ab-
biamo una unità dedicata di  epato-
logia, gastroenterologia pediatrica e
trapianti pediatrici. In questo re-
parto curano tutti i nostri piccoli
candidati al trapianto e trapiantati,
tra l’altro, anche i bambini trapian-
tati di polmoni. Un gruppo eccel-
lente.
Pozzi: È difficile avere la disponi-
bilità di 5 organi per poter fare un
intervento del genere?
Colledan: Sì. Questa popolazione
di pazienti è quella con la più alta
mortalità in lista di attesa. I bambini
che aspettano un trapianto di que-
sto tipo hanno tra il 20 e il 30 per
cento di probabilità di morire prima
di avere l'organo. E questo è abba-
stanza costante, più o meno in tutto
il mondo. Il problema non è tanto
rappresentato dal numero degli or-
gani quanto dalle loro dimensioni.
L'addome di questi pazienti è adat-
tato  a non avere l'intestino e non ha
spazio per contenerlo. Questi bam-
bini hanno quindi bisogno di organi
piccoli da donatori più piccoli di
loro. E c'è un problema proprio di
rapporto dimensionale tra donatore
e ricevente che è molto difficile da
risolvere. Ci sono in realtà alcune
soluzioni tecniche:  si possono ri-
durre le dimensioni, si possono ad-
dirittura usare delle protesi per
allargare la parete addominale ma
solo entro certi limiti e questo ri-
mane uno dei grossi problemi. Que-
sta bambina ha aspettato 8-9 mesi,
che non è neanche tanto. Abbiamo
dei bambini che sono morti aspet-
tando. Quest'anno per esempio è
morto in attesa di trapianto un altro
bambino che aspettava un inter-
vento simile. E abbiamo avuto un
bambino che ha aspettato per due
anni. Nel frattempo si mantengono
in vita in condizioni precarie. Que-
sta è la prima parte difficile del la-
voro dei nostri pediatri”.

Dott. Valter Sonzogni

Dott.ssa Valeria Casotti
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Casotti: Il problema è gestire e
riuscire a far crescere questo bam-
bino, alimentandolo in modo ade-
guato.
Pozzi: Quindi c'è stata una prepa-
razione particolare della bambina a
questo tipo di intervento chirur-
gico?
Casotti: La bambina ha avuto un
ricovero molto lungo in cui è stata
valutata per l’iscrizione in lista e in
cui sono state gestite le diverse
complicazioni della sua malattia;
una volta conclusa questa valuta-
zione ha avuto anche dei periodi di
relativo benessere fuori dall'ospe-
dale, mentre aspettava il suo tra-
pianto. Ovviamente con dei
monitoraggi molto frequenti e cer-
cando di utilizzare le terapie di sup-
porto per poter affrontare

l’intervento nelle condizioni mi-
gliori.
Pozzi: Quindi avete aspettato che
ci fosse un donatore, una donazione
idonea. Avevate valutato già un in-
tervento chirurgico di questa por-
tata, ancora prima di identificare il
donatore?
Colledan: Noi avevamo diverse
opzioni in funzione di quali fossero
state le caratteristiche del donatore.
Qui abbiamo avuto la fortuna di
avere un donatore particolarmente
piccolo, più piccolo della bambina e
questo ha comportato la scelta pro-
prio dei 5 organi alcuni dei quali in
realtà non erano malati. Se il dona-
tore fosse stato un poco più grande
la scelta tecnica sarebbe stata un'al-
tra. 

In questo tempo di attesa la mamma
della bambina, che è sola, tra l'altro,
ha vissuto come si può immaginare
che viva la mamma di un bambino
in queste condizioni. Da sola e con
solo questa figlia. Quest’ultimo
forse era un vantaggio perché al-
meno poteva occuparsi solo di
quella figlia senza trascurarne altri.
Pozzi: Non ha però neanche la
consolazione dei sostegni familiari.
Mi sembra una condizione difficilis-
sima...
Colledan: Questa mamma non sa-
peva più cosa fare, ha scritto anche
al Ministro della salute. Alla fine ab-
biamo avuto un lungo colloquio con
lei in direzione sanitaria perché vo-
leva tentare all'estero. Gli italiani
pensano che all'estero le cose va-
dano meglio. Noi non avevamo mo-
tivo di precludere questa via e
stavamo preparando i documenti
perché la bambina andasse con la
mamma a Parigi dove difficilmente
l'avrebbero accettata. Il punto è che
a Parigi non si muore in lista meno
che in Italia per questo tipo di in-
tervento. Forse anzi anche di più.
C'è anche il problema che ormai nei
Paesi europei si tende a non accet-
tare i pazienti stranieri per le liste
sulle quali c'è una pressione e una
mortalità. Comunque nel frattempo
è capitata l'occasione del donatore e
quindi ha ricevuto  il trapianto.
Avevo spiegato alla madre che an-
dando all’estero avrebbe rischiato di
perdere  del tempo prezioso perché
comunque sarebbe dovuta uscire
dalla lista qua, andare là, attendere
prima di entrare in lista... Troppi se
e troppi forse. E magari non l'avreb-
bero neanche accettata.
Pozzi: Non mi risulta che quello
che fanno in Francia sia migliore di
quello fatto in Italia. 
Colledan: I centri che fanno que-
sti tipi di trapianti sono pochissimi.
Noi abbiamo iniziato nel 2006, ab-
biamo fatto in tutto 10 trapianti di
intestino nelle varie combinazioni .
Dei quali come dicevo 4 di questo
tipo, compresa questa bambina. A

Nei primi 10 trapianti non abbiamo, infatti,
avuto i risultati disastrosi che normalmente si
prevedono. Tutti i bambini sono sopravvissuti
all’intervento ed hanno potuto essere dimessi con
l’intestino trapiantato funzionante.
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Parigi c'è uno dei più grossi centri
del mondo dove si fanno da tanti
anni e hanno accumulato un'espe-
rienza comunque in assoluto  pic-
cola perché sono trapianti rari,ma
molto più grande della nostra. Non
so a che numero siano ma so che
hanno superato i 100 bambini tra-
piantati. Quindi l'esperienza e le
competenze ci sono sicuramente.
Su questo vorrei sottolineare che
quando noi ci siamo proposti al cen-
tro nazionale trapianti al Ministero,
per questo tipo di intervento sape-
vamo che è un intervento raro e dif-
ficile, un programma di cura di rara
applicazione. E tutta la letteratura
dice che nei centri che han fatto
meno di 10 di questi trapianti i ri-
sultati sono scadenti. Ci siamo pro-
posti lo stesso perché per arrivare a
dieci bisogna partire da 1, non è che
si possa partire da 11. Ritenevamo
però di essere avvantaggiati dalla
grande esperienza raccolta in que-
sto ospedale in termini di  trapianti
complessi nei bambini: il volume di
trapianti di fegato pediatrici è
grosso, il volume dei trapianti di
cuore pediatrici è grosso. Si tratta di
un ospedale nel quale, per ragioni
storiche che conoscete meglio di me,
che sono la cardiochirurgia pedia-
trica e la chirurgia pediatrica, si
sono sviluppate tutte le competenze
possibili attorno al bambino critico.
Non si era mai fatto il trapianto di
intestino, però c'era l'anestesia com-
plessa del bambino complesso, la
chirurgia complessa del bambino
complesso, il  trapianto del bambino
complesso, la rianimazione pedia-
trica del bambino trapiantato, le
competenze nutrizionali di funzione
d'organo, di immunosoppressione, la
gestione delle infezioni c'erano
tutte, già rodate e già abituate a la-
vorare insieme. Nei primi 10 tra-
pianti non abbiamo, infatti, avuto i
risultati disastrosi che normalmente
si prevedono. Tutti i bambini sono
sopravvissuti all’intervento ed
hanno potuto essere dimessi con
l’intestino trapiantato funzionante.

Pozzi: Di questo siamo grati a lei
e a tutta la struttura che ha per-
messo questo ulteriore balzo in
avanti della medicina a Bergamo.
Tornando ai viaggi della speranza
ricordo che si era sviluppata una
particolare riflessione al Ministero
sul tema dei viaggi all’estero per ef-
fettuare trapianti, perché ci sono
molte controindicazioni. Ma soprat-
tutto vi sono le specialità in Italia.
L’idea che sia meglio all’estero si sta
esaurendo. Capiamo la disperazione
di una mamma, però anche la dispe-
razione deve essere controllata. Si-
curamente non è la stessa cosa, ma
la vicenda della signora che è stata
trapiantata di fegato negli Stati
Uniti, e che ha dovuto pagare 850
mila dollari, dovrebbe insegnare
qualche cosa.
Colledan: In quel caso è vero che
bisogna considerare l’estrema ur-
genza dell’intervento. Credo sia giu-
sto ricordare che questa estate
abbiamo trapiantato il fegato a un
bambino olandese. Era nelle stesse
condizioni di quella signora in Ame-
rica: erano in vacanza in Italia e ha
avuto l'insufficienza epatica acuta.
Stavano organizzando il rientro in
Olanda, ma gli hanno consigliato di
stare a Bergamo, perché le probabi-
lità per il trapianto erano migliori
che in Olanda.
Pozzi: E nessuno ha chiesto a que-
sta famiglia di indebitarsi per sal-
vare la vita del figlio. Anche questo
è un valore del sistema Italia che i
media praticamente ignorano. Ma
vorrei tornare al trapianto multiplo
sulla bambina. Visto che c’era il do-
natore avete deciso l’intervento.
Avevate già preparato l’équipe? Ave-
vate già un protocollo per fare que-
sto tipo di intervento? Quali
competenze sono entrate in campo?
Colledan: In realtà l'equipe si fa
con le persone che ci sono in quel
momento. Noi siamo organizzati in
modo tale per cui qualunque sia il
giorno dell'anno si fanno le stesse
cose. C'erano due bambini che teo-
ricamente stando alle norme di allo-

Dott. Ezio Bonanomi

Dott. Marco Zambelli
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cazione erano davanti a questa bam-
bina, uno era a Roma, però Roma
per ragioni organizzative non aveva
ritenuto di utilizzare gli organi. E
poi l'altro bambino era in lista da
noi per solo trapianto di fegato che
in realtà era meno grave di quella
bambina. L'altro bambino poteva
usufruire anche di donatori più
grandi. Tanto è vero che un paio di
settimane dopo è stato trapiantato”.
Pozzi: Quando avete avuto la se-
gnalazione della disponibilità della
donazione, è partito un chirurgo da
Bergamo per andare a fare il pre-
lievo? Come si è svolta questa deli-
cata fase? 
Zambelli: Siamo partiti in tre. C'è
stato l'appoggio molto efficiente del
Nit della Regione che ha messo a di-
sposizione  l'elicottero, in quanto si

trattava di un prelievo fuori dal con-
sueto perché non frequente. Il dona-
tore era un bambino che era
deceduto per un incidente (era affo-
gato in una piscina) ed era un bam-
bino un poco più piccolo del nostro
ricevente con un peso decisamente
inferiore che consentiva di adattare
gli organi addominali.
Per il trapianto  multi viscerale si fa
il prelievo di un unico monoblocco,
quindi di tanti organi uniti insieme.
Si tratta di un intervento che tecni-
camente pone forse meno difficoltà
del prelievo per esempio di fegato da
split in cui il fegato viene diviso in
due parti. La difficoltà invece  è fare
i conti con la fragilità dei tessuti,
con le ridotte dimensioni e soprat-
tutto la valutazione dell'idoneità

degli organi al momento del pre-
lievo. In caso di prelievo pediatrico,
va considerato anche l'aspetto emo-
tivo del momento. E devo dire che si
sente la differenza tra prelievo di un
adulto e di un bambino. C'è molto
più silenzio, nelle sale, sono tutti
molto più raccolti, c’è un impegno
incredibile. Ed è una cosa che sicu-
ramente fa capire che il momento è
importante al di là del gesto chirur-
gico. Il prelievo si è svolto senza
nessuna difficoltà e, soprattutto,
senza alcun problema di tipo tec-
nico. Abbiamo potuto portare gli or-
gani nell'arco di poco più di tre ore
da Ancona a Bergamo.
Pozzi: Si impegna un’équipe che
parte da Bergamo perché sul terri-
torio non si trovano chirurghi in
grado di intervenire?
Colledan: Non è così automatico.
Il prelievo è una fase molto delicata
che comporta anche delle responsa-
bilità che sono proprie del centro. E
quindi storicamente chi fa il prelievo
fa il trapianto. Poi ci sono eccezioni.
Per esempio, i prelievi di rene ven-
gono fatti dall'équipe locale di qua-
lunque località  sia il donatore. I
prelievi di fegato di solito vengono
fatti dall'équipe che fa il trapianto,
ma sempre più spesso ormai evi-
tiamo il viaggio che comporta anche
dei rischi. Il multiviscerale è però
una cosa talmente rara che com-
porta delle competenze un poco di-
verse, quindi siamo andati noi. 
Pozzi: Se il prelievo è fatto male si
può rischiare?
Colledan: Sì. Ma anche se è fatto
bene e poi le cose non vanno bene
per altri motivi, è bene che ci sia una
completa assunzione delle respon-
sabilità.
Pozzi: Potrebbe essere interes-
sante sapere quanto è durato l’in-
tervento, se è stato un trapianto più
complesso di altri e quali difficoltà
avete affrontato in sala operatoria.
Sonzogni: “L'intervento in sé non
è più lungo del trapianto di fegato
singolo o di polmone singolo e pa-
radossalmente non è nemmeno più

...le persone che si affacciano ogni anno a lavorare
con questi piccoli sono persone, sono colleghi, sono
professionisti e masticano bene la pediatria, la
terapia intensiva pediatrica, l'anestesia  e la
chirurgia pediatrica. Con un bambino si hanno
margini di errore molto limitati.
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difficile. Quello che risulta impe-
gnativo e che noi vorremmo sottoli-
neare, è quella multi-disciplinarietà
che si coagula attorno a questo bam-
bino. In età neonatale ha incomin-
ciato ad avere problemi all'intestino,
in particolare un problema di ne-
crosi. Va in sala operatoria per farsi
togliere un pezzo di intestino.
Spesso ritorna una seconda, una
terza, una quarta volta per accor-
ciare ulteriormente questo intestino,
fino a che si ritrova ad avere un in-
testino corto. È un bambino ben co-
nosciuto dalla parte sia chirurgica
che medica dell'ospedale. Le diffi-
coltà che abbiamo noi in sala opera-
toria sono difficoltà legate
sicuramente all'insufficienza d'or-
gano e siamo preoccupati del parco
vascolare, perché gli accessi vasco-
lari sono ridotti ai minimi termini.
Ci sono problemi dopo nel monito-
rare tutti quegli organi. La scelta
che abbiamo fatto noi come azienda
è avere sviluppato un programma
multi-team, multi-disciplinare e dal-
l'altro all'interno di ogni unità ope-
rativa avere reso totalmente
indipendenti.
Pozzi: Si dice sempre che il bam-
bino non è un uomo piccolo; infatti il
bambino ha le sue caratteristiche.
Come si fa a tenere in anestesia un
piccolo bambino così minuto, con la
sicurezza che questa anestesia non
gli sia poi dannosa?
Sonzogni: Il bambino non ti per-
mette di sbagliare. A Bergamo
siamo abituati a dire che è difficile
far morire una persona. Nel bam-
bino invece non è così. Basta che il
bambino desaturi un pochino per
qualunque motivo che subito la fun-
zione cardiaca ne risente e quindi c'è
tachicardia e quindi insufficienza
dell'organo. Ogni bambino è un
qualcosa a sé. Se la completa matu-
rità noi l'abbiamo a 12-14 anni, vuol
dire che dal momento della nascita
fino ai 14 anni è una continua evo-
luzione. Il neonato di 10 giorni è di-
verso dal lattante di 3 mesi così
come è diverso da quello di 1 anno,

di 2 anni, ecc. È completamente di-
verso e dà problemi completamente
diversi. Per cui le persone che si af-
facciano ogni anno a lavorare con
questi piccoli sono persone, sono
colleghi, sono professionisti e ma-
sticano bene la pediatria, la terapia
intensiva pediatrica, l'anestesia  e la
chirurgia pediatrica. Con un bam-
bino si hanno margini di errore
molto limitati.
Pozzi: Quindi non esiste l'aneste-
sista pediatrico; l'anestesista di per
se stesso segue tutti i pazienti
Sonzogni: Nasce come anestesi-
sta, cioè con una specializzazione
globale. Poi può essere inserito in
un contesto pediatrico, come al-
l'ospedale pediatrico Bambino Gesù,
che ha una chiara vocazione pedia-
trica. La nostra azienda invece non è
votata per una specialità, non è un
ospedale pediatrico e quindi fa sia
l'adulto sia il pediatrico, fa la con-
venzionale, fa la trapiantologia.
Spesso siamo abituati a pensare, non
noi, che la trapiantologia sia la mi-
gliore attività che si possa fare. Io
reputo, ed è vero, che l'attività che il
chirurgo svolge, che il pediatra
svolge su altre patologie che non
compaiono in televisione oppure sul
giornale siano altrettanto degne di
nota. 
Pozzi: Noi abbiamo un po' una de-
formazione professionale perché, es-
sendo associazione donatori organi
ci concentriamo sul trapianto. C'è la
consapevolezza che i Riuniti di Ber-
gamo vantano un riconoscimento
internazionale. Gli ospedali dove si
fanno trapianti di per sé diventano
spesso strutture di eccellenza per-
ché cresce la convinzione che lì tutte
le specializzazioni siano avanzate.
La trapiantologia è quindi il culmine
di una capacità, di una tecnologia
forte che conferma il raggiungi-
mento dell’eccellenza.Tornando al
trapianto multi viscerale della bam-
bina, ad una prima lettura non ver-
rebbe da pensare che sia più facile
intervenire su un insieme di organi,
perché si immagina che più è
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grande, più è articolato e com-
plesso?
Colledan: In verità è meno com-
plesso di quando dividiamo in due
un fegato per trapiantarlo in due
persone.
Pozzi: Dopo l'intervento chirur-
gico la bimba è andata in rianima-
zione?
Bonanomi: Noi in terapia inten-
siva pediatrica siamo pre-allertati ed
attendiamo la bambina per le cure
del dopo intervento. Questi bambini
sono conosciuti anche perché spesso
sono già stati ricoverati in Terapia
Intensiva. Per essere alimentati per
via endovenosa, hanno dei cateteri
venosi per anni, sono  bambini con
dei piccoli vasi a cui mettiamo dei
cateteri che spesso danno trombosi
e infezioni. A volte vengono ricove-

rati per shock settico o setticemia
che possono portare alla morte.
Dopo il trapianto il nostro compito
è di stabilizzare la situazione nelle
prime ore/giorni. Il nostro scopo è
prevedere tutte le possibili compli-
canze precoci ed in particolare
quelle infettive e quelle emorragi-
che.  È inoltre molto importante
mantenere un'analgesia ottimale; la
massima attenzione è rivolta al fatto
che il bambino non deve sentire do-
lore. Progressivamente  verrà sve-
gliato e dovrà cominciare a respirare
da solo. Da subito dobbiamo iniziare
con una minima nutrizione perchè
l’intestino non deve rimanere fermo.
L'intestino è pieno di germi, se sof-
fre e la barriera intestinale si dete-
riora, questi germi passano nel

sangue e l'infezione si diffonde.
Pozzi: Quindi si comincia subito
con una minima nutrizione? Pen-
savo servisse del tempo.
Bonanomi: Il bambino inizial-
mente dorme, per cui viene alimen-
tato attraverso il sondino. Anche
quando il bambino è sedato e dorme
ha accanto la mamma; per i genitori
ogni minuto passato dietro la porta
della terapia intensiva è una soffe-
renza inutile e quindi i genitori en-
trano e stanno con il loro bambino.
Anche durante le manovre invasive,
anche nelle situazioni più critiche, se
lo desiderano, i genitori possono
stare in terapia intensiva. È impor-
tante avere una terapia intensiva
“aperta”; una caratteristica che do-
vrebbe essere estesa a tutte le riani-
mazioni italiane. Il bambino al
risveglio vede la mamma e ovvia-
mente la gestione è molto più sem-
plice. Il post operatorio di questa
bambina è andato direi molto bene.
E dopo 8 giorni la bambina è scesa
in reparto, in pediatria con un de-
corso operatorio direi, molto, molto
buono.
Pozzi: Quindi voi dimettete
quando siete sicuri che non ci siano
complicanze?
Bonanomi: Va detto che il rischio
di complicanze di questi bambini, è
per sempre. Sono un gravissimo
problema di questo tipo di trapianti.
Pozzi: Ci spiega cosa è avvenuto
dopo?
Casotti: Nell'immediato  non ci
sono state complicanze importanti.
Abbiamo iniziato subito una terapia
immunosoppressiva affinché l'orga-
nismo non rigettasse il blocco di or-
gani trapiantati. 
All’inizio sono richiesti controlli
molto frequenti dei dosaggi dei far-
maci, degli esami del sangue e isto-
logici. In questo caso non ci sono
stati segnali di rigetto d'organo.
L'intestino rappresenta il nostro or-
gano sentinella, perché è più facile
da raggiungere con i prelievi biop-
tici. Questi bambini hanno una sto-
mia, cioè al trapianto viene lasciata

Anche quando il bambino è sedato e dorme ha
accanto la mamma; per i genitori ogni minuto
passato dietro la porta della terapia intensiva è
una sofferenza inutile e quindi i genitori
entrano e stanno con il loro bambino.
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una porta tra l'esterno della cute e
l'intestino in modo tale che da quella
porta si possano prelevare dei cam-
pioni per fare diagnosi precoci. E se
l'intestino sta bene e non rigetta ab-
biamo il segnale che tutti gli altri
organi stanno bene e anche gli
esami del sangue ce lo confermano.
Abbiamo iniziato a nutrire questo
intestino, fino a dare gli apporti
quasi normali per una bambina della
sua età. Attualmente la bambina si
nutre anche in parte per bocca e
questo non è scontato, perché spesso
i bambini che vengono trapiantati
con questa patologia sono bambini
che non hanno mai imparato a man-
giare.
Pozzi: Non viene subito spontaneo
masticare e mangiare?
Casotti: No. In alcuni casi è stato
estremamente difficile insegnare a
mangiare. In questo caso c'era espe-
rienza. Abbiamo raggiunto l'obiet-
tivo di farla mangiare
autonomamente però per garantirle
maggior apporto in termini di calo-
rie è stata nutrita anche attraverso
un tubicino che è stato lasciato
aperto nel suo stomaco per consen-
tirle la nutrizione con un latte spe-
ciale. La bambina è stata dimessa dal
ricovero ospedaliero ed è comunque
in un alloggio vicino all'ospedale,
non è ancora andata a casa sua”.
Pozzi: È la casa dell’associazione
Paolo Belli?
Colledan: Sì, quella è una, ve ne
sono anche altre vicine all'ospedale,
in modo tale da potere  fare tutti
quei controlli indispensabili che
sono purtroppo molto frequenti. Il
trapianto è  un programma com-
plesso di cura che dura per tutta la
vita. Ci sono molti rischi di rigetto
che può portare appunto a perdere
l'organo trapiantato. C’è poi il ri-
schio  infettivo che è sempre estre-
mamente importante proprio per il
fatto che questi bambini sono im-
muno-soppressi e lo sono in ma-
niera significativa e pesante,
rischiano patologie tumorali.
Abbiamo un bambino trapiantato

che ha appena finito il trattamento
di un tumore molto aggressivo che
sembra essere stato controllato.
Pozzi: Sta parlando di bambini di
che età?
Colledan: Di 4 anni. Abbiamo una
bambina che era già stata ri-tra-
piantata perché aveva rigettato il
suo intestino, adesso dovrà essere
nuovamente trapiantata e questa
volta dovrà trapiantare anche il fe-
gato. Un’altra è stata trapiantata di
fegato e di intestino e a distanza di
un paio di anni, probabilmente
dovrà togliere l'intestino perché le
sta dando più problemi che van-
taggi. Però sono vivi. Questi sono
tutti bambini che sarebbero morti
da molto tempo. E questo è il pe-
santissimo prezzo che stanno pa-
gando per essere vivi. I dati del
registro mondiale dei trapianti sono
abbastanza simili per tutti i bambini.
Dei circa 1300 bambini trapiantati
di intestino nel mondo in circa  20
anni solo metà circa sono vivi. E di
questa metà solo metà ha l'intestino
ancora funzionante. Questi sono dei
numeri grossolani che rendono
l'idea della complessità e della diffi-
coltà di gestione. Il bambino oltre
che vivere deve crescere. Se noi tra-
piantiamo un uomo di 60 anni e ot-
teniamo 15-20 anni di aspettativa di
vita abbiamo fatto una bella cosa.
Ma cinque-dieci anni sul bambino ci
interessano poco. A volte purtroppo
è l'unica cosa che si riesce a portare
a casa ma noi dobbiamo mirare agli
80 anni. È una grande  sfida.
Pozzi: Di fronte a tutto questo mi
domando che qualità della vita
hanno i bambini trapiantati, proprio
perché siamo consapevoli che sono
creature quotidianamente a rischio.
La scienza si è posta come obiettivo
il raggiungimento del requisito
della qualità della vita, loro e dei ge-
nitori? Non è una vita di dolore?
Colledan: Il problema ovvia-
mente ce lo si pone ed è un pro-
blema che può essere raccontato
solo in termini statistici. Almeno
metà dei bambini, forse di più, che
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fanno il trapianto di intestino o
multi-viscerale, avrà una serie di
problemi anche gravi. Ne esistono
alcuni che non ne hanno, che vanno
bene. Fino ad ora, ma non è detto
che domani io non venga smentito,
questa bambina è stata quella con il
decorso più semplice da quando fac-
ciamo questo tipo di trapianti. Ce
n'è, per esempio, un'altra che ha
fatto un trapianto ancora più com-
plesso e che non ha avuto niente.
Non sembra neanche una bambina
trapiantata. I controlli li deve fare,
ma fare un prelievo una-due volte la
settimana, andare in day hospital
una due volte al mese e fare ogni
tanto biopsia è compatibile con
tutto, se poi le cose vanno bene. Il
problema è quando le cose vanno
male. Il fatto che qualcuno di questi

bambini vada  bene credo giustifichi
di andare avanti. Il peso per la fami-
glia è, certe volte, mostruoso. Noi
cerchiamo e insistiamo moltissimo
prima del trapianto nell'informa-
zione, insistiamo moltissimo spie-
gando  che può essere una Via
Crucis inimmaginabile. Ma in quel
momento le famiglie hanno negli
occhi il loro bambino che sta mo-
rendo e si aggrappano a tutto. Non
vogliono che muoia. Negli anni al-
cuni dicono che se l’avessero saputo
prima avrebbero lasciato andare le
cose per il loro corso naturale. Ciò
dà la misura della sofferenza che poi
si deve affrontare. Quando invece i
problemi si riescono a risolvere
tutto cambia.
Pozzi: E dal punto di vista etico?

Colledan: Dal punto di vista etico
se la vita umana è davanti a tutte le
altre cose tutto è facile.
Pozzi: Una risposta meravigliosa.
Colledan: C’è però una bella frase,
non so di chi sia, che ogni tanto si
cita in questi ambiti: “è sì interes-
sante aggiungere anni alla vita ma è
anche interessante aggiungere vita
agli anni.
Pozzi: L’alternativa però sarebbe
la morte. È così difficile raggiungere
l’obiettivo della qualità della vita per
questi bambini?
Colledan: In molti casi è possi-
bile. I primi trapianti di cuore e di
fegato non garantivano una lunga
prospettiva di vita. Era però stato
un punto di partenza e adesso pos-
siamo dire che chi è trapiantato di
cuore o di fegato ha una qualità della
vita e prospettive buone.
Pozzi: Questo è importantissimo.
Colledan: Va ricordato che i primi
cinque trapianti di fegato fatti al
mondo sono morti e non sono usciti
dall'ospedale. Il primo è morto in
sala operatoria. Negli anni Settanta
si facevano pochissimi trapianti di
fegato e la sopravvivenza era nel-
l'ordine del 20 per cento a un anno.
Oggi la situazione si è rovesciata e
la mortalità è del 10-15 per cento a
un anno, 5 per cento nel caso dei
bambini. E anche nel trapianto di
intestino si è passati nel breve pe-
riodo da un 50 per cento di soprav-
vivenza a un anno, all'80% e anche
più di 80. Il difficile viene per il
lungo termine. Sia in termini di so-
pravvivenza che in qualità di vita.
Però, pian pianino si aggiungono dei
pezzetti. E ogni paziente beneficia
di ciò che è successo sui pazienti
precedenti e fa da battistrada per i
pazienti successivi. Una cosa bella è
che, questo dei centri che fan questo
tipo di trapianti è quasi un piccolo
club a livello internazionale perché
si è veramente pochissimi e ci si
scambia continuamente opinioni.
Noi, per esempio abbiamo rapporti
con il centro di Birmingham che è
uno dei più grossi centri in Europa

Anche nel trapianto di intestino si è passati nel
breve periodo da un 50 per cento di sopravvivenza
a un anno, all'80% e anche più di 80. Il difficile
viene per il lungo termine. Sia in termini di
sopravvivenza che in qualità di vita. Però, 
pian pianino si aggiungono dei pezzetti.
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dove lavorano degli amici, qualcuno
anche italiano. E con questo centro
di Parigi. Ma ci si parla, ci si scam-
biano e-mail, si scambiano idee. E
adesso inizierà ad esserci veramente
anche l'ipotesi di mettere in rete i
dati.
Pozzi: Appare chiaro però che per
i genitori di questi bimbi sono scelte
molto difficili.
Colledan: È una scelta molto de-
licata ma non sono soli e soprattutto
va detto che quando sono malattie
croniche che portano al trapianto
hanno il tempo di capire i rischi e di
fare la scelta.
Pozzi: È difficile per i medici rela-
zionarsi con i genitori?
Colledan: Purtroppo sovente,
quando le cose vanno male, la fami-
glia riversa la propria insoddisfa-
zione sui pediatri perchè si tende a
cercare il responsabile e questo
viene identificato in chi  in quel mo-
mento sta seguendo il bambino. È
un peso che chi fa questo lavoro si
porta addosso e che non è facil-
mente misurabile tra i cosiddetti ca-
richi di lavoro. Però si va avanti.
Pozzi: Una conseguenza logica. Il
discorso del bravo medico quando
mi guarisce; del pessimo medico
quando non ci riesce.
Pozzi: Entra in gioco la compo-
nente umana; nel caso dei bambini è
più che comprensibile. Volevo chie-
dere se può capitare che uno degli
organi che appartengono a questo
blocco, uno, può andare in rigetto
indipendentemente dagli altri?
Colledan: Sì: l'intestino. Il fegato
è un organo che viene rigettato
molto poco. E in un blocco del ge-
nere forse ancora meno. Diagnosi
formali con rigetto dello stomaco
non ne ho mai sentite, mai viste, mai
lette. Il fatto di aver trapiantato il fe-
gato insieme agli altri organi li pro-
tegge comunque. Quindi l'intestino
trapiantato col fegato nel lungo ter-
mine è rigettato meno dell'intestino
trapiantato da solo.
Pozzi: E il pancreas?
Colledan: Anche il pancreas tra-

piantato col fegato, per quello che si
può dire fino ad oggi, va bene. Il
problema è il rigetto di intestino.
Pozzi: Il rischio del manifestarsi di
un tumore, è come su chi abbia
avuto solo il trapianto di fegato?
Colledan: No, qui è molto più alto
perché l'immuno-soppressione è più
pesante e perché si trapianta anche
una grossa massa di tessuto linfatico
del donatore. sono  soprattutto tu-
mori linfatici. Come vede, seguire
questi bambini è un’attività molto
complessa; richiede una competenza
che è difficile da generare. Nel no-
stro ospedale abbiamo seguito quasi
500 trapianti di fegato su bambini.
Abbiamo concentrato un volume
elevato e questo giustifica un re-
parto che si occupa proprio specifi-
camente di questo e che ha il
massimo delle competenze e delle
capacità per farlo.

Testi a cura di
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico
Paolo Seminati
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I
l sonno ristoratore è importante
per “ricaricare” le energie vitali e
consentire di proseguire al risve-
glio le attività di ogni giorno con
maggiore efficienza e precisione.

La privazione di sonno può esporre
il soggetto anche a rischi severi,
come ad esempio, una minor atten-
zione alla guida dell’automobile, allo
svolgimento di un lavoro pericoloso,
favorendo così il manifestarsi di in-
cidenti e traumi anche mortali. Cia-

scuno di noi ha sperimentato occa-
sionalmente le conseguenze del
mancato sonno, è una esperienza co-
mune e non rara. Pur tuttavia è an-
cora scientificamente da provare
quale sia l’effettivo contributo di un
sonno ristoratore sulla sensazione
di benessere individuale. 
È noto come vi sia una estrema va-
riabilità individuale circa le ore di
sonno necessarie al singolo indivi-
duo per sentirsi riposato e perfetta-

L’INSONNIA

un PROBLEMA 
per MOLTI 
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mente efficiente. Vi sono soggetti
per i quali sono bastanti poche ore
di sonno, anche di sole 4 ore, per
sentirsi in forma. Si narra che Leo-
nardo da Vinci dormisse pochissime
ore e ad intervalli brevi di 15-30 mi-
nuti. Altri individui per sentirsi ben
riposati hanno necessità di 8-9 ore
di sonno continuo ogni giorno. 
È noto che nel neonato e nel bam-
bino fino ai 3 anni circa le ore di
sonno occupano la maggior parte
della giornata; con la crescita le ore
di sonno necessarie fisiologicamente
si riducono gradualmente, specie
nelle ore diurne anche se nel gio-
vane il dormire a lungo il mattino è
ancora molto gratificante. Con l’in-
vecchiamento la quantità totale di
ore di sonno diminuisce sensibil-
mente, soprattutto con la quasi
scomparsa del cosiddetto “sonno
REM”.
Il sonno non è una attività continua
ed uguale per tutta la sua durata, ma
è caratterizzata dall’internarsi di
varie fasi di sonno cosiddetto REM,
durante la quale gli occhi si muo-
vono con rapidi movimenti, e la fase
non REM (NREM). Durante il ri-
poso notturno si osservano vari cicli
della durata di circa 100 m’ caratte-
rizzati dal passaggio attraverso 5-6
fasi REM e non REM. 
Nello stadio iniziale ( stadio 1) l’at-
tività cerebrale gradualmente ral-
lenta, ad esso subentra un “sonno
leggero” ( stadio 2) e quindi un
sonno sempre più profondo ( fase 3
e 4 ) da cui è più difficile svegliarsi e
che rappresenta il momento in cui il
nostro organismo “ si ricarica”. 
La fase REM ha una durata di circa
15 minuti, rappresenta circa il 20%
del sonno totale ed è il periodo in cui
più frequentemente si sogna; si pre-
senta ciclicamente in alternanza al
sonno NREM detto anche sonno ri-
storatore. Questa seconda fase è
presente nell’80% dell’intero pe-
riodo di sonno. 
Durante questi periodi la frequenza
cardiaca, del respiro e il tono mu-
scolare tendono a diminuire, para-

metri fisiologici che invece aumen-
tano durante la fase REM. 
Dormire bene è quindi fondamen-
tale e un “dono della natura” indi-
spensabile per un buon stato di
salute sia fisico che mentale. 
L’esigenza di sonno sembra sia de-
terminata anche dalle caratteristi-
che psicologiche del soggetto.
L’ambizioso, estroverso, lavoratore
accanito tende a dormire meno del
soggetto creativo. Il parametro per
giudicare se la quantità e la qualità
di sonno necessaria nel singolo in-
dividuo sia ottimale è rappresentato
dalla sensazione soggettiva di be-
nessere e di riposo quale si avverte
durante il giorno così da essere
pronti ad affrontare con efficienza
gli impegni della vita di lavoro e di
relazione. L’insonnia è quindi il di-
sturbo caratterizzato dalla difficoltà
ad addormentarsi oppure da un
sonno disturbato e poco ristoratore.
È caratterizzato dalla sensazione
soggettiva di sonno mancante e da
una sensazione di generico males-
sere che dura anche tutto il giorno
successivo. Si sogliono distinguere
vari gradi di insonnia acuta, da
quella caratterizzata dalla difficoltà
a prendere sonno, legata prevalen-
temente a disturbi di tipo psicolo-
gico (ansia-depressione,
preoccupazioni, traumi affettivi ecc.)
all’insonnia legata ad un risveglio
precoce dopo poche ore di riposo,
più tipico dell’età avanzata. Un tipo
di insonnia particolare è quella del-
l’inversione del ritmo sonno-veglia,
con sonnolenza diurna e insonnia di
notte. Tale disturbo può presentarsi
dopo un viaggio aereo transconti-
nentale con rapido cambio di più
fusi orari; per un lavoro che preveda
turni diurni e notturni a cadenza
giornaliera o settimanale. Tale di-
sturbo può essere conseguenza di
lesioni cerebrali dopo un trauma. 
Molti soffrono inoltre di una inson-
nia di tipo “lacunare” con sonno leg-
gero per molta parte della notte,
intervallato da ripetuti brevi risve-
gli e da altri periodi di sonno nor-



male. La sensazione del soggetto è
quindi quella di non aver dormito.
Varie sono anche le condizioni che
causano una insonnia cronica, per-
sistente nel tempo come ad esempio
quella determinata dalla apnea not-
turna con interruzioni brevi della
respirazione sia nella forma ostrut-
tiva che centrale. Queste patologie
impediscono un sonno ristoratore e
causano una sonnolenza diurna
marcata che compromette in modo
rilevante la vita quotidiana. 
Vi sono soggetti che soffrono di in-
sonnia in relazione alla situazione
atmosferica (metereopatia); sono co-
loro che avvertono in modo “esage-
rato” le variazioni della pressione
atmosferica o la concentrazione at-
mosferica delle cariche elettriche. 
La terapia dell’insonnia ovviamente
è largamente dipendente dalla con-
dizione che ne determina l’insor-
genza. 
Certamente alcune norme compor-
tamentali possono favorire un sonno
ristoratore. Molto utile mantenere
un orario regolare del ciclo sonno-
veglia; evitare esercizi fisici impor-
tanti nelle ore serali;  mangiare in
modo “leggero” la sera e non cori-
carsi se non dopo tre
ore dal pasto;
dormire in
una ca-
mera

da letto silenziosa, al buio, con tem-
peratura adeguata; evitare di far uso
di bevande ricche di caffeina nelle
ore serali quali caffé, the, cioccolata
ecc. Sembra invece che una tazza di
latte tiepido assunta prima di dor-
mire possa favorire il sonno; il trip-
tofano contenuto nel latte ha attività
sedativa. Anche molte tisane come
quella con la camomilla, la valeriana
ecc. possono favorire un riposo not-
turno tranquillo. 
Un discorso diverso è quello dei casi
di insonnia persistente, severa, che
tende a cronicizzare. In questi casi
vanno ben individuate le possibili
cause sia organiche che psicologiche
del disturbo e stabilire di conse-
guenza la terapia più idonea. È sem-
pre utile in questi casi consultare il
proprio medico curante e, in casi
particolarmente importanti, uno
specialista, per poter utilizzare al
meglio la terapia farmacologica più
opportuna. Il far da sé non sempre
è efficace ed innocuo.

Dott. Gaetano Bianchi

Molti soffrono inoltre 
di una insonnia di tipo

“lacunare”  con sonno
leggero per molta parte 
della notte, intervallato 

da ripetuti brevi risvegli 
e da altri periodi 

di sonno normale.
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L’
insonnia è già in se
stessa un grosso pro-
blema, se poi si associa
con la fame notturna, i
ritmi naturali si sfasano

ancora di più e il problema si com-
plica.

Perdere i ritmi
La vita frenetica, i lunghi viaggi e
lo stress sono la causa di una desin-
cronizzazione delle funzioni psico-
biologiche e delle attività sociali. 
Gli orari che siamo costretti
a seguire, che poco assecon-
dano i ritmi del corpo, spo-
stano i ritmi biologici e
influenzano il benessere e la sa-
lute. 
L’alterazione dei ritmi circadiani
(delle 24 ore) sopprime la fisiolo-
gica produzione di melatonina, e
altri importanti ormoni.
Gli ormoni sono molecole, se-
crete da alcune ghiandole del
corpo e servono a regolare al-
cune importanti funzioni del-
l’organismo. 
Il loro ruolo è fondamentale
per la salute e per la soprav-
vivenza.
La produzione di cortisolo,
normalmente è più alta la
mattina e i livelli di quest’or-
mone decrescono durante il
giorno e sono più bassi alla
sera.
A colazione, quando è più alto
il cortisolo, che stimola il meta-
bolismo, è consigliabile mangiare
alimenti energetici e ricchi di car-

I MANGIATORI
NOTTURNI
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boidrati. La melatonina è più bassa
durante i giorno ed aumenta la sera
e durante la notte, se manca, il
sonno è ridotto e tormentato, du-
rante il giorno si è stanchi e di cat-
tivo umore. L’aspetto è invecchiato
e stanco.
Riso, cereali, banane, frutta
secca,carne, latticini e uova, aiutano
la produzione di melatonina.
Il GH o ormone della crescita, pro-
dotto dalla parte anteriore dell’ipo-
fisi, stimola la sintesi di proteine e
fa aumentare la massa muscolare.
Quest’ormone viene prodotto nelle
ore notturne e per sfruttarne
l’azione, è consigliabile consumare
a cena alimenti proteici come carne
e pesce.
Mangiare subito prima di coricarsi
o mangiare troppo a cena, influenza
negativamente il sonno e la produ-
zione di ormoni.

Mangiare di notte
La NES, night eating syndrome, o
sindrome del mangiatore notturno
è un disturbo del comportamento
alimentare legato al sonno. Dal
punto di vista biologico, la NES
sembra correlata a una mancata re-
golazione dei livelli notturni di me-
latonina, neuro-ormone secreto di
notte, e leptina, un neurormone che
contribuisce alla regolazione del
consumo di energia e dell’appetito. 
La NES, negli individui predisposti,
tende a manifestarsi durante i pe-
riodi di stress e si traduce in una de-
sincronizzazione dei sonno / veglia
e fame, cioè un ritardo nei pasti
quotidiani e disturbi del sonno. Le
persone con NES, consumano una
grande percentuale dell’apporto ca-
lorico dopo il pasto serale o durante
i risvegli notturni, il che comporta,
spesso un indesiderato aumento di
peso.
Mettendo a confronto i soggetti
obesi affetti da questa sindrome con
i soggetti obesi senza questo di-
sturbo, si è rilevato nei primi un più
elevato livello di depressione e di
bassa autostima, associato ad una
minore capacità di perdere peso.

Cosa fare
Oltre ai trattamenti psicologici, per
evitare la fame serale e notturna,
può essere molto utile uno stile di
vita equilibrato, con durata e orari
del sonno e dei pasti regolati.
Un diario alimentare giornaliero
può essere molto utile per poter at-
tuare un programma nutrizionale
che comporti una maggiore assun-
zione di energia durante il giorno e
un apporto calorico, il più possibile
ridotto, di notte. 
È importante cercare di arrivare
gradualmente a ridurre la quantità
di cibo mangiato dopo cena a un
singolo spuntino serale o alla mi-
nima porzione necessaria per riad-
dormentarsi dopo il risveglio
notturno. Alcol, caffeina, e acqua
prima di dormire, vanno evitati.

Cristina Grande

La NES, 
night eating

syndrome, 
o sindrome del

mangiatore notturno
è un disturbo del

comportamento
alimentare 

legato al sonno.
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D
opo l'entusiasmo per il
fast food, per i piatti
pronti, la cucina veloce
e le ricette light, sem-
brano tornare al suc-

cesso le vecchie ricette della
tradizione locale. A casa, al risto-
rante o quando si fa la spesa, si cer-
cano i sapori e i profumi di una volta. 

Mangiare meglio 
e spendere meno
Dopo anni di benessere sociale, in
cui il cibo si era trasformato da og-
getto di bisogno a oggetto di desi-
derio e di moda, con la crisi
economica di questi ultimi tempi
torna di moda la cucina di ieri, a
base di ingredienti poveri. La gente
torna ad acquistare legumi e uova,
alimenti poco costosi e fonte di pre-
ziose proteine e, anche durante le

feste, esclude dalla lista della spesa i
cibi esotici e costosi. Purtroppo, i
dati sulle abitudini alimentari della
popolazione ci dicono anche, che più
è basso il livello socioeconomico,
maggiore è il consumo di alimenti
ipercalorici, ricchi di grassi e di zuc-
cheri semplici e maggiore è anche il
rischio di sviluppare obesità e ma-
lattie ad essa associate, come il dia-
bete e la pressione alta.
Chi ha poche risorse economiche e
non possiede un adeguato bagaglio
culturale, si lascia guidare dalla pub-
blicità nelle sue scelte e, invece di di-
minuire le porzioni di alimenti,
acquista alimenti a poco prezzo e
con alta densità energetica come
dolci e biscotti, bevande dolci e
snack salati come le patatine.
Il buon senso, suggerirebbe, invece
di seguire una dieta a base di cerali,
possibilmente integrali, verdura e

Sapori 
antichi

Dopo anni di
benessere sociale, 
in cui il cibo si era
trasformato da
oggetto di bisogno a
oggetto di desiderio e
di moda, con la crisi
economica di questi
ultimi tempi torna 
di moda la cucina di
ieri, a base di
ingredienti poveri.
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frutta di stagione, che hanno mi-
gliori proprietà nutrizionali e un
costo più accessibile e bere soltanto
acqua ed eliminare tutte le bevande
inutili o dannose e tagliare i fuori
pasto e i cibi già pronti. 

Il gusto e gli altri sensi
Mangiare non è solo soddisfazione
di un bisogno fisico ma anche emo-
zione e relazione familiare e sociale.
Il cibo è un piacere non solo per il
gusto ma anche per la vista , l'olfatto
e il tatto. Il gusto è un senso mera-
viglioso che permette di godere di
uno dei più grandi piaceri della vita:
il cibo. Nutrirsi, oltre ad essere una
necessità dalla quale dipende la no-
stra vita e la nostra salute può anche
essere un momento di grande sod-
disfazione. Mangiare troppo veloce-
mente e solo per placare il senso di
fame o continuare a mangiare per un
impulso nervoso elimina la possibi-
lità di godere di tutte le sensazioni
legate al gusto e permette di rag-
giungere l'appagamento solo
quando è stata consumata una
grande quantità di cibo e lo stomaco
è pieno. Così facendo, si finisce per
mangiare molto più di quello che
serve e di fare le scelte alimentari
sbagliate. Per assaporare gli ali-
menti, non bisogna avere fretta e
non bisogna avere troppa fame.
Quindi, il consiglio è quello di rita-
gliarsi sempre un momento da dedi-
care esclusivamente al cibo e di non
saltare mai i pasti e di non restare
mai per troppo tempo a digiuno.

Per mangiare con tutti i sensi
* Non iniziate subito a mangiare,
guardate per un momento quello che
state per mettere in bocca e senti-
tene il profumo. 
* Fate piccoli bocconi, tenete un mo-
mento il boccone in bocca e gode-
tene la consistenza e la sensazione
che dona alla lingua e al palato. 
* Masticate lentamente, cercando di
distinguere i diversi sapori e i diversi
ingredienti che lo compongono.

Cristina Grande

Le ricette
Per seguire il buon senso di una volta, ecco alcune antiche ricette,

tratte da vecchi testi di cucina, a base di ingredienti semplici e

poveri.

Canestrelli 
Ingredienti: 400 g di farina, 200 g di zucchero, 200 g di burro,

scorza di limone, 2 uova

Preparazione: Battete le uova con lo zucchero e unite a pioggia la

farina setacciata. Lavorate bene con la frusta e aggiungete

all'impasto il burro, sciolto a temperatura ambiente e la buccia di

limone grattugiata. Impastate a lungo, aggiungendo poco latte se

l'impasto dovesse essere troppo duro. Stendete la pasta con il

mattarello su un foglio di carta forno. Cuocete in forno già caldo

a 150/160 gradi per 10/15 minuti. Lasciate raffreddare e servite.

Dolcetti di patate
Ingredienti: 300 g di patate lesse, 100 g di burro, 

100 g di zucchero, 45 g di farina, buccia di limone, 2 tuorli.

Preparazione: Schiacciate le patate con uno schiacciapatate e

unitevi la farina setacciata. Mettete tutto sulla spianatoia e

formare una "fontana" . Ponete al centro il burro ammorbidito a

pezzi, lo zucchero, la buccia di limone grattugiata e i tuorli.

Ottenete una palla di pasta omogenea. Lavorate la pasta a forma

di lungo cilindro, come per gli gnocchi, Tagliate piccoli pezzi di

pasta e schiacciateli con le dita. Cuocete in forno già caldo a

150/160 gradi per 10/15 minuti. Lasciate raffreddare e servite.

Cipolle ripiene 
Ingredienti: 2 grosse cipolle, un panino raffermo, una tazza di

latte, un uovo, 50 g di parmigiano grattugiato, 

20 g di mandorle, 4 chiodi di garofano, olio di oliva extravergine,

sale e pepe.

Preparazione: Lavate, scolate e svuotate le cipolle. Fate a

pezzetti il pane e mettetelo in ammollo in una tazza di latte.

Passate in padella, con poco olio, le cipolle intere e la parte

(tritata) che avete ricavato svuotandole. Fatele appassire. Unite

la cipolla tritata alla mollica pane bagnata di latte,l'uovo, il

parmigiano, le mandorle tritate,i chiodi di garofano,il sale.

Mescolate tutto e riempite le cipolle con l'impasto. Infornate a

200 gradi fino a cottura completa.
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La storia
Una madre e un padre, la gioia per
la nascita di un figlio, un sogno che
diventa famiglia accompagnato da
un sì: il consenso a donare il sangue
da cordone ombelicale. Sono passati
ormai diciassette anni da quel gesto
e grazie a quel sì, pochi mesi fa, una
nuova vita in Cile ha ripreso a pul-
sare, vibrare, gioire. I protagonisti
di questa storia sono una famiglia
lombarda, un malato cileno e la
Banca Regionale del sangue cor-
done ombelicale con la sua sede di
Milano custode della donazione.

I donatori
La notizia, giunta tra le mura della
famiglia lombarda, ha diffuso una
gioia accompagnata da una certa
dose di sorpresa come spiega il Prof.
Paolo Rebulla Direttore del Centro
di Medicina Trasfusionale, Terapia
cellulare e Criobiologia a cui la
Banca fa riferimento: “Ricordavano il
momento della loro donazione, ma non
pensavano che a distanza di tanti anni
potesse essere utile. I donatori sono stati
tra i primi a conoscere la possibilità di
quanto stava per accadere perché, di
prassi, ogni volta che si delinea la pos-

IL LUNGO VIAGGIO DELLA SOLIDARIETÀ

Donare oggi per il futuro
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sibilità di effettuare un trapianto con
una donazione di questo tipo ci accer-
tiamo delle condizioni di salute del
bambino donatore così da verificare se
siano ottimali. Questa volta, però, il
bambino era ormai prossimo a diven-
tare un giovane adulto”.
La bellezza della vicenda è resa an-
cora più suggestiva dall’ampio mar-
gine di tempo trascorso tra la
donazione iniziale e il suo effettivo
utilizzo, ma il dato per gli esperti
non è così sorprendente: “Le sacche
con il materiale donato – continua Re-
bulla - sono conservate ad una tempe-
ratura di -150° in azoto gassoso, e
possono arrivare ad essere del tutto per-
fette fino a oltre vent’anni di conserva-
zione. All’inizio degli anni ‘90 si
pensava di avere a disposizione un
margine inferiore di tempo, poi ci si è
resi conto che quanto conservato nei
primi anni di raccolta era ancora per-
fetto e dunque si è continuato su questa
strada migliorando i dati da mettere nel
registro perché siano sempre completi e
precisi anche a distanza di anni”.

La rete
La storia ci insegna come la comu-
nicazione e la condivisione siano
elemento fondamentale per facili-
tare la donazione e riportare al be-
nessere chi è in stato di sofferenza:
“L’utilizzo del materiale custodito
presso di noi per la donazione in Cile è
un processo frutto del lavoro di tutti gli
operatori facenti parte della rete inter-
nazionale, entro la quale siamo inseriti,
che rende accessibile in ogni momento la
disponibilità di una donazione a livello
internazionale. Noi abbiamo a Milano
circa 9.500 donazioni e tutti i Centri
internazionali che fanno parte della rete
ufficiale possono consultare i dati rela-
tivi a queste donazioni”.

Il viaggio
Beneficiario è stato un malato cileno
che ha potuto godere di un trapianto
effettuato utilizzando la sacca lom-
barda e continuare a sperare, conti-
nuare a vivere: “Tutto questo è stato
possibile perché il sangue da cordone –

come ci spiega ancora Rebulla – ha il
grande vantaggio di non generare in-
tense reazioni immunologiche con il ri-
cevente. Si tratta di un sangue ‘giovane’
anche dal punto di vista immunologico,
che si adatta meglio delle cellule degli
adulti all’organismo del ricevente”.
Una volta ricevuta la segnalazione
come è stato possibile raggiungere
il malato?
“La nostra Banca fa riferimento al da-
tabase internazionale gestito in Italia
dal Registro Italiano Donatori di Mi-
dollo Osseo di Genova, che gestisce
anche le richieste del sangue da cordone
ombelicale. Anche in questo caso, una
volta ricevuta la segnalazione ci siamo
subito attivati per verificare ulterior-
mente la compatibilità. Abbiamo quindi
eseguito esami di laboratorio sulla ca-
pacità delle cellule staminali contenute
nel sangue di cordone di generare le cel-
lule del sangue – questi test durano 15
giorni; nel frattempo in Cile è stata ve-
rificata la situazione clinica del pa-
ziente e infine abbiamo spedito la sacca
in Cile utilizzando uno speciale frigo-
rifero che mantiene la temperatura al di
sotto di -150°C per 5-6 giorni. In Cile
poi tutto è stato scongelato e lì, dai pro-
cedimenti tecnici, si è passati alla vita:
alla nuova vita del paziente”.
Razionalità, precisione, ma soprat-
tutto attenzione al paziente e alla
sua dimensione umana e famigliare
sono i punti fermi degli operatori
della Banca: “Quando arriviamo alla
conclusione di un trapianto tra noi vi è
sempre grande emozione. Nel corso del
processo dobbiamo essere sempre effi-
cienti e razionali, ma ogni volta è me-
raviglioso emozionarsi pensando che
una volta concluso il nostro lungo la-
voro il paziente potrà avere il 50% delle
possibilità di sopravvivere mentre prima
non gli sarebbe più stato concesso spe-
rare in nulla. Quando portiamo a ter-
mine in modo positivo un trapianto,
(finora ne sono stati eseguiti circa 500
in tutto il mondo con le nostre dona-
zioni) ritroviamo nuova energia e
nuovo appoggio da parte del Policli-
nico, della Regione e di tutti coloro che
ci sostengono”.



Donazione gesto d’amore
internazionale
La storia della donazione Italia-Cile
si affianca a molte altre che hanno
visto rinascere la felicità di famiglie
lontane: “Nel mese di agosto sono ve-
nuti in Italia per incontrarci i nonni di
una bambina cecoslovacca e poco tempo
fa un paziente statunitense è venuto da
noi perché aveva ricevuto la donazione
da “Doppio Cordone”  (utilizzata nei
casi più gravi e quando le sacche di par-
tenza non hanno una dose cellulare ele-
vata) che era stato il primo paziente a
sopravvivere a questa procedura. Quel
paziente era in Italia perché dopo l’in-
tervento aveva deciso di istituire una
Fondazione che portasse nel mondo la
sua storia e il messaggio della dona-
zione gratuita e solidale”.

Solidarietà tra mamme,
speranza per tutti
Donare è molto semplice: ogni
mamma durante la gravidanza può
decidere di farlo esprimendo il con-
senso. Tutti i dati sono raccolti con
estrema cura in un questionario di
circa dieci pagine: è necessario per-
ché la conservazione delle sacche
oggi arriva fino a vent’anni e nulla
deve risultare incompleto a distanza
di tanto tempo. 
In Lombardia la raccolta viene ef-
fettuata in molte sale parto delle
quali trentasette fanno capo a Mi-
lano, che fa da referente a più della
metà della regione. Il punto d’eccel-
lenza è Bergamo che è ai vertici
della raccolta e dove la missione so-
lidaristica della donazione è stata
compresa dai cittadini.
In Italia vi sono altre sedici Banche
e nel complesso si riescono a ban-
care circa 5.000 donazioni all’anno.
Milano e Pavia sono i punti più alti
sul territorio nazionale, ma tutti
dobbiamo migliorare ancora. Il fab-
bisogno stimato è circa il triplo del-
l’attuale e anche il nostro Paese
insieme a tutto il mondo dovrà fare
la sua parte per migliorare. E’ im-

portante dire che le due sedi lom-
barde sono le uniche certificate a li-
vello internazionale: far parte della
rete mondiale significa poter colle-
gare tutti gli archivi e trovare la mi-
gliore soluzione per ogni paziente.
Nello specifico la Milano Cord
Blood Bank è membro della rete in-
ternazionale ‘Netcord’ ed è accredi-
tata dalla ‘Foundation for the
Accreditation of  Cellular Therapy.:
“Non incontriamo quasi mai opposi-
zioni – continua Rebulla- piuttosto è
importante spiegare alle mamme che la
tentazione di una conservazione auto-
loga a pagamento all’estero non è si-
gnificativa perché all’interno del
midollo di ognuno di noi vi sono  sta-
minali molto simili a quelle del sangue
del cordone ombelicale, che potrebbero
verosimilmente essere usate in caso di
bisogno. Sottolineiamo inoltre che in
caso di patologia tra fratelli la priorità
della donazione va all’asse famigliare.
La rete e la solidarietà tra mamme do-
natrici è la vera soluzione per aiutare
quelle che purtroppo saranno sfortunate
tra loro e avranno bimbi malati che do-
vranno cercare il donatore giusto tra
tutti coloro che avranno compiuto un
gesto tanto nobile”.

Clelia Epis

Il Prof. Paolo Rebulla Direttore del Centro di
Medicina Trasfusionale, Terapia cellulare e
Criobiologia a cui la Banca Regionale del sangue
cordone ombelicale di Milano fa riferimento
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È
stato un anno intenso
per l'Aido quello ap-
pena trascorso. Alle
normali attività istitu-
zionali si sono aggiunti

i festeggiamenti per il quarante-
simo di fondazione del Dob (Do-
natori Organi Bergamo); un
impegno che non ha fermato la
vena propositiva del territorio che
continua ad essere, soprattutto in
Lombardia, molto prolifica. 
Quest'anno abbiamo parlato di
due iniziative nuove, entrambe fo-
calizzate in via sperimentale sulla
provincia di Bergamo, delle quali
gli organi regionali Aido si ten-
gono in costante informazione
perché potrebbero diventare stru-
menti nuovi di comunicazione per
tutto il territorio lombardo. 
Si tratta del progetto "Scegli
Oggi" che, attraverso la collabora-
zione ed il contributo del Collegio
dei Sindaci della provincia di Ber-
gamo si propone di aprire uno spa-
zio in ogni ufficio anagrafe
comunale nel quale i cittadini pos-
sano recarsi per chiedere informa-
zioni sulla donazione ed aderire
alla donazione degli organi; quindi
la campagna "Donazione parlane
oggi" che, grazie alla firma del
protocollo d'intesa tra Aido Con-
siglio Regionale Lombardia, Aido
Sezione provinciale di Bergamo,
Ordine dei Farmacisti della Pro-
vincia di Bergamo, CTF Group
Scrl e Federfarma Bergamo, apre
le porte delle farmacie e dei farma-
cisti a tutti coloro che vogliono
esprimere il proprio consenso alla
donazione degli organi. 
Grazie infatti alla presenza in tutte
le 270 farmacie del territorio oro-
bico di materiale informativo car-

taceo ma soprattutto della compe-
tenza,  della disponibilità e della
capacità comunicativa del farmaci-
sta, si propone di essere punto di
riferimento tra la gente per stimo-
lare la discussione sulla donazione
degli organi e raccogliere le ade-
sioni positive.
Due progetti che dalla semplice
programmazione sono divenuti re-

altà. Le aspettative sono di alto
profilo e quindi non mancheremo,
nei prossimi mesi, di continuare il
monitoraggio e la raccolta di dati
per dare merito all'impegno di
queste realtà che ci affiancano e ci
aiutano nel difficile compito della
diffusione della cultura della dona-
zione.

P. S.

«SCEGLI OGGI» E «DONAZIONE PARLANE OGGI»

Due modi concreti di diffondere
la cultura della donazione

FARMACIA S. ANNA  BERGAMO
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"I
l tempo che passa cancella al-
cuni brutti ricordi ma non le-
nisce la tristezza per la
perdita delle persone più
amate". Con queste parole

esordisce il Cav. Leonida Pozzi di
fronte alla platea in occasione della
Giornata Regionale. Si è svolta il 2
ottobre scorso a Bergamo, riman-
data rispetto alle previsioni iniziali
causa concomitanti manifestazioni in
città che ne avrebbero precluso la
bellezza e la visibilità. È stato co-
munque un successo. L’auditorium
del Centro Culturale San Bartolo-
meo è gremito in ogni ordine di
posto, siamo alla prima tappa della
giornata, quella del saluto delle au-
torità, che avviene prima della con-
sueta sfilata e della Santa Messa. Il
Presidente Regionale porta i pre-
senti a riflettere sulla figura di al-
cune persone scomparse che hanno
fatto grande l'Aido. Prima di tutte
quella del fondatore Giorgio Brumat
della cui opera Pozzi afferma: “C'è
qualcosa di grande nel dedicarsi ad una
causa giusta. Ma diventa sublime l'in-
tuizione di chi getta un seme fecondo per
un'Associazione che si dedica all'altro e
per l'altro lavora concretamente al punto
da ottenere meravigliosi risultati”. Poi
il ricordo va a scomparse più recenti:
l'Avvocato Piergaetano Bellan, già
Presidente Nazionale (ben tre man-
dati) e figura carismatica dell'Asso-
ciazione e quindi la figura del Dottor
Giuseppe Mosconi, definito saggio e
di grande rettitudine, Presidente del
Collegio dei Probiviri, di cui è stata
tracciata in breve la figura sulle pa-
gine di Prevenzione Oggi nel nu-
mero di novembre. Via via scorrono
i ricordi dei primi 40 anni di Aido.
Un patrimonio per tutta l'Associa-
zione che non deve dimenticare. Il
Presidente Provinciale Monica Ve-
scovi dedica poi un pensiero che
vuole essere un ringraziamento a
tutti quei donatori, spesso scono-
sciuti, che non sono venuti meno al-
l'impegno sociale ed etico di farsi

dono con un gesto grande e nobile
che onora i valori della vita.
In rappresentanza del Direttivo Na-
zionale, Gabriele Olivieri ha portato
il saluto del Presidente Nazionale
dell'Aido Vincenzo Passarelli, im-
possibilitato a partecipare personal-
mente. A seguire le autorità
ecclesiali e civili hanno salutato la
manifestazione con grande apprez-
zamento per l'opera dell'Aido.
Quindi il momento centrale della
giornata, la sfilata dei labari per le
strade della città. In testa il gruppo
delle Majorettes, a seguire la banda
e quindi i labari. Un corteo compo-
sto, fiero e imponente, che ancora
una volta ha testimoniato quanto sia
viva la realtà dell'Aido. Nell'omelia
della Santa Messa Mons. Lino Be-
lotti, Vescovo Ausiliare di Bergamo,
ha ben colto questa vitalità affer-
mando: "Conoscere certe persone ricche
di forti iniziative, di idee, di apertura
alle urgenze dell'uomo, di amore gra-
tuito verso tutti senza distinzione, è un
arricchimento e un esempio anche per
me. La virtù della speranza propria
degli ammalati, è rifiorita anche in me,
non perché ho bisogno di un trapianto,
grazie a Dio, ma perché la vivo pen-
sando a quanti attendono un trapianto".

Paolo Seminati

GIORNATA REGIONALE AIDO

Rifiorisce la speranza
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L
a commemorazione nel
quartiere del Monterosso
in città di Bergamo è sem-
pre un momento speciale.
È tradizione dell'Aido ri-

trovarsi di fronte alla prima sede del
Dob per ricordare le origini più con-
crete, quelle della partenza di tutto.
Quei momenti in cui Giorgio Bru-
mat ha riunito un piccolo drappello
di visionari portandolo alla costru-
zione di quella grande casa della so-
lidarietà che oggi si chiama Aido,
non possono essere dimenticati. Re-
carsi il mattino presto sotto la lapide
deposta cinque anni fa con l'intento
di risvegliare la curiosità dei pas-
santi e di essere pietra del ricordo
per gli appartenenti all'Aido, è stato
come fare un tuffo nel passato. La
vecchia sede è ancora li, palpabile,
indelebile, capace di suscitare ancora
emozioni per chi crede nella cultura
della donazione. Monica Vescovi,
presidente provinciale Aido Ber-
gamo ha esordito il suo discorso con

queste parole: “Voglio iniziare questa
commemorazione dicendo grazie. Gra-
zie a tutti per essere qui presenti. Oggi
vogliamo ricordare le nostre vere ori-
gini e vogliamo ricordare il nostro fon-
datore Cav. Giorgio Brumat. Questa
celebrazione io la sento come se fosse un
nostro tesoro, un tesoro esclusivamente
della provincia di Bergamo perché qua,
il 14 novembre del 1971, nasceva il
Dob”. Un tesoro che ora è di tutti i
volontari dell'Aido, senza distin-
zione di origine, e sempre più pre-
zioso. La Banda di Carobbio degli
Angeli arricchisce una giornata già
piena di fasto e significato, ma
quello che più pesa in questo incon-
tro sono le parole del presidente re-
gionale Cav. Leonida Pozzi: “...Il
tempo, con la sua patina dorata che tutto
archivia negli immensi scaffali della
nostalgia, e l'alloro dei moltissimi rico-
noscimenti che copiosi vengono tributati
alla memoria di Giorgio Brumat, ri-
schiano di provocare una lacuna pro-
prio nei confronti del fondatore del Dob

Ricordando...
Giorgio Brumat



29

P
re

ve
nz

io
ne

O
g

g
i

che oggi qui noi ricordiamo. Si tende
sempre più a pensare che il 14 novembre
del 1971 l'amico Brumat, grazie ad
una geniale intuizione frutto più del-
l'estro che del tenace lavoro, inventasse
un'associazione di donatori di organi e
che da li si consolidasse quella positiva
valanga di solidarietà che ha travolto
tutta l'Italia e che oggi conta un milione
e duecento mila aderenti, oltre a milioni
di sostenitori. Non è proprio così, o me-
glio non è solo così. Giorgio Brumat in
quell'idea investì se stesso, la sua fami-
glia, i suoi averi, i suoi affetti. Alla for-
mazione di un gruppo o di
un'associazione che aggregasse i dona-
tori di organi ci pensava da mesi, forse
da anni. Lo racconta lui stesso sul libro
della nostra storia Aido”. E ancora:
“Ecco cosa sono le radici dell'Aido: sono
la sensibilità, il lavoro tenace, l'appro-
fondimento scientifico, la conquista
delle competenze organizzative e medi-
che necessarie. Per tali ragioni quella
sera di luglio del 1971, quando Giorgio
propose di recarsi tutti a donare il san-

L’OMELIA
DON REMO LUISELLI
Con sentimenti di intensa partecipazione, di grata riconoscenza e di grande
emozione, la nostra comunità guarda a voi associati all'Aido, che oggi ricor-
date i 40 anni di fondazione. Quarant'anni racchiudono tante storie di squi-
sita solidarietà, di impegno altruistico, di servizio al fratello sofferente; 40
anni di contributo nella costruzione di una civiltà coagulata nell'amore. È la
testimonianza più preziosa che consegnate alle generazioni future del-
l'amata terra bergamasca. Voi credete alla solidarietà umana ed offrite il
vostro impegno gratuito perché essa diventi la trama del tessuto della so-
cietà. Voi siete schierati sulla frontiera dell'impegno per la diffusione della
cultura della solidarietà per ogni uomo, indipendentemente dalla fede poli-
tica o religiosa. La vostra testimonianza sul nostro territorio è un richiamo
costante alla realtà che ogni uomo è fratello. La mia riflessione non può se
non inoltrarsi sui sentieri impervi della giustificazione del vostro servizio in
favore dell'uomo. Voi, se credenti, siete convinti che la forza di servire vi è
data da Dio, che ne è la sorgente. Questo dono fonda la nostra dignità e li-
bertà. Senza essere l'origine della vita ne siamo però i responsabili nell'as-
sumerla e nel gestirla. Non solo i credenti, ma tutti coloro che hanno a
cuore le sorti della civiltà, avvertono la necessità di garantire la vita, di di-
fenderla, di favorirla. Non è forse questa la forza che vi spinge a donare gli
organi? La vita umana chiede amore: è la convinzione profonda che vi ha
fatto fare la scelta di essere soci dell'Aido. E la cultura della vita si costrui-
sce dentro la civiltà dell'amore. Ascoltate il passaggio del documento del
Papa Giovanni Paolo II "Cristo Redentore dell'uomo": "L'uomo non può vi-
vere senza amore. Egli rimane per se stesso un essere incomprensibile, e
la vita è priva di senso, se non gli viene rivelato l'amore; se non lo speri-
menta, se non lo fa proprio, se non vi partecipa vivamente". La vita, primo e
fondamentale valore dell'esistenza, è anche il primo e fondamentale spazio
dell'amore. Voi, schierandovi i difesa della vita dell'uomo, vi proponete
come portabandiera dell'amore autentico. Dio sa quanto bisogno c'è oggi di
testimoni del valore primario della vita! Ci sono segnali, anche da persone
non credenti, che denunciano notevoli perplessità sull'atteggiamento che la
nostra società assume verso i temi della vita, dell'uomo e dei suoi diritti
fondamentali. In Occidente si afferma che aborto, eutanasia, sterilizzazione,
ingegneria genetica prenatale sono indispensabili per il Terzo Mondo. Esiste
un centro organizzato e in possesso di grandi mezzi finanziari detto "Global
2005" che programma la riduzione della popolazione del pianeta. Per rag-
giungere l'obiettivo diffonde paura sull'insufficienza degli alimenti per la po-
polazione del pianeta; per rendere la cultura della morte più credibile,
ostacola lo sviluppo agricolo, decide la distruzione dei prodotti della terra,
non ha dubbi nello stimolare il sorgere di focolai bellici quali valvole naturali
di riduzione della popolazione. Chi elabora e diffonde questa mentalità è
convinto di operare per il bene dell'uomo o quanto meno è certo che le so-
luzioni proposte sono il male minore, sono le strade per la frontiera del pro-
gresso e della civiltà. 
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gue, e subito dopo, di formare un
gruppo di donatori di organi dopo la
morte, per celebrare in modo degno la
consacrazione della nuova parrocchiale
del Monterosso, il seme, deposto in un
terreno così ricco e fertile, germogliò e
diede frutti meravigliosi”. 
I frutti che sono stati ben rappre-
sentati dalla colonna di labari che
per alcuni minuti hanno lentamente
attraversato tutto il quartiere per
recarsi nella Parrocchiale ove cele-
brare con una Santa Messa questo
ricordo. 
Don Remo Luiselli, parroco della
comunità, ha colto con fervore la
solennità della commemorazione e
con le sue parole ha risvegliato e in-
terrogato i cuori dei numerosi pre-
senti. 
Poi, prima di benedire l'assemblea,
il momento più toccante dell'intera
giornata: con grande emozione il
presidente del rinato gruppo Aido
del Monterosso e la mamma di
Matteo Savoldelli, a cui il gruppo è
dedicato e il cui gesto di donazione
ha concesso nuova vita a chi l'aveva
quasi persa ma anche all'Aido di
questo quartiere, con dignitosa
commozione hanno scoperto il
nuovo labaro affinché fosse bene-
detto. Ci sono state ancora parole,
ma i cuori erano ormai colmi; si può
ridare la vita grazie alla donazione
degli organi, ma si può anche, più
semplicemente, ridare speranza a
chi l'ha perduta, anche solo con i
gesti. 

Paolo Seminati

Così si esprimono gli articoli introduttivi delle leggi sull'aborto e sull'eutana-
sia; così pensa chi sopprime i bambini non nati e abbandona o elimina an-

ziani, sofferenti, portatori di handicap, chi pianifica la sterilizzazione del
proprio popolo; chi sostiene enormi settori produttivi e commerciali produ-

cendo e vendendo armi; chi distrugge montagne di cereali per non alterare
l'equilibrio dei prezzi. Le contraddizioni di questo modo di promuovere la
vita sono ben velate da cortine fumogene. Nello stesso ospedale, in una

stanza si mantengono in vita, con sofisticate apparecchiature costosissime,
i prematuri; in altre si eliminano i non ancora nati della stessa età dei primi.

In un'altra stanza dello stesso ospedale non si è in grado di garantire l'es-
senziale ai malati gravi, ma si allevano bambini in provetta, il cui costo è di

19 mila euro ciascuno. La collettività finanzia costose manifestazioni di
svago, mega strutture per il tempo libero utilizzate da pochi e non pro-

gramma l'edilizia popolare; progetta per le giovani coppie abitazioni di 50
mq, dove bambini e anziani non avranno mai posto. Il potere politico invia

nel mondo consistenti aiuti economici per la guerra alla fame e nello stesso
tempo armi sempre più aggiornate per guerre fratricide fra opposte fazioni
dello stesso stato. Entro la fine del 2011, moriranno 25 milioni di bambini,

ma quasi ovunque saranno soppressi gli zoo e severamente regolamentata
la vivisezione. Contraddizioni vistose, ipocrisie evidenti che Paolo VI aveva

denunciato in passato con voce alta e forte: "Uomini, uomini della maturità
del ventesimo secolo - disse pochi mesi prima di morire - voi avete scritto

sulle vostre carte gloriose i documenti della vostra raggiunta maturità
umana. Ma voi avete lasciato per i posteri i documenti della vostra ipocrisia

se quelle carte sono false. Il metro è là, nell'equazione tra pace e dignità
della vita di ogni uomo". Gli orientamenti della cultura che nega la vita sono

il prodotto dell'egoismo di tutti, sono il risultato del peccato sociale in cui
siamo coinvolti. Ad un fenomeno tanto devastante si può rispondere solo

con l'azione sociale di segno opposto: una grande corrente d'amore diffusa
nella nostra società è la migliore prevenzione a questi mali moderni. In que-
sto momento storico, in questa situazione è determinante l'azione trainante
del volontariato. A voi l'impegno di creare ampi spazi al volontariato, di pre-
mere con determinazione su chi è preposto a gestire il bene comune, di la-
sciarvi coinvolgere dalla voglia di sentirvi gratificati dall'attenzione al fratello
che si trova nel bisogno donando il vostro tempo e parte del vostro corpo. Il

Signore della vita e la storia vi saranno eternamente riconoscenti.



S
abato 19 Novembre, in occa-
sione dell'anno europeo del vo-
lontariato, la Fondazione Don
Carlo Gnocchi, ha organizzato
il "1° Convegno Volontariato"

presso il Centro S. Maria Nascente in Mi-
lano. 
Al convegno sono state invitate le nume-
rose Associazioni che operano all'interno
della Fondazione ed anche alcune Associa-
zioni esterne che hanno avuto, e che hanno,
rapporti di collaborazione e di amicizia con
la Fondazione e tra queste anche il Consi-
glio Regionale AIDO della Lombardia. In
rappresentanza dell'Aido era presente il
vice-presidente vicario Ravasi Giovanni.
L'incontro (presenti circa 200 persone pro-
venienti da tutte le regioni in cui operano i
Centri della Fondazione) ha avuto inizio
alle ore 9,30 nella Chiesa del Beato don
Carlo Gnocchi in cui è custodita la teca con
il corpo del Beato, con un momento di pre-
ghiera guidato da don Maurizio Rivolta,
cappellano del Centro S. Maria Nascente. 
Successivamente Mons. Angelo Bazzari,
presidente della Fondazione, ha svolto una
relazione su "La gratuità nel pensiero e
nella testimonianza di don Carlo Gnocchi". 
Partendo dalla figura e dall'opera di don
Carlo ha messo in evidenza i vari gradi di
"gratuità" partendo dal livello più basso che
potrebbe essere quello dell'elemosina che lo
stesso don Carlo aveva sperimentato e che
rimane un gesto importante."L'elemosina
si deve fare senza stare a chiedersi chi o
cosa c'è dietro il povero o il bambino che la
chiede, caso mai dobbiamo interrogarci sul
perché " (Mons. Bazzari)
È passato poi ad un livello superiore di gra-
tuità, quella che potremmo definire umana
perché coinvolge ogni uomo, credente o
non, di chi offre il suo tempo, le sue capacità
ed il suo impegno per chi ha bisogno di
aiuto e di solidarietà. 
Per arrivare infine a quella gratuità, piena
ed intensa e che coinvolge totalmente corpo
e spirito e che per noi cristiani ha la stessa

radice etimologica della "Grazia Divina".
Quella pienezza del donarsi che ti fa sentire
come se tu stesso fossi un unico con chi ha
bisogno del tuo aiuto e conforto.
Successivamente ci si è trasferiti nel salone
delle conferenze dove sono stati portati i sa-
luti del dott. Diego Maltagliati (direttore
del Polo Lombardia 1 della Fondazione) e
del dott. Bruno Marasà (rappresentante del
Comune di Milano al Parlamento Euro-
peo).
È seguita la tavola rotonda sul tema "Tra
passato e futuro, le sfide del volontariato".
Al dibattito, moderato da Roberto Ram-
baldi, hanno preso parte:
- don Roberto Davanzo, direttore Caritas
Ambrosiana
- Marco Granelli, assessore al Volontariato
del Comune di Milano
- Giuseppe Frangi, direttore del settima-
nale Vita 
- Graziamaria Dente, vice-presidente Cies-
sevi Provincia di Milano

La tavola rotonda
Sono quattro rappresentanti di tutte le
varie realtà che incontrano e si confrontano
con il variegato mondo del volontariato, la
Chiesa, le Istituzioni, i Media e l’insieme del
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CONVEGNO FONDAZIONE DON CARLO GNOCCHI - MILANO

VOLONTARI
Accanto alla vita, sempre
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Volontariato stesso ed ognuno ha portato
la sua particolare visione.
Don Roberto Davanzo: sottolinea che il volon-
tariato è oggi di fronte a tre sfide molto im-
portanti per il suo futuro:
- con le istituzioni perché il volontariato
non può essere considerato la soluzione di
tutti i mali o i problemi ; al massimo il vo-
lontariato può essere la ciliegina su una
torta che deve essere cucinata dalle istitu-
zioni stesse 
- con se stesso perchè c’è troppa frammen-
tazione e così è difficile arrivare alla radice
dei mali o anche solo ad approfondirne le
cause e cercare soluzioni 
- con il mondo giovanile perché prima i gio-
vani stavano spesso insieme per fare del
bene, ora si sta insieme per stare bene e
dobbiamo far capire invece che “fare del
bene fa stare bene”
Altra cosa sottolineata è che il volontariato
non deve sempre lamentarsi “siamo in
pochi”, “nessuno si impegna” e richiama il
miracolo evangelico dei 5 pani e 2 pesci.
Marco Granelli: dopo un veloce excursus
sullo sviluppo del volontariato sottolinea
che spesso le istituzioni ne danno una let-
tura strumentale e che i volontari diven-
tano importanti per contenere costi e
responsabilità. Invece il volontariato deve
assumere una importanza strategica anche
per rispondere alla crisi o alle situazioni di
crisi.
Abbiamo in fondo abbandonato il concetto
di bene comune per parlare sempre più
spesso di bene individuale ma il volonta-
riato rappresenta di per sé una gratuità
messa a disposizione del bene di tutti. Ri-
chiama la Costituzione italiana ed in parti-
colare l’art.118 sostituito dalla legge
costituzionale 3/2001 dove si introduce il
concetto di sussidiarietà. Conclude affer-
mando che dovrebbe essere dovere istitu-
zionale educare al volontariato.
Giuseppe Frangi: affronta il rapporto tra il
mondo dei media e quello del volontariato.
Cita l’esempio recente dell’alluvione in Li-
guria dove i giornali hanno messo in prima
pagina “gli angeli del fango” quasi che que-
sti volontari siano sbucati dal nulla, senza
sottolineare che queste persone il volonta-
rio lo fanno sempre, ogni giorno anche in
situazione di vita quotidiana. Spesso al vo-
lontariato manca la coscienza di sé, non si

sa quanti sono, cosa fanno, come si rappor-
tano fra loro. Siamo quasi fermi al detto che
“ciò che non si conta, non conta”. Informa
che uno dei prossimi progetti editoriali di
Vita sarà proprio quello di valorizzare e
“dare i numeri” sul volontariato. 
Graziamaria Dente: cita alcuni dati emersi da
un recente convegno del Ciessevi. Sottoli-
nea che quasi sempre il volontario parte da
una scelta privata e personale di impegno
che si traduce poi in scelta per il bene co-
mune e nell’entrare in una associazione.
Molto importante per chi fa volontariato è
il radicamento nella propria realtà e nella
propria comunità. L’attività di volontario
spesso è supportata dalla consapevolezza o
comunque dalla speranza di poter incidere
positivamente nella realtà in cui opera.
Conclusa la tavola rotonda c’è stato il mo-
mento conviviale del pranzo nella mensa
del Centro.
Alle ore 14,30 è ripreso l’incontro con un
momento che Mons. Bazzari ha detto di
voler dedicare a tutti coloro che in un modo
o nell’altro sono stati e sono vicini alla Fon-
dazione. Sono state consegnate delle targhe
ricordo a tutte le Associazione di Volonta-
riato che operano all’interno della Fonda-
zione ed anche a due Associazioni esterne
cioè Associazione Nazionale Alpini ed
AIDO o più precisamente al Consiglio Re-
gionale Aido della Lombardia. La targa è
stata ritirata dal vice-presidente Ravasi che
ha portato a Mons. Bazzari ed a tutta la
Fondazione don Carlo Gnocchi il saluto ed
il ringraziamento del Consiglio ed in parti-
colare quello del suo Presidente Cav. Pozzi.
Ha anche sottolineato il particolare affetto
che lega la nostra Associazione al Beato
don Carlo Gnocchi, primo esempio di do-
natore dopo la morte.
Successivamente Lino Lacagnina, respon-
sabile del progetto volontariato in Fonda-
zione, ha illustrato quello che sarà il futuro
del volontariato nella Fondazione con una
sempre maggiore integrazione delle asso-
ciazioni interne che già ora operano in tutti
i Centri italiani. La giornata si è conclusa
con il racconto delle proprie esperienze da
parte di alcuni responsabili di associazioni
che da anni lavorano in Fondazione nei cen-
tri di Milano, Monza, Falconara, Roma e
Marina di Massa.

Giovanni Ravasi
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