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Michele Placido

Ben vengano le iniziative per la dona-
zione. Io sono il primo ad essere disponi-
bile. Penso a quante volte nella vita siamo
ingenerosi e a questa grande opportunitd
di ridare la vita ad altri attraverso un
corpo che non ci serve pin. Mi piacerebbe coinvolgere registi
ed attori e fare qualcosa per diffondere questiidea: siate
generosi una volta tanto o anche una volta di piu!

(raccolta da Maria Teresa Mezzina) Attore e re_QiStd

i il valore della donazione

Andrea Griminelli

GGAlla generosita del donatore si
associa la eventuale, risolutiva possi-

racc Om an a bilita di ricevere. E la logica, la cultura
- A . E RN UURN | della reciprocitd. Decidere di donare i

propri organi é anticipare un gesto di amicizia, di gra-
tuita a beneficio di uno sconosciuto in nome della soli-
darieta umana e dellamore. Non é quindi una legge
dello stato a confortare la nostra adesione alla dona-
zione; sono la nostra coscienza, la nostra volonta a
nobilitare.

Flautista

e !
il valore della donazione

c Paola Saluzzi

Essere iscritta all'Aido non mi fa sentire pii
buona o pin speciale; mi fa sentire pin utile.
Utile a chi per me non avra mai un volto, utile alla
mia stessa vita sapendo che ha un valore "raddop-
piato". Abbiamo cosi paura di morire da non riusci-
re a pensare che un modo per vivere ancora esiste
davvero. Iscriversi? E l'idea migliore che ¢i possa
passare per la testa, e per il cuore iscriversi all'Aido
non vuol dire cominciare il conto alla rovescia verso
la nostra fine, vuol dire essere persone degne di
guardare negli occhi chi attende un trapianto, in
silenzio, e trovare in quegli occhi un po' di noi. , ,

Presentatrice




dz Leonzda Pozzi

OsPEDALE MACCHI DI VARESE

UN FORUM A PIU VOCI

PER RACCONTARE LE REALTA
SANITARIE IN LOMBARDIA

proda questo mese a Varese. Accolti dal direttore generale

dott. Roberto Rotaspertz abbiamo parlato a lungo con lo stes-
so direttore e con un’équipe di medici e clinici composta dal prof.
Aldo Bono, dal dott. Silvano Cominotti e dal dott. Donato
Donati. Ne ¢ risultata un’intervista a tutto campo che aiuta a
conoscere meglio (e quindi a capire) i complessi meccanismi della
sanitd nel settore del trapianti.
Con 1l dott. Rotasperti, inoltre, abbiamo ritrovato il direttore
generale dell’Ospedale di Lecco che ci accolse, con la stessa squi-
sita signorilitd e la stessa grande dzsponzbzlzta che ci riservo
allora per una delle prime tappe del nostro cammino editoriale.
Ci ha fatto piacere ritrovare un dirigente ospedaliero che non ha
perso con il tempo e con le difficolta la voglia di favorire i tra-
pianti per contribuire a far diminuire il numero delle persone che
sopravvivono, soffrendo in lista d’attesa.
La tappa all’Ospedale Macchi di Varese dimostra inoltre la
nostra ferma volonta di incontrare i responsabili di tutti gli
ospedali lombardi. Vogliamo conoscere e far conoscere. Cerchiamo
di rispondere cosi al nostro compito principale, quello di operare
per una sempre piu corretta e capillare diffusione della cultura
della donazione. Una cultura non facile da sostenere perché
viviamo tempi difficili e allo stesso tempo meravigliosi. Difficili
perché siamo sempre piu frastonarti e distratti dai tanti modellr
di efficienza e di vita “da godere” che il concetto di malattia e
disabilita non sembra pin accettabile. Modelli secondo i quali
dovremmo essere tutti sempre perfetti, controllati, sportivi e
abbronzati. Ma allo stesso tempo, dicevo, questi sono tempi mera-
vigliosi perché nel profondo dei cuori di tanta gente il seme della
generositd continua a germogliare ¢ a far crescere pianticelle che
danno frutti preziosissimi. Sono meravzglzosz questi tempi,
anche per le enormi potenzialita della ricerca clinica, della medi-
cina, della chirurgia dei trapianti. E noi cerchiamo di racconta-
re queste meraviglie.
Sono queste le ragioni che ci confortano e ci stimolano a conti-
nuare nel nostro sforzo culturale, di approfondimento e divulga-
zione.
Proseguiremo nei prossimi mesi questo viaggio nelle realtd ospe-
daliere finora non ancora indagate da “Prevenzione Oggi” e cer-
cheremo di fare tappa nelle diverse province della nostra ricca e
generosa terra lombarda senza trascurare nessuno. Chiediamo
solo un po’ di pazienza e, soprattutto, la collaborazione dei diri-
genti delle Sexioni provznczalz Un aiuto da parte loro sarebbe
veramente gradito e ci aiuterebbe a svolgere meglio questo delica-
to ed entusiasmante compito che ci siamo assunti.

Il nostro viaggio nel composito mondo della sanita lombarda

In copertina:

«Vento d’autunno»

foto di
Giuseppe Pellegrini - Mantova

“La staticita del muro

di pietra concentra
I'attenzione sullo spazio
mosso del cielo.

L’effetto vento, a stento
trattenuto dai rami nudi,
accentua il paesaggio della
stagione, ove le nuvole

si rincorrono in albe
sempre pitl fredde.

Anche il prato
gradualmente declina
verso il sonno invernale...”
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Le proprieta delle cellule

| PRODIGI DELLA NATURA
LA MEMORIA IMMUNITARIA

La memoria
umana e da
sempre intesa
nell'immaginario
collettivo come lo
strumento
responsabile nel
creare 1 nostri
ricordi, 1 momenti
importanti capi-
tati nella vita
alcuni dei quali
sono indelebili e
rimarranno  per
sempre In nol
come una foto-
grafia o un filma-
to che non si pos-
sono cancellare.
Tuttavia si sa che
le capacita umane
sono straordina-
rie e ogni giorno
la scienza lo
dimostra
chendo le nostre
conoscenze  per
mezzo di scoperte
che spesso ci
lasciano  senza
parole per lo stu-
pore di vedere la
natura fare cose
inimmaginabili.
Ebbene oggi gra-
zie agli  studi
effettuati dal  dottor. Antonio Lanzavecchia,
docente di Immunologia presso le universita di
Genova e di Siena e occupato nella ricerca in
campo immunologo dal 1983 presso I'Istituto di
Immunologia di Basilea, sappiamo che esiste una
“nuova” memoria, contenuta in determinate cel-
lule del nostro corpo. Essa ¢ da immaginare
come un meccanismo elettronico che registra le
malattie che ci attaccano negli anni, le cataloga e
prepara con particolare precisione le difese qua-
lora la malattia dovesse ricomparire. I protagoni-
sti della risposta immunitaria specifica sono i

arric-

linfociti. E da
tempo noto che in
seguito a infezio-
ne i livelli di anti-
corpl aumentano
rapidamente per
poi ridursi e rima-
nere costanti per
sempre. Il proble-
ma ¢ stato capire
come sia possibile
che il numero di
anticorpi specifici
rimanga costante
per tutta la vita
anche in assenza
di antigene. 1l
tenomeno si spie-
ga grazie al
nuovo  modello
offerto da
Lanzavecchia, che
si basa sull’esi-
stenza di una
memoria a lungo
termine  basata
sull’attivita  dei
linfociti B della
memoria che
anche in assenza
di antigene proli-
terano difteren-
zlandosi in cellule
che  producono
anticorpi. Il fatto
che esistano cel-
lule B della memoria e T della memoria centrale
che rimangono entrambe a un livello intermedio
nel processo di differenziazione (le cellule non si
sono ancora specializzate nell’attacco di una
malattia specifica, ma lo faranno in un tempo
successivo) permette di aprire un campo di ricer-
ca molto simile a quello che interessa le cellule
staminali. Sara possibile prevedere in modo piu
preciso lefficacia delle vaccinazioni e lo scopo
sara quello di cercare metodi per indurre in
maniera selettiva una memoria che protegga per
tutta la vita.




A colloguio con il direttore generale e un’équipe di medici

ollocato all’interno di un panorama stupendo, fra ver-

disstme colline e sotto I'austera cornice delle Prealpi,
lospedale Macchi di Varese ha accolto la troupe giornali-
stica di “Prevenzione Oggi” in una soleggiata mattina di
fine ottobre. Il direttore generale dott. Roberto Rotasperti
¢t accoglie con la consueta eleganza e saluta con particola-
re calore 1l cav. Pozzi, con il quale ha condiviso e vissuto
tante battaglie a favore di una sanita puit umana e per il
sostegno dei trapianti in particolare.
Al forum, insieme con 1l dott. Rotasperti, partecipano il
prof. Aldo Bono, il dott. Silvano Cominotti e il dott.
Donato Donatz, tutti dell’ospedale varesino.
I coordinamento del dibattito ¢ del cav. Leonida Pozzi che
porta subito la discussione sull’ampia tematica dei tra-
pranti.

Pozzi. Innanzi tutto va riconosciuto al direttore
generale dott. Rotasperti di essere sempre stato
molto attento ai problemi del trapianto; lo ha dimo-
strato nel corso della sua carriera e noi lo ringrazia-
mo per questo. £ anche il mio grazie personale, con-
siderato che dopo venticinque anni di impegno
nell’Aido ho vissuto un’esperienza che non mi sarei

Ospedale «Macchi» di Varese

mai aspettato: il trapianto di fegato e insule pancrea-
tiche. Un’esperienza che presenta aspetti poco inda-
gati e difficili da spiegare. Non ¢ facile, infatti, vivere
in una lista d'attesa aspettando che ci sia un organo
per il trapianto. K un po’ come attendere la morte di
un simile per avere una possibilita di sopravvivere.
Nel subcosciente c¢’é questa lotta, questo rifiuto di
accettare il fatto che la propria vita dipende dalla
morte di un’altra persona. Sono arrivato poi alla con-
sapevolezza che non sarebbe comunque dipeso da me.
Sembra ovvio, ma non lo ¢. Il cammino psicologico
per arrivare ad accettare un evento sul quale non hai
potere ¢ un cammino lungo. Ho poi saputo che io vivo
grazie al dono di una donna di 46 anni, di Varese. Da
allora ho sempre sentito questa citta come la sede
della mia seconda vita. Devo anche ammettere che
combatto ogni giorno con un esasperato desiderio di
sapere chi era quella donna: vorrei poter mettere un
fiore su quella tomba e avere un volto nella mia
mente per poterlo ringraziare ogni giorno.

Ma torniamo a parlare di trapianti. Va detto che non
tutte le équipe sono idonee al prelievo di organi. Non
le fanno bene o devono ancora perfezionarsi. Diversi



chirurghi affermano che quando un prelievo ¢ fatto
bene ¢ piu facile fare un buon trapianto. Molto pro-
babilmente gli ospedali periferici non hanno neppure
la Commissione per 'accertamento della morte...
Bono. I prelievo di reni ¢ un’attivita chirurgica che
noi abbiamo imparato dal 1975 ma che non ¢é parti-
colarmente impegnativa sul piano tecnico. I impe-
gnativa sul piano logistico. E quindi forse un pochino
di resistenza periferica c’e¢ perché significa impegna-
re delle risorse. Tenga presente che I'ultimo prelievo
- ¢ stato fatto questa notte e il trapianto € in corso in
questo momento -, ¢ stato eseguito da uno specializ-
zando in urologia, ovviamente assistito da un senior.
Questo perché i nostri specializzandi alla fine della
scuola di specialita sono in grado di prelevare gli
organi a scopo di trapianto.

Rotasperti. [o voglio far presente che dobbiamo ope-
rare con intelligenza, con lungimiranza ma anche
con senso pratico. E£ un momento di risorse scarse, un
momento critico per la finanza pubblica in generale e
anche per la sanita. La direzione aziendale ¢ portata
a contenere evidentemente il numero dei medici in
servizio e questo fa correre il rischio di farci perdere

qualche opportunita. Se invece avviene un addestra-
mento, che poi ¢ sempre un momento di crescita,
allora si creano nuove opportunita. [o penso che I'u-
rologo di Magenta o di Monza o di Tradate che viene
addestrato fa un percorso formativo che é di crescita,
oserei dire da ritenere ormai naturale. E allora siamo
certi di non mettere in conflitto il momento critico
(perché la disponibilita economica ¢ quella che ho
descritto prima), con questa attivita che dev’essere
comunque fatta. Allora un direttore generale come il
sottoscritto pud pretendere che la nostra équipe sia
sempre attiva per fare il trapianto, perché sa che ¢é
sollevata dall’attivita di prelievo. Mentre dell’attivita
di prelievo si fa carico il singolo ospedale entrato nel
novero degli ospedali che si organizzano. Penso che
tutti gli ospedali che abbiamo elencato abbiano una
Commissione per 'accertamento della morte; quindi
sono autosufficienti. E quindi aggiungere I'urologo
all'équipe che arriva non penso che sia un grande
problema anche perché cosi l'ospedale raggiunge
un’autosufficienza maggiore.

Pozzi. C'¢ anche un discorso di DRG (riconoscimen-
ti economici per una determinata attivita sanitaria:
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Dott. Roberto Rotasperti

nato a CAPRINO BERGAMASCO il 14.6.1949 e
residente a LECCO, Via Elli Bandiera n. 4.
Laureato in Economia e Commercio presso
I'Universita Cattolica di Milano

Coniugato con Maconi Daniela, Insegnante presso
la Scuola elementare De Amicis di Lecco

Lunico figlio, Francesco, e studente del 4° anno
all’Universita Bocconi di Milano.

* Assunto giovanissimo dall’Ente Ospedaliero
“Ospedale di Circolo di Lecco” il 1° novembre 1968
ha sviluppato la propria carriera esclusivamente in
ambito sanitario.

* Vincitore del concorso di Capo Ripartizione pres-
so I'Ospedale di Circolo di Lecco in data 4 dicem-
bre 1979, é stato successivamente trasferito
al’lUSSL di Lecco dal 1° maggio 1981 dove ha
diretto il Servizio Economico Finanziario dell’Ente.
* Negli anni 1985-1986-1987 ha prestato attivita di
consulenza presso il Servizio Economico
Finanziario dell’Assessorato alla Sanita della
Regione Lombardia con il compito, in particolare, di
curare il riparto del Fondo Sanitario Regionale.

* Nello stesso periodo € stato nominato dalla
Giunta Regionale in seno a numerosi Gruppi di
Lavoro costituiti per affrontare tematiche specifiche
della Sanita Lombarda.

* Dal 21.12.1987 al 21.7.1991 & stato Direttore
Amministrativo del’lUSSL n. 18 di Menaggio.

* E’ stato nominato Amministratore Straordinario
della medesima USSL con Decreto del Presidente
della Giunta Regionale del 19.6.1991, e successi-
vamente Commissario sino al 31.12.1994.

* In precedenza, dal 1983 al 1988 & stato
Presidente dell’Azienda Gas di Lecco ACEL -
Azienda Consorziale Energia Lecchese - nella fase
di trasformazione dell’Azienda da Municipalizzata a
Consortile, e di intensa metanizzazione dell’hinter-
land lecchese.

* 1l 1° gennaio 1995 & stato nominato Direttore
Generale dell’Azienda Ospedaliera di Lecco.

* Ha partecipato in qualita di relatore a numerosi
convegni trattando prevalentemente temi di econo-
mia sanitaria

* Ha svolto attivita di docenza presso il Corso
Universitario di discipline infermieristiche di Lecco e
in numerosi corsi di formazione post universitari di
“management in sanita”.

* E’ iscritto all’Albo Nazionale dei Revisori contabili.
* E’ componente del Comitato Direttivo di FEDER-
SANITA’-ANCI Lombardia

* Fino al 24 marzo 2003 ha ricoperto la carica di
Presidente della societa Hospital Services S.p.A.,
costituita dall’Azienda Ospedaliera Provinciale di
Lecco per la gestione di servizi alberghieri in ambi-
to sanitario.

* Dal 1° gennaio 2000 al 31 dicembre 2002 ¢ stato
confermato dalla Regione Lombardia nell'incarico
di Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera
Provinciale di Lecco.

* Dal 1° gennaio 2003 & stato nominato dalla
Regione Lombardia Direttore Generale dell’Azienda
Ospedaliera “Ospedale di Circolo e Fondazione
Macchi” di Varese.

IL. COINVOLGIMENTO DELLE SPECIALITA

NdR). Il direttore generale dott. Rotasperti credo che
sia uno dei pochi che ha messo a disposizione i DRG
che la Regione passa sul mondo dei prelievi e dei tra-
pianti di organi per incentivare questo tipo di attivita.
Rotasperti. Va detto che la remunerazione ¢ per
un’attivita diversa che richieda la presenza di un’é-
quipe sempre in stand by per fare il trapianto e in
ospedale per fare anche il prelievo. Questo problema
dell’attivita di prelievo e di trapianto della quale si fa
carico il pubblico, deve avere degli oneri ripartiti su
tutto il settore pubblico. Oserei dire che bisognereb-
be affermare un principio: 'ospedale nel quale si effet-
tuano prelievi multiorgano, che ha la presenza di una
divisione, di una unita operativa di urologia, deve
essere autonomo. Deve cioé potersi far carico del pre-
lievo. Anche perché non sono molti - nell'ospedale di
Tradate o nell'ospedale di Busto o di Saronno -, que-
sti prelievi. E allora, € possibile che quella équipe si
organizzi per fare questa attivitd. E’ invece difficile
che I'équipe che fa il trapianto si organizzi per copri-
re una vasta area. Perché ¢ troppo grande. Secondo
me questo ¢ il principio che deve valere facendo rife-
rimento alla presenza della specialita. Esiste la car-
diochirurgia? La cardiochirurgia deve essere coinvol-
ta. Esiste I'urologia? L'urologia deve essere coinvolta.
Questo dovrebbe essere il principio guida.

Pozzi. Purtroppo invece troppo spesso questo non
avviene e percio sorgono problemi.

Bono. Io ripropongono la riflessione sull'impegno
dello specializzando (ovviamente dell'ultimo anno).
Perché questo significa che se questo specializzando
si mettera in un futuro sul mercato, il fatto di aver
svolto un’attivita di prelievo d’organo specifica, sighi-
fica che una nefrectomia per tumore sapra farla
meglio di chiunque altro. Quindi ¢ una crescita pro-
fessionale anche personale, perché un conto ¢ osser-
vare una nefrectomia per tumore, un altro conto &
aver fatto nell'ambito del prelievo multiorgano anche
la nefrectomia. Questo infatti comporta maggiori
cognizioni e maggiori abilita manuali. Il vantaggio
dell'ospedale locale ¢ quello poi di poter avere perso-
ne formate meglio. E evidente che questo & un impe-
gno. Per esempio noi questa notte abbiamo eseguito
un prelievo e questa mattina siamo ancora qui in
ospedale. Dobbiamo fare il trapianto ma seguire
anche il nostro lavoro cosiddetto “normale”.
Rotasperti. Le considerazioni che stiamo facendo ci
portano a dire che se i centri dove si effettua il tra-
pianto danno la disponibilita per l'attivita formativa
c'é la quadratura del cerchio. I centri dove si effettua-
no 1 prelievi multiorgano si impegnano, in relazione
alla presenza di specialita, a integrare un proprio
medico nell'équipe che segue il prelievo. I centri di
trapianto si impegnano a fare attivita di formazione.
Bono. Sono sei ore di tempo. Noi abbiamo anche pro-
vato, d’accordo con il dottore, a fare un giro di telefo-



un coordinamento efficace

nate ai vari centri dicendo: Stiamo per fare un tra-
pianto, venite qui cosi vedete. Stiamo per fare un pre-
lievo; c1 date una mano? Preciso che cosi facendo non
abbiamo inventato niente di nuovo. Nel 1975 anche
noi abbiamo iniziato andando in giro ad imparare. Poi
1 nostri “maestri” sono venuti qui e hanno verificato
che potevamo camminare con le nostre gambe.
Rotasperti. Questa potrebbe essere una riflessione a
seguito del forum di oggi. E I'Aido potrebbe intra-
prendere una iniziativa. Io non vedo come un ospe-
dale dove c’¢ una unita operativa di urologia possa
rifiutare un processo che, come ricordava poco fa il
prof. Bono ¢ un’aggiunta di know how.

Pozzi. Penso che questa sia una riflessione da esten-
dere anche agli altri ospedali. L'iniziativa ¢ lodevole.
Attualmente dobbiamo lamentare infatti una “non
ottimizzazione” in senso professionale e nel senso di
reperimento di organi. Faccio una domanda: come vi
coordinate con gli altri ospedali?

Cominotti. Diciamo che il coordinamento provincia-
le ¢ una scelta molto recente, infatti la figura del
coordinatore provinciale ¢ stata introdotta solo lo
scorso anno. Esistono difficolta sia nel reperire il
tempo necessario per poter svolgere questo ruolo di
contatto, sia nell'aspetto pratico di vincere anche
qualche forma di resistenza. Devo sottolineare che
quando ci é stata data una piccola arma, e mi riferisco
ai 17 mila euro stanziati per 'anno scorso, da spen-
dersi a livello della formazione c’¢ stata una grossa
risposta. Di fatto abbiamo organizzato due corsi, uno
molto particolare che teneva conto delle metodiche e
delle problematiche di comunicazione con i parenti
per la richiesta di donazione; l'altro invece organiz-
zato dal Nord Italia Tranplant sulle specifiche prati-
che nello svolgimento del prelievo multiorgano e
ancora una volta sulle problematiche di relazione con
il parente. Devo dire che c'é stata una forte parteci-
pazione da parte degli ospedali della provincia.
Questo ¢ stato veramente positivo. Adesso siamo in
attesa di nuovi fondi per poter partire con una serie
di appuntamenti di formazione per i nostri ospedali
periferici aziendali e comunque sicuramente per gli
ospedali di Busto e Gallarate che sono i nostri alter
ego.

Pozzi. Questo dovrebbe essere fatto anche per i moti-
vi prima spiegati dal prof. Bono. Si tratta di intenti
lodevoli che a mio avviso meritano il sostegno eco-
nomico della struttura regionale. Dovrebbe comin-
ciare il coordinatore regionale prof. Pellegrini a pro-
muoverla.

Cominotti. Basterebbe organizzare un incontro
abbastanza aspecifico che riguardi comunque la
tematica del prelievo e delle donazioni per ottenere
una forte partecipazione. Faccio l'esempio di un
incontro pomeridiano organizzato a maggio in cui si
sviluppavano le nuove tematiche inerenti il prelievo

d’organi; abbiamo invitato un esperto come il prof.
Grossi, conosciuto e stimato a livello nazionale per
quanto riguarda l'infettivologia e abbiamo sfruttato
questa competenza per illustrare le nuove prospetti-
ve del trapianto che solo pochi anni fa erano assolu-
tamente inconcepibili.

Pozzi. Quindi lei non ¢ coordinatore a tempo pieno...
Cominotti. No e cosi come stanno le cose non ¢ faci-
le... Per altri versi devo pero dire che ¢ giusto che il
ruolo del coordinatore sia sulla breccia, nel senso che
lavorando in Rianimazione vive le situazioni sul
campo. E Ii che si coordina e si controlla che nessuna
potenzialita di donazione venga persa. Questo noi
peraltro lo abbiamo su due fronti perché abbiamo
recentemente aperto la Neurorianimazione che ¢é il
vero fulcro del lavoro. Infatti lattivita di prelievo
d’organi quest’anno si ¢ trasferita ampiamente sulla
Neurorianimazione.

Rotasperti. Forse dovremmo cercare di promuovere
un incontro qui con gli altri ospedali del nostro baci-
no d’utenza.

Bono. Qualcosa del genere l'abbiamo gia fatto.
Abbiamo infatti convocato una riunione con le
Medicine proprio perché venissero sensibilizzate non
solo le Rianimazioni ma anche altri settori importan-
ti. Purtroppo 1 risultati non sono stati molto incorag-
gianti.
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Rotasperti. Pero potremmo pensare quali realta
coinvolgere per un breve work shop sull’attivita di
prelievo e trapianto, e cogliere 'occasione per lancia-
re l'idea. Il prof. Bono, numeri alla mano, potrebbe
sensibilizzare al fatto che se ¢’¢ un aiuto e la collabo-

razione di tutti e il carico viene distribuito ci sono pil
possibilita. Mi sembra giusto anche spendere una
parola positiva per affermare che quando c¢’¢ bisogno,
quando c’é la possibilita di fare un prelievo multior-
gano, qui si mobilitano tutti e tutti capiscono che ¢é
una grande opportunitd. Io penso che ben difficil-
mente - a meno che ci sia 'opposizione dei familiari -
si perda una possibilita di prelievo.

Pozzi. A questo proposito abbiamo verificato che in
Lombardia, da giugno 2002 a giugno 2003, i consen-
sl negati sono passati dal 14 al 22 per cento del tota-
le, con un incremento forte e preoccupante. Dalle
verifiche effettuate ¢ emerso che gli ospedali stanno
lavorando al meglio perché le segnalazioni dei poten-
ziali donatori sono aumentate. Questo significa che
c’é molta attenzione. Ma purtroppo sono aumentati i
dinieghi al prelievo e sinceramente non sappiamo
bene per quale motivo in particolare. Abbiamo cerca-
to su stampa e televisione: non ci sono stati fatti o
scoop particolari. Non ci sono state tragedie, notizie
fuorvianti o allarmistiche sui prelievi. Eppure le
risposte negative da parte dei familiari dei possibili
donatori sono state molte pill che nell’anno prece-
dente.

Cominotti. Le devo pero dire che la nostra esperien-
za & un po’ controcorrente. Da questo grafico lei vede
che dal 2000 al 2001 abbiamo avuto un sensibile
incremento dei dinieghi che poi invece, paradossal-
mente, si sono attenuati quest'anno quando invece il
problema ¢ diventato ben piti grave in tutta la

Lombardia. Ci muoviamo in contro-
tendenza. Forse sono stati utili alcuni
incontri con la stampa seguiti da arti-
coli ben fatti e da interviste con la tv.
Rotasperti. Si. Purtroppo ogni tanto
stampa, radio e tv enfatizzano fatti
che in realta non sono come vengono
descritti. To pitt di una volta ho chie-
sto conferme ai rianimatori e sempre
mi sono sentito rispondere che da un
determinato stadio del coma non si
ritorna pit.

Cominotti. Va anche detto a questo
proposito che la legislazione italiana ¢
ben fatta, tanto ¢ vero che ¢ una delle
pili garantiste a livello europeo. C'e
un coinvolgimento di équipe, di stru-
menti e di clinici tale che non si pos-
sono commettere errori. Quando si
pone una diagnosi di morte cerebrale
non ci sono dubbi.

Rotasperti. Secondo me c’¢ qualche eccesso a volte
anche nell’attivita rianimatoria che poi da luogo a casi
di vero e proprio accanimento terapeutico che creano
confusione e danneggiano la corretta attivita clinica
dei trapianti.

Donati. A me ¢ capitato anche di recente di essere
invitato dalla Sezione Aido di Legnano in una serata
in cul si parlava di problematiche di donazione e tra-
pianto. Devo dire che purtroppo gli astanti che non
erano pochi erano pero o gia iscritti all'Aido o tra-
piantati o dializzati. Quindi persone gia sensibilizza-
te. Ho avuto I'impressione che molta gente purtrop-
po colleghi il concetto di morte a quello della morte
cardiaca. Sono dell'idea che forse non dovremmo pit
parlare di morte cerebrale ma solo di morte e basta.
Questo perché alcune persone pensano che se il cuore
batte ¢’¢ ancora la vita. Forse sarebbe utile fare una
campagna di informazione insistendo e spiegando
meglio il concetto di morte. Parlando con la gente,
anche con le persone piu sensibilizzate, ancora c’e
qualche difficolta a farne capire il vero significato.
non ¢ raro incorrere in persone che quando si sento-
no dire: “Ci dispiace, il suo congiunto ¢ morto”, rea-
giscono male perché vedono sul letto del reparto
ospedaliero una persona che sembra invece ancora in
vita.

Pozzi. Sono perfettamente d’accordo che su questi
concetti fondamentali ¢ tempo di fare chiarezza.
Pensiamo solo alla difficolta di capire 1 diversi stadi
del coma. C¢ nel vissuto popolare anche il collega-
mento fra pulsazioni del cuore e vita, tanto é vero che
spesso si era sentito e visto affermare che la morte
era intervenuta perché non c’era pil battito cardiaco.
Invece questo non sempre ¢ vero.

Donati. Questo non ¢ un modo per aumentare il
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numero dei donatori ma per aumen-
tare il numero degli organi da utiliz-
zare. | dati presentati al Congresso
nazionale della Societa italiana di
nefrologia dell'anno scorso dicono
che in Italia ci sono molti donatori (&
al sesto posto in Europa) ma scendia-
mo molto in classifica quando si trat-
ta di valutare il numero di organi uti-
lizzati. Questo vuol dire che su cento
donatori segnalati in Italia si utilizza-
no circa 110 reni, cioe poco pit della
meta. In altri Paesi, invece, ¢’¢ un uti-
lizzo vicino al 100 per cento. Si pone
allora la necessita di capire perché
avvenga questo. Non vorrei che una
spiegazione fosse che i prelievi non
sono fatti bene”.

Rotasperti. Pero io penso che ci
siano protocolli diversi e anche un
livello di conoscenza, di formazione,
di preparazione pit o meno alto. I nostri medici
hanno la pretesa di effettuare una maggiore selezio-
ne perché vogliono il successo del trapianto.

Bono. Dobbiamo fare attenzione a non confondere i
dati con le realtd extranazionali dove si utilizzano
anche donatori marginali che in Italia non vogliamo
assolutamente utilizzare. Si tratta di un problema
chirurgico molto rilevante perché si rischia di tra-
piantare dei reni patologici. II ragionamento ¢ que-
sto: trapiantare un rene di cattiva qualita in una per-
sona ben equilibrata dalla dialisi, facendogli correre
rischi elevati, ¢ sbagliato. Recentemente ci siamo
rifiutati di trapiantare un rene perché avevamo sco-
perto, attraverso esami molto accurati, che al suo
interno il sangue non scorreva bene.

Donati. Del resto il donatore ideale (giovane, in
buona salute, ecc.) per fortuna ¢ sempre meno dispo-
nibile. Non ¢é un paradosso. Dico per fortuna perché
gli incidenti mortali dei giovani sono in diminuzione
e quindi sono calati 1 donatori “ideali’; ma si tratta di
un progresso perché significa che alcune misure pre-
ventive hanno avuto successo. Quindi i donatori
“marginali” rappresentano ormai almeno la meta dei
donatori totali.

Pozzi. Complessivamente dobbiamo comunque regi-
strare notevoli progressi nella tecnica chirurgica dei
trapianti e nella concreta capacita operativa delle
nostre strutture ospedaliere. Possiamo citare esempi
nel trapianto di reni come in quello di fegato o in
quello di cuore. Di strada ne é stata fatta moltissima.
Rotasperti. Dobbiamo dire che la Regione
Lombardia ha fatto una riforma che ha evidentemen-
te aspetti ancora controversi e che dovra essere per-
fezionata, ma ¢ indubbio che si sono ottenuti notevo-
li risultati. A mio avviso I'errore ¢ una palese incapa-

cita, a livello politico, di comunicare questi risultati.
Infatti non si parla né si scrive mai della riduzione
delle liste d’attesa per il trapianto.

Pozzi. lo sono contento della qualita dei trapianti in
Lombardia. Anche nei convegni internazionali tutti
riconoscono la serieta, I'eccellenza chirurgica, la pro-
fessionalita dell'organizzazione ospedaliera nella
nostra regione. Sara forse il fatto che ormai dal 1975
s ¢ concretizzato un bagaglio di esperienze davvero
invidiabile. Chissa quanti casi difficili, vicini all'im-
possibile, vi sono capitati e chissa quante volte avete
trasformato la disperazione in speranza.

Rotasperti, rivolto al prof. Bono: Lo ricorda il
primo trapianto?

Bono. Si, anche perché quel signore ha successiva-
mente acquistato una pasticceria qui vicino e cosl lo
incontro un giorno si e uno no. Inoltre tutti gli anni
a Natale ricevo in regalo una torta meringata, di cui
sono goloso, come gentile omaggio in ricordo di
quell'intervento. Di quel periodo rammento con pia-
cere anche l'aiuto che ci venne offerto da équipe piu
preparate di noi. A nostra volta vorremmo poter tra-
smettere queste ricchezze professionali. Per questo
mi spiace poi che con i virologi nonostante i miei ten-
tativi non sia stato possibile dar luogo a una collabo-
razione. Qui a Varese con i nefrologi all'inizio abbia-
mo fatto una scelta che era stata guardata un po’
male. Jo avevo importato questa tecnica dalla Svezia,
avendo lavorato a Stoccolma. Da noi il nome di chi
trapianta e sulla cartella clinica perché é un riferi-
mento per tutti gli aspetti medico-legali, ma non ¢ il
solo professionista coinvolto. In realta il trapianto e
un gioco di squadra: uno che preleva, uno che prepa-
ra il rene, uno che intanto predispone chirurgica-
mente il paziente, uno che provvede alla sutura e uno
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che attacca 'uretere. Cinque chirurghi che sono tutti
allo stesso livello e assolutamente intercambiabili.
L’assenza di primedonne all'inizio sembrava un erro-
re. In realta ¢ un grande vantaggio.La cosa piu deli-
cata ¢ la preparazione del rene perché bisogna fare in
modo di adattarlo al paziente anche se ¢’¢ una malfor-
mazione. Bisogna tener presente che in media le
malformazioni del rene sono attorno al 12 per cento
e noi non abbiamo mai rifiutato un rene malformato,
cosi come non abbiamo mai rifiutato un donatore per
malformazione. Quindi anche le malformazioni gravi,
come ad esempio grosse difficolta dal punto di vista
vascolare, non ci hanno mai scoraggiato. In un caso
che abbiamo avuto la paziente era stata messa in lista
d’attesa in tarda mattinata e trapiantata alle tre del
pomeriggio. Credo sia un record assoluto.
Rotasperti, rivolto a Donati: Durante il follow up
come si comporta il paziente prima dializzato e poi
trapiantato senza pit il giogo della dialisi? Credo sia
un po’ come rinascere...

Donati. In realta molti vivono questa nuova situa-
zione con molta angoscia, legata alla paura del riget-
to. Il legame che c’¢ tra il paziente e il medico (il
nefrologo in questo caso) rispetto al periodo prece-
dente della dialisi & ancora piti forte. I nefrologo ¢ il
riferimento per qualunque cosa. A volte ci si trova
calati in situazioni personali e familiari paradossali se
si pensa al beneficio rappresentato dal trapianto. Non
so chi potrebbe indagare il fenomeno dello sfalda-
mento di molte famiglie che ho potuto verificare in
questi anni. So che ¢ strano ma purtropo ¢ quello che
sto constatando. Forse perché il paziente vive una
forma di riscatto anche morale che gli da la forza di
riprendersi spazi umani che prima gli erano stati

Prof. Aldo Bono

Dott. Silvano Cominott:

chiusi. La causa potrebbe essere negli equilibri fami-
liari, faticosamente gestiti, che improvvisamente non
sono pitt validi.

Pozzi. Purtroppo spesso il dializzato si sente di peso,
vive la sua situazione con un forte senso di frustra-
zione. Nella famiglia le decisioni vengono prese da
altri perché la sua forza, il suo sostegno, il suo con-
tributo sono venuti meno. Vive un’angoscia pazzesca
che lo schiaccia fisicamente ma ancor pitt moralmen-
te. Il recupero della propria vitalita spezza improvvi-
samente quella situazione creando uno squilibrio che
qualcuno non riesce a gestire. In certi casi prevale il
senso di gratitudine, in altri il sentimento della rival-
sa. Tutto dipende da quale situazione ha vissuto da
dializzato. Personalmente mi ¢ capitato addirittura di
assistere a separazioni e a successivi ricongiungi-
menti.

Donati. A volte i pazienti si sentono tanto bene e
tanto forti che si buttano in attivita che prima mai
avevano affrontato diventando magari imprenditori,
commercianti, artigiani ecc. Anche questo ¢ un modo
per valorizzare il beneficio ricevuto. Poi va conside-
rato che sta migliorando il controllo del fenomeno
del rigetto, quindi diminuisce anche I'angoscia post-
trapianto. Fino a qualche anno fa esistevano solo la
ciclosporina e il cortisone, farmaci dai forti effetti col-
laterali. Negli ultimi anni sono stati prodotti molti
nuovi farmaci che possiamo tranquillamente usare.
Questo consente di fare delle terapie ad hoc per i sin-
goli pazienti e di ottenere enormi benefici nel con-
trollo del decorso post-trapianto con un netto
miglioramento della qualita della vita.

Pozzi rivolto a Donati. Lei quindi gestisce il follow
up dei trapiantati a Varese. Ogni quanto esegue i con-
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trolli?

Donati. Se lasciamo da parte la fase del ricovero, che
¢ in pratica ogni ora, vediamo i pazienti dopo il tra-
pianto due volte alla settimana per il primo mese, poi
una volta alla settimana e quindi a scalare. Dopo 1 sei
mesi ogni venti-trenta giorni, dopo un anno anche
ogni due mesi. Mai pero oltre 1 due mesi e mezzo-tre.
Questo perché I'esperienza, non solo in Italia ma in
tutto il mondo, ci dice che il rigetto puo capitare in
qualunque momento, anche dopo dieci anni e se si
interviene con una certa celerita si hanno risultati
positivi, altrimenti no.

Pozzi, rivolto a Donati. Qual ¢ il periodo piti critico
dopo 1l trapianto?

Donati. Sicuramente nei primi tre mesi e per lo pil
nel primo anno. Ma vorrei ribadire che il rigetto non
¢ 'unico problema: bisogna dare il giusto peso anche
agli effetti collaterali dell'uso dei farmaci che indebo-
liscono le difese immunitarie o danneggiano altri
organi. La “forza” dei medicinali puo provocare delle
infezioni magari con quegli agenti con i quali nor-
malmente 'organismo umano ¢ abituato a convivere.
Si riproduce in piccolo quello che avviene con I'Aids.
Prendiamo un paziente che abbia avuto anche qua-
rant’anni prima la tubercolosi dalla quale & guarito. A
seguito della terapia immunosoppressiva il bacillo di
Koch che in realtd non muore mai, si risveglia, si
riproduce e la persona si ammala di nuovo. C'¢ per
esempio un virus, il polioma, che vive normalmente
nel 70-80% dei reni dei soggetti normali senza dare
problemi. A seguito della terapia immunosoppressiva
prende forza e fa ammalare il rene. Gli americani
infatti hanno scoperto che una certa quantita di reni
che perdiamo ¢é proprio dovuta alla presenza di que-

di fronte all’area dove stanno sorgendo i nuovi reparti
dell’ospedale di Varese.
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sto virus.

Pozzi. Quando un trapiantato ha un rigetto e dopo
magari quattro, cinque o pill anni, deve tornare in
dialisi, come reagisce?

Donati. Si verificano due situazioni. Ci sono i casi in
cui magari il trapianto va male subito o comunque
resiste un periodo molto breve. In questo caso la
maggioranza dei pazienti reagisce abbastanza bene e
dice: “Mi ¢ andata male, pazienza. Mi andra meglio la
prossima volta”. In genere ¢’¢ un atteggiamento posi-
tivo, anche perché noi possiamo rassicurare. Quando
invece si deve tornare in dialisi dopo cinque, sei, dieci
anni, allora ¢ molto dura e ci vuole tanto ma tanto
coraggio. C'¢ il rischio di una forte depressione che
mina il morale del paziente.

Bono. Noi ci troviamo spesso con il paziente che deve
essere trapiantato con la necessita di ottenere il con-
senso informato. Naturalmente I'elenco delle compli-
canze possibili ¢ molto lungo. Quasi sempre i nefro-
logi che hanno i pazienti fanno un lavoro di prepara-
zione in modo che arrivino con una certa consapevo-
lezza. Pero succede, e non di rado, che ci si possa tro-
vare di fronte a delle vere e proprie crisi. E capitato
che potenziali riceventi, presi dal panico, si siano
rifiutati di sottoporsi al trapianto. Abbiamo pensato
con il dott. Donati di preparare un filmato che possa
essere distribuito in tante copie nei vari centri che
preparano i pazienti per essere trapiantati che spieghi
le modalita e i passaggi attraverso i quali si arriva al
trapianto. Abbiamo contatti con delle ditte specializ-
zate per la preparazione di questi filmati ma non
abbiamo mai trovato i fondi. L’Aido potrebbe essere
interessata a sostenere una campagna di informazio-
ne di questo tipo? Penso che una corretta e serena
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informazione fatta per tempo serva a tranquillizzare
le persone e avvicinarle meglio al momento del tra-
pianto.

Pozzi. All'interno del Comitato etico degli Ospedali
Riuniti di Bergamo, del quale faccio parte, mi occupo
in modo particolare del consenso informato. Ne faro
senz’altro oggetto di una seria riflessione. Non solo:
ne parleremo anche all'interno dell’Aido. Purtroppo
il linguaggio del “consenso informato” ¢ pressoché
incomprensibile per i pazienti. Per qualcuno il con-
senso informato ¢ solo un modo per deresponsabiliz-
zare il medico. Per altri invece I'impegno attorno al
consenso informato deve essere serio e professionale
perché é fondamentale che il paziente sappia quali
sono gli aspetti della cura che gli si propone per
esserne parte attiva e positiva. lo stesso, che ho vis-
suto I'esperienza del trapianto di fegato e insule pan-
creatiche, quando sono stato informato dal dott.
Mazzaterro dell'Istituto Tumori di Milano che quel-
la del trapianto era I'unica possibilita di salvarmi, ma
che esistevano anche grossi rischi di non farcela, ho
fatto la mia scelta solo in funzione dei colloqui con il
dottore. Se avessi letto il testo proposto per il con-
senso informato, in quelle ore cosi difficli da affronta-
re, forse avrei fatto una scelta diversa.

Bono. Siamo consapevoli che questo del colloquio
con 1 pazienti ¢ un compito difficile. Quando sono
presente lo faccio sempre io perché sono il pit anzia-
no e perché ritengo che sia una precisa responsabilita.
Pero mi rendo conto che un paziente puo non essere
psicologicamente in quel momento all’altezza anche
se ha avuto un’informazione corretta e puntuale.

Forse se durante i lunghi periodi di dialisi avesse la
possibilita di vedere un filmato che aiuta a prendere
consapevolezza dei passaggi clinici potrebbe essere
molto aiutato.

Pozzi. Ci penseremo senz'altro. Nel frattempo e
prima di concludere questo forum volevo fare una
domanda rispetto ai tessuti, quindi alle cornee. E
consolidato il dato di un miglioramento della qualita
del tessuti trapiantati?

Cominotti. I tessuti che preleviamo li inviamo a
Monza e abbiamo uno scarto molto basso, attorno al
30 per cento.

Pozzi. Come dovremmo fare per diffondere con mag-
giore efficacia la cultura della donazione, sia fra la
gente sia all'interno degli ospedali, in modo da favo-
rire I'attivita degli operatori sanitari?

Cominotti. Bisogna continuare sulla strada intra-
presa: incontri, approfondimenti, convegni. I anche
importante aiutare i medici a chiarirsi le idee anche
su aspetti fondamentali legati al trapianto. Si tratta di
un cammino ancora all'inizio... C'¢ ancora tanta stra-

da da fare.
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La dimensione

spirituale

del dlor

“Chi cerca
la verita delluomo
deve farsi padrone

del suo dolore”

(Bernanos)

Un luogo dove vorresti
avere la fortuna di
non entrare mai o di
andarvi, come nel mio caso,
per motivi di lavoro:
I'Istituto nazionale per la
cura dei tumori. Vi si svolge
un convegno, probabilmente
uno dei tanti organizzati
dalla punta di diamante
della ricerca oncologica

in Italia. Eppure qualcosa

lo differenzia dagli altri.

Se infatti il titolo “Dolore,
cure palliative,

eutanasia” allude

a tematiche che la cultura
medico-scientifica

ha gia cominciato

a scandagliare sia pure

di recente, il sottotitolo
evidenzia una pretesa

di originalita senza
paragoni:

“Risposte ed attese

della medicina

verso la spiritualita”.
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Laboratorio

Quando la creativita
si sposa con la terapia

E’ il nuovissimo progetto
realizzato dall'INT in colla-
borazione con la Fondazione
Floriani, di cui va giusta-
mente orgoglioso il dott. De
Conno. Si tratta del laborato-
rio artistico, un luogo in cui
ai malati oncologici vengono
offerti dei percorsi guidati
gratuiti per un rapido recu-
pero dell’autonomia fisica e
del benessere psicologico e
per un piu efficace controllo
del dolore. Lo scopo ¢ quello
di aiutare i pazienti a uscire
dall'isolamento e dalla passi-
vita a cui la malattia li
costringe, aumentando la
loro capacita di reagire. Le
attivita proposte sono le arti-
terapie (scrittura creativa,
musica, danza, teatro, arte) e
le terapie diversionali (deco-
razione su vetro, cartonag-
gio, pittura, hata yoga, com-
puter): un lavoro sulle emo-
zioni che, partendo dal
corpo, prende forma e colore
attraverso molteplici tracce
espressive.

Da notare che il laboratorio
ha oltre alla valenza terapeu-
tica quella scientifica perché
il progetto servira a valutare
Iefficacia di tali percorsi
sulla qualita di vita dei
pazientl.

A svelarcene il senso ¢ il Dott.
Mattiussi, Commissario straor-
dinario dell'Istituto: “General-
mente a un convegno si va per
approfondire delle conoscenze;
la grande sfida di oggi ¢ invece
quella di aver messo a confron-
to persone autorevoli di disci-
pline diverse, in particolare
religiosi e medici, chiamandoli a
misurarsi con il medesimo
tema: “Come accompagnare il
paziente oncologico nel percor-
so del dolore fisico ma anche
degli interrogativi esistenziali
che la malattia gli pone?”. Ad
aprire il lavoro delle due gior-
nate ¢ un video: vi appaiono le
testimonianze di due pazienti
dell'Istituto, una ragazza di 25
anni affetta da un tumore che
I'ha aggredita fin dalla nascita
ma che ha scoperto all'eta di 12
annl e un uomo di mezza eta,
abituato a viaggiare spesso per
lavoro, a cui il cancro ha impe-
dito di deambulare. L’intensita
emotiva delle loro parole e
molto alta e ci conduce imme-
diatamente al cuore del proble-
ma: entrambi dicono di aver
provato dolori fortissimi che la
terapia del dolore (la ragazza
parla di morfina, ndr) € riuscita a
calmare, mettendoli in grado di
riprendere il loro percorso pro-
fessionale sia pure con delle
gravi limitazioni. La malattia li
ha molto provati ma, mentre la
vita spirituale dell'uno non ha
subito contraccolpi, quella del-
I'altra ha accusato pesanti con-
traddizioni. Come giustamente
commenta il moderatore, il
giornalista Umberto Folena di
Avvenire, “abblamo a che fare
con un tema che entra nella
carne, che sappiamo redenta,
ma che ci fa gridare. Tutti infat-
ti abbiamo sperimentato il dolo-
re o siamo stati vicino a chi I'ha
provato. Oggi vogliamo chie-
derci: qual ¢ il suo significato?
Cosa ci aluta a sopportarlo
meglio? Cosa fare di fronte ad
esso? Sono domande di vasta

portata e dalle risposte sbriga-
tive possono nascere degli erro-
ri come l'eutanasia, che ¢ un
amore male indirizzato”. Poste
queste premesse, gli interventi
dei relatori si articolano su un
duplice livello: le risposte che la
medicina offre al dolore fisico si
intersecano con quelle che la
religione offre agli interrogativi
del dolore spirituale e per la
prima volta le ragioni di
entrambi sembrano incontrarsi.
A sottolineare la scarsa atten-
zione dell'ltalia - ultima in
Europa - al problema del con-
trollo del dolore e la Dott.ssa
Ripamonti, una donna di scien-
za di altissimo livello che ¢ tra
gli organizzatori del convegno.
“Nonostante siano disponibili al
giorno d'oggi farmaci efficaci
contro il dolore da cancro - dice
- ed esistano linee guida inter-
nazionali sul loro corretto uso,
su 180.000 pazienti che muoio-
no annualmente di tumore sol-
tanto il 20% riceve adeguate
terapie anti-dolore”. Segno che
un numero elevatissimo di per-
sone sono costrette a sopporta-
re un “dolore inutile”, significa-
tivo titolo del libro di Sergio
Zavoli, anche lui chiamato a
parlare al convegno (*). Le
ragioni di questa inadeguata
analgesia sono molteplici: da
una parte c’¢ la tendenza a con-
siderare il trattamento del
dolore come “non necessario”,
riservandolo solo alla fase avan-
zata della malattia e dall’altra
c’¢ una radicata riluttanza a
prescrivere la morfina come
analgesico di prima scelta. Con
I'incisivita propria di chi € com-
petente in materia, la Dott.ssa
Ripamonti sgombera il campo
da tutti i pregiudizi. “lo curo
persone vive - afferma con deci-
sione - e questa ¢ la prima cosa
da dire a chi guarda alla terapia
del dolore come alla terapia dei
morenti. Il trattamento del
dolore - e io parlo solo della
punta dell'iceberg che ¢ il dolo-



re fisico - puo essere fatto gia
dal momento della diagnosi e
poi proseguito nelle varie fasi
della malattia, quando cioe 1
pazienti sono in condizioni sta-
bili e con una certa aspettativa
di vita davanti a loro.
L’impedimento piu grave -
oltre a una insufficiente forma-
zione a livello universitario - ¢
pero di tipo culturale: la parola
morfina da ancora molto fasti-
dio alla gente perché nella men-
talita comune la parola é stata
associata per troppo tempo alla
tossicodipendenza o all'idea di
una morte imminente”. Benché
sia 'oppioide piu studiato e la
nuova legge abbia semplificato
di molto le procedure, restano
ancora 1 timori legati alla
dipendenza e agli effetti collate-
rali. Timori infondati visto che
la letteratura parla rispetto al
primo problema di un 4 % di
casl, tutti con una predisposi-
zione della personalita e nel
secondo di effetti analoghi a
quelli di un qualsiasi altro far-
maco. “Ma forse il punto ¢ un
altro: al di l1a della morfina,
quello che fa paura e vedere
riflessa nell’altro la nostra sof-
terenza. E allora - posto che di
dolore si pud morire ma con la
morfina si puo anche vivere - ci
servono delle presenze che ci

aiutino a cogliere il significato
di tale sofferenza, perché pre-
scrivere dei farmaci per il con-
trollo del sintomo fisico ¢ solo

una parte del prendersi cura del
malato”. Le presenze invocate
esistono: sono i tre religiosi
chiamati a intervenire, a diver-
so titolo, in merito al dolore e
all'opportunita di controllarlo
con la sedazione: Mons. Merisi,
vescovo ausiliare di Milano e
rappresentante italiano della
Conferenza dei vescovi cattolici
dei paesi dell'Unione Europea,
Padre Lucio Pinkus, teologo e
psicoterapeuta, docente di
Psicologia  della religione
all’'Universita di  Urbino e
Mons. Bruno Maggioni, famoso
docente di scienze bibliche. Con
il primo emergono gli orienta-
menti ufficiali della Chiesa in
merito alla sedazione per cui “é
legittimo, e a certe soglie di
sopportabilita doveroso, che I'o-
peratore sanitario provveda a
prevenire, lenire ed eliminare il
dolore purché sia fatto in dosi
proporzionate per contenerlo e
non in dosi massicce per procu-
rare la morte”, con l'ultimo si
sottolinea, attraverso la lettura
del libro di Giobbe e I'episodio
del cieco nato, che la Bibbia ha
sempre invitato l'uomo a non
rassegnarsi al dolore e che

Gesu stesso, pur avendo com-
passione della sofferenza, non
I’ha mai cercata. Ma & con
Padre Pinkus che l'analisi del
significato del dolore si spinge
fino all’offerta di un senso,
indicando alla  professione
medica originali spunti di rifles-
sione per un lavoro comune.
“Pur avendo compiti diversi,
due sono 1 punti di unione fra la
medicina e l'antropologia cri-
stiana. Lavorano entrambe su
un Jo corpo (lo spazio in cui si
esplicano le potenzialita della
persona umana) che ha come
tratto peculiare il desiderio ma
hanno a che fare anche con un
[o spirituale che ha bisogno di
essere sostenuto nel suo per-
corso di compimento.
L’esperienza della malattia
riguarda ambedue le dimensio-
ni, ma mentre il dolore fisico
trova una risposta nella terapia
del dolore che ¢ un dovere
morale gravissimo (diversa-
mente si deruba il paziente di
momenti importantissimi della
sua esistenza) la sofferenza, che
riguarda il vissuto del dolore,
no: esige una risposta di senso.
In questo la Chiesa si ¢ data un
compito: fissando gli occhi sul-
I'ideale e la vita di Cristo, dire
che in qualunque situazione
oggettivamente di male - come



L'intervista

nel caso del dolore - ¢ possibile
tare fiorire una vita”. Un afflato
di speranza che lascia aperto un
interrogativo: ma quale tipo di
vita ¢ possibile assicurare a un
malato oncologico senza possi-
bilita di guarigione? La miglio-
re fino alla fine, rispondono le
cure palliative, perché -
quand’anche non ci fosse piu
niente da fare - il malato, dal
momento della diagnosi fino
alla soglia estrema, continua a
essere persona, semmai ancor
piu bisognosa di essere accudita
in tutte le sue esigenze, fisiche,
psicologiche, sociali e certo
anche spirituali come ci atte-
stano 1 piu recenti studi inter-
nazionali. E allora eccolo il
punto di saldatura fra medicina
e religione! Per un approccio
globale al benessere di questi
pazienti che spesso la societa
dimentica fino a farli sentire -

come dice senza mezzi termini
Padre Pinkus - “i cassaintegrati
della vita”, occorre la fattiva
collaborazione di tante figure
professionali diverse, una mul-
tidisciplinarieta che la medicina
palliativa ha gia saputo realiz-
zare. Oggi, ognuno per il suo
ambito di competenza ma in
una sinergia di abbraccio al
malato e ai suoi familiari, grup-
pi di medici, psicologici, infer-
mieri, fisioterapisti hanno
intrapreso questa strada e la
seconda giornata dell'incontro
servira a raccontarne le espe-
rienze. Quello che tuttavia
mancava affinché la dedizione
all'uvomo sofferente fosse real-
mente completa era il coinvol-
gimento delle figure dei sacer-
doti nel percorso di cura. II con-
vegno ¢ stata allora l'occasione
per sollecitarli, come ha detto
Zavoli citando Goethe, a “uscire

dalle esegesi filosofiche e teolo-
giche e a calarsi nella realta di
ogni giorno, di ogni uomo”.
Perché se ¢ vero che il dolore ¢
una condizione imprescindibile
dell’esistenza, la tradizione cri-
stiana insegna che 'uvomo non ¢
fatto per esso perché nel suo
cuore ¢ impresso un insoppri-
mibile anelito alla vita. E allora
chi meglio di un religioso puo
assumersi la responsabilita di
comunicarlo a un malato ingua-
ribile? “La Gloria di Dio ¢ I'uo-
mo vivente” ha detto Padre
Pinkus e il convegno ¢ sembra-
to spalancare le porte a una
Chiesa finalmente disposta a
essere operosa presenza in tutti
quei luoghi di assistenza e cura
in cui la medicina ha gia fatto la
sua parte.

Laura Sposito

(*) vedi recensione a pag. 23

Umanita e professionalita:
| requisiti degli operatori in medicina palliativa

Abbiamo voluto raggiungere telefonicamente il Dott.
Franco De Conno, Direttore del’lUOCP dell’lstituto dei
tumori e organizzatore del convegno, perché ci sembra-
va interessante sentire dalla viva voce di chi & impe-
gnato da 25 anni nel campo della terapia del dolore e
delle cure palliative cosa significa mettere a disposizio-
ne i propri talenti per dei malati che spesso la sensibilita
comune considera “in perdita”. Ne abbiamo ricavato una
lezione di vita: quando si ha chiara la coscienza dello
scopo per cui ci si muove si € disposti ad affrontare qua-
lunque battaglia, anche a costo di “remare contro cor-
rente”. Tanti anni fa il Dott. De Conno e la sua équipe -
come ci racconta nell’intervista - decisero che occorre-
va rischiare un nuovo approccio, piu olistico, pit globale
al dolore oncologico. Oggi che i risultati ottenuti dalla
medicina palliativa hanno premiato la loro lungimiranza,
trapela tutta la gioia di aver saputo offrire ai pazienti
molto di pit di un semplice trattamento farmacologico,
molto di pit di tutta la propria competenza tecnica.
Pare che durante una trasmissione televisiva un
religioso abbia detto: “la morfina accorcia la vita” e
che questa erronea dichiarazione sia stata alla base
delle motivazioni che vi hanno indotto a promuove-
re I'iniziativa dell’incontro. Cosa ci puo dire in pro-
posito?

Di fronte a questa affermazione sbagliata, che rischiava
di compromettere il lavoro svolto da vent’anni, ci siamo
resi conto che dovevamo intervenire a fare chiarezza;

occorreva cioé spiegare a tutti - e ai religiosi in partico-
lare - che sedazione terminale non coincide con euta-
nasia. La prima é fare un trattamento farmacologico per
togliere il sintomo dolore, la seconda & somministrare
un farmaco per uccidere. C’é diversita in tutto, nelle
intenzioni e nelle modalita. Quando sedo un paziente
perché ha un dolore intensissimo o perché ha un sinto-
mo incoercibile non parto dalla volonta di accelerare il
decorso della malattia ma dal presupposto di fare un
incremento progressivo della dose per arrivare al con-
trollo del sintomo. Poi pud capitare che in fase termina-
le tra i tanti pazienti sedati ci sia quello che non si risve-
glia ma dire che ne abbiamo accelerato il decesso non
¢ lecito dal punto di vista scientifico e della pratica clini-
ca. Cosi come non & corretto accennare alla morfina
come a un farmaco letale. Dalle civilta antiche (Sumeri,
Assiri, Babilonesi, Egizi, Cinesi...) fino al Medioevo e
oltre, tutta la medicina ha impiegato I'oppio e tutti i piu
grandi scienziati (da Cartesio a Darwin) I'hanno utilizza-
to nella ricerca. Poi si € passati ai prodotti naturali - digi-
tale, cortisone, morfina - che ancora oggi adoperiamo
in versione sintetizzata. E se ci pensiamo bene, fino a
poco tempo fa le nostre nonne in caso di necessita ci
davano il laudano, cioe morfina. Perché allora questa
parola evoca ancora sinistri fantasmi? Per un problema
culturale e perché forse all’inizio davvero non sapevamo
come usarla. Alla fine degli anni ‘70, quando ho iniziato
il mio lavoro, per evitare che i tossicodipendenti potes-



sero assumerla, per legge dovevamo prepararla non
solamente con acqua ma con zucchero e alcol ovvero
sotto forma di sciroppo e il risultato era che il primo
componente provocava la nausea, il secondo un senso
di confusione. Grazie alla sostituzione con I'acido ben-
zoico, mutuata dall’inglesi, tali problemi sembravano
essersi risolti anche se rimaneva quello della conserva-
zione; lasciato a temperatura ambiente, lo sciroppo si
trasformava infatti in apomorfina e finiva per dare solo
effetti collaterali, senza alcuna efficacia analgesica. Da
allora tutto € cambiato: man mano che I'abbiamo usata,
abbiamo imparato a evitare i sovradosaggi che danno
depressioni respiratorie, a controllare lo stato di euforia
che ne puo derivare, a conoscere I'effetto di dipenden-
za e a correggerlo. Oggi va quindi detto che la morfina
€ un farmaco di assoluta sicurezza, motivo per cui sen-
tir dire che accorcia la vita & un’assurdita che meritava
di essere smentita.

Perché era importante chiamare a confronto i “pro-
fessionisti dello spirito” con quelli della salute?
Perché- oltre al problema dell’eutanasia e della seda-
zione terminale - era necessaria una riflessione a piu
ampio raggio sul tema del dolore che finalmente pren-
desse in considerazione una delle sue piu importanti
componenti: quella spirituale. E’ dagli anni ‘60 che
Kubler Ross parla di dolore totale, alludendo non solo a
quello fisico ma anche a quello psicologico, sociale e
spirituale. Oggi i piu recenti studi internazionali hanno
confermato questa teoria: per un approccio globale al
benessere dei pazienti occorre prenderne in considera-
zione anche i bisogni spirituali. E allora non poteva non
interessarci un confronto con i religiosi: era 'opportunita
per sensibilizzarli sui problemi che nella pratica clinica
siamo continuamente costretti ad affrontare, come quel-
lo di non riuscire a dare risposta agli interrogativi esi-
stenziali dei pazienti, duramente provati da malattie irre-
versibili. Da vent’anni cerco dei sacerdoti che possano
venire in Istituto a fare la pastorale clinica e, a parte
qualche eccezione, la disponibilita € stata scarsa. Il con-
vegno ci ha dato finalmente la possibilita di scambiarci
dei punti di vista e questo lo considero un punto di par-
tenza per una futura collaborazione. Linteresse dei reli-
giosi € stato infatti elevato, segno che evidentemente
anche nella Chiesa i tempi sono maturi per un approc-
cio piu profondo al problema del dolore.

Di terapia del dolore si comincia finalmente a parla-
re tanto e vero che anche I’ltalia ha aderito al pro-
getto “Verso un ospedale senza dolore”. Llstituto
dei tumori é fra gli ospedali che perseguono questo
obiettivo e come?

Su questo progetto, nato in Svizzera e sviluppatosi in
Canada alcuni anni fa, le posso dire che [llstituto dei
tumori € partito in anticipo. Innanzitutto il controllo del
dolore post-operatorio € un lavoro che facciamo da mol-
tissimi anni, gli incontri con i medici e gli infermieri li
avevamo organizzati gia tre anni fa grazie a un finan-
ziamento del Ministero della Sanita diffondendo anche il
relativo materiale didattico, due anni orsono abbiamo
pubblicato un articolo di risultato sulla rivista “Tumori” e
disponiamo da tempo di un’equipe di consulenza che
viene interpellata spesso. Ci manca solo il Comitato che
costituiremo a breve ma in fondo servira a ratificare |l
lavoro gia svolto e a ottimizzarlo.

Alla luce delle due giornate, quale obiettivo ritiene
sia stato raggiunto e cosa invece occorreva focaliz-
zare meglio?

Sicuramente il punto da chiarire meglio era la differen-
za fra sedazione ed eutanasia perché sono convinto
che alcune persone intervenute siano andate via senza
averlo capito pienamente. In fase terminale con la seda-
zione non modifichiamo il corso della malattia (che pur-
troppo prosegue indipendentemente dalle nostre mano-
vre terapeutiche) ma abbiamo come conseguenza una
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temporanea perdita di coscienza nel paziente. Questo
accade pero anche nel caso della anestesia generale
eppure nessuno si sogna di parlare di eutanasia.
Probabilmente su questo aspetto valeva la pena di
spendere qualche parola in piu. Viceversa I'obiettivo
meglio raggiunto & stato quello di aver sensibilizzato I'u-
ditorio sui problemi della spiritualita e chiarire definitiva-
mente che la sofferenza non e richiesta da nessuno e
non c¢’€ nessun vantaggio a subirla.

Da quanto tempo si occupa di cure palliative in
Istituto?

Da 25 anni. Facevo I'anestesista ma nel luogo in cui
operavo c’era poco spazio per la Rianimazione, il
campo che piu mi interessava. All’epoca c’erano solo
due o tre centri in ltalia di un certo prestigio dove si
cominciava a fare terapia del dolore. Quello piu vicino
era appunto l'unita del Prof. Ventafridda al’INT dove ci
si occupava del dolore dei pazienti oncologici. Cominciai
a frequentarlo e dopo un po’ di tempo Ventafridda mi
chiese di lavorare con lui. Ero entusiasta: la terapia del
dolore, inizialmente molto interventistica, ci dava parec-
chie soddisfazioni. Tuttavia, vedendo che usando la
morfina si ottenevano migliori risultati nel controllo del
dolore, cominciammo a chiederci se tutta la nostra tec-
nologia bastasse a risolvere il problema. La risposta
venne da Montreal dove mi recai nell’82. All’estero le
cure palliative erano gia decollate e quello che mi trovai
davanti fu una autentica rivelazione: li c’era una visione
del dolore che non si esauriva nel semplice controllo
del sintomo ma arrivava a comprenderne tutti gli aspet-
ti (psicologico, sociale, emotivo e spirituale), conside-
rando anche altri sintomi invalidanti come I'anoressia, la
dispnea, 'occlusione intestinale ecc. Ventafridda aveva
gia recepito che questo cambiamento era necessario
anche in Italia ma il centro non era ancora preparato ad
affrontarlo. Decidemmo ugualmente che dovevamo ten-
tare, anche se questo voleva dire mettersi contro cor-
rente e cominciare a remare. Nell’86 passammo decisa-
mente da un approccio tecnicistico sul sintomo dolore a
un approccio olistico su tutte le componenti di sofferen-
za del malato. Nello stesso anno cambiammo nome al
reparto e istituimmo sia I'’Associazione italiana di cure
palliative sia quella europea. Da allora molti si sono alli-
neati con noi, cosi come noi ci siamo costantemente
confrontati con 'Europa. Oggi la nostra Unita di cure
palliative comprende - come dice I'Atto di indirizzo regio-
nale - il servizio ambulatoriale per esterni, il day hospi-
tal, il servizio di consulenza, 'assistenza domiciliare e
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la degenza. Tutti questi setting distinguono la UOCP dal-
I'hospice e fanno si che il malato venga accompagnato
in tutto l'iter della sua malattia fin dal momento della dia-
gnosi. Le cure palliative infatti non sono la medicina
della morte ma della terapia di supporto, di aiuto e con-
trollo dei sintomi. Dopo tante battaglie oggi cominciamo
a raccogliere dei risultati e di questo siamo molto orgo-
gliosi. Ad esempio abbiamo esportato un po’ dovunque
- sia in ltalia che all’estero - il nostro modello di assi-
stenza domiciliare, collaudato dal 1976, anno in cui
I'lstituto lo attivo gratuitamente.
Durante il convegno ha detto che il suo gruppo ha
dato un grosso contribuito al cambiamento della
cultura della sanita. A cosa si riferiva?
Al fatto che probabilmente non solo siamo il gruppo che
piu ha pubblicato in ltalia in questo ambito ma che da
questo staff di appassionati professionisti sono usciti
degli studi che hanno avuto dei riscontri internazionali:
sulluso del metadone che abbiamo contribuito a far
rivalutare, su come trattare una occlusione intestinale e
le situazioni di delirio, su come impostare un modello di
assistenza domiciliare ecc. E - da ricordare - il nostro
gruppo é stato il primo a organizzare dei momenti di
incontro internazionale: con la sponsorizzazione della
Fondazione Floriani nel 1978 Ventafridda promosse il
primo convegno mondiale sul dolore da cancro (cosa
che ci permise di venire a contatto con i piu famosi ricer-
catori mondiali) mentre nell’88 fu la volta del primo con-
gresso europeo di cure palliative. E tutto & nato dal
nostro piccolo reparto...
Lei € anche Direttore della Scuola di formazione e
aggiornamento in medicina palliativa. Come & orga-
nizzata la formazione in questo settore?
In questo ambito in Italia siamo ancora agli albori.
L'Universita infatti non ha ancora attivato un curriculum
di cure palliative, sono iniziati solo alcuni master (a
Milano, Verona, Roma, Palermo, Varese, Novara) e il
grosso della formazione per il momento & lasciato a
quattro-cinque scuole tra cui la nostra che si chiama
SFAMP ed € una emanazione dell’lstituto. C’e quindi un
preoccupante vuoto formativo in questo settore con il
risultato che i ragazzi si laureano credendo di essere
onnipotenti, salvo rendersi conto a posteriori che la
gente muore mentre nessuna Universita glielo ha inse-
gnato. Per quel che riguarda la nostra scuola - anche se
facciamo corsi di base che ci vengono commissionati -
il nostro fiore all’'occhiello sono i corsi di aggiornamento
monotematici rivolti a tutte le figure coinvolte nelle cure
palliative. Un altro aspetto della scuola che mi piace sot-
tolineare € quello dei frequentatori: sono vent'anni che
arrivano in Istituto persone da tutta Italia e dall’estero a
imparare quello che facciamo e sono tante quelle che,
sul nostro modello, hanno realizzato qualcosa di analo-
go nel loro Paese.
Perché ha scelto di operare proprio nel campo della
medicina palliativa?
Non riesco a focalizzare una motivazione precisa. E’ un
lavoro che indubbiamente mi ha dato tante soddisfazio-
ni professionali (sono Presidente del Research Network
dell’Associazione europea, il Direttore onorario della
Associazione europea da cinque anni, il Direttore della
scuola di formazione) ma se proprio devo pensare a una
motivazione, un ruolo importante I’hanno giocato sia la
consapevolezza di poter fare qualcosa di buono per
tanti malati, sia la continua propensione al cambiamen-
to che ha sempre avuto la mia vita professionale. Mi
sono ritrovato cioé a dover inventare tutti i giorni qual-
cosa di nuovo o a importarlo e doverlo poi adattare alla
situazione che avevo per le mani. E devo ammettere che
questo aspetto ha completamente soddisfatto il mio
carattere, tendenzialmente poco incline alla routine.
L.S.



Ottimo estto dell’iniziativa

UN FIORE PER LA VITA
L’ ANTHURIUM IN LOMBARDIA

Breve viaggio nelle province lombarde
per raccontare la Giornata nazionale

l a giornata
nazionale del-

di sensibilizzazione

con la lofferta delle piantine di Anthurium

I'informazione che
si ¢ svolta il 27 ed
28 settembre ha
visto le varie sezio-
ni provinciali e plu-
ricomunali impe-
gnate, nell'anniver-
sario dei trent’anni
dell’Aido, a svolge-
re un’assidua atti-
vita informativa e
divulgativa. In
quest’occaslone
sono state distri-
buite le piantine di
Anthurium andrea-
num, 1l cul ricavato
verra finalizzato
alle future campa-
gne informative. La
manifestazione, gia
alla sua seconda
edizlone, sl é intito-
lata: “Un Anthu-
rium per linformazione” e si ¢
svolta nei centri commerciali ed in
800 piazze italiane.

Nella sezione provinciale di Lecco
lofferta delle piantine ha avuto un
buon esito in ben 17 piazze.
Tenuto conto che la manifestazio-
ne ha avuto luogo in concomitan-
za con la vendita del cioccolato
promossa dalla Lega contro i
tumori, le due iniziative hanno
dovuto confrontarsi, con un bilan-
cio complessivo positivo per
I'’Aido, complice il tempo che si ¢
mantenuto bello fin dal primo
pomeriggio. Solo a Garlate il
bilancio & stato meno positivo a
causa di altre varie iniziative con-
comitanti, per cui non tutto il
quantitativo di piante corrisposto
¢ stato effetivamente smaltito,
anche perché qui, invece, il tempo

II'banchetto per ['offerta dell’Anthurium
nella piazza di Vidigulfo (Pavia)

N

non ¢ stato dei migliori. In ogni
caso tutti i gruppi erano soddisfat-
ti.

A Mantova ben 29 gruppi provin-
ciali hanno partecipato, favorendo
I'informazione in 85 Comuni, oltre
che una solida partecipazione nel
cuore della citta. A Castel d’Ario si
¢ svolta la prima uscita di un
gruppo di giovanissimi che ¢ in
fase di costituzione; nel Comune
di Solferino ¢ uscito un gruppo
tutto al femminile che invece da
tempo ¢ avviato all'attivita, e a
Canneto la serata informativa si &
svolta presso il teatro comunale.
Un bilancio quindi molto positivo
caratterizzato da banchetti di
informazione e feste locali che
hanno contribuito in modo ampio
alla diffusione del messaggio
informativo. Nessuna difficolta &

stata verificata
nella offerta delle
piante, grazie

anche alle iniziative
di sensibilizzazione
che 1 gruppi aveva-
no svolto nelle
giornate preceden-
ti. Per 'occasione la
Sezione provinciale
ha aperto al pubbli-
co 1 nuovi locali
nella mattina di
sabato 27, inaugu-
rando la sede nel
primo pomeriggio,
alla presenza dei
consiglieri, dei
volontari e dei pri-
mari di rianimazio-
ne, nefrologia e
oculistica
dell’Azienda
Ospedaliera Carlo
Poma.

Nella sezione pro-
vinciale di Pavia i due gruppi
impegnati ufficialmente nell'ini-
ziativa, quello di Vidigulfo e quel-
lo di San Genesio, hanno portato a
termine con soddisfazione I'impe-
gno delle due giornate con un
riscontro attivo ed attento da
parte della popolazione. A
Vidilgufo erano presenti due gaze-
bo sistemati lungo le vie centrali
del paese. Tutte le piantine sono
state esaurite tanto che se ne
sarebbero potute distribuire anche
di pii, ma a priori si ¢ evitato di
correre il rischio di avere degli
avanzi. Anche a San Genesio
erano allestite due postazioni: una
di fronte alla chiesa e laltra
davanti alle scuole elementari,
grazie all'impegno collettivo di 12
volontari. L’unica difficolta, attri-
buibile alla mancanza di una sede
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(a lungo promessa ma che ancora
non c'e), ¢ stato sistemare le pian-
te che sono arrivate a casa della
presidente Luisa Andreis martedi
23 e per le quali si é temuto che
deperissero. Se non fosse stato per
questo se ne sarebbero potute
ordinare e distribuire molte di piu
visto l'ottimo risultato di contatto
con il pubblico e le molte richieste
ricevute di distribuzione di mate-
riale informativo. Sempre nella
sezione di Pavia due gruppi si
sono organizzati autonomamente
a Sannazzaro de’ Burgondi e a
Broni, dove, in occasione di alcune
manifestazioni folcloristiche nei
centri, gadgets e materiale infor-
mativo sono stati distribuiti a
testimonianza della presenza
dell’Aido anche in questi momen-
ti.

Nella sezione pluricomunale di
Melegnano-Melzo tutti i gruppi
presenti sul territorio hanno
risposto positivamente alla gior-
nata promossa dall’Aido naziona-
le. 11 gruppo comunale di Melzo
ha visto impegnati sedici volontari
sia nella piazza del paese che sul
sagrato della chiesa principale ed
alle 18 nella chiesa di S.
Alessandro si € celebrata la S.
Messa, incentrata suil valori della
donazione e sul ruolo dell’Aido,
ricordando 1 volontari che non ci
sono pitt. Oltre all’annuncio all'ini-
zio della funzione, la predica ha
avuto del riferimenti relativi al

—

Le pitlne di Anthurium
in offerta sulla piazza di Monza
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La postazione Aido
a cura della Sezione Melegnano-Melzo

tema della donazione e sono state
lette le preghiere del donatore e
del trapiantato, con un avviso fina-
le relativo agli Anthurium. I grup-
pi che non hanno potuto ritirare le
piantine per precedenti impegni
divulgativi, hanno comunque
caratterizzato le loro iniziative
all'insegna delle giornate naziona-
li.

Per la sezione pluricomunale
Monza-Brianza i numeri parlano
da soli: rispetto ai nove gruppi del-
I'anno scorso, quest’anno ne erano
presenti quattordici, 1040 sono
stati gli Anthurium distribuiti,
ovvero la totalita di quelli ritirati
(il 25% in pil rispetto alla passata
stagione, In cul ne erano stati
distribuiti 780). Nell'arco delle
due giornate sono state contattate
quasi diecimila persone ed ampia &

stata la distribuzione dei volantini,
dei manifesti e delle locandine. |
gruppi erano presenti nelle piazze
principali di Barlassina, Besana
Brianza, Brugherio, Carnate,
Cinisello Balsamo, Desio, Lentate
sul Seveso, Lissone, Macherio,
Masate, Ronco Briantino, Sesto
San Giovanni, Trezzo sull’Adda,
Varedo e Villasanta.
Concludiamo questa sintetica
panoramica con Bergamo, pro-
vincia che con 53 piazze coinvolte
¢ risultata quella con la maggiore
adesione a livello nazionale. In
citta I’Aido era presente agli ormai
tradizionali punti di incontro della
stupenda Piazza Vecchia (in Citta
Alta), e del Sentierone (frequenta-
tissimo luogo d'incontro della
citta bassa). Da sottolineare che &
stato distribuiti un numero molto
elevato di Anthurium: questo
significa che il messaggio della
sensibilizzazione ¢ stato condiviso
e che i dirigenti dei gruppi della
provincia hanno capito il significa-
to di una sensibilizzazione che si
diffonda contemporaneamente in
tutta [talia. Tutto cid ovviamente
senza sacrificare le iniziative locali
ma semplicemente affiancandole e
collocandole all'interno di un con-
testo pitt ampio. Cosl il messaggio
della solidarieta diventa pit forte e
pil concreta la proposta culturale
dell’Associazione.
Sintesi a cura di
Elisabetta De Toni



La parola alla psicologa dott.ssa Giusi Andrein:

| corsi DELL’AIDO
PERCHE E COME COMUNICARE

Su “Prevenzione Oggi” dello
scorso mese di ottobre abbia-
mo pubblicato una parte, se pur
preponderante, dei temi svolti nel
corso per dirigenti Aido della
Lombardia tenutosi il 13 settem-
bre alla Casa del Giovane di
Bergamo. In particolare abbiamo
voluto riunire in una unica rela-
zione la parte “economica” del
corso: quindi 1 temi connessi alla
rendicontazione e al bilancio,
oltre a quelli riguardanti i temi
fiscali.

Molto interessante € risultata
altresi, all'interno dello stesso
corso, la relazione della psicologa
dott.sa Giusi Andreini, che ha
trattato il tema: “Senso e signifi-
cato del comunicare”.

La dottoressa Andreini ha esordi-
to affermando che comunicare ¢
una azione quotidiana che tutti
noi facciamo spontaneamente. Si
tratta poi di prendere consapevo-
lezza del perché e del come comu-
nicare. La comunicazione, infatti,
¢ sempre pill oggetto di interesse
in ogni ambito: nelle universita,
nelle aziende, nelle associazioni,
nei servizi pubblici. Ma comuni-
care significa trasferire le infor-
mazioni da chi le fornisce a chi le
riceve e in questo tragitto si
perde moltissimo dell’efficacia del
concetto iniziale. Si parte da
cento (di chi parla) e si riceve
dieci (da parte di chi ascolta).
Forse si parla troppo? Si ¢ chiesta
la dottoressa Andreini. Forse.
Pero - ha aggiunto - comunicare ¢
fondamentale perché si entra in
relazione  con  gli  altri.
Comunicare serve anche a soddi-
sfare 1 bisogni piti comuni e quo-
tidiani: come la sete o la fame. Lo
scambio delle informazioni tende
a un risultato. Anche il comporta-
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mento ¢ un messaggio comunica-
tivo, pur se silenzioso.

La comunicazione tra organismi
e associazioni & fondamentale. £
infatti uno scambio di informa-
zione tra due o pil soggetti, con
I'obiettivo di scambiare esperien-
ze.

Si pud comunicare in diversi
modi: con uno scritto, con le
parole, con il comportamento e i
gesti. La comunicazione scritta,
quando ¢ fatta a mano ¢ molto
personale; se scritta di fretta pero
significa che ha poco interesse.
Nella comunicazione verbale la
tonalitd denota una distinzione
tra apprezzamento, indifferenza,
disinteresse. Poiché comunicare
attiva il rapporto relazionale, si
puo comunicare per diversi moti-
vi: per capire il comportamento
degli altri; per acquisire altri
punti di vista; per adeguare le
proprie sensazioni al modo di
essere degli altri; per valorizzare
il fine delle informazioni da

comunicare.

Con la comunicazione si possono
capire le difficolta per affrontarle
e risolverle, cosl come si possono
trovare spunti di aiuto nelle
situazioni di novita. La comunica-
zione serve anche per facilitare
I'accoglienza e mettere in comune
le conoscenze.

In una Associazione gli “stru-
menti” della comunicazione sono
le persone che si confrontano,
mettono insieme riflessioni, modi
di vedere, opinioni, amicizie, rela-
zioni personali. E necessario pero
I'apporto di tutti. A volte magari
si perde tempo per mettere insie-
me, ascoltare, convincere. Ma ¢
importante per avere la parteci-
pazione di tutti. Quando tutti
sono informati, tutti sanno cosa
fare.

Un cambiamento - ha spiegato
ancora la dottoressa Andreini -
deve essere “accompagnato” per
soddisfare le aspettative di tutti e
ottenere condivisione e perché sia




TECNICHE DI COMUNICAZIONE

accettato e partecipato.

La comunicazione funziona quan-
do quello che viene recepito é ele-
vato rispetto a quello che viene
detto. Come ¢ possibile?
Lasciando aperti i canali di comu-
nicazione. Non abbiamo tutti gli
stessi modi, le stesse idee, le stes-
se sensazioni: quindi il confronto
¢ indispensabile.

La comunicazione ha bisogno di
concentrazione, che non ci siano
interferenze (rumori, suoni, pen-
sieri). Queste interferenze porta-
no, per esempio, a difficolta nello
stilare una lettera perché non si
riesce a trovare le parole giuste.
La dottoressa Andreini ha quindi
aperto il confronto con i parteci-
panti che hanno posto alcuni que-
siti: come interloquire con sog-
getti diversi; come superare le
difficolta ad ascoltare e farsi capi-
re; se una informazione ripetuta
non sia efficace. Partendo da que-
st'ultima domanda la psicologa ha
affermato che non ¢ vero perché
la ripetizione ¢ un richiamo che
porta a una maggiore riflessione.
Dopo aver risposto anche agli
altri quesiti la dottoressa ha sot-
tolineato che il colloquio persona-
le facilita lo scambio e quindi va

valorizzato.

Altri interventi hanno rilevato
come la fretta porti spesso a una
cattiva comunicazione, cosi come
I'imposizione porta al rifiuto
(volontariato ¢ invece azione libe-
ra). Comunicare ¢ comunque fon-
damentale. Si pud comunicare
anche male e sbagliare, ma non
comunicare ¢ senz’altro sbagliare.
Su queste osservazioni la psicolo-
ga ha sottolineato che la comuni-
cazione unilaterale non produce
effetti o li produce sbagliati. Ma
ha anche detto che la comunica-
zione deve essere nei due sensi o
addirittura  di  circolarita.
L’assenza di comunicazione, inve-
ce, € una comunicazione negativa.
Certo bisogna tener conto della
natura del tipo di scambio. Per
esempio: per convocare un
Consiglio non c’¢ bisogno di cir-
colarita; convocare una riunione
per dibattere un argomento con-
troverso presuppone di avere svi-
luppato a priori una informazione
di tipo circolare. A proposito
della volontarieta degli operatori
delle associazioni, ha detto che
non vuol dire fare qualcosa volen-
tierl, perché piace, ma perché si
ritiene che sia necessario farlo.

Alla base ci deve essere percio la
condivisione dell'utilita di una
certa azione.
La dottoressa Andreini ha poi
spiegato alcune tecniche per
migliorare la comunicazione o
I'apprendimento. Per memorizza-
re, per esempio, € utile trovare la
“novita”, la curiosita del messag-
gio, cercandone i canali visivi. E
necessario capire la situazione
contingente, il contesto in cui si &
chiamati a comunicare. Nella let-
tura di una relazione bisogna cer-
care piccoli accorgimenti per per-
sonalizzare e agganciare I'atten-
zione dell’uditorio.
Nel linguaggio parlato invece ¢é
importante saper controllare il
tono di voce, che puo cambiare il
significato delle parole.
Prendendo la parola, il presidente
cav. Leonida Pozzi ha rilevato
come spesso “parlare a braccio”
sia pit utile perché consente di
fare pause, di mettere accenti, di
“far sentire il cuore” perché il
discorso & partecipato, diretto. Un
altro partecipante ha chiesto
come si possa superare il muro di
indifferenza che i mass media ita-
liani hanno eretto nei confronti
dell’Aido.
La relatrice ha rilevato che esisto-
no elementi “di potere” (conosce-
re dei giornalisti), oppure si pos-
sono attivare alcune tecniche. Fra
queste ha proposto la preparazio-
ne di uno scritto conciso ma
descrittivo (come comunicato
stampa); oppure di “copiare” da
altri tentanto di carpirne I'esem-
pio.
Le stesse domande, con alcune
risposte, se le ¢ poste il presiden-
te Leonida Pozzi: come ottenere
che il giornalista scriva cose giu-
ste e corrette? E Iarte piu diffici-
le: dipende dal giornalista e dalla
sua motivazione, ma dipende
anche dall’Associaizone che deve
cercare dei riferimenti certi nelle
redazioni. Poi bisogna inviare dati
precisi, raccontare episodi reali e
ben dettagliati.

L.C.



Il dolore inutile

Il contributo di Sergio Zavoli sul tema
“Dolore - cure palliative - eutanasia” ha
rappresentato uno dei momenti di mag-
gior pathos del convegno di cui vi
abbiamo riferito a pag 13.

Con la maestria di un grande narratore
che non si finirebbe mai di ascoltare, si
¢ addentrato nel racconto della malat-
tia del padre e nella descrizione del
senso di angoscia che il presidio farma-
cologico prescritto, il cardiostenol,
generava in tutta la famiglia. “Solo la
sommainistrazione di questo farmaco, con-
tenente morfina, lo traeva da dolori insop-
portabili lasciandolo in uno stato di pro-
strazione-benessere che la mamma, come
plagiata dal mandato affidatole dal medi-
co, giudicava non meno pericoloso della
stessa patologia”. Una frase eloquente
che ben sintetizza i pregiudizi culturali
che facevano ritenere la morfina una
risorsa da utilizzare solo a un dipresso
dalla morte e “sconveniente” il suo uso
per il semplice controllo della sintoma-
tologia dolorosa. “Mza madre era vittima
di una cultura che la superava” ma che
ancora oggi stenta a morire. “E stato il
crescere sempre pri aggressivo e manifesto
del cancro - dice ne “Il dolore inutile”
che scaturisce proprio dalla vicenda
personale sopra descritta - a esigere una
vera e propria terapia del dolore; nessun
altro male si era conquistato tanti “titols”
per rivendicare un presidio sistematico alla
sofferenza fisica e, di conseguenza, psicolo-
gica e interiore.I'u una svolta molto
significativa, in termini umani e filosofi-
¢z”. Con lo sviluppo della medicina pal-
liativa, le nuove normative e le pil
recentl ricerche scientifiche, il dolore &
gradualmente riuscito a rivendicare
I'attenzione dovutagli ma non al punto
di imporre una mentalita nuova nell’ac-
cudimento del malato che ne porta i
segni visibili. “S7 tratta di stabilire un’al-
leanza con il sofferente cosi da prendersi
cura di tutto quello che non ha fatto la
vita”. Ma cio esige un cambiamento cultu-
rale che non spetta solo alla medicina

IL DOLORE

_Garzanti

attuare, bensi a tutti “gli uomini di buona
volonta” siano essi religiosi, scienziati,
uomini di cultura e quant’altro. E qui
sta il senso della ricognizione a tutto
campo che Zavoli compie con il suo
libro: condurci per mano in un viaggio
attorno al dolore, cominciando col dire
no a quello gratuito e valorizzando,
attraverso una lunga serie di interviste
rivolte ad esempio a Girolamo Sirchia,
Gino Strada, Ersilio Tonini, Ermanno
Olmi, il contributo di chi sta gia spen-
dendo le sue energie per combatterlo.
“Mi domando - dice al termine - dopo
tanto indagare, chiedere, voler sapere, se ne
so di piu della vita e della morte... Spero,
anzi conto, che questo libro abbia contri-
buito a togliere un po’ di spazio a tutto cio
che lasciava il problema tale e quale per
pigrizia, per comodo, per ignavia”. Di cio
non potranno che essergli grati tutti
coloro che nel congedarsi dalla vita
sopportano indicibili patimenti e atten-
dono almeno il conforto di un “abbrac-
clo terapeutico’.

L.S.




L’OPINIONE DEL MEDICO

TERAPIA SOSTITUTIVA ORMONALE IN POST MENOPAUSA

E VERAMENTE UTILE?

La storia della terapia ormo-
nale nel post menopausa
come momento di prevenzione
primaria, cioé nel soggetti sani,
o secondaria, cio¢ in soggetti
gia colpiti da malattia, inizia nel
1966 quando Robert A.Wilson
in un famoso articolo esaltava la
utilita della somministrazione
di estrogeni associati o meno a
progestinici nel prevenire alcu-
ne malattie quali la cardiopatia
1schemica, l'aterosclerosi cere-
brale nelle sue varie manifesta-
zioni, l'osteoporosi, la depres-
sione senile. Da allora oltre 40
altre pubblicazioni scientifiche
confermarono, in studi osserva-
zionali, 1 benefici di tale terapia
sostitutiva. Si evidenziavano
pero anche effetti sfavorevoli,
quali il maggior rischio di trom-

bosi venosa e tromboembolia, di
calcolosi della colecisti, di carci-
noma a carico dell’endometrio
uterino (ma solo nella associa-
zione estrogeni-progestinici) e
del tumore del seno, soprattutto
in soggetti predisposti familiar-
mente e se la terapia veniva
prolungata nel tempo, oltre i
cinque anni.

Nel 1998 una pubblicazione che
riferiva i risultati di uno studio
randomizzato, Estrogen/proge-
stin  Replacement Study (
HERS) di Hulley S.Grady e
coll,, smorzava gli entusiasmi e
riproponeva il dibattito circa la
terapia estro-progestinica nella
prevenzione della malattia car-
diaca ischemica. In questo stu-
dio, eseguito molto corretta-
mente mettendo a confronto

una popolazione di pazienti col-
pite da infarto miocardico ed in
trattamento sostitutivo  con
una seconda popolazione in cui
questo trattamento non veniva
prescritto, leffetto protettivo
verso nuovi eventi coronarici
acuti non veniva dimostrato.
Anche una seconda ricerca ran-
domizzata (ESPRIT) ha so-
stanzialmente confermato i
risultati del’HERS.

Ci si e quindi domandati il per-
ché di questa clamorosa discor-
danza di risultati delle due
ricerche randomizzate rispetto
alla precedenti numerose osser-
vazioni degli anni 1966-1997.
Si e cosl stabilito che nelle ricer-
che di tipo osservazionale la
scelta del paziente da trattare
con la terapia sostitutiva era
legata da una parte alla richiesta
della paziente stessa e/o alla

Fotografia:
Giuseppe Pellegrini
Mantova

personale esperienza del medico
curante. E presumibile che le
donne che assumevano gli
estro-progestinici risultavano di
un livello sociale piu elevato,
anche dal punto di vista cultura-
le, piu attente alla loro buona
salute. Vi & stata una involonta-
ria autoselezione delle pazienti
piu colte, peraltro piu predispo-
ste anche a modificare le abitu-
dini comportamentali e alimen-
tari dannose alla salute; piu pre-
disposte a frequenti controlli
clinici e a correggere precoce-
mente situazioni a rischio, quali
la ipertensione arteriosa, la
ipercolesterolemia ecc.  E noto
anche che un paziente che
“aderisce strettamente alle pre-
scrizioni ricevute ed assume
regolarmente il trattamento
assegnato (...) ha probabilita di
sviluppare eventi cardiovascola-




ri minore rispetto al paziente
scarsamente collaborante
(Motolese m. IHJ 2003).

Nelle ricerche di tipo osserva-
zionale, che di regola si prolun-
gano a lungo nel tempo ,anche
pitt di 10 anni, ¢& prevedibile
che molte pazienti interrompa-
no spontaneamente la terapia
per svariati motivi clinici e non,
prima che possano essere con-
tattate dal Centro che svolge
tale ricerca. Vengono cosi esclu-
se dall’ulteriore controllo e
sono causa quindi di “irregola-
ritd” dei risultati.  Tutti questi
fattori possono aver influenzato
in modo importante i risultati di
quelle ricerche.

Queste pubblicazioni hanno
generato incertezze e dubbi
nella classe medica. Allo stato
attuale delle nostre conoscenze
quindi la terapia estrogenica
sostitutiva nella post menopau-
sa non puo avere un ruolo nella
prevenzione della aterosclerosi
in genere, della cardiopatia
ischemica in particolare, anche e
soprattutto per l'aumentato
rischio di fenomeni trombo
emboligeni venosi e del carcino-
ma del seno. La medesima cosa
per quanto riguarda 1'osteopo-
rosi, ove peraltro vi sono terapie
pit sicure come i bifosfonati, il
roloxifene ecc. L’unico vero
effetto positivo ¢ prevalente-
mente sintomatico e riguarda la
scomparsa degli episodi vaso-
motori (arrossamento, tachicar-
dia ecc .) propri della menopau-
sa, ma in questi casi la terapia
va attuata per brevi periodi.
Quanto sopra induce ad alcune
riflessioni.

Innanzi tutto che prima di
estendere una nuova terapia alla
popolazione in generale ¢ bene
che vi sia stata una ricerca
approfondita e controllata pos-
sibilmente la piti corretta possi-
bile dal punto di vista metodo-
logico. Cioe il farmaco in studio
deve essere testato su una popo-
lazione sufficientemente ampia

ed 1 risultati osservati confron-

tati con una seconda popolazio-
ne paragonabile per caratteristi-
che di eta sesso, grado cultura-
le, abitudini di vita ecc. in cui il
farmaco viene sostituito da un
“placebo”. Il placebo ¢ una
sostanza priva di attivita farma-
cologia ma che viene sommini-
strato nella medesima forma e
per la medesima via del farma-
co specifico. Né il paziente, ¢ il
medico sperimentatore devono
conoscere a chi ¢ stato sommini-
strato il placebo in sostituzione
del farmaco. Solo in caso di
fenomeni avversi si puo accede-
re all’archivio ove sono conser-
vati 1 dati relativi alla sperimen-
tazione. Il metodo randomizza-
to rimane quindi il metodo spe-
rimentale migliore e per ora
insostituibile.

I metodo osservazionale puo
essere utilmente impiegato
nella fase di osservazione post
sperimentale per segnalare
effetti indesiderati che compaio-
no nel tempo, in periodi lunghi
di trattamento.

Una seconda osservazione si
riferisce alla possibilita che un

farmaco studiato per specifiche
patologie, nel corso del tempo
mostri proprieta farmacologi-
che e terapeutiche aggiuntive,
cosl da autorizzare il loro impie-
go anche in malattie inizialmen-
te escluse. E il caso dei beta-
bloccanti, in campo cardiologi-
co, per i quali si era escluso
negli anni 60 il loro impiego
nello scompenso cardiaco, ma
che ora rappresentano una
terapia insostituibile nei casi
selezionali di pazienti con scom-
penso cardiaco.
In medicina le conoscenze
scientifiche sono in continua
evoluzione, sia per quanto
riguarda la ricerca di base, che
quella applicata. Per questo
I'aggiornamento del personale
sanitario ¢ fondamentale ed
insostituibile. Non esistono
verita assolute, ma indicazioni
scientificamente corrette, che
potrebbero in futuro venire
meglio precisate in modo da
praticare cure sempre piu effica-
cl e con minori effetti indeside-
rati.
Gaetano Bianchi
Diego Isalaco




Giornate celebrative dell’ Aido

1 gruppo comunale “Don

Carlo Gnocchi” ha festeggia-
to il 5° anniversario di inaugu-
razione del monumento dedica-
to a tutti i donatori del Mera-
tese con tre giornate celebrative
che si sono svolte il 38, il 4 e 5
ottobre.
Nel corso della prima giornata,
venerdl 3, presso l'auditorium
dell'Istituto  Beata Vergine
Maria di Merate, la compagnia
teatrale “I Legnanesi” di Felice
Musazzi, ha tenuto uno spetta-
colo dal titolo “le teresate nei
cortili lombardi”, riscuotendo
un grande successo di pubblico.
I giorno successivo si ¢ tenuta
invece la quarta conferenza
medica avente per titolo
“Trapianto: una parola che vale
una vita”, presso l'aula di rap-
presentanza e riunioni dell’O-
spedale S. Leopoldo Mandic di
Merate. Alla conferenza erano
presenti il sindaco di Merate, dr.
Dario Perego, il direttore sani-
tario dell'Ospedale di Merate,
dr.ssa Patrizia Monti, la quale
ha portato anche il saluto del
direttore generale, dr. Pietro
Caltagirone, e del direttore sani-
tario dr. Alberto Zoli, del-
I'Azienda  Ospedaliera “A.
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Manzoni” di Lecco, impossibili-
tati a partecipare. Il cappellano
dell'Ospedale di Merate, don
Ettore Codega, nel rivolgere
parole di apprezzamento all’As-
sociazione, ha portato anche il
saluto del Prevosto e Decano di
Merate, don Felice Viasco.
Moderatore della conferenza ¢
stato 1l dr. Fabrizio Colombo,
direttore ~ U.O.  Medicina
dell'Ospedale di Merate.

Ha aperto l'intervento dei rela-
tori la dr.ssa Modestina Grassi,
direttore U.O. Anestesia e
Rianimazione e coordinatrice
locale dei prelievi di organo
dell'Ospedale di Merate, la
quale ha trattato il tema “Il tra-
pianto cardiaco”.

Le relazioni sono proseguite
con l'intervento del dr. Luciano
De Carlis, direttore U.O.
Trapianti di fegato dell'O-spe-
dale Niguarda di Milano dal
titolo “Prospettive future sul
trapianto di fegato”; del Dr.
Paolo Marai, dell’equipe di
Nefrologia e Dialisi dell'Ospe-
dale “A. Manzoni” di Lecco, il
quale ha trattato il tema “Le
malattie renali che portano I'in-
sufficienza renale cronica”; infi-
ne del dr. Paolo Galbiati, dellé-

quipe di Oculistica dell’Ospe-
dale di Merate sul tema “Il tra-
pianto di cornea”.
Gli interventi dei relatori hanno
suscitato osservazioni e doman-
de da parte del pubblico, che ha
ascoltato con altrettanto inte-
resse e partecipazione la testi-
monianza di alcune persone tra-
piantate.
La conferenza si ¢ chiusa con 1
saluti del Cav. Vincenzo Renna,
presidente della sezione provin-
ciale AIDO di Lecco e del cav.
Fiore Milone, presidente del
Gruppo comunale AIDO di
Merate.
Domenica 5 ottobre ¢ stata la
giornata conclusiva. Alla pre-
senza di autorita e dei dirigenti
provinciali e gruppi AIDO della
zona, nella chiesa parrocchiale
della frazione di Pagnano mons.
Renzo Cavallini, postulatore
della causa di beatificazione di
don Carlo Gnocchi, ha celebra-
to la S. Messa in memoria di
tutti 1 donatori del Meratese.
Al termine i partecipanti si sono
recatl al cimitero cittadino per
deporre 1 fiori sul monumento;
la cerimonia si e chiusa con il
saluto di commiato.

E.D.T.




n un clima di festa, insieme alla

Sezione AVIS che ha compiuto
85 anni di attivita, i1 Gruppo
AIDO ha celebrato il trentenna-
le della sua fondazione con alcuni
eventi significativi, che hanno
coinvolto 1 Soci e 1 cittadini di
Brembate .
Il primo appuntamento ha avuto
luogo domenica 14 settembre
2003 con la celebrazione della S.
Messa di ringraziamento presso
la chiesa della frazione di
Grignano alla quale ¢ seguito il
corteo al locale cimitero per
ricordare 1 soci  defunti
dell’AIDO e dell'AVIS.
I secondo appuntamento ha
avuto luogo venerdi 19 settem-
bre 2003 alle ore 20,30 presso la
sala  gentilmente  concessa
dall'Ora-torio di Brembate per
una serata dedicata alla “cultura
della donazione” con la tavola
rotonda per illustrare le proble-
matiche relative alla donazione di
organi e di sangue. I relatori,
dott. Mariangelo Cossolini, coor-
dinatore locale del prelievo e tra-
pianto di organi e il dott. Guido
Scudeller, direttore del Centro
Trastusionale, degli Ospedali
Riuniti di Bergamo, hanno tratta-
to con competenza e chiarezza
I'argomento in discussione ed
hanno risposto alle numerose
domande del pubblico.
Il terzo appuntamento si ¢ tenuto
sabato sera 20 settembre con il
concerto del coro polifonico
“Voci dell’Altopiano” di Clusone
e durante l'intervallo sono stati
premiato alcuni studenti della
scuola media di Brembate-
Grignano per le attivita mirate
alla  conoscenza delle due
Associazioni AIDO e AVIS.
[ festeggiamenti si sono conclusi
domenica 21 settembre 2003, alla
presenza delle autorita cittadine,
dei dirigenti provinciali e delle
rappresentanze di altri paesi delle
due Associazioni, di tanti soci e

“Un dono... una vita™: 1 30 anni del Gruppo Aido di Brembate

simpatizzanti.
La mattinata ¢ cominciata pre-
stissimo con il raduno e la forma-
zione del corteo per il cimitero di
Brembate dove, presso il monu-
mento dell’AIDO e AVIS, si sono
ricordati 1 soci defunti dell’ AIDO
e dellAVIS.

Non si ¢ trattato solo di una dove-
rosa commemorazione ma anche
un momento importante di rico-
noscimento e gratitudine a coloro
che si sono fatti volontari per
offrire un aiuto con generosita.
E’ seguita la S. Messa celebrata
dal parroco rev. don Antonio
Bonacina, durante la quale sono

stati benedetti 1 nuovi labari

AIDO e AVIS.

Al termine, 1l corteo dei labari ha
raggiunto l'oratorio per un altro
momento celebrativo, con 1l salu-
to del sindaco Angelo Bonetti,
delle autorita religiose, dei presi-
denti AIDOQ, cav. Leonida Pozzi e
AVIS, sig.a Zina Lameri e con la
consegna di targhe e medaglie di
riconoscenza agli avisini beneme-
riti.

Il pranzo sociale ha concluso con
gioia le giornate celebrative.

il Presidente del Gruppo AIDO
Aldo Rosa
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STAMINALI NELLA CORNEA: TORNA A VEDERE DOPO 43 ANNI

Dopo 43 anni passati completamente al buio per un incidente avvenuto quando era un
bambino, Mike May oggi, a tre anni dal trapianto nell’occhio destro di cellule staminali
nella cornea e quando ha riacquistato quasi interamente la vista, puo gioire completamente
perché non c’¢ piu il rischio di rigetto. E questa felicita I'ha scritta nel suo diario on line,
che ha alimentato, in questi anni, riportando le sue speranze, le sue illusioni, e anche la sua
paura. “La vita mi ha dato tanto. Ma non avrei mai pensato di poter vedere di nuovo e di
poter scoprire ancora i segreti della vita. Tutto questo ¢ successo, ed & stato il 7 marzo del
2000”. Sono state le prime frasi che May, un californiano di 46 anni, ha detto dopo aver
subito 'intervento chirurgico al St Mary’s hospital di San Francisco. Cieco dall’eta di 3
anni per un’esplosione chimica che gli ha fatto perdere 'occhio sinistro e danneggiato gra-
vemente il destro, Mike May - come riporta la Cnn online - ¢ uno dei casi piu riusciti al
mondo di recupero della vista e i suoi progressi, dopo tre anni dall’intervento, sono sor-
prendenti. Dopo cinque mesi dall’operazione, May riusciva a percepire i movimenti piu lenti
e a riconoscere le forme semplici poi, dopo due anni, le forme, i colori e i movimenti in
modo sempre piu preciso. La scoperta pilt sorprendente € avvenuta quando May ha comin-
ciato a distinguere i volti e le persone, che ora riesce ad identificare se maschili o femminili
nel 70% dei casi. “Ancora non riesco a riconoscerli subito, ma vedo immediatamente il colo-
re dei loro capelli e come sono vestiti” dichiara May, parlando dei suoi colleghi di lavoro.
Qualsiasi esperienza ¢ diventata per lui una vera avventura e una nuova scoperta: una delle
prime, il 20 marzo 2000, quando ha preso I'aereo per la prima volta dopo il trapianto. “Oggi
ho preso il mio primo aeroplano dal giorno della operazione. Dall’alto ho visto il mare e le
onde. Sono emozionato”. Ogni giorno che passa ¢ un’ottima occasione per fare progressi,
come quando, il 8 aprile 2000, ha giocato per la prima volta a palla con suo figlio Windham.
Scrive sul diario: “ Ho giocato a palla con mio figlio. Sono riuscito a prenderla al volo. Per
me ¢ stata una soddisfazione enorme”. I medici che hanno studiato il suo caso spiegano che
la procedura eseguita ¢ particolare ed ha basse percentuali di successo. La sua storia,
comunque, ha aperto la strada a nuovi studi sulla visione.

(vipas)
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Un pensionato francese, V. di 71 anni, residente a Torino, al quale, 19 anni fa
un benefattore sconosciuto, morendo, regalo un cuore nuovo da sostituire al
suo, € stato protagonista dello stesso gesto di altruismo. Deceduto in seguito ad
un’emorragia cerebrale, la moglie e il figlio hanno dato I'assenso alla donazio-
ne. V. da sempre aveva stabilito che cosl come un donatore gli aveva permesso
di vivere quasi un ventennio in piu rispetto all'infausta diagnosi medica, altret-
tanto avrebbe voluto essere utile lui, una volta deceduto. La moglie, condivi-
dendo in pieno la scelta del marito, ha spiegato tra le lacrime: “Ricambiare la
generosita della quale io e mio marito abbiamo beneficiato ¢ ora un obbligo
morale. Per diciannove lunghi anni abbiamo potuto godere della vita e assapo-
rarne I'inestimabile valore. Perché ora non permettere ad altre persone di vive-
re quello che abbiamo vissuto noi?”. E il figlio : “Ne avevamo parlato tante
volte. Prima di andarsene, sentiva il dovere di restituire quello che aveva rice-
vuto dal destino. Avrebbe ridato anche quel cuore ricevuto in dono, se fosse
stato possibile. Un gesto quindi normale. Di buon senso. Mi stupisce questo
stupore: la gente dovrebbe essere obbligata per legge a donare prima di mori-
re”. A beneficiare del fegato ¢ stato un uomo di Salerno di 57 anni affetto da
cirrosi. Il professor Mauro Salizzoni che ha eseguito l'intervento ha dichiarato:
“La scelta di quell’'uomo che prima ha ricevuto il cuore e poi ha offerto il suo
fegato ci deve far riflettere sul fatto che la donazione non ¢ solo solidarieta, ma
¢ anche un atto di reciprocita e altruismo. La morale di questo caso sta tutta in
quel passaggio del testimone da una vita che si spegne a un’altra fino a quel
momento appesa ad un filo che rinasce. E nella gratitudine che prova chi ne ¢
beneficiato”.

(vipas)
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L’AIDO

L'Associazione Italiana per la Donazione di Organi e Tessuti (A.1.D.0.)
da trent’ anni opera nella speranza che in un numero sempre maggiore di individui le idee di
"societa" e "solidarieta" si uniscano in quella di "responsabilita”. Acconsentire al prelievo dei nostri
organi e tessuti dopo la morte diventa in questa ottica manifestazione della nostra consapevolezza che
le malattie degli "altri", le loro difficolta a vivere normalmente, devono coinvolgere anche noi.
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