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il valore della donazione

~ %' Buffon
.

Giocare in porta nella propria squadra o
nella nazionale da grandi soddisfazioni.

Ti impegni. fatichi e quando salvi il risultato
hai il plauso di tulli, ti senti soddisfatto per
aver fatto bene il tuo lavoro.

Ma la vita ci chiama anche ad altri importanti
impegni: chiunque siamo, qualsiasi cosa fuc-
ciamo non dobbiamo dimenticare il valore fon-
damentale della solidarieta umana

E allora diventa molto importante agire coniro
dolore e morte, per far vincere vita e benessere
diffondendo la cultura del prelievo e del tra-
pianto di organi.

Portiere della Nazionale, da 5 anni testimonial Aido

Se ne
raccomanda
la lettura

il valore della donazione

Paola
Pitagora

os Non bisogna senlirsi eroi. la donazione
¢ una cosa doverosa. Pero ciascuno deve
seegliere per sé. _

Decidere per un proprio caro ¢ una respon-
sabilita spirituale che non mi sentirei di
assumere.

Ma perché la donazione non viene faci-
litata? Basterebbe un talloncino colorato da
applicare sul documento con il gruppo san-
guigno, per aiutarci a vivere, ¢ il proprio si
alla donazione, per aiutare - gli allri - a

vivere.
, , Altrice

“!J

ortare in campo la propria abilita nel
gioco del pallone diverte il pubblico e ti da
soddisfazione. Che sia per il Parma o per la
Nazionale, Uorgoglio di un lavoro ben fatto si
senle sempre.
Ma non basta. Ci sono altre partite da disputare.
Quelle in cui a vincere ¢ la solidarieta verso chi
soffre.
Credere nella cultura della donazione ¢ difendere
salute e benessere.

, , Calciatore




TEMPO DI ASSEMBLEE
TRA PASSATO E FUTURO

Termz’nate le assemblee dei Gruppt comunali ci stiamo
preparando a quelle delle Sexioni provinciali. Si
tratta di fare una sintesi di quanto emerso dalle assem-
blee dei Gruppi comunali e di tracciare i1l cammino per 1l
prossimo futuro. La riflessione che tutta [’Associazione
st tmpone in occasione delle assemblee serve da una parte
a fare un bilancio di quanto ¢ stato fatto, ma serve anche
a “guardarci dentro” con sincerita e serenitd per verifi-
care se rispetto agli obiettivi che ci eravamo dati un
anno prima abbiamo fatto qualche concreto passo avanti.
Deve essere una analisi sincera perché ¢ inutile nascon-
derci eventuali difficolta o insuccessi. Ma deve anche
essere serena perché siamo perfettamente consapevoli che
1l momento associativo ¢ difficile per tutti. Diffcolta che
non nascono tanto, o comunque non solo, dai problemi
del quotidiano, ma soprattutto dalle incertexze, dalla
necessita sempre piuw marcata di riconoscere con chiarexz-
za 1l nostro orizzonte operativo.

La nostra ¢ una grande Associazione, con un enorme
patrimonio morale, civile e scientifico da custodire e
valorizzare. Continuiamo con forza sulla strada intra-
presa dell’ammodernamento delle strutture e dell’ade-
guamento degli organi direttivi; 1 risultati verranno di
conseguenza.

Intanto do appuntamento a tutti all’Assemblea regionale
di Coccaglio, 1l 12 maggio. Sarda un’occasione importan-
te per affrontare insieme tante problematiche che ci
riguardano.

In questo numero di “Prevenzione oggi” sono state
introdotte alcune pagine che riguardano le “Sexioni” e
che costituiscono un ponte verso la ripresa della pubbli-
cazione degli inserti che un tempo erano dedicati, ogni
mese, alle diverse Sexzioni della Regione Lombardia.
Questa fase intermedia nella pubblicazione delle notizie
provenienti dalle Sexioni ¢ dovuta sia a motivi redazio-
nali (molte province non sono in grado di produrre le
quattro pagine dell’inserto) sia a ragioni economiche.
La rivista infatti ¢ stata molto rinnovata nella grafica e
nei contenuti. Uno sforzo particolare quindi ¢ gia in
atto. Consolidiamo questa esperienza e j)reparzamocz a
passare ad ulteriori miglioramenti che seguiranno nei
prossimi mest.

di Leonida Pozz1
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di Leonio Callion:

PSICOLOGIA E TRAPIANTO
VIAGGIO IN UN MONDO NUOVO

Presso [’Istituto Nazionale per lo Studio e la Cura dei
Tumori di Milano esercita la professione di psicologa
la dottoressa Laura Gangeri: giovane eppure gia molto
quotata in Italia e all’estero (ha un curriculum invidia-
bile), ha la responsabilita di affiancare alcuni candidati
al trapianto nel loro percorso di avvicinamento all’inter-
vento e poi di sostenerli dopo il trapianto.

Un compito delicato ed entusiasmante che abbiamo voluto
tllustrare in questo numero di “Prevenzione Oggi” con la
pubblicazione della prima parte di una lunga intervista
con la quale abbiamo cercato di entrare, con delicatezza e
rispetto, nel mondo della psicologia.

Un altro ampio servizio ¢ dedicato ad un convegno su
“Comuntcare itn sanitd, comunicare la salute”, svoltosi a
Busto nello scorso mese di febbraio.

Oltre all’articolo di Maurizio Sardella sui lavor:
dell’Esecutivo nazionale a Roma, in questo numero del
pertodico del Consiglio regionale Aido della Lombardia,
sono pubblicati alcuni articoli di clinici e ricercatori -
dott.i Ferrazzi e Banfi sulle malattie del cuore, dott.
Montanelli sull’allergia al glutine - e altri di giornali-
sti scientifici “amici” dell’Aido. E’ 1l caso di Alberto
Ceresoli che illustra un eccexionale intervento di trapian-
to di fegato presso gli Ospedali Riuniti e l'uso del com-
puter nell’applicazione di protesi al ginocchio.

Infine le pagine delle “Sexioni”, uno spazio particolare
dedicato alla vita delle Sexioni provinciali della
Lombardia di cui ha peraltro gia trattato nel suo
“Editoriale” il direttore cav. Pozxzi.

Una possibile nuova esperienza potra essere invece rap-
presentata, se i lettori lo vorranno, dalla pubblicazione
delle lettere con le quali fare segnalazioni, chiedere chia-
rimenti, spiegazioni, inchieste. L’'indirizzo a cui inviare
le missive e: “Consiglio Regionale Aido - Via Borgo
Palazzo 90 - 24125 Bergamo. Telefax 035 / 23.53.27".
L’indirizzo di  posta elettronica invece é:
prevenzione.oggi@libero.it

Buona lettura.




ESEcUTIVO NAZIONALE A RoMA

UN PERCORSO PER MIGLIORARE
IL. RAPPORTO AIDO-REGIONI

La struttura dell’Aido nazio-
nale sta pian piano, ma
senza interruzioni, modificando
il proprio rapporto con le strut-
ture regionali mantenendo fede
a quel processo che ha avuto
inizio nel gennaio scorso a
Roma e che é stato ribadito con
forza anche a Bergamo il 9 e 10
marzo scorso.

In questa occasione I'Esecutivo
nazionale e i presidenti, o loro
rappresentanti, si sono incon-
trati e hanno delineato le linee
guida per I'anno 2002 relativa-
mente a diversi aspetti della
politica associativa.

Molto spazio é stato dedicato ai
rapporti dell’Aido con 1 propri
entl istituzionali: in particolare
le Amministrazioni regionali e
Asl/Aso. Per quel che riguarda
le prime sono state presentate
tre differenti esperienze di
strutture  Aido  regionali:
I'Emilia Romagna, la Toscana e
il Veneto.

L’Emilia Romagna, come ha
esposto il suo presidente, ha ini-
ziato il rapporto con il suo
interlocutore istituzionale non
in modo conflittuale ma, altresi,
facendo leva sulle leggi regio-
nali gia in vigore dove era pos-
sibile trovare spazi idonei e
legittimi e sollecitare
I’Amministrazione a ottempe-
rare 1 doveri da lei stessa stabi-
liti. Cosl operando si ¢ data una
veste operativa, e non solo for-
male, al Comitato per la gestio-
ne del Centro regionale del
Volontariato che ha avuto, tra 1
primi compiti, la costituzione
delle Commissioni a livello pro-
vinciale e il finanziamento di
specifici progetti. L’Aido regio-
nale ha cosi potuto partecipare

formalmente a queste
Commissioni talvolta solo come
invitata, per altre in forma sta-
bile come nell'importantissima
Commissione Tecnica. La par-
tecipazione a queste
Commissioni con parita di
diritti rispetto agli altri rappre-
sentanti (Universita, Diocesi,
Comune, Provincia, Asl, ecc.)
ha fatto risaltare il ruolo propo-
sitivo della Associazione per
quanto riguarda l'intera proble-
matica dei prelievi e dei tra-
pianti in Italia. L’Aido
dell’Emilia Romagna ha assun-
to cosl un ruolo attivo all'inter-
no della struttura regionale
senza perdere la sua immagine
volontaristica e disinteressata a
ogni tipo di coinvolgimento
politico.

Anzi, come fa notare lo stesso
presidente, molto spesso 1’'Aido
é stata I'unica componente della
Commissione a proporsi con
iniziative e progetti sul territo-
rio. L’esperienza dell’Emilia
Romagna non puo che essere
valutata positivamente anche se
non mancano 1 progetti di rivi-
sitazione del Comitato regiona-
le e dei Comitati provinciali. Da
Piacenza a Rimini emergono
diversi criteri di partecipazione
all'interno dei Comitati e diffe-
renti metodologie operative e
organizzative; un successivo
passo dovra vedere una mag-
giore uniformita dei Comitati
provinciali per quanto riguarda
le linee guida da seguire e, a tal
proposito, si sta pensando ad
una sorta di Conferenza regio-
nale in grado di interfacciarsi
con 1 Comitati per una politica
omogenea e finalizzata su tutto
il territorio regionale.

Inoltre si sta operando affinché
le Amministrazioni comunali
vengano sempre piu coinvolte
per “ricordare” al Sindaco la sua
funzione sanitaria sul territo-
rio comunale.

Diversa ¢ stata I'esperienza pre-
sentata da Vincenzo Passerelli
presidente dell’Aido regionale
Toscana. Gli anni "80 sono stati
anni di enorme conflittualita
con I"Amministrazione regio-
nale dove le denunce hanno tro-
vato uno spazio preminente
nella speranza che potessero
svegliare I’Amministrazione
regionale dal suo torpore istitu-
zionalizzato. Nel 1990 la svolta.
Si abbandonano gli strilli e le
denunce e si inizia a lavorare su
progetti finalizzati che vedono
la popolazione in generale e le
scuole come destinatari del-
I'informazione. Si concretizza
in questo modo una maggiore
trasparenza delle risorse econo-
miche messe a disposizione
dalla Regione e una maggiore
penetrazione nel tessuto collet-
tivo sul territorio. Nasce, nel
frattempo, un Comitato tecnico
regionale a cui si affiancano
dieci aree operative per le 21
Asl del territorio toscano e si
formalizza un piano sanitario
che vede la problematica dei
trapianti tra 1 primi posti.
L’azione diventa percio pro-
grammata e finalizzata tanto ¢
vero che da diversi anni I'Aido
Toscana partecipa di diritto ai
lavori del Commissione tecnica
con il preciso compito di piani-
ficare I'informazione su tutto il
territorio toscano conferman-
do, in tal senso, l'equazione
Aido uguale informazione-sen-
sibilizzazione.



Le drverse esperienze

In ultima la Regione Veneto
che ha visto nei propri rapporti
con la Regione due diversi
momenti storici: il momento in
cul esisteva un Comitato regio-
nale dei Trapianti ma senza che
I'’Aido rivestisse un ruolo e un
peso di una certa importanza e
un momento, colnciso con la
direzione del Comitato da parte
del prof. Verlato, in cui &
aumentata la visibilita
dell’Associazione e, insieme a
questa, tutta l'attivita di prelie-
vo e di trapianto in Veneto. La
politica regionale ha fatto in
modo che venissero costituite
due fondazioni (una per i tessu-
ti corneali e l'altra per 'incre-
mento dei trapianti d’organo)
che agissero da bracci operativi
sul territorio. Queste due fon-
dazioni a partecipazione mista,
pubblica e privata, hanno porta-
to, insieme alla costituzione dei
coordinatori locali, ad una note-
vole attivita di prelievi e di tra-
pianti. Il tutto coordinato dai
componenti dell’esecutivo del

Comitato regionale del
Trapianti di cui I'Aido fa for-
malmente e costantemente

parte.

I1 suddetto Comitato collabora
alla elaborazione dei program-
mi regionali di trapianto e alle

linee guida organizzative, ela-
bora proposte di finanziamento
e puo costituire gruppi di lavo-
ro cooptando esperti esterni.
Come si puo notare, quelle che
sono state presentate sono tre
esperienze molto diverse, con
alcuni punti in comune ma
comunque sostanzialmente
diverse per I'approccio, I'orga-
nizzazione e le modalita opera-
tive. L’incontro, pero, non
aveva lo scopo di trovare punti
in comune fra le tre esperienze,
ma quello di esaltare le espe-
rienze fatte e proporre un
modello guida per tutte le
realta regionali. E emerso,
infatti, un comun denominatore
delle esperienze fatte.

Il rapporto istituzionalizzato
con la struttura amministrativa
di riferimento, la Regione,
porta risultati positivi per I'in-
tera problematica dei prelievi e
dei trapianti. Infatti le tre
regioni citate occupano i pri-
missimi posti per lattivita di
prelievi e trapianti e questo
successo lo si pud ascrivere
anche, seppur non solo, alla
forte presenza attiva
dell’Associazione nella scelta
delle politiche socio-sanitarie.
Questo primo punto all'ordine

del giorno si ¢ concluso con

Maurizio Sardella

I'impegno della struttura nazio-
nale di preparare un vademe-
cum che contempli, sulla scorta
delle esperienze gia fatte, delle
linee guida valide ed adottabili
da tutte le strutture regionali
nella consapevolezza pero delle
peculiarita di ogni regione ita-
liana.
Importantissimo & stato il
secondo punto trattato nell'in-
contro che ha visto la presenta-
zione della bozza di convenzio-
ne che sara prospettata alla
Federazione italiana che rag-
gruppa tutte le Aziende ospe-
daliere e le Aziende sanitarie
locali. Anche in questo settore
si vuole arrivare ad un proto-
collo unico e comune su tutto il
territorio nazionale finalizzato
ad ottenere una maggiore colla-
borazione con le strutture sani-
tarie.
La bozza, accettata da entram-
be le parti, presenta aspetti col-
laborativi di notevole impor-
tanza che sara utile illustrare
nella loro fase definitiva.
Altri aspetti sono stati trattati
all'interno dell'incontro, quali
I'organizzazione di una giorna-
ta nazionale dell’Aido e la colla-
borazione con la Fondazione
Don Gnocchi per I'allestimento
di manifestazioni in comune.
La conclusione ha visto 'avallo
di tutti i rappresentanti delle
strutture regionali a continuare
nella direzione intrapresa, volta
ad un sempre maggiore coin-
volgimento delle regioni nelle
scelte di politica associativa
nazionale.
La Consulta dei presidenti
regionali dovra diventare un
organo permanente e con pote-
ri anche deliberativi e non pil
solo consultivi. In queste ulti-
me occasioni, di fatto, si ¢ gia
avuta una legittimazione in tal
senso e questo non potra non
essere tenuto in debita conside-
razione nella formulazione del
nuovo Statuto dell’Aido.
Maurizio Sardella



L’ INTERVENTO DELLO SPECIALISTA

CELIACHIA? UNO SU CENTO
NASCE DALL’INTOLLERANZA AL GLUTINE

Fino ad una decina di anni fa la
‘ celiachia era considerata una
b [malattia rara. Oggi,  grazie
- [soprattutto alle indagini di
screening iniziate a meta degli
anni ‘90, la sua prevalenza viene
stimata in circa 1 caso ogni 100
persone.

Gli intolleranti al glutine sono
soggetti che presentano una sin-
tomatologia molto varia, che va
dall’apparente pieno benessere
fino alla crisi celiaca grave. Il
quadro clinico ¢ assai vario anche
in relazione all’eta di esordio
della sintomatologia: nei bambini
¢ prevalente la “classica” sinto-
matologia gastroenterica (diar-
rea, distensione addominale, ano-
ressia, calo ponderale ed arresto
della crescita), mentre  in eta
adulta prevalgono i quadri con
manifestazioni extraintestinali
(debolezza muscolare, osteoporo-
si, difetti dello smalto dentario,
afte, artrite, anemia da carenza di
terro, ecc.). Vedi tabella 1.
Proprio per questo I'epidemiolo-
gia della malattia viene comune-
mente raffigurata con un iceberg,
la cui punta emersa rappresenta i
casi  clinicamente  manifesti
(forma sintomatica), mentre la
parte sommersa, numericamente
pitt consistente, rappresenta le
forme silenti e latenti che solo da

TABELLA 1

pochi anni cominciano ad essere
oggetto di una pil corretta valu-
tazione.

Un’ipotesi diagnostica  clinica,
infatti, puo oggi essere suppor-
tata o smentita da esami di labo-
ratorio semplici e “non invasivi’
quali la ricerca degli anticorpi
anti-gliadina, anti-endomisio e
anti-transglutaminasi che possie-
dono una dimostrata elevata sen-
sibilita e specificita. Vedi figura 1.
Nel caso in cui questi risultino
positivi, la definitiva conferma
diagnostica viene posta mediante
I'esame istologico della biopsia
dell'intestino tenue, ottenuta
durante gastroduodenoscopia, la
cul mucosa nel paziente affetto
da celiachia si presenta atrofica,
con assenza dei microvilli depu-
tati all’assorbimento dei nutrien-
ti.

La malattia viene definita “gene-
ticamente determinata” in quanto
¢ ampiamente documentata una
stretta associazione con la pre-
senza degli antigeni DQ2 (90 -
95% dei pazienti) e DQS8 (restan-
te 5-10%) del complesso maggio-
re di istocompatibilita HLA
(quello studiato per la compatibi-
lita dei trapianti), anche se ¢ pur
vero che questa caratteristica
genetica non ¢ da sola sufficiente
a far si che si sviluppi la malattia

MANIFESTAZIONI EXTRA-INTESTINALI
DI MALATTIA CELIACA

(solo il 20 - 30% dei soggetti con
gli HLA descritti si ammalano).
La celiachia infatti ¢ una malattia

ad eziologia multifattoriale, nella
quale gioca un ruolo determinan-
te, al di la della predisposizione
genetica, anche un fattore esoge-
no, introdotto con I'alimentazio-
ne: il glutine. Il glutine ¢ una
sostanza, pressoché priva di pro-
prieta nutrizionali, presente nel
grano, I'orzo e la segale.

Nel soggetto intollerante, il glu-
tine introdotto con gli alimenti
provoca una reazione immunolo-

Anemia sideropenica Bassa statura Puberta ritardata gica a livello della mucosa dell'in-

Dermatite erpetiforme Osteoporosi Artralgia testino tenue che ne rimane per
Ipertransaminasemia Difetti dello smalto dentario Infertilita questo danneggiata.

Poliabortivita Disturbi psichiatrici Epilessia intrattabile = Purtroppo pero, come gia sottoli-
Stomatite aftosa ricorrente Fragilita degli annessi Alopecia neato, la malattia non rimane

confinata 1i e si associa inoltre ad



altre malattie di tipo autoimmune
quali la dermatite erpetiforme, la
tiroidite, 1l diabete mellito, la cir-
rosi biliare primitiva, patologie
del connettivo ed altre ancora.
Poiché alcune di queste paiono
trarre beneficio proprio dall’e-
sclusione del glutine dalla dieta,
alcuni ricercatori ritengono che il
glutine sia in grado di fungere da
“cavallo di Troia”, ovvero di esse-
re l'innesco di tutte le reazioni
immunologiche successive, che
caratterizzano le altre malattie
associate e che poi sono in grado
anche di automantenersi.

Sulla scia di queste argomenta-

neare l'importanza di una dia-
gnosi e di una terapia precoci, sia
per il trattamento della sintoma-
tologia clinica che per prevenire
le eventuali malattie associate: il
dibattito scientifico in merito &
molto vivace.

La cura risolutiva della malattia
consiste nella eliminazione del
glutine dalla dieta; detto cosi
pare cosa semplice, ma purtroppo
il glutine ¢ presente in molti cibi
dove viene aggiunto per miglio-
rarne soprattutto la palatabilita.
Durante la dieta priva di glutine,
gli esami di laboratorio diventa-
no un importantissimo aiuto per

della malattia, ma anche il perfet-
to rispetto della dieta. Per ulte-
riori informazioni segnalo il sito
della  A.ILC.  (Associazione
[taliana Celiachia): www.celia-
chia.it

Alessandro Montanelli
Direttore Dipartimento di
Patologia clinica - A.O. Ospedale
Maggiore di Crema

Specialista in Ematologia,
Scienza dell alimentazione,
Biochimica e chimica clinica.
Professore a contratto di Patologia
clinica e di Chimica clinica

dell’Universita degli Studi di

zioni ¢ facile giungere a sottoli- valutare non solo “la guarigione” Brescia.
FIGURA 1
PERCORSO DIAGNOSTICO
SOSPETTO CLINICO
DETERMINAZIONE ANTICORPI
EmA IgA; tTG IgA, IgG
- v —————,
tTG IgA + IgG+ tTG IgA - IgG+ tTG IgA - IgG-
EmA IgA + EmA IgA - EmA IgA -
BIOPSIA DOSAGGIO IgA OSSERVAZIONE
TOTALI QUADRO CLINICO
NORMALI DEFICIT CONFERMA DEL
DI IgA SOSPETTO
CLINICO
v v ¥
OSSERVAZIONE BIOPSIA Esistono rari
QUADRO (HLA ?7) casi a sierologia
CLINICO NEL negativa
TEMPO (Biopsia?)
(HLA?)

Legenda: EmA = anticorpi anti-endomisio;

tTG = anticorpi anti-transglutaminasi



I1. CONVEGNO DI BUSTO ARSIZIO

«COMUNICARE IN SANITA,
COMUNICARE LA SALUTE»

Busto, 22 febbraio
- ore 9. E’ una
bella giornata di sole,
di quelle che ti fareb-
bero venir voglia di
andare ovunque
meno che a un conve-
gno. A prima vista
infatti potrebbe sem-
brare solo uno dei
tanti a cul veniamo
spesso invitati a par-
tecipare. Ma, per
quello strano eftetto-
sorpresa che la realta
spesso cl riserva nel
superare le nostre
aspettative, veniamo
subito smentiti. La
cordialita infatti con
cul veniamo accolti
dalla segreteria orga-
nizzativa, nella per-
sona  del  Dott.
Antonio Urti, «c¢i1
introduce meglio di
qualsiasi discorso nel
vivo del tema: la
comunicazione. Se -
come dice il prover-
bio - la prima impres-
sione ¢ quella che
conta, la sensazione
immediata ¢ che nella
sala Tramogge degli
ex-Molini Marzoli-
Massari si faccia sul
serio. Del resto
“Comunicare in
sanita, comunicare la
salute” ¢ un titolo che
fa immediatamente
capire che non si
parla della comunica-

zione tout court, bensi nell’ambito specifico della
sanita. E si sa che, quando ci si accosta a questo
variegato e complesso universo, non c’¢ leggerez-
za che tenga. La cosa ¢ ancora piu vera quando a

Azienda Ospedaliera
Ospedale di Circolo di Busto Arsizio

Busto Arsizio Saronno Tradate

con la collaborazione del Club Santa Chiara

con il patracinio
RegioneLombardia

Sanita

L'ospedale e la sfida culturale o3
dell"informazione e della comunicazione

BUSTO ARSIZIO
] I:Ehblalll 2002

Tecnocity ex Molini Marzoli
Sala Tramogge - Via Molino, 2

porsi nell’ottica
di un confronto
sulla “sfida cultu-
rale dell'informa-
zione e della
comunicazione”
sia  addirittura
una Azienda
Ospedaliera,
nella fattispecie
quella di Busto
Arsizio. Dal 1998
sono conferiti ad
essa gli Ospedali
e le strutture spe-
cialistiche ambu-
latoriali di Busto,

Saronno e
Tradate per un
totale di 1700

posti letto, 3500
dipendenti, 400
miliardi di bilan-
cio e un’utenza
dislocata su un
territorio molto
vasto. Sul sito
Internet si legge:
con lorganizza-
zione dipartimen-
tale dei tre presi-
di ci si pone come
obiettivo princi-
pale T'ottimizza-
zione qualitativa
e  quantitativa
dell’assistenza
sanitaria, asslcu-
rando al paziente
un “iter” terapeu-
tico garantito da
un controllo
sistematico della
efficacia

clinica,della continuita del percorso assistenziale,
della soddisfazione del cittadino.

Una pura dichiarazione di intenti come se ne
fanno tante, potrebbe dire qualcuno.



Invece per una volta ci troviamo di fronte alla
realtd, ed € una realta piu che positiva perché se da
un punto di vista quantitativo le cifre che fotogra-
tano per il 2001 l'attivita ospedaliera della triade
Busto-Saronno-Tradate mostrano un significativo
incremento rispettivamente di ricoveri ordinari,
prestazioni ambulatoriali, ricoveri in regime di
day hospital (vedi box), dal punto di vista qualita-
tivo il grado di soddisfazione degli utenti in ter-
mini di offerta e servizi, registrato da un indagine
Interna, si attesta abbondantemente oltre 1l 50%.
Merito del clima di competizione inaugurato dalla
legge 31 del 1997 e dal cosiddetto “modello lom-
bardo” ?

L’intervento del Direttore generale Dott.
Ambrogio Bertoglio, con cui ha inizio il convegno,
sembrerebbe dare risposta affermativa orientando
1 lavori della giornata nell’ottica di quanto after-
mato nella locandina di presentazione: le trasfor-
mazioni e le innovazioni intervenute negli ultimi
anni hanno obbligato le strutture sanitarie e ospe-
daliere a misurarsi con il mercato e con una serie
di elementi (la qualita, I'efficienza e I'efficacia, la
trasparenza, la responsabilita) sino a qualche
tempo fa sconosciuti all’'universo sanita.
Improvvisamente ci diventa chiaro quale sia lo
scopo del radunarsi di tanti illustri relatori e del
fatto che a collaborare all’'organizzazione della
giornata sia il Club Santa Chiara, 'associazione
nazionale della comunicazione che dal 1995 riuni-
sce pitt di 800 operatori del settore: per le realta
che operano in sanita comunicare ¢ diventata una
necessita. “Ora ce n’¢ bisogno - dice provocatoria-
mente il Dott. Bertoglio - fino a ieri no”. Ed ¢ pro-
prio a questo livello che si attesta la straordina-
rieta della giornata: esiste una comune volonta -
dietro sollecitazione di un’Azienda ospedaliera
che potrebbe limitarsi a godere dei traguardi rag-
giunti - a interrogarsi su alcune domande che il
mutato scenario ha reso imprescindibili. “Con
quali strumenti, linguaggi e soprattutto, con quali
obiettivi I'Ospedale deve comunicare? Esistono
limiti e insufficienze nella comunicazione sanita-
ria?”.

Il tema non ¢ dei piu facili ma sicuramente offre
notevoli spunti di riflessione. Il primo ¢ che comu-
nicare ¢ diventato un compito fondamentale per
ogni realta sanitaria che voglia capire i suoi inter-
locutori, interni ed esterni, e al tempo stesso farsi
capire da essi. Una sfida importante che implica
un notevole investimento di energie sia nel tenere
costantemente aperto il dialogo con pazienti e
professionals per interpretare al meglio le loro
aspettative sia nel dare una fisionomia alla propria
realta aziendale.

Ed ¢ su questo secondo aspetto che veniamo sor-

presi da una parola pronunciata dal Direttore
generale: ricchezza. “Il paziente/utente sceglien-
doci ci offre una ricchezza” ma al tempo stesso
“T'essere scelti ¢ una ricchezza, perché ci aiuta a
crescere, a implementare strutture, a individuare
modi e forme di gestire servizi ed erogare presta-
zioni, ad acquisire professionisti validi, ad ammo-
dernare le nostre macchine”.

Davvero un bel ribaltamento di prospettiva per-
ché significa uscire dal limite dell’autoreferenzia-
lita per porsi in una prospettiva di ascolto. Eccola
la parola piu utilizzata da tutti i relatori! In
Ospedale, e in generale in sanita, comunicare ¢&
ascoltare: per mettersi in discussione, per farsi
giudicare da chi sta usufruendo della struttura o
da chi semplicemente vi lavora, per valutare la
qualita dei servizi, per migliorare i percorsi di
cura.

Puntuale arriva la seconda sorpresa, che oftre cosi
un nuovo spunto di riflessione. Ogni debolezza -
se guardata come una risorsa - puo diventare un
punto di forza. E qui il Dott. Bertoglio ne indica
due, significative del fatto che quando il cuore
della mission ¢ la centralita della persona (vedi
news-letter) la principale preoccupazione ¢ quella
di una costante tensione al miglioramento.

“Uno dei nostri punti deboli - afferma - & che non
siamo ancora del tutto capaci di costruire per ogni
paziente il suo percorso di cura, facendolo sentire
compagno di viaggio attivo del nostro fare.
Questa ¢ la sfida della qualita che ci deve mobili-
tare”. Non c’é¢ rammarico in questa esortazione,
casomai il desiderio di fissare un obiettivo e per-
seguirlo. “Comunicare pero - prosegue - ha a che
fare anche con l'interno: i livelli di qualita che ci
siamo prefissi non possono prescindere dalla con-

i

I Dott. Ambrogio Bertoglio



sapevolezza di appartenere a una squadra”.
Ovvero non si pud comunicare attenzione ai biso-
gni di ogni singolo paziente, e quindi adoperare
per lui strumenti e linguaggi appropriati, se il
gesto medico-sanitario o assistenziale non ¢
espressione di una interiorizzazione della mission.
Alla fine della prima mezz’ora, e con queste signi-
ficative premesse, si puo ben dire che “il dado é
tratto” e ai relatori non resta che iniziare a con-
frontarsi.

Il primo a rompere gli indugi ¢ il Dott. Nadio
Delai, per oltre 10 anni Direttore Generale del
CENSIS e oggi Presidente della societa Ermeneia,
chiamato a intervenire sul tema “Perché un ospe-
dale deve comunicare?”. La banalita della risposta
- “Perché no?” - ¢ un semplice espediente intro-
duttivo a due affermazioni molto serie:

1) occorre ricordarsi che alla fine della catena in
cul ¢ strutturato un processo di cura ¢’é sempre un
paziente e la sua famiglia;

2) la comunicazione si innesta percio su un pro-
cesso particolarmente delicato.

I1 focus del discorso si concentra su tre argomen-
tl, tutti caratterizzati da un comune denominato-
re: il desiderio di mettere in evidenza - non senza
una certa ironia - il rischio che la comunicazione
possa venir macinata da esigenze organizzative
pur giustissime.

“Non si puo scivolare in una mentalita unicamen-
te aziendale. Il chirurgo deve pensare a me e alla
mia pancia durante I'intervento e non alla relazio-
ne che stendera dopo. Invece, anche nelle struttu-
re pitt “buone”, la comunicazione finisce tutta i,
nei termini controllo di gestione, bilancio, budget,
attenzione ai costi...”.

Come provocazione iniziale non ¢’¢ male, suona
come una bella botta allo stomaco che all’alba
delle 11 serve a tener desta la platea. Invece vuole
essere un invito a fermarsi a pensare. Negli ultimi
10/15 anni , ci racconta, molto ¢ cambiato nella
gestione sanitaria che ha dovuto adeguarsi a logi-
che di efficienza e competitivita. Ma altrettanto ¢
cambiata la soggettualita sia individuale che isti-
tuzionale. Se da un lato ¢ cresciuta la soggettualita
del paziente (che a differenza di trent’anni fa puo
far valere nei confronti del medico maggiore pote-
re decisionale, maggiore potere sociale, maggiore
consapevolezza) dall’altro ¢ cresciuta in maniera
esponenziale la soggettualita dell'Ospedale ma
anche quella dei suoi professionals. L'Ospedale é
diventato cosi il crocevia di tre soggettualita pro-
nunciate, non sempre capaci di una pacifica convi-
venza. Eppure ¢ stato proprio il loro potenzia-
mento a innescare il terziario comunicativo. “La
comunicazione ¢ un involucro che deve incartare
in modo inscindibile I'atto sanitario perché senza

Il Dott. Nadio Delai

comunicazione non solo questo si impoverisce ma
perde anche vigore terapeutico”. La seconda argo-
mentazione introduce come conseguenza la neces-
sita che I'Ospedale non consideri la comunicazio-
ne come attivita aggiuntiva. E’ invece un’attivita
fondamentale che va scientificamente organizzata,
pianificata, eseguita perché concerne un sistema
di relazioni complesse. Quella con il paziente, e
allora va articolata in una fase pre (quella che
informa in merito ai servizi che offre I'Ospedale),
in una fase centrale (quella che riguarda l'atto
sanitario) e in una fase post (quella che concerne
il momento delle dimissioni).Quella con i profes-
sionals, un patrimonio prezioso per l'azienda, di
cui va incoraggiato il livello di identificazione per-
ché “in questo mestiere se non sei moderatamente
felice il paziente ¢ infelicissimo”. Quella con gli
interlocutori esterni, a cui I'Ospedale deve saper
dire di rappresentare un polo di riferimento scien-
tifico per la comunita cittadina, affidandosi pero a
professionisti della comunicazione che almeno
una volta I'anno verifichino attraverso 'auditing il
livello di efficacia raggiunto. Secondo un ragiona-
mento perfettamente circolare, il Dott. Delai con-
clude: “tuttavia arrivata a un certo punto dell’or-
ganizzazione, la comunicazione deve fare un passo
indietro per non dimenticare che il punto centrale
¢ il paziente. Questo ¢ parlare di sanita decente:
organizzazione pill anima, altrimenti abbiamo fal-
lito”.

Gli applausi non tardano a farsi sentire e si capi-
sce dall'intensita quanto il pubblico si senta diret-
tamente interrogato e coinvolto. Ed & proprio
nella direzione di un crescendo di partecipazione
che va l'intervento successivo ad opera del Prof.
Claudio Bonvecchio, docente di Filosofia delle



Il Prof. Claudio Bonvecchio

scienze sociali presso 1'Universita dell'Insubria.
Con lui si ha I'impressione di un tuffo nel passato
alla ricerca delle origini storiche della professione
medica. In realta il suo contributo, che ha per
tema “la comunicazione medico/paziente: tra
ragione e sentimento”, pur pescando a piene mani
dalla letteratura e dalla filosofia ¢ attualissimo e
stupisce per la profondita etico-esistenziale a cui
arriva. Riagganciandosi alle parole del Dott.
Delai, il Prof. Bonvecchio esordisce dicendo: “La
societa deve ritrovare un supplemento d’anima -
come diceva Kant - e il medico puo aiutarla in
questa operazione perché non é solo colui che cura
il corpo ma anche colui che cura I'anima che in
esso ¢ contenuta, com’era ai tempi della sua anti-
ca professione che ora ha perduto”.

Subito dopo ¢ la narrazione della novella “Ivan
[lich” di Tolstoy, usata come esemplificazione del
rapporto medico/paziente, a dare inizio al discor-
so. Un passaggio ci colpisce particolarmente ed ¢
quando commentando la scoperta casuale della
malattia da parte di Ivan, il Prof. Bonvecchio dice
“come capitera a tutti, perché ¢ I'esperienza del-
I'incontro con qualcosa a cui non si pensa mai’.
Solo la malattia mette I'uvomo di fronte alla vita
tfacendogli capire cosa realmente ¢. Essa infatti ¢ il
limen dell’esistenza ma al tempo stesso I'apertura
all’estremo di cui il medico ¢ il guardiano.
Guardiano della soglia: ¢ la prima volta che ci
capita di sentire parlare in questo modo di una
professione impegnativa, troppo spesso esposta
alle critiche. “Occorre riscoprire il concetto di
malattia - prosegue il Prof. Bonvecchio - che &
strettamente legato a quello di salute”. “Salus -
dice - in latino ¢ un termine ambivalente che
significa salute ma anche salvezza, intesa come

\

liberazione da qualcosa che non é solo fisico ma
anche spirituale”. Affascinati da queste parole, ci
lasciamo trascinare in un percorso letterario che
passando da Cicerone, il mito di Parsifal , Thomas
Mann arriva a dire che la salute, come guarigione
dalla malattia, ¢ anche liberazione dal mondo, un
autentico atto inaugurale perché da quel momen-
to comincia un nhuovo modo di essere, una nuova
strada che produce anche una metatesi comunica-
tiva. Il discorso del Prof. Bonvecchio si fa poi via
via pill incisivo, pitt appassionato quando sostiene
che il medico non ¢ solo un comunicatore buro-
cratico, tecnico o organizzativo: ¢ prima di tutto
portatore di salvezza e quindi di risanamento per
il malato. “Certamente I'apparente mito prometei-
co della tecnica in cul siamo immersi svuota il
medico e lo rende simile al meccanico che non
possiede pil la potenza dell’assoluto, non possiede
pitt 'occhio clinico in cui si ricomponevano le
parti della personalita del malato”. Arriviamo cosi
al cuore del rapporto medico/malato: per avere la
parola che risana il medico deve curare se stesso,
deve cio¢ vivere lui per primo in una dimensione
di totalita per poter realmente comunicare con il
malato, come accadeva nel Medioevo quando dava
la diagnosi ricorrendo alle stelle per riconnettere
la terra al cielo. Questo deve essere il senso della
parola missione che troppo spesso i medici hanno
dimenticato: “sfruttare la tecnica per traghettare
il malato verso la salute, che é salvezza materiale
ma anche spirituale”. La sala ¢ in religioso silen-
zio: sembra persino irreale che qualcuno, con una
convinzione non comune, osi evocare certe parole
che nessuno vuole pitl pronunciare: salvezza, tota-
lita, missione. Le sole che possono rendere 1 medi-
ci “le frontiere piu avanzate dell’essere”, le stesse
che, chiunque abbia sperimentato la malattia,
anche oggi si aspetta siano presenti in chi presie-
de a un percorso di cura.
I1 racconto di questa straordinaria giornata non
finisce qui. Parleremo del prosieguo del convegno
il mese prossimo. Innazitutto perché la tavola
rotonda che ¢ seguita e le case history del pome-
riggio meritano un distinto approfondimento, ma
soprattutto perché vogliamo offrire ai nostri letto-
ri Uopportunita di un momento di meditazione.
Ma si, usiamola una volta tanto questa suggestiva
parolal Non capita spesso di affrontare il tema
della comunicazione, e per giunta della comunica-
zione in sanita, sotto queste angolature. E allora
chissa che una pausa di riflessione per rielaborare
personalmente quanto emerso dall'incontro non si
riveli “salutare” per tutti, sia per chi opera nelle
strutture sanitarie sia per chi ¢ costretto a entrar-
Vi per scopi terapeutici.

Laura Sposito



L'azienda ospedaliera di Busto

Dal | gennaio 1998 all’Azienda
Ospedaliera “Ospedale di Circolo di
Busto Arsizio” sono conferiti gli
Ospedali e le strutture specialistiche
ambulatoriali di Busto Arsizio,
Saronno, Tradate. 1700 posti letti e
3500 persone che si adoperano per-
ché queste tre case della salute siano
aperte 24 ore su 24 per 365 giorni
allanno.

L’idea di costruire un nosocomio a
Busto Arsizio comincio a prendere
forma nel 1729 quando il canonico
Benedetto Ladriani elargi una
cospicua somma alla “Scuola dei
Poveri”, la confraternita religiosa
che fin dal secolo precedente si
occupava della distribuzione ai
poveri di medicinali e alimenti,
cifra che permise di inaugurare la
prima casa di cura per persone
bisognose. Tuttavia fu solo nel
1853 che si arrivo, dopo una serie
di travagliate vicende legate alla
successiva donazione del canonico
Biagio Bellotti, alla costruzione
dell’Ospedale di S.Giuseppe che
nel 1855 disponeva di 30 letti.
Dopo una serie di successivi
ampliamenti, nel 1903 I’Ospedale
arrivo a contare 60 letti che tutta-
via erano insufficienti rispetto alla
domanda della cittadina. Nel 1905
iniziarono allora i lavori per la edi-
ficazione di un nuovo complesso
che fu inaugurato nel 1915: nacque
I’Ospedale civile di Busto che
durante le due guerre funziono
anche come ospedale militare. Dal
dopoguerra ad oggi 'Ospedale di
Circolo si e dotato di numerosi
reparti. Attualmente comprende
24 unita operative di degenza, |3
servizi e un Pronto Soccorso. I
numero di posti letto disponibili &
di 661 unita oltre ad altri 31 in day
hospital, 20 posti tecnici in dialisi e
36 culle neonato. | dipendenti, in
ruolo e non, sono poco piu di
1600. Le specialita del’Ospedale
sono: Medicina nucleare,
Radioterapia, Chirurgia Vascolare
e malattie infettive. E’ operativo da
poco un servizio di Microbiologia e
sono presenti diversi poliambula-
tori specialistici tra cui il recentis-
simo ambulatorio interdipartimen-
tale delle tireopatie e quello dell’i-
pertensione arteriosa di secondo
livello. Nell’anno 2001 si sono

registrati | milione e 350mila pre-
stazioni ambulatoriali (in pole posi-
tion il Laboratorio d’analisi e la
radiolologia), 60 mila ricoveri (di
cui 45mila in regime ordinario e il
resto in day hospital).

Dal 1993 e attivo, per la cura delle
neoplasie, il Centro interdisciplina-
re di Ecografia e Radiologia inter-
ventistica: specializzato nella ter-
moablazione con radiofrequenza in

collaborazione con il principale
centro di ricerca sperimentale
mondiale del  Massachusetts

General Hospital di Boston, e il
primo centro al mondo per nume-
ro di metastasi epatiche trattate.
Motivo per cui 'Ospedale di Busto
e tra le strutture leader in
Lombardia ad indirizzo oncologi-
co, un fronte su cui opera in siner-
gia con gli altri due presidi.

All'origine della nascita di questo
Ospedale sta il gesto d’amore di
un padre, Agostino Galmarini,
verso i figli morti prematuramente.
In origine si chiamava “Opera Pia
Ospedale civile - Luigi Ambrogio
Galmarini” ed era preposto al
ricovero e cura degli ammalati di
Tradate in condizioni di poverta. Il
Circolo ospedaliero prese avvio
nel 1925 e da allora ad oggi € stato
oggetto di progressivi ampliamen-
ti che lo hanno portato a disporre
attualmente di || unita operative
di degenza e |6 servizi. Si contano
262 posti letto e altri |4 per il regi-
me di day hospital. Vi lavorano 662
persone. Le specialita sono: il
recente Day Surgery per gli inter-
venti di ORL, Oculistica, Chirurgia
Ortopedica con dimissioni in gior-
nata, I'Ortopedia e la Pediatria, la
prima particolarmente attiva sul
versante degli interventi di protesi
d’anca e di ginocchio e la cura delle
patologie infettive ossee ad essi
connesse, la seconda sul versante
della diabetologia, allergologia e
obesita infantile grazie alla costitu-
zione di appositi laboratori.

Nel 2001 si sono registrati 13.000
ricoveri con un incremento del 2%
rispetto all’anno  precedente.
Significativo (dell’ordine del 21% in
piu rispetto al 2000) & stato il
numero delle prestazioni ambula-
toriali erogate: 721.000. |l labora-

torio d’analisi ha fornito 360.000
prestazioni, seguito dal Pronto
Soccorso (65.000) e dalla radiolo-
gia (oltre 42.500 esami).

Il presidio di Saronno vanta una
storia gloriosa che si snoda lungo
Parco di ben 108 anni, contrasse-
gnata dalla munificenza di alcuni
benemeriti cittadini saronnesi e
dallimpegno operativo di illustri
religiosi. Fu proprio grazie all’atti-
vita di raccolta fondi da parte di
Giovanni Campi, Giuseppe Legnani
e Giovanni Volonteri che fu possi-
bile inaugurare nel 1861 la prima
sede (10 letti e tre infermiere) e
affidarla alla direzione di Padre
Monti, fondatore dell’Ordine dei
Concezionisti.

Nel 1901 si costitui il primo vero
nucleo ospedaliero, edificato su
una vasta area di 10.000 metri qua-
drati offerta come lascito dalle
sorelle Lucini. Anche in questa
occasione a occuparsi della dire-
zione fu wun religioso, Don
Giuseppe Borella, grazie alla cui
intraprendenza |'Ospedale poté
ingrandirsi diventando un impor-
tante punto di riferimento per
tutto il territorio al punto che nel
1924 fu classificato  come
Ospedale di Circolo. Dopo la
costruzione nel medesimo anno -
per merito della donazione
Morandi - di un nuovo padiglione
riservato alla maternita, una serie
di successivi interventi strutturali
ha portato I'Ospedale all’attuale
fisionomia: |8 unita operative di
degenza e || servizi. Conta 575
posti letto, 17 per il day hospital.
Vi lavorano 1.167 dipendenti.
Specialita  del’Ospedale sono:
Chirurgia toracica, Oncologia (e
stata deliberata la trasformazione
di una Unita di Medicina in Unita
operativa di Oncologia), Oculistica
con laserterapia, Pediatria.

Nel corso del 200l sono stati
effettuati oltre 18.500 ricoveri
(15.500 ordinari e 3200 in day
hospital). Oltre il milione poi le
prestazioni ambulatoriali fornite,
quasi il 20% in piu rispetto a quel-
le erogate nel 2000. | servizi piu
utilizzati sono stati quelli di
Laboratorio (con quasi 500.000
prestazioni), del Pronto Soccorso,
di Medicina Nucleare, di
Radiologia.



di Leonio Callioni

TRAPIANTO E PSICOLOGIA
INCONTRO cON LAURA GANGERI

In viaggio fra Bergamo e Milano per un’intervi-
sta con la dott.sa Laura Gangert, dirigente psi-
cologo di primo livello all’Unita di Psicologia
dell’Istituto nazionale per lo studio e la cura dei
tumort di Milano. Piu che di un’intervista st trat-
tera di un lungo colloquio a quattro. Con me c’e il
cav. Leonida Pozzi (in qualita di presidente regio-
nale dell’Aido ma nel contempo di persona trapian-
tata di fegato e quindi con una bellissima esperien-
za da raccontare). A Milano, sull’ingresso
dell’Istituto Tumori ci aspetta, in una limpida
mattina di sole che annuncia la primavera, Laura
Sposito.

La dottoressa Gangeri ¢ in ufficio. Quando bussia-
mo alla porta e lei che ci apre e riconosce subito il
cav. Pozzi. L'impressione ¢ fortemente positiva.
Laura Gangeri é una signora giovane (verrebbe da
dire giovanissima) dall’aria rassicurante e dolce.
Farla con pacatezza e capisci subito che sa ascolta-
re. D’accordo che ¢ il suo lavoro, pero fa sempre una
grande impressione incontrare una persona che
ascolta e capisce esattamente quello che dict o che le
chiedi. Chissa perché mi lascia I'impressione, asso-
lutamente fantasiosa credo, che abbia giocato a pal-
lavolo o comunque in una disciplina simile. Forse
sono le scarpe pressoché senza tacchi e con le suole
di gomma, adalte a chi ama camminare e muover-
s con agtlita.

Ci ospita nella stanzetta della ginnastica. Ci met-
tiamo in cerchio, tutli e quattro, e cominciamo pra-
ticamente senza preamboli.

Scopriamo cosi che la dottoressa Gangeri aiuta gli
ammalati ad avvicinarsi al momento del trapianto
e a raggiungere la consapevolezza del grande
“dono di vita” che stanno per ricevere. Dopo il tra-
piranto 1l suo lavoro ¢ invece quello del sostegno e
della prevenzione delle crist psicologiche.

- Tutto questo perché?, chiediamo.
Cosi la dottoressa Ganger: risponde:

“Mentre la medicina tradizionale, quella pit
lontana nel tempo, considerava importante
solo eliminare il problema della malattia, la
medicina moderna, che ¢ quella degli ultimi
quindici-venti anni guarda al malato nella sua
globalita, quindi cura anche I'impatto che la
malattia ha sulla vita della persona, sulla sua

vita familiare, come ne influenza la vita emoti-
va. Il trapianto e infatti un’esperienza com-
plessa che molto piu di altri trattamenti coin-
volge il paziente su tutti questi aspetti della
sua vita. Molte sono le persone coinvolte
anche solo se guardiamo l'aspetto dell’équipe
per non parlare poi del particolare coinvolgi-
mento del “protagonista” e del contesto fami-
liare. Il rapporto con il donatore, che ¢ spesso
molto forte dal punto di vista psicologico -

DoTT.SSsA LAURA GANGERI

Psicopedagogista,
da 12 anni svolge la sua attivita
presso I'Unita Operativa di Psicologia
dellIstituto Nazionale per lo Studio
e la Cura dei Tumori.

Si occupa di ricerca nella valutazione
dell’impatto della malattia oncologica
e dei trattamenti terapeutici
sulla qualita di vita dei pazienti.

Svolge attivita di sostegno psicologico
con i pazienti ed i loro familiari,
occupandosi in modo particolare

dei pazienti candidati al trapianto di fegato.

E’ impegnata nella formazione psicologica
degli operatori sanitari e nel supporto
al paziente ed alla sua famiglia.

E’ Direttore e Socio Fondatore
della Scuola di Formazione Psicologica
in ambito Oncologico “Paradigma”.

Collabora con la Lega Italiana
per la Lotta contro i Tumori di Milano
nell’ambito della selezione e della formazione
dei volontari che assistono malati oncologici.



II. PAZIENTE E LA MALATTIA

perché legato al ricevimento di un organo vita-
le da parte di una persona che non si conosce -
ha inoltre un impatto importante. L’unita ope-
rativa dell'Istituto dei Tumori, come altre
unita operative che si occupano del trapianto
ha acquisito questa visione nuova della medici-
na e cio operativamente significa occuparsi del
paziente da un punto di vista globale, nel suo
essere ammalato. Un altro ambito operativo
riguarda la verifica delle caratteristiche psico-
logiche e sociali del paziente candidato a rice-
vere l'organo da trapiantare. Come esistono
dei criteri medici di esclusione dalla possibilita
del trapianto, cosl esistono quelli psicologici.
Si tratta di criteri non particolarmente definiti
che pero hanno lo scopo di una miglior gestio-
ne della disponibilita degli organi. Vengono
esclusi dal trapianto quei pazienti che abbiano
delle patologie psichiatriche molto importanti
o dei deficit mentali, oppure che abbiano da
anni e ancora in corso una dipendenza alcolica
o che abbiano tentato recentemente il suicidio.
Sono criteri che anticipano una incapacita di
adattamento al trapianto che invece ¢ molto
importante per poter conservare I'organo che
viene impiantato. Viene insomma verificata
una capacita di adattarsi dal punto di vista psi-

cologico e sociale. Questo ¢ il primo interven-
to. Tuttavia non ci sono tantissimi casi, nella
nostra realta. Forse in altre realta dove i tra-
pianti di fegato sono pit numerosi e dove c’e
una casistica di persone con dipendenza alcoli-
ca maggiore, succede piu frequentemente.
Questo ¢ uno dei compiti che viene assegnato
al servizio psicologico proprio perché nel pas-
sato si e verificato che le persone alle quali era
stato trapiantato un organo non riuscissero a
“mantenerne la vita” se cosi possiamo dire. £
quindi, in una realta ancora oggi drammatica-
mente attuale, con una richiesta di organi for-
temente pil elevata della disponibilita, é evi-
dente che valutare quante possibilita ci sono di
mantenere quello che é stato ricevuto & molto
importante”.

- Certamente questi criteri saranno adottati in
tutta Europa o magari in tutto il mondo...

“In Europa. Negli Stati Uniti d’America alcuni
criteri sono ancora piu estremizzati. Ad esem-
pio la dipendenza dall’alcol é un criterio molto
forte che da noi invece, pur essendo valutato
attentamente, ¢ mediato con l'attivazione di un
programma  rieducativo di  recupero.

RS TR
Con P’Aido per abbattere
il muro della paura




le esperienze nel mondo

L’alcolista infatti ha un legame con Ialcol
molto psicologico. Sono le situazioni piu diffi-
cili da valutare e molto pesanti dal punto di
vista etico. Partiamo dalla necessita di dare il
maggior valore possibile alla donazione degli
organi, quindi cerchiamo di indurre il paziente
a riflettere per eliminare comportamenti che
sono anche di tipo distruttivo. Come facciamo?
Interveniamo nei sei mesi prima e nei sei mesi
successivi al trapianto con i terapeuti del cen-
tro di alcologia di Milano che attivano un per-
corso educazionale. Spiegano che cosa puo
essere compromesso con 'abuso dell’acol, cosa
¢ abuso e cosa ¢ invece consentito. Insomma
aiutano 1 pazienti ad entrare sempre di pit nel
significato primo del trapianto che ¢ quello di
continuare a vivere. Un paio di queste persone
non sono comunque riuscite ad entrare nella
lista d’attesa perché avevano un problema
molto pil grave legato a gravi difficolta psico-
logiche. E vero che il trapianto & un’esperien-
za che porta a volte ad una trasformazione
delle persone, ma non ¢ cosi radicale. Ci vuole
del tempo e quando ci sono problemi legati
all'acolismo questi sono molto grossi e non
possono essere risolti con il trapianto. Queste
persone, che pure erano riuscite a smettere di
bere per un paio d’anni, poi avevano ricomin-
ciato mettendo a rischio tutto quello che era
stato fatto con il trapianto. Si tratta quindi di
situazioni da valutare attentamente. Infatti ¢’'é
chi lo considera un criterio di esclusione a
priori mentre noi abbiamo deciso di provare
almeno, soprattutto in queste situazioni di
abuso, a permettere a queste persone di fer-
marsi a pensare a quello che stanno facendo”.

Interviene il presidente Leonida Pozzi:

“Forse ¢ il caso di sottolineare che non si trat-
ta di una forma discriminante di selezione ma
di una “ottimizzazione” delle disponibilita e di
una richiesta di assunzione di responsabilita.
Vi sono esperienze nelle altre parti del mondo
che confermano la necessita di questo modo di
procedere. In Inghilterra, tanto per fare un
esempio, un accanito fumatore non puo essere
sottoposto a trapianto di polmoni. Questo per-
ché spesso di fronte alla scelta drammatica fra
la vita e la morte una persona dichiara di impe-
gnarsi a fare tutto quello che serve per mante-
nere la migliore funzionalita possibile dell’or-
gano trapiantato. Poi nella realta invece finisce
che chi ha delle dipendenze, se non adeguata-
mente sostenuto e aiutato a rimanerne fuori,
finisce per ricaderci. E questo ¢ un concetto
per certi aspetti difficile da accettare perché
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significa in parole semplici convenire che un
drogato, un alcolista, un tabagista hanno
minori possibilita o addirittura vanno verso
I'esclusione dal trapianto. Poiché il trapianto é
“donazione di vita” la “vita” va data a chi accet-
ta di viverla e dimostra di avere la volonta di
custodirla”.

“Esattamente questo - aggiunge la dottoressa
Gangeri - ¢ il senso profondo del percorso di
sostegno e dei criteri. Un percorso per con-
durre le persone a diventare pill consapevoli di
quello che stavano facendo o non facendo per
custodire questo dono. Purtroppo ci sono per-
sone che muoiono in attesa di trapianto e chi
viene a chiedere di fare il trapianto a volte non
lo sa o non lo vede. La persona malata, giusta-
mente, & concentrata su se stessa. Noi invece
sapplamo quanto sia triste la realta delle liste
d’attesa degli ammalati che aspettano il tra-
pianto. E non solo noi tecnici ne siamo consa-
pevoli, ma lo é anche la comunita civile. Lo sa
chi ha il papa, il fratello, la mamma, la cugina,
un’amica carissima in lista e intanto rischia di
morire. Ma non si tratta di un giudizio morale
personale, perché questo ¢ I'aspetto etico della
scelta. Vorrebbe dire prendersi una responsa-
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A SOSTEGNO DELLA PERSONA

bilita troppo grossa che nessuno si sente di
prendersi. La scelta si appoggia invece ad un
consenso, cosi come gli altri criteri. Ci si avva-
le dell’esperienza scientifica mondiale che rico-
nosce questi elementi come discriminanti e se
c'é la certezza che la persona poi non sara in
grado di portare avanti la propria vita non si
procede al trapianto. Noi abbiamo cercato,
soprattutto per queste persone al limite, di
trovare una strada per riportarle all'interno
dei criteri sopra menzionati cosicché fosse loro
possibile ricevere I'organo dal donatore”.

- Quindi si tratta di un percorso di prepara-
zione...

In realta questa ¢ ancora una fase valutativa,
esattamente come quando 1 pazienti fanno tutti
gli esami clinici per stabilire se possano acce-
dere al trapianto. L’obiettivo é quello di elimi-
nare i problemi che porterebbero ad escludere
il trapianto. Spesso questo momento valutati-
vo & anche un momento conoscitivo. In questo
senso cambia un po’ I'obiettivo dell'incontro e
inizia una relazione che spesso diventa una
relazione terapeutica. L’obiettivo dell’accom-
pagnamento ¢ un obiettivo sempre presente.
Poi, esclusi i problemi grossi di cui abbiamo
parlato prima (e che, tengo a precisare, non
abbiamo incontrato frequentemente), conosce-
re la persona anche dal punto di vista psicolo-
gico e sociale permette all'équipe, tutta, di

In cammino con PAssociazione
nel deserto dell’indifferenza

andare incontro alle esigenze della persona in
modo  diverso, pit individualizzato.
L’accompagnamento ¢ fondamentale perché le
persone spesso fanno fatica ad entrare, soprat-
tutto a livello emotivo, nell'idea che “devono”
fare il trapianto. O comunque nell'idea di acco-
gliere questa proposta terapeutica. Infatti
bisogna tener conto che spesso questa propo-
sta viene rivolta a persone ammalate di tumo-
re al polmone ma che stanno bene fisicamente.
E questo ¢ un fattore che incontriamo spesso
nella nostra esperienza clinica. Mentre infatti
in altri casi il trapianto - parliamo sempre di
quello del fegato - viene proposto a causa della
cirrosi in fase avanzata, e quindi di una malat-
tia che ha delle evidenze, la comparsa di un
tumore avviene in una condizione di buona
qualita di vita. Il tumore del fegato ¢ infatti
una malattia subdola, che presenta i primi sin-
tomi quando & in uno stato molto molto avan-
zato. Prima, anche in presenza del tumore, le
persone stanno bene. Sono magari molto stan-
che ma riescono a vivere tranquillamente tutti
gli impegni di una giornata. Manca quindi la
“sensibilita” della malattia, ed & difficile. A me
capita spesso di lavorare con le persone per
aiutarle a diventare piti consapevoli. A volte la
consapevolezza fa paura perché significa senti-
re quelle emozioni che noi cerchiamo di non
sentire. Quindi la paura, la tristezza, 'angoscia
a volte. Spesso non si ¢ consapevoli fino in
fondo non solo perché c’¢ questo paradosso fra
diagnosi potente, intervento potente e la per-
sona che “sta bene”, ma anche perché ¢ diffici-
le stare a contatto a lungo con delle emozioni
forti. Cio che fa paura non lo si pensa. Questo
€ un meccanismo comune a tutti ed ¢ un mec-
canismo “sano” da un certo punto di vista:
rimuoviamo delle cose o le neghiamo. Nella
mia esperienza chi ha negato o rimosso prima
“paga”, da un certo punto di vista, le conse-
guenze dopo. Quindi le persone che arrivano al
trapianto in modo inconsapevole, soprattutto
dal punto di vista emotivo, soffrono emotiva-
mente di pitt dopo”.

- Interviene Leonida Pozzi. “lo ricordo una par-
ticolare sensazione di “estraneita”. E cioé che
quando si parlava della mia malattia mi sem-
brava non si parlasse in realta della mia perso-
na ma si parlasse di una persona “altra”. o non
mi immedesimavo in un malato con un tumore
al fegato con al massimo sei mesi di prospetti-
va di vita. Per cui quando mi parlavano i medi-
ci, quando illustravano quale poteva essere il
mio futuro in quelle condizioni, dato che io



di fronte al trapranto

stavo benissimo e svolgevo tutte le mie attivita
e non avevo avuto sintomi, non mi sembrava
vero. Critico ¢ stato il giorno in cui ho avuto
una forte emorragia che mi ha dato la consa-
pevolezza della vita che se ne andava. A quel
punto mi sono reso conto della gravita di quel-
lo che mi staao succedendo ma ero in realta pit
preoccupato dell’emorragia che non della pato-
logia del fegato legata alla presenza del tumo-
re. In quel momento pero non mi rendevo
conto con chiarezza che si trattava di me, di
Leonida Pozzi, ma mi sembrava quasi si trat-
tasse di un carissimo amico, molto molto vici-
no, ma comunque “altro” da me. E ricordo che
vivevo un forte senso di dispiacere, una sotfe-
renza, per quello che stava capitando a questa
persona cosli vicina. La realta mi si e svelata il
giorno che sono arrivato qui all'Istituto
Tumori e ho visto mia figlia, che ¢ medico,
incapace di trattenere le lacrime. Vedere pian-
gere mia figlia in quel modo mi ha dato la con-
sapevolezza della gravita della situazione in
cul mi trovavo. Per la prima volta forse, senti-
vo su di me incombere la prospettiva della
morte. E questo nonostante io fossi, al
momento della decisione di accettare il tra-
pianto, “ricco” di venti-trent’anni di attivita
nell’Aido, con incontri a tutti 1 livelli: medici,
sociali, culturali, scolastici, con parenti e fami-
liari dei trapiantati o dei donatori...”.

Gangeriz. “Pero vede che quando T'esperienza
incide sulla nostra pelle, interviene un mecca-
nismo psicologico difensivo per cui si sposta il
problema al di fuori di noi. E un meccanismo
sano, di tutela della persona, che interviene
quando il problema da affrontare é troppo
grande ed ¢ in qualche modo inaccettabile,
intollerabile. In questa fase e possibile aftron-
tare 'esperienza utilizzando meccanismi difen-

sivi di questo tipo: “non mi riguarda”.

- Se ¢ cosi difficile affrontare 'esperienza
del trapianto per una persona, come il
nostro presidente Pozzi, che ha vissuto a
fondo tutte le tematiche connesse, come
puo essere I'approccio di una persona che vi
si trovi improvvisamente coinvolto?
Sicuramente si tratta di un impatto psico-
logicamente devastante.

Gangerz. “In realta si tratta spesso di storie di
persone che magari sanno di avere la malattia
da tantissimo tempo. Un malato di cirrosi

spesso € consapevole della sua condizione da
dieci, quindici o venti anni. Pero il momento di

affrontare il trapianto ¢ sempre problematico:
é sempre un impatto forte. Le persone spesso
dicono che hanno gia sentito parlare di tra-
pianto e qualcuno si ¢ gia sentito dire che
avrebbero dovuto affrontare il trapianto. Pero
¢ come se il problema in realta non esistesse
concretamente finché qualcuno non dice loro:
“I ora”. Questo ¢ il momento pit terribile. In
generale la malattia oncologica ¢ una malattia
che ha un impatto forte perché si lega all'ine-
luttabilita, all'inguaribilita, anche se non ¢ piu
come una volta. Pero ¢ ancora diffusa I'idea che
se si ha un tumore, basta “é finita”; si chiude
l'orizzonte rispetto al futuro. Poi non é cosi in
molte situazioni. Perd nell'immediato questo ¢
I'impatto. Al contrario la malattia cronica da
I'idea di poter andare avanti; le persone vivono
la loro vita. Sono a volte piu 1 trattamenti,
come l'interferone ad alti dosaggi che sconbus-
solano la qualita della vita. E cosi ¢ come se
allimprovviso venisse dato uno schiaffo. E un
vero e proprio shock. Alcune persone di fronte
allo shock reagiscono utilizzando meccanismi
difensivi e quindi stanno piu distanti a livello
emotivo e vivono I'esperienza come se riguar-
dasse qualcuno altro, con un certo distacco”...

1l dialogo continua: parliamo di donazione, di rap-
porto fra il donatore (morto) e il ricevente, di ricer-
ca e di desiderio di restituire il bene ricevuto. Lo
Saremo in uno dei prossimi numer: della rivista.
Continuate a leggerci.

-

ultura dela donazione
he da buoni frutti
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Ancora a proposito di cuore

UN ASPETTO DA NON SOTTOVALUTARE

MALATTIA CORONARICA

I RISCHI

Trascorso il primo
anno dal trapianto
si puo sviluppare una
forma  peculiare di
malattia delle arterie
coronarie del graft, che
diviene la causa maggio-
re di morbilita e morta-
lita a distanza e rappre-
senta il fattore limitante
principale dei risultati a
lungo termine della pro-
cedura.

La letteratura contiene
numerosi termini difte-
renti, tutti riferiti allo
stesso fenomeno, ma
attualmente la maggio-
ranza dei cardiologi che
si occupano di trapianto impie-
ga il termine allograft coronary
artery disease.

L’incidenza di questa compli-
canza € approssimativamente
del 85-50% a cinque anni dal
trapianto. Non ci sono differen-
ze significative tra adulti e bam-
bini, e I'incidenza non si € ridot-
ta negli ultimi 20 anni, nono-
stante 1 progressi nell immuno-
soppressione. Studi recenti con
I'angiogratfia quantitativa
hanno riportato l'evidenza di
una diffusa riduzione del lume
coronarico in quasi tutti 1
pazienti studiati angiografica-
mente oltre 1 3 anni, suggeren-
do che la malattia coronarica e
sostanzialmente  ubiquitaria
nella popolazione dei cardiotra-
plantati.

Questa malattia non ¢ preroga-
tiva del cuore trapiantato, in
quanto in letteratura sono
descritte modificazioni prolife-
rative vascolari simili , con fre-
quenza e percentuale di pro-
gressione variabile, per lo pil in

ogni organo trapiantato vasco-
larizzato.

La vasculopatia del cuore tra-
piantato € un processo multifat-
toriale e, sebbene la patogenesi
della patologia rimanga ampia-
mente sconosciuta, ¢ almeno
parzialmente mediata da altera-
zioni immunologiche. Diversi
studi hanno cercato di indivi-
duare dei fattori di rischio per
lo sviluppo della malattia coro-
narica del cuore trapiantato.
Tra i fattori di rischio indagati
vi sono eta del donatore, cardio-
patia ischemica gia presente nel
ricevente, iperlipidemia, diffe-
renze nei protocolli immuno-
soppressivi, numero degli epi-
sodi di rigetto, presenza di iper-
tensione sistemica, diabete mel-
lito, infezioni da Cmv e Hla
mismatch.  Sfortunatamente
nessuno di questi studi ha
mostrato una forte correlazione
tra i fattori indagati e la presen-
za della vasculopatia del cuore
trapiantato.

Le arterie coronariche sono

DEL CUORE TRAPIANTATO

coinvolte in modo diftu-
so ed & evidente un
restringimento concen-
trico del lume.
[stologicamente i reperti
pit importanti sono la
proliferazione intimale,
la infiltrazione cellulare
mononucleare e la
migrazione dei macrofa-
gl attraverso la parete
vasale . La vasculopatia
del cuore trapiantato si
differenzia dall’atero-
sclerosi  classica; la
prima infatti ¢ un pro-
cesso proliferativo diffu-
So e simmetrico, mentre
la seconda tende ad esse-
re focale, asimmetrica e caratte-
rizzata dall’accumulo di placche
di colesterolo. Nella malattia
coronarica, la lamina elastica
interna e la media sono gene-
ralmente separate, le calcifica-
zioni e la trombosi sono rare.
Queste differenze sono evidenti
nel periodo precoce post-tra-
pianto, ma si riducono progres-
sivamente nel tempo.

L’angiogratia coronarica ¢ il
solo mezzo efficace per la dia-
gnosi di malattia. Gli elementi
per la diagnosi angiografica
della malattia sono stati ben
definiti. Le arterie coronariche
epicardiche ~ mostrano  un
restringimento concentrico del
lume, il coinvolgimento dei vasi
distale puo presentarsi o come
un assottigliamento graduale o
come obliterazione brusca, i cir-
coli collaterali generalmente
sono molto poveri. La gravita
della malattia coronarica puo
essere sottostimata dall’angio-
grafia a causa del restringimen-
to diffuso e concentrico del



Le possibilita di intervento

lume. Attualmente molti centri
raccomandano una sorveglian-
za con controlli coronaroangio-
grafici a cadenza annuale.
Comunque questo approccio,
per il costo e I'invasivita, rima-
ne poco attraente. Clinicamente
la malattia e di solito silente.
L’angina pectoris non si verifica
in assenza di reinnervazione
cardiaca spontanea e linfarto
miocardico puo verificarsi in
modo asintomatico, spesso dia-
gnosticato per il riscontro di
modificazioni elettrocardiogra-
fiche. La prima manifestazione
clinica puo essere uno scompen-
so cardiaco congestizio o la
morte improvvisa. Attualmente
1 test non invasivi ritenuti abi-
tualmente appropriati per la
diagnosi di ischemia, come I'e-
lettrocardiografia da sforzo, la
monitorizzazione Holter, gli
studi scintigrafici di perfusione
miocardica, non sono general-
mente abbastanza sensibili o
specifici per indagare la malat-
tia coronarica del cuore tra-
piantato. Il ruolo potenziale
dell’ecocardiografia da stress
con dobutamina come un test

screening non invasivo ha for-
nito risultati contrastanti .

Vengono adottate diverse misu-
re nel tentativo di ritardare o di
inibire la malattia coronarica
del graft, inclusi I'esercizio, I'a-
stensione dal fumo, la riduzione
del peso corporeo, una dieta
povera di grassi e colesterolo,
olio di pesce, controllo adegua-
to della pressione sanguigna,
farmaci antiaggreganti e anti-
coagulanti, ecc. Nessuna di que-
ste misure ha prodotto benefici
sostanziali a lungo termine. La
terapia medica nei riceventi con
malattia coronarica ¢ empirica e
la sua efficacia non ¢ dimostra-
ta. Nuovi interventi sono
attualmente allo studio per il
trattamento e la prevenzione
della malattia. Il calcio-antago-
nista diltiazem si ¢ dimostrato
in grado di prevenire la usuale
riduzione del diametro delle
arterie coronariche osservato
nei cardiotrapiantati nel primo
anno dopo il trapianto, tuttavia
ulteriori studi saranno richiesti
per accertare se il diltiazem
puo ridurre I'incidenza a lungo
termine della malattia coronari-

ca sintomatica. La rivascolariz-
zazione miocardica, mediante
angioplastica coronarica o by-
pass aorto-coronarico, Sono
statl usati con successo in casi
selezionati, ma nella maggior-
parte dei pazienti la malattia
non si presenta con una anato-
mia favorevole, per la natura
diffusa della vasculopatia coro-
narica del graft. Il ritrapianto
appare essere il solo trattamen-
to efficace, tuttavia comporta
risultati peggiori rispetto al
primo trapianto di cuore (55%
di sopravvivenza a un anno
comparato con '80%). A causa
dei risultati scadenti del ritra-
pianto e della persistente scar-
sita di donatori di cuore, solo
alcuni centri oftfrono questa
alternativa ai riceventi con
malattia coronarica rapidamen-
te progressiva.

(Tratto da «Trattamento chirurgico
dello scompenso cardiaco», dei dotto-
ri Carlo Banfi e Paolo Ferrazzi -
Dipartimento Cardiovascolare
Clintco e di Ricerca UQO. di
Carcdiochirurgia degli  Ospedali
Riuniti di Bergamo)




Intervento chirurgico del dott. Gridell:

TRAPIANTO DI FEGATO

SALVATA UNA BIMBA DI TRE MESI

patite fulminante:

un verdetto che non
lascia speranze, soprat-
tutto se pronunciato nei
confronti di una bambi-
na di soli tre mesi. A
Chiara - la chiameremo
cosl, anche se questo
non é il suo vero nome -
non restava che un’uni-
ca possibilita per conti-
nuare a vivere, quella di
sottoporsi immediata-
mente ad un trapianto
di fegato, ipotesi ancor
piu difficile da rendere
concreta alla sua tene-
rissima eta, proprio per
la mancanza di donatori
tanto piccoli. Per lei,
primogenita di una cop-
pia di  Frosinone
«impazzita» di gioia
quando la piccola era
venuta alla luce a meta
dello scorso settembre,
la speranza si chiama

Ospedali  Riuniti di

Bergamo, dove il Centro
trapianti di fegato diret-
to da Bruno Gridelli e
uno tra 1 pochi in
Europa a potersi pren-
dere cura di una situa-
zione tanto delicata. E,
ancora una volta, con
successo, visto che oggi
la piccola si ¢ ripresa
quasi completamente e
la-scera I'Ospedale
entro la fine della pros-
sima settimana. Per
Chiara e 1 suoi genitori
sono comunque state
settimane terribili, a
partire da quel pome-
riggio del 20 dicembre
scorso, quando la
bimba, che fino ad allora
non aveva accusato
alcun sintomo, viene

ricoverata in un ospeda-
le del Lazio per l'im-
provvisa comparsa di
ittero, quella colorazio-
ne giallastra della pelle

A fianco

il dottor Bruno

Gridelli, che ha
e degli occhi operato il [
dovuta  ad trapianto di :
un  eccesso fegato in una
di bilirubina bimba di tre
(sostanza  mesicolpita da
elaborata nel epatite
fegato) nel fulminante
sangue. Gli

esami a cui viene subito
sottoposta non lasciano
dubbi: la piccola ¢ stata
colpita da una epatite
acuta fulminante, pro-
vocata quasi certamente
- in casi come questi ¢
quasi impossibile aver-
ne la certezza - da
un’improvvisa quanto
violenta infezione virale
che vide praticamente
messo fuori uso il suo
fegato della bambina.
Le sue condizioni peg-
giorano rapidamente,
tanto che al momento
del  ricovero  agli
Ospedali  Riuniti di
Bergamo Chiara ¢ gia
scivolata in una condi-
zione di coma epatico.
Stando cosi le cose non
si puo aspettare oltre: il
5 gennaio la bimba deve
necessariamente essere
sottoposta a trapianto
nel giro di poche ore.
Scartata (perché non
priva di rischi) I'ipotesi
di affidarsi ad un tra-
pianto da  vivente
(togliendo una parte di
fegato ad uno dei due
genitori, purché compa-
tibile), e non avendo a
disposizione un fegato
dalle dimensioni tanto
piccole, T'équipe di
Gridelli decide allora di

adottare la tecnica
dello «split liver». Dal
fegato di un donatore
cadavere adulto messo a
disposizione da un ospe-
dale lombardo, vengano
ricavate due porzioni:
una piu piccola, utilizza-
ta per la piccola Chiara,
un’altra, invece piu
grande, trapiantata in
un paziente adulto in un
altro ospedale del Nord
[talia. L’intervento rie-
sce perfettamente e il
nuovo fegato riprende
subito a funzionare,
tanto che le condizioni
della bambina migliora-
no con il passare delle
ore. «Quel che ci inte-
ressa sottolineare -
spiega Gridelli - ¢ i
fatto che, a nostro avvi-
so, il trapianto da viven-
te per 1 bambini non e
una metodica né neces-
saria né raccomandabi-
le. Se infatti per tutti i
trapianti pediatrici di
fegato si utilizzasse la
tecnica dello  “split
liver” ci sarebbe un
numero sufficiente di
organi per soddisfare le
necessita, e non soltan-
to quelle del nostro
Paese, senza portar via
nulla agli adulti».

Al Ce.



A Bergamo soluzioni d’avanguardia

GINOCCHIA SENZA SEGRETI

TECNICA INNOVATIVA APPLICATA

PRESSO GLI «OSPEDALI RIUNITI»

"Unita

Operativa di
Ortopedia e
Traumatologia
degli  Ospedali
Riuniti di Ber-
gamo si riconfer-
ma una tra le piu
affidabili a livello
internazionale.
Un’ulteriore
dimostrazione la
si ¢ avuta nelle
scorse settimane
visto che nelle
sale operatorie
del reparto ¢ stata eseguita una serie di inter-
venti per l'applicazione di protesi al ginocchio
utilizzando computer e tecnologie informatiche
mai utilizzate prima d’ora al mondo. Gia a set-
tembre il professor Claudio Castelli, direttore
dell'Unita operativa, aveva sperimentato con
successo un software sviluppato in Canada gra-
zie al quale I'intelligenza artificiale del computer
riusciva a tradurre in un'immagine tridimensio-
nale davanti al chirurgo, la Tac eseguita nei
giorni precedenti sul femore e sul ginocchio del
paziente operato, consentendogli in tal modo di
avere precisi punti di riferimento (seppur virtua-
1i), in sala operatoria, fondamentali per la perfet-
ta riuscita dell'intervento. «Da allora ad oggi -
spiega Castelli - sono passati soltanto pochi
mesi, ma siamo riusciti a compiere significativi
passi in avanti dal punto di vista delle tecnolo-
gie, tanto che ora non ¢ pitt nemmeno necessario
effettuare la Tac al femore e al ginocchio per
avere 1 punti di riferimento necessari, ma tutto
avviene direttamente in sala operatoria.
Lavorando sullo stesso software, ulteriormente
perfezionato, siamo in grado di ottenere un’im-
magine nitida e tridimensionale del tutto
sovrapponibile a quella che si otteneva attraver-
so la lettura della Tac. Una volta “aperto” il
ginocchio - dice il traumatologo - ¢ sufficiente
toccare l'arto con un piccolo apparecchio per
ricostruire in maniera molto simile I'immagine
virtuale non soltanto del ginocchio che ¢ davan-
ti agli occhi del chirurgo, ma anche di tutti quei

Una panoramica degli Ospedali Riuniti di Bergamo

riferimenti  che
l'operatore non
vede, come ad

esempio 1l collo
del femore o I'an-
ca, ma che sono
necessari per alli-
neare con assolu-
ta precisione la
sequenza dei
distretti degli arti
interessati». I
vantaggi che le
nuove frontiere
informatiche con-
sentono di rag-
giungere sono sostanzialmente legati a quattro
aspetti: evitando la Tac, il paziente viene sotto-
posto ad una minor dose di radiazioni (restano
solo quelle delle radiogratfie di routine), la dura-
ta dell’operazione (poco piu di un’ora) ¢ inferio-
re a quella in cui si “leggeva” la Tac, La perfe-
zione dell'intervento consente una riabilitazione
in tempi piu rapidi di quanto non avveniva in
passato (il secondo o il terzo giorno dopo I'in-
tervento il paziente gia cammina), i costi da
sostenere sono generalmente piu bassi degli
standard consueti. Gli interventi eseguiti
seguendo quest'innovativa metodica sono com-
plessivamente sei, tutti su pazienti bergamaschi
bisognosi dell’applicazione di una protesi ad un
ginocchio. «Attualmente - commenta il profes-
sor Castelli - queste tecniche vengono utilizzate
soltanto per I'artroprotesi del ginocchio, ma in
futuro apriranno prospettive oggi inimmagina-
bili. A noi resta 'orgoglio di aver contribuito in
maniera determinante allo sviluppo del software
ideato dalla canadese Orthosoft, supportata dalla
Sulzer Medica, una multinazionale svizzera che
ha creduto fortemente in questidea, portata
avanti con tenacia. Entrambi hanno creduto
nelle nostre forze, apprezzando le capacita che io
e 1 miei collaboratori siamo in grado di mettere
in campo all'interno di questo Ospedale: non a
caso si ¢ scelto Bergamo per i primi interventi,
che, solo nelle prossime settimane, saranno ese-
guiti anche in Francia e in Germania».

Al Ce.



"Aido di Suzzara ha raccolto

tn un libro 1 testi premiati net
cinque anni del Concorso lettera-
rio. “Gemme d’amore” questo 1l
titolo del libro, esalta la gioia di
vivere insieme per il bene
La manifestazione é stata dedi-
cata ad Alberto Azzi giovane
donatore vincitore del concorso
'97.

La lettura dei testi di poesia e
di prosa di “Gemme d’amore”,
raccoglie 1 lavori premiati e
segnalati nei cinque anni
(1996-2000) dal Concorso let-
terario intitolato alle prime
indimenticate donatrici della
sezlone suzzarese, Laura
Santarcangelo ed Emma
Sabanelli. Il libro che com-
prende anche la poesia
“Ultima lezione di vita” di
Alberto Azzi, giovane donato-
re scomparso nel luglio scorso,
a cul ¢ stata intitolata la mani-
festazione, muove l'animo ad
una commossa edificazione e
ad una sofferta certezza, per
due fondamentali motivi. Il
primo ¢ che la stragrande
maggioranza del giovani (cin-
quantacinque sono gli autori
del libro in rappresentanza di

quasi un migliaio che hanno
risposto all’Aido nei cinque
anni del concorso) ¢ sensibile
alla visione di un futuro sereno
e, pur consapevole delle diffi-
colta oggettive e soggettive,
dimostra disponibilita all'im-
pegno della coscienza e al
coinvolgimento nella respon-
sabilita attiva verso chi soffre e
verso chi ¢ oggetto di assurde
discriminazioni.

I1 secondo motivo ¢ che le
famiglie stesse, pur se distrat-
te e fuorviate dagli pseudova-
lori dell’edonismo che caratte-
rizzano il nostro sistema di

i, ?

‘ ."N’

vita, si vanno accorgendo che,
fuori dei valori vitali del reci-
proco darsi una mano, del fra-
terno collaborare nella costru-
zione di luoghi e tempi di
aggregazione e confronto
democratico, ma soprattutto di
concreto aiuto alle organizza-
zioni che da sempre operano in
tali direzione, ¢’e il rischio di
disperdere la straordinaria ric-
chezza di risorse che i figli,
con la freschezza incontamina-
ta dei loro ideall e sentimenti,
rappresentano.
(da un articolo di
Arnaldo Maravelli)




n provincia di Mantova la
donazione di organi copre
appena 1l 50% del fabbisogno.
Proprio nei giorni in cui il
Ministro della salute Sirchia
annuncia dati record per
I'Ttalia (17,1 donatori per un
milione di popolazione), a San
Giorgio I'’Aido lancia I'allarme:
occorre fare di pit.

Nel corso dell'incontro svolto-
si alla sala civica Pertini, il
professor Renzo Tarchini, pri-
mario di Emodialisi al Poma di
Mantova, ha ricostruito la sto-
ria dei progressi nel campo,
dal primo trapianto di rene
effettuato nel 1956, ai traguar-
di raggiunti dalla ricerca per
aumentare l'aspettativa e la
qualita di vita dei trapiantati,
alla possibilita futura ma per
ora remota, di ricorrere ad
organi animali.

[ mantovani contribuiscono
con una media annua di 12-18
reni, cinque cuori, cinque fega-
ti: cifre sopra lo standard
nazionale ma, a parere di
Tarchini, ancora insufficienti.
La legge del 1999 in materia
avrebbe dovuto dare un impul-
so decisivo: secondo I'avvocato
Claudio Arria, ha invece com-
plicato la vita senza dissipare
le preoccupazioni.

“La normativa - ha dichiarato -
non procede perché mancano i
decreti ministeriali per appli-
carla”.

Servivano dodici di questi
decretl, ne sono stati emanati
appena tre o quattro.

“Solo quando la legge andra a
pieno regime, superando la
fase transitoria - ha spiegato
Arria - sara introdotto il prin-
cipio del silenzio-assenso”.
Don Ulisse Bresciani ha evi-
denziato il principio morale
della solidarieta. La donazione
d’organi ¢ un grande atto d’a-
more e di profonda sensibilita,

-----

per cui il discorso non verte
pit sulla liceita di simile scelta,
quanto piuttosto sulla virtuo-
sita di essa, secondo il piu alto
comandamento cristiano che
invita, sull'esempio di Gesu, a
dare la vita per 1 fratelli.

Ma il discorso vale anche
secondo una prospettiva laica,
poiché - a partire dal principio
di solidarieta - ogni cittadino
della comunita, in quanto tale,
dovrebbe ritenersi un poten-
ziale donatore di organi o di
tessutl. Partecipare agli altri 1
beni personali - soprattutto
quando non potrebbero servi-
re pit a nessuno (come nel
caso di morte) - ¢ legge fonda-
mentale per una comunita
civilmente organizzata. Si trat-
ta di lavorare a costruire men-
talita nuove, in grado di rece-
pire questo principio: fare
parte di una comunita che per-
segue il bene dei singoli com-
ponenti, significa alutare chi si
trova in situazione di rischio. E
affinché questo principio non
rimanga solo virtuale, bisogna
essere disponibili a pagare la
propria quota di partecipazio-
ne al bene di tutti. Nella linea
di questa valutazione etica,
ogni membro della comunita
appartiene alla comunita ed ¢

SHPVSE/ ) SRR o B A
in debito con essa. Di conse-
guenza, anche in assenza di
esplicita volonta di donazione
del propri organi post mortem,
nessun parente ha moralmente
diritto di appropriarsi del pro-
prio congiunto cosl da impedi-
re la donazione di organi per le
urgenti e inderogabili neces-
sita degli altri. Il principio
assume un’evidenza incontro-
vertibile soprattutto in consi-
derazione del fatto che la
donazione riguarda tessuti ed
organi che rapidamente si
deteriorano.

Lavorare a costruire questa
cosclenza mi sembra necessa-
rio e urgente, vincendo resi-
stenze che potrebbero nascere
dai pur sacrosanti sentimenti
di pieta, di rispetto e di onore
per 1 resti mortali di una per-
sona che ¢ stata un soggetto
attivo di relazioni umane. In
tal senso bisogna vigilare
affinché non passi una visione
freddamente tecnica della que-
stione, come se 1l cadavere
fosse ridotto ad un magazzino
di pezzi di ricambio. E soprat-
tutto tenere lontano da questo
ambito ogni commistione con
il denaro o anche solo I'im-
pressione che in qualche modo
il denaro “conti”.



Concorso letterario nelle scuole

el nostro Paese sono molte le

persone che ancora muoiono a
causa del protrarsi dell’attesa di
un organo che possa essere loro tra-
piantato. L'attuazione della nuova
legge sui trapianti ¢ ancora lonta-
na e 1l rischio vero é che ci si con-
vinca che il problema ¢ ormai
superato grazie alla nuova legge
mentre, in realta, ancora non fun-
ziona.
Con questo progetto desideriamo
riportare all’attenzione di tutli e
soprattulto deir puu grovani, sul
problema della  carenza delle
donazioni. Vogliamo stimolare
una riflessione ampia sul signifi-
cato del dono e sul senso di respon-
sabilita cui ognuno di noi é chia-
mato.
Con quali obiettivi?
Sensibilizzare 1 giovani studenti
della nostra zona al tema del dono
stimolandoli a riflettere sull’argo-
mento attraverso un concorso lette-
rario a premi al quale possono
partecipare con componimenti di
marrativa o di poesia.
Questi, in sintesi, gli estremi del
CONCOTSO:
Bando di concorso letterario
Aido - Gruppo comunale di
Viadana e della Consulta del
Volontariato; con il contributo
della Banca San Paolo Imi.

Premio “Adel Rinoldi” - Anno
scolastico 2001-2002

1) Il concorso ¢ bandito
dall’Associazione Italiana per la
Donazione di Organi e Tessuti
- Gruppo Comunale di Viadana
- ed ¢ intitolato alla memoria di
Adel Rinoldi;

2) Al concorso possono concor-
rere componimenti narrativi in
forma di racconto, tema, diario,
lettera, Intervista, ecc, che
abbiano per tema la seguente
frase attribuita a Madre Teresa
di Calcutta: “Cio che le persone
donano non & importante. &
importante I'amore che sta die-
tro il dono”.

38) La partecipazione ¢ riservata
a:

- studenti delle scuole medie e

delle scuole superiori situate
nel territorio dei Comuni di
Viadana, Dosolo e Pomponesco;
- studenti residenti nei Comuni
di  Viadana, Dosolo e
Pomponesco iscritti a scuole
medie e scuole superiori situate
in altri Comuni.

4) I direttori, 1 presidi, il corpo
insegnante delle scuole medie e
delle scuole superiori, la cui
collaborazione ¢ preziosa ed
insostituibile, sono invitati ad
aderire e a sensibilizzare gli
alunni all'iniziativa intesa ad
esaltare il valore della solida-
rieta unitamente alla creativita
e libera espressione.

Altri punti del concorso riguarda-
no 1 premi, la giuria, e altre indi-
cazioni pratiche.

Dagli scolari tema, poesie e disegni sull’ Aido

Nello scorso dicembre e
poi ancora a febbraio il
presidente del  Gruppo
comunale Aido di Merate
sig. Fiore Milone, e il cav.
Giampietro Mariani si sono
recati presso I'Istituto Beata
Vergine Maria di Merate
per un incontro con 1 42
alunni della classe 3.a media
inferiore. In tutti gli incon-
tri ¢ stato spiegato al ragaz-
71, anche con l'ausilio di una

videocassetta, quali sono le
finalita dell’Associazione,
quale & la sua struttura e
quali le relative tematiche
sul temi della donazione di
organi e tessuti. Da parte
dei presenti ¢ stato dimo-
strato un forte interesse e
sono state poste molte
domande in merito. Alla fine
degli interventi, ¢ stato pro-
posto ai ragazzi, in base agli
argomenti trattati, di parte-

clpare a un concorso consi-
stente In un tema, un dise-
gno oppure una poesia a pia-
cere.
E stato lasciato loro un mar-
gine di circa 20 giorni per
I'esecuzione; quindi si €&
provveduto al ritiro degli
elaborati e successivamente
alle relative selezioni e pre-
miazioni.
Il Consiglio direttivo
Aido Merate



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.




Se wa Solcdarceta
della tua vita,
domare QU organi, va olire

la vcta




