




di Leonida Pozzi 1

ALLA SCOPERTA DI DUE UNIVERSI

LA SOFFERENZA PSICHICA
E LA «FIGURA SILENZIOSA»
DELL’ANESTESISTA

Sempre più di frequente si sente affermare che in un buon ospedale si cura
la persona, non la malattia. Affermazione senz’altro condivisibile ma
di portata rivoluzionaria. Si tratta infatti di mettere al centro dell’at-

tività sanitaria la persona nella sua complessità, superando quindi il livello
della ricerca e della cura centrate sulla malattia. Ne risulta un quadro molto
più ampio, articolato e complesso, degli interventi sanitari. Con
“Prevenzione OOggi” abbiamo da lungo tempo ormai intrapreso un cammino
che ci ha portato in tanti ospedali lombardi, in tante realtà sanitarie della
regione. Un cammino che possiamo ormai definire “lungo e fecondo” perché
il nostro impegno divulgativo e comunicativo permette a qualsiasi lettore
abbia avuto la pazienza di seguirci di farsi un’idea più chiara delle enormi
potenzialità scientifiche, mediche, cliniche e umane
che sono messe in gioco nel mondo dei trapianti.
Con questo numero incontriamo due realtà che ope-
rano negli Ospedali Riuniti di Bergamo: l’équipe
psicologico-psichiatrica (dottoressa Spada, dott.
Zoncheddu, dottoressa Cavenati e dottoressa Naibo),
e il direttore del Dipartimento di Anestesia e
Rianimazione prof. Fumagalli.
Due interviste attraverso le quali è possibile risalire
alla verità di quanto affermato all’inizio; c’è la
dimostrazione concreta che al centro del lavoro e del-
l’impegno di tanti operatori della sanità lombarda,
c’è la lotta alla malattia per la cura della persona. Si
vede, insomma, come dalla scoperta della malattia alla preparazione, dalla
donazione all’intervento chirurgico per finire alla profonda attenzione al
“dopo” dell’ammalato (il “follow up”), tutto sia finalizzato sulla persona
nella sua pienezza e non sul male in sé. Altrimenti non si spiegherebbe come
si sia arrivati a livelli d’eccellenza nell’assistenza psicologica del paziente in
attesa di trapianto, ma anche nel sostegno e nella difesa dei parenti più inti-
mi del potenziale donatore. Così come non sarebbe possibile avere anestesisti
rianimatori come il prof. Fumagalli che mettono tutta la loro professionalità
(che è di altissimo livello) al servizio della cura del paziente mantenendo un
atteggiamento discreto e quasi defilato.
Parliamo spesso di cattiva comunicazione, di organi di informazione (stam-
pa, radio e tv) che come sciacalli sono pronti ad amplificare il minimo dato
negativo e non si cura di quanto è positivo e fa crescere la comunità. Noi
siamo contenti di rappresentare un segno di discontinuità in questo senso.
L’essere fortemente e costantemente alla ricerca di quello che funziona ci fa
pensare che serva di conforto e di aiuto soprattutto a chi è alla disperata
ricerca di un modo per uscire dall’angoscia e dalla sofferenza. Questa era la
“mission” affidata a “Prevenzione OOggi” e ci auguriamo di aver mantenu-
to fede al nostro impegno principale: un’informazione che fosse “positiva”
ma nella massima lealtà e sincerità. Un cammino di ricerca e illustrazione
che riprenderemo subito dopo l’estate con altre interessanti puntate negli
ospedali lombardi. Continuate a seguirci, non vi deluderemo. E
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«Maggio»
foto di 

Giuseppe Pellegrini - Mantova

“L’onda fiorita esplode 
e reca l’impressione 
di avanzare verso valle.
Ogni cosa coprendo.
La massa, carica di colori,
pare ondeggiare in uno
stretto spazio fotografico. 
La primavera presenta
tutta la sua bellezza.
È maggio.”
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Incontro con l’équipe psicologico-psichiatrica di Bergamo

Difficilmente quando si affronta il tema dei trapianti d’organi ci si
chiede quali siano gli stati d’animo dei protagonisti di questo

meraviglioso atto d’amore che si avvale degli stupefacenti progressi
della scienza medico-chirurgica. Eppure quello che succede ai parenti
del paziente di cui si chiede di poter prelevare gli organi, quello che
vivono (e come lo vivono) i pazienti in attesa di trapianto e i loro fami-
liari è fondamentale affinché l’intervento abbia successo. Con
“Prevenzione Oggi” stiamo percorrendo i sentieri della medicina, della
chirurgia, della ricerca. Facciamo oggi tappa nella sfera psicologica
incontrando l’équipe psicologico-psichiatrica che opera in area trapian-
ti d’organo presso gli Ospedali Riuniti di Bergamo. Come i lettori
potranno constatare, ne risulta un lungo colloquio denso di significati e
di valori. Ancora una volta possiamo e dobbiamo dire che abbiamo visi-
tato un angolo d’ospedale dove regnano l’impegno, l’umanità, l’atten-
zione ai bisogni e il desiderio di allevviare per quanto possibile ogni
disagio.
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L’IMPORTANZA DELLA COMUNICAZIONE

Pozzi: Cominciamo proprio dalle origini e prima del trapianto
parliamo un po’ di donazione, soprattutto del rapporto fra medi-
co rianimatore e parenti del potenziale donatore. Quindi il tema
della comunicazione delle condizioni effettive del potenziale
donatore, quindi la comunicazione e la richiesta della donazione.
Quale ruolo svolge il vostro servizio in questi frangenti?
Spada: Durante la richiesta della donazione di organi è impor-
tante essere pazienti lasciando alla famiglia tutto il tempo per
digerire la notizia, facendo sentire alla famiglia che non abbiamo
fretta, che hanno il tempo a loro necessario per superare il dolore
e  capire cosa fare; è fondamentale che la famiglia sappia che una
risposta negativa sarebbe accettata , il nostro compito non è quel-
lo di convincere o spingere la famiglia alla donazione , né tanto-
meno di giudicare le sue scelte, il nostro compito è quello di acco-
gliere e fare da specchio alle  sue emozioni  in modo da favorire
una scelta il più consapevole possibile 
È importante accogliere e comprendere i bisogni della famiglia e
sapervi dare risposta, accertarsi continuamente che abbia capito e
che non abbia domande, dubbi a cui rispondere.
È importante lasciare ai familiari  del defunto lo spazio e il tempo
per esprimere le proprie emozioni.
Il medico deve essere in grado per prima cosa di riconoscere,
comprendere e accettare le reazioni emotive della famiglia del
defunto. Possiamo dire, con tutto il limite intrinseco alle semplifi-
cazioni che il dolore procede per 5 stadi: choc, confusione, ricerca,
accettazione, reintegrazione .
Durante i primi 3 stadi la famiglia non può ascoltare richieste ma
deve essere accolta, è dunque di fondamentale importanza che i
medici e gli infermieri sappiano riconoscere queste tappe.
Può accadere a volte che uno dei motivi del rifiuto sia  la sensa-
zione della famiglia che i medici siano interessati più agli organi e
ai tessuti che al defunto e al dolore della stessa.
In generale nelle comunicazioni così “forti” dal punto di vista
emotivo-affettivo è importante  farsi specchio delle emozioni della
famiglia che abbiamo di fronte, diventare  l’eco delle emozioni del
momento, bisogna continuamente riformulare e restituire il dolo-
re che ci è consegnato . 
Noi abbiamo la fortuna di lavorare negli ospedali e di essere a
stretto contatto con i colleghi della Rianimazione da parecchi
anni. Questo ci ha dato la possibilità di costruire nel tempo degli
aspetti di collaborazione che prevedono un’integrazione fra diver-
se professionalità. 
Pozzi: Voi siete con il medico quando dà la notizia della morte
cerebrale, intanto che la Commissione si riunisce, oppure iniziate
a contattare i familiari del potenziale donatore a comunicazione
avvenuta?
Spada: C’è un progetto voluto dai responsabili delle Unità inte-
ressate e dal coordinatore dei trapianti  e condiviso da noi. Il pro-
getto prevede che siamo presenti quando c’è la richiesta della
donazione. Non siamo attori della richiesta ma siamo osservatori
di quel momento per cercare di favorire una rilettura del colloquio
che incrementi la consapevolezza delle proprie modalità comuni-
cative verbali e  non verbali.  Questo è un momento che prevede a
monte un grosso lavoro d’équipe. Le competenze relazionali non
sono competenze appannaggio dello psicologo ma sono trasver-
sali a tutti gli operatori. Quello che noi cerchiamo di fare è inte-
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Maria Simonetta 
Spada

Nata a Calcinate (Bg) 
il 09-07-1964 
Dopo aver conseguito la  maturità
liceale presso il Liceo Scientifico
Amaldi  nel 1983 si è 
laureata in Psicologia Clinica pres-
so l’Università degli Studi di
Padova nel giugno1988.
Iscritta all’Albo degli psicologi
regione Lombardia è abilitata all’e-
sercizio della attività psicoterapeu-
tica.
Dal 19-10-1992 lavora presso
l’Azienda Ospedaliera Ospedali
Riuniti di Bergamo, prima in qua-
lità di psicologo Dirigente presso
l’Unità Operativa di Ostetricia e
Ginecologia e, dal maggio 2000 ad
oggi, responsabile dell’Unità
Dipartimentale di Psicologia
Clinica.
È membro del Comitato di Bioetica
degli OORR di Bergamo.
Collabora al foglio informativo,
allegato alla rivista “l’arco di
Giano” dal titolo: CdB informa.
E’ membro del Comitato Ospedale
Senza Dolore per il quale ha colla-
borato alla realizzazione
del  corso di formazione ( 12 punti
ECM nel 2002 e 17 punti ECM nel
2003) organizzato dalla AO OORR
di Bergamo.
Ha contribuito alla costituzione del
gruppo di lavoro regionale per la
Regione Lombardia degli psicologi
dei Centri di Diagnosi Prenatale.
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consapevolezza che il dono è gesto «nobile» e libero

grare alcuni aspetti che altrimenti pensiamo potrebbero sfuggire.
L’obiettivo forte è che quella famiglia esca da quel colloquio con
la sensazione di aver fatto un buon incontro, per quanto in un
clima di lutto, difficile e doloroso.
Pozzi: Ricordiamo che l’Aido opera per la diffusione della cul-
tura della donazione, quindi deve “seminare” in modo che quando
ci sono questi eventi ci sia la consapevolezza che il dono degli
organi è nobile, che può arricchire. Bisogna anche tener conto che
nel momento in cui viene comunicata la notizia della morte del
proprio caro non c’è il tempo della elaborazione del lutto. La noti-
zia infatti viene recepita come fosse qualcosa che succede ad altri,
come una qualsiasi notizia di cronaca. Come, insomma, se non
riguardasse la persona che riceve il messaggio. L’Aido perciò
desidera che venga sempre fatta una scelta consapevole e che lasci
la tranquillità dell’animo dopo la scelta. Siamo poi fortemente
preoccupati che successivamente la famiglia del donatore non
venga abbandonata a se stessa. Normalmente, quando il rianima-
tore parla con queste persone non si instaura un dialogo ma un
monologo. Perché la persona coinvolta dall’annuncio della morte
del proprio caro vive una situazione paradossale, come se tutto
fosse un incubo, per cui non riesce a recepire con chiarezza la
realtà di quello che gli sta succedendo intorno. Da una parte ci
può essere il rianimatore che chiede la disponibilità al prelievo e
dall’altra il familiare che continua a chiedere: “Ma per mio figlio
cosa potete fare?”. Ad un certo punto poi succede qualcosa (le
parole di un altro familiare, la riflessione di un amico vicino...) e si
verifica la percezione di quello che drammaticamente è realmente
avvenuto. In quei momenti forse ci vorrebbe uno psicologo perché
la situazione è veramente difficile. Umanamente molto difficile.
Spada: Quello che dice lei è veramente importante e all’interno
dei convegni di psicologi e psichiatri che si occupano di trapianto
questo tema è molto dibattuto. C’è anche un problema di risorse
sia umane che economiche. Forse, per ora, l’obiettivo possibile è
fare un buon lavoro di squadra in preparazione a questi momenti.
Cercare di migliorare il funzionamento di quel momento della
comunicazione della morte è certamente un buon investimento.
Dobbiamo usare perciò le risorse che abbiamo per ottenere il
risultato migliore. Come sottolinea lei, le difese sono molto alte in
quel familiare. Utilizzando una metafora il tipo di difesa che spes-
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Dal 1997 è Direttore del Corso di
Preparazione alla Nascita presso
gli Ospedali Riuniti di Bergamo.
E’ docente a contratto a titolo gra-
tuito presso l’Università Bicocca
Corso di Laurea per Ostetrica
negli anni 2001-2002, 2002-2003
e 2003-2004.
E’ consulente, dal luglio 2002 ad
oggi, dell’Istituto Mario Negri.
Ha presentato un poster dal titolo
“la formazione per l’Hospice: l’e-
sperienza di Bergamo” al XI
Congresso Nazionale  della SIPeM
Bari 30 novembre-2 dicembre
2000
Ha pubblicato l’’abstracts dal titolo:
“Tecniche e metodi della psicolo-
gia nel servizio di diagnosi prena-
tale” VI European symposium on
psychosomatic obstetrics and
gynaecology Bergamo 1999
Ha pubblicato l’articolo “La relazio-
ne con il paziente oncologico in
fase terminale” in “L’assistenza
domiciliare al malato neoplastico
terminale e alla sua famiglia”
USSL 29 Bergamo.
Relazione al Corso per medici di
base di Milano sul paziente termi-
nale 11 giugno 2003
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una realtà inaccettabile è paragonabile alla costruzione di un
muro. Come si fa ad aprire una breccia in questo muro? Questa è
una delle cose delle quali spesso discutiamo. Una delle metodolo-
gie che utilizziamo è la simulazione. È vero che la simulazione
non è esattamente come trovarsi in quel contesto, ma favorisce la
condizione di immedesimazione  non solo nei panni che si è abi-
tuati a vestire come operatori ma anche in quelli del parente.
Allora questo ci dà la possibilità di operare su più piani. Mettersi
“nei panni” dell’altro è sicuramente uno degli strumenti che incre-
menta la consapevolezza del vissuto dell’altro. Tutto ciò favorisce
una maggior potenzialità di costruire “un buon incontro”.
Zoncheddu: Penso che sia ormai un’idea condivisa,  che il
nostro ruolo circa la donazione in questa prima fase è un ruolo di
sostegno all’équipe della Rianimazione. Non è un ruolo da prota-
gonisti della comunicazione. In quei momenti i parenti hanno
bisogno di risposte “tecniche”, chiedono informazioni mediche,
cliniche, vogliono capire... D’altra parte bisogna tener conto che
al familiare viene chiesto, in tempi brevissimi, di prendere
coscienza della morte del proprio caro, e subito dopo di poter
recepire al meglio la proposta della donazione degli organi. Il
tempo a disposizione per modulare queste richieste può apparire
assai breve: bisogna imparare a organizzarlo in maniera più atten-
ta e consapevole. È necessario favorire l’incontro fra i parenti,
offrire un ascolto privilegiato con spazi e tempi adeguati, ricor-
dandoci di essere sempre di fronte ad un’esperienza doppiamente
traumatica. Il rianimatore ha un ruolo fondamentale perché può
dare  risposta a domande molto precise, come ad esempio: “Ma se
è morto come fate a poter utilizzare gli organi?”; “Ma se lo tene-
te in vita perché dite che è morto?”; “Se volete staccare il respira-
tore vuol dire che intanto non è morto?”. Ci sono delle domande
che a noi appaiono ripetitive e che sono il segnale di “quella sara-
cinesca” emotiva che viene calata dai familiari, espressione della
difficoltà a capire perché capire vuol dire confrontarsi con un
evento terribile. Per questo è importante che la comunicazione sia
fatta bene affinché la persona possa in quelle ore attuare una scel-
ta il più possibile razionale pur nella tempesta emotiva che la
accompagna. Non può essere un “no” o un “sì” emotivo con il
rischio che poi ci si penta della decisione presa. 
Dopo l’avvenuta scelta, è necessario essere disponibili e presenti
con un intervento di sostegno rivolto sia all’elaborazione del
lutto, sia all’elaborazione anche di aver fatto una buona scelta, una
buona azione. Però questo va fatto in un secondo momento, quan-
do tutto si è concluso, dopo il rito funebre.
Per quanto concerne la donazione dobbiamo elaborare progetti
formativi rivolti sia alle Rianimazioni o Terapie intensive sia alle
agenzie del territorio. 
Pozzi: Rivediamo insieme quello che succede e facciamo un
esempio: incidente stradale, ricovero in Rianimazione, referto di
morte cerebrale, si chiamano i familiari. Questi arrivano spaven-
tatissimi, c’è la comunicazione che la persona ricoverata sta malis-
simo. Mezz’ora dopo si è aggravato. Un’ora dopo c’è la comunica-
zione della morte. In questa fase i familiari sono molto protetti e
hanno vicino diverse figure professionali. Succede poi che il cada-
vere sia trattenuto anche cinque, sei, sette giorni magari solo per-
ché non c’è il funzionario di Polizia che può fare l’ispezione visiva
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Cinzia  
Naibo

- Corso di Laurea in Psicologia,
Università degli Studi di Padova;
laureata nella sessione estiva
1993-94 in data 16.06.94 
- Iscrizione Albo Regionale degli
Psicologi (n. 4327) 10.05.96;
- Iscrizione al quarto anno della
Scuola quadriennale di
Specializzazione in Psicoterapia
Psicoanalitica dell’Età evolutiva
(SPP - Scuola di Psicoterapia
Psicoanalitica di Milano V.
Pergolesi);
- Prestazione in qualità di
Psicologo presso l’Azienda ospe-
daliera di Bergamo, 20 ore settima-
nali con borsa di studio dal
01.11.97 al 30.09.00 e incarico
libero professionale di 30 ore setti-
manali dal 1.10.00 ad oggi.
Appartenente al Servizio di
Psicologia ospedaliera, occupata in
particolare nelle aree  pediatriche:
Emato-oncologia pediatrica,
Trapianti di fegato pediatrici,
Pediatria generale, Terapia
Intensiva pediatrica, Chirurgia
pediatrica.
- Attività di Operatore sociale nel
Centro Servizi “Bottega del volonta-
riato” dell’A.S.L. di Bergamo dal
01.06.97 al 31.12.98;
- Organizzazione e conduzione di
vari corsi di formazione per genito-
ri, operatori, volontari su incarico di
diverse agenzie educative (Scuole
materne, Scuola media Inferiore e
Superiore, Parrocchia, Spazi Gioco
e Ludoteche di Associazioni di
Volontariato o Enti locali,
Cooperative) dal 1997 ad oggi.



capire le ragioni della sofferenza di chi ha scelto di donare

sto incontro “dopo” la donazione. Può essere il rianimatore stes-
so, successivamente, ad inviare a noi il familiare che è in una situa-
zione di difficoltà e di disagio. Avendo le risorse necessarie
potremmo anche stabilire delle procedure standardizzate. Per
esempio incontrando i familiari del donatore un mese dopo l’in-
tervento. Questo però richiede risorse che al momento non pos-
sediamo. Comunque anche se ad oggi non possiamo pensare di
avviare un progetto a sostegno di tutti i familiari dei donatori,
possiamo certamente intervenire per dare risposta alle situazioni
di disagio psicologico più urgenti.
Pozzi: È questo il percorso importante. Mi scuso se forse insi-
sto, ma conosco troppi casi di sofferenze incredibili per non cer-
care di capire e intervenire. Normalmente il parente del donatore
ritorna per chiedere dove sono stati destinati gli organi del pro-
prio figlio, per informarsi su quale esito abbia avuto (o abbiano
avuto) il trapianto (o i trapianti). Cerca di sapere se il ricevente sta
bene, se è un uomo, se è una donna. Cerca insomma di ricostuire
un’identità. Spera che l’organo del proprio caro sia stato trapian-
tato su una persona vicina per età e prova fastidio quando questo
non avviene. Quando però la sofferenza è tale che diventa patolo-
gia, questa sfugge alle competenze del medico di medicina gene-
rale. Ci sono atteggiamenti che vanno al di là dell’affetto e
mostrano una impossibilità a contenere la sofferenza: se una
mamma o un papà vanno tutti i giorni sulla tomba del figlio e si
fermano a “parlare” con lui; continuano a stirargli le camicie,
mantenergli in ordine la camera come se dovesse ritornare da un
momento all’altro... Sono sintomi che la famiglia stessa deve saper
valutare al proprio interno. Poi c’è uno dei due genitori che sa rea-
gire e aiuta anche l’altro a recuperare una dimensione più soste-
nibile della situazione. Secondo voi, alla luce anche della impossi-
bilità per il medico di medicina generale di essere pronto ad
affrontare tutte le situazioni, non si potrebbe creare una rete fra
struttura psicologico-sanitaria e le famiglie dei donatori? So che
molto si sta facendo in altri Paesi, come gli Stati Uniti, o la
Spagna dove si muovono addirittura i sacerdoti. È un sasso che
lancio nello stagno sapendo benissimo che uno dei problemi mag-
giori è rappresentato dalla carenza di risorse. Però sono altresì
convinto che se le risorse le impegniamo per prevenire evitiamo
sofferenze umane e dispendio enorme di risorse dopo, per curare.

per il nulla osta alla sepoltura.
Finalmente si può procedere alla sepoltu-
ra e la famiglia supera anche il momento
più drammatico. Poi il parente ritorna a
casa  e non ce la fa ad accettare quello che
è successo. Ci sono mamme e papà che
sono diventati casi clinici. C’è chi conti-
nua a preparare il posto a tavola, chi lava
e stira gli abiti del figlio morto in inci-
dente, chi ordina e riordina all’infinito
l’armadio del proprio caro. La domanda è
questa. Dopo la donazione, qual è il con-
tatto fra la famiglia e la struttura ospeda-
liera?
Spada: Noi abbiamo cercato in questi
anni di lavorare molto nell’aiuto e nel
sostegno della elaborazione del lutto.
Sappiamo tutti che è un momento ecce-
zionalmente difficile. Se è eclatante il caso
del figlio bambino o adolescente, sappia-
mo bene che anche ad altre età e in altre
circostanze il dolore può essere altrettan-
to acuto e devastante. Allora questa
opzione di essere accompagnati e seguiti
è fondamentale. Un’unità come la nostra,
che non ha accesso ambulatoriale dall’e-
sterno se non per pochissimi casi, consi-
dera fondamentale (basta verificare su
tutti i documenti che noi produciamo
nella nostra attività) mantenere l’accesso
per tutti quei pazienti che hanno subìto
un grave lutto, che sono passati attraver-
so fasi come quella della scelta della
donazione e che chiedono di essere
accompagnati nella fase dell’elaborazione
del lutto. Si tratta di un grosso investi-
mento ma in cui crediamo veramente
tanto. Mi sembra di cogliere che questo
sia anche il pensiero dei medici di medici-
na generale che, quando lo ritengono
necessario, ci fanno degli invii.
Pozzi: Quando si chiude la parentesi
della donazione con la sepoltura del
donatore, come potete evitare di perdere
completamente i contatti con la famiglia?
Spada: Attraverso il medico di medici-
na generale oppure su richiesta diretta
della famiglia. 
Zoncheddu: Un altro progetto per il
quale ci stiamo battendo è quello di pre-
sentare un’offerta di disponibilità nel
momento del commiato dalla famiglia del
donatore. Questa offerta può riguardare
la necessità della famiglia del donatore di
parlare ancora con il rianimatore: è molto
importante trovare la disponibilità a que-
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VA ACCOLTA QUALSIASI DECISIONE

Spada: Lei ha perfettamente ragione. Tenga presente però che
anche tra di noi ci sono fior di professionisti che da sei, sette anni
lavorano solo con il sostegno delle borse di studio o con incarichi
libero-professionali per lo più finanziati da Associazioni di volon-
tariato. Questo crea una situazione difficile anche per noi.
“Prevenzione Oggi”: Permettete una domanda che riprende
il ragionamento sulle cause scatenanti il caso patologico: È suc-
cesso che questo sia avvenuto non per la mancata elaborazione di
un lutto ma per una decisione che si vorrebbe non aver preso? Per
esempio un sì di cui poi ci si è pentiti; o al contrario un “no” che
fa scattare il rimorso di aver fatto morire altre persone?
Zoncheddu: Il familiare che dice no e che, dopo il necessario
tempo di riflessione, conferma il no viene compreso e  rispettato
nella sua decisione. Il rianimatore infatti non è lì a convincere ma
a fare una proposta. È importante lo stile comunicativo che acco-
glie comunque qualsiasi decisione. Il familiare deve subito perce-
pire che ha il sacrosanto diritto di dire no e che nessuno gliene
farà una colpa. Forse in passato c’era uno stile comunicativo
diverso e si percepiva anche un po’ di delusione di fronte all’op-
posizione alla donazione. Oggi non è più così, si è lavorato molto
su questo ambito e il familiare esce dal colloquio con la consape-
volezza che la sua decisione viene pienamente rispettata.
Pozzi: Dobbiamo considerare che finalmente la legge 91 del
1999 cerca di dare soluzione anche a questo difficile momento.
Oltre i 18 anni infatti ci sarà l’obbligatorietà in vita dell’espres-
sione di volontà togliendo questa gravissima responsabilità ai
familiari. Personalmente ho incontrato persone che dopo aver
negato l’assenso si sono ritrovate amareggiate e pentite di questa
scelta. Però questo è avvenuto per una sua personale riflessione e
rielaborazione di quanto avvenuto alla luce anche delle scelte di
vita del figlio quando era in vita.
Un’altra domanda che mi assilla riguarda la ricerca da parte del
ricevente dell’identità del donatore. Spesso il ricevente sente la
necessità di vedere il volto, di conoscere l’identità della persona
dalla quale si è ricevuto la vita.
Cadonati: Personalmente sento molto questo tema perché
seguendo i pazienti dall’inizio, diciamo dalla fase del pre-trapian-
to a dopo il trapianto, incontro spesso questa richiesta: “Da dove
arriverà il mio organo; di chi è?...”. Devo dire che in questi ultimi
anni - senza entrare nel merito della valutazione se sia giusto o
sbagliato sapere di chi è l’organo donato, se sia giusto dirlo o sia
più giusto non dirlo - gli organi di informazione non stanno aiu-
tando. Io mi sono trovata spesso con il dato già pubblicizzato
senza che nessuno degli interessati abbia mai chiesto di sapere. Se
una persona legge che un organo è andato a Bergamo per un tra-
pianto di cuore, è evidente che il ricevente sa di essere il protago-
nista di questa donazione. Basta guardare la dinamica: il giornale
parla dettagliatamente di una morte improvvisa, per incidente o
per altro, e indica chiaramente dove sono stati portati gli organi
per il trapianto. La famiglia legge il giornale e quindi apprende la
notizia. Questo priva della possibilità di essere messi in condizio-
ne di scegliere se sapere oppure no. Si tratta di una vera invaden-
za di giornali, radio e tv nella sfera delle famiglie che vivono, in
un modo o nell’altro, il difficile momento del trapianto.
Naibo: Credo che la nostra professione ci imponga anche di
chiederci cosa significhi questo. Per la famiglia del paziente rice-
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la gratitudine si esprime con il rispetto della vita ricevuta

Cadonati è che quando si sente che la propria vita o quella dei pro-
pri cari è in pericolo e si sente il rumore dell’orologio marcatem-
po (quando sentiamo la fine che si avvicina perché abbiamo dei
segnali dal corpo che ci dicono questo), il tempo dell’attesa divie-
ne insostenibile. E questo spesso fa vivere male.
Pozzi: Ognuno di noi vive l’attesa in modo assolutamente per-
sonale. Chi la vive nella speranza della fede; chi nella speranza di
sopravvivere comunque (e quindi nell’attesa della morte di un’al-
tra persona)... Ci sono vissuti troppo diversi. A volte si arriva
addirittura a mettere in forse l’accettazione dell’organo. C’è chi ha
difficoltà ad accettare fino in fondo l’organo ricevuto.
Personalmente sto vivendo un’esperienza dai molteplici risvolti.
Normalmente vivo come se non avessi subìto un trapianto. Se non
fosse che ho sul corpo una lunga ferita che mi ricorda l’interven-
to chirurgico, non avvertirei in altro modo questo passaggio
drammatico della mia vita. E questa totale accettazione dell’orga-
no donato mi porta a volte a condurre una vita dispendiosa di
energie e risorse umane, al punto che poi mi ritrovo a rimprove-
rarmi la mancaza di rispetto non della mia vita ma della vita che
mi è stata donata da un altro. Ci sono tantissime riflessioni che
ogni trapiantato fa nel corso della sua vita “dopo” il trapianto. Ma
la domanda che torna insistentemente alla mente è quella sul
volto della persona che ha donato l’organo con cui si continua a
vivere. Poi succede magari che, riuscendo a vedere quell’immagi-
ne, se ne rimanga traumatizzati. Faccio un altro esempio: ho cono-
sciuto una persona benestante, un imprenditore, che dopo il tra-
pianto mi ha assillato di domande per sapere se la famiglia del
donatore aveva delle difficoltà (anche economiche) perché in quel
caso avrebbe voluto, nella più assoluta discrezione, porvi rimedio.
Chiedo: secondo voi, quando uno riceve e desidera fortemente
sapere chi poter ringraziare, è meglio che sappia oppure no?
Zoncheddu: Credo, rispetto al concetto di prevenzione di cui
parlavamo prima, che questo sia nell’iter di preparazione del can-
didato al trapianto un argomento che va assolutamente trattato.
Una parte del mio lavoro nell’iter di candidazione, nel periodo
della lista d’attesa, è dedicata a dare uno spazio a questi interro-
gativi. Ad esempio quando si afferma: “Io sono in attesa e aspetto
che qualcuno muoia”. Bisogna distinguere ed elaborare che l’atte-
sa è rivolta alla possibilità di ricevere un organo che proviene da
una persona che comunque sarebbe morta, al di là della giustifi-
cato desiderio di sopravvivere alla propria malattia.  È necessario
soffermarsi invece sul “dono”. Non tanto sulla persona, ma sull’e-
vento dono, sulla generosità. Così l’atto diventa “io accolgo il
fegato o il cuore o un altro organo” perché ho ricevuto dalla vita
la possibilità di continuare a vivere.
Qual è il miglior modo per ringraziare i donatori? È aver cura del
dono ricevuto. Pertanto non è necessario avere informazioni sulle
caratteristiche o sulla storia del donatore, o compiere un gesto
socialmente visibile di ringraziamento. Io credo che quando si
lavora molto su questo ambito si evita l’accanimento di chi vuol
sapere a tutti i costi. Io lavoro da cinque anni in questo modo e ho
risultati estremamente positivi. È vero che nella fase del post tra-
pianto c’è la difficoltà dell’adattamento, dell’integrazione dell’or-
gano, della ricostruzione dell’immagine di sé. Però se riusciamo a
portare in primo piano il valore del dono e che la gratitudine la si
può meglio esprimere conservando con cura il dono ricevuto,

vente chiedersi chi era il donatore, cosa
faceva, perché sia morto ha un significato
preciso. Personalmente mi trovo spesso
ad ascoltare i genitori e i bambini che
hanno avuto il trapianto. I bambini si
fanno tantissime domande. Credo che il
significato stia nel desiderio di integrare
l’esperienza: il “prima” con il “dopo” e fare
un po’ proprio quell’organo che apparte-
neva ad altri. Vuol dire fare un lavoro psi-
chico di ricucitura importantissimo. Noi
diciamo spesso, parlando tra di noi, che i
trapianti sono, come altre operazioni,
interventi in cui si tocca il corpo e si crea-
no delle ferite fisiche, ma anche delle feri-
te psichiche che vanno curate come quel-
le fisiche. Deve perciò essere fatto un
lavoro di ricucitura di una psiche deside-
rosa di ricostruire l’integrità del proprio
corpo. Si tratta di imparare ad accettare
ed integrare quell’organo dentro la pro-
pria immagine, perché è comunque l’im-
magine di sé quella che viene cambiata.
Serve quindi un lavoro di rielaborazione.
Quindi è importante che l’équipe possa
stare sulle domande, non solo trovare
delle risposte. Abbiamo bisogno di poter
stare su queste domande. Spesso il lavoro
anche di rilettura psicologica - e lo vedo
sia con i genitori che con i bambini - è
proprio di poter sentire che piano piano
questo organo è sempre più proprio.
Spada: Un lavoro che si fa anche con i
colleghi, perché c’è l’esigenza di portare
sempre più questa analisi dentro l’équipe
ponendo l’attenzione, più che alla ricerca
della risposta, al perché della domanda
stessa. Questo è un aspetto fondamentale.
L’altro che diceva prima la dottoressa
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LA RICERCA DEL DONATORE

siamo sulla strada migliore per evitare o ridurre al minimo que-
sta necessità investigativa che assale il ricevente. Non è, insomma,
necessario sapere se il donatore era un santo, o un delinquente
morto in una sparatoria fra clan rivali, o un giovane, o un vecchio.
È un donatore e in questo sta la grandezza della sua generosità .
PozzI: Non dimentichiamo che questa “conoscenza” poi può pre-
sentare dei problemi non indifferenti. C’è per esempio il libro di
quell’americana che aveva ricevuto il cuore e ha vissuto ad imma-
gine e somiglianza del suo donatore, con forme paranoiche di imi-
tazione. Abbiamo già detto di chi per esempio, essendo maschio,
non riusciva ad accettare il cuore di una donna...
Cadonati: Non è possibile, a mio modo di vedere, stabilire in
assoluto qual è l’atteggiamento migliore. Il presupposto di fondo
è riconoscere l’aspetto soggettivo di questa esperienza. Quindi
ognuno avrà il suo modo di viverlo, di interpretarlo, di farlo pro-
prio. E quindi ognuno avrà tempi e modi diversi per fare queste
domande. C’è chi evita e fa molta fatica a toccare quest’area della
memoria, la preparazione, il trapianto, il post trapianto. C’è chi
invece è molto capace e da subito impara a gestirsi da trapianta-
to... Quello che noi cerchiamo di portare dentro la riflessione del-
l’équipe è quello di riconoscere che di fronte a un’esperienza trau-
matica come quella di una malattia grave e di un trapianto è
importante riconoscere che ognuno ha il suo modo di viverla. Non
c’è quindi un modo certo per dire questo è giusto e questo è sba-
gliato. Così anche nel nostro ruolo. Non siamo gli psicologi che
sono chiamati ad essere presenti per definire se una famiglia è
patologica o no. Non è possibile quindi dire se la ricerca del dona-
tore può essere fatta in un modo giusto oppure no. Noi possiamo
accompagnare la famiglia e starle accanto, accoglierla per quello
che porta non per quello che dovrebbe fare in questa situazione, e
con l’altro cerco di capire quello che gli sta succedendo. Questo
crea la possibilità di un buon accompagnamento nel percorso del
post-trapianto in modo che la persona che ha affrontato il tra-
pianto sia il più possibile libera e consapevole di quella che è la sua
vita. Quando mi preoccupa una famiglia o un bambino? Quando li
sento particolarmente legati, appesantiti. Quando rischiano di
non poter esprimere le loro caratteristiche. Mi preoccupa tanto il
bambino perché sarà un adulto ma mi preoccupano tanto i geni-
tori...
Pozzi: D’altra parte è un fatto éclatante nella vita del ricevente.
Siamo ancora “giovani” rispetto ad una patologia che si cura con
il trapianto degli organi per cui non è stato fatto ancora il pro-
cesso di un ragionamento collettivo che ci aiuta a far diventare più
“nornale” questo evento “eccezionale”. Come tale coinvolge tutta
la famiglia. Va inoltre considerato quanto diverse siano le patolo-
gie che portano al trapianto. Chi è in attesa del trapianto di reni
vive il dramma della dialisi; chi ha un tumore al fegato sente di
avere sopra di sé una spada di Damocle che in sei mesi lo potreb-
be portare alla morte. In quest’ultimo caso si potrebbe dire che c’è
già una elaborazione del lutto, ma da vivi, e ci si scopre a pensare
alla fine, addirittura ai funerali. E quindi si cerca di dare ordine
all’esistenza in vista di una possibile conclusione a breve.
Vorrei portare ora la riflessione sul tema dei bambini che affron-
tano il trapianto di fegato. A Bergamo si effettua l’80 per cento
degli interventi dei bambini in lista d’attesa per il trapianto di
fegato. E questi bambini arrivano spesso in condizioni estrema-
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Con i bambini è fondamentale la sincerità

mente gravi. Come vivete nella vostra équipe questa esperienza
vicino ai più piccoli, fragili e indifesi che dopo il trapianto sem-
brano rifiorire?
Naibo: Innanzi tutto va precisato che si tratta di un’esperienza
particolarmente coinvolgente e che più di altri il bambino va con-
siderato nella sua unicità e nella sua completezza. Non dobbiamo
quindi pensare alla “cura del corpo” ma di tutta la persona. Oltre
alla psicologa c’è quindi l’assistente sociale, c’è l’insegnante, ci
sono i volontari. Condividiamo un processo di comunicazione e
informazione che parte dal genitore e arriva al bambino; le figure
genitoriali sono quelle che trasmettono l’esperienza della malat-
tia e del trapianto al bambino e quindi il primo lavoro va fatto con
loro rispetto a consapevolezza, motivazione, comprensione delle
tappe e del significato di questa esperienza di trapianto. Sempre
più stiamo lavorando sul “pensare al trapianto” non come un pas-
saggio buio e impossibile (come a volte viene immaginato), ma
come un percorso difficile, faticoso ma possibile. Bisogna aiutare i
genitori ad essere consapevoli che si affronta una malattia che
presenta aspetti di cronicità. Bisognerà fare spesso dei controlli,
sottoporsi costantemente all’assunzione di farmaci... Ma è l’espe-
rienza che può permettere al proprio bambino di continuare a
vivere nei margini della normalità. Il bambino viene coinvolto
tenendo ovviamente conto dell’età. La comunicazione non passa
dal genitore al bambino, ma dal medico al genitore e  dal medico
al bambino; in seguito si sostiene continuamente la comunicazio-
ne tra gli operatori e la famiglia. Questo per evitare quelle situa-
zioni difficilissime in cui sono i genitori da soli a dover trovare le
parole per spiegare quello che sta succedendo. Partiamo dalla
consapevolezza che quello che fa male ai bambini non è tanto il
dire “cose brutte” quanto il “non dire”. Dire la verità, con i modi
e le parole giuste, spesso non è facile ma permette di vivere con i
bambini stessi un’esperienza di accoglienza e di condivisione. Il
“non dire” è spaventoso per il piccolo ammalato. Più il bambino è
coinvolto e reso partecipe, più comprende quello che gli sta suc-
cedendo e più l’esperienza è sopportabile. Sicuramente la creazio-
ne delle strutture che attualmente accolgono i bambini e le loro
famiglie hanno reso il pre-trapianto sempre meno faticoso e
drammatico. E questo è molto importante.
Spada: Questo aspetto del parlare con il bambino è fondamen-
tale, di grandissima crescita culturale. In passato spesso delega-
vamo al parente le comunicazioni più spinose e difficili dimenti-
candoci che egli stesso versa in una condizione di sofferenza emo-
tiva e, se gli chiediamo di essere colui che gestisce l’informazione,
non favoriamo l’alleanza all’interno della famiglia ma un’assime-
tria difficile da riequilibrare. Credo che qui sia stato fatto un gros-
sissimo lavoro. La presenza dello psicologo nell’équipe aiuta a
costruire una comunicazione centrata sull’altro. Sappiamo che
non c’è una formula e che quindi ogni risposta va soggettivamen-
te connotata. Non possiamo pensare di costruire modelli uguali
per tutti perché non serviranno a nulla.
Naibo: Nella mia esperienza ho notato che c’è una grande paura
nel parlare ai bambini. In realtà ho potuto accertare che i bambi-
ni chiedono di poter sapere, ma è più la fatica dell’adulto di incon-
trare il dolore del bambino. A volte ci si illude che nel non dire il
bambino stia meglio. In realtà il bambino rischia di essere solo se
non gli si parla perché non può dire a nessuno quello che gli suc-
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PSICOLOGO COME «COMPAGNO DI VIAGGIO»

cede e inoltre si costruisce una realtà tutta sua. Dalla mia espe-
rienza,  credo che il miglior modo di prendere in cura una fami-
glia dentro l’ospedale è quella che passa attraverso la vicinanza, la
condivisione, l’ascolto e la comunicazione. Questo fatto salvo
tutto quello che concerne la competenza tecnica, scientifica, dia-
gnostica, terapeutica... che sono aspetti imprescindibili.
Pozzi: Come viene presa la comunicazione che il bambino dovrà,
dopo il trapianto, curarsi perennemente con immunosoppressori e
che si dovrà avere particolare attenzione a evitare malattie infet-
tive?
Naibo: Devo innanzi tutto rilevare che con il tempo è forte-
mente cambiato il livello di conoscenza e di informazione dei
genitori nel corso del tempo. Nei primi anni i genitori arrivavano
all’ospedale veramente disorientati, non solo emotivamente ma
proprio anche dal punto di vista informativo. Non sapevano tan-
tissime cose. I genitori oggi sono sempre più informati: i centri
accompagnano sempre meglio, c’è una migliore comunicazione
nel momento della diagnosi... Certo a volte si scopre che l’infor-
mazione c’è stata ma non è stata fatta propria dalla famiglia. È
comunque faticoso il consenso informato dei genitori perché vuol
dire entrare in contatto con una cura che non è solo “buona” ma
presenta aspetti faticosi e negativi. Il dopo è sempre molto sog-
gettivo; secondo molti studi l’iperprotezione è molto presente
nelle famiglie. C’è molto da fare nel post-trapianto e poi nel fol-
low up. So che i medici si preoccupano di acquisire molte infor-
mazioni: se frequenta la scuola materna, se fa degli sport, come si
comporta, cosa sta succedendo...
Spada: Se noi pensiamo ai modelli presenti in ospedale anni fa
abbiamo in mente tanti operatori che si occupano di tanti aspetti
differenti. Nella nostra realtà le cose, da questo punto di vista,
sono fortemente cambiate. Le riunioni settimanali prevedono la
presenza di tutti gli operatori che si occupano del paziente. Si pro-
muove così facendo un lavoro che ricostruisce la complessità di
ogni individuo. Nessuno di noi sarebbe in grado singolarmente di
fare questo lavoro. È la scelta interdisciplinare che ci permette di
farlo.
Pozzi: Va pure detto che il trapiantato è per certi aspetti un pri-

vilegiato (nel senso positivo della parola)
perché riceve cure e attenzioni di quantità
e qualità che non sono riservate a nessun
altro. Ma è davvero molto importante
anche l’assistenza psicologica perché il
trapiantato vive una situazione veramen-
te particolare. Io sono ancora oggi
impressionato e continuo a farmi doman-
de su quello che mi è successo nei giorni
della terapia intensiva subito dopo il tra-
pianto di fegato e insule pancreatiche.
Ancora adesso vengo spesso colto di sor-
presa dal ricordo di un sogno che ho fatto
in quei giorni: mi appariva l’immagine di
una donna bellissima, su uno sfondo pla-
stico di colore verde. Ad un certo punto
questa donna iniziava a piangere; io mi
avvicinavo per parlarle e lei si dissolveva.
E questo è andato avanti per lungo
tempo. In un colloquio, nell’ambito di una
trasmissione televisiva condotta da uno
psichiatra molto conosciuto, si è parlato
di una teoria secondo la quale ogni orga-
no ha una sua identità, un suo linguaggio.
Io non sapevo che gli organi che mi
hanno salvato la vita provenivano da una
donna, eppure ho continuato a vedere, in
sogno, questo viso femminile molto bello.
Sono episodi ai quali vorremmo dare una
spiegazione.
Spada: Secondo me più che una spiega-
zione bisognerebbe indagare su quale sia
il vissuto relativo all’esperienza. Ciò che
Lei propone potrebbe rimandare a una
madre che genera oppure ad altre metafo-
re comprensibili solo all’interno della
storia individuale. Non è necessario colle-
garlo all’identità del donatore. In genera-
le l’aspettativa di chi si rivolge allo psico-
logo può essere di avere delle risposte. Io
credo che così si riesca a ottenere poco
perché ognuno di noi desidera avere delle
risposte piuttosto che altre. Qui lo psico-
logo è invece un “compagno di viaggio”
che favorisce la traduzione, il conteni-
mento, la rielaborazione e la bonifica di
vissuti emotivi.

Testi a cura di
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico
Paolo Seminati
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Convegno dell’Ospedale Maggiore di Crema

La proficua collaborazione tra l’Azienda Ospedaliera di Crema e l’Aido ha con-
sentito di realizzare un’iniziativa scientifica di indubbio prestigio, che ha trova-

to il patrocinio dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia
di Cremona, del Collegio I.P.A.S.V.I. della Provincia di Cremona e
dell’Amministrazione Comunale di Crema e che ha visto la Sala Alessandrini gre-
mita di oltre trecento persone. 
Il Convegno ha altresì registrato, nel bel mezzo dei lavori, l’inatteso intervento del
Presidente della Regione Lombardia Roberto Formigoni che, insieme ai saluti di
rito,  ha espresso un elogio all’impegno profuso dall’Associazione Aido ed ha garan-
tito una costante attenzione da parte della Regione ai bisogni dei cittadini più debo-
li, in particolare proprio a favore di coloro che necessitano di cure sanitarie.
Il programma del Convegno, alquanto nutrito ed articolato, è stato orchestrato dal
dr Agostino Dossena, Direttore del Dipartimento emergenza e accettazione,  grazie
al cui impegno da circa un anno l’Ospedale Maggiore di Crema è annoverato tra i
centri che effettuano  prelievi d’organo.
Non sono mancati gli interventi delle autorità: il dr Diego Maltagliati ed il dr Fulvio
Soccini, rispettivamente Direttore generale e Direttore sanitario, dell’Azienda
Ospedaliera Ospedale Maggiore di Crema ed il dr Claudio Ceravolo che, senza
dismettere i panni di medico chirurgo, in qualità di Sindaco della città ha ricordato i
meriti dell’immancabile e insostituibile Franco Sinagoga, per i più “il Franchino”,
che da anni si prodiga a favore dell’Aido e che recentemente si è ampiamente guada-
gnata la riconferma alla Segreteria regionale dell’Associazione,  al quale i convenu-
ti hanno tributato un caloroso applauso.
Certamente degno di nota l’intervento del Presidente Regionale Aido cav. Leonida
Pozzi che con il racconto della sua personale esperienza di trapiantato ha “scaldato”
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di profonda umanità  la sala ed ha toccato la sensibilità di tutti gli ascoltatori.  
I lavori sono quindi proseguiti con le relazioni “tecniche “ di diversi medici speciali-
sti che hanno messo a fuoco alcuni dei numerosi e gravosi impegni e problemi con i
quali quotidianamente si confronta l’operatore sanitario che lavora per la buona riu-
scita di un trapianto e che possono essere affrontati e superati solo grazie alla dedi-
zione e profonda collaborazione di tutti.
Il dr Giuseppe Piccolo, in qualità di medico coordinatore del N.I.Tp-Policlinico di
Milano, nell’ambito della relazione “La comunità dei trapianti: la società dà, la
società riceve, l’esperienza del N.I.Tp” ha presentato i dati più recenti dell’attività di
trapianto d’organo in Italia ed in Europa, sottolineando gli importanti progressi
conseguiti ma ribadendo altresì la necessità di mantenere alto il livello di una “cor-
retta informazione”.
È stata poi la volta della dr.sa Daniela Tovena, cardiologo del locale Ospedale, che
con la trattazione di “la gestione dei pazienti con scompenso cardiaco coronarico” ha
posto l’accento sulle criticità dei tempi in lista di attesa e sulla necessità di spendere
risorse nell’educazione dei pazienti al fine di ottimizzare il self-care.
Ed in fatto di pazienti, almeno sul piano numerico, sicuramente il primo posto spet-
ta agli specialisti in nefrologia; il dr Maurizio Mileti, Primario di Nefrologia e diali-
si che ha trattato il tema ”Insufficienza renale, dialisi, attesa al trapianto: attualità e
aspettative” ha annunciato la prossima attivazione a Crema del servizio di monito-
raggio del follow-up post trapianto a favore dei 35 pazienti cremaschi trapiantati di
rene presso il centro di Brescia. Indubbiamente un ulteriore passo avanti nella qua-
lità dell’assistenza!
Le belle immagini  presentate dal dr Maurizio Iori, oculista, hanno splendidamente
supportato la sua relazione “Il paziente in attesa di trapianto di cornea” nella quale
l’oratore ha didatticamente chiarito il significato dei termini tessuto, innesto, orga-
no e trapianto. 
“Morte encefalica e donazione di organi”, argomento immancabile quanto delicato, è
stato trattato dal dr Fulvio Albertario, Direttore del DEA degli Istituti Ospitalieri
di Cremona nonché coordinatore provinciale dell’attività di prelievo organi, che ha
messo in particolare evidenza la necessità di creare un forte legame, anche cultura-
le, tra le donazioni di organi ed il territorio nel quale queste avvengono.
Certamente interessante e “nuova” la relazione a due voci “Aspetti tecnici e relazio-
nali del paziente donatore di organi e dei familiari” nella quale la dr.sa Maria Assunta
Mariconti e l’A.F.D. Alfredo Giroletti, operatori della Rianimazione dell’Ospedale di
Crema, hanno puntualmente descritto i problemi psicologici presenti nell’ambito
dell’attività di assistenza al donatore, problemi che  sono intuitivamente e facilmen-
te riconosciuti per i familiari, ma che non risparmiano di certo il personale sanitario
che, anche qualora estremamente professionale, non è fortunatamente “di ghiaccio”
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e merita quindi esso stesso una doverosa attenzione.
Il dr Luciano Orsi, in qualità di Presidente del Comitato di Etica dell’Ospedale di
Crema, ha fatto il punto sugli “Aspetti etici della donazione di organi a fine di tra-
pianto” con una dettagliatissima trattazione che ha messo in parallelo l’etica della
professione medica con la più generale etica sociale e le norme giuridiche.
Norme che sono state poi riprese dal dr Benito Melchionna, Procuratore della
Repubblica presso il Tribunale di Crema, durante l’intervento “Prelievo e donazione
di organi, aspetti giuridici” nel quale il Procuratore ha sottolineato come sia neces-
sario, per affrontare argomenti così delicati, vestire i panni di giurista-filosofo del
diritto.
E come per ogni evento scientifico importante non è mancato un serrato dibattito
finale tra il pubblico e i relatori durante il quale sono stati ribaditi la necessità della
donazione, della gratuità del dono, della sensibilizzazione dell’opinione pubblica e
non ultimo la indispensabile specifica formazione del personale sanitario, da preve-
dere sia durante gli studi universitari che nel corso della carriera professionale.

A.M.
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A COLLOQUIO CON IL PROF. ROBERTO FUMAGALLI16

L’anestesista,
questo ruolo

cardine nella chirur-
gia dei trapianti. Chi
è, cosa fa, come intervie-
ne? Sono alcune delle
domande che abbiamo
posto al prof. Roberto
Fumagalli, direttore del
Dipartimento di Anestesia e Rianimazione degli
Ospedali Riuniti di Bergamo, nel corso dell’intervi-
sta che pubblichiamo qui di seguito. Un incontro pia-
cevole, sicuramente fra i più interessanti e coinvol-
genti fra quelli finora realizzati da “Prevenzione
Oggi”.
Il prof. Fumagalli, medico dal curriculum impressio-
nante nonostante la giovane età, è l’essensa della sem-
plicità. Non ama apparire ma fare bene il proprio
mestiere. Soprattutto è fortemente innamorato di una
professione così fondamentale e coinvolgente nel set-
tore sanitario e nei trapianti in particolare.

Pozzi: Cercheremo, attra-
verso le sue parole, di descrivere

qual è il ruolo dell’anestesista rianima-
tore e qual è il ruolo del Dipartimento di

Anestesia e Rianimazione nella gestione dei tra-
pianti negli Ospedali Riuniti di Bergamo.
Fumagalli: L’attività di prelievo e di trapianto si
avvia con un momento estremamente delicato e
difficile: il momento del rapporto con parenti di
un paziente sul quale bisogna procedere all’accer-
tamento di morte cerebrale. Quindi siamo in una
situazione davvero tragica per i parenti; si deve
cercare di spiegare loro che si è di fronte ad una
situazione irreversibile e si chiede a questo punto
l’autorizzazione al prelievo. O meglio, si cerca di
trasmettere quelle che possono essere le possibi-
lità affinché un evento così drammatico possa in
qualche maniera risolversi a favore della vita di
qualcun altro. E questo è un primo elemento
importante, perché la gestione del parente del
donatore è una gestione difficile. In questo noi

Il compitocompito
fondamentale del 

RianimatorRianimatoree



necessarie eccellenti capacità di relazione 17

cerchiamo di essere il più possibile delicati e cer-
chiamo sempre di dedicare una persona di espe-
rienza a questa attività. Quasi mai infatti sono i
nostri medici più giovani che gestiscono questo
tipo di problema. Di solito è il responsabile del
reparto, il dott. Marchesi, che ha una grandissima
esperienza rianimatoria ed è in questo reparto fin
dall’inizio dell’attività di donazione. Il dott.
Marchesi ha una eccellente capacità relazionale e
il carisma necessario per gestire queste situazio-
ni. Ovviamente non può essere sempre presente e
quindi è necessario che anche gli altri acquisisca-
no piano piano lo stesso livello di comunicazione.
Ed è un punto importante perché in genere i
parenti del paziente hanno già capito che si è fatto
tutto quello che si poteva. Tutto quello che era
nelle possibilità tecniche e scientifiche è stato
fatto e a questo punto in genere le persone danno
il loro assenso affinché si possa continuare con la
procedura. A fronte di questa parte tecnico-buro-
cratica c’è poi tutto un aspetto tecnico e organiz-
zativo che porta via del tempo.
Contemporaneamente abbiamo da gestire una
serie di parametri clinici che sono estremamente
instabili perché spesso il donatore non è un
paziente stabile ma presenta delle alterazioni
molto rapide che bisogna saper gestire affinché
gli organi possano essere trapiantati in maniera
corretta. Bisogna controllare la pressione arterio-
sa, la perfusione di tutti gli organi (rene, fegato, lo
stesso cuore) affinché una volta impiantati gli
stessi organi riprendano a funzionare bene. Ciò
comporta un grosso impegno infermieristico e
medico. Si giunge poi al momento in cui si proce-
de al prelievo degli organi e qui interviene un’al-
tra figura che è l’anestesista che si affianca al chi-

rurgo trapiantatore. È un altro ruolo anestesiolo-
gico. Sappiamo che della Commissione per l’ac-
certamento fa parte un anestesista, e che c’è chi si
deve occupare della gestione del paziente per
arrivare al prelievo, che è ancora un anestesista. A
questo punto c’è un’altra figura, che è sempre un
anestesista, che si affianca al chirurgo e che deve
gestire il paziente che deve ricevere l’organo
nuovo. Qui abbiamo essenzialmente due équipe
che si preoccupano e sono responsabili della
gestione del malato che riceve l’organo. Una è
diretta dal primario dott. Walter Sonzogni; l’altra
fa capo al dott. Luca Lorini. Sono due primari
operativi all’interno del Dipartimento di
Anestesia e sono i medici che si prendono cura,
con le loro équipes, dell’aspetto intraoperatorio.
Qui abbiamo un’attività anestesiologica di una
certa importanza perché i malati che devono esse-
re trapiantati sono molto delicati perché hanno
già una malattia molto grave che necessita la
sostituzione di un organo. Se poi pensiamo che
questo è un centro dove in un anno si fanno 40-45
trapianti di fegato pediatrici, abbiamo un’ulterio-
re necessità di competenza: quella di essere capa-
ci di gestire il trapianto in un bambino. Va sotto-
lineato che il bambino più piccolo qui sottoposto
a trapianto aveva 40 giorni. Per dare un’idea del-
l’ordine di grandezza dell’intervento ricordo che
abbiamo una diapositiva dove si vede che il tora-
ce e l’addome del bambino erano l’equivalente
della mano del chirurgo. Questa è un’altra com-
petenza che abbiamo all’interno del Dipartimento
che è molto importante, quella anestesiologica
legata ai trapianti.
Finito il trapianto il paziente va in terapia inten-
siva perché è necessario che le prime ore dopo il
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trapianto ci possa essere un monitoraggio molto
attento di tutti i parametri affinché tutto vada
bene e il nuovo organo funzioni bene. Quindi con-
trollo continuo della pressione sanguigna, della
diuresi, della temperatura corporea, del funziona-
mento del cuore. Tutto ciò che serve per far ripar-
tire bene l’organo trapiantato. Se poi tutto va
bene il paziente in maniera anche precoce viene
trasferito in reparto dove verrà poi curato dai
medici che si interessano di questa parte della
cura. Non sempre però le cose filano via lisce e
spesso ci sono delle complicanze nel decorso
post-operatorio e allora sono problemi che condi-
vidiamo con gli altri medici. 
La realtà trapiantologica di Bergamo è una realtà
sicuramente di eccellenza. Ci sono altri centri con
un numero consistente di trapianti; a Bergamo
però abbiamo un centro dove si fanno trapianti di
tutti i tipi, sia sui bambini che sull’adulto. Ci sono
diverse competenze specifiche. Quello che è un
po’ il nostro compito è quello di gestire al meglio
il donatore; essere molto attenti nella comunica-
zione con i parenti; essere dei bravissimi anestesi-
sti perché l’aspetto intraoperatorio è un aspetto
critico; e poi essere capaci di prevenire eventuali
complicanze che vengono dopo. Questo apre un
poco le prospettive sul futuro perché a causa della
carenza di organi attualmente si procede all’uti-
lizzo di quelli che noi chiamiamo donatori margi-
nali. Si tratta di donatori che magari hanno già
una certa età, oppure di organi che non sono pro-
prio perfetti. Allora c’è un’altra considerazione da
fare: gli squilibri che si vengono a creare nel
postoperatorio devono essere praticamente mini-
mi perché quell’organo per funzionare bene deve
essere inserito in un organismo che funziona per-
fettamente. Questo chiede la massima attenzione
e la massima professionalità nella correzione di
tutti gli squilibri e i disturbi che si vengono a
creare. Un’altra risorsa possibile nel trapianto di
fegato, oltre a quella dei donatori marginali, è
quella della divisione del fegato per trapiantare
due pazienti: la parte più piccola al bambino, la
parte più grande ad un adulto. Questa è la tecni-
ca detta “split liver”. È chiaro che in questo modo
però abbiamo un organo che non è completo e
quindi può avere dei problemi. Anche in questo
l’esperienza e la competenza rianimatoria sono
molto importanti affinché le cose vadano bene.
Questa è un’altra delle modalità che fa pensare
all’ipotesi futura del trapianto da vivente come
possibilità di un paziente sano che dona parte del
proprio organo. In quel caso noi dobbiamo garan-
tire al mille per mille la sopravvivenza del dona-
tore e siccome la parte di fegato che è andata al
ricevente è piccola, dobbiamo far sì che si riesca

Curriculum vitae
Roberto

Fumagalli
* 1975 “Diploma di maturità Classica”
(Liceo B. Zucchi - Monza  - MI)
* 1979 “Allievo interno - Istituto di Medicina Interna
dell’Università di Milano (Prof. G. Folli)”
Studia l’approccio semeiologico e clinico dei pazienti
* 1980 “Allievo Interno - Istituto di Anestesiologia
dell’Università degli Studi di Milano (Prof. G. Damia)”
Partecipa ai lavori sperimentali sui disturbi dell’equilibrio
acido-base, dell’insufficienza epatica e dell’insufficienza
respiratoria acuta su animali.
* 1981 “Laurea in Medicina e Chirurgia “.
Discute una tesi sperimentale dal titolo “Trattamento
dell’ARDS con ventilazione con pressione positiva a bassa
frequenza e rimozione di CO2 in extracorporea: esperienza
clinica”. 110/110 e lode
* 1981-1982 “Visiting Fellow” 
National Institute of Heart, Lung and Blood Institutes di
Bethesda, Maryland, presso Laboratory of Technical
Development (Dott. T.Kolobow). 
Sviluppa ricerca sui seguenti argomenti:
* Trattamento dell’anemia a cellule falciformi
* Rianimazione di agnello pretermine con circolazione
extracorporea
* Danno polmonare da alcalosi locale durante bypass car-
diopolmonare
* Modello sperimentale di danno polmonare da iperinflazio-
ne con vemtilazione ad alta pressione 
* Lavoro sperimentale preliminare assistenza cardiaca a
lungo termine
* Effetto della acetilcolina sul circolo  polmonare di agnelli
prematuri trattati con condizionamento polmonare
* Sviluppo di attrezzatura per assistenza extracorporea con
catetere unico doppio lume
* 1982 “Assistente Ospedaliero”
Rianimazione Ospedale Policlinico di Milano
* 1983 “Diploma di specialità in Anestesia e
Rianimazione”
Discussione della tesi “Successo nel trattamento di insuffi-
cienza respiratoria di agnelli prematuri trattati con circola-
zione extracorporea”.
* “Docente della Scuola di Specialità di Anestesiologia e
Rianimazione”
Università degli Studi di Milano (Prof. G. Damia)
* 1988 “Aiuto corresponsabile”
Terapia Intensiva Ospedale S. Gerardo di Monza (Prof. L.

Gattinoni)
* 1989 “Diploma di Specializzazione  in Cardiologia”
Discussione Tesi “Causa di ipossia nell’infarto miocardico
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comunque a guadagnare del tempo affinché il
fegato possa adagio adagio riprodursi e alla fine
diventare adeguato. Queste sono un po’ le nostre
prospettive future. Non sono peraltro la persona
indicata per parlare di possibili sviluppi correlati o
correlabili con la genetica o con altre forme
attualmente allo studio; sono più dottore da trin-
cea e mi preoccupo essenzialmente di far funzio-
nare quello di cui oggi possiamo disporre. Devo
dire che, in base anche ai risultati ottenuti con
l’impegno di tutti, mi sembra che le cose stiano
andando bene.
Pozzi: Anno 1985 primo trapianto di cuore a
Bergamo. Poi pian piano fegato, rene, ecc. ecc. I
tempi di intervento si sono sempre più ristretti e
quindi dovrebbe essere migliorato il lavoro dell’a-
nestesista. Io per esempio ricordo di aver subìto
un intervento di ben ventuno ore; oggi com’è la
situazione?
Fumagalli: Questo dipende dalla complessità
delle condizioni del ricevente; per esempio se è un
soggetto giovane o meno. A volte pur essendo un
soggetto giovane può avere delle patologie conco-
mitanti che rendono complicata la chirurgia. Io
ero al Policnico a Milano quando il prof. 
Garbarini ha cominciato l’attività di trapianto di
fegato. Ricordo che in quel tempo le dodici ore
erano un successo. Oggi i tempi chirurgici sono al
di sotto delle sei ore; in genere, se non ci sono pro-
blemi, il tutto si risolve in quattro-cinque ore.
L’impegno della struttura, ovviamente, è molto
più grande perché c’è il prelievo dell’organo, si
opera lo split, ci sono tutte le diverse équipes che
devono intervenire in tempi diversi. Per il cuore,
se non ci sono complicazioni particolari, bastano
quattro ore. Per i reni possiamo parlare di tempi
ancora inferiori. Ripeto però che stiamo parlando
di situazioni normali perché tutto dipende dalla
complessità delle condizioni del paziente.
Comunque, anche se è vero che più un intervento
è rapido minori sono le complicanze, uno dei
princìpi dell’anestesista è quello di mettere il chi-
rurgo a proprio agio affinché possa prendersi
tutto il tempo necessario perché il gesto tecnico
chirurgico è cruciale, fondamentale. Un punto
dato male o dato in fretta potrebbe compromette-
re tutta l’attività. E allora una delle nostre abitu-
dini è quella di tranquillizzare il chirurgo e con-
sentirgli di prendersi tutto il tempo necessario
che al resto ci pensiamo noi.
Pozzi: Io mi ricordo che il prof. Pellegrini afferma
che eseguiva un trapianto di cuore in quaranta-
cinque minuti. Sono cose eccezionali. Dalle sue
parole emerge però l’importanza dell’anestesista.
Si parla sempre del chirurgo come protagonista
dell’intervento, ma nessuno tiene conto e spiega

acuto”.
* 1990 “Diploma della European Society of Intensive
Care Medicine
* 1992 Stage di Aggiornamento presso l’Ospedale di
Calgary (Alberta, Canada)
* 1998 “Coordinatore Locale per i Trapianti d’Organo”
* Titolare di Modulo strutturale
“Diagnosi e Terapia dell’insufficienza respiratoria acuta”
Azienda Ospedaliera S. Gerardo di Monza (MI)
* 1998 “Idoneità Corso sostegno delle funzioni Vitali,
Rianimazione cardiopolmonare (BLS)
Organizzato dall’Azienda U.S.S.L. n. 3
* 1998 Certificazione ACLS (Advanced Cardiac Life
Support)
* 1998 “Membro del Comitato per la Didattica per la
Facoltà di Medicina  e Chirurgia” 
Università degli Studi di Milano
* 1999 “Responsabile Organizzativo”
Reparto di Anestesia e Rianimazione Cardiochirugica  -
Ospedale S. Gerardo di Monza (MI)
* 1999 Professore a contratto nella Scuola di Specialità
in Anestesia e Rianimazione Università degli Studi di 
Milano Bicocca (anche per gli anni 2000  e 2001)
* 2000 Incarico di Dirigente Medico Responsabile di
Struttura Complessa 
U.O. Anestesia e Rianimazione 3^ - Terapia Intensiva
Pediatrica
Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti di Bergamo
* 2000 Rappresentante Italiano presso il Council della
Società Europea di Terapia Intensiva
* 2001 Direttore U.O. Anestesia e Rianimazione I^
(Rianimazione Generale, Rianimazione Neurochirurgica, 
Sale operatorie specialistiche e dei Trapianti
* 2001 Idoneità al Corso di Dirigenti di Struttura
Complessa - Scuola di Direzione in Sanità  
* 2001 Responsabile del Dipartimento di Anestesia e
Rianimazione  (comprendente le U.O. I^ - II^ e III^ 
degli Ospedali riuniti di Bergamo
Dall’ottobre 2002 Professore Associato in Anestesia e
Rianimazione dell’Università degli Studio di Milano Bicocca
* E’ Autore di più di 170 lavori scientifici pubblicati su riviste
nazionali ed internazionali
* E’ stato correlatore di 26  tesi di Laurea in Medicina e
Chirurgia
* E’ stato Docente per il Corso Universitario di Anestesia e
Rianimazione (Prof. L. Gattinoni)
* E’ stato Docente per le lezioni pratiche del Corso
Universitario d’Emergenza (Prof. A. Pesenti)
* Ha partecipato in qualità di relatore a 160 Congressi
nazionali ed internazionali
* Membro eletto del Comitato Esecutivo della Società
Europea di Terapia Intensiva
* Membro del Comitato scientifico dello SMART (Simposio
Mostra di Anestesia e Terapia Intensiva)
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l’importanza della regìa di questi interventi che è
curata dall’anestesista. Eppure si tratta di due
operatori della medicina che devono andare estre-
mamente d’accordo. A volte ho visto che si inten-
dono con uno sguardo e interpretano come si
deve procedere.
Fumagalli: Una delle cose che mi sono piaciute
nel mondo medico è stata la nomina, alcuni anni
fa, di una infermiera quale presidentessa della
Società americana della terapia intensiva. Questa
signora aveva fatto, all’atto della sua investitura,
un bellissimo discorso in cui parlava di infermie-
ri, di terapia intensiva. Parlava anche di medici.
Ho visto in lei una forte capacità di rappresenta-
re la figura anestesiologica; parlava di “presenza
silenziosa”. Nel senso che l’anestesista in sala
operatoria è una presenza di cui nessuno si deve
accorgere. Dev’essere così bravo che fa funziona-
re tutto perfettamente senza neanche che ci si
accorga che lui è presente. Deve anticipare even-
tuali problemi al punto che il chirurgo stesso non
se ne deve accorgere. Io poi sono contento che il
chirurgo abbia la “gloria” perché il gesto tecnico
è il suo. Io lo aiuto molto. Il rapporto di stima è
indispensabile per raggiungere il risultato. Il
nostro è un obiettivo che raggiungiamo solo se
lavoriamo bene insieme. Se uno dei due sbaglia
qualcosa il risultato è sbagliato e ci va di mezzo il

paziente. Siccome il carico psicologico oltre che
tecnico, la tensione del chirurgo in quel momen-
to sono al massimo, l’anestesista deve essere pre-
sente per rassicurare per consentirli di dare il
meglio.
Attenzione però, perché noi abbiamo parlato solo
di alcune figure professionali impegnate nel tra-
pianto. Non abbiamo accennato, per esempio,
all’internista che ha il compito di preparare il
paziente, che lo sa gestire bene e a un certo punto
decide che il paziente può essere sottoposto al
trapianto. E allora a quel punto ci si trova e si
decide tutti insieme. Un altro ruolo importantis-
simo è quello degli psicologi. Non dimentichiamo
l’importanza dei medici che seguiranno il pazien-
te dopo il trapianto. I successi nella trapiantolo-
gia, a mio giudizio, in un ospedale non derivano
mai dalla bravura di una persona. Quando c’è un
gruppo in cui tutti sanno lavorare bene i risultati
di eccellenza sono assicurati.

Intervista a cura di
Leonio Callioni

Ha collaborato
Leonida Pozzi

Servizio fotografico
Paolo Seminati



Crescono le armi a disposizione della medicina

Ivirus sono tra le creature
più insidiose della natura.

Viaggiano solo col proprio
materiale genetico, stretta-
mente chiuso da un guscio
proteico, si agganciano alle
cellule, vi inseriscono i propri
geni e producono miliardi di
repliche di se stessi. Una volta
formati, i nuovi virus possono
migrare verso la superficie
delle cellule e includersi in
minuscole vescicole della sua
membrana, per poi allontanar-
si, oppure possono continuare
a riprodursi finché la cellula
esplode.
In un modo o nell’altro, essi
continuano a infettare e
distruggere altre cellule, cau-
sando malattie che vanno dal
comune raffreddore all’AIDS.
Ogni virus provoca una malat-
tia differente, anche perché
penetra in un particolare tipo
di cellula, attaccandosi in un
punto specifico, presente pro-
prio sulla superficie di quella
cellula e non di altre: quelle
del fegato hanno un particola-
re attracco, a cui si lega una
certa famiglia di virus, mentre
le cellule nervose ne hanno un
altro usato da una famiglia
virale differente.
Da anni chi si occupa di ricer-
ca sul cancro invidia questa
capacità di selezione: se fosse
possibile usare le terapie anti-
cancro solo verso le cellule
tumorali, evitando di danneg-
giare quelle sane, si potrebbe-
ro eliminare molti degli effetti
collaterali di quelle terapie.
Alcuni scienziati stanno appli-
cando le tecniche dell’inge-
gneria genetica a un certo
numero di virus che agiscono
come missili in grado di diri-
gersi autonomamente sul pro-

prio bersaglio: infettano e
uccidono selettivamente le
cellule tumorali e lasciano
indenni quelle sane. Questa
nuova strategia viene chiama-
ta viroterapia ed i ricercatori
la stanno valutando come
nuovo mezzo per sommini-
strare i chemioterapici tradi-
zionali solo alle cellule tumo-
rali.
Etichettando questi virus con
marcatori è anche possibile
rintracciare la presenza di
metastasi, eventualmente
annidate in altre parti del
corpo.
Il moderno concetto di virote-
rapia ebbe origine alla fine
degli anni Novanta, quando
due équipes di ricercatori
californiani pubblicarono indi-
pendentemente rapporti su
come erano riusciti a indiriz-

zare la viroterapia verso cellu-
le tumorali umane impiantate
in topi, riuscendo ad eliminare
i tumori umani.
Entrambi i gruppi avevano
utilizzato ceppi di adenovirus,
la causa del comune raffreddo-
re, già ampiamente studiati
(altri virus presi in considera-
zione sono per esempio quelli
dell’herpes simplex, i parvovi-
rus, i virus del vaiolo vaccino e
i reovirus).
Il vantaggio offerto dagli ade-
novirus è legato al fatto che se
ne conosce bene la biologia.
Gli adenovirus, a differenza di
altri, non integrano il proprio
DNA nei geni delle cellule che
vanno ad infettare: i geni che
essi trasportano si attivano
aolo per un breve periodo, per
poi cessare di funzionare.
Gli scienziati hanno studiato
ampiamente gli adenovirus in
vista di una terapia genetica
del cancro, nella quale i virus
vengono “armati” con geni che
rendono le cellule tumorali
più sensibili di quelle normali
alla chemioterapia o alle radia-
zioni.
In generale i test condotti con
adenovirus si sono rivelati
sicuri, ma gli scienziati tenta-
no di sviluppare vettori sem-
pre più sicuri e specifici perché
uccidere le cellule sbagliate
potrebbe essere veramente
pericoloso.
Quasi tutti si sono trovati
esposti almeno una volta nella
vita agli adenovirus, così tutti
noi abbiamo anticorpi prodot-
ti dal sistema immunitario
specificatamente per distrug-
gerli. Di conseguenza, l’inocu-
lazione di una carica di adeno-
virus come terapia anticancro
potrebbe causare forti sintomi

21

VIRUS CONTRO IL CANCRO
TANTE STRATEGIE, UN UNICO OBIETTIVO



VIRUS COME MISSILI CONTRO IL CANCRO

di tipo influenzale, qualora
l’organismo li riconoscesse e
mettesse in atto una risposta
immunitaria per annientarli,
ma, al tempo stesso, tale rico-
noscimento assicura che i
virus non si riproducono in
modo incontrollato.
Al momento sono in fase di
progettazione diverse terapie
per contenere al minimo le
possibilità che la viroterapia
con adenovirus causi effetti
collaterali.
Sono due le strategie principa-
li che si stanno mettendo a
punto per essere sicuri che i
nuovi “ missili” colpiscano con
precisione gli obiettivi desi-
gnati, senza produrre “danni
collaterali”.
Con il “targeting trasduziona-
le”, si cerca di adattare i virus
in modo che infettino di prefe-
renza cellule tumorali. Il
secondo metodo, il “targeting
trascrizionale”, comporta l’al-
terazione dei virus in modo
che i loro geni possano diven-
tare attivi solamente nei
tumori.

Il “targeting trasduzionale” è
stato suggerito dal fatto che
gli adenovirus si legano con
più efficienza ai tessuti norma-
li dell’organismo di quanto
non facciano con quelli tumo-
rali.
È però possibile capovolgere
questo comportamento usan-
do molecole fatte di anticorpi
in grado di aderire ai bracci
del virus. Ancorando a tali
bracci molecole anticorpi che
si legano solo a una specifica
proteina presente sulle cellule
tumorali, possiamo fare in
modo che l’adenovirus infetti
solo quest’ultima. Una volta
che un virus legato all’anticor-
po si fissa a una cellula bersa-
glio, la circonda con una mem-
brana che viene poi trascinata
all’interno. Qui si moltiplicano
a dismisura e quando la cellula
è piena esplode, consentendo
ai nuovi virus di raggiungere
altre cellule.
Ma i virus si possono ingegne-
rizzare anche in modo più
deciso: due scienziati statuni-
tensi hanno progettato adeno-

virus che si legano a proteine
cellulari, chiamate integrine,
che vengono prodotte sempre
più in abbondanza dalle cellule
tumorali, via via che diventano
metastatiche.
Si potrebbero combinare poi
strategie di targeting  trasdu-
zionale e trascrizionale, per
assicurare che i virus uccidano
solo cellule tumorali e non cel-
lule normali: i virus alterati in
modo da avere numerosi mec-
canismi a prova di errore
dovrebbero avere una probabi-
lità molto minore di nuocere
alle cellule normali.
I ricercatori stanno anche
armando virus terapeutici con
geni capaci di rendere partico-
larmente suscettibili alla che-
mioterapia le cellule infettate.
Queste viroterapie “intelligen-
ti” sono un assaggio di futuro.
Ma i medici dovranno anche
essere in grado di seguire l’at-
tività della viroterapia nell’or-
ganismo di un paziente per
controllare quanto queste
strategie funzionino e per
poterle ulteriormente perfe-
zionare.
Gli specialisti di questo setto-
re collaborano inoltre con i
radiologi per mettere a punto
nuove tecnologie in grado di
misurare con quanta efficacia
si stia replicando un determi-
nato agente viroterapico, adat-
tandole per evidenziare meta-
stasi in fase di sviluppo ancora
estremamente precosi.
Tali strategie comportano l’
inserimento, in un virus, di un
gene che governa la produzio-
ne di una molecola che lascia
una traccia visibile.
Finora l’approccio comunque
si è rivelato più funzionante
con virus che non uccidono le
cellule, ma tali percorsi in
futuro consentiranno ai ricer-
catori di trarre conclusioni più
significative dalle future speri-
mentazioni cliniche della viro-
terapia.
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Buono e
salutare

Lo yogurt non è soltanto un prodotto ricco di
importanti sostanze nutritive come zuccheri,

proteine, lipidi, vitamine del gruppo B e calcio ma è
anche un alimento funzionale con un effetto positivo

sulla salute del consumatore che va oltre l’aspetto nutri-
zionale.

Un alimento “vivo”
Il valore extra-nutrizionale dello yogurt  è dovuto alla presenza
di fermenti lattici vivi (Streptococcus thermophilus e
Lactobacillus bulgaricus) che rimangono tali per tutto il periodo
di conservazione dell’alimento.
Un solo grammo di yogurt fresco apporta circa un miliardo di
batteri lattici vivi. I batteri lattici sono “probiotici” , parola che
significa letteralmente “per la vita”, e, contribuendo all’equilibrio

della flora batterica intestinale,  esercitano un
effetto benefico sull’ospite. L’equilibrio tra le

varie specie batteriche normalmente presenti
nell’intestino aiuta a rinforzare le difese natu-
rali dell’organismo contro le malattie infetti-
ve.
I probiotici  oltre a stimolare la risposta
immunitaria , sembrano possedere anche
un’azione anti-diarrea.
Il consumo di yogurt permette  un più velo-
ce recupero dalle infezioni gastrointestinali,

soprattutto in caso di diarree dovute a
Escherichia coli, Salmonella, Shigella e rota-

virus.
Alcuni autori ritengono anche probabile un ruolo

di prevenzione dei probiotici nei confronti di alcune



ALTA DIGERIBILITÀ

malattie come l’aterosclerosi e il tumore del colon. Nel caso del-
l’aterosclerosi, l’ipotesi è quella che i batteri probiotici possano
abbassare il tasso di colesterolo presente nel sangue, mentre, nel
caso del tumore del colon, sembra che i batteri dello yogurt  pos-
sano inibire  l’attività di alcune sostanze, presenti nell’intestino e
implicate nei processi di carcinogenesi.

Più digeribile del  latte
Per chi non tollera il latte lo yogurt è un sostituto ideale, perché
è più facilmente digeribile
La causa dei disturbi conseguenti all’assunzione di latte è molto
spesso dovuta alla mancanza o alla carenza di lattasi, l’enzima
(sostanza proteica) necessario a scindere il lattosio, lo zucchero
del latte, nei suoi componenti fondamentali. Quando la lattasi
manca  il lattosio ristagna nell’intestino provocando i disturbi
come gonfiore addominale e diarrea
La lattasi, responsabile dell’intolleranza al latte è un enzima
molto delicato, che può ridursi notevolmente anche in seguito a
terapie antibiotiche,  infiammazioni intestinali o per la disabitudi-
ne a bere latte. 
Il processo di acidificazione che trasforma il latte in yogurt, ne
diminuisce il contenuto in lattosio. 
Il latte fresco ha un contenuto di lattosio che varia dal 4.8% al
5.10% e nel latte per yogurt che è concentrato per evaporazione,
la percentuale sale al 6%. Nello yogurt  i lactobacilli fermentano
il lattosio formando acido lattico e il tasso di lattosio scende al 3.8
- 4 %. Dopo 25 giorni di conservazione si verifica un’ulteriore
diminuzione del lattosio pari al 0.2-0.3%.
La digeribilita’ dello yogurt rispetto al latte dipende anche dal

fatto che  la caseina , una delle proteine del latte,si coagula per
azione dell’acido lattico così da risultare parzialmente digerita.

Quale scegliere
L’ industria mette a disposizione del consumatore una vasta
gamma di yogurt con gusti, densità e apporto energetico
Diversi. Una buona regola di scelta è, comunque, sempre
valida per qualsiasi tipo: sceglier il prodotto con la data
di scadenza più lontana. Durante la conservazione,
infatti i lactobacilli subiscono una diminuzione,
poco significativa per i primi 30 giorni, se lo
yogurt è conservato a 4° C. Dopo i 30 giorni il
numero di lactobacilli diminuisce sensibil-
mente. 

Intero o magro
Il valore energetico dello yogurt è simile a
quello del latte e dipende soprattutto dalla
percentuale di grasso presente.
Un bicchiere di yogurt naturale bianco da
latte parzialmente scremato (125 g) fornisce
60 kcalorie, da latte intero 84 kcalorie e da latte
scremato 51 kcalorie.
Lo yogurt compatto non ha un contenuto di
nutrienti e calorie diverso da quello bianco magro o
intero. Questo tipo di yogurt si ottiene semplicemente
non applicando le operazioni tecnologiche che provocano la
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Streptococcus

rottura del coagulo.
Nello yogurt bianco zuccherato, invece, le
calorie aumentano, in rapporto alla quota di
zucchero aggiunto.

Aromatizzati
Alcuni yogurt sono aromatizzati con la frutta (in
pezzetti, intera, in purea,in succo) oppure con altre sostanze come
cacao, cereali, vaniglia, malto, miele e caffè. In genere sono sensi-
bilmente piu’ calorici, rispetto al tipo bianco naturale, perché vi è
un’aggiunta di zuccheri. In questi tipi di yogurt sono presenti
anche gli aromi.
Se in etichetta compare solo la scritta “aromi” si tratta di sostan-
ze artificiali, prodotte, cioè, in laboratorio che copiano il gusto di
una sostanza naturale come, per esempio, l’arancia.
Se in etichetta viene riportata la scritta “aromi naturali” si tratta
di sostanze estratte da vegetali   anche se questo non garantisce
che l’aroma derivi dalla sostanza a cui da il gusto. 

Light
L’orientamento dei consumatori verso prodotti con meno calorie
ha spinto l’industria alla produzione di yogurt “light”.
Si tratta di yogurt da latte magro, aromatizzati  in cui il saccaro-
sio è stato sostituito con dolcificanti ipocalorici o con potere calo-
rico quasi nullo come l’aspartame e la saccarina. Un bicchiere di
yogurt light fornisce da 60 a 100 kcalorie circa.
Gli yogurt con dolcificanti sono sconsigliati alle donne in gravi-
danza e ai bambini.

Arricchiti
Si tratta di yogurt bianchi o aromatizzati  a cui sono state aggiun-
ti nutrienti come vitamine, minerali e fibre   allo scopo di miglio-
rare ulteriormente le sue qualità nutrizionali oppure stimolare la
crescita e/o l’attività  della flora batterica intestinale.

Cristina Grande
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Venezia: nasce 
centro ricerca 
cellule staminali occhi

A distanza di un anno dalla
decisione della Regione
Veneto di finanziare la nascita
di una “Cell Factory” pubblica
regionale incentrata su due
poli ( Padova per le cellule
staminali “generaliste” e
Venezia per quelle dell’oc-
chio), è stato inaugurato
all’Ospedale Civile di Venezia
il Centro Regionale di Ricerca
sulle Cellule Staminali
Epiteliali della Fondazione
Banca degli Occhi del
Veneto. 
Grazie all’utilizzo delle cellule
staminali della cornea, prele-
vate direttamente da un’area
di un millimetro in uno dei due
occhi del paziente, e “coltiva-
te” in laboratorio, è gà possi-
bile curare gli effetti di traumi
meccanici, infezioni alla
superficie dell’occhio, ustioni
di vario genere, che sinora
non erano risolvibili nemmeno
con il trapianto di cornea. 
Si tratta di un servizio per la
cui erogazione la Banca degli
Occhi del Veneto, la Regione
e la Usl 12 veneziana sono
primi nel mondo, con un servi-
zio di distribuzione di cellule
staminali epiteliali corneali per
tutti quei pazienti non curabili
soltanto con il trapianto. 
L’attività di ricerca non si
ferma qui, ci sono altri due
traguardi da raggiungere: la
possibilità di ricostruire con le
cellule staminali la congiunti-
va, e quella di correggere con
l’uso delle stesse cellule sta-
minali epiteliali alcune gravi
malattie genetiche dell’occhio.

Vipas

Trapianti di mano: 
all’Italia 
il registro mondiale

E’ stato assegnato all’Italia il
registro mondiale per il tra-

pianto della mano. Lo ha
annunciato il professor Marco
Lanzetta, il chirurgo milanese
del San Gerardo di Monza
che ha eseguito in equipe il
primo trapianto di una mano,
nel corso di un incontro con il
Presidente della Regione
Lombardia, Roberto

Formigoni, in visita in
Australia. Sara’ quindi l’Italia
ad essere incaricata di creare
un database dove far conflui-
re tutta la documentazione sui
trapianti di mano eseguiti in
tutto il mondo. Lanzetta, che
da 15 anni e’ impegnato
anche al Microsearch di

“Donare gli organi: una scelta det-
tata dalls ensibilità e dalla consa-
pevolezza di poter salvare delle
vite. Una scelta che sempre più
italiani stanno adottando, se si
considera che, negli ultimi tre
anni il numero dei trapianti di
cuore è aumentato del 50%, gli
interventi che hanno riguardato
reni, fegato e pancreas sono cre-
sciuti del 100% e gli innesti di pol-
mone hanno registrato addirittura
un incremento del 350%. nono-
stante i dati siano incoraggianti
però ben 10.260 pazienti sono in

lista d’attesa”. Con questi valori è
stata sostenuta nel mese di mag-
gio la campagna nazionale “Dona
gli organi. Il trapianto è vita” che
ha visto impegnati su moltissime
piazze la gran parte dei gruppi
Aido in Lombardia. In proposito la
presidente dott.ssa Vincenza
Palermo ha dichiarato: “Gli italiani
hanno scoperto di essere capaci
di scelte di grande altruismo.
Infatti, in 30 anni di attività l’Aido
ha raccolto più di un milione di
dichiarazioni di volontà favorevoli
alla donazione”.
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Sydney, un centro di ricerca
dove vengono sviluppate le
tecniche di microchirurgia e
dove e’ stato concepito il
primo trapianto di mano rea-
lizzato poi a Lione nel settem-
bre del 1998, ha sottolineato
come oggi l’Italia sia all’avan-
guardia per quanto riguarda i
trapianti di mano. In particola-
re, l’ospedale San Gerardo di
Monza, dove sono gia’ stati
effettuati da Lanzetta tre inter-
venti, detiene il record al
mondo per il numero di tra-
pianti. “Gli altri Paesi che
effettuano questi interventi
come Cina, Stati Uniti,
Austria, Belgio, Francia e
Australia - ha detto Lanzetta -
hanno incaricato proprio noi
di tenere il registro mondiale
dei trapianti di mano. Un
grande onore per noi e ora
stiamo cercando una sede
prestigiosa in Lombardia”. 

Vipas

Svizzera: 
“donatore di organi” 
sulla patente

Le menzione “donatore di
organi” dovrebbe venir inse-
rita sulla patente di guida: è
quanto propone la commis-
sione della sicurezza sociale
del Consiglio degli Stati, che
ha analizzato in dettaglio la
legge sui trapianti, già
approvata dal Nazionale.
Una simile misura potrebbe
contribuire a sensibilizzare la
popolazione, aumentando
così il numero dei possibili
donatori di organi, che in
Svizzera è oltremodo basso
rispetto ad altri Paesi (13,2
donatori per milione di popo-
lazione). 
La decisione è stata tuttavia
approvata di misura dalla
commissione, grazie al voto
preponderante della sua pre-
sidente Christiane Brunner
(PS/GE). 
Inoltre la menzione non è
automatica e lascia al
Consiglio federale la compe-
tenza di adottare le necessa-
rie disposizioni. 

La commissione non intende
vietare alle persone non
domiciliate in Svizzera di
figurare sulla lista d’attesa
per l’attribuzione di un orga-
no, ma chiede che anche
questo aspetto sia regolato
dal governo. Qualora ci fos-
sero più persone in attesa
del trapianto, l’organo
andrebbe attribuito priorita-
riamente a chi è domiciliato
in Svizzera. 
La commissione si è inoltre
rifiutata di regolamentare in
maniera esplicita le vie di
ricorso relative all’iscrizione
sulla lista d’attesa e l’attribu-
zione di un organo. Visto che
simili decisioni nel 90% dei
casi sono motivate da ragioni
mediche, esse non dovreb-
bero venir sottoposte a istan-
ze giudiziarie, secondo la
commissione. Una minoran-
za invece proporrà al plenum
di istituire una possibilità di
ricorso, ma non al Tribunale
Federale. Con 5 voti a 3, al
termine di un serrato dibatti-
to, la commissione non ha
voluto limitare il numero dei
centri abilitati al trapianto:
sarebbe un’ingerenza inop-
portuna nel sistema federali-
sta. In votazione finale la
legge sui trapianti, che sarà
trattata dagli Stati nella ses-
sione di giugno, è stata
approvata con 9 voti senza
opposizione. 
Il Nazionale ha dato il suo
benestare lo scorso dicem-
bre. 

m.p.

Trapianto
di pancreas:
presto da donatori
viventi

“Tra 3-4 anni si potrebbe arri-
vare al trapianto di pancreas
da donatore vivente”. Camillo
Ricordi, direttore dell’Istituto
per le ricerche sul diabete
dell’università di Miami e pre-
sidente del Consiglio di
amministrazione dell’Ismett

(Istituto mediterraneo per i
trapianti e terapie ad alta
specializzazione) di Palermo,
annuncia una nuova possibile
sfida della medicina.
Prelevando una piccola por-
zione della ghiandola produt-
trice di insulina (la sostanza
la cui carenza causa il diabe-
te) da un consanguineo (in
modo da abbassare anche il
rischio rigetto) e facendola
“crescere” di due-tre volte,
usando gli stessi fattori di
crescita individuati nel fegato
(che si riproduce naturalmen-
te quando serve), si potrebbe
sia risolvere il diabete sia il
problema della carenza di
donatori. Oggi il trapianto da
vivente è possibile per i reni e
il fegato, che appunto “ricre-
sce”. Nel frattempo si lavora
alla “Cell Factory”, la fabbrica
in cui è possibile isolare, con-
servare e distribuire a tutti i
centri che le richiedono cellu-
le di ogni organo. Per ora
quelle delle isole pancreati-
che che producono insulina,
prelevate da cadavere, purifi-
cate e moltiplicate per poi
“infonderle” nel fegato del
malato dove lavorano come
nel pancreas. Funziona a
Miami e ora l’Ismett la crea a
Palermo, per l’area dei Paesi
mediterranei. La stessa stra-
da è in sperimentazione al
San Raffaele di Milano. 
E non ci si limita al diabete.
La chiave è quella della
“medicina rigenerativa” che
potrebbe annullare del tutto i
trapianti. Camillo Ricordi ne è
convinto e a Palermo ha riuni-
to i massimi esperti in materia
per confrontarsi. 

Aido

Pavia: mille trapianti 
al San Matteo

“Ancora oggi il limite di que-
sta tecnica è la carenza di
organi” 
Mille trapianti: il traguardo è
stato raggiunto l’ 11 maggio,
dal professore Mario Viganò
e dalla sua équipe di cardio-
chirurghi dell’Università di
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Pavia. La storia dei trapianti
al Policlinico San Matteo è
cominciata nel 1985, quando
il ministero della Sanità auto-
rizzò, in Italia, i primi otto
centri a eseguire questo tipo
di interventi: Viganò aveva
acquisito a Parigi una note-
vole esperienza nel campo,
lavorando con Charles
Doubost sugli animali, e
inaugurò l’era dei trapianti di
cuore al San Matteo salvan-
do un ragazzo diciottenne
con una grave cardiomiopa-
tia e con poche speranze di
vita. 
Da allora ci sono stati altri
999 trapianti: la grande mag-
gioranza di cuore, all’incirca
200 di polmone e poche
decine di cuore-polmone. Il
primo paziente sopravvive
benissimo, a quasi vent’anni
di distanza, conduce una
vita del tutto normale ed è il
più anziano trapiantato di
cuore in Italia. 
“E’ la nostra bandiera - dice
Viganò -. E’ la testimonianza
più efficace dell’obiettiva
validità della chirurgia dei
trapianti”. 
Dai primi interventi a oggi, si
sono perfezionate le tecni-
che chirurgiche e, soprattut-
to, le strategie contro il riget-
to. 
“Le indicazioni al trapianto di
cuore-polmoni sono state via
via limitate per “risparmiare”
organi - precisa Viganò - e
sono stati privilegiati i tra-
pianti o di solo cuore o di
solo polmone. Ancora oggi,
infatti, il limite più importante
della chirurgia dei trapianti è
rappresentato dalla cronica
carenza di organi”. 
Sul fronte dell’immunosop-
pressione, già all’epoca dei
primi trapianti veniva utilizza-
ta la ciclosporina, il farmaco
che ha rivoluzionato la tera-
pia antirigetto ed è tuttora un
caposaldo del trattamento.
Poi ne sono venuti altri,
come l’FK 506, la rapamicina
o il tacrolimus, che hanno
permesso di personalizzare
la terapia a seconda delle
condizioni del paziente e di
ridurre al minimo gli effetti
collaterali dannosi, come il

rischio di infezioni o di insuf-
ficienza renale, che a volte
limitano i benefici della chi-
rurgia. 
Negli ultimi dieci anni si è
infine reso disponibile il
cuore artificiale come ponte
al trapianto: queste apparec-
chiature, chiamate dispositivi
di assistenza ventricolare,
permettono oggi ai malati di
arrivare al trapianto in buone
condizioni di salute, senza
gravi alterazioni della funzio-
nalità dei diversi organi, e di
sopportare meglio l’interven-
to.

Aido

European 
Transplant 
Network (ETN)

Con il mese di aprile ha preso
avvio la collaborazione dei
paesi coinvolti nell’European
Transplant Network (ETN),
un’organizzazione intergover-
nativa costituita durante il
semestre europeo di
Presidenza italiana. 
L’organizzazione, ufficialmen-
te nata in seguito all’accordo
Prague Declaration 2004, fir-

mato dai Ministri della Salute
dei paesi membri dell’Unione
Europea per adottare misure
comuni in ambito sanitario,
comprende l’Italia, l’Austria e
la Grecia e i nuovi dieci stati
membri dell’Unione Europea:
Cipro, Repubblica Ceca,
Estonia, Ungheria, Lituania,
Lettonia, Malta, Polonia,
Repubblica Slovacca,
Slovenia. Ad essi si aggiunge
la Croazia. L’intento è quello
di promuovere la donazione
di organi e tessuti lavorando
su aree tematiche comuni
come lo scambio di organi in
casi urgenti, l’armonizzazione
dei Sistemi Informativi utilizza-
ti nel settore dei trapianti, l’a-
dozione di misure di sicurez-
za e di qualità e lo sviluppo di
programmi di formazione per
il personale coinvolto nel set-
tore dei trapianti e della
donazione di organi di tutti i
Paesi membri. 
Come prima iniziativa dal 18
al 22 aprile 2004 è stato tenu-
to a Garda il corso TPM
“Intermediate training course
on transplantation coordina-
tion” gestito dall’Università di
Barcellona a cui hanno preso
parte i coordinatori al trapian-
to di organi provenienti da
tutti i paesi che fanno parte
dell’ETN. 






