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Cari Soci,

la scadenza del mandato è prossima: 
è giunto il momento della verifica….
Ripercorro il triennio e noto che: 
l’impegno non è mai mancato; 
l’Associazione è in espansione; 
i mezzi attivati per informare e farci conoscere sono stati potenziati; 
le occasioni per stabilire rapporti di collaborazione con: Associazioni, Enti Pubblici, Me-
dici e Centri Ospedalieri sono state “colte”; 
la rivista è stata migliorata.

Insomma ….ci si è dati da fare “in tutte le direzioni” tenendo sempre al centro della 
nostra attenzione il bene del trapiantato.
Questo però non vuol assolutamente dire che “tutto” sia stato fatto. Siamo ben lontani 
da certi traguardi.
L’importante è che “siamo andati avanti” e la fiducia in conquiste migliorative non è mai 
venuta meno.
Il 19 Aprile p.v. siamo tutti chiamati a votare per il rinnovo delle cariche statutarie: è un 
diritto-dovere di ciascuno di noi non trascurabile perché garantisce il futuro dell’Asso-
ciazione.

Le votazioni assicurano: 
un Consiglio di Amministrazione; 
dei Revisori dei Conti; 
dei Probiviri: tutte “figure” contem-
plate dallo Statuto che, generosa-
mente e gratuitamente, offrono del 
loro tempo affinché l’Associazione 
raggiunga i suoi obiettivi di aiuto e 
di sostegno al trapiantato: prima, 
durante e dopo il trapianto.
Pertanto mi sarebbe gradito che, in 
tale occasione, molti di voi fossero 
presenti.
Sarebbe una testimonianza del vo-
stro attaccamento all’Associazione 
e della Vostra fiducia nei valori che 
essa vuole esprimere.
Siete voi, con il vostro voto, che ci 
permettete di continuare a percor-
rere il cammino iniziato nel lontano 
1987: percorso dove i sentimenti di 
altruismo, di solidarietà e di genero-
sità, sono sempre, in ogni momento, 
al primo posto.
Conto nella Vostra presenza e cor-
dialmente Vi saluto.

il Presidente
ANTONIO SCALVINI

IL SALUTO DEL PRESIDENTE
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IL SALUTO DEL PRESIDENTE

ORE 10,00
MOMENTO DI ACCOGLIENZA

ORE 10,30
COMUNICAZIONE DEL PRESIDENTE USCENTE ANTONIO SCALVINI

ORE 11,00
RELAZIONE SUL TRAFFICO DI ORGANI

DEL PROCURATORE CAPO DR. PACE NICOLA MARIA

ORE 11,30
PRESENTAZIONE DEI BILANCI - APPROVAZIONE

BREVE RELAZIONE SULLE ATTIVITÀ SVOLTE

ORE 13,00
PRANZO

OPERAZIONI DI VOTO

ORE 10-12
apertura seggio
segue lo spoglio

e la proclamazione degli eletti

Modalità di voto, liste e altre 
informazioni saranno 

a disposizione presso il seggio.

N.B. - Chi intendesse consumare il pranzo presso

L’ARCANGELO
via S. Polo, 251 - Brescia

è necessario dia la propria adesione
entro il 10 aprile c.a. telefonando a:

Antonio Scalvini tel. e fax 030 660315
Pierina Bertorelli tel. 338 7426219

Domenica 19 aprile 2009

RINNOVO DELLE CARICHE STATUTARIE
E ASSEMBLEA ORDINARIA PER L’APPROVAZIONE

DEL CONTO CONSUNTIVO 2008 E BILANCIO PREVENTIVO 2009

presso la CASA DELLE ASSOCIAZIONI
via Giovanni Cimabue, 16 - Brescia
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CASA

DELLE ASSOCIAZIONI
via Giovanni Cimabue, 16 - Brescia

autostrada Milano-Brescia
Uscita BS sud
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PER IL C.d.A.
USCENTE

n° 8 preferenze

 1 - BERTORELLI PIERINA

 2 - DESSOLE ANNAMARIA

 3 - DOLCE ADRIANA

 4 - GALBARDI LEONE

 5 - GOTTARDELLO ALFREDO

 6 - GUINDANI GIANCARLO

 7 - MINELLI MARIA

 8 - NARDI NIVES

 9 - PIOSELLI ANTONIO

 10 - PRANDELLI ANGELO

 11 - RAVELLI MARIA TERESA

 12 - SCALVINI ANTONIO

 13 - SCANDELLA PIERO

 14 - TERLENGHI GIULIANO

 15 - TESTA PIERINO

 16 - VENTURA RAFFAELE

 17 - VISINI FRANCA

 18 - ZANOTTI ELVIRA AGNESE

PER I REVISORI DEI CONTI

n° 5 preferenze

 1 - BETELLI FRANCO

 2 - DUCOLI ADELE

 3 - MENONI GIAMPIERO

 4 - MONTICELLI MAURIZIO

 5 - PASINI MARISTELLA

 6 - ROCCO LORENZO

 7 - ROSSI GIACOMO

  

 

  

PER I PROBIVIRI

n° 3 preferenze

 1 - FERRUCCI VERONICA

 2 - GUIZZETTI LUIGI

 3 - PIAZZA MARIATERESA
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CANDIDATURE
PER IL C.d.A.

n° 8 preferenze

 1 - BERTORELLI PIERINA

 2 - BETELLI FRANCO

 3 -  D’ANGELO PAOLA

 4 - GALBARDI LEONE

 5 - GUINDANI GIANCARLO

 6 - MINELLI MARIA

 7 - PAGANIN VINCENZO

 8 - PIOSELLI ANTONIO

 9 - PRANDELLI ANGELO

 10 - PREMOLI TIZIANA

 11 - RAVELLI MARIA TERESA

 12 - ROVERSI GIULIANO

 13 - SALETTI IVAN

 14 - SCALVINI ANTONIO

 15 - SCANDELLA PIERO

 16 - TERLENGHI GIULIANO

 17 - TESTA PIERINO

 18 - VENTURA RAFFAELE

 19 - VISINI FRANCA

 20 - ZANOTTI ELVIRA AGNESE

CANDIDATURE
PER I REVISORI DEI CONTI

n° 5 preferenze

 1 - BERTOZZI CESARE

 2 - GOTTARDELLO ALFREDO

 3 - MONTICELLI MAURIZIO

 4 - NARDI NIVES

 5 - PASINI MARISTELLA

 6 - ROCCO LORENZO

 7 - TORTELLI BORTOLO

  

 

  

CANDIDATURA
PER I PROBIVIRI

n° 2 preferenze

 1 - DUCOLI ADELE

 2 - FERRUCCI VERONICA

 3 - PIAZZA MARIATERESA

 4 - PRETI ANGELO

 

STATUTO
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A.N.T.O.
Associazione Nazionale Trapiantati Organi

STATUTO

STATUTO

ARTICOLO 1°
Si costituisce, in data 26 Febbraio 1991, l’Associazio-
ne denominata A.N.T.O., Associazione Nazionale Tra-
piantati Organi, con Sede Legale in Vicolo Rossovera 
n. 9, 25122 Brescia.

Gli scopi dell’Associazione sono:
* sensibilizzare l’opinione pubblica sui problemi dei 

trapianti e dei trapiantati, spingendo sulla ricerca;
* innescare meccanismi, affinchè sorgano e/o pos-

sano migliorare le strutture ospedaliere a favore di 
chi deve subire o ha già subito un trapianto;

* assicurare ai trapiantati, assistenza psicologica e 
informativa;

* favorire e semplificare il reinserimento dei trapian-
tati nella Società e nel mondo del lavoro;

* adoperarsi, con aiuti morali e psicologici, verso co-
loro i quali sono in attesa di trapianto;

* divenire punto di riferimento per le famiglie dei 
donatori e dei trapiantati, affinchè l’esperienza di 
ognuno sia posta al servizio di tutti;

* promuovere opera di sensibilizzazione nei con-
fronti delle Istituzioni, per far sì che tutte le strut-
ture pubbliche aderiscano sempre di più e meglio 
alle necessità del “mondo” del trapiantato;

* facilitare la conoscenza fra i trapiantati, anche a li-
vello nazionale ed internazionale, organizzandone 
la presenza e la partecipazione;

* formare gruppi di volontariato per l’assistenza ai 
trapiantati;

* tutelare gli interessi dei Soci, nonchè assisterli nei 
rapporti con la Pubblica Amministrazione e con 
Enti vari;

* sviluppare e mantenere relazioni con analoghe 
Associazioni;

* costituire Centri di informazione a disposizione 
dei Soci;

* distribuire ai Soci proprie pubblicazioni.
L’Associazione non ha scopo di lucro, è apartitica e 
apolitica ed è aperta agli appartenenti a qualsiasi na-
zionalità, razza e confessione religiosa.

ARTICOLO 2°
Il numero dei soci è illimitato; essi si dividono in SOCI 
FONDATORI, SOCI DI DIRITTO, SOCI ORDINARI E 
SOCI ONORARI.

I Soci Fondatori sono i firmatari dell’Atto Costitutivo; 
hanno diritto di voto e possono ricoprire qualsiasi 
carica, senza essere tenuti al pagamento della quota 
associativa.

I Soci di Diritto sono tutti i trapiantati (di qualsiasi or-
gano), hanno diritto di voto e possono ricoprire qual-
siasi carica, senza essere tenuti al pagamento della 
quota associativa.

I Soci Ordinari sono Persone e/o Enti che versano la 
quota associative stabilita annualmente dal Consiglio 
di Amministrazione; hanno diritto di voto e possono 
ricoprire qualsiasi carica.

I Soci Onorari sono nominati dal Consiglio di Am-
ministrazione per speciali benemerenze, nel numero 
massimo di quindici per ogni mandato. Non sono te-
nuti al versamento della quota associativa, ma hanno 
diritto di voto e possono ricoprire qualsiasi carica.

Ogni Socio ha il dovere di:
* osservare le norme della Statuto e le delibere de-

gli Organi Sociali;
* versare la quota di rinnovo, entro la fine del mese 

di Marzo di ogni anno; in assenza di tale versa-
mento, egli sarà automaticamente dichiarato di-
missionario da Socio e dalle cariche da lui even-
tualmente ricoperte;

* adempiere agli impegni assunti nei confronti del-
l’Associazione;

* non danneggiare moralmente e/o materialmente 
l’Associazione;

* non perseguire scopi e/o interessi in contrasto 
con quelli dell’Associazione;
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Ogni Socio ha il diritto di:
* prendere parte alle Assemblee e ai Referendum, 

con diritto di voto;
* ricevere le comunicazioni dell’Associazione;
* usufruire delle facilitazioni e/o convenzioni stipu-

late dall’Associazione.
La qualifica di Socio viene persa, oltre che per moro-
sità, anche per dimissioni o per esclusione; quest’ul-
timo caso, verrà sancito dal Collegio dei Probiviri in 
maniera definitiva e inappellabile.

ARTICOLO 3°
Gli Organi dell’Associazione sono:
a) l’Assemblea Generale (Ordinaria, Straordinaria, Re-

ferendum);
b) il Consiglio di Amministrazione;
c) il Presidente;
d) il Past President;
e) il Collegio dei Revisori dei Conti;
f) il Collegio dei Probiviri.

ARTICOLO 4°
L’Assemblea è costituita dai Soci in regola con il ver-
samento della quota associativa.

Le Assemblee sono Ordinarie e Straordinarie; la 
loro convocazione avviene mediante avviso spedito 
personalmente a tutti i Soci, almeno trenta giorni 
prima della data fissata per l’adunanza. Tale avviso 
deve contenere l’indicazione del luogo, del giorno 
e dell’ora della riunione e gli argomenti all’Ordine 
del Giorno.

La constatazione della validità dell’Assemblea, viene 
fatta dal Presidente.

L’Assemblea è presieduta dal Presidente del Consi-
glio di Amministrazione o, in caso di sua assenza o 
impedimento, da uno dei due Vice Presidenti.

Le deliberazioni sono prese a maggioranza dei voti 
dei presenti.

Il Presidente, prima dell’inizio dell’Assemblea, stabili-
sce il sistema di votazione, che, però, non potrà mai 
avvenire “per acclamazione”.

Ogni partecipante all’Assemblea ha diritto ad un voto. 
È ammessa la facoltà di delega, ma ogni partecipante 
non potrà detenerne più di tre, fatta eccezione per 

chi riveste Cariche Sociali, che non può essere porta-
tore di alcuna delega.

L’Assemblea ORDINARIA deve essere convocata al-
meno una volta all’anno, entro il primo quadrimestre. 
Essa ha i seguenti compiti:
* determinare l’indirizzo generale dell’Associazione;
* deliberare sulle attività svolte dagli Organi Diretti-

vi;
* discutere ed approvare i bilanci annuali (consunti-

vi e preventivi), proposti dal Consiglio di Ammini-
strazione.

L’Assemblea ordinaria può validamente deliberare in 
prima convocazione, quando è presente almeno la 
maggioranza dei Soci. Trascorso almeno un giorno 
di calendario dalla data fissata per la prima convo-
cazione, l’Assemblea si intende costituita in seconda 
convocazione e, da quel momento, essa può deli-
berare qualunque sia il numero degli intervenuti o 
rappresentati.

Il Presidente chiama uno dei partecipanti a fungere 
da Segretario dell’Assemblea. Il Verbale, redatto dal 
Segretario, viene firmato dal Presidente, dal Segreta-
rio stesso e da almeno tre partecipanti.

L’Assemblea STRAORDINARIA è convocata ogni 
qualvolta il Consiglio di Amministrazione lo ritenga 
necessario, o quando ne sia fatta richiesta da almeno 
un terzo dei Soci, in regola con la quota associati-
va. Essa ha il compito di deliberare sulle modifiche 
statutarie e su quant’altro di urgente possa averne 
determinato la convocazione.

L’Assemblea Straordinaria è validamente costituita 
con la presenza effettiva o per delega, di almeno un 
terzo dei Soci; le delibere sono prese con il voto fa-
vorevole della maggioranza dei presenti.

Se il Presidente, dal conteggio delle presenze, consta-
tasse la non validità dell’Assemblea, dovrà, in quella 
stessa seduta, stabilirne la data della seconda convo-
cazione.

Il REFERENDUM è ammesso ove il Consiglio di Am-
ministrazione lo ritenga necessario; esso sostituisce 
l’Assemblea Straordinaria a tutti gli effetti. In questo 
caso, verrà inviata a tutti coloro i quali ne hanno dirit-
to, un’apposita scheda di votazione, predisposta dal 
Collegio dei Revisori dei Conti. Esso sarà valido se 

STATUTO STATUTO
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STATUTO

avrà risposto almeno la metà più uno degli aventi di-
ritto; l’esito della votazione, sarà favorevole all’ipotesi 
che avrà raggiunto la maggioranza.

ARTICOLO 5°
Il Consiglio di Amministrazione è composto da quin-
dici Consiglieri eletti dall’Assemblea Ordinaria; dura-
no in carica tre anni e sono rieleggibili. In caso di de-
cesso o dimissioni di un Consigliere, verrà cooptato il 
primo dei non eletti, ma, se il Consiglio non potesse 
surrogare nuovi Consiglieri, la sua composizione non 
potrà comunque scendere sotto il numero di cinque; 
in tale evenienza, si dovranno indire nuove elezioni.

La convocazione del Consiglio di Amministrazione 
avviene mediante avviso scritto, seguito, possibil-
mente, da un avviso telefonico a tutti i Consiglieri, 
almeno otto giorni prima della data fissata. L’avviso 
dovrà riportare l’indicazione del luogo, del giorno e 
dell’ora della riunione e gli argomenti all’Ordine del 
Giorno.

L’assenza ingiustificata di un Consigliere da tre sedute, 
anche non consecutive, del Consiglio di Amministra-
zione lo farà decadere automaticamente dalla carica.

ARTICOLO 6°
Il Presidente del Consiglio di Amministrazione rap-
presenta l’Associazione nei confronti dei Soci, di terzi 
ed, eventualmente, in caso di giudizio. Al Presidente 
è devoluta la Firma sociale.

ARTICOLO 7°
Il Past President è il Presidente che ha ricoperto tale 
carica nel triennio precedente. È questa una figura 
con carattere esclusivamente rappresentativo.

ARTICOLO 8°
Il Tesoriere provvede alla gestione dell’Associazione.

Egli firma, congiuntamente con il Presidente o in caso 
di assenza o impedimento dello stesso, con uno dei 
due Vice Presidenti, gli ordinativi di incasso e/o di 
pagamento.

Sovraintende alla compilazione dei Bilanci sia con-
suntivi che preventivi. I Bilanci consuntivi saranno 
preventivamente sottoposti al controllo e all’appro-
vazione del Collegio dei Revisori dei Conti, insieme 
con tutti i documenti giustificativi.

ARTICOLO 9°
Al Segretario è affidato il buon funzionamento del 
servizio dell’Associazione. Egli è alle dirette dipenden-
ze del Presidente. Durante le sedute del Consiglio di 
Amministrazione, provvede a redigere il verbale.

ARTICOLO 10°
Il Collegio dei Revisori dei Conti è costituito da cin-
que membri effettivi e due supplenti, tutti eletti dal-
l’Assemblea Ordinaria, a scrutinio segreto; durano in 
carica tre anni e sono rieleggibili. Esso vigila sull’an-
damento della gestione economico/finanziaria, ese-
guendo, anche singolarmente, verifiche contabili e di 
cassa.

Annualmente, deve compilare un rapporto da co-
municare all’Assemblea e riscontrare la veridicità del 
Bilancio, con la controfirma da parte di ogni mem-
bro.

I membri del Collegio possono partecipare alle riu-
nioni del Consiglio di Amministrazione, con diritto di 
parola, ma senza diritto di voto.

Nella prima riunione del Consiglio di Amministrazio-
ne, si provvederà all’elezione del Presidente, dei due 
Vice Presidenti, del Tesoriere e del Segretario; le vota-
zioni avverranno a scrutinio segreto e a maggioranza 
dei Consiglieri. In caso di assenza, o di impedimento, 
il Presidente sarà sostituito dai Vice Presidenti.
Le riunioni del Consiglio di Amministrazione saranno 
valide con la presenza di un numero di Consiglieri 
pari alla metà più uno degli eletti, mentre le delibe-
re si intenderanno prese con il voto favorevole della 
maggioranza dei Consiglieri presenti; in caso di pari-
tà, prevarrà il voto del Presidente.
I compiti del Consiglio di Amministrazione sono:
* promuovere iniziative nell’interesse dei Soci;
* predisporre i bilanci annuali (consuntivo e preven-

tivo) da sottoporre alla successiva approvazione 
dell’Assemblea;

* precedere all’eventuale assunzione di personale, 
anche stipulando una convenzione con il Ministe-
ro della difesa, per l’assegnazione di obiettori;

* Nominare commissioni consultive, permanenti 
e/o straordinarie chiamandone a far parte anche 
persone esterne all’Associazione;

* predisporre eventuali modifiche allo Statuto, da 
sottoporre all’approvazione da parte dell’Assem-
blea Straordinaria, o mediante Referendum;

STATUTO
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O.N.L.U.S. D.L. 460/97 - autorizzazione n. 1713 del 21/08/2002
dell’iscrizione nella Sezione Provinciale del Registro Regionale

del Volontariato al progressivo n. 19 Sezione A) Sociale.

* nominare eventuali comitati Medico-Scientifici, 
con compiti di consulenza agli Organi dell’Asso-
ciazione;

* deliberare su tutte le eventualità non previste dal 
presente Statuto.

Di ogni riunione del Consiglio di Amminstrazione 
verrà redatto un verbale, che dovrà essere controfir-
mato dal Presidente e da chi funge da Segretario.

Il Consiglio di Amministrazione con diritto di voto.

ARTICOLO 11°
Il Collegio dei Probiviri è costituito da tre membri 
effettivi ed uno supplente, tutti eletti dall’Assemblea 
Ordinaria, a scrutinio segreto; durano in carica tre 
anni e sono rieleggibili.

È chiamato a dirimere questioni tra Soci e il suo giu-
dizio è inappellabile e definitivo.
I membri del Collegio possono partecipare alle riu-
nioni del Consiglio di Amministrazione, con diritto di 
parola, ma senza diritto di voto.

ARTICOLO 12°
Il patrimonio dell’Associazione è formato da:
* beni mobili e immobili e valori che, per acquisti, 

lasciti e/o donazioni, siano divenuti di proprietà 
dell’Associazione stessa;

* entrate quali, per esempio, le quote versate dai 
Soci, i contributi devoluti da Enti, eccetera.

L’Esercizio Sociale si chiude il 31 Dicembre di ogni 
anno.

ARTICOLO 13°
Tutte le Cariche ricoperte nell’Associazione sono gra-
tuite. A Consiglieri, Revisori e Probiviri spetta il rim-
borso delle spese sostenute nell’esercizio delle loro 
funzioni, puché autorizzate dal Consiglio di Ammi-
nistrazione, con decisioni prese a maggioranza dei 
Consiglieri. 

ARTICOLO 14°
Per tutto quanto non previsto nel presente Statuto, si 
fa rinvio alle norme del Codice Civile.

STATUTO
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STATUTO

SCHEDA DI ADESIONE
Cari soci,
l’A.N.T.O., a nome mio, inserisce nel periodico “DOMANI” la scheda di adesione all’Associazione.
D’altra parte mi sento in dovere di caldeggiare la campagna d’iscrizione perché penso che tutti, 
particolarmente i trapiantati, trapiantandi e i loro famigliari, provino un sentimento di gratitudine 
verso i donatori.
Chi poi ha ricevuto un organo non può dimenticare che ha recuperato la VITA e l’adesione a questa 
Associazione diventa un gesto concreto di disponibilità, di condivisione e di sostegno.
Conto, dunque, che questa mia richiesta, animata da sentimenti di doverosa riconoscenza verso 
chi ci ha fatto vivere, trovi molti di voi sensibili, generosi e disponibili.
Con sincera cordialità 

il Presidente
ANTONIO SCALVINI

L’A.N.T.O. (Associazione Nazionale Trapiantati Organi )
Informa

quanto segue.
Tutti i trapiantati, trapiantandi, dializzati, nefropatici, soci con cambio di indirizzo seguiti o/no dal 
nostro centro trapianti, che desiderano aderire all’associazione,
compilino: la scheda dei dati richiesti.
Solo così riceveranno gratuitamente la rivista associativa “DOMANI” con uscita semestrale. 
La scheda compilata va gentilmente consegnata alla capo sala, o, recapitata per posta, all’Associazio-
ne. Grazie
NB: I dati personali saranno utilizzati solo a fini associativi.

O.N.L.U.S. L. 80/05 e D. Lgs. 460/97

SCHEDA DI ADESIONE ALL’ASSOCIAZIONE A.N.T.O.

Cognome Nome  

Via/Piazza N°

CAP Località Provincia

Telefono Cellulare Fax

Email Sito Internet

 SI  NO 

Vuoi aderire come socio in forma di trapiantato? Che tipo di Trapianto?    

Vuoi aderire come socio in forma di trapiantando? Che tipo di attesa?    

Vuoi aderire come socio in forma di dializzato? 

Vuoi aderire come socio ordinario?
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Il Giornale di Brescia, nella sua edizione del 
02/02/2009, riferisce su un incidente avvenuto il 
22/01/2009, che ha causato la morte della venti-
duenne Rachele Franzoni. Il triste evento si è verifica-
to sulla strada che collega Gottolengo ad Isorella; la 
sua dinamica ancora è sconosciuta.
Sorprende il fatto che il percorso era familiare a Ra-
chele in quanto costituiva il pendolo fra la sua casa il 
luogo di lavoro.
Eppure la tragedia si è compiuta proprio qui. Al presen-
te non si conoscono né le modalità né le cause; si for-
mulano soltanto ipotesi, mentre gli organi competenti 
continuano i loro accertamenti per scoprire la terribile 
verità che ha strappato alla vita questa giovane, piena 
di sani valori, amata e stimata da tutta la comunità di 

Remedello Sopra alla quale apparteneva. Come la sua 
numerosa famiglia: i genitori e 6 figli, anche Lei era ani-
mata da profondi sentimenti cristiani ed umani.
Proprio in un contesto di amore fraterno, va letto il 
gesto della famiglia di donare i suoi organi. Un atto di 
amore immenso che trasforma la morte in vita.
Un gesto sublime che i nostri trapiantandi e trapian-
tati apprezzano e per il quale, insieme alle condo-
glianze, esprimono tutta la loro gratitudine ai genitori 
e ai fratelli, dicendo: “Con questa vostra generosità, 
Rachele non è del tutto morta. Parte di sé continua a 
vivere in chi ha beneficiato dei suoi organi.
Il Presidente A.N.T.O. con tutto il C.d.A. riconoscente 
ringrazia.

Anna Dessole

Rachele è morta,
ma i suoi organi vivono ancora...
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In occasione delle festività Natalizie a Provaglio d’Iseo i tre preziosi 
anelli della catena della vita: AVIS - AIDO - ADMO
insieme
hanno formulato alla nostra Associazione i migliori auguri che si po-
tenzino le donazioni così da poter sempre e meglio garantire la VITA 
a chi sta per perderla.
Questo il loro pensiero:

La vita è un dono prezioso, 
niente può sostituirsi ad essa se non la vita stessa.

L’A.N.T.O. ricambia, 
sempre riconoscente.

Il Presidente
Scalvini Antonio

TUTTI INSIEME
PER LA VITA

TUTTI INSIEME
PER LA VITA
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Tratto dalla rivista “Civile” - settembre 2008

Mensile di informazione sanitaria degli Spedali Civili di Brescia
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Venerdì 15 febbraio 2008 molti trapiantati di fegato 
ed i loro famigliari si sono riuniti all’Alexandra Palace 
di Londra per commerare il 1000° trapianto effettua-
to al Royal Free Hospital di Hampsteda in Londra.

I pazienti e loro parenti sono stati accolti dal perso-
nale che li aveva curanti all’epoca dei loro interventi 
e quindi è stato dato il benvenuto da parte di Mr. 
Andrew Way
chief-executive sel RFH. A seguire indirizzi di saluto di 
Mr. K. Rolles, chirurgo capo dell’ospedale e dal suo 
maestro Sir. R. Calne, primo chirurgo ad eseguire un 
trapianto di fegato in Europa all’Università di Cambri-
dge. Una targa commemorativa è stata donata alla 
sig. Maria Siotou, 67enne ateniese, come destinataria 
del 1000° trapianto.

L’evento è stata un’opportunità per celebrare il dono 
della vita ed alcuni pazienti, in rappresentanza di tutti 
i riceventi hanno ricordato con commozione i Dona-
tori. Inoltre un sentito ringraziamento a tutto lo staff: 
dai transplant-coordinators alle infermiere, medici, 
chirurghi, rianimatori e tutto il personale ausiliario.

Un ristoro con intrattenimento musicale di The Jazz 
Functionaires e Magic Marco e la liberazione verso il 
cielo di 1000 palloncini colorati a simbolo della vita 
rinata hanno concluso il pomeriggio.

Per molti è stato eccezionale anche il fatto di ritrovare 
in un sol luogo curanti e curati in così gran numero.

Da LIVERLINK per gentile concessione.
Trad. L. Galbardi

Da LIVERLINK
un grazie riconoscente
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Abbiamo come Associazione alcuni buoni motivi per 
trattare l’argomento screening.
In primo luogo è stata ed è ancora la attività che ha 
maggiormente assorbito le nostre forze negli ultimi 
2-3 anni. Si può discutere se questo sia stato giusto 
o sbagliato, consci del fatto che si potrebbe sempre 
fare meglio, ma certamente al Direttivo della Asso-
ciazione è parso che lo screening delle popolazioni 
della Valtrompia fosse una priorità. Priorità dal pun-
to di vista della Associazione che ha tra i suoi scopi 
quella di assistere, una volta individuati, i soggetti con 
il deficit, e di fare “cultura” del deficit con tutti i mezzi 
possibili. Dal punto di vista scientifico è stata ed è 
certamente una priorità che ci ha permesso come 
Associazione di avere un ruolo importante nella co-

munità scientifica del deficit di Alfa-1 antitripsina a 
livello nazionale ed internazionale.
Poi perché è stato un successo. Se lo sforzo profu-
so negli “screening” di Bovegno e Pezzaze ha forni-
to dei risultati utili e interessanti, si deve anche al 
fatto di avere eseguito una “radiografia” dello stato 
di salute respiratorio (con un questionario) ed epa-
tologico (cioè relativo al fegato tramite il dosaggio 
delle transaminasi, indici di eventuale sofferenza di 
quest’organo) della popolazione che si è sottoposta 
agli accertamenti proposti. In più, è stata dosata l’al-
fa1-antitripsina plasmatica e studiato il DNA dei geni 
dell’alfa1-antritripsina di ogni soggetto. Non vogliamo 
auto-lodarci, ma certamente sia come partecipazio-
ne della popolazione, come coinvolgimento della 

Deficit di Alfa1-Antitripsina:
screening genetici
BRUNO BALBI, ALESSANDRO CAPRETTI, LUCIANO CORDA

Associazione Nazionale Alfa1-AT
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Comunità e delle sue Istituzioni, come attenzione 
che ha attirato da parte dei media e delle Istituzione 
ed operatori sanitari (un esempio su tutti i Medici di 
Medicina Generale della zona) e come risultati otte-
nuti (individui con il deficit identificati) lo screening è 
stato un grande successo della Associazione.
A Bovegno, nei sei giorni dell’aprile 2007 dedicati 
ai prelievi, si sono presentate 1094 persone (pari al 
60,8% del totale) di cui 513 maschi e 581 femmine, 
con un’età media pari a 50 anni.
La cosiddetta radiografia delle patologie polmonari o 
epatiche ha permesso, al di là della presenza o meno 
del deficit, di individuare 544 soggetti con questiona-
rio respiratorio alterato e 99 con transaminasi anor-
mali. Questo non significa che tutte queste persone 
abbiano necessariamente patologie polmonari (basta 
un raffreddore o la presenza del fumo di sigaretta) o 
patologie del fegato (è sufficiente qualche calicino di 
troppo…) ma sicuramente sarà utile procedere con 
qualche accertamento clinico in più. 
Tra chi invece non era affetto da deficit ben 43 hanno 
mostrato transaminasi alterate e 427 un questionario 
respiratorio alterato. Questo è un dato particolarmen-
te interessante che va al di là della semplice ricerca 
del deficit, ma riveste un’utilità sulla salute generale 
dei bovegnesi.
Tra i deficitari 73 non hanno presentato alcuna altera-
zione alla transaminasi o al questionario respiratorio, 
mentre 9 di essi hanno presentato anomalie delle 
transaminasi, 70 hanno fatto rilevare alterazioni del 
questionario e 8 anomalie di entrambi le valutazio-
ni.  Di nuovo è utile dire che non necessariamente si 
tratta di patologie, né di patologie collegate al deficit: 
approfondiremo.
Per quanto la genetica vera e propria abbiamo dia-
gnosticato:
 1 soggetto omozigote ZZ;
 4 soggetti doppi eterozigoti SZ;
 64 eterozigoti MZ;
 70 eterozigoti MS;
 6 eterozigoti Mlowell;
 5 eterozigoti MI;
 4 eterozigoti MMmalton;
 6 eterozigoti MMBrescia;
 934 soggetti senza deficit di tipo Z o di tipo S.

È stata confermata l’elevata incidenza del deficit a 
Bovegno, quindi siamo riusciti ad individuare an-
cora una comunità, dopo quella di Pezzaze, dove 
valeva perfettamente la pena di svolgere lo scree-
ning. La stragrande maggioranza di soggetti portato-
ri di deficit è asintomatica, quindi è stato centrato 
l’obiettivo di un’individuazione precoce, a tutto van-
taggio del soggetto interessato. E’ stata confermata 
l’importante prevalenza di varianti rare, ancora più 
rare delle varianti Z ed S, osservazione dal dupli-
ce significato: un significato scientifico che pone la 
ricerca all’avanguardia a livello internazionale e un 
significato di prevenzione poiché l’individuazione di 
varianti nuove prima di una loro eventuale manife-
stazione patologica è tutta a vantaggio del portato-
re. Infatti la possibilità di conoscere precocemente 
la condizione di deficit consente di mettere in atto 
azioni e comportamenti atti a ridurre il rischio di 
insorgenza di patologie polmonari ed epatiche, che 
nei casi più gravi possono portare alla necessità del 
trapianto d’organo.
Un’ulteriore considerazione importante. Forse pro-
prio per mezzo dello screening siamo cresciuti 
come Associazione e ci siamo confrontati per dav-
vero, di persona, con nostri soci portatori del defi-
cit provenienti da altre realtà al di fuori del “nucleo 
storico” di Brescia e Provincia. Questo è stato forse 
il risultato più importante: aprirsi ad altre realtà, con-
frontarsi, accettare le sfide. Sono frasi fatte? Non per 
chi come noi ci crede davvero e si mette in gioco 
costantemente.
Al termine quindi di questo percorso, cosa possiamo 
dire di avere imparato?
Abbiamo imparato a richiedere ed ottenere fondi ne-
cessari per le nostre attività da diversi Enti (Comunità 
Montana, Fondazioni bancarie, etc.).
Abbiamo imparato a lavorare in collaborazione con 
le diverse parti del Sistema Sanitario (ASL, Distretto, 
MMG, etc.).
Abbiamo imparato a rapportarci con gli Enti Locali e 
con i media.
Abbiamo imparato a lavorare in team con altre realtà 
sanitarie operative (Laboratorio analisi etc.).
Abbiamo imparato a collaborare con moltissimi vo-
lontari a tutti i livelli.



Abbiamo imparato ad illustrare le nostre proposte ed 
i nostri risultati a livello locale, nazionale ed interna-
zionale.
Abbiamo imparato che talvolta a qualcuno interes-
sa di più un risultato meno scientifico ma più “uma-
no”.
Abbiamo imparato che ….lo screening? Non so se lo 
rifaremmo (una faticaccia!) ma è stato davvero molto 
bello.
Concludiamo con un doveroso ringraziamento a tutti 
coloro che sono stati coinvolti.
Grazie ai cittadini di Bovegno, ai volontari (troppi per 
nominarli tutti) e ai medici, biologi e tecnici di labo-
ratorio di seguito elencati:

- Cattedra di Malattie dell’Apparato Respirato-
rio dell’Università di Brescia: Claudio Tantucci e 
collaboratori (Enrica Bertella, Michela Bettinzoli, 

Alessia Braghini, Stefania Chiari, Giovanni Gardini 
Gardenghi, Denise Modina, Mauro Novali, Valen-
tina Pinelli, Beatrice Ragnoli, Luigi Taranto Monte-
murro);

- Laboratorio di Analisi Chimico-Cliniche dell’Ospe-
dale di Gardone VT: Giovanni Moretti, Chiara Viot-
ti, coordinatrice di Laboratorio, e tutti gli altri me-
dici e tecnici;

- Primo Servizio di Anatomia Patologica degli Spe-
dali Civili e dell’Università di Brescia: Fabio Fac-
chetti e collaboratori (Daniela Medicina, Gianfran-
co Savoldi, Mirella Barbaglio, Paola Bossini, Fran-
cesca Fappani, Laura Fappani, Francesca Nozza, 
William Vermi).

Arrivederci alla prossima sfida della Associazione.
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La Pasqua è vicina....

E tutto freme di nuova vita!

La natura è pronta per un prorompente risveglio

e .... gli animali si caricano di una 

vitalità rinata.

Tutto intorno segnala

il trionfo della vita sulla morte.

Gesù che ritorna a Noi impersona

questa vittoria e il Suo rinascere

porta in ogni cuore la freschezza 

di una serenità e pace più autentica

 e carica di sentimenti di altruismo e 

di profonda umanità.

E’ questo l’augurio del C.d.A. A.N.T.O. a tutti i suoi Associati.

Anna Dessole

AUGURI PASQUALI
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Tratto dal periodico “AIL notizie” - dicembre 2008
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Nel 2002 sulle pagine di questa rivista ho trattato di 
alcolismo a riguardo della prevenzione delle epato-
patie a rischio di trapianto epatico. Adesso mi sem-
bra opportuno descrivere che cosa abbiamo fatto in 
questi anni concreatamente per prenderci cura dei 
pazienti con problemi alcol correlati giunti alla nostra 
osservazione.
Dal punto di vista ospedaliero i problemi alcol corre-
lati vengono spesso ignorati per difficolta’ intrinseca 
alla loro rilevazione e\o fattori confondenti associati.
Tuttavia nel periodo 1981- 1982 i ricoveri per proble-
mi che patologia alcol correlata in rapporto ai ricove-
ri in medicina interna presso il nostro Ospedale sono 
stati in media a del 12%. Il risultato è simile a quella 
delle principali ricerche condotta con risultati dal 7 
al 20%. 
Le cause più frequenti di ricovero dei pazienti alco-
listi sono: intossicazione acuta, patologie dell’appara-
to digerente (la patologia epatica incide per il 91% 
delle patologie dell’apparato dige-
rente) spesso vi è la coesistenza di 
cardiopatie e pneumopatie (fre-
quente il coesistente tabagismo), 
traumatismi. Solo in un piccolo 
numero di casi il comportamento 
di abuso da parte dei pazienti è ri-
sultato secondario ad una patolo-
gia psichiatrica. 
La nostra UO di Gastroenterologia 
per la frequente coesistenza di 
patologia organica affine ha un 
programma di disintossicazione, 
gestione della astinenza e studio 

organico dell’alcolista ed una particolare disponibilità 
all’approccio multimodale diretto anche alla soluzio-
ne del problema in modo più ampio. Quest’ultimo 
obiettivo non può prescindere dalle collaborazioni 
esterne che poi descriveremo. Scopo dell’articolo è 
la presentazione del programma interno, le moda-
lità di accesso, i problemi prioritari, gli obiettivi e la 
descrizione dei risultati dei due anni 2006 e 2007 
(Tab.1).

Introduzione
L’alcol è una sostanza tossica,potenzialmente can-
cerogena e con una capacità di indurre dipendenza 
superiore alle sostanze o droghe illegali più cono-
sciute. I giovani (al di sotto dei 16 anni di età),le 
donne e gli anziani sono in genere più vulnerabili 
agli effetti delle bevande alcoliche dell’uomo adulto, 
a causa di una minore capacità del loro organismo 
a metabolizzare l’alcol. L’alcol è uno dei principali 

La UO di Gastroenterologia
dell’Ospedale S. Orsola Fatebenefratelli

e i Problemi Alcol Correlati
DOTT ANDREA SALMI, DOTT RENATO TURRINI, DOTT GIOVANNA LANZANI, DOTT GIOVANNI VIVIANI, 

DOTT ANDREA ZAPPELLA, NICOLA OLIVARI, DR MARCO FREDDI PSICOTERAPEUTA
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fattori dirischio per la salute; bere è una libera scelta 
individuale e familiare, ma è necessario essere consa-
pevoli che rappresenta comunque un rischio per la 
propria salute e, spesso, anche per quella degli altri 
(Danno passivo sui non bevitori: aggressioni, disa-
gio familiare, morti secondari a omicidi e incidenti 
d’auto). A differenza del fumo, i cui effetti negativi 
per la salute possono presentarsi dopo decenni di 
uso abituale di sigarette, l’alcol può esporre a forti 
rischi anche in seguito ad un singolo o occasionale 
episodio di consumo moderato, erroneamente con-
siderato come non rischioso per la salute. 
Complessivamente l’OMS (Organizzazione Mondia-
le della Sanità) stima che gli stili di vita non salutari 
spieghino quasi il 50% delle malattie negli uomini 
e quasi il 25% nelle donne, nei paesi europei più 
sviluppati. In tabella 2 si riportano tali percentuali sti-
mate per la Sub-regione Euro-A dell’OMS, composta 
da tutti i paesi dell’attuale Unione Europea, da alcuni 
dei paesi che vi faranno parte e da altri paesi che 
condividono con i precedenti le condizioni dello 
stato socio-sanitario. Nell’Unione Europea il fumo 
provoca circa il 90% dei tumori del polmone, l’80% 
delle broncopneumopatie croniche ostruttive e il 
25% delle morti per malattie di cuore. Sebbene sia 
accertato che un consumo moderato di alcol, tra 10 
e 30 grammi al giorno, riduca la mortalità per malat-
tie del sistema circolatorio, specialmente la malattia 
coronaria e gli accidenti cerebrovascolari di origine 
ischemica, l’OMS stima che l’alcol causi il 3,2% (1,8 
milioni) dei decessi nel mondo ed il 4,0% dei DALY 
(58,3 milioni). Il consumo eccessivo e inappropriato 
di alcol è pericoloso non soltanto per il singolo indi-
viduo ma anche per chi lo circonda, (omicidi, aggres-
sioni, incidenti stradali) e circa l’8-9% delle malattie 
nell’Unione Europea può essere attribuito al consu-
mo di alcol, con frazioni che variano dall’11,7% della 
Francia al 3,5% della Svezia. In Italia la presenza della 
causa alcolica da sola in 100 soggetti con malattia 
epatica che si presentano all’ambulatorio medico è 
9.4% e in altri 11.6% dei casi è associata al virus HCV 
dell’epatite. In provincia di brescia la proporzione 
di casi di cancro del fegato direttamenti associati a 
cirrosi alcolica è del 33% mentre l’alcol in eccesso si 
associa ad altri 30% dei casi in cui è presente anche 
una infezione da virus C o B.

Carta dei servizi: 
modalita’ accesso degenza 
(entrata uscita) 
protocollo gestione clinica 
L’accesso al ricovero nel nostro reparto è avvenuto 
più frequentemente attraverso proposta del Medico 
di MG attraverso prenotazione o con acceso diretto 
dal pronto soccorso. Molto spesso è il Nucleo opera-
tivo Alcol dipendenze (NOA) della ASL che propone 
il paziente per il ricovero dopo diagnosi di abuso 
alcolico.
All’Ingresso in reparto vi è accettazione infermie-
ristica standard e valutazione medica standard in 
aggiunta alla quale particolare attenzione viene 
posta a rilevare:
traumi, infezioni, malnutrizione, disturbi elettrolitici, 
abuso di altre sostanze farmacologiche.
test biologici: alcolemia, profilo virus epatitico, eco 
addome, sof, CEA,
ca 19.9, lipasi, ferritina transferrina totale (uroporfirine 
urinarie), T. Gravidanza in donne fertili.
Eventuale: Rx Torace, gastroscopia, EEG, 
Elettromiografia, Ecocardiogramma
Colloquio da parte dello psicologo con riguardo alla 
STORIA ALCOLOGICA (tab 3: esempio di test anam-
nestico) e test psicometrici utili all’inquadramento 
successivo da parte dello psichiatra.
TERAPIE durante la degenza: -terapia della intossica-
zione acuta-della astinenza - delle patologie riscon-
trate durante lo studio diagnostico. 
La successiva terapia riabilitativa verrà pianificata 
in base ai bisogni individuali durante la degenza o 
dopo la dimissione in collaborazione con il NOA e \ 
o il centro di riabilitazione psichiatrica dell’Ospedale 
S Cuore Fatebenefratelli (Istituto Bonardi diretto dalla 
Dottssa Pioli). Il TRATTAMENTO dopo la dimissione va 
affrontato con un sistematico programma che abbia 
lo scopo di incidere su più aree vitali, modificando lo 
stile di vita del soggetto. I possibili interventi attuabili 
possono essere così suddivisi:
1. trattamento farmacologico
2. trattamento psicoterapico
3. trattamento di gruppo
4. counselling motivazionale.
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TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO
L’intervento farmacologico ormai viene limitato ad 
alcune situazioni precise. Il campo di primo intervento 
in cui può essere importante far ricorso alla farma-
coterapia è l’astinenza alcolica: farmaci di scelta sono 
le benzodiazepine, il 4-idrossibutirrato di sodio (GHB) 
o in casi rilevanti i neurolettici maggiori. Altro ambi-
to in cui l’intervento farmacologico riveste un ruolo 
importante sono le patologie correlate all’uso di alcol, 
siano esse psichiche che organiche. Terzo ambito di 
intervento è il trattamento a lungo termine dell’alcoldi-
pendenza. In questo ambito possiamo distinguere:
1. farmaci avversivanti, che provocano una spiace-

vole reazione dopo l’assunzione di alcol, di cui il 
più impiegato è il disulfiram;

2. farmaci che riducono il desiderio o alleviano 
sintomi spiacevoli dovuti all’astinenza e che sono 
pertanto indicati nelle prime fasi del trattamento: 
NALTREXONE, GHB, ademetionina, fluoxetina, 
citalopram;

3. farmaci che riducono il rischio di ricaduta nei 
trattamenti di lunga durata:
acamprosato (non ancora disponibile in Italia), 
naltrexone.

Bisogna sottolineare che in ogni caso la terapia far-
macologica non deve essere l’unica terapia, ma deve 
far parte di un programma terapeutico più articolato 
che comprenda vari interventi e che coinvolga il 
nucleo familiare o persone chiave nella vita dell’indi-
viduo. Se non si pongono queste condizioni l’inter-
vento farmacologico rischia di sostituire la “sostanza 
alcol” con la “sostanza farmaco” o, come spesso 
succede, di provocare una polidipendenza.

TRATTAMENTO
PSICOTERAPICO
Numerosi interventi di tipo psicoterapico individuale 
sono stati proposti nel corso degli anni con risultati, 
specialmente per quanto riguarda l’approccio psi-
coanalitico, spesso poco brillanti tanto che oggi tale 
approccio è riservato a un numero limitato e selezio-
nato di pazienti. Alla base degli scarsi risultati ottenuti 
da tali interventi vi è molto probabilmente il fatto 

che l’alcolismo è un problema complesso a genesi 
plurifattoriale e nel cui approccio terapeutico l’aspetto 
relazionale ha una rilevanza fondamentale. in tal senso 
più significative sono le esperienze che riguardano la 
psicoterapia familiare e quella di gruppo.

TRATTAMENTO DI GRUPPO
li trattamento di gruppo è allo stato attuale il più 
diffuso ed efficace. Offrendo la possibilità a ogni indi-
viduo di confrontarsi con altri affetti dallo stesso pro-
blema, permette prima di tutto di diminuire la carica 
d’ansia e l’atteggiamento di negazione del problema, 
finora visto come unico e insuperabile, e poi di reim-
parare a comunicare con gli altri e di trarre vantaggio 
dall’esempio e dall’emulazione di chi, in stadi più 
avanzati del trattamento, dimostra la reale possibilità 
di affrontare positivamente il problema. La terapia di 
gruppo si è particolarmente diffusa nei nostro Paese 
attraverso due esperienze, di cui riteniamo utile 
descrivere i principi e le modalità operative.

● ALCOLISTI ANONIMI (AA)
 Gli alcolisti anonimi sorti dall’esperienza terapeu-

tica di due alcolisti, Bili e Bob, nel 1935 ad Akron 
negli Stati Uniti, costituiscono la più diffusa e 
importante risposta al problema alcol. L’approccio 
spirituale, inteso come trasformazione del proprio 
stile di vita e il ruolo del gruppo attraverso l’aiuto 
reciproco, costituiscono il mezzo fondamentale 
per il raggiungimento e il mantenimento dell’asti-
nenza. L’elemento innovativo introdotto dagli AA 
è stato quello di spostare il concetto di alcolismo 
da quello di “vizio” a quello di “malattia”, portan-
do quindi maggior dignità all’alcolista che come 
qualsiasi altro ammalato deve sottoporsi a una 
cura per poter guarire e allontanandolo da un 
giudizio morale. Il problema viene affrontato in 
termini di aiuto tra persone e famiglie che condi-
vidono la stessa esperienza. La guida al cammino 
verso la sobrietà si trova nei “Dodici Passi”, una 
sorta di cammino che dura tutta la vita, verso 
la “guarigione i gruppi di AA sono gruppi di soli 
alcolisti che non prevedono la presenza di opera-
tori professionali e nemmeno dei familiari. Per tale 
motivo sono sorti accanto ai tradizionali gruppi 
di soli alcolisti i gruppi di familiari (AlAnon) e dei 
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figli degli alcolisti (AlAteen). I gruppi si radunano, 
in locali messi a disposizione da enti o organiz-
zazioni pubbliche, con frequenza bisettimanale, 
limitata ai soli alcolisti e ai loro familiari (nei 
gruppi paralleli). Questo trattamento non preve-
de alcun ruolo di” professionisti” nel trattamento, 
ma chiede alle strutture sanitarie la disponibilità 
di farsi carico della fase di “disintossicazione”. il 
contatto con i gruppi AA, ampiamente distribuiti 
nel territorio, può avvenire o direttamente o tra-
mite colloquio di un rappresentante del gruppo 
al soggetto con PPAC, sollecitato dai familiari o 
dal medico curante. Spesso, in caso di non accet-
tazione del paziente alla frequenza al gruppo o 
addirittura all’ammissione del problema, è utile 
inviare al gruppo di AlAnon uno o più familiari, 
alfine di provocare un cambiamento nella dina-
mica familiare che faciliti l’entrata in trattamento 
del più diretto interessato.

● CLUB DEGLI ALCOLISTI IN TRATTAMENTO (ACAT)
 I Club degli Abolisti in Trattamento sono comunità 

multifamiliari di auto-mutuoaiuto che fanno parte 
della comunità locale e che affrontano i PPAC 
secondo un approccio ecologico-sociale. All’origine 
dei Club, nati nel 1964 a Zagabria e presenti nel 
nostro paese a partire dal 1979, sono alcune intui-
zioni dello psichiatra Vladimir Hudolin che partendo 
dal presupposto che l’alcolismo è un disturbo com-
plesso psico-medico-sociale che coinvolge l’indivi-
duo, la famiglia e la società, ha messo a punto un 
trattamento “integrato”, ecologico-sociale. il metodo 
è in evoluzione nel tempo con progressiva demedi-
calizzazione: al centro dell’interesse è la persona con 
la sua storia. Nel Club non si usano farmaci specifici, 
a parte il frequente e temporaneo utilizzo come 
“stampella” del disulfiram, si fa leva sulla dinamica 
del gruppo e l’operatore non è un terapeuta ma 
una persona che si mette al servizio degli altri; non 
si fanno analisi psicologiche, quello che conta è la 
persona con il suo problema e la spinta al cambia-
mento degli altri cambiando se stessi.

COUNSELING MOTIVAZIONALE
Sempre maggiore attenzione stanno suscitando le pro-
blematiche relative alla motivazione al cambiamento 

da parte dei paziente. Il counseling motivazionale è 
una precisa modalità di intervento, spesso usata e con-
sigliata anche in situazioni non altamente professionali 
in forma breve (counselling motivazionale breve), che 
ha lo scopo di sviluppare un rapporto fiduciario tra 
terapeuta e paziente attraverso contrattazioni. Nella 
terapia della dipendenza è il superamento dell’ambi-
valenza nei confronti del cambiamento uno dei pro-
blemi più importanti da affrontare . Il paziente è spesso 
animato da motivazioni altalenanti e conflittuali. Que-
sta situazione di instabilità è il risultato di una conflit-
tualità tra i costi e i benefici dei comportamento di 
dipendenza. Nel corso del counselling motivazionale il 
terapeuta propone ai paziente una bilancia decisionale 
che permette di mettere a confronto gli aspetti positivi 
e negativi percepiti di un particolare comportamento. 
I pro del cambiamento possono andare da un miglio-
ramento della salute fisica, alla diminuzione dei rischi, 
all’accresciuta capacità di affrontare i problemi della 
vita, miglioramento delle relazioni familiari, aIl’oppor-
tunità di sviluppare nuovi interessi, al raggiungimento 
di una immagine migliore di sé, a un miglioramento 
delle condizioni economiche. Secondo l’approccio 
motivazionale è proprio l’atmosfera di accettazione 
e comprensione che facilita il cambiamento, mentre 
le pressioni esterne al cambiamento sono inefficaci. 
Un buon livello di empatia terapeuta-paziente è lo 
strumento essenziale per affrontare situazioni in cui la 
motivazione è molto bassa. Tale approccio, che alcuni 
studi hanno dimostrato di efficacia pari a protocolli 
complessi e impegnativi, dovrebbe far parte del patri-
monio terapeutico di ogni medico, ma soprattutto del 
medico di medicina generale, che è la prima maglia 
della rete terapeutica, e dei medici specialisti, tra i quali 
gli epatologi e i gastroenterologi che più frequente-
mente si trovano a contatto con malati.

RISULTATI 2006\2007 
DELLA UO 
DI GASTROENTEROLOGIA
NELLA TABELLA RIASSUNTIVA SU 98 RICOVERATI 
nella nostra UO 19 pazienti sono tornati alle cure del 
MMG mentre per gli altri è stato possiile proseguire 
con un intervento riabilitativo in 23 casi residenziale 
mentre nei rimanenti in strutture ambulatoriali con 
l’obiettivo di prevenire le ricadute. Il ricovero oltre 
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al trattamento della fase di intossicazione e \ o di 
astinenza ha permesso di individuare e iniziare a 
curare le seguenti patologie principali associate: 
AIDS 1 CASO; HIV + 2 CASI, EPATOCARCINOMA 1 
CASO, DIABETE 5, CARDIOPATIA 5, IPERTENSIONE 
ARTERIOSA 6, PANCREATITE CRONICA 4, EPATITE 

ACUTA ALCOLICA 4, MALATTIA PSICHIATRICA 8, 
ESOFAGITE O ULCERA GASTRICA 12, CIRROSI 25, 
EPATITE CRONICA ALCOLICA 39 CASI. Un paziente 
con cirrosi alcolica scompensata è stato sottoposto 
con successo a trapianto di fegato.

A cura del Dott A. Salmi 

I DATI RIASSUNTIVI 2006\07 DEI 100 PAZIENTI RICOVERATI IN UO DI 
99 PAZIENTI 15 PAZ HANNO AVUTO 2 RICOVERI     3 PAZIENTI UN 3 RICOVERO
24 F 75 MASCHI ETA’ MIN 27

ETA’ MAX 76
ETA’ MEDIA 48,8

PROVENIENZA
Medici MG 37
Nucleo Operativo Alcold. 23
CPS 1
ACAT 4
PSICHIATRA IN CURA 4
RETE 3
WHURER 1
VARIE 9
SERT 3
PRONTO SOCCORSO 13
TOTALI : 98

DESTINAZIONE
IST BONARDI S CUORE 18
MMG 19
CPS 4
PSICHITRA IN CURA    4
NOA 27 (1 PZ NOA+PSICHITRA)
ACAT 8
COMUNITA’            2
DEST. FUORI PROVINCIA 3
RETE 1

CAGE Inserire le 4 domande nel colloquio col soggetto o con i familiari: SI NO
Cut down Ha mai sentito la necessità di ridurre il bere?
Annoyed E’ mai stato infastidito da critiche sul suo modo di bere?
Guilty Ha mai provato disagio o un senso di colpa per il suo modo di bere?
Eye opener Ha mai bevuto alcolici appena alzato?

Punteggio totale                 1 Risposta positiva: sospetto di alcolismo 1
                        2 Risposte positive: Alta probabilità di alcolismo 2
                          3 Risposte positive: Certezza di alcolismo 3/4

Tab 3: questionario per identificare la presenza di proplemi alcol correlati

C.A.G.E.
(Evin Rouge 1970)

Ref.: G.U.I.D.A., Società Italiana di Alcologia, 1999
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E’ quasi inutile ripetere che i libri di don Antonio 
Mazzi finiscono per essere - sempre - una forte pro-
vocazione, che alla fine ti coinvolge nel profondo, per 
cui non rimani più lo stesso di prima.... Cos’è per la 
nuova pubblicazione “Stop ai bulli” che ci mette da-
vanti “La violenza giovanile e le responsabilità dei ge-
nitori”, in pagine essenziali ma incisive, che chiamano 
in causa tanti problemi, con descrizioni sommarie e 
riferimenti a fatti realmente accaduti e vissuti sulla 
propria pelle.
Nelle pagine centrali scrive questo prete di strada: “Io, 
prete dei disperati e di quelli che ne combinano di 
tutti i colori, mi arrabbio quando, sfogliando i giorna-
li, leggo pagine su pagine che parlano del bullismo 
dei ns/ ragazzi, dei branchi che nascono a ogni piè 
sospinto e dello sfascio delle aule scolastiche. “Mi ri-
fiuto di credere che questi siano i ns/ ragazzi.” Vorrei 
anche ribellarmi alla facilità con la quale i quotidiani 
indugiano e rimestano dentro le cose peggiori”.
E subito segue un momento della sua realtà non 
facile, ma ricca di avventure: “Da parte mia, potrei 
raccontare decine e decine di altre storie di ragaz-
zi e ragazze che fin dall’adolesceneza si impegnano 
in opere di solidarietà con sostanza e grande equili-
brio.” Sono loro i primi a credere che aiutare gli altri, 
fa bene a noi stessi....  Quindi un interrogativo preciso: 
“Perché non abbiamo il coraggio di divulgare esempi 
come questo tipo sui quotidiani e sui settimanali che 
contano? 

Nella nostra testa bacata siamo ancora convinti che 
si leggano più volentieri articoli su omicidi-suicidi tra 
mariti, mogli e figli che non su episodi di impegno 
civile.... L’augurio che reciprocamente ci rivolgiamo, 
anche dalla piccola autorità di questo foglio, può es-
sere quello di assicurare il massimo di visibilità alle 
Azioni che, realmente contano e che creano storia 
davvero, nella nostra società, sempre più inquieta e 
agitata. L’AVIS, l’AIDO e l’ANTO, in prima fila, saranno 
promotori - per l’anno che inizia - di una “storia” di-
versa, umanamente più ricca e capace di educare le 
coscienze. Dietro di noi ci lasciamo un tempo ricco 
di iniziative che volevano spingere tanti ad essere ar-
tefici di umanità, a non tenere conto dei nostri unici 
problemi di fronte alle numerose urgenze dei giorni 
da vivere; non sappiamo se il traguardo è stato rag-
giunto, però non è mai mancata la volontà di costrui-
re una stagione migliore, più capace di abbattere le 
barriere dell’egoismo e dell’indifferenza. Va continua-
ta quella strada, quel percorso deve mirare al traguar-
do, ad ogni costo, con “un”irresistibile voglia d’impe-
gnarsi”, secondo la logica di Don Mazzi, da giovani e 
da adulti, perché “Servono adulti presenti”, mentre le 
preoccupazioni del lavoro e d’altro potrebbero mani-
polare tutto...... -Auguri, quindi, di Buon Lavoro, mentre 
altro tempo avanza....

Cav. Gr. Uff. Carlo Moretti

Un nuovo anno con storie
di solidarietà e di amicizia
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“La malattia rappresenta una condizione di inferiorità 
fisica e mentale.” Questa affermazione potrebbe sem-
brare il motto di un integralista della efficienza fisica, 
della bellezza, dell’estetica, di tutto quanto rappresen-
ta il moderno concetto di benessere tanto rappresen-
tato dai media e dai periodici del gossip.
In realtà, se letta correttamente questa affermazione 
perde il ruolo di disprezzo del malato e rappresenta, 
da un lato, le condizioni di debolezza fisica che ren-
dono difficile la vita del malato, dall’altro il suo stato di 
preoccupazione, la paura dell’ignoto che comporta la 
necessità di appoggiarsi a qualcuno e qualcosa. 
Il paziente (mi scuso per questo termine che ormai 
la moderna medicina vorrebbe sostituire con cliente 
del servizio sanitario, ma a me piace ancora chiamarlo 
così) che, al termine di un lungo cammino diagnosti-
co in cui le attese pesano come macigni, giunge alla 
soglia di una terapia vorrebbe sentirsi dire che questa 
sicuramente lo guarirà e che le sue sofferenze sono 
destinate ad essere eliminate dalla cura che sta per 
intraprendere. Nella realtà la scienza medica è ben 
lontana da poter fornire la certezza di una guarigione, 
ed anche nelle malattie più banali la probabilità che il 
trattamento possa non avere un esito positivo non è 
così remota. Ma proprio perché banali queste malat-
tie possono essere risolte da una successiva differente 
terapia che recupera la mancanza di risultato della 
prima.
Quando ci si trova dinnanzi a malattie più impe-
gnative spesso la probabilità di un  trattamento che 
sicuramente porti a completa guarigione si riduce. 
In alcuni casi la terapia è in grado solo di controllare 
nel tempo i sintomi e le complicazioni della malattia 
(si pensi al caso della terapia del diabete o di quella 
dell’ipertensione) concedendo comunque un benefi-

cio importante per la salute sia fisica che mentale del 
paziente. In altri è in grado di contenere l’evoluzione 
della malattia per un certo tempo, in altre ancora 
riesce a contenere solo la sintomatologia con effetti 
limitati nel tempo.
Il paziente che si trova di fronte al medico con la 
sua diagnosi, spesso appena conosciuta e di cui non 
conosce i reali effetti, si attende quindi una frase del 
tipo: “Non si preoccupi adesso le diamo una pasti-
glietta e vedrà che si risolve tutto. Non si ricorderà 
neppure di esser stato malato”.
La realtà è purtroppo spesso differente. Occupandomi 
io di pazienti oncologici (cioè affetti da tumore) mi 
trovo spesso invece nella necessità di proporre un 
trattamento che potrebbe avere un effetto positivo 
ma che potrebbe anche non funzionare, che proba-
bilmente migliorerà le condizioni generali ma che, 
presentando spesso effetti collaterali, potrebbe anche 
temporaneamente peggiorare lo stato di salute del 
paziente. E tutto questo senza la certezza di un risul-
tato.
Esistono due categorie di pazienti oncologici (in realtà 
sono molte di più perché l’evoluzione della malattia 
ed il tipo di trattamento dipendono dal tipo di tumore 
ma, per semplicità, schematizziamo in questo modo), 
quelli operati in modo radicale (in cui cioè la malattia 
è stata rimossa completamente da un intervento chi-
rurgico) e quelli in cui la malattia non è asportabile.
Nel primo caso è spesso indicato l’impiego di una 
terapia precauzionale (adiuvante o complementare in 
termine tecnico) che ha lo scopo di ridurre la proba-
bilità che la malattia si ripresenti. Questo trattamento 
potrebbe essere non necessario (la malattia potrebbe, 
anzi dovrebbe essere già guarita così) ma potrebbe 
anche essere inutile (malgrado la terapia adiuvante la 

“Mamma mia... vogliono che faccia la cavia!!”
Ovvero Viaggio nella Sperimentazione Clinica:

cosa è, come funziona, a cosa serve

di GIORDANO BERETTA
Direttore Unità Struttura Complessa Oncologia Medica Ospedale Sant’Orsola-Fatebenefratelli, Brescia
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malattia si ripresenterà). L’impiego di questa terapia è 
però giustificato dalla dimostrazione che è molto più 
facile che la malattia guarisca nei pazienti che sono 
stati sottoposti alla cura rispetto a quelli che non la 
hanno effettuata. Ovviamente questo non vale per 
tutti i tipi di tumore e per tutti gli stadi di malattia, ma 
vi sono indicazioni ben precise di quando è indicato 
farla e quando invece non c’è indicazione. Come in 
tutti gli aspetti della vita non esiste però solo il bian-
co ed il nero ma una infinita sfumatura di grigi in cui 
i vantaggi e gli svantaggi della cura devono essere 
attentamente valutati.
Un paziente che si senta proporre una terapia adiu-
vante potrebbe sentirsi dire “può essere utile fare 
questa cura ma potrebbe avere dei disturbi anche 
importanti. Solo successivamente sapremo se la cura 
è stata utile”. La reazione del paziente a volte è: “allora 
state facendo una prova!”. 
Non è così. Non si tratta assolutamente di una prova 
bensì di una indicazione consolidata ma, soprattutto, 
per tornare al tema di questo scritto, QUESTA NON E’ 
SPERIMENTAZIONE. 
Si tratta di pratica clinica corrente secondo le indica-
zioni della letteratura che sono in grado di stabilire 
con certezza assoluta come andrà la globalità dei 
pazienti ma non come sarà l’evoluzione della malattia 
in quel paziente.
Chi di voi non ricorda la storia del pollo? “se io man-
gio un pollo e tu no avremo mangiato mezzo pollo 
a testa in media”. Questo è il livello di previsione di 
una terapia adiuvante consolidata (con molte proba-
bilità in più di “mangiare il pollo” ma con la possibilità 
anche di rimanere senza).
Il secondo caso è quello del paziente in cui la malattia 
non sia asportabile. In alcuni casi il tumore può essere 
ugualmente guarito con terapia medica, spesso che-
mioterapia, o con radioterapia, oppure con la combi-
nazione delle due. In altri le terapie potranno soltanto 
ridurre la malattia, magari consentendo successiva-
mente un intervento, o fermarla temporaneamente. 
Anche in questo caso, però, non esiste la certezza che 
la cura otterrà l’effetto desiderato. Il paziente si sentirà 
quindi dire “deve effettuare una terapia che può darle 
dei disturbi ma che dovrebbe controllare la malattia. 
Fra 2 o 3 mesi faremo dei controlli e sapremo come 
è andata, se abbiamo finito o se deve continuare la 
cura o ancora se deve cambiare il tipo di cura perché 
il risultato è stato inferiore alle attese”. Anche la rea-

zione di questo paziente è spesso : “ho capito. State 
facendo una prova”. 
E anche in questo caso non si tratta di una prova 
bensì dell’impiego di terapie consolidate scelte secon-
do un criterio di efficacia nel caso specifico di quel 
particolare tumore. E, soprattutto, anche questa NON 
E’ SPERIMENTAZIONE.

Cosa è la sperimentazione 
Due sono le domande che possono sorgere a questo 
punto al lettore: “perché non usate terapie più effica-
ci?” e “allora cosa è la sperimentazione?”.
Alla prima domanda si può soltanto rispondere che 
le terapie usate sono quelle più efficaci fino ad ora 
conosciute, che hanno consentito risultati in passato 
non ipotizzabili ma ancora lontani dalla possibilità di 
guarire tutti. Queste terapie sono il risultato di cono-
scenze acquisite nel corso di precedenti sperimenta-
zioni che hanno migliorato nel tempo il bagaglio di 
terapie a nostra disposizione. 
Non moltissimi anni fa infatti non si disponeva di alcu-
na cura in grado di avere effetto nelle malattie tumorali, 
chiamate per molto tempo e sempre più a sproposito 
“mali incurabili”, mentre al giorno d’oggi disponiamo 
di armi in grado di avere un effetto positivo in molti 
casi, anche se a volte per un tempo limitato, di malati 
oncologici. In alcuni casi è possibile persino ipotizzare 
una guarigione con la sola chemioterapia.
La seconda domanda, che rappresenta il centro di 
questo racconto, richiede una spiegazione molto più 
estesa.
La sperimentazione è una condizione comune a tutta 
la nostra vita. Da bambini impariamo molte cose per 
insegnamento, molte per imitazione ma, prima o poi, 
dobbiamo sperimentarle tutte. Dobbiamo cammina-
re, fare le scale e tanti piccoli gesti che portano ognu-
no di noi a diventare quello che sarà. Spesso abbiamo 
sperimentato cose nuove, una nuova ricetta, un tipo 
di pittura alternativo, un taglio di capelli inusuale, un 
salto nel buio, alcuni persino un lancio con il paraca-
dute. Sperimentare è la cosa che ci ha consentito di 
imparare quasi tutto quello che conosciamo.
La sperimentazione in ambito medico ha avuto 
periodi bui. All’epoca della seconda guerra mondiale 
persone senza scrupoli usavano poveri esseri umani in 
“stato di schiavitù” per valutare quali erano i limiti della 
resistenza umana e quali erano le reazioni a diversi 
stimoli nocivi. Queste persone hanno poi cercato 
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di difendersi dall’Accusa di Crimini contro l’umanità 
dicendo che avevano fatto tutto questo in nome 
della scienza. Da questa tragica esperienza è nata la 
convenzione di Helsinki che regola le modalità di spe-
rimentazione nell’uomo e tutela i diritti dei soggetti 
sottoposti a sperimentazione.
La sperimentazione clinica moderna viene quindi 
svolta secondo alcuni requisiti fondamentali.
Innanzitutto è suddivisa in fasi di ricerca volti a tutelare 
la sicurezza delle procedure e dei farmaci da impie-
gare nella sperimentazione. Per tale motivo ogni volta 
che venga individuato un composto potenzialmente 
efficace questo deve essere sottoposto a periodi di 
sperimentazione pre-clinica attraverso studi di labora-
torio, studi su culture di cellule e, solo successivamen-
te, studi in vivo su animali in cui venga riprodotta la 
malattia che il farmaco intende curare. Solo dopo aver 
superato queste fasi i farmaci possono essere impie-
gati per una sperimentazione clinica sull’uomo.
Anche la sperimentazione sull’uomo viene svolta 
seguendo un percorso ben definito. I primi studi, 
detti di fase I, coinvolgono volontari sani o malati 
che abbiano già effettuato tutte le terapie conosciute 
come efficaci per la loro malattia e richiedano espres-
samente di partecipare a queste sperimentazione (si 
tratta quindi anche in quest’ultimo caso, di volontari 
anche se motivati dalla paura e dalla voglia di non 
arrendersi). Gli studi di fase I hanno lo scopo di stabili-
re quale è la dose di farmaco che può essere tollerata 
senza effetti collaterali invalidanti e non ricerca l’effica-
cia del trattamento se non indirettamente. 
Solo i farmaci con effetti collaterali controllabili e che 
dimostrino una attività nelle malattie tumorali ven-
gono avviati alle successive fasi di sperimentazione. 
Gli studi di Fase I per nuovi farmaci possono essere 
effettuati in Italia solo in pochissimi centri di Ricerca 
altamente specializzati e non sono attuabili nelle nor-
mali strutture ospedaliere.
I farmaci che abbiano superato la Fase I vengono 
avviati a studi che valutino, nelle singole malattie, 
l’efficacia del nuovo farmaco. Questi studi, definiti di 
Fase II, sono di breve durata, coinvolgono un numero 
limitato di pazienti e, solitamente, danno indicazioni 
in tempi rapidi circa la presenza o assenza di una 
efficacia.
Una volta che si sia dimostrata l’efficacia di un far-
maco occorre però valutare se questo è più effica-
ce dei farmaci che avevamo già disponibili. Infatti 

spesso negli studi di Fase II si hanno dati di efficacia 
superiori alla realtà perché i pazienti inseriti in questi 
studi sono pazienti in ottime condizioni generali, con 
malattie non eccessivamente estese e, a volte, non 
sottoposti a precedenti terapie. Nella realtà ci si trova 
invece spesso con pazienti in condizioni mediocri, 
portatori di altre malattia oltre a quella che si intende 
curare, con malattie più estese di quanto non fosse 
per i pazienti trattati nello studio di Fase II. In questi 
pazienti si conosce il risultato della migliore terapia 
standard disponibile ma non si sa se il nuovo farmaco 
riprodurrà gli stessi “strabilianti effetti” evidenziati dagli 
studi di Fase II.
Il farmaco viene quindi sottoposto ad una sperimenta-
zione detta di Fase III in cui viene confrontato con le 
terapie precedentemente disponibili al fine di valutare 
il suo impatto sulla sopravvivenza. Gli studi di Fase 
III comprendono un numero elevato di pazienti ed i 
risultati spesso richiedono tempi lunghi. 
La necessità di avere tanti pazienti è legata alla neces-
sità di evitare che un effetto positivo del trattamento 
sia condizionato dalle caratteristiche del singolo indi-
viduo. Tutti noi abbiamo delle piccole differenze per 
cui qualcuno non digerisce le uova mentre altri non 
possono mangiare il pesce. Il rischio della sommi-
nistrazione del farmaco a pochi pazienti è quello di 
avere un risultato differente dalla realtà perche abbia-
mo trattato solo pazienti con le stesse caratteristiche, 
mentre il farmaco non sarebbe efficace in altri. 
Scopo della sperimentazione di Fase III è invece 
osservare se il nuovo farmaco dia risultati migliori del 
vecchio sul totale della popolazione. Proprio per la 
necessità di reclutare un elevato numero di pazienti 
gli studi di fase III sono spesso multicentrici, cioè coin-
volgono numerose strutture ospedaliere. 
Per poter confrontare l’efficacia del nuovo farmaco 
con il farmaco tradizionale occorre che un gruppo di 
pazienti sia trattato con il nuovo farmaco e un altro 
gruppo sia invece trattato con il vecchio. La divisione 
tra i due gruppi deve essere effettuata limitando la 
possibilità che esistano delle differenze nella composi-
zione dei gruppi legate alle caratteristiche dei pazienti, 
ad esempio un gruppo costituito solo da quarantenni 
e l’altro da ottantenni, un gruppo comprendente tanti 
malati di cuore e l’altro con pazienti senza nessun 
altra malattia. Infatti la differente composizione di due 
gruppi potrebbe di per se causare una differenza di 
risultato. 
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A questa necessità si cerca di ovviare con il meccani-
smo della randomizzazione, cioè della assegnazione 
“a caso” all’uno od all’altro gruppo. In altre parole 
la assegnazione al nuovo farmaco o al braccio di 
controllo avviene come se si stesse tirando in aria 
una monetina dove croce significa gruppo A e testa 
gruppo B. Questo sistema consente che ci sia una 
probabilità uguale che pazienti affetti da altre malattie 
o in condizioni migliori o peggiori siano rappresentati 
nello stesso numero in entrambi i gruppi.
Si potrebbe a questo punto pensare che la scelta a 
caso condizioni la speranza di un paziente di avere 
il miglior trattamento ma questo non corrisponde al 
vero. Infatti i pazienti randomizzati nel gruppo di con-
trollo ricevono la miglior terapia attualmente disponi-
bile mentre quelli nel gruppo sperimentale ricevono 
un farmaco i cui dati preliminari sembrano dare un 
risultato migliore ma di cui non si conosce in realtà se 
ciò sia legato al tipo di pazienti trattato in precedenza 
o se sia un effetto reale del farmaco. 
Inoltre lo studio di Fase III consente di dimostrare sul 
campo le differenze in tossicità tra il trattamento tradi-
zionale e quello innovativo consentendo di stabilire se 
l’eventuale maggior effetto non sia accompagnato da 
una maggiore tossicità o se una migliore tollerabilità 
del farmaco nuovo consenta di mantenere gli stessi 
risultati rispetto a quello tradizionale.
Solo dopo aver dimostrato la sua superiorità rispetto 
al farmaco tradizionale o, in alternativa, la sua migliore 
tollerabilità a parità di risultati il farmaco nuovo entra 
tra i presidi terapeutici disponibili.
In alcuni casi la sperimentazione prevede un mecca-
nismo “doppio cieco”. Questo significa che né voi né 
il medico sarete a conoscenza di quale trattamento 
state effettuando, se quello standard o quello speri-
mentale, e questa informazione sarà disponibile solo 
dopo il termine della cura. Ciò serve ad evitare che i 
malati in trattamento sperimentale ricevano attenzioni 
differenti da quelli in trattamento standard o che alcu-
ni effetti collaterali siano sovrastimati o sottostimati 
perché considerati dovuti al farmaco sperimentale 
con il rischio di falsare il risultato della sperimenta-
zione. 
Il doppio cieco è ottenuto attraverso la somministra-
zione di un farmaco sperimentale ai pazienti del brac-
cio sperimentale e di un “placebo” (sostanza con le 
stesse caratteristiche fisiche e chimiche, odore, sapore, 
colore, ecc ma privo del principio attivo) a pazienti del 

braccio di controllo. In qualunque momento, in caso 
di necessità (effetti collaterali gravi, complicazioni non 
attese, necessità di trattamenti urgenti per altre malat-
tie) la busta contenente l’informazione circa il tipo di 
trattamento in atto potrà essere aperta ma il paziente 
verrà escluso a quel punto dallo studio.
Fino ad ora abbiamo parlato di nuovi farmaci ma 
la sperimentazione clinica non è limitata a questo. 
Spesso viene sperimentata l’associazione di più farma-
ci già noti come efficaci ma di cui si vuole valutare se 
la loro associazione sia migliore rispetto ad una asso-
ciazione differente fino ad ora considerata il trattamen-
to ottimale. Anche in questo caso, pur trattandosi di 
farmaci già noti, e magari già impiegati da anni, occorre 
seguire tutte le fasi della sperimentazione esattamente 
come se si trattasse di un nuovo farmaco.
Non solo, qualora un farmaco attivo nel tumore della 
mammella, ed impiegato da molti anni, di cui si 
conosce tutto o quasi, evidenzi una possibile efficacia 
nel tumore del colon deve essere ripercorso tutto 
il cammino della sperimentazione prima di poterlo 
impiegare per questa nuova indicazione.
Quando si consideri invece una sperimentazione 
relativa ad un trattamento precauzionale si utilizzano 
farmaci o combinazioni di farmaci che già hanno 
dimostrato la loro efficacia in quella malattia ma che 
devono ancora dimostrare di essere utili come pre-
venzione. In questo caso, infatti, se è sicuro l’effetto 
positivo sull’evoluzione della malattia è importante 
valutare anche il ruolo degli effetti collaterali dal 
momento che si stanno trattando pazienti potenzial-
mente guariti. L’aumento di efficacia del trattamento 
sperimentale potrebbe infatti essere reso nullo da una 
maggiore tossicità rispetto al trattamento standard 
con un beneficio finale (rapporto tra maggior efficacia 
e maggior tossicità) che suggerisce di non impiegarlo 
come terapia preventiva. In questo caso inoltre i risul-
tati della sperimentazione saranno noti solo molti anni 
dopo per poter verificare se realmente un numero 
maggiore di pazienti viene guarito dall’uno o dall’altro 
trattamento. 
La sperimentazione clinica è quindi un requisito 
fondamentale per poter impiegare una terapia in 
una determinata malattia in qualunque stadio la si 
riscontri.
Inoltre solo attraverso la sperimentazione si possono 
ottenere nuove terapie efficaci e migliorare i risultati 
nella cura di una malattia.
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Perché partecipare 
ad una sperimentazione?
Esistono due motivazioni per partecipare ad una spe-
rimentazione. 
La prima è una motivazione individuale. 
Come già detto il paziente che partecipa alla speri-
mentazione riceve il miglior trattamento disponibile 
se inserito nel braccio di controllo oppure un tratta-
mento promettente ma che deve ancora confermare 
di essere un fuoriclasse qualora sia inserito nel brac-
cio sperimentale. Il paziente ha quindi l’opportunità 
di avere un beneficio personale accedendo magari 
ad un farmaco innovativo altrimenti non disponibile, 
senza perdere la possibilità di un trattamento ottimale.
La seconda motivazione ha un carattere collettivo, 
direi quasi di tipo etico.
Come abbiamo visto in assenza di sperimentazioni 
non è possibile impiegare un trattamento. Se i pazien-
ti che hanno partecipato alla sperimentazioni già 
concluse non avessero accettato non avremmo oggi 
nessuna terapia disponibile. Analogamente solo se i 
pazienti di oggi accettano di partecipare a sperimen-
tazione potremo in futuro disporre di trattamenti più 
efficaci.
Negli ultimi anni la sperimentazione ha poi assunto 
altre caratteristiche. 
Con la disponibilità delle analisi molecolari (tipo prova 
del DNA di certi telefilm) è possibile analizzare le 
caratteristiche dei pazienti che rispondono ai tratta-
menti in modo da definire delle analisi che possano 
in futuro consentire di determinare in anticipo se il 
sig. Rossi o il Sig. Bianchi avranno beneficio o meno 
dalla cura. 
Questo potrebbe quindi consentire di attuare, in futu-
ro, delle terapie realmente personalizzate sulla base 
delle caratteristiche genetiche del paziente. 
Per questo motivo viene sempre più spesso chiesto 
ai pazienti che accettano di partecipare alla speri-
mentazione la disponibilità a far effettuare dei prelievi 
che verranno analizzati successivamente e che non 
serviranno a loro bensì, sulla base dei risultati che loro 
stessi avranno avuto dal trattamento, a trovare le carat-
teristiche che predicono l’utilità o l’inutilità individuale 
della cura. Questi campioni, solitamente di sangue, a 
volte di preparati istologici (le famose biopsie), verran-
no conservati per diversi anni e potranno essere in 
futuro analizzati con tutti gli strumenti scientifici che 
man mano si renderanno disponibili.

Cosa succede quando vi viene 
chiesto di partecipare 
ad una sperimentazione?
La sperimentazione prevede, come abbiamo visto, 
delle regole molto rigide. 
Innanzitutto deve essere definito l’obiettivo che ci si 
pone e deve essere formalizzato il “protocollo di ricer-
ca” cioè devono essere descritti i dati disponibili che 
hanno portato a studiare quel farmaco, il beneficio 
che si ritiene di poter ottenere, sia esso in termini di 
aumentata efficacia o di ridotta tossicità, le caratte-
ristiche dei pazienti che dovranno essere inseriti nel 
protocollo, il numero di pazienti necessari per ottene-
re un risultato significativo, cioè non legato al caso, gli 
strumenti statistici che verranno impiegati per valutare 
i risultati, gli accertamenti che verranno effettuati per 
verificare l’effetto della terapia e la sua tossicità. 
I protocolli di ricerca vengono valutati da un comitato 
etico (solitamente quello del centro coordinatore) che 
valuta la validità dello studio, la correttezza formale ed 
etica dello stesso. Successivamente vengono rivalutati 
dal comitato etico di ogni centro partecipante ed 
ognuno dei comitati etici può decidere se concedere 
o rifiutare il nulla osta alla sperimentazione.
I pazienti che possiedono le caratteristiche previste 
dal protocollo sono candidabili al trattamento speri-
mentale e riceveranno la proposta di partecipare alla 
sperimentazione.
Il medico che propone la sperimentazione è tenuto 
a spiegare gli scopi, i possibili benefici ed i possibili 
effetti collaterali del trattamento proposto come 
trattamento sperimentale e la differenza tra questo 
e quanto succede normalmente con il trattamento 
standard. 
Vi verrà poi consegnato del materiale, solitamen-
te scritto in modo comprensibile anche a chi non 
conosca nulla di medicina, che spiega tutte le carat-
teristiche dei farmaci impiegati, gli accertamenti che 
verranno effettuati, la durata della terapia e della spe-
rimentazione. 
I pazienti inseriti in un protocollo di ricerca vengono 
sottoposti ad un numero di esami superiore a quello 
che normalmente viene effettuato per i malati affetti 
da quella malattia a tutela della loro salute. Qualora 
un farmaco si dimostri tossico oltre il previsto o qua-
lora si abbia il dubbio di un suo fallimento, nel singolo 
paziente anche se attivo sulla media della popola-
zione, l’effettuazione di esami aggiuntivi consente di 
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sospendere il farmaco quando ancora è possibile 
effettuare altre terapie.
Verranno pertanto effettuate delle visite di controllo 
più frequenti rispetto a quanto effettuato normalmen-
te per  avere sempre sotto controllo ogni possibile 
disturbo legato alla cura.
Vi sarà chiesto inoltre di effettuare dei controlli anche 
dopo il termine della cura proprio per verificare nel 
tempo il risultato della cura stessa. 
Il consenso alla partecipazione è assolutamente volon-
tario e l’eventuale rifiuto di partecipare non determina 
nessuna differenza rispetto ad un paziente a cui non 
fosse stato proposto il protocollo di ricerca (perché 
privo delle caratteristiche necessarie per partecipare). 
Il medico continuerà ad occuparsi di voi impiegando 
la miglior terapia disponibile e gli accertamenti neces-
sari per la vostra malattia.
Un paziente che avesse accettato di partecipare ad 
una sperimentazione e che dovesse cambiare idea 
può, in qualunque momento, ritirale il consenso. 
Anche in questo caso continuerà a essere trattato con 
la miglior terapia disponibile e seguito con gli accer-
tamenti necessari.
I dati dei pazienti che partecipano alla sperimentazione 
vengono riportati, in forma anonima (si impiegano solo 
le iniziale e, a volte, la data di nascita, su una scheda 
particolare chiamata CRF. A tale scheda è associato un 
numero che servirà sia per le procedure di randomiz-
zazione (la scelta casuale del trattamento) che per la 
comunicazione degli effetti collaterali e dei risultati. In 
questo modo tutte le informazioni relative alla efficacia 
ed alla tollerabilità saranno disponibili per la valutazio-
ne dei risultati, ma solo il medico che vi ha in cura, ed 
i suoi più stretti collaboratori, avranno la possibilità di 
collegare il vostro nome al numero e quindi le vostre 
informazioni mediche resteranno riservate.

La sperimentazione 
e le cure miracolose
Quando ci si trovi di fronte ad una malattia tumorale 
in stadio avanzato, dove a volte non è possibile effet-
tuare un trattamento che possa portare a guarigione 
e dove in alcuni pazienti l’effetto delle cure è limitato 
nel tempo, assume un ruolo rilevante la sperimenta-
zione di nuovi farmaci o di nuove combinazioni di 
farmaci. 

Come abbiamo visto ciò può infatti determinare un 
beneficio per il paziente trattato ma, in ogni caso, 
anche in caso di fallimento, rappresenterà un benefi-
cio per i pazienti futuri. 
Spesso però il paziente ed i suoi familiari non accet-
tano di partecipare a studi sperimentali temendo 
effetti collaterali importanti a fronte di scarsi benefici 
e preferiscono rivolgersi a terapie alternative che “mil-
lantano” risultati miracolosi.
Dobbiamo quindi analizzare le differenze tra le terapie 
sperimentali e le terapie “miracolose” (spesso ancora 
più sperimentali perché non basate su alcun dato):
- Le terapie “miracolose” promettono un risultato 

strabiliante che poi non ottengono
- Le terapie sperimentali non promettono nulla, pro-

pongono di provare un trattamento che sembra 
più efficace di quelli disponibili per verificare se 
realmente più efficace

- Le terapie “miracolose” promettono di non essere 
tossiche (spesso perché effettuate con com-
posti privi di qualsiasi attività)

- Le terapie sperimentali intendono valutare se 
il nuovo trattamento sia meglio tollerato 
rispetto a quanto già disponibile

- le terapie “miracolose” sono a spese del pazien-
te

- le terapie sperimentali sono a spese di chi 
effettua la sperimentazione 

In alcuni casi le terapie “miracolose” vengono addi-
rittura proposte a pazienti in cui esistono delle pos-
sibilità terapeutiche conosciute o in cui lo stadio di 
malattia sia tale da poter ipotizzare una guarigione 
con le terapie standard o con farmaci sperimentali 
ben studiati. In questi casi l’impiego di terapie di non 
dimostrata efficacia può addirittura essere nocivo per 
la salute del paziente.

Conclusione
“Mamma mia…vogliono che faccia la cavia!”
Da questa affermazione siamo partiti e con questa 
concludiamo sperando che quanto sopra riportato 
possa essere utile a far comprendere che non è pro-
prio così e che la sperimentazione non è sul paziente 
ma per il paziente.
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La generosa rondine
del Castello di Padernello
Un libro per ragazzi che è adatto anche agli adulti

Recentemente è stato dato alle stampe una fa-
vola “La generosa rondine del Castello di Pader-
nello”. Ne è autore il prof. Giovanni Quaresmini 
che è stato con il presidente Antonio Scalvini il 
fondatore della rivista dell’Anto “Domani” e ne 
è tuttora il responsabile. 
Si tratta di una fiaba dedicata ai bambini e ai ra-
gazzi dei quali ha incontrato, nel corso della sua 
esperienza di dirigente scolastico, “lo sguardo 
limpido” e “la loro speranza di futuro”. 
L’autore si misura in modo nuovo con un rac-
conto fantastico tra la campagna della Bassa 
bresciana e i continenti. Il libricino, piccolo  e 
raffinato, è illustrato con i disegni di Cento Ros-
si, l’artista che fu per decenni a fianco dell’in-
signe Vittorio Trainini nell’affrescare le chiese 
bresciane. Il volumetto è pubblicato con pas-
sione editoriale dalla Compagnia della Stampa 
di Eugenio Massetti.
“In un giorno ai confini della scorsa primavera, 
mi è capitato un fatto insolito- scrive l’autore 
nell’introduzione. 
Mentre percorrevo le solitarie strade della Bas-
sa bresciana mi sono trovato davanti ad un bel-
lissimo castello carico di anni e di storia.
Era il castello di Padernello. 
Proprio in quel momento, Gianluca e Ignazio 
con Domenico e Mario, che fanno parte dell’au-
dace manipolo dei difensori dell’integrità del castello 
e dei luoghi che lo circondano, stavano abbassando 
il ponte levatoio- prosegue l’autore nell’introduzione. 
Per osservare meglio la manovra, alzai lo sguardo  
verso il vòlto dell’androne: lassù una piccola rondine 
stava rientrando nel suo nido intrecciato con spighe 
di frumento e steli di fieno.
All’improvviso, una leggera folata di vento, che sem-

brava essere scesa dalle scale del vecchio bastione 
orientale dalle fondamenta immerse da secoli nel-
l’acqua stagnante del fossato,  sollevò nell’aria miste-
riosa alcune carte, mentre il profumo di alcuni tigli si 
spandeva tutt’intorno.
Rimasi assai sorpreso quando mi accorsi che su  
quei fogli,  in bella grafia, era illustrata una nobi-
le impresa che aveva per protagonista proprio una 
rondine.....”.
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Il viaggio
della generosità
Anche la solidarietà 
può essere contagiosa

La favola del prof. Giovanni Quaresmini racconta la 
vicenda di una rondine di Padernello che, a cono-
scenza della carestia che flagella un villaggio di bam-
bini dell’Etiopia, inizia un viaggio avventuroso alla vol-
ta dello sfortunato Paese africano. 
L’ardimentoso volo, intrapreso per portare il mode-
sto aiuto di due spighe di grano, finirà per smuovere 
inattese solidarietà non soltanto di altri uccelli, ma 
anche di uomini.
La piccola rondine, a chi all’inizio del suo viaggio os-
servava che con due piccole spighe avrebbe potuto 
fare ben poco per sfamare quei bambini, replicava in 
modo risoluto e semplice: “Io faccio la mia parte”. 
E questa riflessione vuol essere uno dei temi introdot-
ti alla riflessione della favola. Infatti, nel suo lungo e 
avventuroso viaggio incontra altri animali, altri uccelli, 
una ciurma di marinai e un gruppo di cacciatori. 
Tutti rimarranno stupiti dalla sua volontà e li spingerà 
con il suo esempio a partecipare al suo progetto di 
generosità.
L’interpretazione è agevole: se ciascuno fa la propria 
parte anche il sogno che sembra impossibile può 

diventare real-
tà. Ma un’altra 
morale è sotte-
sa alla fiaba: il 
gesto buono, la 
generosità non 
lascia indifferenti, è contagiosa, suscita imitazione e 
anima la buona volontà...
E mai forse come oggi c’è bisogno di tutto questo. 
(p.p.)

Note:
Una bella storia di Giovanni Quaresmini illustrata da Cento 
Rossi, Folio bresciano tabloid, cultura, libri e società, novem-
bre 2008.
Massimo Tedeschi, Cultura bresciana. La rondine in viaggio 
nella terra africana, Bresciaoggi, 6 dicembre 2008, pag. 53.
Il preside scrittore firma favola solidale, Il Giorno, 9 dicem-
bre 2008, pag. VII.
Claudio Baroni, Padernello. La generosità contagiosa della 
rondine, Giornale di Brescia, 12 dicembre 2008,  pag. 21.
La generosa rondine..., La Voce del Popolo, 12 dicembre 
200, pag. 50.
Mario Arduino, Quaresmini e la rondine, Il popolo cattolico, 

10 gennaio 2009, pag. 22.
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Da un punto di vista filosofico la 
relazione medico-paziente può es-
sere descritta come un particolare 
tipo di relazione di cura.
Il senso primario di tale caratteriz-
zazione è qualificare la medicina 
come una pratica di cura: compito 
fondamentale del medico è pren-
dersi cura del paziente, non solo 
guarirlo. Sembra infatti di poter 
dire che l’atto clinico consiste nel 
prendersi cura di persone malate e 
quindi che “la medicina è una for-
ma di prendersi cura [caring] che 
aspira a curare [curing], e che la 
guarigione è il suo ideale normati-
vo fondamentale ma non un risultato necessario” 1. 
Definire la medicina clinica in questo modo significa 
rifiutare di caratterizzarla semplicemente come pra-
tica volta a guarire le malattie. Così facendo si porta 
al centro dell’attenzione, come riferimento primario 
del gesto clinico, il malato e, al posto dell’idea di gua-
rigione o di salute, si affida alla medicina il compito 
più ampio di prendersi cura dei pazienti. Inoltre, una 
definizione di questo tipo implica maggiori respon-
sabilità da parte del curante, che deve farsi carico 
del paziente come persona e non limitarsi a vederlo 
come un semplice caso clinico. Per questo, la buona 
riuscita dell’atto clinico dipenderà dal tipo di relazio-
ne che si instaura tra curante e curato e nemmeno 
la guarigione potrà essere considerata di per sé un 
pieno successo se accompagnata da negligenze di 
altro tipo (ad esempio comunicative). 
Ciò significa che il medico deve preoccuparsi delle 
esigenze specifiche del particolare paziente che ha 
di fronte, non solo tenendo conto delle direttive gui-

da generali, ma considerando an-
che il modo in cui il suo paziente 
vive la malattia. In questo senso la 
cura può essere considerata come 
il tentativo da parte del medico di 
alleviare i disagi non solo fisici del 
paziente, legati alla malattia e al 
modo in cui è vissuta. Considerare 
il vissuto del paziente, infatti, per-
mette di mettere in luce la com-
plessità dell’esperienza di malattia, 
che cambia profondamente il rap-
porto del malato con il mondo e 
con il proprio corpo 2. 
L’esperienza della malattia deter-
mina in primo luogo una perdita di 

integrità: essa infatti tende a distruggere l’unione tra 
l’io e il corpo, che d’un tratto viene percepito come 
alieno, anche se continua a rimanere il corpo proprio 
con il quale è inevitabile identificarsi. La malattia cam-
bia il modo in cui si fa esperienza del proprio corpo, 
il quale cessa di essere vissuto in maniera immediata 
e perde la sua trasparenza. Mentre normalmente ci 
identifichiamo immediatamente con il nostro cor-
po, nel momento della sofferenza esso emerge con 
prepotenza al centro dell’attenzione come corpo 
non più efficiente, non più “performante”, che non 
risponde più alle nostre aspettative. Ecco quindi che 
l’io fatica ad identificarsi con questo corpo, che ne 
tradisce le aspirazioni e ne restringe le possibilità, e 
si può facilmente verificare una crisi dell’identità del 
soggetto, che normalmente si vede essenzialmente 
come soggetto “capace di”, vale a dire si riconosce 
nelle proprie potenzialità che la malattia ha drastica-
mente ridotto.
In secondo luogo, la malattia costituisce una perdita 

“Il legame tra cure mediche e cura di sé
nella relazione medico-paziente”

SILVIA TUSINO
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di certezza: si tratta di una frattura improvvisa nel pia-
no di vita del soggetto che non solo toglie la sicurez-
za di poter realizzare i propri progetti per il futuro, ma 
minaccia anche la qualità della vita quotidiana che si 
dava per scontata.
Un terzo aspetto della malattia riguarda la perdita di 
controllo esperita dal malato. Egli perde il controllo 
sul proprio corpo, che finisce nelle mani dei medici e 
subisce spesso numerosi interventi invasivi che non è 
certo il malato a controllare 3. Allo stesso tempo per il 
malato cambia la percezione del mondo esterno che 
non risulta più né familiare né accogliente e anche 
nei confronti del mondo si esperisce la mancanza 
di controllo. Poiché il malato smette di sentirsi attivo 
e protagonista della sua vita si può affermare che la 
malattia ne erode il senso di autonomia, in quanto ne 
limita drasticamente l’orizzonte d’azione.
Inoltre, la malattia limita la libertà di agire, limitan-
do la capacità di fare scelte razionali pienamente 
consapevoli. In alcuni casi il malato può addirittu-
ra non essere in grado di esprimersi sui trattamen-
ti di cui è oggetto e si trova sempre in una situa-
zione di inferiorità rispetto al medico che cono-

sce meglio di lui le alternative tra cui scegliere.
Infine essa determina la perdita del mondo familiare 
visto che, come si diceva, esso all’improvviso cambia 
e tende a divenire ostile. Questa perdita è legata al 
fatto che la malattia modifica la nostra percezione 
dello spazio e del tempo, ancorandoci al qui e ora. 
Essa è una restrizione delle possibilità del malato: sia 
delle possibilità di realizzare progetti futuri, che delle 
possibilità di movimento nello spazio (dimensione 
che può all’improvviso subire dilatazioni se la capaci-
tà motoria è compromessa) 4. Inoltre la malattia altera 
la percezione del tempo determinando una frattura 
tra il presente e le dimensioni del passato e del fu-
turo, che risultano improvvisamente lontane. Questo 
cambiamento di percezione può tradursi in una frat-
tura per l’identità del malato.
Come si vede le caratteristiche della malattia vissuta 
sono molteplici in quanto riguardano la totalità del-
l’esistenza del malato. Ciò nonostante si può ricono-
scere un aspetto essenziale della malattia cui tutti gli 
altri possono essere ricondotti: fondamentalmente la 
malattia viene esperita dal soggetto come restrizione 
delle proprie possibilità.
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Il motivo principale per cui il malato si rivolge ad un 
medico è proprio la speranza di recuperare la propria 
capacità di interagire con il mondo senza limitazio-
ni; dunque è a questa speranza che la cura medi-
ca deve rivolgersi, cercando di rimuovere o ridurre 
il più possibile gli ostacoli fisici che si frappongono 
tra il paziente e la realizzazione dei suoi desideri e 
tenendo conto anche delle conseguenze psicologi-
che della malattia, che spesso possono essere rese 
meno drammatiche se il medico si mostra “umano” 
e disponibile e cerca di coinvolgere attivamente il 
paziente nella terapia, favorendone l’autonomia.
Questo aspetto delle cure mediche rimanda ad una 
seconda dimensione della cura: la cura di sé. E’ im-
portante precisare che affinché si possa avere un au-
tentico rapporto di cura, sia il curante (in questo caso 
il medico) sia il curato (in questo caso il paziente) 
devono coltivare la cura di sé. Infatti, solo il fatto di 
continuare ad aver cura di sé, pur se inseriti in una 
relazione di cura con altri, permette di evitare i due 
possibili eccessi della cura: da un lato un coinvolgi-
mento esagerato del medico che lo porterebbe alla 
totale abnegazione di sé e gli impedirebbe il distacco 

necessario per occuparsi del paziente, dall’altro un 
atteggiamento completamente passivo da parte del 
malato che finge che spetti solo al medico farsi cari-
co della sua situazione.
Queste considerazioni permettono di sottolineare 
che nella relazione medico-paziente esistono delle 
responsabilità etiche anche per quanto riguarda il pa-
ziente, non solo da parte del medico. Infatti, si tende 
a parlare soprattutto delle responsabilità del medico 
perché egli si trova in una posizione di forza, avendo 
a che fare con una persona molto vulnerabile che gli 
si rivolge per un aiuto che non può trovare altrove. 
E’ importante però tener conto anche dei doveri del 
paziente, che non può avere pretese eccessive nei 
confronti del suo medico, né delegargli la respon-
sabilità delle proprie scelte di vita. Il paziente, infatti, 
deve rimanere soggetto della propria vita e provare 
a farsi carico delle difficoltà poste dalla malattia. In 
particolare, la malattia può essere un’occasione per 
interrogarsi sulla propria vita, sia a livello esistenziale 
sia medico.
A livello esistenziale la malattia porta ad interrogarsi 
sul senso della vita e della sofferenza e può portare 
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ad una maggiore consapevolezza del modo in cui 
si vive e dei valori che guidano le proprie azioni. In 
alcuni casi, infatti, la malattia permette di fare un bi-
lancio della propria esistenza che può determinare 
un cambiamento nel modo di rapportarsi con gli altri 
e nelle priorità che il soggetto si è posto. In questo 
senso la malattia può essere un’occasione per co-
minciare a prendersi cura di sé, vale a dire prendere 
in mano consapevolmente la propria vita, sapendo 
che le proprie azioni contribuiscono a determinare 
il tipo di persona che si diventa e cercando quindi 
di rendere coerente il proprio operare con il tipo di 
persona che si desidera essere. In modo simile in età 
ellenistica si riteneva che curandosi di sé si potesse 
trasformare la propria vita in un’opera d’arte, riponen-
do fiducia nella capacità del soggetto di autocosti-
tuirsi attraverso le proprie scelte 5. Deve essere chiaro 
che un compito simile spetta a ciascun soggetto in 
prima persona, per cui, nel caso della malattia, per 
quanto il medico possa favorire l’assunzione di con-
sapevolezza del paziente e incoraggiarne l’esercizio 
dell’autonomia, rimane al malato la responsabilità di 

tentare o meno di riconsiderare la propria vita e le 
proprie scelte.
Ad un secondo livello, la malattia porta ad interro-
garsi sulle proprie scelte in maniera più delimitata. 
In particolare, si tratta di rivedere i propri compor-
tamenti che non sono più compatibili con il nuovo 
stato di malattia o che addirittura hanno determinato 
l’insorgere della patologia. In molte situazioni, infatti, il 
medico può intervenire solo fino ad un certo punto: 
affinché le cure mediche risultino efficaci è necessa-
rio che il paziente decida di cominciare a prendersi 
cura di sé a livello fisico, rivedendo le proprie abitudi-
ni dannose per la salute o decidendo di non modifi-
carle con la consapevolezza di quelle che saranno le 
conseguenze, di cui lui solo sarà responsabile.
In conclusione, dall’analisi del rapporto medico-pa-
ziente considerato come relazione di cura emerge 
l’importanza della dimensione della cura di sé, che 
dovrebbe caratterizzare entrambi i protagonisti del-
la relazione terapeutica per evitare che uno dei due 
agenti risulti del tutto passivo, mentre all’altro viene 
interamente delegata la responsabilità dell’azione.

1 R. Mordacci, Medicine as a Practice and the Ethics of Illness, (in “Analecta Husserliana”, 72 (2001), pp. 117-131), p. 127, trad. 
mia.

2 Tali aspetti sono approfonditi da analisi di tipo fenomenologico. Si veda in particolare S. Kay Toombs, The Meaning of Illness. 
A Phenomenological Account of the Different Perspectives of Physician and Patient, Kluwer Academic Publishers, Dordrecht 
1993.

3 “Essere un paziente significa trovarsi in una situazione difficile e profondamente ironica. Le azioni più intime come toccare, 
sentire, parlare, ed esplorare, che di solito assicurano o testimoniano intimità personali, ora avvengono tra sconosciuti” (R. M. 
Zaner, Ethics and the Clinical Encounter, Prentice Hall, Englewood Cliffs, New Jersey 1988, p. 84, trad. mia). 

4 Sul tema dei cambiamenti nella percezione del tempo si può consultare J. B. Brough, Temporality and Illness: A Phenome-
nological Perspective, in S. Kay Toombs (ed), Handbook of Phenomenology and Medicine, Kluwer Academic Publishers, 
Dordrecht 2001, pp. 29-46; mentre su temporalità e spazialità S. Kay Toombs, Reflections on Bodily Change: The Lived 
Experience of Disability, Ivi, pp. 247-262.

5 Sull’idea di cura di sé nella cultura antica si può leggere M. Foucault, L’ermeneutica del soggetto, Feltrinelli, Milano 2004.
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PRESENTA

Il Coro Lirico Sereno di Brescia
direttore del Coro: Mario Marenghi - al pianoforte: Michela Piovanelli - presenta: Vincenzo Treccani

Con il patrocinio
e il contributo del

Comune di Sarnico

A.N.T.O.
(Associazione Nazionale 
Trapiantati Organi)

Sabato 16 maggio 2009 - ore 21,00
Sarnico - Cinema Teatro Junior

I PARTE 

1 - J. Arcadelt  Ave Maria
2 - C. Gounod Sanctus
3 - W. A. Mozart Laudate Dominum
4 - W. A. Mozart Ave Verum
5 - C. Galletti Magnificabitur Christus
6 - P. Mascagni Preghiera

II PARTE 

1 - G. Verdi La forza del destino La Vergine degli Angeli
2 - G. Verdi I Lombardi O Signore dal tetto natio
3 - G. Verdi Nabucco Gli arredi festivi
4 - R. Wagner Tannhauser Coro dei Pellegrini
5 - G. Verdi I Lombardi Jerusalem
6 - G. Rossini Mosè Preghiera
7 - G. Verdi (bis) Nabucco Va pensiero

INGRESSO LIBERO
Il ricavato sarà utilizzato per la ricerca scientifica

Gli organizzatori si riservano eventuali cambiamenti o sostituzioni qualora si rendessero necessarie per imprevisti



Il Patronato ACLI nasce oltre 60 anni fa come espressione concreta delle ACLI (Associazioni Cristiane 
Lavoratori Italiani) per difendere, promuovere e assistere i lavoratori e i cittadini nel rapporto con gli Istituti 
assicuratori (INPS, INAIL, INPDAP ecc.) e le Aziende sanitarie locali del S.S.N. nell’ottenimento di tutte le 
prestazioni previdenziali, assistenziali e risarcitorie a seguito di infortunio sul lavoro o malattia professionale.

Oltre a tali attività, il Patronato ACLI svolge, senza scopo di lucro, attività di informazione, servizio e assistenza 
tecnica, in Italia e all’estero, per diffondere tra i cittadini la conoscenza sulle normative vigenti in materia di 
sicurezza sociale e del lavoro, previdenza, invalidità civile, lavoro, immigrazione, risparmio previdenziale, diritto 
di famiglia e delle successioni.

All’interno del Patronato particolare attenzione è riservata ai temi della salute e della disabilità. Tramite lo 
specifico Sportello Socio-sanitario di Brescia, infatti, si offre assistenza nei seguenti ambiti: invalidi-
tà/inabilità INPS, invalidità del pubblico impiego, invalidità civile, cecità civile, sordomutismo, indennità di 
accompagnamento, Legge 68/99, Legge 104/92 e  benefici per invalidi, consulenze medico-legali, infortuni 
e malattie professionali INAIL.
Tale Sportello si avvale dell’opera di uno staff specializzato costituito da operatori, medici legali, avvocati che 
offrono assistenza e consulenza dalla presentazione della domanda all’Ente competente, fino all’eventuale 
contenzioso giudiziario.

Per informazioni più dettagliate relative alle attività del Patronato:
PATRONATO ACLI DI BRESCIA
V. Corsica, 165

030/2294011
brescia@patronato.acli.it

Da lun. a giov. 8.30-12.00 14.30-17.00
ven. 8.00-14.00
sab. 8.30-11.30

mailto:brescia@patronato.acli.it


L’A.N.T.O.
ringrazia tutti coloro che hanno inviato

quote ed offerte dimostrando
comprensione per gli scopi umanitari

della nostra Associazione che abbisogna
sempre di sostegno ed aiuto.
Non lo fa nominalmente

per evitare spiacevoli dimenticanze.
L’Associazione non ha scopo di lucro,

è apartitica ed è aperta agli appartenenti
a qualsiasi nazionalità, razza e confessione religiosa.

La raccolta dei fondi è finalizzata alla ricerca
e sviluppo dei trapianti di organi.

Associarsi o rinnovare l’adesione 
all’Associazione con l’invio 

della quota annuale significa condividere 
il lavoro svolto, apprezzare i risultati raggiunti, 
offrire la possibilità di continuare e migliorare 

il nostro lavoro a favore dei trapiantati.

Ci proponiamo, quanto prima, di tenervi 
al corrente delle nostre attività assistenziali.

Per versare il proprio contributo 
servirsi dei conti correnti A.N.T.O.

Bonifico su c/c. banc. su Banco di Brescia
di C.so Martiri della Libertà, 13/Bs

C/C 30303
IBAN: IT 53 L 03500 11200 000000030303

oppure
C/C postale n. 14029250

IBAN: IT21 U076 0111 2000 0001 4029 250

G R A Z I E AVVISO IMPORTANTE PER I NOSTRI ASSOCIATI

Onde evitare disguidi con le Poste, siete invitati ad inviare 
eventuali variazioni del vostro recapito e del vostro n. di 
telefono, per essere contattati e ringraziati per le vostre 
offerte generose.

l’A.N.T.O.
O.N.L.U.S. L. 80/05 e D. Lgs. 460/97

Associazione Nazionale Trapiantati Organi

SEDE

25122 BRESCIA
via Vittorio Emanuele II, 27

Ospedale Sant’Orsola Fatebenefratelli
tel e fax segreteria 030.2971957

sito-web: www.anto-bs.it
e.mail info@anto-bs.it

L’ufficio volontariato - Ospedale S. Orsola 

è attivo nei giorni seguenti:

Lunedì, Martedì, Mercoledì, Giovedì, Venerdì
dalle ore 9,00 alle ore 11,30

e all’Ospedale Civile,

presso la Saletta delle Associazioni,

con il seguente calendario orario:

Martedì dalle ore 8,30 alle ore 11,30

Giovedì dalle ore 8,30 alle ore 11,30
e dalle ore 14,30 alle ore 17,30

Presidente Nazionale
sig. Antonio Scalvini tel. e fax 030 660315

web: www.anto-bs.it - E-mail: info@anto-bs.it

Ricordiamo che i contributi possono essere detratti ai fini fiscali per:

Condizione per la deducibilità è che l’elargizione avvenga tramite scrittura bancaria 
(assegno, bonifico) o a mezzo c/c postale.

IMPRESE: Erogazioni in denaro e in natura.
L. 80/05 e D. Lgs. 460/97
In alternativa, una delle seguenti:
a) deducibilità nel limite del 10% del reddito complessivo 

dichiarato, fino all’importo massimo di 70.000 euro;
b) deducibilità, ma solo per le erogazioni in denaro, 

dal reddito di Impresa dichiarato nella misura massima di 
2.065,83 euro o del 2% del reddito di impresa dichiarato.

PERSONE FISICHE: Erogazioni in denaro e in natura.
L. 80/05 e D. Lgs. 460/97
In alternativa, una delle seguenti:
a) deducibilità nel limite del 10% del reddito complessivo 

dichiarato, fino all’importo massimo di 70.000 euro;
b) solo le erogazioni in denaro, detrazione dall’IRPEF del 

19% dell’erogazione (calcolata sul limite massimo di 2.065,83 
euro).

Nella casella del

5 X MILLE
della DICHIARAZIONE REDDITI

Ricordati di noi
è una buona occasione per aiutarci, inserisci il nostro

codice fiscale  980 419 801 72


