COSCIENZA CRISTIANA E PRELIEVI DI ORGANI

Mons. Enrico Chiavacci - Firenze 3 Maggio 1987

Il prelievo di organi da cadaveri in ordine al susseguente reimpianto su altri orga-
nismi umani viventi € una possibilita tecnica ormai consolidata. Essa offre spesso I'uni-
ca possibilita di mantenere in vita un malato destinato a morire, o guarire un malato
grave altrimenti inguaribile, e in ogni caso alleviare innumerevoli sofferenze.

E’ pero vero che non tutto cido che e tecnicamente possibile nel campo della me-
dicina € anche moralmente accettabile. Nel nostro caso i problemi morali che si pon-
gono sono due: il problema della certezza della morte del donatore, e il problema della
mutilazione o manomissione del suo cadavere. | due problemi hanno profonda risonanza
nella sensibilita popolare: una sensibilita che & stata recentemente acutizzata da alcuni
mezzi di comunicazione di massa, tanto che si & parlato di “predatori di organi”. Esa-
minando dunque separatamente i due problemi.

Il problema della certezza della morte nasce da questo: perche un organo possa
essere trapiantato, occorre mantenere la sua vitalita con la circolazione sanguigna fino
a poco prima del reimpianto. Ora si pensa: se il cuore batte e il sangue circola, il
donatore non & morto, ha ancora possibilita di sopravvivere, sia pur per poco tempo.
Questo € un errore: non € affatto vero che I'arresto del cuore indichi sempre il momento
della morte. Si pensi che la legge attuale prescrive almeno 24 ore prima della chiusura
della cassa, proprio perché non vi € tale certezza.

Ma non €& neppure vero che il permanente battito cardiaco e della circolazione siano
sempre indizio sicuro di vita. Circolazione del sangue e respirazione possono essere
mantenute artificialmente anche quando il soggetto & gia morto. Bisogna capire ben
guesto: la morte € un mistero; probabilmente & un lungo processo che comincia fin dalla
nascita. Ma un organismo cessa sicuramente di esser tale quando cessa di funzionare |l
centro organizzatore di esso, il cervello. Da quel momento ogni cellula, ogni organo non
€ piu una parte di un tutto: I'organismo come essere vivente é finito. Il battito cardiaco
puo essere prodotto artificialmente, ma non € piu una funzione dell’organismo. Lindi-
viduo umano, come essere a se stante, come unita fisica e psichica, non esiste piu.

Per questo la scienza considera morto con certezza scientifica (e non possiamo
averne altra) I'individuo la cui funzione cerebrale sia del tutto inesistente
(elettroencefalogramma piatto) e tale permanga per alcune ore.

La stessa Pontificia Accademia delle Scienze ha indicato questo criterio, e ha
richiesto due rilievi a distanza di sei ore. Il progetto di |Iégglee si spera venga presto
approvato in Italia richiede condizioni ancor piu restrittive. Il rispetto di tali norme, se
severamente controllato, garantisce che il prelievo di organo avvenga su un corpo di
individuo morto. Il primo problema €& dunque risolto.

(1) D.D.L. N. 3068 della precedente legislatura, decaduto in seguito a scioglimento del Parlamento.
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Il secondo problema & quello del rispetto del cadavere. Non esiste alcun diritto
naturale, cioé preesistente alle leggi civili, sulla titolarita del cadavere: cioé nessuno,
neppure la famiglia, e neppure il defunto con un atto di volonta emesso prima di morire,
puo disporre del cadavere. Per un cristiano esiste il dovere morale di rispetto di un corpo
attraverso cui una persona umana ha espresso sé stessa e di un corpo destinato alla
resurrezione finale. Anche nella comune sensibilita di tutti i popoli esiste il dovere di
rispetto del cadavere. Ma il rispetto del cadavere non vuol dire affatto la sua inviolabilita.

Moltissimi popoli conoscono e praticano la cremazione, che € la distruzione totale
e artificiosa del cadavere. Ci0 & accettato anche da noi e ormai anche dalla legge
ecclesiastica. Cio € doveroso, e imposto per legge, in caso di particolari epidemie,
proprio per salvare altre vite umane.

Noi sottoponiamo spesso i cadaveri ad autopsia, e ci0 € imposto dalla legge quando
sia necessario determinare le cause o le modalita della morte: nessuno si sognerebbe di
rifiutare I'autopsia per cercare eventuali responsabilita dei medici, per meglio individua-
re un assassino, per determinare le responsabilita in caso di omicidio colposo etc. Ma
ogni autopsia € assai piu invasiva del cadavere di quanto lo possa essere un prelievo di
organo.

Ma vi e di piu: ogni volta che un cadavere deve essere portato lontano, viene
sottoposto a pratiche di conservazione da parte di personale non medico, senza alcuna
particolare garanzia, in forme infinitamente piu brutali e meno riguardose di qualunque
prelievo a scopo di trapianto. Tutto cio € regolato in genere da leggi civili, proprio per
tutelare il rispetto dovuto, e allo stesso tempo per poter provvedere alle esigenze del
bene comune, cioe della comunita civile in cui il defunto & venuto a trovarsi. E cio e
sempre non solo accettato, ma richiesto dai familiari: da quegli stessi familiari che si
opporrebbero a ogni prelievo per trapianto, e anche quando il morto aveva dichiarato di
non opporsi al prelievo di organi.

Non & dunque il rispetto del cadavere, ma una sottile forma di egoismo, mascherata
da pieta ai nostri stessi occhi, che causa il rifiuto del prelievo di organi a scopo di
trapianto. Nessuno si oppone a una pesante manipolazione del cadavere per individuare
'assassino di un suo caro ucciso, nessuno si oppone a grossolane pratiche conservative
quando gli fa comodo seppellire il cadavere in un posto lontano dal luogo della morte.
Ma le stesse persone si oppongono a manipolazioni assai minori, e fatte con tutte le
cautele e le garanzie pensabili, quando si tratta di prelievi che possono ridare vita e
speranza e serenita ad altri esseri umani in pericolo di morte o in stato di grave sofferenza.

L'integrita del cadavere deve essere rispettata nei limiti del possibile in ogni caso.
Nei limiti del possibile si dovra tener conto della volonta espressa in vita dal defunto.
Nei limiti del possibile (ma con minore severitda) si potra tener conto dei desideri dei
familiari (ma di quali, quando vi sia contrasto fra loro? della moglie o dei figli o dei
genitori?). Ma solo entro certi limiti: il bene comune, quando vi siano urgenze di
proporzionata gravita, deve sempre poter prevalere - nei modi stabiliti rigorosamente
dalla legge - su considerazioni o desideri particolari. Questo principio € oggi pacifica-
mente accettato da tutti, salvo appunto il caso in cui la piu rispettosa e scientifica
manipolazione del cadavere possa servire a mantenere la vita di organo. In questa luce,
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il rifiuto di prelievo di organo a scopo di trapianto € un assurdo clamoroso, un egoismo
intollerabile.

Il progetto di legge € molto riguardoso, in quanto nega il prelievo del cadavere di
chi in vita ha manifestato per scritto la propria volonta contraria al prelievo. In mancan-
za di tale manifestazione scritta di volonta, si presume il consenso e si puo procedere.

Non credo si possa ragionevolmente chiedere di piu. Credo invece che debbano esser
previsti casi eccezionali in cui si possa procedere anche contro la volonta del defunto: si
pensi a qualche catastrofe con centinaia di feriti e con l'urgenza di trapianti su larga scala,
o ad altro caso simile. Ma qualunque possa essere il futuro dettato della legge civile, per
ogni coscienza cristiana I'amore e il servizio del prossimo deve essere la forma fonda-
mentale dell'agire, e anche del disporre in vita del proprio cadavere, o del disporre del
cadavere di un caro estinto. «ll Figlio del’'uomo € venuto per servire e non per essere
servito», disse il Signore: di fronte a tante resistenze al prelievo di organo da cadavere,
sembra che i cristiani abbiano dimenticato I'esempio del loro Signore.
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IL VALORE DEL CONSENSO COLLEGATO AL PROBLEMA
DELLA MORALE CATTOLICA

IL MEDICO D’ITALIA NUMERO 50 DEL 25 MARZO 1996

Mons. Elio Sgreccia - Istituto di Bioetica dell'Universita Cattolica - Roma

Per la prima volta, in questa e nelle legislature precedenti, un alto prelato, Elio
Sgreccia, Vescovo, direttore dell’Istituto di bioetica dell’'Universita Cattolica di Roma ha
preso la parola alla Camera (Commissione affari sociali) sulla problematica relativa
allespianto e al trapianto di organi. Premesso di non essere interprete ufficiale del
Magistero della Chiesa ma solo dirigente di un istituto che, pero, si ispira alla dottrina
cristiana e premesso altresi, che alcuni teologi di tutto rispetto si sono pronunciati sulla
stampa in maniera diversa I'uno dall'altro, Sgreccia si &€ soffermato a lungo sul valore
del consenso.

Questi, in sintesi, i concetti esposti:

- il problema del consenso investe uno dei due requisiti posti dalla morale cattolica ma
non solo da questa, in merito al prelievo di organi: 'accertamento della morte quando
il prelievo viene effettuato su un cadavere, ed appunto, il consenso,

- rispetto al consenso la questione non & quella di definire il silenzio da interpretare
come assenso 0, piu propriamente come consenso presunto, perché in tal modo si
compirebbe uno sforzo ulteriore che andrebbe al di la della presunzione; il consenso
implicito o presunto non significa che il soggetto sia stato in precedenza avvertito del
fatto che il suo silenzio sarebbe stato interpretato come consenso,

- esiste una differenza tra il consenso e la semplice presunzione; per esempio ci si
potrebbe trovare dinnanzi ad un cadavere di cui non si sa nulla e in tal caso si
potrebbe presumere che la persona fosse favorevole al prelievo di organi,

- in una situazione come quella sopra indicata la normativa in itinere (nota: i testi
passeranno pero alla ®llggislatura) compie uno sforzo ulteriore ed acquisisce in
gualche maniera il consenso della persona; il soggetto, infatti, verrebbe avvertito che
qualora non avesse espresso in vita il diniego, il suo silenzio sarebbe interpretato
come assenso: la persona, cioe, verrebbe preavvisata delle eventuali conseguenze.

1) la donazione é dono quando la persona assume una iniziativa, esprime cioé una
voltonta ed offre qualcosa che € parte del corpo, ovviamente dopo il suo decesso,

2) il presumere o, meglio, interpretare il silenzio, sia pure preavvisato come assenso,
mortifica 'ottica della donazione su cui la Chiesa si € sempre impegnata e si impe-
gna anche attualmente.

Esistono, a giudizio di Sgreccia, due difficolta:

- una di fatto, di circostanza e di modalita che non garantisce che la comunicazione
preventiva giunga tempestivamente al cittadino,

- la seconda si colloca non piu nell’'ottica della donazione quanto piuttosto nell’ottica
di chi considera, come accaduto in Spagna e in altri Paesi, che il corpo umano, dopo
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la morte non appartenga piu al soggetto ed ai suoi familiari ma sia proprieta in
gualche modo della autorita pubblica.

Concludendo Sgreccia ha invitato il Parlamento a riflettere sul fatto che insistere
troppo sui poteri della autorita pubblica e sui meccanismi che in qualche modo eserci-
tano una certa costrizione, puo limitare i casi di donazione e produrre effetti contrari.

E’ necessario, dunque, insistere sulla donazione, sulla sensibilizzazione dei cittadini
e sulla loro istruzione in particolare dei giovani; deve, in sostanza, essere data certezza
sui meccanismi e sui parametri di accertamento della morte perché se vi sono dubbi su
guesto punto, nessuno sara favorevole alla donazione.
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| MEDICI USA: SI AGLI ORGANI DEI BIMBI ANENCEFALI

LA REPUBBLICA GIOVEDI 25 MAGGIO 1995

Ora la polemica rimbalza in Italia. La Chiesa: un’idea allucinante
Divisi gli esperti

NEW YORK - Gli italiani ricordano ancora il caso di Valentina, nata tre anni fa
senza cervello nell’ospedale di Alcamo, gli americani quello di Teresa Ann, straziata
negli stessi giorni da un destino parallelo a Fort Lauderdale, in Florida. La vicenda delle
due bimbe e dei loro genitori avrebbe potuto essere diversa. Prendendo posizione su uno
dei piu complessi e controversi dilemmi morali, '’American Medical Association ha
auspicato il prelievo di organi da neonati anencefali anche se sono clinicamente in vita.
“Di fronte alla tragedia di avere messo al mondo un bimbo che non potra mai essere
cosciente e morira in pochi giorni - dice un editoriale apparso sul numero di maggio
della rivista Usa - i genitori potrebbero vedere attenuata la propria sofferenza donandone
gli organi per il trapianto”.

Era proprio quello che avevano cercato di fare, nella primavere del 1992, i genitori
di Valentina e di Teresa Ann, nate entrambe con un moncone di cervello che ne permet-
teva il respiro e il battito del cuore, ma prive di qualsiasi pensieri, sensazione, desiderio,
emozione. “Pud sembrare che abbiamo perso ogni barlume di coscienza, ma non &
vero”, hanno scritto gli esperti del’Ama: “I neonati anencefali sono totalmente incon-
sapevoli della loro esistenza e dell’lambiente in cui vivono”. Ogni anno nascono negli
Usa fra i 1000 e i 2000 neonati in queste condizioni. Mentre secondo i medici ameri-
cani, il 30-50 per cento dei bimbi sotto i due anni che hanno bisogno di un trapianto
di cuore, fegato o reni muore in attesa dell’'intervento.

Il pronunciamento di medici Usa, messo a punto dopo un anno di delibere dal
Comitato Etico e Legale dellAma, ha riaperto il confronto. Dov’é il confine tra la vita
e la morte? Ed € lecito prelevare organi da un essere umano con elettroencefalogramma
piatto tecnicamente ancora vivo? L'editoriale ha sollevato reazioni e furiose polemiche
in Usa e in Italia. “E’ un’idea orrenda”, ha proclamato con il New York Times” George
Annas, esperto di etica sanitaria al Boston College: “I neonati anencefali sono bambini,
sono eccezionalmente handicappati, ma pur sempre bambini”. Allucinante, mostruoso,
un misfatto senza precedenti nella storia umana: tale €, per la Chiesa, la proposta che
arriva dal’America. Per il teologo Padre Gino Concetti, noto per i suoi interventi sul-
I'Osservatore Romano “é uno scempio che si vuole perpetrare ai danni di esseri inno-
centi, appena nati”.

Contrario al prelievo di organi nei neonati anencefali, pur essendo in linea generale
favorevole agli espianti, € il professor Carlo Casciani, direttore del reparto trapianti
dellospedale Sant’Eugenio di Roma. “Il feto che nasce anencefalo - ha detto Casciani
- ha pero alcuni canali che funzionano, quindi & una creatura viva”. Secondo il professor
Raffaello Cortesini, direttore del reparto Trapianti del Policlinico Umberto | di Roma,
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I bambini anencefali sono destinati a morte sicura. “Funziona - dice - una sola parte del
loro cervello. A questi neonati manca I'encefalo ma la parte dove ci sono i nuclei vitali,
funziona. Per poter procedere ad un eventuale espianto di organi, occorre trovare un
metodo per accertare la morte cerebrale vera e propria”.

“Solo dopo una modifica dell’attuale legge che impone l'esistenza della morte
cerebrale come regola imprescindibile per effettuare un trapianto, si potrebbe procedere
all'espianto degli organi dei bimbi anencefali. Ma solo dopo una modifica specifica per
questi neonati”. E’ questa invece I'opinione del professor Carlo Marcelletti, cardiochirurgo
primario dell’'ospedale Bambin Gesu.

Vivaci commenti anche fra i membri della commissione Sanita del Senato dove
proprio oggi iniziera 'esame dei tre disegni di legge in materia di trapianti. “E’ un’ipo-
tesi disgustosa - commenta ad esempio Angelo Dionisi di Rifondazione comunista - una
scelta ispirata ad una cultura esasperatamente pragmatica in cui rischiano di andare persi
I valori fondamentali: si rischia di aprire la strada alla teorizzazione di esseri subumani
da utilizzare per prelevare pezzi di ricambio”.
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IL CASO DEL BIMBO ANENCEFALICO DI TORINO

LA REPUBBLICA 24 GENNAIO 1998

Sono dovuti scappare all'alba come ladri, giu di corsa dal pianerottolo color rosa,
poi via in macchina dai parenti insieme alla loro bambina di sette anni che sa tutto, e
chissa quando potra superarlo. Il papa e la mamma di Gabriele sono fuggiti dalla casa
di Nichelino perche era I'unico modo per non vedere il postino che recapita il solito
telegramma di insulti (succede, regolarmente, da cinque giorni). Per non dover alzare il
telefono e sentirsi dire «mostri, fabbricanti di organi, fanatici». Per non dover ascoltare
gualcuno che offre soldi per un’intervista verita. Per non coprirsi la faccia davanti alle
telecamere di mezza Europa. Per non crollare nei nervi, nel corpo e nell’anima rinun-
ciando al sogno disperato di Gabriele, il bambino che non vuole morire.

| genitori del piccolo nato senza cervello hanno chiesto, hanno implorato il silenzio.
Li stanno minacciando. C’'é chi li tratta come delinquenti o nel migliore dei casi come
gente senza morale, qualcosa tra Frankestein e il commercio dei reni in India. Una situa-
zione pazzesca nella quale si inseriscono anche i favorevoli, quelli che dicono bene, bravi,
avanti cosi. Oppure i genitori di bimbi malati che chiedono direttamente a Sandra, sarta
e Luca, geometra, il cuore del loro Gabriele. La stessa cosa accade ai medici del “Regina
Margherita”.

«Non siamo predatori d’organi assistiamo questo bimbo come ogni altro neonato
e aspettiamo che la natura faccia il suo corso» dice Ferdinando Canavese, primario
chirurgo. «E’ un flagello» commenta Luigi Odasso, commissario dell'azienda ospedaliera.
«Qui non siamo al Gemelli, non siamo abituati all'assalto, non c’e mai stato un Papa
da noi. E tutti gli altri malati meritano rispetto.

La famiglia vorrebbe il silenzio stampa, i medici hanno spiegato che non si puo.
«Non € una partita di calcio”. Ora verranno emessi due bollettini al giorno, e basta. Due
comunicati per raccontare l'incredibile resistenza del bambino privo di emisferi celebra-
li, il quale tuttavia continua a respirare da solo. «Non é intubato. Il suo cuore e i suoi
polmoni funzionano come i miei» racconta Luigi Frascarolo, responsabile della
rianimazione. «Non possiamo fare nulla, solo aspettare. L'attivita respiratoria e cardiaca
e regolata dal bulbo, e quello Gabriele ce 'hax.

Mentre il procuratore Raffaele Guarinello ha deciso di sospendere l'inchiesta aperta
dopo I'esposto della Lega contro la predazione degli organi («Lasciamo lavorare i medici»
dichiara), quattro bambini restano in attesa del cuore di Gabriele e due del fegato, anche se
solo al momento dell’eventuale espianto se ne conoscera il destino. Nulla da fare, invece, per
reni e cornee.

«Il bimbo non é stato sottoposto alla prova di apnea. La legge la richiede solo nelle
ventiquattro ore di osservazione che seguono la morte, prima dell’espianto. Lo ripeto, non
c’e accanimento terapeutico» ripete con veemenza il dottor Frascarolo. E’ tuttavia impos-
sibile prevedere per quanto tempo Gabriele rimarra in questo sonno di agonia, con questo
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respiro che non puo portare alla vita. La sua resistenza ha sorpreso tutti. «Ma sia chiaro che
non esiste un solo caso di anencefalico sopravvissuto oltre il ventesimo giorno”. E oggi sara
il decimo giorno per Gabriele, il bambino che non pud vivere e che non vuole morire.

IL TEMPO 29 GENNAIO 1998

E’ entrato in coma il bimbo nato senza cervello

E’ entrato ieri sera in coma depasse il piccolo Gabriele, il bimbo nato senza cer-
vello attualmente ricoverato nel reparto di rianimazione dell’ospedale Regina Marghe-
rita di Torino. «Da questo momento - ha reso noto il commissario straordinario del-
I'ospedale, Luigi Odasso - iniziano le 24 ore di osservazione. Il neonato, che e stato
intubato, non presenta piu alcuno stimolo neurologico, non ha piu alcuna reazione».
Trascorse le 24 ore previste dalla legge, potra essere effettuato I'espianto degli organi.

Gabriele & nato il 14 gennaio scorso. Il suo caso ha fatto scalpore perché i genitori,
Sandra e Luca, di 26 e 32 anni, abitanti a Nichelino (Torino), si sono subito espressi per
la donazione degli organi (cuore, fegato e reni potrebbero essere espiantati). Nei primi
giorni di vita il piccolo era stato collegato a un respiratore automatico. Poi ha continuato
a respirare in modo autonomo. |l bimbo & privo di entrambi gli emisferi cerebrali e della
calotta cranica.

| medici hanno sempre sostenuto che non ha speranze di sopravvivenza. Le brevi
pause respiratorie di cui ha sofferto, ieri si erano fatte sempre piu frequenti. Le previsioni
dei sanitari erano, infatti, pessimistiche. | medici dell’ospedale Regina Margherita non
avevano, comunque, mai lasciato spazio alla speranza. E col trascorrere delle ore era
aumentata I'angoscia dei genitori, che ieri mattina si erano fermati a lungo accanto all’in-
cubatrice e lo stesso avevano fatto ieri sera. «Sono sereni - ha affermato il commissario
Odasso - e fermi nella loro decisione di consentire I'espianto degli organi al momento del
decesso. Sara comungue necessario il loro consenso dopo le 24 ore dalla morte».

A quel punto dovranno essere pronte le équipe per i trapianti, una per ogni organo.

Potrebbero essere espiantabili il cuore, il fegato e forse anche le cornee, inizialmente
ritenute poco sviluppate.

LA REPUBBLICA 30 GENNAIO 1998

E’ finita con I'espianto I'agonia del piccolo nato senza cervello

Gabriele ha cessato di respirare ieri pomeriggio, quando I'équipe romana ha
espiantato il suo piccolo cuore. E’ stata la fine di un’agonia sospesa tra dolore e spe-
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ranza quella appunto del trapianto. Ma i medici erano quasi convinti che non ce l'avreb-
bero fatta, anche i genitori del piccolo Gabriele avevano quasi rinunciato. «Nessuna
compatibilita» aveva fatto sapere alle 14,30 il centro di coordinamento bolognese. Poi,
inattesa, una seconda chiamata mezz'ora piu tardi da parte della Transplant Sud. Cioe
la svolta che ha fatto dire all’arcivescovo Saldarini: «Questa € la mano di Dio». Al-
I'ospedale romano Bambino Gesu era stato infatti ricoverato un bambino nato in mat-
tinata e affetto da cuore sinistro ipoplastico: una malformazione che accresce una parte
del muscolo a discapito di un’altra. E’ cosi cominciata la corsa contro il tempo, perché
nel caso dei bimbi appena nati € indispensabile che espianto e trapianto siano quasi
contemporanei, dal momento che non € possibile mantenere in vita i piccoli mediante
cuori artificiali.

Alle 15,02 sono scadute le ventiquattro ore di osservazione dopo la morte cere-
brale di Gabriele, osservazione svolta da un neurologo, un’anestesista e un medico
legale. Permanevano i requisiti previsti dalla legge: mancanza di tutti i riflessi cerebrali
e assenza di respiro. Quindi i genitori hanno dato I'assenso all’espianto, anche se la
sera precedente avevano avuto un momento di dubbio, poi superato.

Alle 16 e decollata da Roma I'équipe del Bambino Gesu. A bordo di un aerotaxi
privato i cardiochirurghi Bruno Carotti e Alessandro Giamberti e I'anestesista Eugenio
Rossi, poi coadiuvato dalla collega torinese Maria Teresa Cascarano.

Intanto, alle 17, Gabriele é tornato in sala operatoria. | medici romani hanno
raggiunto l'aeroporto torinese di Caselle alla stessa ora, mentre davanti allospedale
Regina Margherita € iniziata la diretta di «\Verissimo». Un momento di inutile tensione
caratterizzato dalle accuse della Lega contro la predazione degli organi, dall’'autodifesa
dei medici torinesi e dal pubblico in piedi, pronto a non perdersi neppure un istante
dello spettacolo allestito attorno alla culla del povero Gabriele.

Alle 17,45 I'équipe medica dell'ospedale romano Bambin Gesu, scortata dai carabi-
nieri, ha raggiunto 'ospedale infantile dribblando i camion delle tivu che ingombravano
il piazzale. Poco meno di un’ora dopo € iniziato I'espianto del cuore. «Per il fegato,
comunqgue in perfette condizioni, non é stato possibile procedere a causa della mancanza
di compatibilita a livello europeo, non solo italiano» ha detto Luigi Odasso, commissario
del Regina Margherita. Per quanto riguarda reni e cornee, gia si sapeva che non sarebbe
stato possibile utilizzarli. Invece I'anestesista Luigi Frascarolo ha ribattuto alle accuse di
accanimento terapeutico: «Qui non facciamo esperimenti, non ci sono cavie, non € un
divertimento espiantare. Ma 'espianto salva le vite».

Il prelievo del cuore di Gabriele, poco piu grande di un mandarino, € avvenuto tra
le 18,40 e le 19,40. L'organo e stato posto in un contenitore frigorifero, poi i medici del
Bambino Gesu sono ripartiti verso I'aeroporto a bordo di un’ambulanza scortata da due
auto dei carabinieri. Alle 20,35 il decollo, quindi cinquanta minuti di volo e I'altra corsa
verso l'ospedale infantile romano «Non ci speravamo quasi piu» hanno ammesso i
sanitari del Regina Margherita, pessimisti dopo la brutta notizia delle 14,30. Qualche
giorno fa, proprio al Regina Margherita era morto un neonato affetto da ipoplasia: aveva

- 351 -



resistito tre giorni e se i termini di legge fossero scaduti in tempo, probabilmente

sarebbe stato lui a ricevere il cuore di Gabriele. Lo ha rivelato il professor Piero Abruzzese,
primario di cardiochirurgia. L'enorme ostacolo, in questi casi, & rappresentato dall’'in-

castro dei tempi: quasi sempre il ricevente muore prima del donatore.

| funerali di Gabriele si svolgeranno domani pomeriggio a Nichelino, presso la par-
rocchia della S.S. Trinita. | magistrati che avevano aperto l'inchiesta (solo un atto dovuto,
subito sospeso) non hanno disposto l'autopsia.

Non c’é bisogno di altro dolore. Solo di silenzio.

Alberto Custodero
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CAPITOLO IV

Accertamento della morte e problematiche correlate






RUOLO DEL NEUROLOGO NELLACCERTAMENTO
DELLA MORTE CEREBRALE

IL MEDICO D’ITALIA SETTEMBRE 1991

A. De Falco - 2 Policlinico - Napoli

Come neurologo “esperto di elettroencefalografia” (cosi come recita la legge),
facente parte da molti anni della Commissione per I'accertamento della Morte Cere-
brale del 2 Policlinico di Napoli e di quella del’Ospedale Loreto Mare, Usl n. 44
di Napoli, credo opportuno e doveroso rispondere ai quesiti posti dal collega nel suo
articolo specie quando sembra ipotizzare che i pazienti che andassero incontro ad
eutanasia potessero essere “utilizzati” come donatori di organi.

L'accertamento della condizione della morte cerebrale (Mc) e la verfica della sua
persistenza nel tempo per 12 ore, e affidata ad un collegio di tre medici e precisamen-
te un neurologo esperto di elettroencefalografia, un anestesista rianimatore ed un
medico legale. Esistono a norma di legge un insieme di criteri clinici e strumentali
che devono essere soddisfatti per la diagnosi di Mc, ma il concetto fondamentale da
chiarire € “che cosa si intenda per Mc” e quale sia la differenza tra Mc e semplice-
mente la morte dell’'individuo cosi come € comunemente intesa.

Intanto la morte non pud essere considerata come un evento ma come un pro-
cesso, nel senso che la reale “morte” della globalita delle cellule di un organismo
vivente corrisponde in pratica alla putrefazione del cadavere. E’ altresi noto che i
diversi organi e tessuti hanno una diversa resistenza all’arresto della circolazione.

Di fatto € la morte cerebrale ed in particolare la morte del tronco cerebrale che
condiziona i quadro di irreversibile perdita della conoscienza e della capacita di
respirare e quindi di mantenere un battito cardiaco spontaneo.

Anche mantenendo artificialmente la ventilazione, un grosso numero di osserva-
zioni ha dimostrato che dopo la morte del tronco cerebrale si determina comunque
I'arresto cardiaco dopo 48-72 ore.

Diverso ¢ il caso di alterazioni estese ed irreversibili della cortesccia degli emi-
sferi cerebrali con conservazione delle funzioni del tronco, condizione neuropatologica
che configura il quadro clinico dello stato vegetativo persistente.

In tale condizione il paziente pud apparire vigile ma non cosciente e conserva in
misura variabile il controllo delle funzioni vegetative (respiratoria, cardiaca,
termoregolatoria, riflessa).

Il quadro puo persistere anche per anni, dipendendo la sopravvivenza soprattutto
dalla assistenza sanitaria continua in centri specializzati.

Pertanto non va confuso il malato terminale o lo stato vegetativo con il paziente
gia morto dal punto di vista cerebrale la cui funzione respiratoria viene artificialmen-
te mantenuta e quella cardiocircolatoria sostenuta farmacologicamente.
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In tali casi I'assistenza rianimativa prosegue per il tempo necessario all'accerta-
mento della Mc ed all’osservazione della persistenza di tale condizione per 12 ore,
secondo la normativa di legge.

Solo al termine di tale osservazione si potra procedere al prelievo degli organi
a scopo di trapianto.

“Hic mors gaudet succurrere vitam” € scritto nella sala di Anatomia dell’'Universita
di Napoli e tale concetto va tenuto chiaro in mente quando si parla di donazione di
organi. Per rispondere all'ultimo quesito del collega, direi che € senza dubbio meglio
lasciare a Dio il compito di decidere della vita e della morte degli uomini ma si deve
lasciare ai medici il compito di alleviare le sofferenze dei vivi.
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RUOLO DEL NEFROLOGO NEL PRELIEVO
E TRAPIANTO DI RENE

diretto

- gestione paziente uremico in dialisi o in conservativa
- idoneita al trapianto 1 - giudizio clinico
2 - giudizio psicologico

in collaborazione con il Centro Chirurgico

- terapia intensiva post-trapianto
- terapia di mantenimento anti rigetto

in collaborazione con il Centro Rianimazione
- terapia del donatore in coma

in collaborazione con il Centro Tipizzazione di Riferimento

- aggiornamento dati dei pazienti in lista d’attesa
- attivita promozionali a favore delle donazioni ed in generale dell’ “ORGAN
PROCUREMENT” anche in collaborazione con associazioni di volontariato e di pazienti.
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IL PRELIEVO DI ORGANI
CONSIDERAZIONI DELLANESTESISTA - RIANIMATORE

GIORNALE PIEMONTESE DI NEFROLOGIA VOL. | - N. 3/1988

B. BOSCO - F. GORGERINO - S. di Anestesia-Rianimazione - Ospedale Martini Nuovo - Torino

Il problema dei trapianti di organo a scopo terapeutico riveste senza dubbio una
grande importanza dal punto di vista della bioetica creando dubbi e discussioni cosi
come li creano le nuove applicazioni terapeutiche di moderne tecnologie.

Oggi tuttavia si puo affermare che tale problema & senza dubbio parzialmente
risolto considerato il grande numero di persone che sono state sottratte a morte certa
grazie al trapianto di organi; malgrado cio sono ancora in discussione molti argomenti
di carattere etico che esulano in qualche modo dalle certezze tecnico-scientifiche e
legislative sui trapianti.

Innanzi tutto ci sembra utile affermare che per il medico il mantenimento della vita,
cioé la guarigione, deve essere fondamentale e pertanto il trapianto di organi deve essere
considerato come un atto certamente non contrario all’etica umana, anzi come un ob-
bligo per il medico nella sua lotta per la vita.

Se il trapianto fosse paragonato ad un qualsiasi altro atto terapeutico (per esempio
'uso di un nuovo farmaco o di una nuova tecnica chirurgica) non ci sarebbero piu
problemi: il fatto che il prelievo di organi oggi debba essere fatto «a cuore battente»
introduce pero I'importante concetto di morte cerebrale che alla luce della nostra espe-
rienza di anestesisti-rianimatori non & di facile accettazione.

| criteri di valutazione della morte hanno subito modifiche nel corso degli anni: dai
segni oggettivi della morte, alla diagnosi per assenza del battito cardiaco, sono stati
rivoluzionati dalle nuove tecniche di indagine neurofisiologica.

Ogai il concetto di morte cerebrale equivale alla certezza della morte: tale situazio-
ne permette tuttavia di prolungare la vita di quegli organi (cuore-polmone, rene, fegato,
pancreas) che possono essere trapiantati.

La valutazione del confine tra la vita e la morte si ha con una attenta osservazione
del graduale approfondimento del coma tenendo conto del tipo di lesioni cerebrali e
delle cause che le hanno determinate.

Esiste per ogni livello di coma una valutazione dei segni oculo-pupillari, della
respirazione, della motilita che permettono di stabilire il livello del danno cerebrale
(diencefalo, ponte, ponto-bulbare, bulbare).

Il coma depassé ha dei segni fondamentali ed inequivocabili (atonia muscolare,
areflessia totale del tronco encefalico, apnea, ipotermia).

Per stabilire con sicurezza quel confine bisogna ricorrere a mezzi strumentali (EEG,
potenziali evocati, misurazione della pressione intracranica, angiografia cerebrale) attra-
verso i quali una commissione composta da un anestesista, un neurologo ed un medico
legale puo, in tutta coscienza, affermare il dato della morte cerebrale.
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Malgrado cio I'opinione corrente esprime ancora prevenzioni ed ostacoli al consen-
so legati a vecchi e radicali pregiudizi. Il primo tra questi € che se il cuore batte la
persona non sia morta, quindi il rifiuto del concetto di morte cerebrale.

Infatti € ancora diffuso il concetto di identificare la vita con il battito cardiaco e
basti ricordare la paura in auge qualche tempo fa di «essere sepolto vivo».

Inoltre esiste una tradizione di rispetto del cadavere al quale la morte sembra
conferire un aspetto di sacralitd e di intangibilita.

Nella nostra pratica quotidiana ci troviamo molto spesso di fronte all'opposizione
da parte dei parenti del defunto al riscontro diagnostico quasi che I'esecuzione dell’au-
topsia possa essere considerata come un atto lesivo nei confronti del cadavere.

Forse meno radicato e l'aspetto che induce il credente a tutelare I'integrita del
proprio corpo per una sorta di religiosa superstizione in attesa della Resurrezione.

Anche la Chiesa cattolica ha trattato del resto la donazione di organi approvandone
lo spirito ed affermando che il prelievo di organi a scopo di trapianto non & contrario
alla pietas dovuta al defunto, non ledendone in alcun modo i diritti: appartenevano a lui
organi e tessuti, come ad un unico e libero amministratore, quando facevano parte del
Suo «io», mentre ora che € morto essi sono destinati al graduale sfacelo.

Si tratta di salvare un tessuto o un organo del defunto perché esso, dopo il trapianto,
possa ridare vita ad un’altra persona.

In questo delicato sistema € basilare la funzione dell’anestesista-rianimatore il quale
si trova ad essere in primo luogo il medico curante del paziente in stato di coma, ma
che deve, ad un certo momento, essere in grado di valutare la morte cerebrale, comu-
nicarla ai parenti ed ottenere il consenso al prelievo di organi.

L'anestesista-rianimatore deve quindi riunire in sé capacita tecnico-scientifiche,
organizzative ed umane.

La legge italiana si preoccupa di garantire che la morte cerebrale venga diagnosti-
cata attraverso una serie di scrupolose norme con la formazione di un’apposita commis-
sione: ammette che il defunto o i suoi congiunti possano opporsi al prelievo di organi
a scopo di trapianto, tuttavia tale diniego non ha valore quando il cadavere sia sottoposto
a riscontro diagnostico.

A questo proposito bisogna ricordare che il riscontro diagnostico sia comunque da
eseguirsi su richiesta del medico curante e che si impone in quasi tutti i casi di pazienti
craniolesi o con emorragie cerebrali improvvise che costituiscono la totalita delle patologie
dei donatori di organi.

Siamo pertanto del parere che anche nel caso in cui sia stato richiesto riscontro
diagnostico il rianimatore possa procedere in tutta coscienza al prelievo di organi anche
in presenza di opposizione e che l'accusa di ricorrere a questa procedura come mezzo
per eludere la volonta del defunto o dei parenti sia vana. Molto spesso l'autopsia diventa
addirittura indispensabile per motivi giudiziari, assicurativi o0 medico-legali.

Riteniamo pertanto che il prelievo di organi a scopo di trapianto debba essere
considerato non come un oltraggio, ma come un modo di onorare il defunto facendo si
che esso possa in qualche modo, anche da morto, aiutare a far vivere un altro uomo
probabilmente destinato a morte.
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E’ necessario che I'opinione pubblica accetti due concetti fondamentali: onorare un
defunto significa ricordarne I'immagine non venerarne le spoglie; la morte cerebrale é
un dato sicuro, infatti nessun malato si € mai risvegliato da questo livello di coma.
Bisogna che la gente si renda conto che la legge italiana € estremamente garantista in tema
di accertamento di morte cerebrale e che ogni équipe medica in un Paese civile opera per
la vita e non contro la vita; da ultimo & necessario che tutti, medici e non, si rendano conto
che il trapianto di organi € ormai uscito da una fase sperimentale e costituisce ormai una
realta clinica.
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PRELIEVO DI ORGANI E RUOLO
DEI CENTRI DI RIANIMAZIONE

F. Pagnoni

Da molti anni I'ltalia & agli ultimi posti nelle graduatorie internazionali per numero
di trapianti d’organo effettuati. In particolare, costantemente pervicacemente basso ri-
sulta essere il numero annuo di donatori d'organo: dal 1986 a oggi mai piu di cinque
per milione di abitati. Peggio, in ambito europeo, sta solo la Grecia, con due donatori
ogni milione di abitanti. Nel frattempo, i pazienti che hanno bisogno di trapianto (di
rene, soprattutto, ma anche di cuore, fegato, polmone) aumentano, e le liste d’attesa si
allungano. Un esempio per tutti: nel 1990 in Italia si sono effettutati 533 trapianti di
rene: sarebbe stato necessario farne almeno il quadruplo, e nel frattempo il numero
complessivo di pazienti in lista d’attesa per un rene nuovo € salito a seimila.

La carenza d’organi ha spinto il Nord Italia Transplant (in sigla NITp), la piu
grande organizzazione italiana dei trapianti che opera negli ospedali del Nord, a porre
un limite del 25 per cento alle degenze dei residenti in regioni centro-meridionali.

Una forma di contingentamento che ha sollevato molte perplessita e addirittura
accuse di razzismo sanitario. Accuse a cui ha replicato Girolamo Sirchia, direttore del
NITp e del Centro di immunologia dei trapianti del’'Ospedale Maggiore di Milano: «La
legge sui trapianti afferma che ogni centro deve dare la priorita ai residenti dell'area
servita. Ma per evitare che solo questi possano beneficiare della disponibilita d’organi,
abbiamo aperto una porta pari al 25 per cento per il resto del paese, per non alzare una
palizzata tra un’area sfortunata e una fortunata».

Cosa succede, dietro le cortine fumogene di queste polemiche? «ll trapianto in
Italia € in una situazione di stallo» dice Mario Scalamogna, stretto collaboratore di
Sirchia. «Tutto cio e dovuto a molti motivi, etici, legislativi, organizzativi e culturali. Il
problema dei problemi, la scarsita di donatori, dipende principalmente dalla cattiva
organizzazione che mina il sistema fin dalle radici.

Per esempio e inadeguata tutta la struttura di assistenza al paziente cerebroleso, che
dovrebbe sempre essere considerato anche come un potenziale donatore, a partire dal
luogo dell’incidente stradale fino al reparto di rianimazione. Non solo, il personale delle
ambulanze & spesso tecnicamente impreparato a soccorrere un tale paziente, ma fre-
guentemente questo non viene ricoverato nelle strutture idonee al suo caso. Molti
traumatizzati della strada giungono in ospedale troppo tardi perche possa loro essere
salvata la vita, ma anche perche da essi si possa effettuare il prelievo di organi».

«Di cento vittime di incidenti stradali e potenziali donatori di organi» conferma
Martin Langer, responsabile del settore anestesiologico del Centro per il trapianto di
fegato dellOspedale Maggiore di Milano diretto dal professor Dinangelo Galmarini,
«piu della meta si perdono prima che giungano in ospedale perché non adeguatamente
assistiti o trasportati, circa trenta muoiono nei reparti di rianimazione senza che si
possano utilizzare i loro organi e solo cinque iniziano la procedura per il prelievo».

In effetti in Italia il soccorso preospedaliero € solitamente prestato da personale che
ha una scarsa qualificazione professionale, se non addirittura nessuna: &€ quasi sempre

- 363 -



un semplice trasporto, mentre negli altri Paesi € gia una prima forma di assistenza.
peraltro sarebbe necessario un cospicuo investimento da parte della sanita pubblica a
favore di tutto il sistema dell’emergenza perché questo sia in condizione di lavorare in
modo adeguato. Continua Langer: «Il primo obiettivo deve ovviamente essere il miglio-
ramento del livello di cure agli infortunati, ma questo, fatalmente, portera anche a un
aumento dei donatori e della disponibilita di organi da avviare al trapianto».

Argomentazioni che sono pienamente condivise dai responsabili dei reparti di
rianimazione. «E’ tempo che in Italia» reclama Gaetano lapichino, aiuto del reparto di
rianimazione del Policlinico di Milano «si crei e si faccia funzionare un sistema coor-
dinato di assistenza al paziente traumatizzato della strada e un sufficiente sistema di
riferimento tra i reparti di rianimazione di ospedali di diverso livello. Il paziente
politraumatizzato deve essere avviato all’ospedale piu vicino tout court».

Molto spesso si tratta di malati nei quali al trauma cranico si aggiungono lesioni
vascolari e di altri organi. Essi devono essere assistiti in rianimazione di ospedali in cui
sia disponibile direttamente il supporto assitenziale delle diversse specialita chirurgiche.
Al contrario, i pazienti con patologie primitivamente intracraniche, come accidenti
vascolari o patologie tumorali, per i quali non sia necessaria la chirurgia, possono essere
adeguatamente seguiti in reparti di rianimazione anche di ospedali meno attrezzati. Qui,
se il peggioramento delle condizioni del paziente facesse prospettare un’eventuale do-
nazione, deve intervenire una apposita équipe per assistere i medici curanti nella pre-
parazione del malato.

Fin qui, tutti sono d’accordo. Lo scontro tra responabili dei centri di trapianto e
rianimatori affiora quando i primi ritengono di individuare proprio nei reparti di
rianimazione un’altra importante causa della scarsita di donatori.

Qui, essi dicono, un complesso di motivi fa si che molti altri potenziali donatori
non vengano reclutati. «Tutto cio dipende principalmente dalla carenza di mezzi, strut-
ture e personale» afferma Scalamogna «ma vi &€ anche mancanza di motivazione e forse
anche scarsa conoscenza del problema da parte di medici e infermieri. Cosi, nei reparti
di rianimazione si determina un ulteriore, importante punto di debolezza nel sistema di
reperimento degli organi. Sarebbe errato fare di tutta I'erba un fascio e attribuire ogni
colpa ai rianimatori, ma € un dato di fatto che vi & una grande diversita nel numero di
prelievi effettuati nelle poche rianimazioni che collaborano con impegno rispetto a
guelli eseguiti nelle altre.

Eppure tutte, immagino, si devono arrangiare a lavorare tra problemi e disservizi
analoghi, che sono generali nel sistema ospedaliero italiano».

Pur con la concessione di tutte le circostanze attenuanti del caso, 'accusa da parte
dei responsabili dei centri di trapianto & di scarsa partecipazione degli ospedali al
reperimento di organi. La cosa e tanto piu deplorevole se solo si pensa che, dati alla
mano, mentre la quantita dei trapianti € insufficiente, la loro qualita € buona. A tre anni
dall'intervento la sopravvivenza media di coloro che vivono con un rene donato € del
92 per cento, dell’82 per cento per i trapianti di cuore e del 72 per cento a due anni per
| pazienti con un fegato nuovo. Statistiche che sono perfettamente al passo degli altri
paesi dove il numero di trapianti &€ assai piu elevato.
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Ovviamente i rianimatori rifiutano di essere messi in blocco dietro al banco degli
imputati.

«Scarsita di motivazione, disinformazione e forse talora disinteresse dei rianimatori
esistono» ammette lapichino «ma hanno cause ben precise, che devono essere capite e
corrette. Esse dipendono dalle carenze organizzative, talora enormi, in cui operano i
reparti di rianimazione, sia quelli neurochirurgici, sia quelli generali. Ben pochi reparti,
infatti, hanno i sei, otto letti e gli undici medici esclusivamente dedicati all’'unita di
terapia intensiva previsti dalle norme vigenti, e quasi nessuno ha un reparto subintensivo
a cui smistare gli ammalati in via di guarigione; per non parlare della carenza assoluta
e cronica di personale infermieristico».

Secondo il portavoce dei rianimatori € dunque indispensabile correggere i gravi
squilibri alla base del sistema; motivazione e interesse professionale seguiranno in modo
automatico. E continua: «L’'assenza di un gruppo di medici specificamente preposto
all'unita di terapia intensiva, per esempio, costituisce spesso un grave ostacolo. Oggi,
nella maggior parte delle situazioni il reparto € affidato a rotazione a singoli medici
anestesisti delle sale operatorie che, non avendo una continuita di servizo in rianimazione,
non hanno lo stimolo professionale per impegnarsi nei compiti di preparazione del
paziente donatore».

Si tratta di compiti costellati di difficolta tecniche di ogni tipo. Un lungo elenco di
adempimenti da espletare che la legge impone al rianimatore, come é stato recentemente
formalizzato a livello regionale da una deliberazione della Regione Lombardia.

«Il paziente donatore di organi» spiega Sergio Vesconi, aiuto del reparto di
rianimazione dell’Ospedale San Paolo di Milano «& un malato che richiede un’assisten-
za tecnica assai impegnativa».

E’ una procedura complessa che sotto il profilo logistico richiede una serie gravosa
di incombenze organizzative, quali I'esecuzione di esami strumentali e di laboratorio, il
contatto con gli specialisti, con il centro interregionale di riferimento e con il collegio
medico, e l'attivazione dei mezzi di trasporto per I'invio dei materiali biologici.

«ll periodo di osservazione” dice Vesconi «é fissato dalla legge in 12 ore, ma molto
spesso il tempo impiegato perche tutte le procedure siano completate € anche di due o
tre giorni. Non sempre, inoltre, tutti gli specialisti richiesti dalla legge sono disponibili
all'interno dell'ospedale dove e ricoverato il paziente. In questi casi il donatore, pur
nelle condizioni di elevata instabilita in cui si trova, dovra essere trasportato in ambu-
lanza in altri ospedali a completare gli esami e le visite previste. In fine, vi € il problema
dei rapporti con i parenti del paziente per ottenere il consenso alla donazione, un aspetto
delicatissimo che compete al rianimatore ma per il quale egli non ha alcuna preparazio-
ne specifica».

E’ un impegno di fronte al quale il personale del reparto di rianimazione si sente
spesso impotente. C’'e poi il rischio che per seguire il donatore si trascurino gli altri
malati del reparto, o che per mantenere gli standard assistenziali si sia costretti a dimi-
nuire le accettazioni dei malati comuni.

Da un’indagine multicentrica compiuta in sei ospedali del Nord Italia risulta infatti
che il carico di lavoro infermieristico richiesto da un donatore multiorgano & superiore
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a quello necessario a qualunque altro malato ricoverato in rianimazione per qualsiasi
altra patologia, e che é tale da richiedere un rapporto numerico tra infermiere e paziente

di uno a uno. Un rapporto che non & previsto nemmeno dai piu recenti standard
ministeriali.

L'equipe itinerante

La formazione di apposite équipe interdisciplinari viene da piu parti indicata come
un provvedimento indispensabile per aumentare il reperimento di organi. Alla sua com-
posizione dovrebbero intervenire un rianimatore, un neuroloogo, un tecnico
elettroencefalografista, uno psicologo e personale infermieristico specializzato.

E’ un provvedimento che ha sostenitori principalmente tra i responsabili dei centri
di trapianto, e che trova eco in alcuni rianimatori. «Dovrebbe trattarsi di una vera équipe
itinerante» ribadisce lapichino «completa di tutti i componenti e non, per esempio, come
suggeriscono alcuni, formata solo di un rianimatore esperto. Pur mantenendo i medici
del reparto di degenza la responsabilita del paziente, I'équipe dovrebbe assicurare loro
“chiavi in mano”, tutto il supporto tecnico, logistico e organizzativo necessario alla
gestione del malato donatore di organi, evitando che tempo prezioso sia sottratto all’as-
sistenza degli altri malati non donatori».

Secondo i rianimatori, comunque, la formazione di tali équipe non porterebbe, di
per sé, alla soluzione del problema. Sarebbe come costruire un tetto nuovo su muri
vacillanti. «ll passo fondamentale» dice il professor Remigio Verlato, gia primario del
reparto di rianimazione dell'Ospedale di Vicenza e tuttora molto impegnato nel campo
dei trapianti «é migliorare I'efficienza dei reparti di rianimazione. Oggi questi per meta
sono intasati di malati che potrebbero essere trasferiti in unita subintensive, ma che
affollano la rianimazione perché tali unita non esistono. Bisogna dotare i reparti di
rianimazione di apparecchiature sofisticate indispensabili, magari, come avviene nei
paesi che hanno un numero di donazioni piu alto, centralizzando i servizi nei reparti con
piu esperienza e creando un sistema di riferimento per cui i malati piu gravi, e quindi
I potenziali donatori, affluiscano a tali centri. E' necessario anche rivedere la legislazio-
ne, che oggi attribuisce tutta la responsabilita ai parenti del donatore. Anche testimo-
nianze formali della volonta del paziente, come liscrizione allAIDO (Associazione
italiana donatori d’organo) o il possesso della Donor Card, con la legislazione attuale
non hanno valore se i parenti si oppongono al prelievo. Soprattutto € necessario diffon-
dere e, ove necessario, creare una cultura medica della donazione, facendo in modo che
tutti i medici siano sensibilizzati».

Anche Langer afferma I'importanza di lacune culturali nel’lambiente medico: «Esse
costituiscono, a mio parere, il motivo piu importante del mancato reclutamento all'in-
terno dell'ospedale, piu ancora delle carenze organizzative. Semplicemente, in molti
colleghi, nei pronto soccorsi, nei reparti di neurologia e di neurochirurgia o nelle
rianimazioni, alla vista di un soggetto giovane altrimenti sano con una patologia cere-
brale incurabile, non scatta immediatamente l'idea della donazione. Non ci pensano,
perché probabilmente non hanno ben chiare le condizioni che il paziente deve soddisfa-
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re, o la procedura da seguire, o le norme legislative. Se ponessimo ai medici ospedalieri
la domanda “che cos’eé la morte cerebrale?”, molti, credo, non risponderebbero con
esattezza. Sono convinto che anche nel pubblico vi siano importanti incertezze; per
esempio non si deve confondere la morte cerebrale, che € una condizione alla quale
invariabilmente segue dopo poche ore la morte di tutto I'organismo, con le condizioni
di vita vegetativa di pazienti, portati a esempio come possibili soggetti di eutanasia, che
sono tenuti in vita grazie alla apparecchiature ma nei quali rimangono tracce di attivita
cerebrale».

«Infine» dice Verlato, forte della sua esperienza di decine e decine di prelievi «é
necessario incentivare i rianimatori sul piano scientifico, organizzare contatti con i cen-
tri esteri piu qualificati, convegni e simposi ad alto livello. L'immagine del rianimatore
attivo sul fronte della donazione deve essere migliorata, mentre oggi talvolta ci si trova
ancora a combattere con settori dell’opinione pubblica che considerano la donazione
una “predazione” di organo. In fondo, i giornali hanno sempre dato notorieta solo alle
équipe che hanno effettuato I'impianto. Chi si € mai preoccupato di coloro che, con
sacrifici non inferiori, hanno procurato i donatori?».
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