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Il termine«palliativo»derivadapallium, chenellaRomaanti-
ca designava il telo di lana che si poggiava su una spalla e si
avvolgeva intorno al corpo, per proteggerlo. Nella moderna
medicina«curapalliativa»hapurtroppoassuntounsignificato
di rimedio sostitutivo, di facciata, quando si tratta invece – co-
me statuisce l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) –
di un complesso di cure utilizzate in situazioni anche molto
diverse fra loro: disabilità congenite, paralisi conseguenti a
incidenti,depressioni, sindromineurologicheeneurodegene-
rative (formedi sclerosimultipla, sclerosi lateraleamiotrofica,
distrofiamuscolare progressiva),morbo di Alzheimer,morbo
di Parkinson, paralisi dopo ictus cerebrovascolari, dolori cro-
nici invalidanti (gravi affezioni degenerative della colonna
vertebrale), seri scompensi cardiaci o respiratori, AIDS e for-
me avanzate di tumore. Giorgio Noseda, medico cardiologo,
professoreemeritoall’UniversitàdiBernaemembroonorario
dell’Accademia svizzera di scienze mediche (ASSM), ha af-
frontato con un linguaggio accessibile a tutti l’ardua tematica
nel saggio «Una finestra nella tua casa». Prefazione di Hans
Neuenschwander (Gabriele Capelli Editore, Mendrisio). Lo
abbiamo intervistato.

Sergio Caroli

zxyDasempreconvintoassertore
dellamedicina scientifica, dopo
aver vissuto grandi successi ne-
gliultimicinquant’anni,Noseda
ha accettato di fare parte del
Comitato di Palliative-ti (Asso-
ciazione ticinesedi curepalliati-
ve) ed ha «messo per iscritto al-
cune riflessioni sulle questioni
della vita, dellamorte, dellama-
lattia, del sistema sanitario e, in
particolare, del conforto dovuto
alle persone sofferenti».
ProfessorGiorgioNoseda, per-
ché il titolo «Una finestra nella
tua casa»?
«Un reduce dalla guerra e dai
campi di sterminio polacchi,
David Tasma, in cura da Cicely
Saunders, fondatrice di Hospi-
ce, per un tumore in fase termi-
nale, le lasciò per testamento
cinquecento sterline per contri-
buire all’edificazione di un cen-
tro di cure palliative, accompa-
gnando il lascito con queste pa-
role: «Voglio essere una finestra
nella tua casa». La finestra è da
intendersi come apertura verso
l’esternodiunapersonacostret-
ta nel chiuso della sua camera e
della malattia. La finestra è il
simbolo dell’empatia con cui ci
avviciniamoagli ammalati».
«Non ho voluto accingermi a
cambiare il mondo, ma solo a
farequalcosa contro il dolore».
All’inizio del suo saggio lei ri-
portaquestopensierodiCicely
Saunders, appunto. Ma chi
era?
«Cicely Saunders era un’infer-
miera inglese che nel 1967 aprì
al St. Christopher Hospital di
Londra, il primo reparto Hospi-
ce dedicato alla cura dei malati
cronici e terminali. Più tardi si
laureò in medicina, svolgendo
un’importante attività di sensi-
bilizzazione al tema delle cure
palliative».

La validità delle cure palliative
èdimostratadaunarticoloap-
parso nell’agosto del 2010 sul
«New England Journal of Me-
dicine», la rivista di medicina
piùprestigiosaalmondo.Cosa
dice?
«L’articolo riferiva di un’indagi-
ne, eseguita su due gruppi di
pazienti, affetti da cancro pol-
monare avanzato, con metasta-
si. Le personedel primo gruppo
avevanoricevuto lachemiotera-
pia classica, quelle del secondo
una terapia palliativa precoce.
Alla fine dello studio, i pazienti
del secondo gruppo godevano
di una migliore qualità di vita e
accusavanounaminor frequen-
za di sintomi depressivi. Ma ciò
che era più positivo era il fatto
che essi avevano avuto anche
una sopravvivenza superiore di
quasi tremesi».
Lamedicina palliativa si impe-
gna non a curare organi e di-
sturbi metabolici, a fare dia-
gnosi, bensì a curare persone,
che in quel momento sono di-
ventate pazienti con delle ne-
cessità. Questo concetto aderi-
sceai dueprimiprincipi dell’e-
ticamedica?
«Certamente. Le cure palliative
sono, comedice l’Organizzazio-
ne mondiale della sanità, cure
attive e globali di unpaziente, la
cui malattia non risponde ai
trattamenti chemiranoallagua-
rigione. Il controllo del dolore,
degli altri sintomi e dei proble-
mipsicologici, sociali e spiritua-
li è prioritario. Il traguardo delle
cure palliative è lo sviluppo del-
la migliore qualità di vita possi-
bile per i pazienti e per le loro
famiglie. Bisogna sfatare la con-
cezione di cure palliative come
terapie sostitutive e inadeguate.
Si trattaal contrariodi interventi
di grande efficacia».

Leggo: «Nelmomento in cui la
cura si rivela inefficace va an-
cor più rafforzata un’intensa
relazione fondata sulla verità,
sul colloquio costante e sulla
partecipazioneaffettiva inten-
sa». In chemodo?
«Le cure palliative richiedono
una rete protettiva composta di
medico, infermieri, altri opera-
tori sociosanitari come fisiote-
rapisti e ergoterapisti, aiutodo-
miciliari, parenti, conoscenti,
volontari e, se richiesto, anche

di religiosi. Tutte queste perso-
ne insieme devono garantire
una presenza e un impegno di
tempo costanti, oltre che una
terapia sintomatica, fra cui, in
particolare, la morfina per alle-
viare i dolori».
«Da giovanemedico – lei scri-
ve – la morte mi faceva più
paura.Orasonocapacediave-
re un rapporto intimo con chi
stamorendo».Checosahaap-
preso?
«Con il trascorrere del tempo, le

esperienze di morte si accumu-
lano nella nostra vita, diventan-
do quasi più familiari e meno
angoscianti.
La morte di una persona, se
adeguatamente accompagnata
e privata da sofferenze e dolore,
può persino essere una libera-
zioneauspicata edunquemeno
traumatica. Fondamentale è
inoltre l’accompagnamento dei
parenti e degli amici nel proces-
so di distacco e di elaborazione
del lutto».

‘‘la definizione
«Le cure palliative sono
cure attive e globali di
un paziente la cuimalat-
tia non risponde ai trat-
tamenti chemirano alla
guarigione. Il controllo
del dolore, degli altri
sintomi e dei problemi
psicologici, sociali e
spirituali è prioritario. Il
traguardo delle cure pal-
liative è lo sviluppo della
migliore qualità di vita
possibile per i pazienti e
le loro famiglie».
organizzazione mondiale della
sanità (oMS)

il PazienTe al CenTro
«Gli scopi: tenere in
alta considerazione la
vita e conferire dignità
allamorte; rispettare la
dignità e l’autonomia del
paziente; porre le sue
priorità al centro delle
cure (...); alleviare il più
possibile sintomi diffi-
cilmente sopportabili,
quali dolore, difficoltà
respiratorie, nausea,
angoscia o confusione;
mettere in atto ogni
misura di riabilitazio-
ne, diagnostica e tera-
peutica, chemigliori
la qualità della vita del
paziente».
accademia svizzera delle scienze
mediche (aSSM)

ProfeSSionaliTà
«Tali cure, quando
sono di grande qualità,
sottostanno a conoscen-
ze e ametodi di lavoro
professionali, e vengono
prodigate, nei limiti del
possibile, nel posto au-
spicato dal paziente».

Federazione dei medici svizzeri
(FMH)

insieme le cure palliative richiedono una rete composta di medico, infermieri, altri operatori so-
ciosanitari, aiutodomiciliari, parenti, conoscenti, volontari e, se richiesto, religiosi. (Foto Maffi)

Cure palliative «il dolore si può controllare»
Il cardiologo ticineseGiorgioNosedaha racchiuso inun libro le sue riflessioni sulla vitae sullamorte
«Sono terapieefficaci eglobali con lo scopodimigliorare laqualitàdi vitaediminuire i sintomidepressivi»

«in Svizzera SemPre Più anziani e malaTi»
zxy Attualmente in Svizzera – rileva il
professor Giorgio Noseda – il 15-
20% delle persone anziane sono bi-
sognose di cure e si prevede un loro
aumento di circa il 30% nel 2030.
Dato che le persone più anziane vi-
vonopiùa lungo, occorre considera-
re un sensibile aumento del numero
di malati di Alzheimer o di altre for-
me di demenza senile, previsti a cir-
ca duecentomila nel 2030 (+75%, se-
condo il Rapporto dell’Osservatorio
svizzerodella salutedel 2011), oaltre
patologie, come i tumori, in crescita
con il progredire dell’età.

zxy Grazie all’intervento dei servizi di
cure a domicilio, parte di questi an-
ziani potrà essere curata a casa, ma
aumenterà il numero di coloro che
dovranno essere ricoverati in struttu-
re specializzate. Un problema nuovo
e in crescita è la violenza contro gli
anziani. InSvizzera, secondo idati at-

inDiFesi un problema nuovo e in crescita nel nostro Paese
è la violenza contro le persone anziane. (fotogonnella)

tuali, sono stimati a circa cinquanta-
mila-sessantamila all’anno i casi di
maltrattamento (che comprende di-
versi aspetti quali l’impiegodi violen-
za fisica e psicologica, dall’intimida-
zioneallepercosse,alla trascuratezza,
allo sfruttamento economico, ecc.).
Allo stessomodo è in aumento il nu-
merodei suicidi in tardaetà.

zxyQuantovale la salute?Quantovale
la vita? Che ruolo deve avere lo Stato
nel campodella salute? «Siprospetta
il rischio – risponde il professor No-
seda – di una sanità a due velocità
che favorisce chi è in gradodi pagare
polizze complementari oltre all’assi-
curazione di base. Si parla addirittu-
ra di introdurre premi speciali che
diano il diritto di precedenza nelle
prestazioni ospedaliere».

zxy «L’introduzionedel sistemaDRG,
Diagnosis related group, fatturazio-

ne ospedaliera forfettaria per pato-
logia – prosegue il nostro interlocu-
tore – spinge gli ospedali a dimette-
re i pazienti non ancora ristabiliti
completamente.
Ciò rende poi difficoltosa la loro
convalescenza, se privi di un’assi-
stenza a domicilio, e purtroppo nel
nostro Paese mancano le strutture
per ricoveri subacuti destinati a
questo ruolo».

zxy Infine quali gli effetti della politi-
ca di austerità? «L’autorevole rivista
medica “Lancet”, nel numero di
aprile 2013, riporta un articolo sulla
“Salute in Europa”, elaborato da in-
signi studiosi che affermacome l’in-
sieme delle politiche di austerità,
unite agli squilibri dell’economia e
collegate a una scarsa protezione
sociale, potrannoportare l’Europa a
dover affrontare disordini sociali
sempre più diffusi». s.c.

‘‘
«Purtroppo si
prospetta concre-
tamente il rischio
di una sanità a
due velocità»

(Foto Crinari)


