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Inaugurazioni

OBM Onlus, da 15 anni punto di riferimento e di 
aiuto per le famiglie dei bambini ricoverati al  
Buzzi, ha affrontato una nuova sfida: la “migra-
zione sanitaria”, cioè l’arrivo di famiglie con 
bambini da altre regioni italiane, alla ricerca 
della eccellenza sanitaria del nostro ospedale e 
della nostra Regione.

Ogni anno oltre 35.000 famiglie provenienti da 
altre regioni o dall’estero si rivolgono al Buzzi 
per cure sanitarie specialistiche. Nel solo mese di 
dicembre 2017, i pazienti ricoverati provenienti 
da fuori regione o stranieri sono stati 1.181. Se a 
questi si aggiungono i pazienti provenienti da 
fuori provincia, si arriva a 3.065, circa il 22% del 
totale ricoverati.

Numeri elevati che, aggiunti ai familiari dei 
piccoli pazienti, arrivano a circa100.000 persone 
all’anno che si trovano, spesso senza preavviso, 
in una situazione di disagio per l’allontanamento 

dagli affetti, l’interruzione dello studio, del 
lavoro, per le preoccupazioni non solo legate alla 
salute, ma anche agli aspetti economici. Un 
insieme di fattori che rende più fragili e deboli.

Per questo, fin dal 2009, l’Associazione OBM 
Onlus si è attivata per poter offrire alle famiglie 
un sostegno che potesse almeno in parte colmare 
il disagio.

Dal 2009 OBM Onlus ha strutturato una forma di 
accoglienza gratuita, che è cresciuta nel tempo: 

OBM HOME: UNA CASA LONTANO DA CASA PER LE FAMIGLIE
DEI BAMBINI RICOVERATI AL BUZZI

Anno N. appartamenti N. famiglie ospitate

2009-2013 1 113

2004-2016 2 125

2017 4 163

In totale sono state accolte 401 famiglie, circa 
1.200 persone, con una permanenza media di 5 
giorni.

Grazie al sostegno di SC Johnson è stata inaugu-
rata il 10 luglio scorso OBM HOME: una nuova 
casa realizzata su un progetto dello studio 
02ARCH.

OBM HOME è all’interno del Buzzi in una palaz-
zina con ingresso autonomo, di 150 mq ed è 
organizzata su 2 piani, con 3 camere + 1 di 
emergenza, 4 bagni, una zona cucina e una zona 
living. Può ospitare fino a 12 persone, in circa 4 
nuclei familiari. Dispone inoltre di spazi fruibili 
da persone diversamente abili. L’ospitalità è 
gratuita.

OBM HOME  risponde  alla sempre crescente 
richiesta di accoglienza e permette  momenti di 
condivisione e aggregazione tra i genitori dei 
bimbi ricoverati.

Gli spazi comuni saranno a disposizione, durante 
il giorno, anche delle famiglie che non utilizzano 
le camere, per un momento di relax e di scambio 
esperienziale. 

Madrina di OBM HOME è Alice Mangione di 
Pozzolis Family.
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Inaugurato il 10 luglio scorso, il nuovo Parcheg-
gio del Buzzi in via Marussig, realizzato grazie al 
comodato d’uso gratuito degli spazi da parte di 
Esselunga, è oggi a pieno regime.

Raddoppiato il semaforo che indica la disponibi-
lità di posti, aggiunto l’impianto d’allarme con 
tastoni antipanico SOS con sirena nel parcheggio 
e rimando luminoso in portineria, completata la 
segnaletica di sicurezza: ogni giorno si registra-
no oltre 100 accessi e sono circa 400 le richieste 
di autorizzazione compilate on line.

Per consultare il regolamento:
https://intranet.asst-fbf-sacco.it 

NUOVO PARCHEGGIO BUZZI IN VIA MARUSSIG
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Alla presenza dell’Assessore al Welfare di Regio-
ne Lombardia, Giulio Gallera, e dell’Assessore ai 
Servizi Sociali, Stefano Bolognini, si  è inaugura-
to il 18 luglio una nuova area giardino con 
piante antizanzare: un Bersò con pergolato per i 
pazienti dell’Hospice Oncologico Sacco. 

Il Bersò è uno spazio verde che consente ai 
pazienti di stare all’aperto, è stato dotato di 
piante Catambra, brevetto europeo, che proteg-
gono dalle zanzare e migliora la qualità di vita 
dei ricoverati in quanto consente di godere di 
un’area di ristoro riservata anche ai loro familia-
ri.

“Con la nostra associazione incrementiamo le 
donazioni di sangue ma ascoltiamo sempre 

anche i bisogni delle famiglie e dei pazienti”, ha 
sottolineato Renato Dal Compare - Presidente di 
HSOS Donatori Sangue. “Questo Bersò era 
necessario e da tempo le persone ricoverate 
all’Hospice lo desideravano. Ecco perché ci 
siamo attivati per realizzarlo e abbiamo cercato 
di unire le forze a favore di questo progetto, in 
modo da rendere più piacevole anche il periodo 
estivo per i pazienti e le loro famiglie”.

L’Hospice oncologico fa parte della rete degli 
Hospice della città di Milano ed è un presidio 
accreditato ESMO (European Society of Medical 
Oncology) per l’integrazione tra l’Oncologia e le 
cure palliative (ESMO Designated Centres of 
Integrated Oncology and Palliative Care).

PIANTE CONTRO LE ZANZARE E UNA NUOVA AREA GIARDINO
PER I MALATI ONCOLOGICI AL SACCO 

GRAZIE A LETIZIA MORATTI , PRESIDENTE UBIBANCA E ALL’ASSOCIAZIONE
HSOS DONATORI DI SANGUE

“Lo spazio che inauguriamo oggi è la risposta ad 
una precisa esigenza che hanno espresso i fami-
liari e i pazienti di questa struttura. E’ un contri-
buto che la nostra banca ha voluto offrire e che 
ci auguriamo possa essere d’aiuto e regalare dei 
momenti di sollievo in una realtà difficile come 
questa. Si tratta di un  intervento di migliora-
mento di un presidio di eccellenza, che garanti-
sce le migliori cure in ambito oncologico ed è 
riconosciuto a livello internazionale", ha com-
mentato Letizia Moratti, Presidente del Consiglio 
di Gestione di UBI Banca.

“Ringraziamo UbiBanca e l’Associazione HSOS”, 
ha detto Alessandro Visconti, nostro Direttore 
Generale, “in quanto questo Bersò migliorerà 
l’area dedicata all'Hospice Oncologico dello 
Ospedale Sacco. L’interazione tra realtà pubbli-
che e private e associazioni di pazienti consente 
alla nostra Azienda di garantire spazi e servizi 
più accoglienti per i pazienti e loro familiari in 
momenti di particolare fragilità e bisogno."



7

Alla presenza dell’Assessore al Welfare di Regio-
ne Lombardia, Giulio Gallera, e dell’Assessore ai 
Servizi Sociali, Stefano Bolognini, si  è inaugura-
to il 18 luglio una nuova area giardino con 
piante antizanzare: un Bersò con pergolato per i 
pazienti dell’Hospice Oncologico Sacco. 

Il Bersò è uno spazio verde che consente ai 
pazienti di stare all’aperto, è stato dotato di 
piante Catambra, brevetto europeo, che proteg-
gono dalle zanzare e migliora la qualità di vita 
dei ricoverati in quanto consente di godere di 
un’area di ristoro riservata anche ai loro familia-
ri.

“Con la nostra associazione incrementiamo le 
donazioni di sangue ma ascoltiamo sempre 

anche i bisogni delle famiglie e dei pazienti”, ha 
sottolineato Renato Dal Compare - Presidente di 
HSOS Donatori Sangue. “Questo Bersò era 
necessario e da tempo le persone ricoverate 
all’Hospice lo desideravano. Ecco perché ci 
siamo attivati per realizzarlo e abbiamo cercato 
di unire le forze a favore di questo progetto, in 
modo da rendere più piacevole anche il periodo 
estivo per i pazienti e le loro famiglie”.

L’Hospice oncologico fa parte della rete degli 
Hospice della città di Milano ed è un presidio 
accreditato ESMO (European Society of Medical 
Oncology) per l’integrazione tra l’Oncologia e le 
cure palliative (ESMO Designated Centres of 
Integrated Oncology and Palliative Care).

“Lo spazio che inauguriamo oggi è la risposta ad 
una precisa esigenza che hanno espresso i fami-
liari e i pazienti di questa struttura. E’ un contri-
buto che la nostra banca ha voluto offrire e che 
ci auguriamo possa essere d’aiuto e regalare dei 
momenti di sollievo in una realtà difficile come 
questa. Si tratta di un  intervento di migliora-
mento di un presidio di eccellenza, che garanti-
sce le migliori cure in ambito oncologico ed è 
riconosciuto a livello internazionale", ha com-
mentato Letizia Moratti, Presidente del Consiglio 
di Gestione di UBI Banca.

“Ringraziamo UbiBanca e l’Associazione HSOS”, 
ha detto Alessandro Visconti, nostro Direttore 
Generale, “in quanto questo Bersò migliorerà 
l’area dedicata all'Hospice Oncologico dello 
Ospedale Sacco. L’interazione tra realtà pubbli-
che e private e associazioni di pazienti consente 
alla nostra Azienda di garantire spazi e servizi 
più accoglienti per i pazienti e loro familiari in 
momenti di particolare fragilità e bisogno."



8

Alla presenza dell’Assessore al Welfare di Regio-
ne Lombardia, Giulio Gallera, e dell’Assessore ai 
Servizi Sociali, Stefano Bolognini, si  è inaugura-
to il 18 luglio una nuova area giardino con 
piante antizanzare: un Bersò con pergolato per i 
pazienti dell’Hospice Oncologico Sacco. 

Il Bersò è uno spazio verde che consente ai 
pazienti di stare all’aperto, è stato dotato di 
piante Catambra, brevetto europeo, che proteg-
gono dalle zanzare e migliora la qualità di vita 
dei ricoverati in quanto consente di godere di 
un’area di ristoro riservata anche ai loro familia-
ri.

“Con la nostra associazione incrementiamo le 
donazioni di sangue ma ascoltiamo sempre 

anche i bisogni delle famiglie e dei pazienti”, ha 
sottolineato Renato Dal Compare - Presidente di 
HSOS Donatori Sangue. “Questo Bersò era 
necessario e da tempo le persone ricoverate 
all’Hospice lo desideravano. Ecco perché ci 
siamo attivati per realizzarlo e abbiamo cercato 
di unire le forze a favore di questo progetto, in 
modo da rendere più piacevole anche il periodo 
estivo per i pazienti e le loro famiglie”.

L’Hospice oncologico fa parte della rete degli 
Hospice della città di Milano ed è un presidio 
accreditato ESMO (European Society of Medical 
Oncology) per l’integrazione tra l’Oncologia e le 
cure palliative (ESMO Designated Centres of 
Integrated Oncology and Palliative Care).

“Lo spazio che inauguriamo oggi è la risposta ad 
una precisa esigenza che hanno espresso i fami-
liari e i pazienti di questa struttura. E’ un contri-
buto che la nostra banca ha voluto offrire e che 
ci auguriamo possa essere d’aiuto e regalare dei 
momenti di sollievo in una realtà difficile come 
questa. Si tratta di un  intervento di migliora-
mento di un presidio di eccellenza, che garanti-
sce le migliori cure in ambito oncologico ed è 
riconosciuto a livello internazionale", ha com-
mentato Letizia Moratti, Presidente del Consiglio 
di Gestione di UBI Banca.

“Ringraziamo UbiBanca e l’Associazione HSOS”, 
ha detto Alessandro Visconti, nostro Direttore 
Generale, “in quanto questo Bersò migliorerà 
l’area dedicata all'Hospice Oncologico dello 
Ospedale Sacco. L’interazione tra realtà pubbli-
che e private e associazioni di pazienti consente 
alla nostra Azienda di garantire spazi e servizi 
più accoglienti per i pazienti e loro familiari in 
momenti di particolare fragilità e bisogno."



9

Il 18 luglio scorso, alla presenza dell’Assessore al 
Welfare, Giulio Gallera, è stato riaperto lo stori-
co laghetto della Comunità Riabilitativa ad Alta 
Assistenza Psichiatrica, diretta da Caterina 
Viganò.

Della dimensione di 200 mq circa e una profon-
dità di 1,2 metri, il laghetto è stato ristrutturato 
e messo in sicurezza grazie al costante impegno 
dei nostri colleghi giardinieri e dell’Ufficio Tecni-
co. Sono stati regolati il fondale e le sponde, è 
stato reso parzialmente impermeabile ed è stato 
recintato per evitare incidenti accidentali.

È stata una mattinata intensa quella del 18 luglio 
scorso per i nostri pazienti del CRA. Sono, infatti, 
stati loro a liberare in acqua le preziose Carpe 
Koi donate dall’Acquario Civico di Milano.

IL LAGHETTO DEL CRA POPOLATO CON CARPE KOI 
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È stata firmata giovedì 12 luglio la convenzione 
tra la nostra ASST e ALER Milano con la quale 
Aler, in aggiunta alle unità immobiliari già desti-
nate, si è impegnata a mettere a disposizione 
della nostra ASST ulteriori unità immobiliari per 
arrivare entro dicembre ad un totale di 66 appar-
tamenti nel Comune di Milano.

Gli appartamenti verranno assegnati in locazio-
ne temporanea e a canone agevolato ai dipen-
denti della nostra ASST sulla base di un bando di 
gara condiviso con Aler che fisserà i parametri 
per la definizione delle graduatorie.

Servizi e attività

ALLOGGI PER I DIPENDENTI: FIRMA CONVEZIONE ALER
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L’esperienza dei professionisti della Chirurgia 
Vascolare del Fatebenefratelli, guidati da Marco 
Viani, diventa un Atlante che sicuramente farà il 
giro del mondo: 
Atlas of the superficial venous system of lower 
limbs through Multislice
Computed Tomography Angiography

Raccoglie, infatti, 
oltre 100 immagini 
TC 3D e oltre 100 
disegni che illustrano 
l'anatomia e le princi-
pali patologie del 
sistema venoso super-
ficiale degli arti 
inferiori.

Un volume unico nel suo genere che verrà inseri-
to come testo ufficiale della Scuola Europea di 
Flebologia.

Ne abbiamo parlato con Marco Viani.

Dottore come è nata l’idea di un atlante?
L’idea dell’atlante è nata dagli studi che tutti i 
giorni io e i miei collaboratori facciamo con le 
Angio TC eseguite ai nostri pazienti ricoverati 
per patologia arteriosa (carotidi, aneurismi, arte-
riopatie degli arti inferiori, trattamento piede 
diabetico).

Studiando un caso particolare, un’ulcera arte-
ro-venosa ci siamo accorti che con ricostruzioni 
tridimensionali della zona malata era possibile 
avere informazioni sull’albero venoso che gene-
ralmente non viene studiato con questo tipo di 
esame.

Le immagini erano talmente strepitose da pensa-
re di produrre un atlante che illustrasse 
quell’aspetto tridimensionale dei vasi, aspetto 
che ancora non è stato presentato in nessun altro 
tipo di atlante.

Immagini tridimensionali, con quali vantag-
gi?
Le immagini tridimensionali che ricostruiscono 
l’intero arto consentono di avere una visione 
comprensibile per lo specialista a fronte di 
immagini tac generalmente comprensibili solo 
da un radiologo.

L’aspetto tridimensionale consente di vedere 
quello che l’occhio del chirurgo vede durante 
l’intervento chirurgico.

È stato pensato per la patologia venosa, ma in 
realtà abbiamo realizzato un vero e proprio 
atlante dell’anatomia delle vene superficiali 
degli arti inferiori che illustra le principali 
varianti anatomiche del sistema venoso superfi-
ciale degli arti inferiori.

Quale obiettivo ha l’Atlante?
L’atlante ha principalmente uno scopo didattico, 
infatti non vuole sostituire la diagnostica ecoco-
lordoppler che rappresenta il gold standard 
diagnostico per queste patologie.

Si tratta di uno studio anatomico eseguito su 
vivente, quindi con le vene normalmente piene 
di sangue, a differenza degli studi anatomici 
tradizionali effettuati con le autopsie. Questa 
tecnica consente non solo di evidenziare le 
varianti anatomiche, ma anche  di raccogliere 
immagini patologiche utili ai medici, ad esempio 
immagini tridimensionali delle varici e informa-
zioni sul calibro, morfologia e decorso dei vasi.

LA CHIRURGIA VASCOLARE FBF FA SCUOLA
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Recentemente, i ricercatori del Centro di Ricerca 
Pediatrica Romeo ed Enrica Invernizzi dell’Uni-
versità di Milano coordinato dal Professor 
Zuccotti, sotto la guida dal Professor Fiorina, 
direttore del Centro Internazionale di riferimen-
to per il T1D, hanno raggiunto un nuovo impor-
tante successo che si aggiunge a quelli già recen-
temente presentati.

Infatti, grazie alla collaborazione con il Boston 
Children’s Hospital e la Harvard Medical School, 
è stato da poco pubblicato uno studio sulla 
rivista internazionale Journal of Clinical Investi-
gation, in cui viene descritta una nuova patolo-
gia, la hyper-Th17 syndrome, presente nei 
soggetti portatori di una mutazione nel gene 
P2X7R, esistente nel 2% della popolazione gene-
rale.

Sebbene la mutazione di P2X7R sia già stata 
descritta, il suo ruolo non è mai stato chiarito 
finora. P2X7R è un recettore purinergico attivato 
in corso di infiammazione, danno tissutale, 
risposta immunitaria.

L’importanza dal punto di vista clinico di questa 
mutazione è dovuta al fatto che i soggetti che ne 
sono portatori sono predisposti a sviluppare 
un’alterata risposta immunitaria, come osservato 
dal Professor Fiorina a seguito dell’analisi di una 
coorte internazionale composta da più di 600 
pazienti trapiantati di cuore arruolati tra gli Stati 
Uniti e l’Italia.

Più precisamente, la mutazione del recettore 
P2X7R blocca il processo che regola la risposta 
immunitaria dell’organismo agli agenti esterni e 
determina lo sviluppo di linfociti T dannosi che 
portano ad uno stato di fragilità del sistema 
immunitario che può avere conseguenze impor-
tanti soprattutto per pazienti già a rischio come i 
trapiantati, nei quali può condurre a rigetto 
d’organo, o con malattie a patogenesi immunolo-
gica, come il diabete.

Per capire l’associazione della mutazione del 
recettore P2X7 con lo sviluppo di eventi immu-
nologici sono in corso studi in soggetti diabetici 
che non hanno subito trapianto di cuore.

SCOPERTA DI UNA NUOVA PATOLOGIA: HYPER-TH17 SYNDROME

Riassunto grafico del meccanismo di patologia
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Docs for KiM, medici per il Kosovo e Metohija, è 
un progetto di solidarietà e cooperazione inter-
nazionale rivolto a tutti i bambini di Kosovo e 
Metohija, senza distinzione di etnia.

L'iniziativa è proposta dall'Associazione Amici di 
Decani, da anni impegnata in progetti di solida-
rietà in favore degli abitanti di questa martoriata 
area geografica. 

L’obiettivo è creare un team di professionisti 
senior a cui affiancare degli specializzandi, che a 
pieno regime, possa garantire due incontri 
l’anno per:
• Visitare bambini
• Eseguire screening e mappature statistiche 
sulle patologie
• Garantire i primi interventi
• Sollecitare la prevenzione
• Ispirare comportamenti virtuosi

Nell’arco di due anni, il progetto vuole mettere a 
disposizione quattro ambulatori di pediatria 
generale, odontoiatria, gastroenterologia, oftal-
mologia e alimentazione presso i villaggi di 
Gračanica, Gornje Kusce, Pasjane e Velika Hoča.
I laboratori saranno attrezzati per permettere 
uno screening pediatrico completo agli oltre 
mille bambini che popolano le aree circostanti.

A pieno regime, verranno organizzate delle 

“Nedelje zdravlja - Settimane della salute”, dove 
tutti i bambini che hanno bisogno, senza distin-
zione di razza, fede o etnia, possano accedere 
alle visite e alle cure.

La sfida formativa per i giovani medici sarà 
straordinaria e tanti piccoli pazienti troveranno 
delle risposte terapeutiche importanti.

I team di medici, che si alterneranno nelle 
missioni, saranno composti da senior (specialisti 
di grande esperienza professionale) e junior 
(giovani laureati e specializzandi) indicati dal 
garante scientifico del progetto, il Prof. Gian 
Vincenzo Zuccotti, Direttore Dipartimento 
Pediatrico della nostra ASST e della Clinica 
Pediatrica del Buzzi, coordinati da Dario Dilillo, 
Responsabile UOS Degenza Pediatrica del Buzzi 
e da Alessandra Bosetti, dietista clinico e Presi-
dente dell’Associazione per l'Aiuto ai Giovani 
Diabetici Lombardia, già presente con un altro 
progetto in Kosovo e Metohija.

Il Kosovo e Metohija dista poche centinaia di 
chilometri dal confine orientale italiano, appena 
un’ora di volo. La Regione è sopravvissuta alla 
terribile guerra civile che ha insanguinato la ex 
Jugoslavia, ha subito un bombardamento effera-
to di 78 giorni che nel 1999 ha segnato intere 
generazioni nel corpo e nello spirito, oltre a spin-
gere l’economia in un profondo baratro.

BOSETTI E DILILLO IN KOSOVO PER DOCs FOR KIM

Le condizioni di vita sono precarie, l’ inquina-
mento totalmente fuori controllo, le condizioni 
igienico sanitarie ostaggio di sistemi che rischia-
no il crollo, come la distribuzione idrica o lo 
smaltimento dei rifiuti compatibile con la tutela 
dell’ambiente.

In campo sanitario non esiste alcun tipo di 
prevenzione e la salute, particolarmente quella 
dei più piccoli, è minacciata dalla povertà, dalla 
scarsa igiene, dalla cattiva alimentazione e da 
una particolare concentrazione di gravi patolo-
gie.

Le chiare lacune della sanità pubblica sono 
evidenziate dal proliferare di strutture private, il 
cui costo prestazione, risultando totalmente a 
carico del paziente, risulta inaccessibile.

La carenza di ospedali o ambulatori medici 
adeguatamente attrezzati è stata più volte sotto-
lineata dalle autorità internazionali di pace che 
vigilano da diciannove anni sull’intera regione.

In questo tragico scenario, si rafforza la nostra 
convinzione di “diritto alla salute”, nel senso 
pieno, non soltanto come libertà dalle malattie, 
ma come stato di benessere della persona, libera-
ta dalle paure, dalle pratiche non virtuose, dalla 
sofferenza, quale fondamentale diritto di ogni 
essere umano, a prescindere dalla propria etnia, 
fede o condizione sociale.

La medicina ha bisogno di umanità tanto quanto 
il paziente. Per evitare che una missione si 
trasformi solamente in una professione, Amici di 
Dečani insieme alla Facoltà di Medicina dell’Uni-
versità Statale di Milano, all’Ospedale dei Bam-
bini di Milano Vittore Buzzi, hanno realizzato il 
progetto solidale “Doc’s for KiM”, Medici per il 
Kosovo e Metohija.
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La videosorveglianza rappresenta uno strumento 
sempre più diffuso ed utilizzato per garantire la 
sicurezza sia degli operatori sanitarie che dei 
pazienti e visitatori, in quanto non solo aiuta 
enormemente lo svolgimento delle indagini ma 
ha anche un rilevante ruolo di deterrenza.

La situazione ereditata nei 4 ospedali che costi-
tuiscono la nostra Azienda risentiva di un quadro 
insoddisfacente derivante da obsolescenza 
tecnologica, elevata eterogeneità dei sistemi, 
diffusi malfunzionamenti ed una manutenzione 
non adeguata.

Per questo è stato avviato un progetto di comple-
to rifacimento del sistema, che vedrà progressi-
vamente sostituire le videocamere obsolete, 
mediante la realizzazione di un sistema unico ed 
integrato, tecnologicamente allo “stato dell’arte” 
e perfettamente aderente alla normativa.

Il progetto viene realizzato mediante adesione 
alla convenzione nazionale CONSIP che ha 
permesso, mediante un investimento effettuato 
con fondi propri dell’azienda, di acquisire 270  
telecamere che consentano di registrare le 
immagini su quattro sistemi server posizionati 
presso i presidi (il programma di rinnovo delle 
videocamere prevede la sostituzione graduale 
di: 148 al Sacco, 86 al Fatebenfratelli, 16 alla 
Melloni e 20 al Buzzi).

Le telecamere sono ad alta definizione, sono 
sensibili al movimento e possono riprendere solo 
alcune zone predefinite in base alle esigenze. Le 
registrazioni sono memorizzate e conservate in 
luoghi protetti e non accessibili.

Tutto l’impianto, dal posizionamento delle 
telecamere, alle inquadrature predefinite, alle 
modalità e tempistiche delle registrazioni, alle 
modalità di accesso ed estrazione delle immagi-
ni, è reso aderente alla normativa, particolar-
mente stringente per il settore sanitario.

La realizzazione del sistema di videosorveglian-
za rientra tra le iniziative concordate con la Que-
stura di Milano per aumentare la sicurezza negli 
ospedali. In particolare il posizionamento delle 
telecamere sarà verificato congiuntamente con il 
personale tecnico della Questura.

NUOVO SISTEMA DI VIDEOSORVEGLIANZA AZIENDALE
A cura di Enrico Cuoco - Direttore SIOO, Giorgio Orsi - Direttore SITAD
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La nostra ASST nasce a seguito della riorganizza-
zione prevista dalla LR 23/2015 ed è, come 
noto, il risultato del processo di unificazione di 
quattro diverse aziende:

• AO Luigi Sacco, caratterizzata da un grande 
presidio ospedaliero e tre sedi territoriali (Figura 
1);

• AO Fatebenefratelli e Oftalmico, caratterizzata 
dai presidi ospedalieri Fatebenefratelli-Oftalmi-
co e Macedonio Melloni, oltre che da otto sedi 
territoriali afferenti alla Salute Mentale (Figura 
2);

• il presidio Buzzi, scorporato dalla complessa 
rete della ex AO ICP, di cui era peraltro centro 
nevralgico per intera Azienda (Figura 3);

• 20 sedi territoriali appartenenti alla ASL (ora 
ATS), distribuite sul territorio della città di 
Milano (Figura 4);

LA NUOVA RETE GEOGRAFICA DI TRASMISSIONE DATI
A cura di Enrico Cuoco - Direttore SIOO, Giorgio Orsi - Direttore SITAD

Figura 1 - Infrastruttura di rete ex AO Sacco

Figura 3 - Ospedale Buzzi 
“scorporato” dalla rete ex AO ICP

Figura 4 - Le sedi territoriali
precedentemente gestite da ATS

Figura 2 - Infrastruttura di rete ex AO 
Fatebenefratelli Oftalmico
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Le quattro diverse reti sono state immediata-
mente messe in grado di comunicare tra loro per 
mezzo di “artifici tecnici”, che ne hanno però 
limitato fortemente le funzionalità oltre che le 
prestazioni.

I lunghi tempi per l’aggiudicazione della gara 
nazionale di connettività CONSIP (denominata 
Sistema Pubblica Connettività 2) e, successiva-
mente, l’elevato indice di complessità della infra-
struttura, hanno richiesto un particolare impe-
gno nel ridisegno del sistema.

Presso ciascuna delle nuove (ma anche delle 
preesistenti) sedi aziendali sono state installate 
nuove dorsali, nuovi apparati di telecomunica-
zione, nuovi apparati di rete e, in molti casi, si è 
reso necessario procedere ad attività di cablag-
gio strutturato e alla riconfigurazione di tutte le 
postazioni di lavoro.

Il progetto di rifacimento della rete e di tutte le 
operazioni accessorie, che è ormai in avanzata 
fase di realizzazione, si completerà entro la fine 
del 2018.

In Figura 5 l’assetto che assumerà la nuova rete 
geografica aziendale: essa sarà composta da 4 
ospedali, tre sedi territoriali rilevanti e molteplici 
sedi territoriali con svariate funzioni.

Nello schema definitivo si noti come i data 
center degli ospedali Fatebenefratelli e Sacco (al 
centro), tra loro fortemente interconnessi per 
mezzo di una connessione diretta ad altissima 
velocità (1GB/s), saranno in grado di erogare 
specifici servizi applicativi che, bilanciati tra le 
due strutture, saranno accessibili da tutte le 
articolazioni aziendali.

Tale collegamento permetterà anche di avviare 
un progetto di ridondanza (disaster recovery) 
che garantisca la continuità dei servizi anche in 
caso di guasto ad uno dei due datacenter.

Sarà inoltre possibile avviare gradualmente 
anche i processi di integrazione telefonica, per 
fare in modo che le varie sedi aziendali possano 
essere raggiunte telefonicamente componendo 
un interno telefonico e facciano riferimento ad 
unica radice telefonica aziendale per le chiamate 
da esterno.

Infine la nuova rete permetterà di implementare, 
come richiede la normativa (AGID – Agenzia per 
l’Italia Digitale) a  fronte del numero crescente di 
cyberattacchi, elevate misure di sicurezza a 
difesa del patrimonio informativo aziendale.

Figura 5 - Nuova architettura di rete
geografica della ASST unificata
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Grazie ad un monitor compatibile con la RMN 
montato dietro l’apparecchiatura e uno spec-
chietto apposito montato sulla bobina della 
testa, i piccoli pazienti possono vedere durante 
l’esame un cartone animato e sentire l'audio in 
cuffia.

Un nuovo progetto della Radiologia Buzzi, diret-
ta da Andrea Righini, che ha l’obiettivo di miglio-
rare  il comfort, far distrarre e ridurre l’impatto 
emotivo dei piccoli per arrivare a diminuire il 
numero di sedazioni necessarie per riuscire ad 
eseguire la RMN.

RMN BUZZI:  I BIMBI GUARDANO I CARTONI ANIMATI
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

E’ andata in onda su Rai 1 la campagna di solida-
rietà a favore della Fondazione Cuore Domani 
per promuovere la ricerca scientifica e progetti 
di prevenzione, educazione alla salute e divulga-
zione delle conoscenze scientifiche nel campo 
delle malattie cardiovascolari, specie quelle che 
poi possono portare alla necessità di un interven-
to cardiochirurgico. 

La Fondazione è nata in occasione del cinquante-
simo anniversario della costituzione della 
Società Italiana di Chirurgia Cardiaca (SICCH) – 
ha ricordato in trasmissione il suo Presidente 
Prof. Alessandro Parolari - e vuole aiutare la 
ricerca sui meccanismi di base delle malattie 
cardiovascolari e promuovere la formazione di 
una nuova generazione di cardiochirurghi che 
siano sempre più preparati a trattare la popola-
zione del futuro e cioè una popolazione anziana 
e molto anziana.

Nel comitato scientifico della Fondazione, il 
nostro Direttore della Cardiochirurgia Sacco, 
Prof. Carlo Antona.

Ed è proprio partendo dal Sacco che si affronta, 
attraverso la testimonianza di una giovane 
donna, l’importanza di un intervento tempestivo 
nel trattamento delle patologie cardiovascolari 
ed in particolare della valvola aortica. 

A 10 giorni dal parto, la donna inizia ad avverti-
re forti dolori al petto che si irradiano alle spalle.
Si rivolge al Pronto soccorso del Sacco e dopo la 
visita, viene sottoposta a ECG con sospetto di 
dissezione aortica.

Viene portata in sala operatoria d’urgenza e 
viene effettuato l’intervento di sostituzione 
totale dell’arco dell’aorta.

Grazie alla professionalità e al tempismo dei 
nostri professionisti guidati dal Prof. Antona, la 
mamma della piccola Ginevra, che oggi ha sette 
anni, sta bene e può condurre una vita normale 
sottoponendosi a semplici regolari controlli in 
particolare della pressione arteriosa.

La Cardiochirurgia del Sacco ha sviluppato in 
questi anni una particolare esperienza nel campo 
delle riparazioni della valvola mitrale ed aortica.
In particolare la riparazione della valvola aorti-
ca, iniziata nel 2003, è stata sviluppata con 
approfondite ricerche in Laboratorio ed espe-
rienza chirurgica che ha portato la Cardiochirur-
gia diretta dal Prof. Antona ad essere leader in 
Italia per casistica ed esperienza e tra le prime in 
Europa.

LA VITA E’ MERAVIGLIOSA: METTICI IL CUORE

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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A cura di Edoardo Cozzolino - Direttore UOC Dipendenze ASST Fatebenefratelli Sacco

I Servizi per le Dipendenze sono presenti in Lom-
bardia dalla metà degli anni ‘80.

Erano anni in cui l’emergenza da contrastare era 
la devastante epidemia di Dipendenza da eroina 
che interessava, in quel periodo, il nostro paese.

Inoltre, negli stessi anni, si stava manifestando 
acutamente una epidemia di infezioni da HIV: il 
virus che provoca l’AIDS, e i tossicodipendenti, 
insieme ai politrasfusi e agli omosessuali, erano 
tra le principali categorie a rischio per questa 
patologia. Fu grande, in quella fase, il contributo 
che i nostri Servizi resero alla lotta all’AIDS, 
attraverso la stretta collaborazione con le Divi-
sioni di Malattie Infettive e con l’attività di presa 
in carico e cura dei soggetti che, assumendo 
droghe in vena, erano particolarmente esposti 
all’infezione.

Sono passati molti anni e il fenomeno delle 
Dipendenze Patologiche si è evoluto e diversifi-
cato; nella nostra città è ancora presente l’eroina 
ma ad essa si sono aggiunte la cocaina e gli 
psicostimolanti; stiamo parlando di Dipendenze 
legate all’utilizzo continuativo di sostanze stupe-
facenti illegali acquistate nel mercato clandesti-
no, ma va segnalato che, negli ultimi anni, 
stanno crescendo in modo preoccupante Dipen-
denze da sostanze legali come alcuni farmaci di 
pertinenza psichiatrica (ansiolitici soprattutto),  
i farmaci per il trattamento del dolore cronico 
grave (tipicamente anch’essi oppiacei) e l’alcol 
che – anche se presente da sempre – dimostra 
una particolare e progressiva diffusione del suo 
abuso nei giovani e giovanissimi. 

Ultima evoluzione di questo complesso fenome-
no è la comparsa delle Dipendenze comporta-
mentali, cioè senza l’assunzione di una  sostanza 
stupefacente.

Queste ultime Dipendenze si basano su compor-
tamenti compulsivi, incontrollabili dal soggetto, 
che sono in grado di determinare condizioni di 
Dipendenza anche molto gravi; la più tipica e 
nota è il Disturbo da Gioco d’Azzardo, ma fanno 
parte dello stesso gruppo la Dipendenza da 
Internet e lo Shopping compulsivo.

L’esperienza clinica degli ultimi trent’anni ci 
dimostra che il più rilevante cambiamento nelle 
Dipendenze Patologiche è che esse, nate all’ 
interno di gruppi - anche numerosi  - ma molto 
specifici di persone, hanno gradualmente “avuto 
successo” in modo trasversale in tutte le fasce 
socio-economiche e culturali della popolazione.  
Oggi non è più possibile descrivere un “tipico” 
soggetto affetto da Dipendenza, questa patologia 
colpisce in modo trasversale e nessuna categoria 
sociale ne è immune. I nostri pazienti spaziano 

UNA RISORSA DEL SISTEMA SANITARIO:
I SERVIZI PER LE DIPENDENZE

Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.

dalle persone con gravi difficoltà socioeconomi-
che, a persone con lavoro stabile e famiglia, a 
professionisti di ogni categoria (medici, avvoca-
ti, ingegneri, etc).

Tutto ciò rende i nostri Servizi maggiormente 
conosciuti e il nostro ruolo è chiaramente perce-
pito come rivolto all’intera popolazione.

Per queste ragioni iniziamo la descrizione delle 
nostre attività partendo dalle Unità Operative 
che si occupano di Dipendenze molto diffuse 
nella popolazione generale: il Disturbo da Uso di 
Alcol e il Disturbo da Gioco d’Azzardo. 

Approfitteremo ancora dell’ospitalità del Mag@-
zine per descrivere il lavoro delle nostre Unità 
Operative che si occupano di Dipendenze da 
sostanze illegali.

Nella nostra ASST i Servizi Dipendenze afferi-
scono alla Unità Operativa Complessa Dipenden-
ze da me diretta; in essa operano quattro Unità 
Operative Semplici: due NOA (Via Perini 23 e 
Via Settembrini 32) e due SerD (Via Canzio 18 e 
Piazzale Accursio 7).
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I Servizi per le Dipendenze sono presenti in Lom-
bardia dalla metà degli anni ‘80.

Erano anni in cui l’emergenza da contrastare era 
la devastante epidemia di Dipendenza da eroina 
che interessava, in quel periodo, il nostro paese.

Inoltre, negli stessi anni, si stava manifestando 
acutamente una epidemia di infezioni da HIV: il 
virus che provoca l’AIDS, e i tossicodipendenti, 
insieme ai politrasfusi e agli omosessuali, erano 
tra le principali categorie a rischio per questa 
patologia. Fu grande, in quella fase, il contributo 
che i nostri Servizi resero alla lotta all’AIDS, 
attraverso la stretta collaborazione con le Divi-
sioni di Malattie Infettive e con l’attività di presa 
in carico e cura dei soggetti che, assumendo 
droghe in vena, erano particolarmente esposti 
all’infezione.

Sono passati molti anni e il fenomeno delle 
Dipendenze Patologiche si è evoluto e diversifi-
cato; nella nostra città è ancora presente l’eroina 
ma ad essa si sono aggiunte la cocaina e gli 
psicostimolanti; stiamo parlando di Dipendenze 
legate all’utilizzo continuativo di sostanze stupe-
facenti illegali acquistate nel mercato clandesti-
no, ma va segnalato che, negli ultimi anni, 
stanno crescendo in modo preoccupante Dipen-
denze da sostanze legali come alcuni farmaci di 
pertinenza psichiatrica (ansiolitici soprattutto),  
i farmaci per il trattamento del dolore cronico 
grave (tipicamente anch’essi oppiacei) e l’alcol 
che – anche se presente da sempre – dimostra 
una particolare e progressiva diffusione del suo 
abuso nei giovani e giovanissimi. 

Ultima evoluzione di questo complesso fenome-
no è la comparsa delle Dipendenze comporta-
mentali, cioè senza l’assunzione di una  sostanza 
stupefacente.

Queste ultime Dipendenze si basano su compor-
tamenti compulsivi, incontrollabili dal soggetto, 
che sono in grado di determinare condizioni di 
Dipendenza anche molto gravi; la più tipica e 
nota è il Disturbo da Gioco d’Azzardo, ma fanno 
parte dello stesso gruppo la Dipendenza da 
Internet e lo Shopping compulsivo.

L’esperienza clinica degli ultimi trent’anni ci 
dimostra che il più rilevante cambiamento nelle 
Dipendenze Patologiche è che esse, nate all’ 
interno di gruppi - anche numerosi  - ma molto 
specifici di persone, hanno gradualmente “avuto 
successo” in modo trasversale in tutte le fasce 
socio-economiche e culturali della popolazione.  
Oggi non è più possibile descrivere un “tipico” 
soggetto affetto da Dipendenza, questa patologia 
colpisce in modo trasversale e nessuna categoria 
sociale ne è immune. I nostri pazienti spaziano 
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di farmaci, qualora sia necessario).
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lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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che, a persone con lavoro stabile e famiglia, a 
professionisti di ogni categoria (medici, avvoca-
ti, ingegneri, etc).

Tutto ciò rende i nostri Servizi maggiormente 
conosciuti e il nostro ruolo è chiaramente perce-
pito come rivolto all’intera popolazione.

Per queste ragioni iniziamo la descrizione delle 
nostre attività partendo dalle Unità Operative 
che si occupano di Dipendenze molto diffuse 
nella popolazione generale: il Disturbo da Uso di 
Alcol e il Disturbo da Gioco d’Azzardo. 

Approfitteremo ancora dell’ospitalità del Mag@-
zine per descrivere il lavoro delle nostre Unità 
Operative che si occupano di Dipendenze da 
sostanze illegali.

Nella nostra ASST i Servizi Dipendenze afferi-
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A cura di Claudio Mencacci - Direttore DSMD

La Riforma Socio Sanitaria della Regione Lom-
bardia ha facilitato il ricongiungimento dei 
Servizi delle Dipendenze, con i Servizi di Salute 
Mentale degli adulti e i Servizi di Neuropsichia-
tria dell’Infanzia e dell’Adolescenza impegnando 
la loro attività sulla specificità e appropriatezza 
degli interventi, sulla centralità della persona 
nonché sulla lotta allo stigma.

Il diritto di cura e la sua esigibilità sono stretta-
mente correlati al riconoscimento sociale di 
queste patologie spesso ad esordio precoce come 
l’abuso di alcol, dipendenze da sostanze o com-
portamentali come il Gioco d’azzardo o di bipo-
larità o psicosi ed alla non discriminazione delle 
persone malate ad un loro rapido avvicinamento 
alle cure; tutto ciò può avvenire solo all’interno 
di un accordo sociale che assicuri la tutela della 
salute dei singoli, l'inclusione sociale delle perso-
ne più fragili ed il coinvolgimento e supporto alle 
famiglie coinvolte in queste problematiche.

Lo stigma sociale che accompagna le patologie 
psichiatriche e da dipendenza/addiction incre-
menta la vergogna, la solitudine, la sofferenza 
delle persone malate e dei loro familiari, ritarda 
la richiesta di aiuto e di cura, aumentando enor-
memente il rischio di aggravamento e di croni-
cizzazione, nonché i costi per il singolo e per la 
collettività.

L’articolazione in un unico Dipartimento 
(DSMD) sta permettendo di superare, alla luce 
dello sviluppo delle conoscenze sul tema e della 
definizione di più appropriati criteri diagnostici, 
le definizioni del quadro clinico che in passato 
hanno indotto una visione “frammentaria e 
segmentata per competenze” della stessa perso-
na che ne èra affetta. A tal proposito, la evoluzio-
ne delle conoscenze disciplinari, l'esperienza 
clinica maturata dai professionisti e le storie dei 
pazienti impongono una necessaria evoluzione 
culturale nei diversi Servizi, a partire dalla 
condivisione di una traiettoria verso un comune 
linguaggio.

I pazienti hanno diritto ad una valutazione 
diagnostica accurata, multiprofessionale e 
approfondita rispetto alle diverse aree funziona-
li. La persona è una ed indivisibile: l’approccio 
diagnostico deve pertanto essere integrato ed 
orientato a definire una valutazione specialistica 
interdisciplinare.

Hanno diritto inoltre, ad una presa in carico 
terapeutico-riabilitativa integrata da parte dei 
Servizi per le Dipendenze, dei Servizi Psichiatrici 
e dei Servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e 
dell’Adolescenza. Tale percorso di cura deve 
svilupparsi nel tempo in linea con la complessità 
e l'intensità dei bisogni.

IL DIPARTIMENTO SALUTE MENTALE E DIPENDENZE Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

 A cura di Giacomo Incarbone - Responsabile Urologia Sacco 

Un terzo dei pazienti con carcinoma renale 
presentano metastasi al momento della diagnosi 
e di questi il 10% circa una trombosi neoplastica 
della vena renale e della cava. 

Il più delle volte la trombosi è in senso ascenden-
te, ovvero si sviluppa verso il cuore, talvolta può 
essere anche discendente con sovrapposizione di 
una trombosi ematogena, rischio embolico e 
sintomi da stasi. 

L’intervento chirurgico è l’unica opzione tera-
peutica e prevede l’asportazione del rene con il 
trombo. A seconda dell’estensione del trombo 
deve essere considerata la presenza di un’equipe 
multidisciplinare che coinvolga specialisti di 
diverse branche ed in particolare chirurgo gene-
rale e vascolari nel caso di trombi che si estendo 
al tratto sottodiaframmatico della cava, cardio-
chirurghi ed emodinamisti se l’estensione del 
trombo interessa il tratto diaframmatico o con 
interessamento delle cavita destre del cuore. 

Fondamentale nella gestione intra e post opera-
toria del paziente è il supporto anestesiologico 
e/o cardioanestesiologico se vi è interessamento 
dei vasi sovra diaframmatici.

Riportiamo il recente caso di un paziente di 70 
anni con neoplasia del rene destro con trombo 
neoplastico sovra diaframmatico. Esordito con 
addominalgia persistente, sudorazioni e males-
sere generale nel settembre 2017 viene inizial-
mente sottoposto ad accertamenti cardiologici 
risultati negativi. In ottobre effettua un accesso 
in PS per peggioramento sintomatologico. 

Sottoposto a controllo ecografico dell’addome si 
evidenzia neoformazione di una lesione renale 
polare inferiore del rene destro e trombosi 
neoplastica della cava inferiore. 

La TAC conferma la lesione polare inferiore del 
rene destro con estensione di 62mm circa e la 
trombosi che si estende sino al tratto sovradia-
frammantico della cava (Foto 1). A completa-
mento del quadro diagnostico viene sottoposto 
ad ecocardiografia che documenta l’affacciarsi in 
atrio destro della lesione trombotica.

Inizialmente arruolato dagli Oncologi del 
gruppo multidisciplinare Sacco-FBF (Dr.ssa 
Gabriella Farina – Direttore Oncologia Ospedale 
Fatebenefratelli) si intraprende terapia con 
farmaci antitumorali mirati, i cosiddetti inibitori 
della crescita tumorale, nel tentativo di ridurre 
l’estensione del trombo. Dopo successiva rivalu-
tazione TAC che evidenzia minima variazione 
volumetrica del trombo, il paziente viene prepa-
rato per l’intervento chirurgico.

L’intervento chirurgico è stato eseguito dall’equ-
ipe multidisciplinare del Sacco composta dal 
Prof. Carlo Antona (direttore dell’UOC di Cardio-
chirurgia), dal Dr. Giacomo Piero Incarbone 
(responsabile dell’Unità Semplice di Urologia), 
dal Dr. Vasileios Petrainas (Dir. Med. UOS Urolo-
gia), dal Dr. Emanuele Catena (Direttore del 
servizio di Anestesia e Cardioanestesia Sacco) e 
dalla Dr.ssa Chiara Rizzuto (Dir. Med. UOC Ane-
stesia) con il fondamentale ausilio degli emodi-
namisti.

L’intervento chirurgico precedentemente proget-
tato, prevede un primo accesso addominale con 
eventuale estensione alla cavità toracica con 
tempo chirurgico cin circolazione extracorporea 
(CEC). Previa preparazione e mobilizzazione del 
rene destro con esposizione dei grossi vasi (vena 
cava ed aorta) sino alla porzione sottodiafram-
matica si procede all’isolamento del peduncolo 
vascolare renale destro costituito da singola 
vena e due vasi arteriosi ed inoltre all’esposizi-

CARCINOMA RENALE CON TROMBO CAVALE one del peduncolo renale controlaterale. Si 
prepara il tempo in CEC con l’incannulamento 
della vena giugulare destra, dell'arteria e della 
vena femorale destra.

Con parziale depressurizzazione della vena cava 
inferiore si procede alla sua apertura a livello 
della confluenza della vena renale, sede del 
trombo neoplastico, con ulteriore allargamento 
dell'apertura della cava verso l'alto, sino a domi-
nare sufficientemente il materiale neoplastico 
che appare compatto, solido e non adeso alla 
cava.

Con una manovra di trazione verso il basso si 
ottiene fuoriuscita parziale del trombo neoplasti-
co, tranne un grosso frammento che rimane 
bloccato all'imbocco della vena cava in atrio.  
Dopo vari tentativi di estrazione, si assiste, sotto 
controllo ecografico, alla migrazione del grosso 
frammento in atrio destro e successivamente in 
ventricolo destro.

Si decide pertanto per la sternotomia, si isolano 
le cave e si esegue la cardioplegia anterograda. 
Apertura dell'atrio destro, esplorazione di atrio e 
del ventricolo che appaiono liberi. Apertura 
dell'arteria polmonare alla biforcazione, esplora-
zione dell'arteria polmonare sinistra che appare 
libera, evidenziato il grosso frammento in arteria 
polmonare destra, che viene estratto. Chiusura 
della polmonare e dell'atrio, declampaggio 
dell'aorta, interruzione della CEC senza difficol-
tà. Posizionamento di PM provvisorio.

La difficoltà nell’avulsione del tratto distale del 
trombo legata alla particolare conformazione a 
mazza di tamburo con diametro monte maggiore 
nella porzione sovra diaframmatica (Foto 2) 
sottolinea l’importanza di una adeguata diagno-
stica radiologica.
Il decorso post operatorio ha richiesto un ulterio-
re approccio multidisciplinare con coinvolgimen-
to di nefrologi, oncologia ad anestesisti.

Il paziente è stato dimesso in XVI° giornata post 
operatoria con regolare ripresa delle funzioni 
vitali. Al controllo a due mesi il paziente presen-
ta un quadro oncologico negativo.

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

Un terzo dei pazienti con carcinoma renale 
presentano metastasi al momento della diagnosi 
e di questi il 10% circa una trombosi neoplastica 
della vena renale e della cava. 

Il più delle volte la trombosi è in senso ascenden-
te, ovvero si sviluppa verso il cuore, talvolta può 
essere anche discendente con sovrapposizione di 
una trombosi ematogena, rischio embolico e 
sintomi da stasi. 

L’intervento chirurgico è l’unica opzione tera-
peutica e prevede l’asportazione del rene con il 
trombo. A seconda dell’estensione del trombo 
deve essere considerata la presenza di un’equipe 
multidisciplinare che coinvolga specialisti di 
diverse branche ed in particolare chirurgo gene-
rale e vascolari nel caso di trombi che si estendo 
al tratto sottodiaframmatico della cava, cardio-
chirurghi ed emodinamisti se l’estensione del 
trombo interessa il tratto diaframmatico o con 
interessamento delle cavita destre del cuore. 

Fondamentale nella gestione intra e post opera-
toria del paziente è il supporto anestesiologico 
e/o cardioanestesiologico se vi è interessamento 
dei vasi sovra diaframmatici.

Riportiamo il recente caso di un paziente di 70 
anni con neoplasia del rene destro con trombo 
neoplastico sovra diaframmatico. Esordito con 
addominalgia persistente, sudorazioni e males-
sere generale nel settembre 2017 viene inizial-
mente sottoposto ad accertamenti cardiologici 
risultati negativi. In ottobre effettua un accesso 
in PS per peggioramento sintomatologico. 

Sottoposto a controllo ecografico dell’addome si 
evidenzia neoformazione di una lesione renale 
polare inferiore del rene destro e trombosi 
neoplastica della cava inferiore. 

La TAC conferma la lesione polare inferiore del 
rene destro con estensione di 62mm circa e la 
trombosi che si estende sino al tratto sovradia-
frammantico della cava (Foto 1). A completa-
mento del quadro diagnostico viene sottoposto 
ad ecocardiografia che documenta l’affacciarsi in 
atrio destro della lesione trombotica.

Inizialmente arruolato dagli Oncologi del 
gruppo multidisciplinare Sacco-FBF (Dr.ssa 
Gabriella Farina – Direttore Oncologia Ospedale 
Fatebenefratelli) si intraprende terapia con 
farmaci antitumorali mirati, i cosiddetti inibitori 
della crescita tumorale, nel tentativo di ridurre 
l’estensione del trombo. Dopo successiva rivalu-
tazione TAC che evidenzia minima variazione 
volumetrica del trombo, il paziente viene prepa-
rato per l’intervento chirurgico.

L’intervento chirurgico è stato eseguito dall’equ-
ipe multidisciplinare del Sacco composta dal 
Prof. Carlo Antona (direttore dell’UOC di Cardio-
chirurgia), dal Dr. Giacomo Piero Incarbone 
(responsabile dell’Unità Semplice di Urologia), 
dal Dr. Vasileios Petrainas (Dir. Med. UOS Urolo-
gia), dal Dr. Emanuele Catena (Direttore del 
servizio di Anestesia e Cardioanestesia Sacco) e 
dalla Dr.ssa Chiara Rizzuto (Dir. Med. UOC Ane-
stesia) con il fondamentale ausilio degli emodi-
namisti.

L’intervento chirurgico precedentemente proget-
tato, prevede un primo accesso addominale con 
eventuale estensione alla cavità toracica con 
tempo chirurgico cin circolazione extracorporea 
(CEC). Previa preparazione e mobilizzazione del 
rene destro con esposizione dei grossi vasi (vena 
cava ed aorta) sino alla porzione sottodiafram-
matica si procede all’isolamento del peduncolo 
vascolare renale destro costituito da singola 
vena e due vasi arteriosi ed inoltre all’esposizi-

one del peduncolo renale controlaterale. Si 
prepara il tempo in CEC con l’incannulamento 
della vena giugulare destra, dell'arteria e della 
vena femorale destra.

Con parziale depressurizzazione della vena cava 
inferiore si procede alla sua apertura a livello 
della confluenza della vena renale, sede del 
trombo neoplastico, con ulteriore allargamento 
dell'apertura della cava verso l'alto, sino a domi-
nare sufficientemente il materiale neoplastico 
che appare compatto, solido e non adeso alla 
cava.

Con una manovra di trazione verso il basso si 
ottiene fuoriuscita parziale del trombo neoplasti-
co, tranne un grosso frammento che rimane 
bloccato all'imbocco della vena cava in atrio.  
Dopo vari tentativi di estrazione, si assiste, sotto 
controllo ecografico, alla migrazione del grosso 
frammento in atrio destro e successivamente in 
ventricolo destro.

Si decide pertanto per la sternotomia, si isolano 
le cave e si esegue la cardioplegia anterograda. 
Apertura dell'atrio destro, esplorazione di atrio e 
del ventricolo che appaiono liberi. Apertura 
dell'arteria polmonare alla biforcazione, esplora-
zione dell'arteria polmonare sinistra che appare 
libera, evidenziato il grosso frammento in arteria 
polmonare destra, che viene estratto. Chiusura 
della polmonare e dell'atrio, declampaggio 
dell'aorta, interruzione della CEC senza difficol-
tà. Posizionamento di PM provvisorio.

La difficoltà nell’avulsione del tratto distale del 
trombo legata alla particolare conformazione a 
mazza di tamburo con diametro monte maggiore 
nella porzione sovra diaframmatica (Foto 2) 
sottolinea l’importanza di una adeguata diagno-
stica radiologica.
Il decorso post operatorio ha richiesto un ulterio-
re approccio multidisciplinare con coinvolgimen-
to di nefrologi, oncologia ad anestesisti.

Il paziente è stato dimesso in XVI° giornata post 
operatoria con regolare ripresa delle funzioni 
vitali. Al controllo a due mesi il paziente presen-
ta un quadro oncologico negativo.
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avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

Lo scompenso cardiaco è una patologia global-
mente molto diffusa. In qualche maniera, appro-
priandoci di un termine che appartiene più 
all’infettivologia che alla cardiologia, potremmo 
definirla una pandemia: in tutto il mondo, infat-
ti, ne sono affette circa 20 milioni di persone  con 
dati epidemiologici che ne indicano una costante 
crescita.

Ma cos’è lo scompenso cardiaco? Il termine 
scompenso indica una mancanza di equilibrio, 
un’interruzione del normale compenso. Il com-
penso, nel nostro caso, è dato dal fatto che il 
cuore - come tutti noi sappiamo - ha la funzione 
di “pompare” il sangue tramite il sistema arterio-
so in tutto l’organismo.

Quando le richieste metaboliche dei tessuti non 
vengono soddisfatte con una adeguata perfusio-
ne di sangue per l’impossibilità del cuore a man-
tenere una corretta gittata di sangue ossigenato, 
si genera una catena di meccanismi patologici 
che rientrano nella patologia dello scompenso 

cardiaco. Uno dei primi sintomi di tale condizio-
ne è la “fame d’aria” a riposo o nelle fasi iniziali 
dopo sforzo oppure  la comparsa di gonfiore agli 
arti inferiori come conseguenza della ritenzione 
idrica.

Le cause sono molteplici. La più diffusa è quella 
post-ischemica, successiva cioè a malattia dei 
vasi coronarici con conseguente mancata 
adeguata ossigenazione del tessuto muscolare 
miocardico. Tale situazione determina la com-
parsa di ischemia del tessuto con conseguente 
comparsa dei noti quadri di angina pectoris 
senza o con morte tissutale ( in quest’ultimo caso 
parleremo di infarto miocardico) in base alla sua 
durata.

Le cellule morte verranno rimpiazzate da tessuto 
fibroso non in grado di contrarsi. Viene cosi 
persa in percentuale variabile la capacità di 
pompa del ventricolo sinistro.

Altre possibili cause di disfunzione contrattile 

NUOVE FRONTIERE DELLA TERAPIA ELETTRICA
NELLO SCOMPENSO CARDIACO AVANZATO

Figura 1: Confronto fra un cuore normale (immagine a sinistra) e un cuore fortemente
dilatato con ventricolo sfericizzato (immagine a destra)

cui si associa la condizione di scompenso cardia-
co sono le forme secondarie ad alterazioni strut-
turali valvolari (principalmente della valvola 
aortica, mitralica e  tricuspide) quelle infiltrative 
(es. amiloidosi cardiaca), quelle post infettive 
(es. miocarditi virali), post chemioterapia o da 
abuso di sostanze potenzialmente tossiche quali 
l’alcol. Infine va ricordato che non di rado ci 
troviamo nella condizione di non riuscire a iden-
tificare la causa scatenante: si tratta delle 
cosidette forme “idiopatiche”. 

Qualunque sia la causa però, il meccanismo fisio-
patologico che sta alla base dell’instaurarsi di 
quella condizione chiamata scompenso cardiaco 
è comunque sempre identico: il cuore perde 
tessuto vitale in grado di contrarsi o di farlo in 
maniera adeguata. Si instaurano dei meccanismi 
che in una prima fase appaiono di compenso, 
cercano cioè di intervenire per ridurre la discre-
panza creatasi.

Successivamente tali meccanismi finiscono per 
essere loro stessi dannosi e compaiono quei 
segni di rimodellamento del ventricolo sinistro 
espressione dell’instaurarsi dello scompenso 
conclamato: l’aumento di volume e la disfunzio-
ne di pompa del ventricolo sinistro. Il ventricolo 
via via assume una forma sferica e le pareti 

muscolari cominciano a contrarsi e ispessirsi 
meno (Fig. 1). 

Questo cambiamento di forma ha diverse conse-
guenze: prima fra tutte un aumento delle dimen-
sioni dei ventricoli. Questo è uno dei paradossi 
dello scompenso, il fatto cioè che le camere 
cardiache pompino meno sangue di quello di 
una persona normale, anche se il cuore del 
paziente scompensato sia potenzialmente in 
grado di contenerne molto di più! Secondaria-
mente vi sono anche problemi nella conduzione 
dell’impulso che fa battere il cuore. Molti pazien-
ti, infatti, sviluppano una patologia che si 
chiama blocco di branca sinistra, che consiste 
proprio in una difficoltà nella conduzione elettri-
ca.

Di per sé questa condizione non è grave (è, infat-
ti, presente congenitamente in parte della popo-
lazione sana) però nel caso di un cuore già affet-
to da scompenso cardiaco essa va ad aggiungersi 
come un piccolo “sassolino” in un ingranaggio 
che già fatica a girare, appesantendo ulterior-
mente la funzione contrattile del cuore.
 
Sulla base di quello che abbiamo detto sinora, 
per evitare di innescare una serie di eventi che 
portano ad un deterioramento progressivo del 

cuore, è necessario diagnosticare tempestiva-
mente lo scompenso cardiaco.

Prima si riesce ad effettuare una diagnosi, mag-
giori sono le possibilità di cura, riuscendo, nei 
casi più precoci, anche a ripristinare il cuore del 
paziente ad una condizione di normalità (che in 
termine tecnico si dice “restitutio ad integrum”). 
In questo senso l’ecocardiografia riveste un ruolo 
chiave: è, infatti, una metodica efficace ed 
economica per individuare lo scompenso cardia-
co.

L’ecocardiografia funziona grazie all’emissione 
di onde sonore: “ascoltando” il loro ritorno 
possiamo, con l’ausilio di un computer, visualiz-
zare il cuore. Il principio è simile a quello dei 
radar delle navi o degli aerei oppure della 
vista/udito dei pipistrelli. 

Tornando al nostro scompenso cardiaco, con 
l’ecocardiografia si è quindi in grado di misurare 
la grandezza delle camere cardiache, di valutare 
quanto il cuore è in grado di contrarsi e anche di 
avere una stima delle zone in cui è presente una 
cicatrice dovuta ad un infarto. 

Tuttavia il Gold Standard (cioè la metodica ad 
oggi disponibile che fornisce i dati piu attendibili 
e di riferimento ) in questo campo è la risonanza 
magnetica cardiaca (RMC).

Utilizzando un potente magnete che si accende e 
si spegne velocemente, questa tecnologia è in 
grado di rilevare il movimento delle molecole e 
con esso visualizzare l’interno del corpo umano. 
La risonanza magnetica perciò è in grado di 
visualizzare con maggior precisione le camere 
cardiache. È il Gold Standard anche nello studio 
della vitalità del cuore, nel calcolarne la sua 
fibrosi e persino nell’individuare e nel misurare 
le cicatrici che possono esser presenti dopo un 
infarto.

L’indagine è indicata in pazienti selezionati dopo 
studio ecocardiografico per una miglior defini-
zione della vitalità miocardica, dell’estensione 
della fibrosi parietale, nella valutazione della 
performance del ventricolo destro e sinistro.

A cura di Dr Alberto Barosi - Responsabile S.S.Imaging Cardiovascolare Ospedale Sacco, Dr Giovanni
Forleo - Responsabile S.S. Elettrofisiologia Ospedale Sacco, Dr Marco Montella - Medico Chirugo

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

Figura 2: Immagine ecocardiografica tratta da uno studio in corso nell’U.O.C. di Cardiologia dell’Ospedale
Luigi Sacco. È possibile apprezzare una visione delle quattro camere cardiache tramite proiezione apicale

Lo scompenso cardiaco è una patologia global-
mente molto diffusa. In qualche maniera, appro-
priandoci di un termine che appartiene più 
all’infettivologia che alla cardiologia, potremmo 
definirla una pandemia: in tutto il mondo, infat-
ti, ne sono affette circa 20 milioni di persone  con 
dati epidemiologici che ne indicano una costante 
crescita.

Ma cos’è lo scompenso cardiaco? Il termine 
scompenso indica una mancanza di equilibrio, 
un’interruzione del normale compenso. Il com-
penso, nel nostro caso, è dato dal fatto che il 
cuore - come tutti noi sappiamo - ha la funzione 
di “pompare” il sangue tramite il sistema arterio-
so in tutto l’organismo.

Quando le richieste metaboliche dei tessuti non 
vengono soddisfatte con una adeguata perfusio-
ne di sangue per l’impossibilità del cuore a man-
tenere una corretta gittata di sangue ossigenato, 
si genera una catena di meccanismi patologici 
che rientrano nella patologia dello scompenso 

cardiaco. Uno dei primi sintomi di tale condizio-
ne è la “fame d’aria” a riposo o nelle fasi iniziali 
dopo sforzo oppure  la comparsa di gonfiore agli 
arti inferiori come conseguenza della ritenzione 
idrica.

Le cause sono molteplici. La più diffusa è quella 
post-ischemica, successiva cioè a malattia dei 
vasi coronarici con conseguente mancata 
adeguata ossigenazione del tessuto muscolare 
miocardico. Tale situazione determina la com-
parsa di ischemia del tessuto con conseguente 
comparsa dei noti quadri di angina pectoris 
senza o con morte tissutale ( in quest’ultimo caso 
parleremo di infarto miocardico) in base alla sua 
durata.

Le cellule morte verranno rimpiazzate da tessuto 
fibroso non in grado di contrarsi. Viene cosi 
persa in percentuale variabile la capacità di 
pompa del ventricolo sinistro.

Altre possibili cause di disfunzione contrattile 

cui si associa la condizione di scompenso cardia-
co sono le forme secondarie ad alterazioni strut-
turali valvolari (principalmente della valvola 
aortica, mitralica e  tricuspide) quelle infiltrative 
(es. amiloidosi cardiaca), quelle post infettive 
(es. miocarditi virali), post chemioterapia o da 
abuso di sostanze potenzialmente tossiche quali 
l’alcol. Infine va ricordato che non di rado ci 
troviamo nella condizione di non riuscire a iden-
tificare la causa scatenante: si tratta delle 
cosidette forme “idiopatiche”. 

Qualunque sia la causa però, il meccanismo fisio-
patologico che sta alla base dell’instaurarsi di 
quella condizione chiamata scompenso cardiaco 
è comunque sempre identico: il cuore perde 
tessuto vitale in grado di contrarsi o di farlo in 
maniera adeguata. Si instaurano dei meccanismi 
che in una prima fase appaiono di compenso, 
cercano cioè di intervenire per ridurre la discre-
panza creatasi.

Successivamente tali meccanismi finiscono per 
essere loro stessi dannosi e compaiono quei 
segni di rimodellamento del ventricolo sinistro 
espressione dell’instaurarsi dello scompenso 
conclamato: l’aumento di volume e la disfunzio-
ne di pompa del ventricolo sinistro. Il ventricolo 
via via assume una forma sferica e le pareti 

muscolari cominciano a contrarsi e ispessirsi 
meno (Fig. 1). 

Questo cambiamento di forma ha diverse conse-
guenze: prima fra tutte un aumento delle dimen-
sioni dei ventricoli. Questo è uno dei paradossi 
dello scompenso, il fatto cioè che le camere 
cardiache pompino meno sangue di quello di 
una persona normale, anche se il cuore del 
paziente scompensato sia potenzialmente in 
grado di contenerne molto di più! Secondaria-
mente vi sono anche problemi nella conduzione 
dell’impulso che fa battere il cuore. Molti pazien-
ti, infatti, sviluppano una patologia che si 
chiama blocco di branca sinistra, che consiste 
proprio in una difficoltà nella conduzione elettri-
ca.

Di per sé questa condizione non è grave (è, infat-
ti, presente congenitamente in parte della popo-
lazione sana) però nel caso di un cuore già affet-
to da scompenso cardiaco essa va ad aggiungersi 
come un piccolo “sassolino” in un ingranaggio 
che già fatica a girare, appesantendo ulterior-
mente la funzione contrattile del cuore.
 
Sulla base di quello che abbiamo detto sinora, 
per evitare di innescare una serie di eventi che 
portano ad un deterioramento progressivo del 

cuore, è necessario diagnosticare tempestiva-
mente lo scompenso cardiaco.

Prima si riesce ad effettuare una diagnosi, mag-
giori sono le possibilità di cura, riuscendo, nei 
casi più precoci, anche a ripristinare il cuore del 
paziente ad una condizione di normalità (che in 
termine tecnico si dice “restitutio ad integrum”). 
In questo senso l’ecocardiografia riveste un ruolo 
chiave: è, infatti, una metodica efficace ed 
economica per individuare lo scompenso cardia-
co.

L’ecocardiografia funziona grazie all’emissione 
di onde sonore: “ascoltando” il loro ritorno 
possiamo, con l’ausilio di un computer, visualiz-
zare il cuore. Il principio è simile a quello dei 
radar delle navi o degli aerei oppure della 
vista/udito dei pipistrelli. 

Tornando al nostro scompenso cardiaco, con 
l’ecocardiografia si è quindi in grado di misurare 
la grandezza delle camere cardiache, di valutare 
quanto il cuore è in grado di contrarsi e anche di 
avere una stima delle zone in cui è presente una 
cicatrice dovuta ad un infarto. 

Tuttavia il Gold Standard (cioè la metodica ad 
oggi disponibile che fornisce i dati piu attendibili 
e di riferimento ) in questo campo è la risonanza 
magnetica cardiaca (RMC).

Utilizzando un potente magnete che si accende e 
si spegne velocemente, questa tecnologia è in 
grado di rilevare il movimento delle molecole e 
con esso visualizzare l’interno del corpo umano. 
La risonanza magnetica perciò è in grado di 
visualizzare con maggior precisione le camere 
cardiache. È il Gold Standard anche nello studio 
della vitalità del cuore, nel calcolarne la sua 
fibrosi e persino nell’individuare e nel misurare 
le cicatrici che possono esser presenti dopo un 
infarto.

L’indagine è indicata in pazienti selezionati dopo 
studio ecocardiografico per una miglior defini-
zione della vitalità miocardica, dell’estensione 
della fibrosi parietale, nella valutazione della 
performance del ventricolo destro e sinistro.

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

Lo scompenso cardiaco è una patologia global-
mente molto diffusa. In qualche maniera, appro-
priandoci di un termine che appartiene più 
all’infettivologia che alla cardiologia, potremmo 
definirla una pandemia: in tutto il mondo, infat-
ti, ne sono affette circa 20 milioni di persone  con 
dati epidemiologici che ne indicano una costante 
crescita.

Ma cos’è lo scompenso cardiaco? Il termine 
scompenso indica una mancanza di equilibrio, 
un’interruzione del normale compenso. Il com-
penso, nel nostro caso, è dato dal fatto che il 
cuore - come tutti noi sappiamo - ha la funzione 
di “pompare” il sangue tramite il sistema arterio-
so in tutto l’organismo.

Quando le richieste metaboliche dei tessuti non 
vengono soddisfatte con una adeguata perfusio-
ne di sangue per l’impossibilità del cuore a man-
tenere una corretta gittata di sangue ossigenato, 
si genera una catena di meccanismi patologici 
che rientrano nella patologia dello scompenso 

cardiaco. Uno dei primi sintomi di tale condizio-
ne è la “fame d’aria” a riposo o nelle fasi iniziali 
dopo sforzo oppure  la comparsa di gonfiore agli 
arti inferiori come conseguenza della ritenzione 
idrica.

Le cause sono molteplici. La più diffusa è quella 
post-ischemica, successiva cioè a malattia dei 
vasi coronarici con conseguente mancata 
adeguata ossigenazione del tessuto muscolare 
miocardico. Tale situazione determina la com-
parsa di ischemia del tessuto con conseguente 
comparsa dei noti quadri di angina pectoris 
senza o con morte tissutale ( in quest’ultimo caso 
parleremo di infarto miocardico) in base alla sua 
durata.

Le cellule morte verranno rimpiazzate da tessuto 
fibroso non in grado di contrarsi. Viene cosi 
persa in percentuale variabile la capacità di 
pompa del ventricolo sinistro.

Altre possibili cause di disfunzione contrattile 

cui si associa la condizione di scompenso cardia-
co sono le forme secondarie ad alterazioni strut-
turali valvolari (principalmente della valvola 
aortica, mitralica e  tricuspide) quelle infiltrative 
(es. amiloidosi cardiaca), quelle post infettive 
(es. miocarditi virali), post chemioterapia o da 
abuso di sostanze potenzialmente tossiche quali 
l’alcol. Infine va ricordato che non di rado ci 
troviamo nella condizione di non riuscire a iden-
tificare la causa scatenante: si tratta delle 
cosidette forme “idiopatiche”. 

Qualunque sia la causa però, il meccanismo fisio-
patologico che sta alla base dell’instaurarsi di 
quella condizione chiamata scompenso cardiaco 
è comunque sempre identico: il cuore perde 
tessuto vitale in grado di contrarsi o di farlo in 
maniera adeguata. Si instaurano dei meccanismi 
che in una prima fase appaiono di compenso, 
cercano cioè di intervenire per ridurre la discre-
panza creatasi.

Successivamente tali meccanismi finiscono per 
essere loro stessi dannosi e compaiono quei 
segni di rimodellamento del ventricolo sinistro 
espressione dell’instaurarsi dello scompenso 
conclamato: l’aumento di volume e la disfunzio-
ne di pompa del ventricolo sinistro. Il ventricolo 
via via assume una forma sferica e le pareti 

muscolari cominciano a contrarsi e ispessirsi 
meno (Fig. 1). 

Questo cambiamento di forma ha diverse conse-
guenze: prima fra tutte un aumento delle dimen-
sioni dei ventricoli. Questo è uno dei paradossi 
dello scompenso, il fatto cioè che le camere 
cardiache pompino meno sangue di quello di 
una persona normale, anche se il cuore del 
paziente scompensato sia potenzialmente in 
grado di contenerne molto di più! Secondaria-
mente vi sono anche problemi nella conduzione 
dell’impulso che fa battere il cuore. Molti pazien-
ti, infatti, sviluppano una patologia che si 
chiama blocco di branca sinistra, che consiste 
proprio in una difficoltà nella conduzione elettri-
ca.

Di per sé questa condizione non è grave (è, infat-
ti, presente congenitamente in parte della popo-
lazione sana) però nel caso di un cuore già affet-
to da scompenso cardiaco essa va ad aggiungersi 
come un piccolo “sassolino” in un ingranaggio 
che già fatica a girare, appesantendo ulterior-
mente la funzione contrattile del cuore.
 
Sulla base di quello che abbiamo detto sinora, 
per evitare di innescare una serie di eventi che 
portano ad un deterioramento progressivo del 

cuore, è necessario diagnosticare tempestiva-
mente lo scompenso cardiaco.

Prima si riesce ad effettuare una diagnosi, mag-
giori sono le possibilità di cura, riuscendo, nei 
casi più precoci, anche a ripristinare il cuore del 
paziente ad una condizione di normalità (che in 
termine tecnico si dice “restitutio ad integrum”). 
In questo senso l’ecocardiografia riveste un ruolo 
chiave: è, infatti, una metodica efficace ed 
economica per individuare lo scompenso cardia-
co.

L’ecocardiografia funziona grazie all’emissione 
di onde sonore: “ascoltando” il loro ritorno 
possiamo, con l’ausilio di un computer, visualiz-
zare il cuore. Il principio è simile a quello dei 
radar delle navi o degli aerei oppure della 
vista/udito dei pipistrelli. 

Tornando al nostro scompenso cardiaco, con 
l’ecocardiografia si è quindi in grado di misurare 
la grandezza delle camere cardiache, di valutare 
quanto il cuore è in grado di contrarsi e anche di 
avere una stima delle zone in cui è presente una 
cicatrice dovuta ad un infarto. 

Tuttavia il Gold Standard (cioè la metodica ad 
oggi disponibile che fornisce i dati piu attendibili 
e di riferimento ) in questo campo è la risonanza 
magnetica cardiaca (RMC).

Utilizzando un potente magnete che si accende e 
si spegne velocemente, questa tecnologia è in 
grado di rilevare il movimento delle molecole e 
con esso visualizzare l’interno del corpo umano. 
La risonanza magnetica perciò è in grado di 
visualizzare con maggior precisione le camere 
cardiache. È il Gold Standard anche nello studio 
della vitalità del cuore, nel calcolarne la sua 
fibrosi e persino nell’individuare e nel misurare 
le cicatrici che possono esser presenti dopo un 
infarto.

L’indagine è indicata in pazienti selezionati dopo 
studio ecocardiografico per una miglior defini-
zione della vitalità miocardica, dell’estensione 
della fibrosi parietale, nella valutazione della 
performance del ventricolo destro e sinistro.

Figura 3: Risonanza magnetica cardiaca.
Il ventricolo sinistro, la valvola aortica e l’aorta 
toracica ascendente sino all’arco sono perfetta-
mente visualizzati al centro del torace.

Figura 4: Radiografia del torace in posizione 
anteroposteriore. L’ombra cardiaca al centro 
dell’immagine con classico aspetto a scarpa è 
attorniata dai polmoni. In alto a destra è ben 
visibile il generatore di impulsi (pacemaker) da cui 
partono gli elettrodi che attraverso i condotti 
venosi raggiungono le camere cardiache, rispetti-
vamente atrio, ventricolo destro e ventricolo 
sinistro.

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Figura 5: Rappresentazione della funzione ventricolare sinistra ottenuta con software dedicato per il 
calcolo del “Longitudinal Global Strain “.  Come rappresentato nell’immagine in basso a dx, la deformazione

miocardica dei segmenti parietali cardiaci viene analizzata nel dettaglio: i dati ottenuti graficamente
forniti come “bull eye” identificano chiaramente e istantaneamente i segmenti ventricolari piu compromessi. 

Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).
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è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
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un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

Tra i tanti tipi di cespugli da giardino, le rose 
sono quelle che risaltano maggiormente per 
varietà di fiori, di colori, per la struttura dell'ar-
busto e soprattutto per la loro capacità di farci 
sognare. 

Non esiste altro fiore con una storia cosi forte-
mente intrecciata all'uomo. La varietà iniziale, 
coltivata fin dai Babilonesi e dagli Egizi, è la rosa 
botanica (o spontanea). Per mutazione genetica 
spontanea prima, per ibridazioni fatte dall'uomo 
in seguito, la rosa dal 600 incomincia ad assume-
re tutte le forme e i colori possibili, soprattutto 
quando nell'800 arrivano in Europa le rose 
cinesi, rifiorenti e dal colore rosso brillante.

Verso la fine del 700 si è sentita la necessità di 
classificare le rose. A parte le rose sopraccitate 
abbiamo, in ordine di tempo, le rose Alba Dama-
scena, Moscata, Lutea, Muscosa, Levigata, 
Rugosa, Banksiae e, con l'arrivo delle rose cinesi, 
nascono le Portland, le Noisette, Bourbon, Tea, 
Dal 1867 con la creazione delle rose ibride di 
Tea nascono le rose moderne, classificate in: 
Floribonda, Polyanta, Tappezzante Patio, Rose 
Inglesi, ecc.

Naturalmente i giardinieri del Sacco non si sono 
dimostrati insensibili alla bellezza delle rose e ne 
hanno distribuite per il parco un certo numero. 

Sono state destinate alcune zone alla loro colti-
vazione, tra cui l'ingresso, che è il più sicuro 
perchè è meno soggetto ai piccoli furti, tanto 
irritanti per noi giardinieri. 

Presso il grande cedro vi è un'aiuola triangolare 
dove ha sede la rosa ibrido dí Rugosa "Hansa" a 
fiori doppi, gradi, profumatissimi, color porpora, 
rifiorente, alta 1,2 m. E' nata nel 1905, quindi è 
una rosa moderna.

All’ingresso c'è un filare di rose moderne molto 
rustiche di nome "Pink Multirose" alto un metro, 
fiorisce a maggio per un mese, producendo 
bacche rosse in autunno, fiore piccolo rosa scuro 
semplice. Verso la fine, il filare si conclude con 
cespugli di "Doucer Normanne" con caratteristi-
che simili, ma rifiorente da maggio a settembre, 
fiore rosa chiaro semplice e priva di bacche.

Sulla rete metallica verso l'uscita si arrampica 
una rosa a fiore semplice colore rosso con il 
centro aranciato che fiorisce a profusione nel 
mese di maggio, di nome "Cocktail" del 1954. Al 
centro del filare di Pink Multirose c'è una rampi-
cante di nome "Pierre de Ronsard": fiorisce una 
sola volta in maggio, ma vale la pena averlo in 
giardino per la sua bellezza. E' una rosa moderna 
con il fascino dell'antico, del 1989.

IL PARCO DEL SACCO, CAMMINANDO FRA LE ROSE Nel grande prato dove atterra l'elicottero sono 
state realizzate tre macchie di rose. La prima 
aiuola è rosa "Graham Thomas", una rosa inglese 
del 1983, fiore di 10 cm di diametro, giallo 
brillante, molto rifiorente. La seconda aiuola si 
chiama "Bonica 82", rosa paesaggistica, o più 
comunemente rosa da arredo stradale, che è 
robustissima e, in periodo di fioritura, risulta 
una grande macchia colorata da minute roselline 
color rosa, e piccole bacche in autunno.

La terza aiuola si chiama "Winchester Cathe-
dral", anche lei è una rosa inglese bianca, ma è 
caratterizzata da instabilità genetica dato che, 
ogni tanto, un fiore fiorisce qua e là con la tinta 
rosa dei suoi ascendenti.

La zona delle rose antiche, cioè create prima del 
1867 è posta presso il Poliambulatorio, presso 
l'ingresso principale, dove sono state realizzate 
diverse macchie di cespugli, la cui fioritura è 
limitata al mese di maggio. Da non dimenticare 
il Padiglione 51, dove nell'angolo in fondo a 
sinistra crescono la "Banskiae Alba Plena", antica 
del 1807, che alla fine di aprile fiorisce in una 
grande cascata bianca di piccole rosette a fiore 

semplice, la "Hugonis" antica, a piccolo fiore 
giallo semplice, molto effimero, e la "Fantin 
Latur" antica, fiore rosa doppio. Per ultimo due 
varietà di rose ibride di Rugosa "F.J. Grooten-
dorst" e "Delicia" entrambe rose moderne, circa 
del 1920, poste di fronte alla Palazzina gialla del 
Provveditorato. La prima con rose rosso cremisi 
piccole, doppie, grappoli del tutto simili a garo-
fani, rifiorente; la seconda a fiore rosa semidop-
pio, grande circa 10 cm un po’ disordinato. 
Entrambe portano spine terribili.

Stranamente queste rose non hanno subito mai 
né danni né furti: dove non arriva il rispetto per 
la bellezza agisce il timore della puntura.

A cura di Maurizio Rancati – Responsabile giardinieri

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 
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vazione, tra cui l'ingresso, che è il più sicuro 
perchè è meno soggetto ai piccoli furti, tanto 
irritanti per noi giardinieri. 

Presso il grande cedro vi è un'aiuola triangolare 
dove ha sede la rosa ibrido dí Rugosa "Hansa" a 
fiori doppi, gradi, profumatissimi, color porpora, 
rifiorente, alta 1,2 m. E' nata nel 1905, quindi è 
una rosa moderna.
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rustiche di nome "Pink Multirose" alto un metro, 
fiorisce a maggio per un mese, producendo 
bacche rosse in autunno, fiore piccolo rosa scuro 
semplice. Verso la fine, il filare si conclude con 
cespugli di "Doucer Normanne" con caratteristi-
che simili, ma rifiorente da maggio a settembre, 
fiore rosa chiaro semplice e priva di bacche.
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diverse macchie di cespugli, la cui fioritura è 
limitata al mese di maggio. Da non dimenticare 
il Padiglione 51, dove nell'angolo in fondo a 
sinistra crescono la "Banskiae Alba Plena", antica 
del 1807, che alla fine di aprile fiorisce in una 
grande cascata bianca di piccole rosette a fiore 

semplice, la "Hugonis" antica, a piccolo fiore 
giallo semplice, molto effimero, e la "Fantin 
Latur" antica, fiore rosa doppio. Per ultimo due 
varietà di rose ibride di Rugosa "F.J. Grooten-
dorst" e "Delicia" entrambe rose moderne, circa 
del 1920, poste di fronte alla Palazzina gialla del 
Provveditorato. La prima con rose rosso cremisi 
piccole, doppie, grappoli del tutto simili a garo-
fani, rifiorente; la seconda a fiore rosa semidop-
pio, grande circa 10 cm un po’ disordinato. 
Entrambe portano spine terribili.

Stranamente queste rose non hanno subito mai 
né danni né furti: dove non arriva il rispetto per 
la bellezza agisce il timore della puntura.

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Il 18 settembre Luca Bernardo, Direttore del 
nostro Dipartimento Medicina dell'Infanzia e 
dell'Età Evolutiva e di Casa Pediatrica, ha ricevu-
to l’onoreficenza di Commendatore Ordine al 
Merito della Repubblica Italiana.
A lui i nostri complimenti!

LUCA BERNARDO COMMENDATORE DELLA REPUBBLICA

Premi e riconoscimenti

Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
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ottimale. 
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nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.

Ordine al Merito della Repubblica Italiana

Istituito con la Legge 3 marzo 1951, n. 178 (G.U. n. 73 del 30 
marzo 1951), è il primo fra gli Ordini nazionali ed è destinato a 
"ricompensare benemerenze acquisite verso la Nazione nel campo 
delle lettere, delle arti, della economia e nel disimpegno di pubbli-
che cariche e di attività svolte a fini sociali, filantropici ed umani-
tari, nonché per lunghi e segnalati servizi nelle carriere civili e 
militari.".
Il Presidente della Repubblica è il Capo dell'Ordine.
L’Ordine, retto da un Consiglio composto di un Cancelliere, che lo 
presiede, e di dieci membri è articolato nei gradi onorifici di: 
Cavaliere di Gran Croce, Grande Ufficiale, Commendatore, 
Ufficiale, Cavaliere. Il Cavaliere di Gran Croce può essere insigni-
to della decorazione di Gran Cordone.



34

Il progetto presentato dall’Infettivologia Pedia-
trica Sacco guidata da Vania Giacomet dal titolo 
“Valutazione della qualità di vita della sessualità 
e della maternità in giovani donne (15-30 anni) 
con infezione da HIV: confronto tra pazienti con 
infezione da HIV a trasmissione verticale verso 
pazienti a trasmissione orizzontale” è stato valu-
tato positivamente dalla Commissione Giudica-
trice del Fellowship Program Gilead 2018 e 
ritenuto meritevole di essere premiato con 
25.000 euro.
Complimenti ai nostri colleghi!

Con la deliberazione n° XI / 344 della seduta del 
16/07/2018 avente ad oggetto l’aggiornamento 
della rete regionale malattie rare, Regione Lom-
bardia ha autorizzato la nostra Azienda a certifi-
care 32 nuove malattie rare.

In particolare, la Neurologia Pediatrica del Buzzi 
grazie al miglioramento globale del curriculum 

del gruppo di neurologia e alla conduzione del 
Prof. Pierangelo Veggiotti, ha ricevuto la autoriz-
zazione a certificare 12 nuove malattie rare in 
ambito neurologico.

Diventano, quindi, in totale 173 le patologie rare 
per cui possiamo certificare: 109 al Sacco, 46 al 
Buzzi e 18 al Fatebenefratelli e Oftalmico.

LA NOSTRA AZIENDA AUTORIZZATA A CERTIFICARE
32 MALATTIE RARE

PREMIO FELLOWSHIP PROGRAM GILEAD 2018
ALLA INFETTIVOLOGIA PEDIATRICA SACCO

Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.

Il Rotary Club di Petilia Policastro, con il propo-
sito di riconoscere “l’eccellenza nell’ambito delle 
attività”, ha conferito al dott. Tommaso Sapori-
to, Direttore Sanitario della nostra ASST, il 
“premio alla professionalità in segno di ringra-
ziamento e riconoscimento del suo operato come 
medico, rimasto col cuore e con la mente sempre 
al servizio del malato ospite lontano dalle sue 
terre di Calabria”.

PREMIO ALLA PROFESSIONALITÀ A TOMMASO SAPORITO 
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Lo scorso maggio è stato promosso dal circolo 
Navigli - Artisti e Patriottica una serata benefica 
con lo scopo di raccogliere fondi da destinare 
alla Riabilitazione Specialistica Sacco. 

La serata è stata caratterizzata dalla partecipa-
zione di artisti del calibro di Luciano Bertoli,  
della cantante Debora Tundo, del maestro Alber-
to Lupo Pasini, del tenore Rodolfo Maria Gordi-
ni, che hanno eseguito brani della storia del 
cantautorato milanese.

La serata ha visto una numerosa partecipazione, 
oltre 3.050 persone, che con la loro presenza 
hanno sostenuto l'attività della Riabilitazione 
Specialistica del Sacco. 

Grazie al contributo dei partecipanti, il Circolo 
Navigli-Artisti e Patriottica ha donato un moni-
tor per l'acquisizione dei parametri vitali dei 
pazienti degenti presso la struttura.
A loro e a tutti i partecipanti il nostro GRAZIE!

RIABILITAZIONE SPECIALISTICA SACCO:
NUOVO MONITOR PER LA RILEVAZIONE DEI PARAMETRI VITALI

Nell'ottica di ampliamento del reparto di Pedia-
tria, OBM Onlus si è impegnata a rinnovare 
l'attuale reparto, partendo da quanto di più 
importante ci possa essere: i letti di ricovero dei 
piccoli pazienti. 

I nuovi lettini sono stati scelti di tre tipologie, in 
funzione delle età e delle necessità dei piccoli 
pazienti. Tutti elettrici, allungabili e facilmente 
gestibili anche per bambini con problemi respira-
tori.

Si tratta di una prima fase del progetto che 
riguarda la pediatria che prevede anche un inter-
vento in termini di riqualificazione e umanizza-
zione che lo renderà non solo più funzionale, ma 
anche più accogliente e a misura di paziente.

GRAZIE A OBM ONLUS NUOVI LETTINI IN PEDIATRIA

Donazioni

Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Massimiliano Alioto nasce a Brindisi nel 1972, inizia 
a disegnare sin da bambino, studiando al liceo 
artistico e successivamente all’accademia di belle arti 
di Firenze.
Nel 1994 inizia ad esporre le proprie opere in giro 
per l’ Italia dal caffè storico letterario delle Giubbe 
Rosse di Firenze ad importanti gallerie e spazi 
pubblici di Roma e Milano, nel 1999 collaborando 
con la Casa d’ Arte San Lorenzo inizia un percorso 
pittorico seguito dal critico d’arte Maurizio Sciacca-
luga che lo vede impegnato in esposizioni quali: 
Made in Japan, presso lo spazio Spazio Consolo di 
Milano, Altre Direzioni, presso la Stazione Centrale 
di Milano, Stazione Santa Lucia di Venezia, Stazione 
Porta Nuova di Torino, Stazione Centrale di Bolo-
gna, Stazione Santa Maria Novella di Firenze, 
Stazione Termini di Roma. Nel 2003 partecipa al IV 
premio Cairo Communication al palazzo della 

Permanente di Milano e nel 2004 la sua prima espo-
sizione a New York presso Scope Art. Sempre nello 
stesso anno pubblica una monografia per la collezio-
ne Rex Built In.
Dal 2004 al 2007 collabora con la galleria Di 
Giovanni Bonelli e seguito dal critico Alessandro Riva 
espone nella mostra Miracolo a Milano presso il 
Palazzo della Ragione di Milano ed in altre impor-
tanti mostre, realizza poi altri eventi seguito da 
Paola Artoni, Luisa Castellini ed Emma Gravagnuo-
lo.
Dal 2007 ad oggi Massimiliano Alioto collabora con 
Italian Factory di Milano, è seguito da numerosi 
critici e giornalisti, produce importanti mostre e 
pubblicazioni editoriali.

www.massimilianoalioto.it

Si è tenuto il 13 settembre scorso l’evento “Mas-
similiano Alioto e il suo contributo contro il 
bullismo e il cyber bullismo” nell’ambito del 
progetto “Arte come Terapia”. 

A fare da cornice alle opere dell’artista non 
poteva che esserci Casa Pediatrica, Centro di 
riferimento nazionale per la lotta al bullismo e 
cyber bullismo. 

Da oggi Casa Pediatrica, già ricca di opere di 
diversi artisti, si arricchisce anche del prezioso 
dono di Massimiliano Alioto.

MASSIMILIANO ALIOTO E IL SUO ABBRACCIO
AI NOSTRI RAGAZZI IN CASA PEDIATRICA

Conosciamo l’artista

Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Presa in carico pazienti cronici

Grazie all'impegno e al coinvolgimento di un sempre 
maggior numero di specialisti, al 30 settembre sono 
stati arruolati 552 pazienti cronici con sottoscrizio-
ne del Patto di Cura e redatti oltre 300 PAI.

Il gruppo Atelier di Arte terapia della Psichiatria 
2 del Sacco, diretta da Caterina Viganò, ha dipin-
to e donato, grazie all’interessamento di Arcan-
gela Tartaglia – referente del Centro Servizi 
Cronicità -  tre tele esposte per il nuovo Centro 
del Sacco al Padiglione 3 piano seminterrato.

Un grazie ai nostri speciali artisti e alle loro 
instancabili “guide”.

AL CENTRO SERVIZI 3 TELE DI ARTISTI SPECIALI

Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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L’Atelier di Arte terapia della Psichiatria 2 dell’ Ospe-
dale Sacco è attivo dal novembre 2007 ed è condotto 
dalla dott.ssa Roberta Magnotti, medico psicotera-
peuta con esperienza ventennale in tecniche espressi-
ve, coadiuvata dai tirocinanti del corso di laurea in 
Tecnica della Riabilitazione Psichiatrica. 
Questo atelier nasce quasi 30 anni fa per la volontà 
della Prof.ssa Gabriella Ba presso il primo day hospi-
tal riabilitativo di Milano in Guardia II del Policlini-
co. Tale realtà terapeutico-riabilitativa viene portata 
al Sacco nel 2007 appunto in seguito al trasferimen-
to della Prof Ba e della sua equipe.
L’Atelier si rivolge a tutti i pazienti portatori di 
disagio psichico, in particolare psicotici o con gravi 
disturbi della personalità, all’interno di un program-
ma riabilitativo personalizzato che comprende altri 
interventi di tipo farmacologico, psicoterapico e 
psicoeducazionale.
Curare con le arti è ormai universalmente riconosciu-
to e considerato fondamentale nei pazienti per i quali 
l’accesso al proprio mondo emotivo e alla sua espres-
sione sia compromesso o negato.
Il mezzo artistico consente infatti al soggetto di 
mettersi in contatto con se’ stesso e gli altri a prescin-
dere dalle proprie competenze verbali e di pensiero, e 

il gruppo rafforza e sostiene la possibilità di sentire e 
vedere apprezzata la propria creatività. 
Quello che viene valorizzato non è il prodotto, ma 
l’atto creativo. 
Esprimersi diventa gratificante al di là del valore 
intrinseco dell’oggetto creato, mai giudicato ma 
sempre e comunque apprezzato nel suo senso e signi-
ficato.
Tutto questo ha diverse funzioni: la prima, immedia-
ta, è catartica, con la possibilità di sfogare sul foglio 
ciò che anima il paziente in quel momento; vi è poi lo 
stimolo delle funzioni cognitive, nello scambio delle 
opinioni e nell’osservazione delle opere prodotte; 
l’incremento della socializzazione attraverso l’intera-
zione fra pazienti del gruppo e gli operatori; il soste-
gno della compliance al trattamento che  prevede 
sempre piu terapie tra cui quelle farmacologiche.
Infine la traccia lasciata materialmente dal soggetto 
viene a costituire una sorta di memoria del suo 
trattamento e del suo percorso, dando un senso e un 
valore profondo e visibile di quello che ha vissuto e 
condiviso, non come oggetto passivo di trattamenti 
imposti, ma come soggetto attivo e partecipe del 
proprio percorso di cura, che diviene percorso esisten-
ziale.

Scopriamo l’atelier di Arte Terapia

A cura di  Roberta Magnotti - UOS Centri Riabilitativi Ospedale Sacco UOC psichiatria 2

Per quanto riguarda la terapia, essa è principal-
mente farmacologica: si somministrano prima-
riamente ACE inibitori, betabloccanti e diuretici 
(ai quali si possono aggiungere anche altre classi 
di farmaci, qualora sia necessario).

Come si accennava pocanzi, nei pazienti affetti 
da cardiomiopatia dilatativa ipocinetica in 
presenza di blocco di branca sinistro, il deficit 
contrattile è ulteriormente aggravato dall’altera-
ta sequenza di contrazione delle pareti ventrico-
lari come conseguenza del disturbo di contrazio-
ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.

Questa parte dal presupposto che il cuore scom-
pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
nica. Il cuore di un paziente scompensato, 
perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
ripristinare la normale funzione di pompa. Inol-

tre, come già accennato in precedenza, quando 
un cuore è affetto da scompenso cardiaco e vi è 
anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Dal 1 settembre il nuovo direttore della Medici-
na Interna Fatebenefratelli è il Prof. Antonio 
Brucato.

Con l’esperienza maturata a Niguarda dal 1986 
al 2007 prima in anestesia e rianimazione poi in 
medicina interna, diventa nel 2007 Direttore del 
reparto di Medicina Interna dell’Ospedale Papa 
Giovanni di Bergamo. Nel tempo inizia ad occu-
parsi, in particolare, sia nell’attività clinica che di 
ricerca, di malattia del pericardio  e di gravidan-
ze con malattie reumatiche autoimmuni. 

Un ruolo difficile e oggi raro quello del medico 
internista che ha come obiettivo quello di pren-
dersi cura di persone che hanno più patologie 
contemporaneamente.

Le persone pluripatologiche sono principalmente 
anziane e fragili sia dal punto di vista sanitario 

che sociale come 
avviene per il 
70/80% dei pazien-
ti trattati in repar-
to.

L’internista ha un 
compito importan-
te, cioè quello della 
diagnosi.

Spesso, troppo spesso, i pazienti arrivano in un 
reparto di Medicina Interna  dopo aver girato di 
medico in medico e di ospedale in ospedale 
senza avere una diagnosi chiara.

Possiamo definire l’internista come il classico dr. 
House, non simpatico ma funzionale!

Nuovi incarichi

PROF ANTONIO BRUCATO: DIRETTORE MEDICINA INTERNA FBF 

Dal 3 settembre il nuovo direttore dell’Anestesia 
e Rianimazione è Marco Fabio Gemma.

Dopo i primi cinque anni passati in strutture 
pubbliche, Marco Gemma ha trascorso 25 anni 
in forza alla anestesia e rianimazione del San 
Raffaele occupandosi in particolare di pazienti 
con problemi testa-collo di neurochirurgia, 
chirurgia maxillo facciale, oculistica, otorinola-
ringoiatria.

Si è sempre dedicato ad attività organizzativa 
oltre che clinica e ad attività scientifica e didatti-
ca. È professore a contratto alla Scuola di specia-

lità del San Raffae-
le e ha ottenuto 
l ’ a b i l i t a z i o n e 
professionale di 
prima fascia.

Da luglio di 
quest’anno ha una 
seconda laurea in 
biostatistica. 

“Abilitazione, seconda laurea e incarico di diret-
tore di struttura complessa: il 2018, un anno col 
botto!”

MARCO FABIO GEMMA: DIRETTORE ANESTESIA E RIANIMAZIONE FBF
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ne elettrico. In tali pazienti si è mostrata partico-
larmente efficace la terapia elettrica di resincro-
nizzazione, nota con l’acronimo CRT.
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pensato non batta correttamente, nel senso che 
la sua contrazione sia meno funzionale e armo-
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perciò, necessita di un ausilio alla contrazione 
fornito da uno stimolatore elettrico capace di 
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anche un blocco di branca sinistro, il battito è 
reso ulteriormente meno efficiente da una man-
canza di sincronia delle pareti cardiache. La CRT 
è una “resincronizzazione” proprio perché ha 
anche lo scopo di riportare in sincronia il battito 
cardiaco.

Questa terapia si attua impiantando nel paziente 
un elettrostimolatore, cioè un pacemaker, che ha 
degli elettrodi sia nel cuore destro che nel ventri-
colo sinistro. Grazie alla stimolazione di questi 
elettrodi, la CRT riesce a guidare la contrazione 
del cuore del paziente scompensato aumentan-
done le prestazioni sino anche a una normalizza-
zione della funzione di pompa. 

Nel 2001 l’approvazione del primo dispositivo 
per la terapia di resincronizzazione cardiaca da 
parte della Food and Drug Administration statu-
nitense segnò l’inizio di una nuova era per i 
dispositivi impiantabili. Da allora svariati passi 

avanti sono stati fatti e la CRT è stata da tempo 
introdotta nella pratica clinica per il trattamento 
di alcuni pazienti affetti da scompenso cardiaco 
cronico, con già una terapia farmacologica 
ottimale. 

L’utilizzo integrato di tale terapia con le tecniche 
di imaging ecocardiografico ha lo scopo di otte-
nere il massimo risultato possibile, osservando e 
misurando la risposta del cuore a vari tipi di 
programmazione del pacemaker. Infatti il 25% 
circa dei pazienti trattati si dimostra inizialmen-
te resistente alla CRT. 

Da diversi anni tale terapia è applicata con 
successo nel nostro Ospedale per la cura di 
questa patologia. Nella UOC di Cardiologia, 
diretta da Maurizio Viecca, il gruppo di Elettrofi-
siologia - guidato da Giovanni Forleo - e il 
gruppo di Imaging - guidato da Alberto Barosi - 
hanno di recente iniziato uno studio mirante ad 
ottenere il massimo rendimento da questa avan-
zatissima tecnologia.

Lo studio, ancora in svolgimento, mette a 
confronto differenti configurazioni del dispositi-
vo al fine di individuare quale di queste sia più 
efficiente per i pazienti affetti da tale patologia. 

Ci si auspica che questo studio, una volta ultima-
to, possa fornire i criteri di programmazione del 
dispositivo per ottenere sin dal momento 
dell’impianto il massimo vantaggio terapeutico 
possibile per il paziente.
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Fresca di concorso, abbiamo chiesto a Savina 
Mannarino, che da metà ottobre prenderà servi-
zio al Buzzi come Direttore della Cardiologia 
Pediatrica, di presentarsi.

“L’interesse e la passione per lo studio delle pato-
logie cardiache congenite ed acquisite in età 
pediatrica sono stati sempre al centro della mia 
vita professionale. Sono lieta ed orgogliosa di  
essere stata scelta a dirigere la Cardiologia 
Pediatrica dell’Ospedale Buzzi un Centro di 
Eccellenza per le patologie materno infantili.
 
Compito del Cardiologo Pediatra è accompagna-
re nel percorso di diagnosi e cura il piccolo 
paziente dal periodo fetale fino all’età adulta, 
sostenendo le esigenze della coppia prima, della 
famiglia poi e infine creando i presupposti di 
autonomia e presa di coscienza del paziente 

cardiopatico adole-
scente che si proiet-
ta verso l’età adulta 
nella fase così 
delicata della «tran-
sizione».

Abbiamo inoltre la 
grande responsabi-
lità di attuare 
misure efficaci ed 
efficienti di prevenzione delle malattie cardiova-
scolari dell’età adulta i cui presupposti iniziano 
già in età pediatrica.  Mi riferisco alla prevenzio-
ne delle aritmie, dell’ipertensione arteriosa e allo 
sviluppo delle cardiomiopatie nei piccoli pazienti 
sopravvissuti a tumori infantili.

Infine una attenzione particolare deve essere 

In arrivo i primi di ottobre dal Fatebenefratelli di 
Erba, Marco Zappa, esperto di chirurgia addomi-
nale mininvasiva laparoscopica: sarà il nuovo 
direttore della Chirurgia Generale Fatebenefra-
telli.

Dopo essere stato assistente medico-chirurgo 
prima e aiuto corresponsabile poi al Policlinico 
di Milano, Marco Zappa ha diretto la Chirurgia 
generale dell’Ospedale S. Famiglia di Erba dove 
è stato nominato Direttore del Dipartimento di 
chirurgia generale e d’urgenza dal 2011.

È stato diversi anni nel direttivo della SicOb - 
Società Italiana di chirurgia dell’Obesità e delle 
malattie metaboliche da ultimo come vice-presi-

dente fino al 2016.

Svolge una intensa 
attività di docenza 
anche in ambito 
congressuale con 
interventi laparo-
scopici in diretta.

“La chirurgia ha da 
sempre rappresen-
tato la passione della mia vita. Ed è in sala opera-
toria che realizzo pienamente il senso del mio 
vivere e regalo motivo al mio cammino di 
uomo”. 

MARCO ZAPPA: NUOVO DIRETTORE
CHIRURGIA GENERALE FATEBENEFRATELLI

SAVINA MANNARINO: NUOVO DIRETTORE
CARDIOLOGIA PEDIATRICA

posta alla cura dei soggetti con malattie rare e a 
quelli con malattie genetiche familiari che 
devono trovare un punto di riferimento naziona-
le di diagnosi e cura nel nostro Centro.

Tutto questo è possibile con con intenso lavoro 
d’equipe multidisciplinare, continuando una 
illustre tradizione iniziata dal Professor  Sigfrido� 
Montella e proseguita sino alla Dott.ssa Daniela 

Massari ma nel contempo guardando al futuro  
con la realizzazione della rete pediatrica milane-
se per le malattie cardiovascolari inserita nel 
progetto RIMMI ideato dal Prof. Gian Vincenzo 
Zuccotti.”
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Tatiana Dezi – Direttore UOC Controllo di Gestione e Flussi
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Giorgio Leonardi – Direttore FF UOC Neuropsichiatria Infantile 
Maria Cristina Mantica – Direttore UOC Cure Palliative Hospice
Massimo Medaglia - Direttore UOC Farmacia Fatebenefratelli
Annamaria Cavaliere – Responsabile UOS Consultori Familiari Area 1
Silvia Di Chio – Responsabile UOS Assistenza Neonato Critico 
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ta verso l’età adulta 
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Abbiamo inoltre la 
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lità di attuare 
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efficienti di prevenzione delle malattie cardiova-
scolari dell’età adulta i cui presupposti iniziano 
già in età pediatrica.  Mi riferisco alla prevenzio-
ne delle aritmie, dell’ipertensione arteriosa e allo 
sviluppo delle cardiomiopatie nei piccoli pazienti 
sopravvissuti a tumori infantili.

Infine una attenzione particolare deve essere 

posta alla cura dei soggetti con malattie rare e a 
quelli con malattie genetiche familiari che 
devono trovare un punto di riferimento naziona-
le di diagnosi e cura nel nostro Centro.

Tutto questo è possibile con con intenso lavoro 
d’equipe multidisciplinare, continuando una 
illustre tradizione iniziata dal Professor  Sigfrido� 
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con la realizzazione della rete pediatrica milane-
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progetto RIMMI ideato dal Prof. Gian Vincenzo 
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In questi ultimi mesi, oltre alla normale impor-
tante attività istituzionale di gestione del servi-
zio, abbiamo potuto verificare un altrettanto 
notevole incremento di attività straordinaria in 
riferimento, in particolare, agli interventi strut-
turali che in tutti i Presidi hanno visto l'apertura 
di cantieri edili e di conseguenti ristrutturazioni.  
Questi interventi, in alcuni casi già in essere ed 
in altri in fase di indizione delle loro progettazio-
ni e dei relativi appalti, porteranno ad investi-
menti quantificabili in oltre 90 milioni di Euro. 
Inoltre circa dieci milioni di euro saranno le 
risorse necessarie per gli interventi in ambito di 
ricambio o acquisto di attrezzature  sanitarie.  
Non va dimenticata, oltre a ciò, l’importante 
verifica della congruenza di tutte le norme sugli 
stabili acquisiti da ATS relativamente all’attività 
territoriale.

Per l’attuazione di tali molteplici attività, che 
richiederà necessariamente spostamenti di 
reparti, creazione di nuove attività, e conseguen-
te miglioramenti in ambito di logistica sanitaria, 
sarà determinante il ruolo svolto dal Servizio di 
Prevenzione e Protezione.

Il Servizio Prevenzione e Protezione è definito 
come “insieme delle persone, sistemi e mezzi 
esterni o interni all’azienda finalizzati all’attività 
di prevenzione e protezione dai rischi professio-
nali per i lavoratori” dall’art.2, comma 1, lettera 
l del D.Lgs 9 aprile 2008 n. 81 – nuovo testo 
unico in materia di tutela della salute e della 
sicurezza nei luoghi di lavoro.

Il D.Lgs 81/2008, così come il precedente D.Lgs. 
626/94, prevede che, per le strutture di ricovero 
e cura pubbliche e private con oltre 50 lavorato-
ri, il Servizio di PPA venga svolto da personale 
interno dipendente (art. 31, comma 6, lettera g), 
così come interno deve essere il suo Responsabi-
le (da sempre per la nostra ASST il dottor Franco 

Mariani, confermato con Delibera n° 1104 del 
14/09/2018).

La figura del Responsabile del Servizio Preven-
zione e Protezione ha la funzione di dare coordi-
namento e razionalità agli interventi del Servi-
zio.
L’art. 33 del D.Lgs 81/2008 e s.m.i. prevede 
che il Servizio Prevenzione e Protezione 
svolga in collaborazione con le altre unità 
aziendali i prescritti adempimenti di legge e 
cioè:
• individuazione dei fattori di rischio, valutazio-
ne dei rischi e individuazione delle misure per la 
sicurezza e la salubrità degli ambienti di lavoro, 
nel rispetto della normativa vigente sulla base 
della specifica conoscenza dell’organizzazione 
aziendale
• elaborazione, per quanto di competenza, delle 
misure preventive e protettive di cui all’articolo 
28, comma 2, e dei sistemi di controllo di tali 
misure
• elaborazione della procedure di sicurezza per 
le varie attività aziendali
• proposizione dei programmi di informazione e 
formazione dei lavoratori
• partecipazione alle consultazioni in materia di 
tutela della salute e sicurezza sul lavoro, nonché 
alla riunione periodica di cui all’articolo 35
• fornire ai lavoratori le informazioni di cui 
all’articolo 36.

Inoltre svolge attività di: redazione piani di 
emergenza ed evacuazione, consulenza e pareri 
per la sicurezza alle varie strutture aziendali, 
redazione piani di sicurezza e coordinamento 
(ex D.Lgs. 494/96 e s.m.i.), individuazione di 
metodologie per lo sviluppo del sistema sicurez-
za integrato con i sistemi qualità dell’Azienda 
(dottoressa Alessandra Grappiolo), congiunta-
mente al responsabile del servizio di prevenzio-
ne e protezione dai rischi, ecc. Infine ai sensi 

CANTIERI APERTI: L’IMPORTANZA DELLA PREVENZIONE E PROTEZIONE
di Alessandro Visconti

Leadership e Management

dell’art. 41 del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i. congiun-
tamente al Medico Competente (Professor Paolo 
Carrer) visita gli ambienti di lavoro almeno una 
volta l’anno e gli fornisce con tempestività le 
valutazioni e i pareri di competenza al fine della 
programmazione del controllo dell’esposizione 
dei lavoratori.
Il Responsabile Prevenzione e Protezione con il 
supporto dei propri collaboratori, in particolare 
del FBF (in questa sede è presente una posizione 
organizzativa, la signora Sonia Cavenago), sta 
lavorando con molta attenzione su tutti i temi 
evidenziati.  
In questi ultimi mesi, in particolare, notevole 
attenzione viene posta all’inserimento dei dati in 
un unico software (CANAPO). Questo permet-

terà il collegamento del software di prevenzione 
con il software in uso per la gestione del perso-
nale della ASST, e permetterà a CANAPO di 
interagire con tutti i file nei quali risiedono le 
planimetrie degli spazi ospedalieri e con i file 
dove vengono rilevate tutte le attrezzature per 
reparto. A breve gli uffici porteranno a compi-
mento inoltre l’inserimento digitale  per singolo 
dipendente del relativo certificato di addetto 
anti incendio, come entro poche settimane il RSP 
concluderà la mappatura delle metodologie per 
la valutazione dei rischi.  Nelle due immagini  in 
questo articolo si tiene a mostrare da una parte, 
nella prima, le potenzialità del software mentre 
la seconda indica il lavoro già iniziato e che verrà 
completato nei prossimi mesi.
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• individuazione dei fattori di rischio, valutazio-
ne dei rischi e individuazione delle misure per la 
sicurezza e la salubrità degli ambienti di lavoro, 
nel rispetto della normativa vigente sulla base 
della specifica conoscenza dell’organizzazione 
aziendale
• elaborazione, per quanto di competenza, delle 
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Inoltre svolge attività di: redazione piani di 
emergenza ed evacuazione, consulenza e pareri 
per la sicurezza alle varie strutture aziendali, 
redazione piani di sicurezza e coordinamento 
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In questi ultimi mesi, in particolare, notevole 
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terà il collegamento del software di prevenzione 
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concluderà la mappatura delle metodologie per 
la valutazione dei rischi.  Nelle due immagini  in 
questo articolo si tiene a mostrare da una parte, 
nella prima, le potenzialità del software mentre 
la seconda indica il lavoro già iniziato e che verrà 
completato nei prossimi mesi.
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Infine, in questa struttura rivestono ruolo fonda-
mentale anche i Rappresentanti dei lavoratori 
per la sicurezza (Delibera ASST n. 1132 del 
14/09/2018 Individuazione dei Rappresentanti 
dei lavoratori per la Sicurezza),  cioè  i portavoce 
dei lavoratori che comunicano al datore di 
lavoro le problematiche che possono emergere 
durante la quotidianità. Il suo ruolo di portavoce 
è legittimato dal fatto che conosce le normative 
ed è riconosciuto dai lavoratori come loro 
rappresentante. Sono inoltre chiamati a collabo-
rare con il datore di lavoro insieme al responsa-
bile del servizio di prevenzione e protezione e al 
medico competente.

La sicurezza in Ospedale è un valore che non si 
può trascurare, una variabile strutturale o tecno-
logica dalla quale non solo dipende la salute ma 
la stessa incolumità fisica di pazienti e dipenden-
ti. Risulta quindi di fondamentale importanza 
effettuare una valutazione dei rischi, intesa 
come l’insieme di tutte quelle operazioni, cono-
scitive e operative, che devono essere attuate per 
addivenire ad una stima del rischio d’esposizione 
ai fattori di pericolo per la sicurezza e la salute 
del personale in relazione allo svolgimento delle 
lavorazioni.

Tale valutazione è pertanto un’operazione 
complessa che richiede per ogni ambiente o 
posto di lavoro considerato una serie d’opera-
zioni, successive e conseguenti tra loro, che 
dovranno prevedere:
• identificazione delle sorgenti di rischio presen-
ti nel ciclo lavorativo
• individuazione dei conseguenti potenziali 
rischi d’esposizione
• la stima dell’entità dei rischi d’esposizione

Nelle strutture sanitarie coesiste uno scenario 
completo di rischi convenzionali ed emergenti 
(fisici, chimici e biologici) difficilmente riscon-
trabile in altre realtà industriali.

Il Servizio Prevenzione e Protezione è parte 
attiva del Sistema di Gestione Aziendale per la 
Salute e la Sicurezza sul Lavoro (SGSS) realizza-
to secondo i dettami dell'art. 30 del DLgs 
81/2008 e s.m.i., il cui scopo principale è garan-
tire la tutela della salute e della sicurezza e la 
prevenzione dei rischi per gli operatori e gli 
utenti.

Fanno parte di questo Sistema:
• il controllo dei risultati raggiunti
• l’individuazione delle non conformità e la 
messa in atto di azioni correttive
• il riesame periodico da parte dell’Alta Direzio-
ne
• la definizione e la gestione del miglioramento

Le verifiche applicative della normativa di 
prevenzione e sicurezza sul lavoro vengono 
coordinate e condotte dal Servizio Prevenzione e 
Protezione attraverso lo strumento degli Audit 
Sicurezza che sono stati sviluppati sulla base dei
seguenti principi:
• implementazione/applicazione indicazioni 
Regione Lombardia;
• mandato del Direttore Generale e del Collegio 
di Direzione;
• cruscotto di controllo continuo a vari livelli;
• rafforzamento team auditor qualificati;
• coinvolgimento e partecipazione Dirigenti, 
Preposti, RLS, Lavoratori;
• creazione di un dossier per ogni Reparto/Ser-
vizio;
• verifica risoluzione anomalie e pianificazione 
miglioramento.

Questo ultimo concetto ci porta a sostenere che 
un efficace sistema preventivo è considerato 
come la base propedeutica su cui poter sviluppa-
re l’intero impianto della sicurezza aziendale, la 
prevenzione intesa come complesso di misure da 
attuare al fine di anticipare il potenziale sviluppo 
di un pericolo, parte da un’attenta valutazione 
dei possibili rischi presenti e passa attraverso 

l’elaborazione del Documento di Prevenzione 
fino ad arrivare alla progettazione di un vero e 
proprio studio programmatico, rivolto a monito-
rare, mantenere e migliorare nel tempo le condi-
zioni di sicurezza all’interno di un’azienda.

Come accennato in apertura, l’interesse nei 
confronti della prevenzione risulta relativamente 
recente e precede quello, diremmo differente, 
della “protezione” intesa come l’insieme di 

misure e strumenti rivolti a proteggere un indivi-
duo da un’esposizione accidentale ad un perico-
lo. Si può dunque affermare che un’efficace 
prevenzione riduce la necessità di ricorrere a 
misure di protezione. L’obiettivo finale resta 
quello di migliorare le condizioni di sicurezza di 
un ambiente di lavoro, attraverso un’analisi 
capillare dei processi e delle attività, con lo 
scopo ultimo di ridurre gli infortuni sui luoghi di 
lavoro. 
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Si è tenuto il 27 luglio scorso il convegno dal 
titolo “L’importanza delle cure intermedie nel 
processo di presa in carico del paziente fragile” 
durante il quale Antonino Zagari, Direttore della 
Direzione Amministativa Territoriale della 
nostra ASST ha presentato il progetto PRINGE – 
Punto di Primo Intervento Geriatrico.

A causa dell’affollamento dei Pronto Soccorso e 
delle difficoltà di dimissione dal PS, anche per 
motivazioni sociali, i pazienti anziani stazionano 
nei PS per lunghi periodi (anche superiori alle 24 
ore), rilevandosi con frequenza, una inappro-
priata richiesta di ricovero. Da qui è nata la 
esigenza di realizzare percorsi e progetti che 
possano prevedere delle soluzioni innovative di 
presa in carico dei pazienti in età geriatrica. 

Il progetto sperimentale Punto di Primo Inter-
vento Geriatrico (PRINGE) vede coinvolti la 
nostra ASST e l’Azienda di Servizi alla Persona 
“Istituti Milanesi Martinitt E Stelline e Pio Alber-
go Trivulzio (PAT)” di Milano. 

Tale progetto prevede il trasferimento/invio di 
pazienti anziani dal pronto soccorso al PAT ed è 
finalizzato a garantire la continuità delle cure ad 
alcune tipologie di soggetti anziani che giungono 
in pronto soccorso, alleggerire le permanenze 
nel PS e contrastare i ricoveri inappropriati in 
una logica di modello a rete clinico-assistenziale, 
sperimentare soluzioni organizzative integrate 
ed innovative di presa in carico dei pazienti di 
età geriatrica attraverso il ricorso all’incremento 
della disponibilità ricettiva delle strutture dedi-
cate al trattamento della fase post acuta e riabili-
tativa. 

La sperimentazione ha avuto un finanziamento 
specifico da parte di Regione Lombardia. Da 
maggio a giugno 2018 sono stati presi in carico 
285 pazienti con un’età media di 84 anni (massi-
ma 98 aa). Dopo l’avvio dei primi 6 mesi vi è 
stata una maggiore appropriatezza di invio. Con 
un dimezzamento dei rientri in ospedale dal 7% 
al 3% e un notevole incremento dei rientri a 
domicilio dopo la breve degenza al PAT (si è 
passati dal 22% del primo semestre al 73% nel 
secondo semestre).

Ad oggi i risultati raggiunti hanno  indotto la 
Giunta a prendere la decisione di prorogare la 
sperimentazione anche per il 2018. Infatti, la 
DGR N° X / 7600 del 20/12/2017, che detta le 
regole 2018, ha previsto che con successivo 
specifico atto di giunta saranno definite le moda-
lità di stabilizzazione della sperimentazione 
“Primo intervento geriatrico” di cui alla D.G.R. n.  
6503/2017, presso gli Istituti Milanesi Martinitt 
e Stelline e Pio Albergo Trivulzio di Milano per 
gli anziani che accedono al pronto soccorso 
dell’ASST Fatebenefratelli-Sacco.

L’IMPORTANZA DELLE CURE INTERMEDIE NEL PROCESSO DI PRESA
IN CARICO DEL PAZIENTE FRAGILE

27 luglio 2018

Eventi
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Lunedì 30 luglio 2018 l’Assessore al Welfare, 
Giulio Gallera, ha visitato i nuovi ambulatori di 
Neurologia Pediatrica del Buzzi in fase di accre-
ditamento e ora operativi a tutti gli effetti: 10 
ambulatori dedicati all’attività diagnostica e 
clinica in un ambiente interamente ristrutturato 
e pensato, nei colori e negli arredi, a misura di 
bambino. 

470 mq collocati al Buzzi al piano rialzato del 
Padiglione A.

Da fine 2017, la Neurologia Pediatrica ha una 
direzione universitaria - Prof. Pierangelo 
Veggiotti - e ha visto il potenziamento dell’équi-
pe medica con professionisti che vantano 
un’ampia esperienza nella diagnosi e trattamen-
to delle malattie degenerative e genetiche. 

L’équipe, composta da 7 medici di cui 6 speciali-
sti in neuropsichiatria infantile e uno in neurolo-
gia, si occupa della cura delle patologie neurolo-
giche del bambino con particolare attenzione 
alla diagnosi dell’epilessia da 0 a 18 anni.

Da numerosi anni l’équipe del Buzzi è un punto 
di riferimento nazionale per le convulsioni 
neonatali e l’epilessie  precoci, per la diagnostica 
delle malformazioni e delle patologie ereditarie. 

La Neurologia Pediatrica si inserisce in un 
percorso multidisciplinare che consente di effet-
tuare diagnosi di patologie neurologiche già in 
fase prenatale.

Negli ultimi mesi il potenziamento del personale 
ha permesso di acquisire tre dirigenti medici che 
hanno una grande esperienza, anche con 
soggiorni all’estero, relativa alle malattie dege-
nerative in particolare della sostanza bianca,  
alle forme sindromiche genetiche che associano 
il ritardo mentale  e alle malattie rare, come il 
deficit del trasportato del glucosio, di cui il 
centro è uno dei punti di riferimento europei con 
protocolli ad hoc sia diagnostici che terapeutici.

La Neurologia Pediatrica del Buzzi è riferimento 
lombardo per le malattie neurologiche rare e 
nazionale per la dieta chetogenica come tratta-

NEUROLOGIA PEDIATRICA BUZZI

Nuovi ambulatori e una équipe a direzione universitaria per raddoppiare
l’attività e potenziare la ricerca.

30 luglio 2018
mento alternativo dell’epilessia per i pazienti 
farmaco resistenti.

È stato infatti dimostrato che una dieta ricca di 
grassi e povera di carboidrati - la dieta chetogena 
- può avere effetti benefici, in particolare nei casi 
in cui la cura con i farmaci anti-epilettici risulti 
inefficace e rappresenta una concreta speranza, 
quindi, proprio per quei bambini che non rispon-
dono ai farmaci. Si tratta di una dieta che si 
affianca ai farmaci e che, se efficace, può sostitu-
irsi ad essa. 

Per alcune malattie metaboliche rare la dieta 
chetonica si è dimostrata addirittura risolutiva. 
Attualmente sono in cura con la dieta chetogeni-

ca circa 30 pazienti sia con epilessie farmaco 
resistenti che con malattie metaboliche. 

La Neurologia Pediatrica Buzzi può offrire ai 
piccoli pazienti possibilità di cura a 360° gradi 
con farmaci e cure tradizionali, farmaci alterna-
tivi e possibilità di nuovi farmaci grazie ai diversi 
trials clinici in corso.

Nel 2017 sono stati effettuati circa 2000 eeg con 
videoregistrazione e poligrafia, sono stati ricove-
rati 135 pazienti sia in ricovero ordinario che 
DH,  sono state effettuate oltre 5000 prestazioni 
ambulatoriali e oltre 1200 consulenze interne ai 
vari reparti dell’ospedale Buzzi per bambini con 
patologie  di ambito neurologico.
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L’Ospedale Buzzi insieme all’Ospedale San 
Gerardo e all’Istituto Besta fa parte di team 
specializzato con un approccio globale, mul-
ti-specialistico e innovativo i cui risultati sono 
stati presentati nel corso del convegno dal  
Comitato Scientifico AICRA-Associazione nazio-
nale Craniostenosi Onlus e in particolare dalla 
dott.ssa Laura Valentini, neurochirurga  e dalla 
dott.ssa Veronica Saletti, neuropsichiatra infan-
tile, dell’Istituto Besta.

Si è tenuto il 14 settembre scorso al Buzzi il 
convegno “Craniostenosi: un lavoro di squadra” 
organizzato dall’Istituto Neurologico Carlo Besta 
e da AICRA – Associazione Craniostenosi Onlus 
in collaborazione con i nostri specialisti.

Ad aprire i lavori Gian Vincenzo Zuccotti - diret-
tore del nostro Dipartimento di Pediatria e 
Giovanna Riccipetitoni – direttore del Diparti-
mento di Chirurgia Pediatrica.

Lo sviluppo del cranio avviene tra i 24 e 30 mesi 
ed è per questo che è importante conoscere le 
craniosinostosi o craniostenosi che sono patolo-
gie rare, spesso geneticamente determinate e 
che richiedono il coinvolgimento di molteplici 
specialisti (pediatra, neuroradiologo, neurochi-
rurgo, chirurgo maxillo-facciale, neuropsichiatra 
infantile, genetista, anestesista specializzato, 
psicologo, oculista, otorinolaringoiatra, foniatra 
etc.). 

Le craniosinostosi o craniostenosi sono caratte-
rizzate dalla saldatura prematura di una o più 

suture craniche, con anomalie secondarie della 
forma della testa. Possono essere suddivise in 
diversi sottogruppi sulla base del tipo e numero 
di suture coinvolte, delle anomalie associate e 
dei fattori causali.

Il convegno è stato l’occasione per un confronto  
sui metodi di valutazione diagnostica, sulle 
tecniche chirurgiche, sull’evoluzione a distanza, 
con la finalità di migliorare la sinergia tra esperti 
ed evidenziare l’importanza di lavorare in team, 
genitori e specialisti, a supporto dei piccoli 
pazienti.

CRANIOSTENOSI: UN LAVORO DI SQUADRA
TEAM SPECIALISTICI PER CURARE MEGLIO I PICCOLI PAZIENTI

12 settembre 2018

La riorganizzazione dell’attività ambulatoriale 
del Dipartimento di Pediatria e la relativa riqua-
lificazione strutturale, mediante ricollocazione 
delle attività di Neurologia dal piano secondo 
del padiglione B al piano rialzato del padiglione 
A, oltre 470 mq, si inserisce in un progetto più 
ampio di gestione dell’attività pediatrica per 
intensità di cure.

Con il trasferimento della Neurologia Pediatrica, 
partono i lavori al secondo piano del Padiglione 
B che porteranno all’ampliamento dell’attività di 
degenza pediatrica per completare l’attività del 
Polo Pediatrico. 

I lavori della Neurologia Pediatrica e della Pedia-
tria sono resi possibili grazie ad un finanziamen-
to di 2 ml di euro da parte di Recordati SPA.

RIPROGETTAZIONE DIPARTIMENTO PEDIATRICO
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L’Ospedale Buzzi insieme all’Ospedale San 
Gerardo e all’Istituto Besta fa parte di team 
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ti-specialistico e innovativo i cui risultati sono 
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L'incidenza di tutte le forme di craniostenosi è di 
1/2.000-1/2.500 nati e la maggior parte dei casi 
sono diagnosticati nel periodo neonatale.

L'eziologia delle craniostenosi primitive ricono-
sce un difetto nell'ossificazione degli strati 
mesenchimali delle ossa craniche.

 La maggior parte delle forme sindromiche 
(sindrome di Apert, sindrome di Carpenter, 
sindrome di Crouzon, sindrome di Muenke) è 
causata da mutazioni nei geni per i recettori dei 
fattori di crescita dei fibroblasti (FGFR).

Nella sindrome di Saethre-Chotzen sono state 
identificate mutazioni nel gene TWIST.

La craniostenosi tipo Boston è causata da muta-
zioni nel gene MSX2. Le forme sindromiche sono 
trasmesse in maniera autosomica dominante.

La percentuale di pazienti con mutazioni de 
novo è elevata. E' nota la possibile presenza di 
un mosaicismo germinale, che deve perciò essere 
discussa con la famiglia. Di solito, nelle forme 
non sindromiche, non è presente un'eredità 
mendeliana.

Si è tenuto il 14 settembre scorso al Buzzi il 
convegno “Craniostenosi: un lavoro di squadra” 
organizzato dall’Istituto Neurologico Carlo Besta 
e da AICRA – Associazione Craniostenosi Onlus 
in collaborazione con i nostri specialisti.

Ad aprire i lavori Gian Vincenzo Zuccotti - diret-
tore del nostro Dipartimento di Pediatria e 
Giovanna Riccipetitoni – direttore del Diparti-
mento di Chirurgia Pediatrica.

Lo sviluppo del cranio avviene tra i 24 e 30 mesi 
ed è per questo che è importante conoscere le 
craniosinostosi o craniostenosi che sono patolo-
gie rare, spesso geneticamente determinate e 
che richiedono il coinvolgimento di molteplici 
specialisti (pediatra, neuroradiologo, neurochi-
rurgo, chirurgo maxillo-facciale, neuropsichiatra 
infantile, genetista, anestesista specializzato, 
psicologo, oculista, otorinolaringoiatra, foniatra 
etc.). 

Le craniosinostosi o craniostenosi sono caratte-
rizzate dalla saldatura prematura di una o più 

suture craniche, con anomalie secondarie della 
forma della testa. Possono essere suddivise in 
diversi sottogruppi sulla base del tipo e numero 
di suture coinvolte, delle anomalie associate e 
dei fattori causali.

Il convegno è stato l’occasione per un confronto  
sui metodi di valutazione diagnostica, sulle 
tecniche chirurgiche, sull’evoluzione a distanza, 
con la finalità di migliorare la sinergia tra esperti 
ed evidenziare l’importanza di lavorare in team, 
genitori e specialisti, a supporto dei piccoli 
pazienti.
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Questo approccio ha consentito l’aumento delle 
remissioni complete nei pazienti con malattie 
ematologiche maligne ed il miglioramento della 
qualità della vita in quelli affetti da malattie non 
maligne del sangue, riducendo soprattutto le 
complicanze da prolungata terapia. 

Visti i successi ottenuti, è divenuto oggi necessa-
rio affrontare i pazienti ematologici anche secon-
do età, genere e sesso per la evidenza che alcune 
di queste patologie si manifestano con maggiore 
frequenza (anemie da carenza di ferro o di 
vitamine ematiniche, piastrinopenie immuni, 
malattia di Willebrand ed altre coagulopatie, 
sindromi da anticorpi antifosfolipidi, trombosi 
arteriose e venose giovanili) oppure con peculia-
rità differenti (trombocitemie ed altre sindromi 
mieloproliferative, leucemie con altre sindromi 
mielo-linfo-proliferative) sia nelle varie età degli 
individui (bambini, adulti, anziani) sia nelle 
donne prima e dopo la menopausa.

 Tra le categorie di farmaci impiegati in ematolo-
gia da monitorare secondo età, genere e sesso 
vanno quindi considerati non solo i chemiotera-
pici usati nelle malattie maligne del sangue ma 
anche gli anti-anemici (anemia da carenza di 
ferro di bambini, donne ed anziani), gli anti-e-
morragici (di bambini e donne con menorragie o 
emorragie post-partum), gli anticoagulanti 
(rischio aborto in gravidanza, trombosi dopo il 
parto o in corso di terapie ormonali prima e dopo 
la menopausa, trombosi associate ai tumori od ai 
difetti valvolari cardiaci).

Il razionale per una ematologia di genere deriva 
innanzi tutto dai dati epidemiologici delle leuce-
mie e linfomi. Le leucemie si verificano nei bam-
bini e negli adulti, ma la leucemia linfatica acuta 
è più frequente in età pediatrica. Frequenze e 
prognosi correlate al sesso sono state dimostrate 
nella Leucemia Mieloide Cronica in cui i maschi 
sono maggiormente affetti e le donne hanno 
migliore prognosi. Le donne con Leucemia Linfa-
tica Cronica presentano una migliore risposta al 
trattamento con una maggiore tossicità gastroin-
testinale da farmaci. I linfomi a cellule B e T si 
sviluppano nei maschi in età più giovane rispetto 
alle donne con frequenza circa due volte mag-
giore. Secondo questi dati epidemiologici, anche 
le ricerche di base eseguite sia in linee cellulari 
sia nei modelli animali dovrebbero tenere in 
considerazione entrambi i sessi.  

L’ematologia di genere è giustificata poi dal fatto 
che il cromosoma X (XX sesso femminile) contie-
ne molti geni e MICRO-RNA coinvolti nella 
risposta immunitaria.  Queste piccole molecole 
di RNA non codificanti implicate nella regolazio-
ne dell’espressione genica, hanno un ruolo 
importante nella clinica di alcune malattie del 
sangue, come il mieloma  Per quanto riguarda gli 
ormoni sessuali, gli estrogeni hanno un effetto 
anti o pro-infiammatorio a seconda della 
concentrazione.  Poiché plurimi sono i meccani-
smi immunologici coinvolti nelle malattie del 
sangue che richiedono in molti casi l’uso di 

Si è tenuto il 14 e il 15 settembre scorso il work-
shop di Ematologia di genere sulle malattie del 
sangue materno infantili: il primo evento a 
carattere nazionale con lo scopo di affrontare in 
maniera multidisciplinare gli aspetti materno 
infantili delle Malattie del Sangue. 

Tra i vari temi discussi da Ematologi, Farmacolo-
gi, Ginecologi, Neonatologi, Pediatri provenienti 
da tutta Italia ricordiamo le anemie ereditarie ed 
acquisite, le piastrinopenie e piastrinopatie, le 
alterazioni congenite ed acquisite dell’emostasi, 
la diagnosi ed il trattamento delle trombosi, i 
nuovi sviluppi della medicina trasfusionale con 
particolare riguardo non solo al buon uso dei 
componenti e derivati del sangue ma anche ai 
moderni sviluppi biotecnologici. 

Solamente una continua interazione tra i diversi 
specialisti nei reparti materno infantili può 
garantire infatti una migliore diagnosi ed una 
terapia mirata.

Tra gli argomenti trattati nel Workshop, è stata 
discussa anche la necessità di un approccio inno-
vativo nella gestione delle Malattie del Sangue, 
volto ad affrontare tutte le malattie del sangue 
secondo età, aspetti socio-culturali (genere) e 
biologici (sesso) promuovendo una vera e 
propria Ematologia di Genere.
 
Ne abbiamo parlato con il responsabile scientifi-
co, Prof. Augusto B. Federici - Direttore Ematolo-
gia e Medicina Trasfusionale del Sacco.

Anche se di recente sono stati pubblicati risultati 
interessanti sui fattori correlati agli aspetti socio-
culturali (genere) e biologici (sesso) in alcuni 
tipi di tumori, scarse rimangono finora le infor-
mazioni della letteratura scientifica sul ruolo di 

età, genere e sesso in oncologia ed ematologia. 
Risultano per esempio sottostimate le differenze 
di età, genere e sesso nella risposta ai farmaci 
antineoplastici nei pazienti adulti e pediatrici 
affetti dallo stesso tipo di tumori del sangue (leu-
cemie, linfomi, mielomi). 

Il trattamento dei pazienti con malattie del 
sangue maligne (leucemie, linfomi, mielomi) e 
non-maligne (anemie, piastrinopenie, difetti 
dell’emostasi in senso sia emorragico sia trombo-
tico) si avvale oggi di diagnosi accurate su base 
molecolare e di terapie mirate alla correzione del 
difetto specifico.

EMATOLOGIA E DIFFERENZE DI GENERE 

14 settembre 2018
immunoterapia, lo studio degli aspetti legati al 
genere ed al sesso risulta estremamente utile. 
Tra le altre patologie che richiedono un approc-
cio di ematologia di genere vanno considerate le 
alterazioni dell’emostasi congenite ed acquisite 
in senso sia emorragico sia trombotico che si 
manifestano con frequenza e quadri clinici diffe-
renti nei maschi e nelle donne nelle diverse età 
della vita.  
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Questo approccio ha consentito l’aumento delle 
remissioni complete nei pazienti con malattie 
ematologiche maligne ed il miglioramento della 
qualità della vita in quelli affetti da malattie non 
maligne del sangue, riducendo soprattutto le 
complicanze da prolungata terapia. 

Visti i successi ottenuti, è divenuto oggi necessa-
rio affrontare i pazienti ematologici anche secon-
do età, genere e sesso per la evidenza che alcune 
di queste patologie si manifestano con maggiore 
frequenza (anemie da carenza di ferro o di 
vitamine ematiniche, piastrinopenie immuni, 
malattia di Willebrand ed altre coagulopatie, 
sindromi da anticorpi antifosfolipidi, trombosi 
arteriose e venose giovanili) oppure con peculia-
rità differenti (trombocitemie ed altre sindromi 
mieloproliferative, leucemie con altre sindromi 
mielo-linfo-proliferative) sia nelle varie età degli 
individui (bambini, adulti, anziani) sia nelle 
donne prima e dopo la menopausa.

 Tra le categorie di farmaci impiegati in ematolo-
gia da monitorare secondo età, genere e sesso 
vanno quindi considerati non solo i chemiotera-
pici usati nelle malattie maligne del sangue ma 
anche gli anti-anemici (anemia da carenza di 
ferro di bambini, donne ed anziani), gli anti-e-
morragici (di bambini e donne con menorragie o 
emorragie post-partum), gli anticoagulanti 
(rischio aborto in gravidanza, trombosi dopo il 
parto o in corso di terapie ormonali prima e dopo 
la menopausa, trombosi associate ai tumori od ai 
difetti valvolari cardiaci).

Il razionale per una ematologia di genere deriva 
innanzi tutto dai dati epidemiologici delle leuce-
mie e linfomi. Le leucemie si verificano nei bam-
bini e negli adulti, ma la leucemia linfatica acuta 
è più frequente in età pediatrica. Frequenze e 
prognosi correlate al sesso sono state dimostrate 
nella Leucemia Mieloide Cronica in cui i maschi 
sono maggiormente affetti e le donne hanno 
migliore prognosi. Le donne con Leucemia Linfa-
tica Cronica presentano una migliore risposta al 
trattamento con una maggiore tossicità gastroin-
testinale da farmaci. I linfomi a cellule B e T si 
sviluppano nei maschi in età più giovane rispetto 
alle donne con frequenza circa due volte mag-
giore. Secondo questi dati epidemiologici, anche 
le ricerche di base eseguite sia in linee cellulari 
sia nei modelli animali dovrebbero tenere in 
considerazione entrambi i sessi.  

L’ematologia di genere è giustificata poi dal fatto 
che il cromosoma X (XX sesso femminile) contie-
ne molti geni e MICRO-RNA coinvolti nella 
risposta immunitaria.  Queste piccole molecole 
di RNA non codificanti implicate nella regolazio-
ne dell’espressione genica, hanno un ruolo 
importante nella clinica di alcune malattie del 
sangue, come il mieloma  Per quanto riguarda gli 
ormoni sessuali, gli estrogeni hanno un effetto 
anti o pro-infiammatorio a seconda della 
concentrazione.  Poiché plurimi sono i meccani-
smi immunologici coinvolti nelle malattie del 
sangue che richiedono in molti casi l’uso di 

Si è tenuto il 14 e il 15 settembre scorso il work-
shop di Ematologia di genere sulle malattie del 
sangue materno infantili: il primo evento a 
carattere nazionale con lo scopo di affrontare in 
maniera multidisciplinare gli aspetti materno 
infantili delle Malattie del Sangue. 

Tra i vari temi discussi da Ematologi, Farmacolo-
gi, Ginecologi, Neonatologi, Pediatri provenienti 
da tutta Italia ricordiamo le anemie ereditarie ed 
acquisite, le piastrinopenie e piastrinopatie, le 
alterazioni congenite ed acquisite dell’emostasi, 
la diagnosi ed il trattamento delle trombosi, i 
nuovi sviluppi della medicina trasfusionale con 
particolare riguardo non solo al buon uso dei 
componenti e derivati del sangue ma anche ai 
moderni sviluppi biotecnologici. 

Solamente una continua interazione tra i diversi 
specialisti nei reparti materno infantili può 
garantire infatti una migliore diagnosi ed una 
terapia mirata.

Tra gli argomenti trattati nel Workshop, è stata 
discussa anche la necessità di un approccio inno-
vativo nella gestione delle Malattie del Sangue, 
volto ad affrontare tutte le malattie del sangue 
secondo età, aspetti socio-culturali (genere) e 
biologici (sesso) promuovendo una vera e 
propria Ematologia di Genere.
 
Ne abbiamo parlato con il responsabile scientifi-
co, Prof. Augusto B. Federici - Direttore Ematolo-
gia e Medicina Trasfusionale del Sacco.

Anche se di recente sono stati pubblicati risultati 
interessanti sui fattori correlati agli aspetti socio-
culturali (genere) e biologici (sesso) in alcuni 
tipi di tumori, scarse rimangono finora le infor-
mazioni della letteratura scientifica sul ruolo di 

età, genere e sesso in oncologia ed ematologia. 
Risultano per esempio sottostimate le differenze 
di età, genere e sesso nella risposta ai farmaci 
antineoplastici nei pazienti adulti e pediatrici 
affetti dallo stesso tipo di tumori del sangue (leu-
cemie, linfomi, mielomi). 

Il trattamento dei pazienti con malattie del 
sangue maligne (leucemie, linfomi, mielomi) e 
non-maligne (anemie, piastrinopenie, difetti 
dell’emostasi in senso sia emorragico sia trombo-
tico) si avvale oggi di diagnosi accurate su base 
molecolare e di terapie mirate alla correzione del 
difetto specifico.

immunoterapia, lo studio degli aspetti legati al 
genere ed al sesso risulta estremamente utile. 
Tra le altre patologie che richiedono un approc-
cio di ematologia di genere vanno considerate le 
alterazioni dell’emostasi congenite ed acquisite 
in senso sia emorragico sia trombotico che si 
manifestano con frequenza e quadri clinici diffe-
renti nei maschi e nelle donne nelle diverse età 
della vita.  
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Questo approccio ha consentito l’aumento delle 
remissioni complete nei pazienti con malattie 
ematologiche maligne ed il miglioramento della 
qualità della vita in quelli affetti da malattie non 
maligne del sangue, riducendo soprattutto le 
complicanze da prolungata terapia. 

Visti i successi ottenuti, è divenuto oggi necessa-
rio affrontare i pazienti ematologici anche secon-
do età, genere e sesso per la evidenza che alcune 
di queste patologie si manifestano con maggiore 
frequenza (anemie da carenza di ferro o di 
vitamine ematiniche, piastrinopenie immuni, 
malattia di Willebrand ed altre coagulopatie, 
sindromi da anticorpi antifosfolipidi, trombosi 
arteriose e venose giovanili) oppure con peculia-
rità differenti (trombocitemie ed altre sindromi 
mieloproliferative, leucemie con altre sindromi 
mielo-linfo-proliferative) sia nelle varie età degli 
individui (bambini, adulti, anziani) sia nelle 
donne prima e dopo la menopausa.

 Tra le categorie di farmaci impiegati in ematolo-
gia da monitorare secondo età, genere e sesso 
vanno quindi considerati non solo i chemiotera-
pici usati nelle malattie maligne del sangue ma 
anche gli anti-anemici (anemia da carenza di 
ferro di bambini, donne ed anziani), gli anti-e-
morragici (di bambini e donne con menorragie o 
emorragie post-partum), gli anticoagulanti 
(rischio aborto in gravidanza, trombosi dopo il 
parto o in corso di terapie ormonali prima e dopo 
la menopausa, trombosi associate ai tumori od ai 
difetti valvolari cardiaci).

Il razionale per una ematologia di genere deriva 
innanzi tutto dai dati epidemiologici delle leuce-
mie e linfomi. Le leucemie si verificano nei bam-
bini e negli adulti, ma la leucemia linfatica acuta 
è più frequente in età pediatrica. Frequenze e 
prognosi correlate al sesso sono state dimostrate 
nella Leucemia Mieloide Cronica in cui i maschi 
sono maggiormente affetti e le donne hanno 
migliore prognosi. Le donne con Leucemia Linfa-
tica Cronica presentano una migliore risposta al 
trattamento con una maggiore tossicità gastroin-
testinale da farmaci. I linfomi a cellule B e T si 
sviluppano nei maschi in età più giovane rispetto 
alle donne con frequenza circa due volte mag-
giore. Secondo questi dati epidemiologici, anche 
le ricerche di base eseguite sia in linee cellulari 
sia nei modelli animali dovrebbero tenere in 
considerazione entrambi i sessi.  

L’ematologia di genere è giustificata poi dal fatto 
che il cromosoma X (XX sesso femminile) contie-
ne molti geni e MICRO-RNA coinvolti nella 
risposta immunitaria.  Queste piccole molecole 
di RNA non codificanti implicate nella regolazio-
ne dell’espressione genica, hanno un ruolo 
importante nella clinica di alcune malattie del 
sangue, come il mieloma  Per quanto riguarda gli 
ormoni sessuali, gli estrogeni hanno un effetto 
anti o pro-infiammatorio a seconda della 
concentrazione.  Poiché plurimi sono i meccani-
smi immunologici coinvolti nelle malattie del 
sangue che richiedono in molti casi l’uso di 

Dal 17 al 22 settembre nei Centri di Endocrinolo-
gia Pediatrica di tutta Italia gli specialisti hanno 
effettuato visite gratuite per la valutazione della 
regolare crescita dei bambini. 
 
Tra i Centri che hanno aderito alla Campagna di 
sensibilizzazione “La Crescita dei Bambini" 
lanciata dall’associazione A.Fa.D.O.C. anche 
l’Ambulatorio di Endocrinologia Pediatrica del 
Fatebenefratelli.
 
Abbiamo raggiunto nelle due giornate di visite 
gratuite svolte in Casa Pediatrica, la Dr.ssa 
Cristiana Caprio – specialista in endocrinologia 
pediatrica - per approfondire il tema dei disturbi 
della crescita.

 

La crescita del bambino, ci ha spiegato la Dr.ssa 
Caprio, è un importante indicatore della sua 
salute. Per questo le autorità sanitarie regionali 
hanno predisposto un calendario di visite 
programmate, chiamate “bilanci di salute”, 
svolte dai Pediatri di Libera Scelta, al fine di 
monitorare lo sviluppo fisico, psichico e senso-
riale dei bambini,  fornendo ai genitori indicazio-
ni  e consigli secondo la fase di sviluppo in cui il 
bambino si trova.

Durante il bilancio di salute, il pediatra rileva la 
lunghezza (se <2 anni) o l’altezza (se>2 anni) 
ed il peso del bambino e riporta tali misurazioni 
su apposite carte di normalità, chiamate curve di 
crescita. Inoltre valuta il “ritmo accrescitivo”, 
calcolando la velocità di crescita sulla base delle 
misurazioni rilevate nei controlli precedenti.

Qualora il pediatra di libera scelta o il genitore 
stesso ravvisasse una deflessione della crescita 
e/o del ritmo di crescita del bambino, è indicata 
una visita specialistica presso l’ambulatorio di 
Endocrinologia Pediatrica.

Durante la visita specialistica, l’endocrinologo 
pediatra rileva i parametri auxologici del bambi-
no con strumenti di precisione, tarati e standar-

CAMPAGNA NAZIONALE “LA CRESCITA DEI BAMBINI”:
VISITE GRATUITE IN CASA PEDIATRICA

17 settembre 2018

Si è tenuto il 14 e il 15 settembre scorso il work-
shop di Ematologia di genere sulle malattie del 
sangue materno infantili: il primo evento a 
carattere nazionale con lo scopo di affrontare in 
maniera multidisciplinare gli aspetti materno 
infantili delle Malattie del Sangue. 

Tra i vari temi discussi da Ematologi, Farmacolo-
gi, Ginecologi, Neonatologi, Pediatri provenienti 
da tutta Italia ricordiamo le anemie ereditarie ed 
acquisite, le piastrinopenie e piastrinopatie, le 
alterazioni congenite ed acquisite dell’emostasi, 
la diagnosi ed il trattamento delle trombosi, i 
nuovi sviluppi della medicina trasfusionale con 
particolare riguardo non solo al buon uso dei 
componenti e derivati del sangue ma anche ai 
moderni sviluppi biotecnologici. 

Solamente una continua interazione tra i diversi 
specialisti nei reparti materno infantili può 
garantire infatti una migliore diagnosi ed una 
terapia mirata.

Tra gli argomenti trattati nel Workshop, è stata 
discussa anche la necessità di un approccio inno-
vativo nella gestione delle Malattie del Sangue, 
volto ad affrontare tutte le malattie del sangue 
secondo età, aspetti socio-culturali (genere) e 
biologici (sesso) promuovendo una vera e 
propria Ematologia di Genere.
 
Ne abbiamo parlato con il responsabile scientifi-
co, Prof. Augusto B. Federici - Direttore Ematolo-
gia e Medicina Trasfusionale del Sacco.

Anche se di recente sono stati pubblicati risultati 
interessanti sui fattori correlati agli aspetti socio-
culturali (genere) e biologici (sesso) in alcuni 
tipi di tumori, scarse rimangono finora le infor-
mazioni della letteratura scientifica sul ruolo di 

età, genere e sesso in oncologia ed ematologia. 
Risultano per esempio sottostimate le differenze 
di età, genere e sesso nella risposta ai farmaci 
antineoplastici nei pazienti adulti e pediatrici 
affetti dallo stesso tipo di tumori del sangue (leu-
cemie, linfomi, mielomi). 

Il trattamento dei pazienti con malattie del 
sangue maligne (leucemie, linfomi, mielomi) e 
non-maligne (anemie, piastrinopenie, difetti 
dell’emostasi in senso sia emorragico sia trombo-
tico) si avvale oggi di diagnosi accurate su base 
molecolare e di terapie mirate alla correzione del 
difetto specifico.

immunoterapia, lo studio degli aspetti legati al 
genere ed al sesso risulta estremamente utile. 
Tra le altre patologie che richiedono un approc-
cio di ematologia di genere vanno considerate le 
alterazioni dell’emostasi congenite ed acquisite 
in senso sia emorragico sia trombotico che si 
manifestano con frequenza e quadri clinici diffe-
renti nei maschi e nelle donne nelle diverse età 
della vita.  

dizzati, riportandoli sulle curve di crescita, 
confronta l’altezza del bambino con quella dei 
genitori, calcolando il target staturale e calcola 
la velocità di crescita. Qualora uno di questi 
parametri risultasse alterato, richiede ulteriori 
accertamenti, quali la valutazione dell’età ossea 
tramite la RX della mano e del polso o il dosag-
gio ormonale, sia basale sia sotto stimolo.
 
In ambulatorio troviamo anche Giorgia parte del 
consiglio direttivo di A.Fa.D.O.C.
 Per Giorgia, affetta da Sindrome di Turner, la 
parola d’ordine che da sempre la sua famiglia le 
ha trasmesso è stata “non sei diversa dagli altri!. 
Io sono cresciuta in modo naturale conoscendo 
la mia Sindrome e accettandola come un dato di 
fatto”.

Poche parole, che racchiudono la forza di chi 
deve imparare ad affrontare terapie e controlli.

La presenza in ambulatorio di Giorgia dà un 
messaggio chiaro “voglio che chi si trova ad 
affrontare problemi come il mio sappia che 
AFaDOC c’è e può essere un utile supporto per 
conoscere il percorso da seguire”.
 
Il 2018 è un anno speciale per A.Fa.D.O.C.: corre 
infatti l’anniversario dei 25 anni di attività. Tra 
le patologie croniche e rare legate al deficit 
dell’ormone della crescita che rientrano 
nell’ambito di azione di A.Fa.D.O.C.: Deficit di 
GH (legato al cattivo funzionamento dell’ormo-
ne della crescita, in inglese GH, responsabile del 
controllo della crescitadi ossa, muscoli ed 
organi), Sindrome di Turner (si ha con l’assenza 
totale o parziale del secondo cromosoma X nel 
cariotipo femminile), Panipopituitarismo (una 
condizione patologica determinata dalla carente 
secrezione di ormoni dell’ipofisi anteriore che 
crea una riduzione della normale funzionalità 

delle ghiandole endocrine periferiche), SGA 
(nato piccolo per età gestazionale). 

Sostenere moralmente e psicologicamente le 
famiglie e i pazienti, aiutandoli a superare 
l’impatto della diagnosi e i momenti di difficoltà 
durante tutto il percorso della terapia - che a 
volte dura tutta la vita - è la mission che 
A.Fa.D.O.C. Onlus persegue da 25 anni, avvalen-
dosi della consulenza e della competenza di 
specialisti endocrinologi pediatri e dell’adulto, e 
di un team multidisciplinare di ginecologi, psico-
logi, neuropsichiatri infantili e altri professionisti 
nelle varie attività che svolge. 

La campagna promossa dall’associazione 
A.Fa.D.O.C. Onlus in Italia riprende la campagna 
internazionale di sensibilizzazione sulla crescita 
dei bambini promossa da ICOSEP (la Coalizione 
Internazionale che riunisce le Organizzazioni a 
supporto dei Pazienti Endocrinologici di tutto il 
Mondo) che si svolge generalmente nel mese di 
settembre e culmina nella giornata Children’s 
Growth Awareness Day il 20 settembre di ogni 
anno.
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Dal 17 al 22 settembre nei Centri di Endocrinolo-
gia Pediatrica di tutta Italia gli specialisti hanno 
effettuato visite gratuite per la valutazione della 
regolare crescita dei bambini. 
 
Tra i Centri che hanno aderito alla Campagna di 
sensibilizzazione “La Crescita dei Bambini" 
lanciata dall’associazione A.Fa.D.O.C. anche 
l’Ambulatorio di Endocrinologia Pediatrica del 
Fatebenefratelli.
 
Abbiamo raggiunto nelle due giornate di visite 
gratuite svolte in Casa Pediatrica, la Dr.ssa 
Cristiana Caprio – specialista in endocrinologia 
pediatrica - per approfondire il tema dei disturbi 
della crescita.

 

La crescita del bambino, ci ha spiegato la Dr.ssa 
Caprio, è un importante indicatore della sua 
salute. Per questo le autorità sanitarie regionali 
hanno predisposto un calendario di visite 
programmate, chiamate “bilanci di salute”, 
svolte dai Pediatri di Libera Scelta, al fine di 
monitorare lo sviluppo fisico, psichico e senso-
riale dei bambini,  fornendo ai genitori indicazio-
ni  e consigli secondo la fase di sviluppo in cui il 
bambino si trova.

Durante il bilancio di salute, il pediatra rileva la 
lunghezza (se <2 anni) o l’altezza (se>2 anni) 
ed il peso del bambino e riporta tali misurazioni 
su apposite carte di normalità, chiamate curve di 
crescita. Inoltre valuta il “ritmo accrescitivo”, 
calcolando la velocità di crescita sulla base delle 
misurazioni rilevate nei controlli precedenti.

Qualora il pediatra di libera scelta o il genitore 
stesso ravvisasse una deflessione della crescita 
e/o del ritmo di crescita del bambino, è indicata 
una visita specialistica presso l’ambulatorio di 
Endocrinologia Pediatrica.

Durante la visita specialistica, l’endocrinologo 
pediatra rileva i parametri auxologici del bambi-
no con strumenti di precisione, tarati e standar-

dizzati, riportandoli sulle curve di crescita, 
confronta l’altezza del bambino con quella dei 
genitori, calcolando il target staturale e calcola 
la velocità di crescita. Qualora uno di questi 
parametri risultasse alterato, richiede ulteriori 
accertamenti, quali la valutazione dell’età ossea 
tramite la RX della mano e del polso o il dosag-
gio ormonale, sia basale sia sotto stimolo.
 
In ambulatorio troviamo anche Giorgia parte del 
consiglio direttivo di A.Fa.D.O.C.
 Per Giorgia, affetta da Sindrome di Turner, la 
parola d’ordine che da sempre la sua famiglia le 
ha trasmesso è stata “non sei diversa dagli altri!. 
Io sono cresciuta in modo naturale conoscendo 
la mia Sindrome e accettandola come un dato di 
fatto”.

Poche parole, che racchiudono la forza di chi 
deve imparare ad affrontare terapie e controlli.

La presenza in ambulatorio di Giorgia dà un 
messaggio chiaro “voglio che chi si trova ad 
affrontare problemi come il mio sappia che 
AFaDOC c’è e può essere un utile supporto per 
conoscere il percorso da seguire”.
 
Il 2018 è un anno speciale per A.Fa.D.O.C.: corre 
infatti l’anniversario dei 25 anni di attività. Tra 
le patologie croniche e rare legate al deficit 
dell’ormone della crescita che rientrano 
nell’ambito di azione di A.Fa.D.O.C.: Deficit di 
GH (legato al cattivo funzionamento dell’ormo-
ne della crescita, in inglese GH, responsabile del 
controllo della crescitadi ossa, muscoli ed 
organi), Sindrome di Turner (si ha con l’assenza 
totale o parziale del secondo cromosoma X nel 
cariotipo femminile), Panipopituitarismo (una 
condizione patologica determinata dalla carente 
secrezione di ormoni dell’ipofisi anteriore che 
crea una riduzione della normale funzionalità 

delle ghiandole endocrine periferiche), SGA 
(nato piccolo per età gestazionale). 

Sostenere moralmente e psicologicamente le 
famiglie e i pazienti, aiutandoli a superare 
l’impatto della diagnosi e i momenti di difficoltà 
durante tutto il percorso della terapia - che a 
volte dura tutta la vita - è la mission che 
A.Fa.D.O.C. Onlus persegue da 25 anni, avvalen-
dosi della consulenza e della competenza di 
specialisti endocrinologi pediatri e dell’adulto, e 
di un team multidisciplinare di ginecologi, psico-
logi, neuropsichiatri infantili e altri professionisti 
nelle varie attività che svolge. 

La campagna promossa dall’associazione 
A.Fa.D.O.C. Onlus in Italia riprende la campagna 
internazionale di sensibilizzazione sulla crescita 
dei bambini promossa da ICOSEP (la Coalizione 
Internazionale che riunisce le Organizzazioni a 
supporto dei Pazienti Endocrinologici di tutto il 
Mondo) che si svolge generalmente nel mese di 
settembre e culmina nella giornata Children’s 
Growth Awareness Day il 20 settembre di ogni 
anno.



56

Mercoledì 19 settembre la cucina è tornata ad 
animare il cortile della casa popolare di via 
Maratta 3 con la gara di pasticceria salata ed una 
giuria che ha visto la partecipazione di Gemma 
Lacaita, nostro Direttore Socio Sanitario, e  pre-
sieduta da Davide Novati (collaboratore di 
Davide Oldani e direttore del ristornate D’O di 
Cornaredo) e la scuola di cucina a cura del 
gruppo “Conosciamoci Cucinando”.

Da molti anni il Dipartimento di Salute Mentale 
della nostra ASST è impegnato infatti in attività 
di sensibilizzazione alle tematiche della salute 
mentale sul territorio cittadino all'interno del 
Progetto Città Visibile in convenzione con 
l'Assessorato Politiche sociali e Cultura della 
Salute del Comune di Milano. E la festa di Marat-
ta si inserisce all'interno di queste iniziative.
Mangiare insieme, si sa, fa stare meglio e facilita 
la costruzione e il mantenimento di relazioni 
positive, ma quello che va in scena in via Maratta 
ogni anno è un vero e proprio spettacolo dove la 
protagonista è la cucina in qualità di dispositivo 
di coesione sociale. 

LA FESTA DEI SAPORI

19 settembre 2018
Dal 17 al 22 settembre nei Centri di Endocrinolo-
gia Pediatrica di tutta Italia gli specialisti hanno 
effettuato visite gratuite per la valutazione della 
regolare crescita dei bambini. 
 
Tra i Centri che hanno aderito alla Campagna di 
sensibilizzazione “La Crescita dei Bambini" 
lanciata dall’associazione A.Fa.D.O.C. anche 
l’Ambulatorio di Endocrinologia Pediatrica del 
Fatebenefratelli.
 
Abbiamo raggiunto nelle due giornate di visite 
gratuite svolte in Casa Pediatrica, la Dr.ssa 
Cristiana Caprio – specialista in endocrinologia 
pediatrica - per approfondire il tema dei disturbi 
della crescita.

 

La crescita del bambino, ci ha spiegato la Dr.ssa 
Caprio, è un importante indicatore della sua 
salute. Per questo le autorità sanitarie regionali 
hanno predisposto un calendario di visite 
programmate, chiamate “bilanci di salute”, 
svolte dai Pediatri di Libera Scelta, al fine di 
monitorare lo sviluppo fisico, psichico e senso-
riale dei bambini,  fornendo ai genitori indicazio-
ni  e consigli secondo la fase di sviluppo in cui il 
bambino si trova.

Durante il bilancio di salute, il pediatra rileva la 
lunghezza (se <2 anni) o l’altezza (se>2 anni) 
ed il peso del bambino e riporta tali misurazioni 
su apposite carte di normalità, chiamate curve di 
crescita. Inoltre valuta il “ritmo accrescitivo”, 
calcolando la velocità di crescita sulla base delle 
misurazioni rilevate nei controlli precedenti.

Qualora il pediatra di libera scelta o il genitore 
stesso ravvisasse una deflessione della crescita 
e/o del ritmo di crescita del bambino, è indicata 
una visita specialistica presso l’ambulatorio di 
Endocrinologia Pediatrica.

Durante la visita specialistica, l’endocrinologo 
pediatra rileva i parametri auxologici del bambi-
no con strumenti di precisione, tarati e standar-

dizzati, riportandoli sulle curve di crescita, 
confronta l’altezza del bambino con quella dei 
genitori, calcolando il target staturale e calcola 
la velocità di crescita. Qualora uno di questi 
parametri risultasse alterato, richiede ulteriori 
accertamenti, quali la valutazione dell’età ossea 
tramite la RX della mano e del polso o il dosag-
gio ormonale, sia basale sia sotto stimolo.
 
In ambulatorio troviamo anche Giorgia parte del 
consiglio direttivo di A.Fa.D.O.C.
 Per Giorgia, affetta da Sindrome di Turner, la 
parola d’ordine che da sempre la sua famiglia le 
ha trasmesso è stata “non sei diversa dagli altri!. 
Io sono cresciuta in modo naturale conoscendo 
la mia Sindrome e accettandola come un dato di 
fatto”.

Poche parole, che racchiudono la forza di chi 
deve imparare ad affrontare terapie e controlli.

La presenza in ambulatorio di Giorgia dà un 
messaggio chiaro “voglio che chi si trova ad 
affrontare problemi come il mio sappia che 
AFaDOC c’è e può essere un utile supporto per 
conoscere il percorso da seguire”.
 
Il 2018 è un anno speciale per A.Fa.D.O.C.: corre 
infatti l’anniversario dei 25 anni di attività. Tra 
le patologie croniche e rare legate al deficit 
dell’ormone della crescita che rientrano 
nell’ambito di azione di A.Fa.D.O.C.: Deficit di 
GH (legato al cattivo funzionamento dell’ormo-
ne della crescita, in inglese GH, responsabile del 
controllo della crescitadi ossa, muscoli ed 
organi), Sindrome di Turner (si ha con l’assenza 
totale o parziale del secondo cromosoma X nel 
cariotipo femminile), Panipopituitarismo (una 
condizione patologica determinata dalla carente 
secrezione di ormoni dell’ipofisi anteriore che 
crea una riduzione della normale funzionalità 

delle ghiandole endocrine periferiche), SGA 
(nato piccolo per età gestazionale). 

Sostenere moralmente e psicologicamente le 
famiglie e i pazienti, aiutandoli a superare 
l’impatto della diagnosi e i momenti di difficoltà 
durante tutto il percorso della terapia - che a 
volte dura tutta la vita - è la mission che 
A.Fa.D.O.C. Onlus persegue da 25 anni, avvalen-
dosi della consulenza e della competenza di 
specialisti endocrinologi pediatri e dell’adulto, e 
di un team multidisciplinare di ginecologi, psico-
logi, neuropsichiatri infantili e altri professionisti 
nelle varie attività che svolge. 

La campagna promossa dall’associazione 
A.Fa.D.O.C. Onlus in Italia riprende la campagna 
internazionale di sensibilizzazione sulla crescita 
dei bambini promossa da ICOSEP (la Coalizione 
Internazionale che riunisce le Organizzazioni a 
supporto dei Pazienti Endocrinologici di tutto il 
Mondo) che si svolge generalmente nel mese di 
settembre e culmina nella giornata Children’s 
Growth Awareness Day il 20 settembre di ogni 
anno.

Il gruppo Conosciamoci Cucinando alla sua 
quinta edizione, è costituito da persone in cura 
presso il Cps Betti U.O.C. Psichiatria 1, da donne 
e uomini stranieri di varie nazionalità (maroc-
chine, filippine, peruviane, egiziane, etc..) che 
hanno partecipato all’esperienza del Laboratorio 
di Quartiere San Siro con il quale il Cps collabora 
strettamente da anni e da alcuni utenti del Servi-
zio di Custodia Sociale del Municipio 7.  

Per partecipare alla gara di pasticceria salata le 
indicazioni dello Chef sono state le seguenti: 
usare ingredienti di stagione, precisare l’origine 
della ricetta (personale/di famiglia, regionale, di 
Chef famosi, trovate su riviste o siti specializza-
ti…). 

Le torte sono state consegnate a partire dalle 
15.00, direttamente in via Maratta 3. 

Undici le "Opere d'arte" pervenute. Ottime, a 
detta dei giurati.

Vincitore della gara, per il secondo anno conse-
cutivo, il Centro Diurno di via Settembrini con il 
piatto "Girandole palermitane" della tradizione 
familiare del signor Samir mentre il Centro 
Diurno di via Procaccini si è aggiudicato il 
premio del piatto più bello.

L’iniziativa è andata in onda in diretta radiofoni-
ca su Shareradio.it con uno speciale di Tratta-
mento Radiofonico Obbligatorio a cura del 
Gruppo Rari&20.
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Mercoledì 19 settembre la cucina è tornata ad 
animare il cortile della casa popolare di via 
Maratta 3 con la gara di pasticceria salata ed una 
giuria che ha visto la partecipazione di Gemma 
Lacaita, nostro Direttore Socio Sanitario, e  pre-
sieduta da Davide Novati (collaboratore di 
Davide Oldani e direttore del ristornate D’O di 
Cornaredo) e la scuola di cucina a cura del 
gruppo “Conosciamoci Cucinando”.

Da molti anni il Dipartimento di Salute Mentale 
della nostra ASST è impegnato infatti in attività 
di sensibilizzazione alle tematiche della salute 
mentale sul territorio cittadino all'interno del 
Progetto Città Visibile in convenzione con 
l'Assessorato Politiche sociali e Cultura della 
Salute del Comune di Milano. E la festa di Marat-
ta si inserisce all'interno di queste iniziative.
Mangiare insieme, si sa, fa stare meglio e facilita 
la costruzione e il mantenimento di relazioni 
positive, ma quello che va in scena in via Maratta 
ogni anno è un vero e proprio spettacolo dove la 
protagonista è la cucina in qualità di dispositivo 
di coesione sociale. 

Il 21 e 22 settembre si è svolto il Congresso 
Nazionale della Società Italiana di Neurologia 
Pediatrica (SINP), Sezione Lombardia presso 
l’Aula G.B. Burgio della Clinica Pediatrica del 
Policlinico San Matteo di Pavia.

“Prendersi cura dei bambini con malattie neuro-
logiche” è il titolo del Congresso SINP Lombar-
dia 2018, che riunisce neurologi pediatri, 
neuropsichiatri infantili e pediatri lombardi con 
l’obiettivo di attuare sinergie tra le varie discipli-
ne che si occupano della salute del bambino e 
adolescente affetto da problematiche neurologi-
che.

PRENDERSI CURA DEI BAMBINI CON MALATTIE NEUROLOGICHE

21 settembre 2018

Il gruppo Conosciamoci Cucinando alla sua 
quinta edizione, è costituito da persone in cura 
presso il Cps Betti U.O.C. Psichiatria 1, da donne 
e uomini stranieri di varie nazionalità (maroc-
chine, filippine, peruviane, egiziane, etc..) che 
hanno partecipato all’esperienza del Laboratorio 
di Quartiere San Siro con il quale il Cps collabora 
strettamente da anni e da alcuni utenti del Servi-
zio di Custodia Sociale del Municipio 7.  

Per partecipare alla gara di pasticceria salata le 
indicazioni dello Chef sono state le seguenti: 
usare ingredienti di stagione, precisare l’origine 
della ricetta (personale/di famiglia, regionale, di 
Chef famosi, trovate su riviste o siti specializza-
ti…). 

Le torte sono state consegnate a partire dalle 
15.00, direttamente in via Maratta 3. 

Undici le "Opere d'arte" pervenute. Ottime, a 
detta dei giurati.

Vincitore della gara, per il secondo anno conse-
cutivo, il Centro Diurno di via Settembrini con il 
piatto "Girandole palermitane" della tradizione 
familiare del signor Samir mentre il Centro 
Diurno di via Procaccini si è aggiudicato il 
premio del piatto più bello.

L’iniziativa è andata in onda in diretta radiofoni-
ca su Shareradio.it con uno speciale di Tratta-
mento Radiofonico Obbligatorio a cura del 
Gruppo Rari&20.

Il primo tema del congresso, preceduto da una 
Lettura Magistrale del prof. Carlo Minetti, Ordi-
nario di Pediatria dell’Università di Genova e 
Past-Presidente SINP è stato dedicato alle malat-
tie metaboliche, con particolare riferimento al 
percorso diagnostico e ad alcune patologie rare. 
Nella seconda giornata si è parlato di epilessie 
pediatriche, tema importante in quanto la epiles-
sia rappresenta la principale malattia neurologi-
ca nei bambini ed ogni anno colpisce circa 
cinque bambini su 1.000: si è discusso di classifi-
cazione, degli aspetti genetici, di sindromi 
epilettiche rare e delle nuove prospettive tera-
peutiche.

Una sessione ha riguardato le diverse problema-
tiche neurologiche che si riscontrano frequente-
mente nell’emergenza-urgenza pediatrica.
 

 “I dati sul territorio italiano indicano che circa il 
30% degli accessi ai pronto soccorsi pediatrici è 
rappresentato da patologie neurologiche e che 
addirittura il 41% dei codici rossi, cioè dei casi di 
maggior gravita che arrivano in ospedale, sono 
costituiti da problematiche neurologiche” ha 
affermato Antonino Romeo, Presidente SINP 
Lombardia e Direttore della Neurologia Pediatri-
ca e Centro Regionale per l’Epilessia dell’Osp-
edale Fatebenefratelli di Milano, “In Lombardia i 
ricoveri per disturbi neurologici rappresentano 
una quota considerevole dei ricoveri nei reparti 
di pediatria: è importante pertanto la presenza 
di competenze neurologiche pediatriche nelle 
strutture ospedaliere ed è fondamentale la strut-
turazione di una rete all’interno dell’area mater-
no-infantile che integri le diverse competenze 
cliniche-assistenziali”, ha concluso Antonino 
Romeo.
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GRANDANGOLO IN GASTROENTEROLOGIA ED EPATOLOGIA

21 settembre 2018

Il 21 e 22 settembre si è svolto il Congresso 
Nazionale della Società Italiana di Neurologia 
Pediatrica (SINP), Sezione Lombardia presso 
l’Aula G.B. Burgio della Clinica Pediatrica del 
Policlinico San Matteo di Pavia.

“Prendersi cura dei bambini con malattie neuro-
logiche” è il titolo del Congresso SINP Lombar-
dia 2018, che riunisce neurologi pediatri, 
neuropsichiatri infantili e pediatri lombardi con 
l’obiettivo di attuare sinergie tra le varie discipli-
ne che si occupano della salute del bambino e 
adolescente affetto da problematiche neurologi-
che.

Si è tenuta il 21 e 22 settembre la seconda 
edizione dell’atteso appuntamento con Grandan-
golo in Gastroenterologia ed Epatologia.

La Gastroenterologia, l’Endoscopia Digestiva e 
l’Epatologia hanno compiuto negli ultimi anni 
notevoli progressi in tema di scienza di base, 
nuove tecniche ed applicazioni diagnostiche, 
terapie innovative, talvolta risolutive.

Inoltre, l’aumento di incidenza di alcune malat-
tie croniche o di patologie funzionali nell’età 
pediatrica, ha reso sempre più attuale e stringen-
te il ruolo del Gastroenterologo Pediatra.

Numerosi eventi congressuali vengono continua-
mente organizzati allo scopo di approfondire e 

divulgare le molteplici innovazioni realizzate. 
Tuttavia, la presentazione di così numerosi dati 
rischia di essere dispersive e non sempre di 
efficace ricezione.

La seconda edizione di Grandangolo in Gastroe-
nterologia ed Epatologia ha voluto presentare, a 
un'audience variegata di specialisti, tutte quelle 
“novità” in termini di patogenesi, diagnosi e 
terapia, presentate nel 2017 e 2018 nei principa-
li Congressi di Gastroenterologia, Endoscopia 
Digestiva, Malattie Infiammatorie Croniche Inte-
stinali, Epatologia e Gastroenterologia Pediatri-
ca e che hanno avuto un impatto significativo 
nell’attività clinica quotidiana.

Il primo tema del congresso, preceduto da una 
Lettura Magistrale del prof. Carlo Minetti, Ordi-
nario di Pediatria dell’Università di Genova e 
Past-Presidente SINP è stato dedicato alle malat-
tie metaboliche, con particolare riferimento al 
percorso diagnostico e ad alcune patologie rare. 
Nella seconda giornata si è parlato di epilessie 
pediatriche, tema importante in quanto la epiles-
sia rappresenta la principale malattia neurologi-
ca nei bambini ed ogni anno colpisce circa 
cinque bambini su 1.000: si è discusso di classifi-
cazione, degli aspetti genetici, di sindromi 
epilettiche rare e delle nuove prospettive tera-
peutiche.

Una sessione ha riguardato le diverse problema-
tiche neurologiche che si riscontrano frequente-
mente nell’emergenza-urgenza pediatrica.
 

 “I dati sul territorio italiano indicano che circa il 
30% degli accessi ai pronto soccorsi pediatrici è 
rappresentato da patologie neurologiche e che 
addirittura il 41% dei codici rossi, cioè dei casi di 
maggior gravita che arrivano in ospedale, sono 
costituiti da problematiche neurologiche” ha 
affermato Antonino Romeo, Presidente SINP 
Lombardia e Direttore della Neurologia Pediatri-
ca e Centro Regionale per l’Epilessia dell’Osp-
edale Fatebenefratelli di Milano, “In Lombardia i 
ricoveri per disturbi neurologici rappresentano 
una quota considerevole dei ricoveri nei reparti 
di pediatria: è importante pertanto la presenza 
di competenze neurologiche pediatriche nelle 
strutture ospedaliere ed è fondamentale la strut-
turazione di una rete all’interno dell’area mater-
no-infantile che integri le diverse competenze 
cliniche-assistenziali”, ha concluso Antonino 
Romeo.
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Alle 14 di sabato 22 settembre è partita al Buzzi 
la quindicesima edizione di Un Ospedale per 
Amico, tradizionale appuntamento organizzato 
da OBM Onlus che vede la partecipazione di 
grandi e piccini  per un pomeriggio di gioco, 
divertimento e solidarietà.

14.00 L’Ape Maia e il su amico Billy

UN OSPEDALE PER AMICO: SPECIAL EDITION

22 settembre 2018
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14.30 Dimostrazione dell’Unità Cinofila della Guardia di Finanza
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

15.00 Laboratorio di cucina a freddo – “Mani e Farina “La Puglia” – Cucina IN

16.00 Merenda offerta dall’Associazione Panificatori di Milano

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

Durante tutto il pomeriggio laboratori organizzati dai volontari di Archè,
I clown della Fondazione Dottor Sorriso e trucca bimbi.

16.30 Visita degli amici Harleisti del Gate 32 Milano Chapter - Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

17.00: Presentazione dei risultati del progetto 
“Accendi gli Occhi di un Bambino” che ha visto 
coinvolti molti attori, accomunati da un unico 
obiettivo: poter donare al reparto di Terapia 
Intensiva Neonatale e Post Natale dell’Ospedale 
Buzzi un retinografo per la diagnosi e la cura 
della retinopatia del neonato prematuro.

Il progetto è partito a dicembre 2017 da un’idea 
di Maximilian Rio, arrangiatore, produttore 
discografico e polistrumentista italiano, ma 
soprattutto papà di Niccolò, ora adolescente, che 
alla nascita ben conobbe il reparto diretto dal 
Dottor Lista.

Grazie a Yuli del Rey e alla casa di produzione 
Del Rey Studios Milano sono nati due video, una 
campagna di crowdfunding ed eventi.

Al progetto hanno subito aderito Edoardo 
Raspelli, giornalista, scrittore e gastronomo 
italiano, ma soprattutto uomo dal grande cuore; 
la bellissima Iuliana Jerugan, presentatrice, 
indossatrice e showgirl e tanti artisti – tra cui 
Daniele Stefani e  il giornalista e speaker radiofo-
nico Roberto Rasia Dal Polo - che hanno contri-
buito a raggiungere l’ambizioso obiettivo.

L’attività di corporate fundraising è stata orga-
nizzata dall’Associazione OBM Onlus con il 
supporto dello studio di comunicazione e PR 
Bravò Comunicazione di Cristina Fava ed ha 

permesso di incontrare aziende che hanno 
creduto nel progetto e l’hanno sostenuto con 
grande entusiasmo.

Ma il progetto ‘Accendi gli Occhi di un Bambino” 
non si ferma con la donazione del retinografo, 
ma va avanti per continuare a supportare i 
neonati prematuri ‘speciali’ ricoverati al Buzzi.
Quindi, dopo aver raccolto € 150.000, il prossi-
mo obiettivo sono € 90.000 per donare una 
nuova postazione completa di culla incubatrice 
di ultima generazione, monitor e respiratore 
dedicata a quei neonati che nascono gravemente 
prematuri e/o sottopeso.

L’obiettivo non sarebbe stato raggiunto senza la 
collaborazione delle tantissime famiglie di bam-
bini prematuri nati e curati al Buzzi che, con 
grande generosità hanno fatto da testimonial 
autorevoli al progetto.

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

Si è svolto mercoledì 26 settembre presso la sede 
della scuola della Polizia Locale di Milano un 
seminario organizzato dalla Polizia Locale sulla 
gestione di Accertamento e trattamento sanitario 
obbligatorio, dove la nostra ASST è intervenuta 
in qualità di struttura referente su Milano per 
l'organizzazione e la gestione della turnistica dei 
medici psichiatri nell'effettuare i TSO.

L'incontro è avvenuto alla presenza del vicesin-
daco Anna Scavuzzo, del garante delle persone 
private della libertà personale del Comune di 
Milano Alessandra Naldi, del Prof. Dodaro giuri-
sta dell'università Bicocca di Milano, dell'Avvo-
cato A. Calcaterra,  del Comandante della Polizia 
Locale Marco Ciacci e del Prof. Claudio Mencac-
ci, direttore del DSMD della nostra ASST.

Il seminario ha affrontato un tema di grande 
rilevanza sanitaria e sociale, gli accertamenti 
sanitari obbligatori (ASO) e i trattamenti sanitari 
obbligatori (TSO).

È stato ribadito quanto questi interventi siano 
specificamente atti sanitari e non di pubblica 
sicurezza e di come questi siano sottoposti al  
vaglio di diverse figure professionali (dai medici, 
al giudice tutelare, al sindaco o suo preposto, 
fino agli agenti di polizia locale) e non già atti di 
mera negazione della libertà personale o tutela 
dell'ordine pubblico.

Sono state evidenziate e discusse le criticità e i 
punti nodali di un meccanismo che si basa sulla 
collaborazione appunto di diversi Enti e che per 
sua natura si trova ad avere a che fare con citta-
dini affetti da gravi patologie mentali e con le 
difficoltà etiche e legali della privazione della 
libertà personale, sia pure temporanea e con 
finalità di cura.

L'incontro apre la strada ad una ancor più stretta 
e feconda collaborazione fra tutti gli Enti prepo-
sti, che seppur già ben rodata, necessita di conti-
nue revisioni per adattarsi alle diverse istanze 
sociali e sanitarie.

ACCERTAMENTO E TRATTAMENTO SANITARIO OBBLIGATORIO

26 settembre 2018
- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

Tra il 27-30 settembre arriva a Milano il “Cam-
pionato delle Regioni”, torneo di calcio a 8 fra 
squadre del nord ovest milanese. Terza edizione 
dopo la Puglia e Urbino.

Il Campionato delle Regioni è un  progetto ormai 
giunto alla sua III° edizione. E’ un progetto nato 
dall’esigenza di incontrarsi tra realtà che si occu-
pano di salute mentale, cercando di creare una 
rete che si rinforzi nel tempo, finalizzata ad 
ampliare la cerchia di relazioni e di contatti che 
permettano di scambiarsi esperienze di vita e di 
cercare strategie nuove per affrontare la malattia 
dando rilevanza alla conoscenza del problema di 
salute mentale da parte del cittadino, promuove-
re la lotta allo stigma e attuare campagne di 
prevenzione.

Il Campionato, quest’anno, si svolge a Milano e il 
servizio che si occuperà della realizzazione degli 
incontri di calcio è l’Associazione Bonola Boys 
(nata dalla volontà di alcuni cittadini-utenti e 
operatori del Centro Psico Sociale di zona 19/II) 
coordinata dall’Infermiera Daniela Molinari che 

afferisce al Dipartimento di Salute Mentale e 
Dipendenze diretto dal Prof. Caludio Mencacci.  

Integrando i giovani del quartiere , che incontra-
no nel gioco ragazzi affetti da problematiche di 
salute mentale, si vuole andare a lavorare sulla 
sensibilizzazione al problema per arrivare alle 
famiglie, impostando un discorso di prevenzio-
ne.

Torneo di calcio a 8 fra delegazioni sportive 
provenienti da 12 regioni d'Italia, una squadra di 
rifugiati politici, una di adolescenti milanesi e 
una formata da utenti del Dipartimento di salute 
mentale. 

Il torneo si svilupperà su tre giorni e sono previ-
sti momenti conviviali di pranzo insieme mirati 
alla conoscenza ed alla socializzazione. Sono 
previsti inoltre due momenti di visite guidate per 
far conoscere i luoghi più caratteristici ed 
interessanti della nostra città; le guide saranno 
utenti del DSMD della nostra ASST apposita-
mente formati.

CAMPIONATO DELLE REGIONI 

Il 26 Settembre una delegazione della UO Siste-
mi Informativi e Telecomunicazione e Reinge-
gnerizzazione di Processo della ASL di Piacenza 
ha organizzato una visita al Sacco per valutare le 
soluzione adottate dalla nostra azienda per la 
gestione del parco PC e periferiche e del call 
center che fornisce assistenza agli utenti  (En-
dpoint Management  Asset Management e  Servi-
ce Desk). La ASL di Piacenza ha in programma 
una riprogettazione dei propri servizi di assisten-

za informatica all'utenza ed ha voluto verificare 
le modalità di gestione degli stessi processi 
utilizzati per una possibile adozione.

I TECNICI INFORMATICI DELLA ASL DI PIACENZA AL SACCO

26 settembre 2018

27 settembre 2018

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

VERSO IL CAMMINO DI SANTIAGO DI COMPOSTELA
A cura di Carlo Scovino

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Come ogni anno, l’autunno è il momento per vacci-

narsi contro l’influenza secondo le indicazioni ema-

nate dal Ministero della Salute e dalla DG Welfare 

della Regione Lombardia.

Riassumiamo brevemente le caratteristiche della 

campagna antinfluenzale 2018/19.

I virus antinfluenzali

I virus dell’influenza sono di 2 tipi (A e B); i virus A 

possono essere suddivisi, sulla base delle proteine 

di superficie H e N, in altri sottogruppi (H1, H2, 

H2, N1 e N2). I virus B si sono evoluti in due 

lineaggi antigenicamente distinti: virus B/Yamaga-

ta e B/Victoria.

Nella riunione annuale, svoltasi a Ginevra il 22 

febbraio 2018, l’OMS ha indicato la composizione 

del vaccino quadrivalente per l’emisfero settentrio-

nale nella stagione 2018/2019 come di seguito 

riportata:

• antigene analogo al ceppo A/Michigan/45/2015 

(H1N1) pdm09;

• antigene analogo al ceppo A/Singapore/IN-

FIMH-16-0019/2016 (H3N2);

• antigene analogo al ceppo B/Colorado/06/2017 

(lineaggio B/Victoria);

• antigene analogo al ceppo 

B/Phuket/3073/2013-like (lineaggio B/Yamaga-

ta).

Modalità di trasmissione

La trasmissione interumana del virus dell’influenza 

si può verificare per via aerea attraverso le gocce di 

saliva di chi tossisce o starnutisce, ma anche attra-

verso il contatto con mani contaminate dalle secre-

zioni respiratorie. Per questo, una buona igiene 

delle mani e delle secrezioni respiratorie può 

giocare un ruolo importante nel limitare la diffu-

sione dell’influenza.

Oltre alle misure basate sui presidi farmaceutici, 

vaccinazioni e antivirali, l’ECDC raccomanda le 

seguenti misure di protezione personali (misure 

non farmacologiche) utili per ridurre la trasmissio-

ne del virus dell’influenza:

• lavare regolarmente le mani e asciugarle corret-

tamente. Le mani devono essere lavate accurata-

mente con acqua e sapone, per almeno 40-60 

secondi ogni volta, specialmente dopo aver tossito 

o starnutito e asciugate. I disinfettanti per le mani 

a base alcolica possono rappresentare una valida 

alternativa in assenza di acqua.

• buona igiene respiratoria: coprire bocca e naso 

quando si starnutisce o tossisce, con fazzoletti 

monouso da smaltire correttamente e lavarsi le 

mani.

• isolamento volontario a casa delle persone con 

malattie respiratorie febbrili specie in fase iniziale.

• evitare il contatto stretto con persone ammalate, 

ad es. mantenendo una distanza di almeno un 

metro da chi presenta sintomi dell’influenza ed 

evitare posti affollati. Quando non è possibile man-

tenere la distanza, ridurre il tempo di contatto 

stretto con persone malate.

Il vaccino antinfluenzale

Per la definizione dalla tipologia di vaccino per la 

campagna 2018/19, DG Welfare ha stabilito di 

utilizzare per tutte le età e condizioni il vaccino 

Quadrivalente contenente tutti e 4 i ceppi indicati 

dall’OMS (2 A e 2 B). Questa soluzione dovrebbe 

evitare il fenomeno del mismatch che ha vanificato 

gli sforzi in alcune campagne vaccinali degli anni 

scorsi dovuto ad un cambio di lineaggio del ceppo 

vaccinale in corso d’anno.

Per quanto riguarda le indicazioni sull’utilizzo del 

vaccino, una sola dose è sufficiente per i soggetti di 

tutte le età, con l’eccezione dei bambini di età 

inferiore ai 9 anni che si vaccinano per la prima 

volta, per i quali sono da prevedere due dosi da 

somministrare a distanza di almeno 4 settimane. 

Anche il dosaggio è lo stesso per tutte le età.

LA CAMPAGNA ANTINFLUENZALE: PRONTI, PARTENZA, VIA

Prossimamente

Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.

Obiettivi di copertura

Negli ultimi 4 anni la copertura per la popolazione 

lombarda over 65 anni è stabile attorno ai valori 

del 47%-48% .Nella città di Milano nella campagna 

2017/18 sono state effettuate 170.000 vaccinazio-

ni, di cui 76.000 nel territorio della nostra ASST. 

Le vaccinazioni sono state eseguite nell’80% dei 

casi dai MMG, nel 20% dei casi dai centri vaccinali 

territoriali. 

I centri vaccinali della nostra ASST hanno eseguito 

nei mesi di novembre e dicembre 2017 quasi 

15.000 vaccinazioni antinfluenzali.

La copertura del 48% è lontana dall’obiettivo 

minimo di copertura (75% dei soggetti ultrasessan-

tacinquenni) e impone un rinnovato impegno per il 

suo miglioramento.

La Regione Lombardia, in coerenza con le linee 

guida nazionali, ha posto come obiettivi della cam-

pagna vaccinale stagionale:

• La riduzione del rischio individuale di malattia, 

ospedalizzazione e morte

• La riduzione del rischio di trasmissione a soggetti 

ad alto rischio di complicanze o ospedalizzazione

• La riduzione dei costi sociali connessi con morbo-

sità e mortalità

A chi è destinata la campagna

La campagna è indirizzata prioritariamente verso 

la protezione dei soggetti che, in caso di infezione, 

potrebbero riportare più gravi complicanze.

Le categorie a rischio principali individuate nella 

Circolare Ministeriale sono:

• Soggetti di età uguale e superiore a 65 anni (nati 

1953 e precedenti) 

• Soggetti (di tutte le età) a rischio per patologia (a 

titolo di esempio malattie croniche a carico dell'ap-

parato respiratorio (inclusa l’asma grave, e la 

BPCO, malattie dell’apparato cardio-circolatorio, 

diabete mellito e altre malattie metaboliche, ecc)

• Individui di qualunque età ricoverati presso 

strutture per lungodegenti

• Persone che possono trasmettere l’infezione a 

soggetti ad alto rischio (in particolare Medici e 

personale sanitario di assistenza in strutture che, 

attraverso le loro attività, sono in grado di trasmet-

tere l'influenza a chi è ad alto rischio di complican-

ze influenzali).

• Soggetti addetti a servizi pubblici di primario 

interesse collettivo (ad esempio Forze di polizia e 

Vigili del fuoco).

Donne in gravidanza e ultrasessantacinquenni

Particolare attenzione va posta all’offerta della 

vaccinazione alle donne gravide che si trovano nel 

secondo e terzo trimestre di gravidanza e all’offerta 

nell’ambito del percorso di “presa in carico del 

soggetto cronico” .

Nella nostra ASST è attivo in tal senso l’ambulato-

rio vaccinale per la gravida presso il Buzzi per 

l’offerta di Difterite Tetano Pertosse e, nel periodo 

di campagna, della vaccinazione antinfluenzale 

delle gravide che si trovino nei trimestri indicati.

Anche presso la Macedonio Melloni e il Sacco sta 

partendo un’iniziativa analoga in collaborazioni 

con i reparti di ostetricia e ginecologia.

Inoltre sarà attiva in alcuni reparti pilota la vacci-

nazione degli ultrasessantacinquenni in dimissione 

e, per tutti i dimessi nei mesi di novembre e dicem-

bre, la raccomandazione alla vaccinazione antin-

fluenzale inserita automaticamente nella lettera di 

dimissione.

Operatori sanitari

È importante sottolineare l’importanza che gli 

operatori sanitari aderiscano alla campagna antin-

fluenzale a tutela della propria salute e della salute 

dei propri assistiti. 

Gli operatori sanitari, direttamente e indirettamen-

te coinvolti nella cura e gestione del paziente, sono 

a maggior rischio di acquisire l’infezione rispetto 

alla popolazione generale; inoltre, il fatto di essere 

costantemente a contatto con un gran numero di 

persone (pazienti, familiari e altri operatori sanita-

ri), li rende anche potenziali vettori dell’infezione. 

La vaccinazione antinfluenzale è un atto di respon-

sabilità per ogni operatore sanitario: sarebbe 

importante, in questa campagna, superare la 

copertura degli anni scorsi, sempre intorno al 10%, 

e dare un segnale positivo ai colleghi e ai pazienti.
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Come ogni anno, l’autunno è il momento per vacci-

narsi contro l’influenza secondo le indicazioni ema-

nate dal Ministero della Salute e dalla DG Welfare 

della Regione Lombardia.

Riassumiamo brevemente le caratteristiche della 

campagna antinfluenzale 2018/19.

I virus antinfluenzali

I virus dell’influenza sono di 2 tipi (A e B); i virus A 

possono essere suddivisi, sulla base delle proteine 

di superficie H e N, in altri sottogruppi (H1, H2, 

H2, N1 e N2). I virus B si sono evoluti in due 

lineaggi antigenicamente distinti: virus B/Yamaga-

ta e B/Victoria.

Nella riunione annuale, svoltasi a Ginevra il 22 

febbraio 2018, l’OMS ha indicato la composizione 

del vaccino quadrivalente per l’emisfero settentrio-

nale nella stagione 2018/2019 come di seguito 

riportata:

• antigene analogo al ceppo A/Michigan/45/2015 

(H1N1) pdm09;

• antigene analogo al ceppo A/Singapore/IN-

FIMH-16-0019/2016 (H3N2);

• antigene analogo al ceppo B/Colorado/06/2017 

(lineaggio B/Victoria);

• antigene analogo al ceppo 

B/Phuket/3073/2013-like (lineaggio B/Yamaga-

ta).

Modalità di trasmissione

La trasmissione interumana del virus dell’influenza 

si può verificare per via aerea attraverso le gocce di 

saliva di chi tossisce o starnutisce, ma anche attra-

verso il contatto con mani contaminate dalle secre-

zioni respiratorie. Per questo, una buona igiene 

delle mani e delle secrezioni respiratorie può 

giocare un ruolo importante nel limitare la diffu-

sione dell’influenza.

Oltre alle misure basate sui presidi farmaceutici, 

vaccinazioni e antivirali, l’ECDC raccomanda le 

seguenti misure di protezione personali (misure 

non farmacologiche) utili per ridurre la trasmissio-

ne del virus dell’influenza:

• lavare regolarmente le mani e asciugarle corret-

tamente. Le mani devono essere lavate accurata-

mente con acqua e sapone, per almeno 40-60 

secondi ogni volta, specialmente dopo aver tossito 

o starnutito e asciugate. I disinfettanti per le mani 

a base alcolica possono rappresentare una valida 

alternativa in assenza di acqua.

• buona igiene respiratoria: coprire bocca e naso 

quando si starnutisce o tossisce, con fazzoletti 

monouso da smaltire correttamente e lavarsi le 

mani.

• isolamento volontario a casa delle persone con 

malattie respiratorie febbrili specie in fase iniziale.

• evitare il contatto stretto con persone ammalate, 

ad es. mantenendo una distanza di almeno un 

metro da chi presenta sintomi dell’influenza ed 

evitare posti affollati. Quando non è possibile man-

tenere la distanza, ridurre il tempo di contatto 

stretto con persone malate.

Il vaccino antinfluenzale

Per la definizione dalla tipologia di vaccino per la 

campagna 2018/19, DG Welfare ha stabilito di 

utilizzare per tutte le età e condizioni il vaccino 

Quadrivalente contenente tutti e 4 i ceppi indicati 

dall’OMS (2 A e 2 B). Questa soluzione dovrebbe 

evitare il fenomeno del mismatch che ha vanificato 

gli sforzi in alcune campagne vaccinali degli anni 

scorsi dovuto ad un cambio di lineaggio del ceppo 

vaccinale in corso d’anno.

Per quanto riguarda le indicazioni sull’utilizzo del 

vaccino, una sola dose è sufficiente per i soggetti di 

tutte le età, con l’eccezione dei bambini di età 

inferiore ai 9 anni che si vaccinano per la prima 

volta, per i quali sono da prevedere due dosi da 

somministrare a distanza di almeno 4 settimane. 

Anche il dosaggio è lo stesso per tutte le età.

Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.

Obiettivi di copertura

Negli ultimi 4 anni la copertura per la popolazione 

lombarda over 65 anni è stabile attorno ai valori 

del 47%-48% .Nella città di Milano nella campagna 

2017/18 sono state effettuate 170.000 vaccinazio-

ni, di cui 76.000 nel territorio della nostra ASST. 

Le vaccinazioni sono state eseguite nell’80% dei 

casi dai MMG, nel 20% dei casi dai centri vaccinali 

territoriali. 

I centri vaccinali della nostra ASST hanno eseguito 

nei mesi di novembre e dicembre 2017 quasi 

15.000 vaccinazioni antinfluenzali.

La copertura del 48% è lontana dall’obiettivo 

minimo di copertura (75% dei soggetti ultrasessan-

tacinquenni) e impone un rinnovato impegno per il 

suo miglioramento.

La Regione Lombardia, in coerenza con le linee 

guida nazionali, ha posto come obiettivi della cam-

pagna vaccinale stagionale:

• La riduzione del rischio individuale di malattia, 

ospedalizzazione e morte

• La riduzione del rischio di trasmissione a soggetti 

ad alto rischio di complicanze o ospedalizzazione

• La riduzione dei costi sociali connessi con morbo-

sità e mortalità

A chi è destinata la campagna

La campagna è indirizzata prioritariamente verso 

la protezione dei soggetti che, in caso di infezione, 

potrebbero riportare più gravi complicanze.

Le categorie a rischio principali individuate nella 

Circolare Ministeriale sono:

• Soggetti di età uguale e superiore a 65 anni (nati 

1953 e precedenti) 

• Soggetti (di tutte le età) a rischio per patologia (a 

titolo di esempio malattie croniche a carico dell'ap-

parato respiratorio (inclusa l’asma grave, e la 

BPCO, malattie dell’apparato cardio-circolatorio, 

diabete mellito e altre malattie metaboliche, ecc)

• Individui di qualunque età ricoverati presso 

strutture per lungodegenti

• Persone che possono trasmettere l’infezione a 

soggetti ad alto rischio (in particolare Medici e 

personale sanitario di assistenza in strutture che, 

attraverso le loro attività, sono in grado di trasmet-

tere l'influenza a chi è ad alto rischio di complican-

ze influenzali).

• Soggetti addetti a servizi pubblici di primario 

interesse collettivo (ad esempio Forze di polizia e 

Vigili del fuoco).

Donne in gravidanza e ultrasessantacinquenni

Particolare attenzione va posta all’offerta della 

vaccinazione alle donne gravide che si trovano nel 

secondo e terzo trimestre di gravidanza e all’offerta 

nell’ambito del percorso di “presa in carico del 

soggetto cronico” .

Nella nostra ASST è attivo in tal senso l’ambulato-

rio vaccinale per la gravida presso il Buzzi per 

l’offerta di Difterite Tetano Pertosse e, nel periodo 

di campagna, della vaccinazione antinfluenzale 

delle gravide che si trovino nei trimestri indicati.

Anche presso la Macedonio Melloni e il Sacco sta 

partendo un’iniziativa analoga in collaborazioni 

con i reparti di ostetricia e ginecologia.

Inoltre sarà attiva in alcuni reparti pilota la vacci-

nazione degli ultrasessantacinquenni in dimissione 

e, per tutti i dimessi nei mesi di novembre e dicem-

bre, la raccomandazione alla vaccinazione antin-

fluenzale inserita automaticamente nella lettera di 

dimissione.

Operatori sanitari

È importante sottolineare l’importanza che gli 

operatori sanitari aderiscano alla campagna antin-

fluenzale a tutela della propria salute e della salute 

dei propri assistiti. 

Gli operatori sanitari, direttamente e indirettamen-

te coinvolti nella cura e gestione del paziente, sono 

a maggior rischio di acquisire l’infezione rispetto 

alla popolazione generale; inoltre, il fatto di essere 

costantemente a contatto con un gran numero di 

persone (pazienti, familiari e altri operatori sanita-

ri), li rende anche potenziali vettori dell’infezione. 

La vaccinazione antinfluenzale è un atto di respon-

sabilità per ogni operatore sanitario: sarebbe 

importante, in questa campagna, superare la 

copertura degli anni scorsi, sempre intorno al 10%, 

e dare un segnale positivo ai colleghi e ai pazienti.
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1 OTTOBRE
IL DIABETE: SCUOLA E SPORT

! Il diabete tipo 1: cosa c’è da sapere?
! Imparare a gestire le più comuni situazioni in ambito scolastico e non solo
! Spazio alla ricerca
! Informazione, formazione, legislazione: il ruolo delle associazioni

Dalla teoria… 
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4° Corso di Formazione per educatori, insegnanti, 
istruttori sportivi e caregivers
1 ottobre 2018 – ore 13.00-18. 00

Aula Magna- Ospedale dei Bambini V. Buzzi, Milano

Il diabete: scuola e sport

…alla pratica…

La gestione 
dell'attività fisica 

e sportiva

Esercitazioni pratiche a piccoli gruppi 

Strumenti per il controllo 
glicemico e  per la terapia: 

cosa e come

Gestione pratica di 
situazioni quotidiane: la 
festa, la gita, l'imprevisto 

Gestire l'alimentazione: 
la mensa, l'intervallo, 

la merenda

Percorsi educativi 
personalizzati: il giovane 

tra emozioni e frustrazioni

Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Nello spirito della riforma Sanitaria Lombarda si ritiene utile presentare ai Servizi della ASST il 
modello di lavoro dei Servizi di Alcologia per promuovere una rete sociosanitaria tra i servizi ospeda-
lieri e quelli territoriali.

Il lavoro clinico multiprofessionale che da venticinque anni viene adottato nei NOA di Milano funzio-
na da efficace supporto emotivo e relazionale per un’alta percentuale di utenza. 

L’efficacia dell’intervento clinico è determinata dal coinvolgimento del paziente e dei suoi familiari e 
dalle tecniche d’intervento adottate per il raggiungimento dell’astinenza. 

Le fasi di lavoro clinico sono caratterizzate da differenti interventi di gruppo che accompagnano 
l’alcolista e i familiari a comprendere in modo adeguato i problemi e le patologie alcol-correlati. 
Inoltre la presentazione e l’approfondimento delle fasi terapeutiche del ricovero in un  reparto di alco-
logia mette in luce l’importanza dell’integrazione tra ospedale e territorio. 

Giovedì 2 ottobre dalle 9.00 alle 17.00
5,6 crediti ECM
Sala Maria Bambina Fatebenefratelli
Iscrizioni gratuite su TOM

2 OTTOBRE
IL MODELLO OPERATIVO IN AMBITO CLINICO DEI NUCLEI
OPERATIVI ALCOLOGIA (NOA) E IL TRATTAMENTO
DI DISASSUEFAZIONE IN UN REPARTO DI ALCOLOGIA

Il 4 Ottobre 2018 la Motonave “Zeda” della Navigazione Lago Maggiore ospiterà l'evento “Il Battello 
del Rispetto”, da un’ idea della Cav. Prof ssa Gabriella Colla, organizzato dall'Ambito Territoriale di 
Novara in collaborazione con l'Ambito Territoriale del VCO e patrocinato dalla Commissione Europea. 

Il Battello viaggerà da Arona a Verbania e rientrerà ad Arona a metà pomeriggio. 

Durante la sosta a Verbania alle ore 13:00, presso l'Istituto "Cobianchi" avrà luogo l'incontro con i 
ragazzi e le ragazze di Verbania durante il quale si rifletterà sul tema Cyberbullismo/Bullismo con 
interventi di esperti con un premio speciale per Luca Bernardo – Direttore Casa Pediatrica FBF. 
Lo scopo dell’iniziativa è quello di sottolineare l’importanza della legalità in tutte le nostre azioni 
quale componente fondamentale della cittadinanza attiva. 

4 OTTOBRE
IL BATTELLO DEL RISPETTO

Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.



78

Appuntamento giovedì 4 ottobre al Buzzi con il corso sulla "Gestione interdisciplinare delle disfunzio-
ni del pavimento pelvico" organizzato da Andrea Bondurri - Chirurgia Generale 1 Sacco.

I sessione: pavimento pelvico femminile - incontinenza urinaria maschile - eiaculazione precoce - 
ostruita defecazione - prolasso rettale - incontinenza fecale
II sessione: valutazione neurologica, psichiatrica, fisiatrica - microbiota vescicale e intestinale - dolore 
cronico
III sessione: prevenzione in gravidanza - sorveglianza post-partum - trattamenti riabilitativi per incon-
tinenza fecale, urinaria e per disturbi andrologici - irrigazione trans-anale.

4 ottobre dalle 8.30 alle 16.30 
Aula Magna Ospedale Buzzi
8 crediti ECM
Iscrizione gratuita su TOM

4 OTTOBRE
GESTIONE INTERDISCIPLINARE DELLE DISFUNZIONI
DEL PAVIMENTO PELVICO

Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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In occasione della Giornata Mondiale della Salute Mentale, il nostro Dipartimento mette al centro del 
dibattito le donne, le oscillazioni ormonali e il tono dell'umore.

Il tema sarà affrontato da specialisti provenienti da tutta Italia con la moderazione del nostro Prof. 
Claudio Mencacci e di Francesca Merzagora, Presidente Osservatorio nazionale sulla salute della 
donna.

10 ottobre 2018 dalle 9.00 alle 13.00
Ospedale Fatebenefratelli - Sala Maria Bambina
segreteria@ondaosservatorio.it

10 OTTOBRE
OSCILLAZIONI ORMONALI E TONO DELL'UMORE NEI CICLI
VITALI DELLA DONNA

Giovedì 18 ottobre, dalle 9:00 alle 18:00, presso il Buzzi, si terrà il corso:"Bambini e famiglie: vivere 
con una malattia neurologica".

Il corso si propone di parlare delle malattie neurologiche pediatriche non solo attraverso un approc-
cio scientifico ma cercando di portare, grazie anche alle testimonianze delle mamme, la quotidianità 
di chi affronta queste patologie.

L'obiettivo è arrivare a trovare attraverso il confronto tra specialisti e famiglie delle soluzioni in 
grado di aiutare e migliorare la qualità della vita.

Giovedì 18 ottobre dalle 9.00 alle 18.00
Aula Magna Ospedale Buzzi 
5,6 crediti ECM
Iscrizioni gratuite su TOM
Informazioni:
sara.olivotto@asst-fbf-sacco.it

18 OTTOBRE
BAMBINI E FAMIGLIE: VIVERE CON UNA MALATTIA NEUROLOGICA

Da oltre un decennio il nostro Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze ha intrapreso una 
serie di progetti coordinati e integrati sostenuti 
da azioni di prevenzione, sostegno alle fragilità e 
di intensificazione del rapporto CPS - Territorio - 
Rete Sociale - Famiglie.

Il progetto “Verso il Cammino di Santiago di 
Compostela” fa parte, come attività d’eccellenza, 
dei progetti innovativi che riguardano l’ inclusio-
ne sociale, la promozione di relazioni peer to 
peer, la riduzione del pregiudizio e il migliora-
mento della qualità della vita. Questa avventura 
umana, ancorché spirituale, dimostra che 
quando i  diversi saperi (sanitario, educativo-ria-
bilitativo, ecc.) e approcci (filosofici, antropolo-
gici, ecc.) si mescolano, tutti ne possono benefi-
ciare: gli utenti, le loro famiglie, il CPS e la popo-
lazione del territorio di appartenenza, contri-
buendo alla costruzione di una società più 
solidale e affettiva.

Questo progetto appartiene a pieno titolo a 
quella cultura che, partendo dalla centralità 
della persona, promuove l’affermazione della 
soggettività, della libertà e dei diritti.

La dimensione interattiva che questo progetto ha 
sviluppato va costantemente presidiata e moni-
torata affinché i concetti quali la fiducia, la 
solidarietà e l’inclusione siano sempre più i prin-
cipi ispiratori di qualsiasi servizio di salute men-
tale sia esso pubblico o privato.

E’ ormai sempre più necessario dare vita ad una 
cultura della reciprocità, della collaborazione e 
della responsabilizzazione in cui ognuno possa 
dare il suo contributo.

Un esempio di riavvicinamento tra cultura uma-
nistica e cultura scientifica.

“Verso il Cammino di Santiago di Compostela”  
ha rappresentato la concretizzazione di questi 
principi attraverso una costante e precisa  manu-
tenzione della complessità del programma ma 
anche attraverso la cura delle relazioni con gli 
innumerevoli altri attori sociali che hanno deciso 
di sostenere questo progetto.

Tra questi si segnala la Parrocchia di S. Eugenio 
e citando le parole di Don Alberto “...Sostenuti 
dalla nostra umanità fragile e dallo spirito del 
Vangelo incarnato e testimoniato, cerchiamo 
costantemente itinerari possibili che possano 
restituire dignità e diritti a ciascuno soprattutto 
in questo territorio legato ai quartieri Calvairate 
– Molise - Ponti.

In particolare, nel caso di questo progetto, ci 
riferiamo ai cittadini utenti in carico al CPS di 
zona 4 con il quale da molto tempo esiste una 
fattiva collaborazione su azioni quotidiane e 
concrete che ci vedono coinvolti, pur nelle speci-
fiche competenze e con benefiche contaminazio-
ni, in azioni e progetti per il miglioramento della 
qualità della vita delle persone e del territorio 
...Ci troviamo in una periferia non solo squisita-
mente urbana ma anche esistenziale, dove le 
fragilità e le vulnerabilità umane si innestano in 
un “corpo”, che non è solo fatto di carne e ossa,  
già ferito e spesso escluso.

Questo territorio, nel suo scenario antropologi-
co-sociale complesso e articolato, mostra i segni 
di possibili rinascite, mutamenti e grandi gesti di 
solidarietà nella consapevolezza di quanto sia 
costantemente fonte di “ricchezza” la scelta e la 
preferenza nei confronti di coloro che una 
società produttrice di rifiuti tende ad emargina-
re. La diversa abilità è un continuo spettacolo da 
saper cogliere: la diversità non è solamente una 
cortesia linguistica ma uno dei punti di vista più 
belli da cui guardare la propria e altrui esistenza 

- Io conosco i progetti che ho fatto a vostro 
riguardo - dice il Signore - progetti di pace e non 
di sventura, per concedervi un futuro pieno di 
speranza. (Geremia 29:11)”.

Nell’arco dell’ultimo decennio il CPS di zona 4 si 
è caratterizzato per la realizzazione di progetti 
di ampio respiro che hanno avuto come focus il 
tema del viaggio e del tempo libero. Questi due 
elementi sono stati, insieme ad altri,  il fil rouge 
di una trama di relazioni, prima ancora umane 
che professionali, che hanno consentito l’ emer-
gere di nuove opportunità e la riscoperta di 
nuovi spazi di interlocuzione.

Il coinvolgimento diretto degli utenti nella 
realizzazione del Cammino ha lasciato significa-
tive tracce di mutualità, di leggerezza e di una 
genuina umanità. Le famiglie degli utenti sono 
state coinvolte sin dalla genesi del progetto in 
modo che tutti insieme potessero partecipare 
alla sua declinazione operativa attraverso un 
aperto confronto.

COME E’ NATA L’IDEA DEL CAMMINO

L’idea del Cammino è nata circa 3 anni fa ma 
non nel nostro CPS….una collega del CD di zona 
3 l’aveva proposta ma probabilmente i tempi non 
erano maturi. Noi viaggiavamo già molto: Lisbo-
na, Barcellona, l’Umbria, New York, Palermo...A 
giugno del 2017 la mia collega Ines ed io abbia-
mo rilanciato la proposta e i colleghi del CD 
hanno prontamente aderito. Strada facendo, 
però, i nostri compagni di viaggio hanno deciso – 
a malincuore - di abbandonare il Cammino. Le 
ragioni sono state di varia natura (famigliari, 
abbandono da parte di alcuni loro utenti, ecc.) 
...noi tutti insieme abbiamo deciso di proseguire 
con le molte perplessità di sempre: in primis 
quelle di carattere economico e in secundis 
quelle più strettamente connesse al nostro 
lavoro quotidiano che sapevamo – e sappiamo – 
ci avrebbe assorbito molte energie fisiche, intel-
lettuali e professionali.

Come già accaduto per i precedenti progetti 
anche questa volta la Divina Provvidenza è 
venuta in nostro soccorso: man mano che proce-
devamo abbiamo incontrato nuovi compagni di 
viaggio che si sono entusiasmati insieme a noi e 
che ci hanno sostenuto con benevolenza. Alcuni 
di loro avevano anche deciso di partecipare al 
Cammino (negli obiettivi del progetto era previ-
sta la possibilità di partecipazione per tutti con la 
condizione di adesione sin dall’inizio a ciò che 
tutti insieme stavamo costruendo. Volevamo che 
fosse aperto alla cosiddetta società civile, estra-
nea al mondo della salute mentale) ma non tutte 
alla fine sono rimaste.

IL PASSAPORTO DEL PELLEGRINO

Camminare lungo i sentieri che nei secoli scorsi 
percorrevano i pellegrini provenienti dalla 
Inghilterra (il gruppo ha percorso solo il cosid-
detto Cammino Inglese – 80 km circa) è stata 
un’esperienza umana significativa perchè viag-
giare è uno stato dell’animo a cui non si può 
chiedere ragione del suo essere: esiste perchè noi 
esistiamo.

La maggior parte dei pellegrini ha un documento 
chiamato credenziale  che è un pass che dà 
accesso a una sistemazione poco costosa, a volte 
gratuita, durante il pernottamento nei rifugi 
lungo il sentiero. Conosciuto anche come "il 
passaporto del pellegrino" è timbrato con il 
timbro ufficiale di San Giacomo in ogni città o 
refugio in cui il pellegrino ha soggiornato. Forni-
sce ai pellegrini un registro di dove hanno man-
giato o dormito e serve come prova all'ufficio del 
Pellegrino a Santiago che il viaggio è stato com-
piuto secondo un percorso ufficiale, e quindi che 
il pellegrino si qualifica per ricevere la composte-
la (certificato di completamento del pellegrinag-
gio).  Per guadagnare la compostela  bisogna 
camminare per almeno 100 km… ma con noi 
l’Ufficio del Pellegrino è stato benevolente.

LA CONCHIGLIA DEL PELLEGRINO

Uno dei simboli più diffusi di questo antico pelle-
grinaggio è la conchiglia – vieira – del pellegrino, 
la cui origine è legata a una tradizione che 
rimanda all’inizio stesso del cammino giacobeo.  
Narra una leggenda che mentre sul mare si stava 
celebrando un matrimonio in cui si svolgeva un 
gioco particolare che consisteva nel montare a 
cavallo mentre il cavaliere lanciava in aria una 
lancia che doveva raccogliere prima che cadesse 
al suolo. Arrivò il turno dello sposo di giocare, e 
questi tirò la lancia in aria e cavalcò come meglio 
poteva per raggiungerla, ma questa deviò verso 
il mare. Il giovane corse per raggiungerla tuffan-
dosi col cavallo in acqua. Per lo stupore di tutti, 
lo sposo, il cavallo e la lancia sprofondarono 
nell’acqua ma all’improvviso riapparvero accan-
to a un’imbarcazione che si avvicinava alla riva. 
Era la barca che portava i resti mortali dell’ 
apostolo Giacomo coperto dalla testa ai piedi di 
conchiglie di capasanta.

I NOSTRI PELLEGRINI

I destinatari di questo progetto sono 6 cittadini – 
utenti con problemi di tipo psichiatrico e un 

range  d’età compreso tra i 28 e i 50 anni, con 
predisposizione ad attività di gruppo e con 
precedenti esperienze significative nella dimen-
sione del viaggiare.  Tutti gli utenti sono in 
carico ai due operatori e li hanno accompagnati 
lungo un significativo tratto delle loro esistenze.
Non erano presenti persone con disabilità moto-
rie.

Durante la declinazione di tutte le fasi del 
progetto i due operatori hanno effettuato collo-
qui di monitoraggio.

I partecipanti sono stati accompagnati da 2 
operatori e un tirocinante del CdL in Educazione 
Professionale. Al gruppo si sono unite 2 persone 
appartenenti alla società civile.

Il totale dei partecipanti è stato di 11 persone (5 
F + 6 U). Gli utenti che hanno beneficiato di 
questo progetto hanno (auto)compilato la scala 
di valutazione WHOQOL – versione breve (tale 
strumento, validato dall’OMS,  fornisce utili dati 
sulla qualità della vita).

RISULTATI

Venerdì 7 luglio alle 19,30 ci siamo ritrovati al 
CPS per una restituzione dell’esperienza e la 
condivisione dei dati emersi dalla decodifica del 
WHOQOL.

Per agevolare la condivisione e per poter avere 
dei dati comparabili abbiamo appeso un cartello-
ne nella stanza dove erano segnati i 4 obiettivi 
principali del progetto in modo che il focus della 
condivisione fosse chiaro a tutte/i.

Ognuno dei partecipanti ha espresso le sue 
opinioni, poi è stata la volta degli operatori e alla 
fine abbiamo confrontato le verbalizzazioni con 
quanto emerso dal WHOQOL.

Il confronto incrociato ha evidenziato un miglio-
ramento in tutte le aree. Quella più significativa-

mente rilevante è stata l’area dei rapporti inter-
personali.

Durante tutte le varie fasi del progetto, così 
come anche a Santiago, le persone hanno dimo-
strato buone capacità di  promozione relazioni 
peer to peer. Riteniamo che la scelta di condivi-
dere i dati con i diretti protagonisti sia non solo 
un utile strumento di empowerment ma anche 
un adeguato contributo  allo sviluppo di un 
processo di recovery possibile.

La condivisione/restituzione è durata circa 
un’ora e la serata si è conclusa al ristorante 
davanti a saporiti piatti di pesce.

L’ALLENAMENTO

Per prepararsi a questo lungo itinerario abbiamo 
previsto 5 momenti durante l’anno per esercitar-
ci nel cammino e soprattutto per imparare a 
vivere insieme questo tipo di esperienza. Le 
iniziative hanno avuto una cadenza mensile (il 
terzo sabato del mese a partire dal mese di 
gennaio 2018) e col tempo la difficoltà è aumen-
tata gradualmente fino a raggiungere la distanza 
che si sarebbe coperta in una tappa del cammino 
che si sarebbe poi effettivamente percorsa.

LE FAMIGLIE: UN’ALLEANZA CONCRETA

A differenza di altre malattie la malattia mentale 
pone le famiglie di fronte a interrogativi e scena-
ri complessi e articolati. Nel corso degli anni 
abbiamo cercato sempre di più di coinvolgere i 
famigliari dei nostri utenti nel percorso di cura 
non solo perché è corretto dal punto di vista 
clinico-terapeutico ma perché viene sancito nella 
legge regionale n. 23. Il tema dei diritti è un’ist-
anza sempre presente nel nostro agire pur nelle 
difficoltà macrorganizzative che talvolta sembra-
no ostacolare un lavoro più coerente. Le famiglie 
degli utenti partecipanti sono state coinvolte sin 
da subito nella realizzazione del progetto attra-
verso momenti formali e informali. C’è stato un 

continuo scambio di feedback sui vari step. 
Siamo convinti che gli esiti positivi del progetto 
siano anche dovuti a questa alleanza concreta 
che ci ha consentito di presidiare lo svolgimento 
delle azioni nel miglior dei modi.

In campo non c’è mai solo la patologia ma 
sempre l’intero vivere delle persone: padre, 
madre, fratelli, sorelle, amici, partner, ecc., 
insomma tutto il mondo delle relazioni umane. 

I SOSTENITORI

Le pratiche di salute mentale devono coinvolgere 
attori, risorse e processi sociali anche al di fuori 
dei servizi psichiatrici. I luoghi della cura devono 
essere concepiti come realtà in evoluzione, 
aperte al cambiamento, in relazione ed intera-
zione con i bisogni che via via emergono nel 
tessuto sociale e capaci di individuare e superare  
le forme di esclusione. Essi devono essere in 
grado di produrre reti e di relazionarsi con le reti 
esistenti ponendo attenzione alle reti formali, ai 
servizi sociali e sanitari. Vanno ricercate tutte le 
forme di azione collettiva e  partecipativa attra-
verso cui sia possibile mettere in gioco la dimen-
sione affettiva, attraverso la reciprocità e nel 
superamento dei limiti dei ruoli istituzionali. Il 
riconoscimento ed il potenziamento delle reti va 
attuato anche per sostenere la trasformazione 
del servizio e velocizzare alcune pratiche.

Quanto fin qui menzionato è l’approccio meto-
dologico che abbiamo utilizzato nel corso degli 
ultimi 10 anni e che ha fatto sì che si creasse una 
sintonia di intenti tra pubblico e privato. Abbia-
mo imparato, e verificato, che pur esistendo una 
crisi delle risorse allocate alla salute mentale è 
possibile ricevere sostegno da enti, associazioni e 
aziende diverse tra loro per  mission e vision ma 
che accettano di condividere la sfida di un 
progetto complesso e articolato qual è stato “In 
Cammino verso Santiago”.

I professionisti della salute mentale non sono 
molto capaci a rendere visibile le best practices 
che pur ci sono e sono tante e noi abbiamo impa-
rato che se pur rappresenta un “pezzo” di lavoro 
faticoso è necessario e doveroso coinvolgere il 
più possibile la società civile.

Durante le fasi di realizzazione del  progetto 
abbiamo incontrato molto persone che hanno 
creduto in questa avventura e che hanno deciso 
di sostenerci a vario titolo.

Entro la fine di ottobre verrà redatto un report e 
verrà realizzato un cd sul quale verranno copiati 
alcuni degli scatti più significativi di questo 
progetto e ambedue verranno inviati a tutti 
coloro, singoli o gruppi, che ci hanno sostenuto.

24 giugno: a Finisterre “...è struggente...me lo 
sono sempre immaginato così...” afferma Carlo

Da domenica sera 24 a mercoledì 27 mattina, a 
causa di uno sciopero dei controllori di voli, 
siamo stati obbligati a restare fermi in terra 
spagnola. Siamo stati ospitati, a spese della com-
pagnia Iberia, a Vigo (un’ora di distanza da 
Santiago)...abbiamo trasformato questo evento 
in un’occasione di scoperte.

Dopo questo lungo pellegrinare, sostare e cam-
minare il viaggio volge al termine: in realtà la 
nostra avventura di compagni di viaggio conti-
nuerà ancora e chissà verso quali altri itinerari ci 
porterà.

CONCLUSIONI

È trascorso un anno dall’inizio di questo progetto 
e ora siamo giunti alla fine...o quasi perché ci 
aspetta ancora la fase di preparazione e realizza-
zione dell’evento pubblico di presentazione di 
questo lungo itinerario che si svolgerà martedì 
13 novembre 2018 con il sostegno del Municipio 
4 e in partnership con la Parrocchia di S. Euge-
nio. L’evento si svolgerà presso il Politeatro di 
viale Lucania, 18 a Milano e sarà l’occasione per 
ascoltare la genesi e lo sviluppo del progetto 
attraverso la viva voce dei protagonisti.

Verranno coinvolti Università, Scuole, associa-
zioni e altri servizi con l’obiettivo di diffondere 
idee, curiosità e possibilità spinti dall’imperativo 
che “Si può fare”.

Siamo partiti con un’idea in mente: volevamo 
continuare a viaggiare spinti dalla curiosità, 
dalla voglia di stare insieme e dall’idea che 
chiunque può affrontare un viaggio se adeguata-
mente supportato e sostenuto nelle sue istanze 
di libertà, di partecipazione, di autonomia e 
autodeterminazione anche se affetto da una 
patologia psichiatrica. Questo itinerario aveva in 
sé anche un desiderio spirituale (vissuto da tutti 
i protagonisti con intensità differenti) che ci 
avrebbe consentito di camminare lungo le strade 
che da secoli sono percorse da pellegrini di tutto 

il mondo per abbracciare (nel vero senso della 
parola) la statua di San Giacomo, uno degli 
apostoli prediletti di Gesù, posta sull’altare della 
bellissima basilica barocca a lui dedicata.

Ma abbiamo fatto anche di più...siamo arrivati a 
Finisterre, il luogo dove anticamente si credeva 
finisse il mondo, per vedere il sole morire 
nell’oceano Atlantico alle 22,30 per poi risorgere 
in America.

Strutturare il progetto è stato relativamente 
facile...le difficoltà si sono presentate quando 
abbiamo dovuto pensare concretamente come 
realizzare il viaggio tenendo conto delle risorse 
di ognuno ma anche delle loro difficoltà  oltre 
che dell’aspetto economico. Ogni protagonista 
ha versato una quota secondo le proprie possibi-
lità economiche e per la somma rimanente il 
gruppo ha organizzato alcuni eventi che hanno 
permesso di portare alla conoscenza di molte 
persone le finalità del progetto. Come già acca-
duto negli scorsi anni cammin facendo siamo 
stati affiancati da tanti sostenitori che ci hanno 
espresso la loro solidarietà in vario modo.

L’approccio metodologico è stato flessibile e 
dinamico: i protagonisti, ognuno con il proprio 
ruolo, le proprie caratteristiche e i propri biso-
gni, hanno dovuto conoscersi, confrontarsi e 
rimodularsi. Le occasioni per fare ciò non sono 
mancate: plenarie, cene, passeggiate,  ecc. ed è 
grazie a tutto questo lavoro preparatorio che il 
cammino è stato realizzato senza eccessive 

fatiche e con un gruppo sufficientemente pronto 
ad adeguarsi agli imprevisti (per es. la smarri-
mento di una valigia, il blocco forzato a Vigo – 
città sulla costa atlantica distante un’ora da 
Santiago – durato 3 giorni a causa di uno sciope-
ro dei controllori di volo francesi). Rispetto al 
programma originario sono state effettuate 
piccole modifiche non prevedibili nella fase di 
progettazione. Qualsiasi gruppo che affronta 
un’esperienza complessa e articolata come 
questa fin qui descritta deve necessariamente 
fare i conti con la fatica di doversi confrontare 
con i tempi e gli spazi di ciascuno. I ritmi  di  vita 
quotidiana hanno contribuito  a valorizzare il 
processo di normalizzazione, d’integrazione e 
d’inclusione che attraversa l’agire educativo-ria-
bilitativo del CPS e della mission di tutto il 
Dipartimento.

Il progetto nella sua interezza presentava una 
complessità  medio-alta e ha posto tutti i parteci-
panti nella condizione di dover (ri)misurarsi con 
sé e con gli altri al di là della malattia mentale e 
senza negarla. Abbiamo cercato di potenziare le 
capacità relazionali peer to peer e di partecipa-
zione attiva.

Come abbiamo già detto e scritto innumerevoli 
volte la malattia mentale non rappresenta neces-
sariamente un limite per affrontare le difficoltà 
dell’avventura della vita. Ancora una volta lo 
abbiamo dimostrato.

Noi crediamo nelle possibilità: Si può fare.
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Il corso “La Traumatologia dei tessuti molli”  è rivolto al personale medico e infermieristico ed è 
volto ad approcciare in modo multidisciplinare la traumatologia dei tessuti molli nel paziente 
traumatizzato.

25 ottobre dalle 14.00 alle 17.30
Aula Conferenze Padiglione 62 Ospedale Sacco 
4 crediti ECM
Iscrizioni gratuite su TOM

25 OTTOBRE
LA TRAUMATOLOGIA DEI TESSUTI MOLLI
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Rassegna stampa SI PARLA DI NOI: SUI SOCIAL
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SI PARLA DI NOI: IN TV

Rai1 - LA VITA IN DIRETTA ESTATE
Martedì 17 luglio 2018 alle ore 17:30

Bullismo, se ne parla in studio con 
Luca Bernardo Direttore Casa Pedia-
trica Fatebenefratelli 

Rai2 - TG2 MEDICINA 33
Mercoledì 18 luglio 2018 alle ore 13:50

Il diabete pediatrico: come affrontar-
lo. Ne parla Alessandra Bosetti 
Responsabile Centro Nutrizione 
Pediatrica Buzzi 
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Rai 3 - TGR
Lunedì 13 agosto 2018 allora ore 14:00

Giuliano Rizzardini – Direttore Dipar-
timento Malattie Infettive parla di 
Infezioni ospedaliere

Sky Tg 24 - DENTRO I FATTI
Lunedì 17 settembre 2018 alle ore 11:37

I giovani e la noia, ne ha parlato
Claudio Mencacci direttore del
Dipartimento Salute Mentale
Dipendenze
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Rai2 - TG2 MEDICINA 33
Giovedì 20 settembre 2018 alle ore 
13:54

Depressione perinatale depressione 
post partum e baby Blue sono 3 modi 
diversi di descrivere però la stessa 
sensazione: se ne parla con la dotto-
ressa Camilla Gesi Psichiatra 

Rete 4 - LO SPORTELLO DI FORUM
Giovedì 20 settembre 2018 alle ore 
15:27

In studio Luca Bernardo – Direttore 
Casa Pediatrica FBF
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Tg Com24 - DIRETTISSIMA
Sabato, 25 agosto 2018 alle ore 11:36

L'epidemia per la febbre del Nilo 
sembra allargarsi 13 le vittime altri 
nuovi contagi e arriva l'allarme
dell'Istituto Superiore di Sanità: se ne 
parla con Massimo Galli direttore 
Clinica Malattie Infettive



86

Martedì 19/06/2018 ore 16.30
Antonio Scialdone
Direttore Oculistica
Istituto Oftalmico Fatebenefratelli

I NOSTRI PROFESSIONISTI IN ONDA A
IL MEDICO RISPONDE SU MILANOW

Martedì 04/09/2018 ore 16.30
Claudio Sichenze
Centri Vaccinali
Area Territoriale 1

Martedì 11/09/2018 ore 16.30
Francesca Tel
Pediatria Buzzi

Martedì 26/06/2018 ore 16.30
Freiherr Von Tiele Winckler
Raban Hubertus
Responsabile Chirurgia
Artroscopica Fatebenefratelli
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Vuoi partecipare a Milanow?
Scrivi a: direzione.generale@asst-fbf-sacco.it 

Martedì 18/09/2018 ore 16.30
Massimo Aleo
Responsabile Medicina Legale e
delle Certificazioni
Area Territoriale 4

Il Medico Risponde
Milanow, canale 191 del Digitale Terrestre

OTTOBRE 2018

Martedì 02/10/2018 ore 16.30
Erika Marigliano
Responsabile Fragilità
Area territoriale 2

Martedì 16/10/2018 ore 16.30
Marcello Tarter
Ortopedia Fatebenefratelli

Martedì 23/10/2018 ore 16.30
Marco Viani
Responsabile Chirurgia Generale
ad indirizzo vascolare
Fatebenefratelli

Martedì 09/10/2018 ore 16.30
Dario Dilillo
Responsabile Degenza
Pediatrica Buzzi

Ospedale Luigi Sacco - Polo Universitario
Ospedale Fatebenefratelli e Oftalmico
Ospedale Macedonio Melloni
Ospedale dei Bambini Vittore Buzzi
Servizi Territoriali: Municipi 1-2-3-4-8   
www.asst-fbf-sacco.it  

Martedì 30/10/2018 ore 16.30
Marcello Napolitano
Responsabile Radiologia
Interventistica Pediatrica Buzzi

I Nostri Professionisti
in onda su 
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IN LIBRERIA

Un centro di eccellenza pediatrico dove si curano disagi adolescenziali in un 
ambiente sereno e quasi familiare, fa da sfondo alla storia di Celeste, giovane 
paziente fortemente problematica, ricoverata per abuso di droghe, episodi di 
autolesionismo e spiccata aggressività. Quattordici anni, minuta ma molto forte, 
non ha avuto una vita facile e pare scivolare lungo una china senza ritorno, 
almeno fino al ricovero nella struttura del "Prof". Già, il Prof, quell'uomo dai modi 
spicci che ti travolge con le sue parole, che ti squadra impietoso e distaccato 
quando sbagli ma sa anche trattarti come un padre e come un padre amarti e 
perdonarti. E poi gli altri ragazzi, ricoverati come lei: Rocky, il bullo, in apparen-
za feroce e anaffettivo, Anita, che si ferisce da sola, Antonio, quel goffo ragazzone 
che sta sempre con i più piccoli, Emma, che non si fida di nessuno e non mangia, 
e infine Tommy, il piccolo guerriero che non si arrende a una diagnosi impietosa 
e riuscirà a stemperare la rabbia di Celeste e Rocky. I piccoli pazienti condividono 
la loro quotidianità tra alti e bassi, amori e incomprensioni, momenti di spensie-
ratezza e tragici abbandoni, sostenuti dal Prof e da tutto il personale dell'ospeda-
le, con cui instaureranno finalmente un rapporto sano. Ma la vita è la loro e 
nessuno può proteggerli davvero da loro stessi...

SOTTOPELLE
di Bernardo Luca, Maisano Francesca



Per partecipare ai prossimi numeri invia le tue proposte a

comunicazione@asst-fbf-sacco.it

Visita il sito

www.asst-fbf-sacco.it



IL MAG@ZINE
PERIODICO DI INFORMAZIONE DELL’ASST FATEBENEFRATELLI SACCO

www.asst-fbf-sacco.it

Ospedale dei Bambini Vittore Buzzi

Via Castelvetro, 32 

20154 Milano

Tel. 02 5799.1

Ospedale Macedonio Melloni

Via Macedonio Melloni, 52 

20129 Milano

Tel. 02 6363.1

Ospedale Fatebenefratelli e Oftalmico

Piazzale Principessa Clotilde, 3 

20121 Milano

Tel. 02 6363.1

Ospedale Luigi Sacco - Polo Universitario

Via G.B Grassi, 74 

20157 Milano

Tel. 02 3904.1


