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LE INSTABILITÀ GLENO-OMERALI
17-18 Marzo 2018 - Forlì

ECM 19,5
Fisioterapisti

3° CONGRESSO REGIONALE CReI Sicilia 2018
6-7 Aprile 2018 - Messina

ECM 8

Medici chirurghi specialisti in: Medicina Generale (Medici di Famiglia), Ortopedia e Traumatologia, Reumatologia,
Medicina Fisica e Riabilitazione, Medicina dello Sport, Radiodiagnostica, Dermatologia; Farmacisti, Fisioterapisti 

I° CONGRESSO ARTEMISIA
IL MEDICO DI FAMIGLIA OGGI: IL CONFRONTO MULTIDISCIPLINARE NELLA GESTIONE DEL PAZIENTE

24 Marzo 2018 - Catania

ECM 9

Medici di Medicina Generale (Medici di famiglia) e specialisti in: Andrologia, Anestesia e Rianimazione,
Malattie dell’Apparato Respiratorio;  Medicina Fisica e Riabilitazione; Ginecologia e Ostetricia;

Ortopedia e Traumatologia, Reumatologia; Urologia

CORSO TEORICO-PRATICO SULLE PATOLOGIE GOMITO-MANO
14-15 Aprile 2018 - Forlì

ECM 20,8
Fisioterapisti e Terapisti occupazionali

V FOCUS REUMATOLOGICO
16-17 Marzo 2018 - Modica

ECM 13

Medici di Medicina Generale (Medici di famiglia) e specialisti in: Reumatologia, Radiologia, Ortopedia e Traumatologia,
Fisiatria, Pediatria, Medicina dello Sport, Farmacisti, Organizzazione dei servizi sanitari di base

PUBLIC SPEAKING AND VOICE PER IL RELATORE CONGRESSUALE
10-11 Marzo 2018 - Catania

LA MALATTIA PSORIASICA: ASPETTI CLINICI E TERAPEUTICI
10 Marzo 2018 - Ragusa

ECM 5

Medici di Medicina Generale (Medici di famiglia) e specialisti in: Dermatologia e Venereologia, 
Medicina Fisica e Riabilitazione,  Ortopedia e Traumatologia, Reumatologia

3 Marzo 2018 - Taranto
Medici di medicina generale (MMG) e specialisti in: Medicina dello Sport, Medicina Fisica e  Riabilitazione,

Ortopedia e Traumatologia, Radiologia
ECM 5

LA TERAPIA CON ONDE D’URTO IN ORTOPEDIA

CORSO DI CONTROLLO MOTORIO E RIEQUILIBRIO MUSCOLARE
7-8 Aprile, 12-13 Maggio,  9-10 Giugno, 30 Giugno-1 Luglio 2018 - Acireale

ECM 50
Fisioterapisti
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ECM 5

5-6 Maggio 2018 - Catania
Medici Chirurghi specialisti in: Medicina Fisica e  Riabilitazione, Ortopedia e Traumatologia,

Medicina dello Sport, Reumatologia; Fisioterapisti; Terapisti Occupazionali
ECM 16,9

LE ORTESI POLSO-MANO NELLA RIABILITAZIONE CONSERVATIVA E POST-CHIRURGICA

LA TERAPIA DEL DOLORE NELLA GESTIONE DEL MEDICO DI FAMIGLIA
21 Aprile 2018 - Catania

ECM 6

Medici chirurghi specialisti in: Medicina Generale (Medici di Famiglia), Anestesia e Rianimazione, Cardiologia, Continuità
assistenziale, Endocrinologia, Medicina Fisica e Riabilitazione, Ortopedia e Traumatologia, Otorinolaringoiatria

OPEN DAY BOLOGNESE DELLA MANO CHIRURGICA
19 Maggio 2018 - Bologna

ECM 4

MMG (medici di famiglia) e specialisti in:
Ortopedia e traumatologia, Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitazione, Chirurgia d’Urgenza, Chirurgia Plastica
e Ricostruttiva, Medicina dello Sport, Radiodiagnostica, Anestesia e Rianimazione, Medicina Legale, Medicina del

Lavoro; Fisioterapisti; Terapisti occupazionali; Tecnici ortopedici

LE LESIONI DELLA CUFFIA DEI ROTATORI
19-20 Maggio 2018 -  Forlì

ECM 21,4
Fisioterapisti

L’APPROCCIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ALLA LOMBALGIA
20 Aprile 2018 - Acicastello (CT)

Medici di Medicina Generale (Medici di famiglia) e specialisti in Medicina Fisica e Riabilitazione,
Ortopedia e Traumatologia 

1 Modulo 25/26/27 Maggio - 2° Modulo 22/23/24 Giugno 2018 - Forlì
Fisioterapisti, Fisiatri e Ortopedici

ECM 50

CORSO DI MANIPOLAZIONI VERTEBRALI ED INTEGRAZIONE AVANZATA

1 Modulo 8/9/10 Giugno - 2° Modulo 29/30/ Giugno - 1 Luglio 2018 - Bari
Fisioterapisti, Fisiatri e Ortopedici

ECM 50

CORSO DI MANIPOLAZIONI VERTEBRALI ED INTEGRAZIONE AVANZATA

9 Giugno 2018 - Enna
MMG (Medici di famiglia) e specialisti in Endocrinologia, Geriatria, Ginecologia, Medicina Fisica e Riabilitazione,

Medicina Interna, Ortopedia e Traumatologia, Pediatria, Reumatologia.
ECM 6

CALCIO E VITAMINA D - UNA QUESTIONE DI CARENZA

22/23/29/30 Giugno - 6/7 Luglio 2018 - Acireale
Fisioterapisti, Terapisti della Neuro e Psicomotricità dell'Età evolutiva,

Psicologi e Terapisti della Riabilitazione Psichiatrica
ECM 46,8

RIABILITAZIONE IN ACQUA NELLE PATOLOGIE ORTOPEDICHE E NEUROLOGICHE
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DIRITTO
SANITARIO

Con la recentissima sentenza n. 2060 del 29.1.2018 la Corte di Cassazio-
ne risolve un contenzioso ultra ventennale e ribadisce alcuni principi in 
materia di responsabilità dell'equipe medica.

Il fatto

Nel 1999 la signora V.L., su indicazione dei chirurghi T.W. e B.F., veniva 
sottoposta ad un autoprelievo di sangue presso la E.H. per l’eventualità 
che, a seguito dell’intervento chirurgico di inserimento di protesi all’anca 
destra, programmato di lì a poco (tipologia di intervento che comporta 
abitualmente grosse perdite sanguigne), si rendesse necessario procede-
re ad una trasfusione.
La signora veniva ricoverata presso la clinica C.d.R., per l’esecuzione 
dell’intervento chirurgico programmato di applicazione di una protesi 
all’anca destra.

Avv. Angelo Russo

Avvocato Cassazionista, 
Diritto Civile, 
Diritto Amministrativo, 
Diritto Sanitario, 
Catania

Successivamente veniva operata dai Dott. W. e B., della cui equipe facevano parte anche il Dott. F.R. (secondo aiuto) e il dott. 
Z.D. (anestesista).
La paziente, donna sulla cinquantina fino a quel momento apparentemente in ottima salute, che conduceva una normale ed attiva 
vita familiare, sociale, lavorativa e sportiva, non si riprendeva dall’operazione, presentando nel decorso post-operatorio febbre 
alta, valori bassissimi di emoglobina e globuli rossi e bianchi in calo.
Dimessa dalla clinica veniva inviata ad una clinica per terapia riabilitativa.
Durante la permanenza in clinica ed anche dopo le dimissioni, avvenute a settembre, lo stato febbrile e di spossatezza prosegui-
rono con un rapido declino.
La paziente fu colpita da numerose infezioni; durante un ricovero emerse che la stessa risultava positiva al test HIV, presumibil-
mente già presente, ad uno stadio iniziale e silente, prima dell’operazione.
In breve tempo ella perse progressivamente l’udito e la vista, poi si manifestò il sarcoma di Kaposi, terribile e devastante cancro 
della pelle.
Successivamente la signora V. muore in ospedale, ricoverata nel reparto degli ammalati di AIDS in stadio terminale.
I figli della signora V. agirono, a questo punto, dinanzi al Tribunale di Roma nei confronti sia di tutti i componenti dell’equipe 
medica, sia di entrambi gli istituti sanitari, quello dove venne eseguito il prelievo precedente all’operazione e quello dove vennero 
eseguiti gli esami del sangue e l’operazione, nonchè nei confronti del Ga., all’epoca presidente del consiglio di amministrazione 
delle due cliniche.
A sostegno della domanda precisavano che il prelievo ematico (prima) e l’esecuzione dell’operazione (dopo) nonchè le modalità 
della degenza e le dimissioni dalla clinica C.d.R. (caratterizzati da integrale assenza di accertamenti e cure nel periodo di degenza 
pre e post operatoria e dalle dimissioni in grave stato di salute) furono causa o quanto meno costituirono le concause della morte 
della madre e che tutti i medici nonchè le due strutture sanitarie fossero condannati in solido a risarcire loro tutti i danni conse-
guenti alla morte della madre.
Il Tribunale di Roma accoglieva solo in modesta parte le domande degli eredi, condannando in solido i medici e le due cliniche al 
risarcimento del danno nella misura complessiva di 65.000,00 Euro e le compagnie di assicurazioni alla manleva.
Precisava il Tribunale che si trattava di operazione non urgente, programmata per migliorare le condizioni di vita della paziente, e 
che tutti i professionisti coinvolti dovessero ritenersi responsabili per non essersi attenuti alle regole di prudenza, avendo sottopo-
sto la paziente ad un rischio ingiustificato, in quanto non avrebbero dovuto sottoporre la signora al prelievo per autotrasfusione 
senza prima eseguire i normali esami del sangue e, una volta eseguite le analisi, qualora fossero emersi valori non nella norma, 
avrebbero dovuto rinviare l’intervento ed approfondire i valori anomali emersi con ulteriori accertamenti, il che avrebbe consentito 
di arrivare ad una corretta diagnosi dell’HIV (del quale la signora era già inconsapevolmente affetta quando si presentò in clinica) 
con mesi di anticipo, sebbene la malattia fosse ancora allo stato latente, consentendo alla V. di sottoporsi ad una idonea terapia 
ed allungando le sue aspettative di vita.
Pur sottolineando la mancanza di diligenza dei sanitari coinvolti nei termini sopra indicati, il Tribunale escludeva, tuttavia, la sussi-
stenza del nesso causale tra il prelievo per autotrasfusione e l’intervento di impianto di protesi e la slatentizzazione dell’HIV e il 
successivo decesso della V..
La Corte d’Appello di Roma, pur riconoscendo la colpa dei sanitari nel procedere ad un intervento chirurgico impegnativo su una 
persona in alterate condizioni di salute, affermò che difettava la prova del nesso di causalità tra i pur doverosi accertamenti sulla 
salute della paziente che erano stati omessi e la morte o anche la limitazione di aspettativa di vita della signora V., non potendosi 
affermare con certezza che le indagini diagnostiche, se fossero state svolte, si sarebbero indirizzate verso la ricerca dell’HIV che 
la signora presentava allo stato latente, e che era esploso dopo l’esecuzione dell’intervento chirurgico e ne avrebbero consentito 
l’individuazione, e non essendo neppure altamente probabile che, ove scoperto tempestivamente l’HIV, ciò avrebbe allungato le 
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aspettative di vita della paziente.
Gli eredi proposero ricorso per cassazione che venne accolto atteso, da un lato, il nesso di causalità intercorrente tra l’omessa 
esecuzione di ulteriori accertamenti (che, in ipotesi, avrebbero portato alla scoperta del virus) e la decisione di eseguire un 
intervento chirurgico (quello di innesto di protesi dell’anca) che necessariamente comporta grande perdita di sangue e, dall'altro, 
la contraddizione nella quale cade la prima sentenza di appello che, dapprima, (concordando con il tribunale) rileva l’anomala, 
omessa prosecuzione di accertamenti clinici e di laboratorio (a fronte del quadro nel quale versava la V., i cui “parametri alterati 
potevano essere suggestivi, per quanto non univoci… della patologia in questione”), nonchè il sicuro dovere di rinviare l’interve-
nto al fine di chiarire la causa di quelle condizioni cliniche ma, successivamente, esclude il nesso di causalità tra l’omessa esecu-
zione di quei “doverosi” esami e la decisione di procedere comunque all’intervento chirurgico, sul presupposto che non vi fossero 
elementi certi per stabilire che tali ulteriori accertamenti avrebbero indirizzato gli approfondimenti verso la ricerca del virus ed 
avrebbero consentito di individuare con apprezzabile anticipo di tempo la presenza della malattia.
Tra le due affermazioni vi è un evidente salto logico, posto che se era doveroso e necessario sospendere l’intervento e proseguire 
nell’accertamento del compromesso quadro clinico della vittima (tant’è che i medici si assunsero il rischio di procedere all’inte-
rvento), le considerazioni relative alla concreta possibilità di giungere alla scoperta del virus HIV e di accertare le aspettative di 
vita che la stessa signora V. avrebbe avuto dovevano essere posposte ad un momento successivo, che avrebbe presupposto, 
comunque, la sospensione dell’intervento e lo svolgimento di quegli altri esami che i periti in sede penale ed i consulenti in sede 
civile avevano indicato, in quel contesto, come necessari e che, invece, non furono eseguiti.
Per effetto della cassazione della sentenza, gli atti venivano rimessi al giudice di merito, non senza osservare che il giudice 
penale, pur utilizzando un regime probatorio più rigido, era pervenuto a conclusioni del tutto opposte rispetto a quelle della 
sentenza impugnata.
Il giudizio di rinvio accoglieva, in parte, l’appello principale dei signori D.J., condannando i componenti dell’equipe medica (con 
esclusione del secondo aiuto, dott. F.) e la casa di cura ove la donna fu operata alla corresponsione ai ricorrenti, in proprio e quali 
eredi della vittima, della complessiva somma di Euro 121.135,12.
La sentenza di appello puntualizza che l’oggetto del giudizio è circoscritto all’accertamento del nesso causale tra le azioni e le 
omissioni dei sanitari convenuti e delle case di cura e l’evento lesivo, rappresentato dalla riduzione delle aspettative di vita della 
V., da commisurare all’entità delle chances sottratte, accertamento da condurre secondo la regola della preponderanza dell’evi-
denza o del “più probabile che non”.
Accerta, secondo la richiamata regola del “più probabile che non”, che sussiste il nesso causale tra i comportamenti omissivi 
menzionati, caratterizzati da imperizia, imprudenza e negligenza (in capo ai medici di fiducia della paziente), sia nella fase pre che 
post operatoria, e l’omessa diagnosi dell’infezione da HIV già in atto, in quanto le analisi spontaneamente eseguite dalla paziente 
nell’aprile 1994, ben prima dell’intervento, e sottoposte ai medici, indicavano un valore di piastrine molto inferiore al normale 
(unito a leucopenia e a valori di VES molto elevati), che avrebbe comportato problematiche sulla guarigione della ferita e del 
sanguinamento.
Quelle eseguite il 1 luglio 1994 mostravano valori con esse incompatibili, tanto da far concludere ai consulenti che esse fossero 
sbagliate o non riferibili alla persona della V., e quelle eseguite subito dopo l’operazione tornavano ad evidenziare il quadro che 
era già emerso ad aprile, che di conseguenza non si poteva mettere in correlazione con l’evento, sopraggiunto, della operazione 
chirurgica.
La corte concludeva nel senso della doverosità di rinviare l’intervento all’anca per effettuare ulteriori accertamenti, non necessa-
riamente tesi, all’inizio, ad individuare la presenza dell’HIV in paziente non rientrante in alcuna fascia di rischio e che tuttavia, ove 
fossero stati correttamente approfonditi, avrebbero portato alla scoperta del virus già nel giugno - luglio 1994, il che le avrebbe 
consentito di intraprendere prima e rispondere meglio alla terapia antiretrovirale e con interferone, praticata solo nel marzo 1995, 
allungando le sue aspettative di vita.
Avverso la sentenza (la seconda) della Corte di Appello veniva proposto ricorso per cassazione.

La decisione della Corte

Rigettati i primi quattro motivi di ricorsi (ritenuti inammissibili) la Corte ritiene fondato il quinto motivo rilevando la responsabilità 
della clinica in cui è stato effettuato – senza nessuna preventiva verifica e all’interno di una struttura non autorizzata ad operare 
come centro di raccolta sangue – un cospicuo prelievo di sangue sulla persona della V., il giorno prima dell’operazione, destinato 
ad essere utilizzato in caso nel corso dell’operazione si rendesse necessario praticare una trasfusione di sangue alla paziente.
La Corte, sul punto, sottolinea che, a fronte del comportamento colposo e fonte di danni a terzi di medici che operino all’interno 
di una struttura sanitaria, pubblica o privata che essa sia, a prescindere dall’esistenza di un rapporto di lavoro subordinato o 
anche di una collaborazione stabile, la struttura stessa ne risponda a titolo contrattuale.
La responsabilità civile dei medici di fiducia della paziente è stata ampiamente accertata dal giudice di merito.
Nel primo segmento di attività (quello pre - operatorio) essi la sottoposero, all’interno dell’E.H., ad un autoprelievo senza alcuna 
cautela, in violazione delle più elementari regole di prudenza, senza eseguire una serie di esami del sangue preliminari (tra i quali 
quelli contenenti i markers dell’epatite) anche al fine di verificare se ella fosse in grado di sottoporsi senza danni per la sua salute 
ad un cospicuo prelievo di sangue e se quello stesso sangue fosse utilizzabile per una successiva trasfusione, e forse senza 
neppure esaminare – e comunque senza tenere nella dovuta considerazione – i risultati degli esami ai quali di sua iniziativa si era 
sottoposta la V. nell’aprile precedente, che mostravano già valori alterati, che avrebbero dovuto sconsigliare l’autoprelievo prima 
e l’operazione poi.



www.medicalive.it

La Corte sottopone a critica l’affermazione contenuta nella sentenza impugnata, secondo la quale "la clinica all’interno della quale 
fu eseguito il prelievo non incorre in alcuna responsabilità perchè il suo personale non partecipò alla scelta di eseguire l’autotrasf-
usione e non esaminò lo stato di salute della paziente".
Assunto errato perchè considera l’attività di gestione di una struttura sanitaria del pari alla gestione di una struttura puramente 
alberghiera, in cui il gestore risponde solo della pulizia e dell’ordine dei servizi offerti e non deve preoccuparsi (nei limiti anche ad 
esso imposti dal rispetto delle leggi e dei regolamenti) di quanto avviene all’interno delle camere.
Portando questo ragionamento alle sue estreme quanto naturali conseguenze, le strutture sanitarie non sarebbero chiamate a 
rispondere neppure se all’interno di esse sanitari non dipendenti, utilizzando dietro l’erogazione di un corrispettivo la sale opera-
torie, compissero operazioni vietate, integranti illeciti di rilevanza anche penale.
Al contrario, rimarca la Suprema Corte, l’aver ospitato all’interno della propria struttura uno o più medici che abbiano compiuto 
attività medico-chirurgiche su una paziente, anch’essa accolta all’interno della struttura, senza rispettare le regole di prudenza e 
provocando alla paziente un danno, è fonte, oltre che di responsabilità diretta dei medici, di responsabilità indiretta nei confronti 
della danneggiata in capo alla struttura sanitaria, senza che questa possa esimersi da tale responsabilità affermando di non esser-
si ingerita nelle scelte tecniche o di non aver partecipato alle attività svolte dai responsabili, o di non esser stata neppure portata 
a conoscenza di esse.
Le Sezioni Unite, peraltro, hanno valorizzato la complessità e l’atipicità del legame che si instaura tra struttura e paziente, che va 
ben oltre la fornitura di prestazioni alberghiere atteso che, in virtù del contratto che si conclude con l’accettazione del paziente in 
ospedale, la struttura ha l’obbligo di fornire una prestazione assai articolata, definita genericamente di “assistenza sanitaria”, che 
ingloba al suo interno, oltre alla prestazione principale medica, anche una serie di obblighi c.d. di protezione ed accessori.
Il sesto motivo (relativo alla posizione del secondo aiuto), infine, è stato accolto con alcune precisazioni.
La Suprema Corte non condivide l’affermazione della corte d’appello che esclude ogni responsabilità del secondo aiuto, per 
essersi egli limitato a partecipare all’intervento fornendo assistenza ai due chirurghi con il compimento di alcune attività materiali 
(posizionare la paziente sul lettino operatorio, accertare la presenza di limitazioni nei movimenti dell’anca, verificare la completez-
za dello strumentario e mantenere il campo operatorio accessibile) alle quali non sarebbe riconducibile alcuna responsabilità 
colposa, “non avendo avuto il F. la possibilità di interloquire sulle scelte da questi adottate e/o di esprimere il proprio dissenso”.
In relazione agli obblighi di diligenza e di prudenza esistenti a carico di ciascun componente dell’equipe medica, in particolare di 
quelli posti in posizione subordinata, a fronte della scelta stessa di operare, il principio cardine, più volte richiamato, è quello del 
controllo reciproco sull’operato e sugli errori altrui che siano evidenti e non settoriali, in quanto tali rilevabili con l’ausilio delle 
comuni conoscenze del professionista medio.
In tema di colpa professionale, in caso di intervento chirurgico in “equipe”, il principio per cui ogni sanitario è tenuto a vigilare sulla 
correttezza dell’attività altrui, se del caso ponendo rimedio ad errori che siano evidenti e non settoriali, rilevabili ed emendabili con 
l’ausilio delle comuni conoscenza scientifiche del professionista medio, non opera in relazione alle fasi dell’intervento in cui i ruoli 
e i compiti di ciascun operatore sono nettamente distinti, dovendo trovare applicazione il diverso principio dell’affidamento per 
cui può rispondere dell’errore o dell’omissione solo colui che abbia in quel momento la direzione dell’intervento o che abbia 
commesso un errore riferibile alla sua specifica competenza medica, non potendosi trasformare l’onere di vigilanza in un obbligo 
generalizzato di costante raccomandazione al rispetto delle regole cautelari e di invasione negli spazi di competenza altrui (Cass. 
n. 27314 del 2017).
Richiamati i detti principi, la responsabilità dei due medici che hanno direttamente operato la paziente è stata affermata non in 
relazione ad una errata esecuzione dell’intervento chirurgico, ma in relazione ad un comportamento negligente, di non adeguata-
mente attenta verifica preliminare delle condizioni fisiche in cui versava la paziente, individuabile a mezzo degli esami del sangue, 
che aveva condotto ad una errata scelta clinica, la scelta appunto di intervenire chirurgicamente, benchè non si trattasse di una 
operazione necessaria nè urgente, su una paziente in condizioni fisiche alterate, provocandole una perdita di chances di sopravvi-
venza a fronte della patologia dalla quale era già affetta.
Il secondo aiuto in quanto tale non aveva il compito di operare direttamente, ma era incaricato di compiere alcune operazioni 
collaterali e preparatorie, atte a mettere i chirurghi in condizioni di operare agevolmente.
Nessun addebito gli è stato mosso in relazione al compimento delle operazioni di sua stretta competenza.
Ciò premesso, secondo la Suprema Corte, il secondo aiuto di una equipe medica non può andare esente da ogni responsabilità 
solo per aver compiuto correttamente le mansioni a lui direttamente affidate, proprio per il principio di controllo reciproco che 
esiste in relazione al lavoro in equipe, secondo il quale l’obbligo di diligenza che grava su ciascun componente dell’ equipe 
medica concerne non solo le specifiche mansioni a lui affidate, ma anche il controllo sull’operato e sugli errori altrui che siano 
evidenti e non settoriali.
Deve poi aggiungersi che rientra negli obblighi di diligenza che gravano su ciascun componente di una equipe chirurgica, sia esso 
in posizione sovra o sottordinata, quello di prendere visione, prima dell’operazione, della cartella clinica del paziente contenente 
tutti i dati atti a consentirgli di verificare, tra l’altro, se la scelta di intervenire chirurgicamente fosse corretta e fosse compatibile 
con le condizioni di salute del paziente.
Deve, in conseguenza, escludersi che la diligenza del componente dell’equipe medica in posizione sottordinata si limiti al mero 
svolgimento delle mansioni affidate senza che sia necessaria una preventiva acquisizione di consapevolezza delle condizioni del 
paziente nel momento in cui questo viene sottoposto ad operazione.
In particolare, rimarca la Corte di legittimità, dal professionista che faccia parte sia pure in posizione di minor rilievo di una equipe 
si  pretende  pur  sempre  una  partecipazione  all’intervento  chirurgico  non da mero spettatore ma consapevole e informata, in
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modo che egli possa dare il suo apporto professionale non solo in relazione alla materiale esecuzione della operazione, ma anche 
in riferimento al rispetto delle regole di diligenza e prudenza ed alla adozione delle particolari precauzioni imposte dalla condizione 
specifica del paziente che si sta per operare.
Solo una presenza professionalmente informata può consentire che egli possa in ogni momento segnalare, anche senza partico-
lari formalità, il suo motivato dissenso rispetto alle scelte chirurgiche effettuate, ed alla scelta stessa di procedere all’operazione.
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REDAZIONALE

È una Italia a “due velocità” quella disegnata dall’Osservatorio Nazionale 
sulla Salute nelle Regioni Italiane, organismo dell’Istituto di Sanità Pubbli-
ca - Sezione di Igiene dell’Università Cattolica del Sacro Cuore. In una 
sola parola: disuguaglianze, troppe e variegate. 
Il dato sulla sopravvivenza mette in luce l’enorme svantaggio delle provin-
ce di Caserta e Napoli, per esempio,  che hanno una speranza di vita di 
oltre 2 anni inferiore a quella nazionale, seguite da Caltanissetta e Siracu-
sa che palesano uno svantaggio di sopravvivenza di 1,6 e 1,4 anni rispet-
tivamente. Le province più longeve sono quelle di Firenze, con 84,1 anni 
di aspettativa di vita, 1,3 anni in più della media nazionale, seguite da 
Monza e Treviso con poco più di un anno di vantaggio su un italiano 
medio. 
“Gli indicatori – si legge nel rapporto dell’Osservatorio che elabora i dati 
Istat - evidenziano l’esistenza di sensibili divari di salute sul territorio, ne 
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SALUTE, PIÙ LONGEVO CHI VIVE AL NORD E CHI È PIÙ ISTRUITO
Il problema delle disuguaglianze nel settore della sanità monitorato dall’Osservatorio Nazionale 
sulla Salute. Obiettivo: preservare il Servizio sanitario e renderlo più equo e sostenibile

sono la prova i dati del 2017 della Campania dove gli uomini vivono mediamente 78,9 anni e le donne 83,3; mentre nella Provincia 
Autonoma di Trento gli uomini mediamente sopravvivono 81,6 anni e le donne 86,3. In generale, la maggiore sopravvivenza si 
registra nelle regioni del Nord-est, dove la speranza di vita per gli uomini è 81,2 anni e per le donne 85,6; decisamente inferiore 
nelle regioni del Mezzogiorno, nelle quali si attesta a 79,8 anni per gli uomini e a 84,1 per le donne. La dinamica della sopravviven-
za, tra il 2005 e il 2016, dimostra che tali divari sono persistenti, in particolare Campania, Calabria, Sicilia, Sardegna, Molise, 
Basilicata, Lazio, Valle d’Aosta e Piemonte restano costantemente al di sotto della media nazionale. Tra queste la Campa-
nia, la Calabria e la Sicilia peggiorano addirittura la loro posizione nel corso degli anni. Per contro, quasi tutte le regioni del Nord, 
insieme ad Abruzzo e Puglia, sperimentano, stabilmente, una aspettativa di vita al di sopra della media nazionale”. 
Un rapporto implacabile anche in tema di mortalità prematura che risente dei forti divari territoriali. Infatti, la Campania, la 
Sicilia, la Sardegna, il Lazio, il Piemonte e il Friuli presentano valori elevati di mortalità prematura, con una dinamica negativa tra 
il 2004 e il 2013 che le vede costantemente al di sopra della media nazionale. “Questo – avverte l’Osservatorio - è un dato molto 
negativo, visto che si tratta di morti evitabili con idonee politiche di prevenzione”. 
Poi ci si mette di mezzo anche il grado di istruzione. “In Italia, un cittadino può sperare di vivere 77 anni se ha un livello di istruzio-
ne basso – prosegue il rapporto - e 82 anni se possiede almeno una laurea; tra le donne il divario è minore, ma pur sempre signifi-
cativo: 83 anni per le meno istruite, circa 86 per le laureate”.
L’Osservatorio evidenzia sensibili differenze sociali anche per le condizioni di salute legate alla presenza di cronicità. 
“Nella classe di età 25-44 anni – si legge - la prevalenza di persone con almeno una cronica grave è pari al 5,8% tra coloro che 
hanno un titolo di studio basso e al 3,2% tra i laureati. Tale gap aumenta con l’età, nella classe 45-64 anni, è il 23,2% tra le perso-
ne con la licenza elementare e l’11,5% tra i laureati”.
Poi l’avvertimento. “I divari di salute – si legge - sono particolarmente preoccupanti quando sono cosi legati allo status 
sociale, poiché i fattori economici e culturali influenzano direttamente gli stili di vita e condizionano la salute delle future 
generazioni.
Un tipico esempio è rappresentato dall’obesità, uno dei più importanti fattori di rischio per la salute futura, la quale interessa il 
14,5% delle persone con titolo di studio basso e solo il 6% dei più istruiti. Anche considerando il livello di reddito gli squilibri sono 
evidenti: l’obesità è una condizione che affligge il 12,5% del quinto più povero della popolazione e il 9% di quello più ricco. I 
fattori di rischio si riflettono anche sul contesto familiare, infatti il livello di istruzione della madre rappresenta un destino per i figli, 
a giudicare dal fatto che il 30% di questi è in sovrappeso quando il titolo di studio della madre è basso, mentre scende al 20% 
per quelli con la madre laureata”.
Alle disuguaglianze di salute si affiancano quelle di accesso all’assistenza sanitaria pubblica. Si tratta – si legge nel rapporto - 
delle rinunce, da parte dei cittadini, alle cure o prestazioni sanitarie a causa dell’impossibilità di pagare il ticket per la 
prestazione. La difficoltà di accesso alle cure sanitarie è un problema particolarmente grave perché impatta molto sulla capacità 
di prevenire la malattia, o sulla tempestività della sua diagnosi. Nella classe di età 45-64 anni le rinunce ad almeno una prestazio-
ne sanitaria è pari al 12% tra coloro che hanno completato la scuola dell’obbligo e al 7% tra i laureati. La rinuncia per motivi 
economici tra le persone con livello di studio basso è pari al 69%, mentre tra i laureati tale quota si ferma al 34%”.
L’Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle Regioni Italiane, con questo focus, non entra nel merito della gerarchia delle determi-
nanti delle disuguaglianze, ma si limita a documentare le disuguaglianze osservate nel nostro Paese mettendole in relazione con 
i principali fattori individuali e di contesto.
“La sfida futura del Ssn – si legge nelle conclusioni - sarà quella di contrastare le persistenti disuguaglianze con interventi e politi-
che urgenti. In particolare, si ritiene prioritaria l’attivazione di iniziative finalizzate all’empowerment culturale verso i temi 
della salute e degli stili di vita, da attuare nelle scuole per i ragazzi e le loro famiglie.
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Spesso, infatti, gli interventi delle politiche sono vanificati da atteggiamenti e comportamenti individuali sbagliati che ne riducono 
gli effetti attesi. Non meno rilevante è la lotta contro la povertà e la deprivazione che deve essere un obiettivo ineludibile di tutte 
le politiche di welfare, anche per migliorarne l’efficacia, vista la stretta relazione tra la condizione economica e la salute”. 
Un altro punto su cui occorre riflettere riguarda l’allocazione del finanziamento alle Regioni. “Non è da escludere, infatti, che – si 
legge - i divari territoriali possano discendere in parte da una divisione del Fondo sanitario non coerente con i bisogni di salute 
della popolazione. Non sembra, infatti, plausibile che regioni come la Campania e la Calabria ricevano minori finanziamenti, pur 
denotando condizioni di salute peggiori di altre regioni – avverte l’Osservatorio”. Un ulteriore problema emerso nelle analisi è 
l’accessibilità alle cure, in altre parole, le file d’attesa. L’opinione dell’Osservatorio è che occorra mettere in rete tutte le strutture, 
ospedaliere e territoriali, e governare centralmente gli accessi in base all’appropriatezza degli interventi e all’urgenza degli stessi. 
“Il tema delle disuguaglianze di salute si intreccia, per quanto detto in precedenza sulla compatibilità delle risorse finanziarie con 
i vincoli del bilancio pubblico, con quello della sostenibilità economica che resta uno dei punti al centro delle riflessioni della politi-
ca e degli addetti ai lavori. Le soluzioni che circolano poggiano sull’ingresso dei fondi sanitari privati e su forme di welfare azienda-
le in grado di affiancare lo Stato per questa importante funzione. Questa suggestione, se da un lato, potrebbe rappresentare una 
facile soluzione per il futuro, dall’altro apre interrogativi sui quali vale la pena di riflettere. In particolare, se i fondi sanitari debbano 
avere un ruolo sostitutivo o complementare nella sanità pubblica. Ma tale scelta potrebbe, da un lato, risolvere la sostenibilità 
della spesa sanitaria pubblica, dall'altro acuire le differenze sociali nella salute dei cittadini. I fondi sanitari erano stati introdotti 
dalla riforma Ter aveva previsto il ricorso a forme di integrazione per tutte quelle prestazioni sanitarie non comprese nella lista dei 
livelli essenziali ma comunque di rilevanza per l’assistenza del cittadino. La funzione dei fondi era, pertanto, complementare in 
quanto si affiancavano al finanziamento pubblico. Altra faccenda è l’introduzione di forme assicurative sanitarie che nascerebbero 
con la finalità di intermediare i 35 miliardi di spesa sanitaria privata ed eventualmente sostituire, almeno in parte, una quota di 
quella che attualmente è a carico della finanza pubblica e della fiscalità generale. I problemi che si pongono in questo caso sono 
legati ai premi elevati per i cittadini più a rischio, oppure a fenomeni di selezione avversa, cioè esclusione dalla copertura assicura-
tiva di alcune tipologie di persone, quali anziani e malati gravi. Inoltre, si prospetterebbe un’assistenza sanitaria di qualità differen-
ziata a seconda dei premi assicurativi che le persone sono in grado di pagare, oppure si potrebbero generare differenze tra i 
lavoratori coperti o meno da forme di welfare aziendale. In altre parole, l’introduzione di fondi sanitari di natura sostitutiva finirebbe 
per acuire le forti disuguaglianze sociali di cui già soffre il settore.

deboli che sperimentano peggiori condizioni di salute e difficoltà di accesso alle cure pubbliche”. 
L’Osservatorio, infine, evidenzia che, pur con le problematiche rappresentate, il Servizio sanitario nazionale resta uno dei migliori 
in Europa in termini di efficacia, nonostante le risorse impegnate siano tra le più basse registrate nell’Ue. “Pertanto – conclude il 
rapporto - è necessario attuare tutti gli sforzi necessari per preservare il nostro Servizio sanitario e renderlo più equo e sostenibi-
le”. 

In conclusione, è opinione 
dell’Osservatorio che il quadro 
presentato, più che un reale 
problema di sostenibilità econo-
mica, rappresenti un elemento di 
preoccupazione per la sostenibi-
lità politica del nostro Servizio 
sanitario nazionale, poiché i 
persistenti divari sociali che lo 
caratterizzano potrebbero far 
vacillare il principio di solidarietà 
che ispira il nostro welfare, 
contrapponendo gli interesse delle 
fasce di popolazione insofferenti 
per la crescente pressione fiscale, 
a   quelli   delle   fasce   sociali  più 

Speranza di vita alla nascita 2005-2016 (numeri indici Italia =100)
Dati Istat, grafico pubblicato da: Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle regioni Italiane.

Speranza di vita alla nascita per genere e titolo di studio – Anno 2012
Dati Istat, grafico pubblicato da: 
Osservatorio Nazionale sulla Salute nelle regioni Italiane.
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SESSUOLOGIA

Sesso e rete, sembra essere un connubio frequente, ma ad alto 
rischio di dipendenza.
L'avvento della rete ha cambiato le nostre vite, le ha rese più 
performanti, più dinamiche, ma ha dato vita ad un processo confu-
sivo tra vita reale e vita virtuale, con un riverbero negativo sull’inti-
mità e sulla sessualità. La fruizione della rete ha svariati gradi di 
gravità e di pericolosità: chi la frequenta con modalità ludiche, chi 
ricreative, chi ancora con scopi relazionali o sessuali, sino ad 
arrivare alle forme patologiche, caratterizzate da dipendenza 
psicologica e da assuefazione al mondo virtuale, fino ad obbligare 
l’utente fruitore ad avere bisogno una dose quotidiana di maggiore 
entità.
L’avvento di internet   ha modificato e totalmente stravolto le 
relazioni. Talvoltale ha rese più semplici ed immediate, altre volte le 
ha fatte diventare dei veri e propri “surrogati affettivi”, relazionali e 
sessuali.
Le modalità di approccio alla rete, in situazioni di solitudine affetti-
va-relazionale e sessuale, seguono più o meno, lo stesso modus 
operandi, per i giovani e per gli adulti. 
Il primo movens è sempre la solitudine, l’impaccio relazionale e 
sessuale, segue la timidezza e la curiosità, ed il gioco e fatto: cattu-
rati dalla rete!
I giovani si approcciano alla rete senza grande controllo da parte 
degli adulti, spesso ignari delle loro audaci navigazioni e frequenta-
zioni.
Così, mossi da tempeste ormonali tipiche dell’età, iniziano a 
girovagare sui siti pornografici per sanare le loro curiosità: la rete si 
sostituisce ai genitori, agli insegnanti, ai clinici ed ai  compagni più 
navigati.
L’utilizzo massiccio della pornografia cui oggi stiamo assistendo, 
crea non poche problematiche, che investono svariati ambiti della 
vita psichica e relazionale;  eccone alcune:
1 – autoerotismo assistito
 2 – isolamento 
3 – scollamento dalla realtà
 4 – prevalenza del piacere solitario 
5 – difficoltà nel passaggio dal piacere solitario a quello condiviso
 6 – deflessione del tono dell’umore 
7 – somatizzazioni d’ansia
8 – disturbi del sonno 
9 – copre l’eventuale presenza di disfunzioni sessuali, ritardando la 
diagnosi e la terapia 
10 - problematiche di dipendenza psicologica.
 Il “sesso virtuale” può sfuggire di mano.
Da ludico, occasionale e scaccia pensieri, il sesso virtuale può 
transitare ad una dimensione di obbligatorietà e di dipendenza 
psicologica, soprattutto quando chi ne fruisce ha una “personalità 
dipendente”.
Diventa così un vero chiodo fisso, una vera e propria ossessione, 
occupa tutti i pensieri dell’utilizzatore, e scandisce i tempi della 
giornata.
Tra gli effetti collaterali, abbiamo le crisi d’astinenza.
Quando, per un motivo o per un altro, il web non può essere visita-
to, il paziente dipendente svilupperà delle crisi di astinenza, vere e 
proprie che si manifesteranno con ansia, nervosismo, irascibilità ed 
attacchi di rabbia,   insonnia e disturbi dell’umore e del comporta-
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mento, che placheranno a “rituale masturbatorio online” ripristinato. 
Il sesso virtuale crea una forma di “craving”, cioè una forma di dipendenza pari a quella sperimentata con le droghe.
I “cyber dipendenti da sesso”, sono in crescente aumento, così come le nuove forme di dipendenza dette appunto “senza 
sostanza”.
Da studiosa di coppie e di sessualità, credo che le possibili cause siano da ricercare non solo nella facilità di accesso ad internet, 
ma nel cambiamento storico, culturale e degli usi e costumi sessuali, di quest’ultimo decennio. Il sesso online appartiene alle 
nuove dipendenze, dette “senza sostanza”.
Questa nuova malattia dell’anima, coinvolge parecchie persone: dai più giovani agli adulti, fino ad arrivare agli anziani.
Uomini e donne, con stili di vita differenti e status sociali differenti, single o chi vive in  coppia.
I primi dati italiani li abbiamo grazie ai lavori del Prof. Tonino Cantelmi, il quale con il suo libro “La mente in internet”, edizioni 
Piccin 1999, delinea chiaramente le varie forme di  dipendenza dalla rete ed i danni successivi  e conseguenti.
I dati ripostati dai lavori dimostrano come sia uomini che donne, frequentano siti pornografici, chat erotiche  e consumano sesso 
virtuale, magari mentre il coniuge dorme  comodamente ed ignaro, davanti la tv o sul divano di casa. Gli aspetti sociologici correla-
ti alla dipendenza da sesso online, non possono e non devono essere trascurati.
La tecnologia appartiene ormai alla comunicazione, al corteggiamento, alla dimensione dell’intimità e delle relazioni.
Dalla lettera sigillata con la cera lacca, siamo passati alla email, al blog, luogo di dominio pubblico dove la comunicazione è circo-
lare e simmetrica; dalle chiacchierate in salotto alle chat, dalle feste per facilitare incontri ai siti per incontri ed ai social network, 
contenitori di informazioni personali, immagini, pensieri, solitudini e, forse, surrogati di affettività.
Alla luce di queste modifiche epocali, anche la sessualità cambia veste, imbattendosi in questa nuova realtà virtuale.
L’analisi psicologica della sessualità, inclusa la variabile virtuale, non può solo essere psicologica, intrapsichica, relazionale, 
interpersonale, ma deve obbligatoriamente tenere presenti il sociale e la matrice culturale in cui ci muoviamo, ambiti che condizio-
nano fortemente i nostri comportamenti amorosi.
Sono cambiati i tempi e sono cambiati i ruoli. La sovraesposizione a stimoli sessuali, ha creato il proliferare di derive della sessua-
lità. Gli uomini sono sempre più impauriti e sessualmente vulnerabili, le donne richiedenti ed aggressive, le disfunzioni sessuali 
maschili sempre in crescente aumento - come il deficit erettivo , l’eiaculazione precoce e l'anorgasmia -, l’utilizzo delle pillole 
pro-erettive sempre in maggiore aumento, spesso frutto di un pericoloso “fai da te”, senza supervisione medica,  ed il pc viene 
preferito al corpo ed alla psiche di donna, con i conseguenti rischi emotivi da relazione vera e propria. Spesso dietro un computer 
si incontrano ragazzini che mossi da curiosità e furore testosteronico - e facilitati da uno scarso controllo genitoriale -, possono 
anche incontrare anziani parafilici, o con “non si sa chi” nel mare magnum della rete.
La rete inoltre, facilita e promuove un’eroticità facile, dal facile utilizzo e consumo, rende gli assidui frequentatori, bravi e navigati 
“amanti virtuali”, capaci di esperienze erotiche simultanee e plurime, senza il minimo rischio, né di coinvolgimento, né il manife-
starsi di una possibile ansia da prestazione maschile o di anorgasmia femminile.
Il rapporto con il web, e con il sesso online, dipende da un’infinità di variabili: sociali, relazionali, psichici e psichiatrici, e dalla 
struttura di personalità chi è protagonista della trappola della dipendenza. Fanno parte delle macro categorie:
1 – Gli utilizzatori ricreativi
Gli “utilizzatori ricreativi” (Cooper 1999, Cantelmi 2005 , Lambiase 2010), cioè coloro che adoperano internet per il proprio 
piacere sessuale, ma il suo utilizzo non interferisce con la loro vita di relazione, infatti mantengono le loro relazioni invariate sia 
per qualità che per quantità di rapporti sessuali.
 2 – I compulsivi sessuali o utilizzatori a rischio
Una seconda categoria di utilizzatori del sesso online,  sono i “compulsivi sessuali”, soggetti con una propensione spiccata, 
quasi patologica, per la sessualità e tutte le tematiche derivate.
Questi utenti, per delle pregresse fragilità psichiche ed una buona dose di solitudine,  instaurano una dipendenza compulsiva dal 
sesso online, che nel tempo diventa del tutto sostitutivo di una relazione vera e propria.
In questi casi regna la compulsione.
Le pratiche amorose che questi soggetti instaurano online, sono caratterizzate da uno scambio intenso, frequente e con una 
carica erotica sempre maggiore, di email, chat erotiche e messaggi a chiaro contenuto sessuale, che sfociano sempre e comun-
que in attività masturbatoria, mediante webcam.
Questi frequentatori della rete, vengono chiamati “utilizzatori a rischio”, perché finiscono per sviluppare e mantenere nel tempo, 
comportamenti sessuali online di tipo complulsivo.
(Cooper, Cantelmi; Lambiase).
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Rischi e complicanze 

Molti studi di psicologia (Cooper 1999, Cantelmi 2005) dimostrano che il cybersesso diventa patologico, quando transita alla 
dimensione di compulsività, cioè quando chi lo pratica non riesce più a farne a meno.
Spesso il cybersesso diventa poi la forma esclusiva di relazione sessuale per la persona, l’unico approccio alla sessualità median-
te la rete, da cui poi è veramente difficile tornare indietro.
Sempre Cantelmi e Lambiase, dimostrano come nel tempo, il sesso online, influenza oltre il comportamento sessuale del sogget-
to, anche il funzionamento mentale di chi lo pratica.
Il ricorso alle rete come “supplenza affettiva e sessuale”, così come amo chiamarla, 
è già segnale che nel singolo e nella coppia, qualcosa non va più bene.
Un singolo che preferisce il sesso online alla relazione vera e propria, forse, avrà problematiche relazionali o di scarsa autostima.
Un coniuge che naviga ad oltranza, preferendo sempre più spesso lo schermo al proprio partner, probabilmente, non sta più bene 
all’interno della coppia.
Talvolta il sesso online, tende a sopperire ed a surrogare alcune disfunzioni sessuali. Online, non ci sarà un’eiaculazione precoce 
o ritardata, né l’ansia da prestazione o da dimensione.
Viviamo in un momento storico, dove esiste la dittatura del momento, dove la sessualità diventa orfana di sentimento, di traspor-
to, di progetto e, anche, dell'altro.
Una consulenza psico-sessuologica rappresenta la  prima tappa per poter far luce all’interno di questo utilizzo non proprio sano 
della rete.
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RECUPERO FUNZIONALE NEI VIZI DI CONSOLIDAZIONE: IL POLSO

Abstract

The displaced, comminuted wrist fractures, treated inadequa-
tely,always leave a residual joint stiffness and one anatomic defor-
mity aesthetically and functionally negative. A good compliance 
presented by the patient, an effective and stimulating physiothe-
rapy performed in the immediate removal of the plaster cast or 
healing in the post-surgery, will make the absolute difference 
between what is usually a defined result poor and an acceptable 
result, often good. 
The medical priority remains recovery with a restoration of the 
injured functio, such as to allow a fast, as far as possible, improve-
ment of the social and relational quality of life for these elderly 
patients.

L’osso, spesso ritenuto mera struttura scheletrica – benché dopo una lesione viene operato e ricostruito al pari di una qualsiasi 
struttura inanimata – ha, in realtà  un’attività vitale continua: si rigenera giorno dopo giorno, cresce e si rimodella al pari degli altri 
tessuti corporei.
Gli specialisti che si occupano del trattamento delle fratture devono essere, prima di tutto, attenti clinici ed esperti fisiologi, 
ricordando che l’intervento chirurgico ha come unica indicazione quella di aiutare la naturale guarigione. 
Va ricordato ricordare che il processo riparativo delle fratture è un procedimento obbligatorio. Tale sviluppo si attua sempre, 
indipendentemente dal tipo di trattamento applicato, sia esso medico o chirurgico, in quanto trattasi di puro meccanismo fisiologi-
co sviluppatosi nel corso della stessa evoluzione dell’uomo. Un processo naturale di guarigione che porterà, se non trattato 
adeguatamente, a esiti invalidanti permanenti.
Il mal-allineamento, l’accorciamento, la scomposizione residua, porteranno all’inevitabile “vizio di consolidazione” della frattura, 
argomentazione qui trattata.
Tra le fratture osteo-articolari vanno distinte quelle delle ossa lunghe e  quelle dell’osso spongiotico, ed è bene ricordare che il 
processo riparativo differisce totalmente l’uno dall’altra; nell’osso spongiotico, la riabitazione vascolare è tale che, nell’ambito di 
un perfetto riallineamento della frattura, spesso non è necessario una eccessiva produzione di ponte osseo per arrivare a guarigio-
ne completa; d’altra parte l’osso lungo (l’osso corticale) necessita di una evoluzione più lenta per il formarsi di un vero ponte osseo 
fra i due capi di frattura, quindi fase di “unione a ponte” e successiva consolidazione con rimodellamento progressivo.
Gli inglesi definirono per primi la differenziazione nelle guarigioni viziate e cioè la “non union” o pseudoartosi e la “delayed union” 
o ritardo di consolidazione. Termini assolutamente corretti, ma che comprendono entrambi l’argomento attuale della discussione, 
il “difetto di consolidazione”.

Cause

Le cause che possono determinare una consolidazione viziata della frattura sono svariate, l’ingessatura mal eseguita, la distasi 
dei frammenti, il trattamento incruento senza una precisa riduzione della frattura o anche la stessa osteosintesi chirurgica mal 
eseguita. Infatti, i monconi di frattura sintetizzati senza una valida riduzione e affrontamento determineranno una “delayed union”. 
Altresì anche una devascolarizzazione dell’osso o dei tessuti molli circostanti rappresentano un’ulteriore spinta al processo di 
mal-consolidazione, peggio ancora se in posizione viziata.
La consolidazione viziata è anche una delle cause principali di dolore residuo nel post-trattamento con aggravamento dello stato 
artrosico – soprattutto nei pazienti non più giovani – della riduzione della funzionalità articolare in flesso-estensione e prono-supi-
nazione con successivo peggioramento della qualità della vita. Una corretta e completa motilità articolare di mano e polso rappre-
sentano, in ogni fascia di età, l’unica strada per il mantenimento di una valida autonomia e autosufficienza.
Nelle fratture complesse di polso la fisioterapia “gioca” un ruolo determinante, specialmente in considerazione della corretta 
tempistica nel protocollo riabilitativo post-gesso e post-chirurgico. Il programma, mirato a ogni singolo paziente, valutando l’età, 
la compliance e l’ipotesi di risultato; si passerà dagli esercizi di forza progressiva per il recupero dell’arco di movimento e della 
forza stessa, al recupero della pinza e della presa di forza, senza perdere di vista l’integrazione della fisiokinesiterapia con la 
terapia farmacologica a base di difosfonati e a cicli di campi elettro-magnetici pulsati nei casi in cui si associ la sindromealgodi-
strofica post-trauma.
Si valuteranno casi di pazienti, di varie fasce di età, che hanno avuto un trattamento cruento o incruento di alcune tipologie di 
fratture di polso, gli immediati risultati ottenuti con tale tipo di trattamento, le limitazioni funzionali residue e il buono o scarso 
recupero nel periodo post-riabilitativo.
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Case report 1

Donna di anni 73, caduta accidentale in casa. Riportava la frattura articolare, comminuta e scomposta dell’epifisi distale del radio 
sinistro, con distacco della stiloide ulnare. (Tab.1 fig. A)
Eseguito trattamento incruento con apparecchio gessato e riduzione assolutamente insufficiente. (fig. B) Successivo trattamento 
chirurgico di osteosintesi con placca. Nonostante l’approccio chirurgico permane diastasi della stiloide radiale. (fig. C) Immobiliz-
zazione del tutore a 30 giorni, controllo rx-grafico che mostra una permanente diastasi della stiloide radiale con spostamento 
ad-latus. Il controllo a distanza evidenzia un “delayed-union” della frattura mantenuta ugualmente in un asse non corretto dal 
mezzo di sintesi. (fig. D)
Paziente con rigidità funzionale che, indipendentemente dal risultato, viene inviata immediatamente dal FT per iniziare una preco-
ce rieducazione. I risultati, come evidenziato, mostrano un’anticipata ripresa della flessione e un parziale recupero della estensio-
ne con esercizi specifici. (Tab.2 fig. E,F,G)
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Case report 2

Donna di anni 88, caduta accidentale fuori casa. Frattura di Colles polso dx: riduzione inadeguata, controllo post-gesso che 
mostra una consolidazione viziata in estensione associata a un’importante sindrome algodistrofica.
Precoce ciclo riabilitativo che ha portato a un risultato definibile buono in considerazione agli esiti e all’età della paziente. (tab.3)

Case report 3

Donna di 80 anni; frattura modicamente scomposta polso destro dopo caduta accidentale (Tab.4 fig. 1); gomitiera gessata senza 
corretta riduzione (fig. 2); guarigione estremamente viziata a fine cura (fig. 3), con epifisi distale del radio totalmente medializzata 
e rigidità funzionale completa.
Controllo dopo 10 sedute di rieducazione funzionale assistita: l’estensione rimane limitata, ma la flessione appare già in una 
buona fase di recupero. (fig. 4)
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Case report 5

Donna di anni 80, caduta causa crisi sincopale con associato trauma al polso destro. Trasportata in pronto soccorso in codice 
rosso causa la criticità della clinica generale. Fra i vari esami furono eseguiti anche i radiogrammi del polso che mostrarono una 
frattura scomposta dello stesso. (Tab. 5 fig. 1)
La paziente, vista la situazione di gravità, non poté essere trattata con manovre di riduzione manuale sulla frattura di polso; fu 
steccata e ricoverata in Rianimazione.
Le condizioni generali si stabilizzarono dopo un lungo periodo di degenza. Fu eseguito un controllo rx-grafico del polso e si 
constatò il risanamento della frattura. Chiaramente la guarigione era vistosamente viziata sia radiograficamente che clinicamente 
con associata una evidente rigidità funzionale, data dalla “delayed union”, rigidità legata al “non uso” e all’età anagrafica della 
paziente. (fig.2)
Quest’ultimo caso è particolarmente dirimente sull’efficacia dei trattamenti fisiokinesiterapici impegati su persone non più giovani, 
perché dimostra come la terapia applicata con giudizio ed esperienza, associata anche a un desiderio di guarigione e determina-
zione del paziente, possa portare a risultati che molti avrebbero definito inaspettati. (fig. 3)

Conclusioni

Le fratture articolari scomposte, comminute di polso, trattate in modo inadeguato, lasciano sempre una residua rigidità articolare 
e una deformità anatomica esteticamente e funzionalmente negativa. Una buona compliance presentata dal paziente, una fisiote-
rapia efficace e stimolante eseguita nell’immediata rimozione dell’apparecchio gessato o a guarigione nel post-operatorio, faran-
no l’assoluta differenza fra quello che è un risultato di solito definito scadente e un risultato accettabile, se non buono. 
La priorità medica rimane sempre il recupero con un ripristino della functio lesa, tale da permettere un repentino, per quanto 
possibile, miglioramento della qualità di vita sociale e relazionale per questi pazienti che, nella stragrande maggioranza dei casi 
sono anziani. 
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SOCIOLOGIA

Dal latino in-videre, guardare contro, guardare con ostilità, nella 
nostra lingua il significato del termine vive nel risentimento che si 
prova per la felicità, il benessere e il successo altrui, sia, ci si consi-
deri ingiustamente esclusi da tali beni, sia che, già possedendoli, 
se ne pretenda il godimento esclusivo. In una psicologia dell’invi-
dia, chi prova tale sentimento appare come un individuo che vive in 
un perenne stato d'insoddisfazione, poiché nell’invidiare non c’è 
ombra di piacere, ma solo pena e sofferenza. 
L'invidia è uno dei sentimenti più antichi descritti dall’uomo e la 
vediamo manifestarsi molto presto: Caino, primogenito di Adamo, 
è un primo esempio. 
Il nome di Caino (Qayin) deriva da un verbo che significa “acquista-
re” (qanah) e ha una radice molto vicina a quella che significa 
“invidiare” (qana). Tra i due verbi emerge anche una stretta 
connessione spirituale: Caino invidiò Abele, il cui sacrificio era 
stato gradito da Dio, invidiò, cioè, il favore di Dio che non aveva 
ottenuto e che voleva acquistare. 
Dante rappresenta gli invidiosi in Purgatorio, con gli occhi cuciti da 
fili di ferro allo scopo di punirli per aver gioito delle disgrazie altrui 
e, infatti, l'invidia si annovera nei sette vizi capitali, in netta contrap-
posizione alla virtù della carità.
L'invidia nasce dalla relazione, dal confronto con l'altro, una 
dinamica sociale rilevante poiché è proprio mediante l'altro che 
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INVIDIA: UMANA UGUAGLIANZA?

affermiamo noi stessi. Per questa ragione, prima di poter desidera-
re qualcosa che non abbiamo, dobbiamo poterla vedere ed è l'altro 
che fa nascere in noi questo desiderio.
In ambito sociologico l'invidia è considerata un aspetto negativo, 
un vizio che consciamente o inconsciamente, mina la personalità 
dell'individuo.
Questo sentimento fa emergere, di norma, il disprezzo e l'incapaci-
tà di vedere le cose e gli altri a prescindere da se stessi: in questo 
senso si può affermare che l'invidioso è generalmente frustrato, 
ossessivo, manipolatore, con pochi scrupoli e certamente ipocrita.
Tra le caratteristiche tipiche dell'invidioso spicca il disprezzo 
dell'oggetto invidiato; una celebre e proverbiale rappresentazione 
di quest’atteggiamento è la favola di Esopo “ La volpe e l'uva”.
Sentimento antico che nasce con l’individuo già agli albori della 
vita sia in scala filogenetica che ontogenetica, s’ instaura fin dalla 
nascita (alcuni autori affermano che può instaurarsi già nella vita 
intrauterina) e che durante l’età evolutiva si elabora e raffina ogni 
volta che si presenta. Già Freud parla del “complesso di evirazio-
ne” vissuto dalle bambine nell’infanzia ,che avverte il sentimento di 
“invidia del pene” quando viene a conoscenza del sesso maschile.

171. M.Miceli, L'invidia. Anatomia di un'emozione inconfessabile. Il Mulino, 2012

1In accordo con la teoria Kleiniana,  l’invidia è molto più primitiva poiché sperimentata fin dalla nascita già nella relazione madre-fi-
glio; Klein la ritiene fondamentale per il successivo sviluppo emotivo-affettivo del bambino. In questa prima infanzia, se l’invidia 
non é eccessiva ma adeguatamente supportata ed elaborata, può essere superata e ben integrata nell’Io attraverso sentimenti di 
gratitudine. In sintesi, se le esperienze buone, relative all’affettività/emotività prevalgono su quelle cattive, il senso d’invidia man 
mano si affievolisce per lasciare spazio al senso di soddisfazione e gratitudine. Si vanno a creare quindi, nel bambino in formazio-
ne, quegli “anticorpi psichici” necessari per fronteggiare lo spiacevole senso d’invidia.
Alcuni autori distinguono tra invidia buona, dove ritroviamo alcuni meccanismi positivi che portano l’individuo a confrontarsi con 
un'altra persona o ciò che rappresenta (risultati scolastici, lavorativi, sportivi) al fine di migliorarsi, e invidia cattiva/distruttiva, 
capace di sviluppare dinamiche che tendono sempre a svalutare l’altro (relativamente alla stima/importanza/affetti, agli oggetti 
posseduti, agli eventi) o addirittura a volerne distruggere la sua felicità o sperare che accada. Così l’invidia diventa un’emozione 
che genera solo dolore sia per chi la prova che per chi la subisce.
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Gli studi effettuati, hanno posto in evidenza, attraverso la risonanza magnetica, il risveglio della stessa zona cerebrale in cui si 
concentra una qualsiasi reazione negativa percepita dal nostro corpo quando si prova invidia. Non si tratta dunque solo di dolore 
psichico ma anche fisico: questo tumulto emozionale si scatena violentemente in chi si nutre d'invidia. E forse non c'era necessità 
di svolgere ricerche in questo campo poiché mente e corpo sono indissolubilmente legati.
“Da ricerca spagnola, della Universidad Carlos III di Madrid e di quelle di Barcelona, Rovira i Virgili e Saragozza, pubblicata sulla 
rivista Science Advances, emerge che il tratto della personalità più diffuso è proprio l’invidia. Lo studio sul comportamento umano 
ha rivelato che il 90% della popolazione può essere classificata in base a quattro tipi di personalità di base: ottimisti, pessimisti, 
fiduciosi e invidiosi. Proprio questi ultimi sono il maggior numero, il 30% del totale rispetto al 20% di ciascuno degli altri gruppi. 
Per arrivare a questa conclusione sono state analizzate le risposte di 541 volontari messi di fronte a centinaia di dilemmi sociali, 
con diverse opzioni che li portavano alla collaborazione o al conflitto con gli altri, sulla base di interessi individuali o collettivi. Lo 
studio è basato su un esperimento condotto al Bau Festival, un festival di creatività e gioco. Dopo aver raccolto i dati relativi ai 
partecipanti su un computer gli studiosi hanno sviluppato un particolare algoritmo, che ha dato il responso: gli invidiosi, a cui non 
interessa raggiungere un risultato ma solo primeggiare sugli altri, erano il maggior numero, il 30%, seguiti dagli ottimisti, convinti 
di fare sempre la scelta migliore, dai pessimisti, che sembra si trovino sempre a scegliere tra due opzioni negative, e dai fiduciosi, 
nati per la collaborazione e il gioco di squadra, tutti rispettivamente al 20%. Vi è anche, infine, un 10% di persone che la ricerca 
non è riuscita a classificare in una delle quattro tipologie principali."
Se l'invidioso, invece di osservare biecamente gli altri, si battesse nel tentativo di conquistare quei doni e di percorrere il cammino 
di chi è riuscito a ottenerli, smetterebbe di logorarsi.
Come spiega Hidehiko Takahashi, del giapponese National Institute of radiological sciences, che ha condotto la ricerca: «La 
corteccia cingolata anteriore dorsale è legata all'elaborazione del dolore fisico e sociale». L'attivazione in questa regione cerebra-
le si ha, per esempio, in risposta a un dolore sociale, come il senso di esclusione. L'invidia è come la paura, è sgradevole, ma 
prepara a reagire a un pericolo. É un alert che ci avvisa rapidamente che siamo perdenti nel confronto sociale.
«Essere in una posizione inferiore è svantaggioso, quindi un’emozione che segnala questo stato e ci dovrebbe spingere a uscirne 
dev'essere spiacevole» puntualizza Smith.
Secondo David Buss della University of Texas (Usa) e Sarah Hill della Texas Christian University, è un’emozione sviluppata come 
“sostegno” nella competizione per le risorse (cibo, partner ecc.). Secondo gli studiosi, ciò che conta è la posizione all’interno del 
gruppo riguardo a quantità di risorse e capacità di ottenerle: per questo gli esseri umani hanno sviluppato un’attenzione particola-
re a giudicare tutto dal punto di vista del confronto sociale. Per la soddisfazione non basta solo quanto si ha, ma se questo è più 
oppure meno rispetto a quanto hanno gli altri con cui ci si rapporta.
«L’invidia può essere benigna quando porta all’emulazione: in questo caso canalizza le energie per cercare di avere un bene o il 
riconoscimento che è stato dato agli altri. Insomma, è una spinta a metterci in moto: così facciamo appello alle nostre capacità 
per raggiungere un traguardo. Possono spingere all’emulazione i modelli di persone “invidiabili” (per esempio quelli proposti dalla 
società, come sportivi o personaggi dello spettacolo) per cui si prova ammirazione, desiderando di essere come loro. E ci sono 
in fondo casi in cui la competizione è legittima, come nello sport: chi arriva secondo potrà invidiare chi l’ha superato, ma si 
allenerà per superarlo alla gara successiva» afferma D’Urso.
Il concetto di emulazione in correlazione all'invidia trova un valido fondamento in alcuni filosofi quali Aristotele (Retorica, II, 11)  ed  
Esiodo (Le opere e i giorni 11-26). Proprio Esiodo dichiarava: «Ci sono due invidie: un'invidia buona, che è posta alle radici della 
terra, e spinge il contadino ozioso ad arare bene e a ben seminare il campo e a costruirsi una buona casa per avere lo stesso 
benessere che il vicino si è procurato, e spinge il vasaio a gareggiare col vasaio, e l'artigiano con l'artigiano, e il mendicante a 
gareggiare col mendicante, e il poeta con il poeta. E un'invidia cattiva che fa prosperare la guerra funesta e la lotta, la sciagurata».
Questi modi costruttivi tendono a strutturare un adattamento molto più realizzativo e molto più creativo di quelli distruttivi, giacché 
cercano di realizzare esattamente e compiutamente le specifiche finalità adattative cui il processo emotivo "invidia" tende, che 
sono quelle di evitare o di trovarsi senza risorse o di soccombere nella competizione per procurarsele. Non si limitano, cioè, a un 
puro e semplice tentativo di annullare il dolore mentale attraverso delle scorciatoie, ma lo fanno nel modo più adeguato, attraver-
so acquisizioni costruttive, rispondendo così alle specifiche motivazioni dell'attivazione del dolore medesimo.
Nell'invidia maligna invece, il danneggiamento può essere diretto sulle qualità della cosa o della persona invidiate, o indiretto, su 
altre qualità. In questo caso il soggetto cerca di attuare una sorta di riequilibrazione fra vantaggi e svantaggi agendo sui beni 
posseduti, cercando di diminuirne nel rivale, anziché di acquisirne lui stesso (strategia chiamata “effetto bassorilievo”: affosso 
l’altro anziché impegnarmi a migliorare me stesso è meno impegnativo e faticoso ma il risultato finale è, verosimilmente, lo stesso. 
Si emerge).
É necessario sottolineare che in questa visione, non stiamo parlando di una distruttività primaria, endogena, di origine pulsionale; 
ma neppure di una distruttività reattiva da frustrazione o da carenza. In verità essa costituisce una delle risorse a disposizione del 
soggetto per provare ad annullare la fonte di uno specifico dolore mentale.
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3.  V.D'Urso, Psicologia della gelosia e dell'invidia, Carocci, 2013.
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In effetti, quattro sono i modi fondamentali su cui fa leva l'individuo psicobiologico per affrontare una minaccia (cioè una possibile 
fonte di distruzione o di dolore): 
- aggredire, cercando di distruggere la fonte della minaccia; 
- scappare, cercando di sfuggire alla minaccia; 
- immobilizzarsi, nel tentativo di passare inosservato attraverso il mimetismo o la non sollecitazione della curiosità e dell'attività 
della fonte della minaccia; 
- venire a patti con la fonte della minaccia, creando parziali alleanze, parziali reciproche minacce e parziali reciproci controlli.
La virtù è dunque per Aristotele esente da invidia, ma in mancanza di un'indole onesta questo sentimento tende a insorgere 
proprio rispetto a persone che si considerano “nostri pari”. Francesco Bacone (Londra,  1561 –  1626, filosofo, politico, giurista e 
saggista  vissuto alla corte inglese, sotto il regno di Elisabetta I Tudor e di Giacomo I Stuart),  sembra sviluppare questa posizione 
quando sostiene che si è inclini a invidiare coloro che sono a noi più simili e prossimi, «quando questi sono innalzati». Passione 
ammaliante e seduttiva, l'invidia secondo Bacone è solitamente presente nelle persone curiose, perché queste sono generalmen-
te malevole, e come loro «va a spasso, e percorre le strade, e non rimane a casa». Tra tutte le passioni essa - per quanto non sia 
esente da riflessi positivi quando è pubblicamente impegnata a scongiurare l'accumulo di un potere eccessivo da parte di chi un 
potere detiene - è la più vile e depravata, un vero attributo del diavolo; tanto che anche la sua azione, come quella del diavolo, è 
«importuna e continua», [...] «"non si prende vacanze", perché è sempre al lavoro su uno o su un altro». L'invidia è comunque per 
Bacone sempre congiunta col paragonarsi»: infatti, «quando non c'è paragone, non c'è invidia». È proprio perché tende a parago-
narsi a chi è portatore di qualche virtù che la persona invidiosa auspicherà il suo danno: «un uomo, che non ha alcuna virtù in sé, 
invidia sempre la virtù negli altri; perché gli animi degli uomini si nutriranno o del proprio bene, o del male altrui; e chi manca dell'u-
no, si ciberà dell'altro; e chi non può sperare di raggiungere la virtù d'un altro, cercherà di pareggiarlo deprimendone la fortuna»
In ultima analisi chi opera in vista della felicità, parte dall’ottica di un'uguaglianza di principio fra gli uomini. Proprio questa conce-
zione, che a noi moderni appare sacrosanta, è ciò che induce al confronto, e infine all’invidia. Se gli uomini sono uguali, anche le 
loro quote di felicità dovranno esserlo. Quando non lo sono, ci troviamo di fronte a un’ingiustizia (a prescindere che le cause 
dipendano da circostanze storiche, economiche, sociali, dal caso, fortuna): la felicità è un bene limitato, quella di uno è tolta 
all’altro. Caino vorrà sempre opporle il suo metro, la sua giustizia. Scrutando il meglio e il peggio, ha perso di vista il bene. Più 
acutamente spia il proprio simile, per smascherarlo, meno lo vede. 
Attraverso Elena Pulcini riscopriamo l’importanza delle tante opere e dei valori che nelle diverse epoche sono state assegnate 
all’invidia, riponendola esattamente nel periodo storico, sociale e culturale in cui e stata di volta in volta attuata ed espressa: �
Passione indubbiamente universale – come lo sono peraltro tutti i moti dell’animo – e percio radicata in ogni epoca storica e in 
ogni struttura sociale, l’invidia puo assumere molteplici tonalita, le quali, insieme al livore e al risentimento, includono anche una 
sana e schietta emulazione o un’aperta e legittima competizione; sebbene queste, e bene precisarlo subito, implichino in verita 
un superamento dell’invidia che ci impone appunto, come vedremo, di cambiarle nome. Tutto dipende comunque in primo luogo 
dal contesto, dal tessuto di valori, bisogni, scopi e ideali che formano l’humus sottostante la vita degli individui; tutto dipende dai 
presupposti socialmente condivisi dei quali si nutrono le passioni, e che a loro volta queste contribuiscono a formare”.
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4. E. Pulcini, Invidia. La passione triste, Bologna, il Mulino, 2011,
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