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PSICOLOGIA

Abstract

The aim of this work is to highlight how a psychiatric rehabilitation 
project of sailing can be oriented towards recovery. The CSM7 and 
CSM5 of DSM ASLBA shared 5 territorial rehabilitative paths, in 
which the sailboat, the sea and the wind represent the environment 
and the space for a rehabilitation process, in line with the SIPs 
statement. The projects were structured with theoretical and 
practical lessons on board, open sea sailing, school cruises, natio-
nal solidarity events with sailboats and international regattas; 20 
patients (13M; 7 F) participated. The number of acute episodes of 
illness and hospitalization with 12 month followup, variation of drug 
therapy and its motivations, drop-outs, are the outcome indicators. 
GAS, Q-LES-QSF, BPRS administered to T0 and Tf , were the 
outcome measures. The indicators showed 1 clinical relapse, 0 
ospedalizations, 9 therapeutic variations for clinical improvement 
and 0 drop-outs with evident efficacy of the project. The difference 
in the results of the scales to the T0 and Tf and was submitted to 
tTest to verify the statistical significance. At the end of the project, 
it was found that the experience of sailing helped improve to the 
level of satisfaction, the social functioning, the state of health and 
achievement of life goals, which demonstrates that it is oriented to 
recovery.

Introduzione

La riabilitazione psichiatrica intesa come processo di addestra-
mento alle abilità sociali e pratiche necessarie per una vita indipen-
dente ricorre a metodi psicoeducativi e di gestione del tempo 
libero organizzati in modo da favorire al massimo la scelta e l'auto-
nomia degli utenti e creare possibilità di ripresa del loro progetto di 
vita. (Liberman R.P., 1997). Con questa consapevolezza la Riabili-
tazione è un aiuto per compensare l’inabilità e un metodo di tratta-
mento che ha lo scopo fondamentale di attivare processi di 
cambiamento finalizzati ad aumentare il potere contrattuale della 
persona, le sue possibilità di scambio di risorse ed affetti, la sua 
autonomia, il suo senso di responsabilità verso sé stessa e verso 
gli altri.  La malattia mentale divide l’uomo e la distanza tra mente 
e corpo ne compromette il funzionamento psicosociorelazionale.  
Ad ogni paziente inserito in un progetto riabilitativo si offre una 
risposta al suo disagio, ma anche un'opportunità di crescita, 
perseguendo l’obiettivo di ridurre le conseguenze psicologiche e 
sociali della sua malattia e di aiutarlo a godere pienamente delle 
opportunità dell'ambiente di vita e dei propri diritti. Obiettivi questi 
che si raggiungono attraverso un’articolata strategia terapeutica 
con atti sinergici tra farmaci, psicoterapia, supporto familiare, 
strutture riabilitative residenziali e semiresidenziali ed attività riabili-
tative territoriali e psicosociali. (Michielin P.,1992).
Molto importante è il luogo dove avviene la riabilitazione, lo spazio 
di cura infatti, costituisce un parametro fondamentale in cui si 
svolge la relazione terapeutica. Il setting della riabilitazione quindi, 
non può e non deve essere codificato. (Di Loreto C., 2010)
Avendo come obiettivo quello di restituire autonomia e funziona-
mento sociale, i servizi di salute mentale nella gestione di un caso, 
devono prestare attenzione non solo al trattamento,    ma anche a 
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facilitare l'accesso alle diverse risorse della comunità, ambientali, sociali e culturali. Diventano quindi molteplici gli ambienti 
terapeutico-riabilitativi potendo spaziare dal palco di un teatro, alle sale di una biblioteca, da un ambiente rurale ad uno cittadino 
e da un campo di rugby ad una barca a vela.
Utilizzare la barca a vela con obiettivi terapeutici riabilitativi è un'esperienza sviluppatesi in tutto il mondo sin dalla fine degli anni 
'50 a partire dai paesi del Nord Europa, coinvolgendo persone con problematiche diverse: disagiati sociali, malati di AIDS, tossi-
codipendenti, giovani a rischio, portatori di handicap. In Italia si sono sviluppate diverse iniziative di vela solidale, l'UVS (Unione 
Vela Solidale) raccoglie la maggior parte delle Associazioni Onlus che hanno in comune l’idea fondante che la barca a vela possa 
diventare l’ambiente e lo spazio per un processo di riabilitazione. I progetti “Matti per la vela” (DSM Genova3) e “Vela Incontro”
(CRISIA - Centro Ricerche e Studi sull’infanzia e l’adolescenza- Università di Urbino, I.R. Onlus -Istituto di Ricerca di neuropsicoa-
nalisi, Coop. Soc. Ce.I.S. e Ginestra) sono stati tra i primi programmi riabilitativi-sportivi ed educativi, rivolti a pazienti psichiatrici. 
( Di Loreto C., 2010)
A partire dal 2009 alcuni Centri di Salute Mentale (CSM) del Dipartimento di Salute Mentale della ASL BA hanno messo in atto 
percorsi riabilitativi attraverso esperienze di navigazione a vela e, a partire dal 2012, due di essi, il CSM5 ed il CSM7, hanno messo 
in atto un protocollo riabilitativo con la raccolta di dati oggettivi e successiva loro analisi, su base qualitativa e quantitativa. 
Lo scopo di questo lavoro è quello di evidenziare quanto un progetto di riabilitazione territoriale attraverso la navigazione a vela, 
risulti essere un' efficace esperienza riabilitativa e di socializzazione e possa avere un ruolo nel prevenire ricadute di episodi acuti 
di malattia, contrastare il ricorso al ricovero ospedaliero, portare ad un ad un miglior livello di funzionamento sociale e ad un 
maggiore stato di benessere, in linea con i Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA), previsti dal Piano di Azioni 
Nazionale per la Salute Mentale (PANSM). 
Attraverso i PDTA quali strumenti di gestione clinica finalizzati a fornire ai pazienti interventi di provata efficacia attraverso una 
sequenza logica di azioni in un tempo ottimale (Accordo Conferenza Unificata 13.11.2014, PANSM), i servizi di salute mentale 
elaborano atti rivolti alla prevenzione, alla diagnosi e alla cura dei disturbi mentali e nell'offrire cura attraverso i trattamenti farma-
cologici e riabilitativi psicosociali,  aumentare le opportunità di recovery, in modo che gli utenti possano ottenere il più alto livello 
possibile di salute e partecipare pienamente alla vita sociale e lavorativa, liberi  da stigma e discriminazione.
(Piano d'azione per la Salute Mentale 2013-2020)

Metodo

Il CSM5 ed il CSM7 del DSM della ASL BA dal 2012 hanno iniziato un percorso riabilitativo territoriale comune secondo cui la 
barca a vela, il mare e il vento rappresentano l’ambiente, lo spazio e lo strumento per un processo di riabilitazione.
Sono stati realizzati 5 progetti riabilitativi territoriali:“Una regata per vincere il disagio” 2012/13; “Una regata per vincere il disagio 
II edizione” 2013/14; “Alla ricerca dell'isola interiore perduta” 2015/16; “Si riparte a vela. Una regata per vincere il disagio IV edizio-
ne” 2016; “Arimatti per la vela” 2017, aventi tutti la stessa struttura metodologica comprendente:
a. lezioni teorico-pratiche effettuate a bordo della barca a vela finalizzate ad acquisire il linguaggio nautico marinaresco, cono-
scenze di  base sul mare, sui venti, sulle stelle, sull'imbarcazione in ogni sua parte e funzione, sulla funzione dei nodi e delle vele 
e a sperimentare, in navigazione, come condurre una barca, come funzionano una bussola, un timone, una radiotrasmittente, il 
computer di bordo, il pilota automatico, come si manovrano le vele in base ai venti, con l’obiettivo di acquisire le regole di tecnica 
di conduzione e tutte le competenze sulla sicurezza in mare e maggiore autonomia, sicurezza e responsabilità, rinforzando la 
disciplina e lo spirito di un gruppo di uomini e donne affiatati tra loro;
b. partecipazione a settimane di crociera/scuola, corsi residenziali in barca a vela effettuati navigando tra le Isole Greche nel 2015 
e le Isole Tremiti nel 2017;
c. partecipazione ad eventi e congressi nazionali di vela solidale (Marelibera Rimini, 2015 e Marelibera Brindisi, 2016); 
d. partecipazione a competizioni sportive internazionali, quali la Regata Internazionale Brindisi/ Corfù negli anni : 2013, 2014, 
2015, 2016. Il principio terapeutico del nostro lavoro si fonda sulla convinzione che barca a vela, mare e natura sono ambienti in 
grado di generare cambiamenti e determinare processi di crescita nel  rapporto con l’altro e nel rapporto con sè. Il mare è uno 
spazio senza confici, che all’orizzonte si confonde con il cielo, la barca è uo spazio piccolo, limitato, dove la mancanza id privacy 
rende indispensabile la condivisione. Superare questa dicotomia rappresenta il punto di forza dell’esperienza riabilitativa della 
navigazione a vela. La barca a vela per le sue caratteristiche strutturali, diviene essa stessa uno strumento terapeutico-riabilitativo 
in grado di contenere le dinamiche del gruppo: a bordo di una piccola imbarcazione inevitabilmente ci si sperimenta sviluppando 
potenzialità individuali, ma anche legate alla cooperazione e alla responsabilizzazione. Gli strumenti riabilitativi sono finalizzati alla 
costruzione di un gruppo: l’equipaggio, dove ogni paziente sente di avvicinarsi all’altro, ma anche a sé stesso, riscoprendo la 
fiducia nell’altro, attraverso la funzione terapeutica dell’auto-aiuto e dell’apprendimento interpersonale, lavorando sull’attivazione 
delle parti sane del sé. Si attivano quindi momenti di socializzazione, con scambi di esperienze passate e sperimentazione di 
esperienze nuove, mettendo le basi per un rientro nel mondo sociale e lavorativo e per un miglioramento della qualità della vita.
Nei nostri progetti sono stati arruolati in totale 20 pazienti (13 M; 7 F), di età compresa tra 27 e 55 anni (M +39,5), seguiti presso 
i CCSSMM in media da 8 anni, con tempo medio di malattia di 15 anni (Tab. 1); affetti da diverse patologie psichiatriche diagnosti-
cate secondo il DSM V: 1 da Disturbo di Panico (DAP); 1 da Disturbo Ossessivo Compulsivo (DOC); 5 da Disturbo Bipolare (DBP);  
3  da Disturbo Depressivo Maggiore (DDM); 1 da Disturbo Depressivo Maggiore in comorbilità con Disturbo Borderline di Perso-
nalità (DDM con Dist. di Personalità); 2 da Disturbo di Personalità Borderline;1 da Disturbo Delirante (Psicosi Paranoidea); 6 da 
Disturbo Schizoaffettivo (Psicosi Schizoaffettiva) (Tab.2); tutti erano in trattamento farmacologico: 6 in monoterapia, 14 in polite-
rapia. 
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Di ogni paziente sono stati calcolati, quali indicatori di esito, al baseline (To) e dopo 12 mesi dalla fine del progetto (Tf), il numero 
(n.) di ricadute di episodi acuti di malattia ed il n. di ricoveri, avvenuti nel corso dei 12 mesi precedenti il progetto e nei 12 mesi 
successivi alla conclusione del progetto stesso ed è stata valutata la differenza tra la media dei parametri al T0 e al Tf; la variazio-
ne della terapia farmacologica e il motivo per cui veniva effettuata ed è stata valutata la percentuale di variazione ed il n. dei 
dropout. 
Al fine di verificare quanto la vela come progetto di riabilitazione potesse generare cambiamenti clinici, attivare processi di cresci-
ta personale e di gruppo e permettere un recupero del funzionamento sociale del paziente con relativo miglioramento della qualità 
di vita, a tutti i pazienti al baseline e al Tf sono state somministrate, quali misuratori di esito, le seguenti scale di valutazione: BPRS 
(Brief Psychiatric Rating Scale), GAF (Global Assessment of Functioning), Q-LESQ-SF (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 
Questionnaire - Short Form). I dati ottenuti sono stati sottoposti a valutazione statistica tramite il t test di Student per dati appaiati, 
per verificarne la significatività statistica. Tutte le scale di valutazione sono state somministrate allo stesso paziente al T0 e al Tf 
dallo stesso operatore (A. Spinelli, A. Troiani), in questo modo sono stati eliminati tutti i fattori di confondimento legati alle caratte-
ristiche dei soggetti somministranti, garantendo un’elevata potenza del t Test di Student per dati appaiati, con risultati conclusivi 
anche in presenza di un piccolo campione di utenti, considerando t uguale al rapporto tra la media delle differenze e l'errore 
standard delle differenze; l’errore standard risulta essere il rapporto tra la deviazione standard e la radice quadrata della numero-
sità del campione.

Risultati

Tutti i pazienti hanno portato a termine il progetto riabilitativo con 0 drop-out; la valutazione statistica degli altri indicatori di esito 
ha dimostrato una netta riduzione della media delle ricadute di episodi acuti di malattia nei pazienti (da 1,65 a 0,15) essendosi 
verificata 1 ricaduta clinica in un solo paziente, 0 i ricoveri (Fig.1). La terapia farmacologica è stata modificata in 12/20 pazienti e 
la variazione della terapia è stata effettuata per miglioramento clinico nel 92% dei casi. (Tab.3).
Per ogni singolo paziente è stata valutata la differenza tra il punteggio ottenuto al T0 e al Tf, in ciascuna delle scale di valutazione 
somministrate. Su tale differenza è stato applicato il Test di Student per dati appaiati e calcolata la significatività statistica.  
La differenza dei punteggi ottenuti da ogni singolo paziente nelle scale di valutazione somministrate al T0 e al Tf è risultata sia per 
la BPRS che per la GAF che per la Q-LES-QSF, statisticamente significativa, con p > 0.001 (Figure 2,3,4).
In particolare nella scala BPRS il test t misurato supera in valore assoluto il t tabulato al livello di significatività 0.001, con (n-1) 
gradi di libertà = 19 che è pari a 3,922; si può quindi concludere che l'esperienza ha modificato la distribuzione dei valori del test 
BPRS, determinandone una riduzione con significatività del 99,99%. La significativa riduzione del punteggio nei pazienti al Tf, 
corrisponde ad un effettivo miglioramento dei sintomi psicopatologici. 
Nella scala GAF il test t misurato supera in valore assoluto il t tabulato al livello di significatività 0.001 con (n-1) gradi di libertà = 
19 che è pari a 3,922; anche per questa scala di valutazione si può concludere che l'esperienza ha modificato la distribuzione dei 
valori del test GAF determinandone un significativo incremento con significatività del 99,99%. L’aumento significativo dei valori 
di punteggio raggiunti al Tf è indicativo di un reale miglioramento del funzionamento globale nei pazienti.
Infine nella scala Q-LESQ-SF il test t misurato supera in valore assoluto il t tabulato al livello di significatività 0.001 con (n-1) gradi 
di libertà = 19 che è pari a 3,922, consentendo di concludere che l'esperienza ha modificato la distribuzione dei valori del test 
Q-LES-Q SF determinandone un significativo incremento con significatività del 99,99%. Anche per questa scala il significativo 
aumento dei punteggi ottenuti dai pazienti al Tf dimostra un concreto miglioramento della qualità della vita e del grado di soddi-
sfazione degli utenti.
Si sono anche ottenuti risultati sui problemi relazionali nei pazienti tra loro e nelle loro rispettive esperienze socio-relazionali, il che 
rimanda alla funzione terapeutica del gruppo-equipaggio, che favorisce lo spirito di gruppo e un senso di appartenenza.

Conclusioni

L'assenza di drop-out, l'assenza di ricoveri, la variazione della terapia farmacologica per miglioramento clinico nel 92% dei 
pazienti, al Tf, dimostrano che la vela come percorso di riabilitazione, risulta efficace nel prevenire le ricadute di episodi acuti e il 
ricorso ai ricoveri e contribuisca a produrre un miglioramento della gravità dei sintomi psicopatologici valutabile sia con la varia-
zione della terapia farmacologica per miglioramento che osservando la variazione dei risultati della BPRS tra il  To  e il Tf.
Inoltre il miglioramento dei punteggi della GAF e della Q-LES-Q SF tra il T0 e il Tf, dimostra quanto l'esperienza riabilitativa in 
barca a vela possa avere un ruolo nel miglioramento del funzionamento sociale e della qualità della vita, nella percezione di sé e 
nel grado di soddisfazione. 
L’esperienza della vita insieme, la condivisone di piccoli spazi, la necessità di essere sempre pronti a modificare il corso della 
giornata per un’improvvisa variazione delle condizioni metereologiche, il dover affrontare gli imprevisti insieme e la paura condivi-
sa nelle situazioni critiche e potenzialmente pericolose, sono gli aspetti esperienziali ed emotivi che per tutti i pazienti hanno avuto 
un ruolo nucleare nel progetto. Durante la navigazione ogni paziente ha messo alla prova sè stesso, risolvendo problemi, 
prendendo decisioni, confrontandosi con un gruppo, riconoscendosi utile e riconoscendo l’importanza dell’altro.
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(Dal diario di bordo:  C: “…all’inizio avevo un sacco di timori…che sono spariti immediatamente grazie al calore che ho subito 
ricevuto dal comandante, Angelo, e dagli altri membri dell’equipaggio”; An: “…prima giornata trascorsa insieme e ci sono stati 
così tantio imprevisti, che penso siano stati utili per rompere il ghiaccio tra noi ed iniziare ed essere tutti per uno ed uno per tutti”; 
Ad: “ …dopo questa avventura ho una prospettiva di vita diversa, migliore…mi sento molto soddisfatta, comincio a sentirmi molto 
unita al gruppo..”; D: “l’esperienza su Bogavate mi ha lasciato un segno che porterò sempre nel mio cuore”.) 
Le difficoltà e le criticità riscontrate ed affrontate sono state legate alla gestione dell'unico utente in crisi durante la navigazione e 
agli imprevisti legati all’andar per mare, che sono stati risolti con una modifica della terapia farmacologica, senza necessità di 
ricovero e, per quanto attiene la navigazione, con un controllo attento delle previsioni del tempo e delle strumentazioni di bordo 
per garantire la sicurezza degli utenti.
Lo svilupparsi dei progetti ha portato a rilevare come l’appartenenza a un gruppo, il partecipare ad eventi di carattere nazionale 
ed internazionale dove è anche possibile incontrare e gareggiare con velisti professionisti, abbia significato per i pazienti parteci-
panti al progetto, il sentirsi “come gli altri”. Questo ha certamente contribuito a migliorare il livello di soddisfazione della persona 
nella propria vita, lo stato di salute, lo stato occupazionale e il funzionamento nella vita reale, nonché il raggiungimento degli obiet-
tivi di vita, consentendo di poter concludere che la vela come progetto riabilitativo sia orientato alla recovery.

Tabelle e figure

Tab.1 Gruppo utenti

Utenti  Media anni d’età Media anni di 
malattia

Media anni di 
presa in carico al 

CSM

Femmine 7 37,6 15,29 8,14

Maschi 13 39,5 14,77 7,54

Totale 20 39,05 14,95 7,75

Tab.2 Diagnosi  DSMV

Disturbo di Panico 1

Disturbo Ossessivo Compulsivo 1

Disturbo Bipolare 5

Disturbo Depressivo Maggiore 3

DDM, Disturbo di Personalità 1

Disturbo di Personalità 2

Psicosi Paranoide 1

Psicosi Schizoaffettiva 6
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Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 3

Fig. 4
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REDAZIONALE

Presentato a Bruxelles il primo Manifesto europeo sulla vaccinazione 
contro l’influenza, con cui il Gruppo Direttivo dell’UE chiede l’attuazione 
nei vari Paesi di politiche efficaci per aumentare le coperture vaccinali. Un 
intervento atteso, che assume quasi i connotati di una tappa obbligatoria: 
perché di influenza si può morire e sono i dati dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità a dimostrarlo. Ogni anno l’influenza colpisce il 
5-10% della popolazione mondiale, provocando fino a 650.000 morti e 
dai 3 ai 5 milioni di casi gravi in tutto il mondo. “Il Manifesto che abbiamo 
presentato – spiega la prof.ssa Susanna Esposito, ordinario di Pediatria 
all’Università degli Studi di Perugia, presidente Waidid e membro del 
Gruppo Direttivo dell’UE sulla vaccinazione antinfluenzale - è il frutto di 
un grande impegno a livello europeo per sensibilizzare i Governi a 
promuovere politiche vaccinali efficaci. L’influenza è una malattia da non 
sottovalutare, particolarmente pericolosa per i soggetti più a rischio di 

Dott. Salvo Falcone

Giornalista e media 
consultant

Direttore Responsabile
Medic@live Magazine

sviluppare gravi complicanze, come gli over 65, le persone con patologie croniche, le donne in gravidanza e i bambini. Siamo 
fiduciosi che questo sarà il primo di importanti passi avanti che l’Unione Europea farà da qui ai prossimi anni, dimostrando una 
politica coesa sull’importanza della vaccinazione contro l’influenza, così come accade già negli Stati Uniti”.

VACCINAZIONI, PRESENTATO A BRUXELLES IL PRIMO
MANIFESTO EUROPEO CONTRO L’INFLUENZA

In Italia cresce vaccinazione contro il morbillo. 
Ma troppe regioni sono lontane da soglia auspicata da OMS.

l'incidenza delle infezioni e l’uso di antibiotici. Risulta, quindi, fondamentale l’impegno da parte di tutti i Paesi Europei nell’aume-
ntare i tassi di copertura vaccinale contro l’influenza e ridurre l’incidenza della malattia non solo nella nostra Europa ma anche a 
livello mondiale”.

Raccomandazioni OMS per quadrivalente

Se la stagione influenzale per quest’anno può dirsi quasi conclusa, è tempo di pensare ai vaccini per la prossima. L'Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità ha infatti reso noto, recentemente, i ceppi raccomandati per la composizione del vaccino per l'inverno 
2018-2019, a seguito della riunione del comitato tecnico che si tiene ogni anno a febbraio per decidere la composizione per l'emi-
sfero Nord e a settembre per quello Sud. Secondo le raccomandazioni il vaccino quadrivalente della prossima stagione dovrà 
contenere un ceppo di influenza A H1N1, uno di A H3N2 e due ceppi di influenza B, mentre il trivalente ne avrà uno solo. Il Gruppo 
Direttivo europeo sulla vaccinazione contro l’influenza, che si è riunito per la prima volta a Bruxelles nel novembre 2017, è guidato 
dai copresidenti Françoise Grossetête, membro del Parlamento Europeo e dal prof. Thomas Szucs, direttore del Centro europeo 
di medicina farmaceutica dell'Università di Basilea ed è composto da altri otto rappresentanti, tra gruppi di pazienti, operatori 
sanitari e accademici.

Italia e morbillo, soddisfazione a metà

Intanto - secondo i dati per il 2017 del ministero della Salute – aumentano le vaccinazioni contro il morbillo di ben il 4,4% in tutta 
Italia ma solo una regione, il Lazio, supera il 95% di bimbi immunizzati, ovvero la soglia, raccomandata dall'Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) per limitare la circolazione di queste malattie e proteggere anche chi il vaccino non può farlo per 
motivi di salute o di età.

Traguardo ancora lontano

Secondo una raccomandazione emanata dal Consiglio europeo nel 2009, tutti i Paesi avrebbe-
ro dovuto raggiungere un tasso di copertura vaccinale del 75% ma siamo ben lontani da questo 
traguardo, nonostante l’impegno della Commissione europea e del Parlamento europeo nel 
sostenere politiche di vaccinazione e nel promuovere la cooperazione tra i Paesi per eliminare 
le malattie prevenibili da vaccino. Con il Manifesto sulla vaccinazione contro l’influenza, il 
Gruppo Direttivo ha delineato nuove azioni per aumentare le coperture vaccinali in Europa e 
richiesto ai Governi dei vari Paesi di promuovere e sostenere l’importanza della vaccinazione 
contro l’influenza, diffondendo conoscenza, consapevolezza e fiducia riguardo il ruolo dei 
vaccini. “La vaccinazione antinfluenzale è una delle più grandi conquiste del secolo scorso - 
sottolinea Susanna Esposito - e rappresenta una delle misure più efficaci di sanità pubblica. Per 
quasi ottanta anni, il vaccino antinfluenzale ha protetto la popolazione mondiale dalle pandemie 
influenzali e ridotto il peso economico e sociale dell'influenza stagionale. La vaccinazione antin-
fluenzale svolge un ruolo chiave nella lotta contro la resistenza antimicrobica riducendo 

Prof.ssa Susanna Esposito
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Anche la copertura vaccinale contro la polio aumenta del +1,21% rispetto al 2016, ma la metà delle regioni resta sotto la soglia 
di sicurezza del 95% di immunizzati. Dati altalenanti e non costanti, che risentono delle differenze che si registrano a livello territo-
riale. Il ministero avverte che come conseguenza delle inadeguate coperture vaccinali nei confronti del morbillo, nel corso del 
2017 l’Italia è stata colpita da una estesa epidemia di questa malattia esantematica, che ha causato quasi 5.000 casi, di cui oltre 
300 tra operatori sanitari. Quattro i decessi. Una rinnovata e inattesa emergenza che ha indotto la predisposizione del decreto 
vaccini, che ha aumentato l'obbligo dai 4 precedentemente previsti a 10. Secondo i nuovi dati, che ne monitorano l'effetto dei 
primi 6 mesi, ovvero fino a dicembre 2017, la prima dose di vaccino contro il morbillo vede una crescita delle coperture del 4,42% 
rispetto all'anno precedente, una sola regione che supera il 95%, il Lazio, e altre due che vi si avvicinano, ovvero Piemonte e 
Umbria, con rispettivamente il 94,7% e 94,5. Sono aumentate a livello nazionale anche le coperture nei confronti delle vaccinazio-
ni non obbligatorie, come quella anti-pneumococcica e anti-meningococcica C, con un aumento rispettivamente di circa il 2 e 
2,5%. Per quanto riguarda la polio, la copertura nazionale a 24 mesi (relativa ai bambini nati nel 2015) vede un aumento del 
+1,21% rispetto al 2016, e con 11 regioni che superano il 95%. Poi però, ci sono dati sotto la soglia fissata dall’OMS per limitare 
la circolazione di queste malattie e ottenere anche la cosiddetta immunità di gregge in grado di proteggere anche chi non può 
essere vaccinato. Le regioni che si discostano dal minimo previsto sono: Lombardia (94,8), Emilia Romagna (94,7%), Puglia (94,4) 
e Val d'Aosta (93,6), provincia autonoma di Trento (93,9), Marche (93%), Sicilia (91,3%), Friuli Venezia Giulia (90,4) e, in fondo, la 
provincia autonoma di Bolzano (85,8%), Veneto (93,5%).
 
I complimenti di Lorenzin, ma Sicilia deve recuperare

Il ministro Beatrice Lorenzin in merito ai nuovi dati sulle coperture vaccinali ha dichiarato: "Complimenti al Lazio che aveva da 
recuperare una grossa mole di lavoro ma i dati sono confortanti e oggi è una regione virtuosa. Se non avesse fatto un gran lavoro 
di recupero starebbe come la Sicilia".  Il presidente dell'Istituto superiore di Sanità Walter Ricciardi, ha aggiunto che il Lazio è 
"l'unica Regione con un dato di copertura sopra il 95% sul Morbillo per i bambini di 2 anni". 
Preoccupa invece una regione come la Sicilia, ha aggiunto Ricciardi, dove "è evidente che c'è qualcosa che non va". 
Le coperture contro il morbillo fino a 2 anni di età si fermano all'85,6%. E questo, ha avvertito Ricciardi, "nonostante abbia avuto 
300 casi e 3 morti”.
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DIRITTO
SANITARIO

La Corte di Cassazione (sez. III civile, sentenza n. 9179 depositata il 13 
aprile 2018) si occupa di un delicato caso nel quale il medico, dopo un 
parto regolare, segnala alla paziente il possibile sviluppo di eventuali 
formazioni tumorali maligne tale da suggerire la somministrazione di un 
farmaco che, comunque, avrebbe comportato il blocco della montata 
lattea.
A seguito dell'esame istologico, peraltro, veniva esclusa l'ipotesi di 
patologie tumorali.

I fatti

Fi. Cu., in proprio e quale genitore legale rappresentante della figlia 
minore An. Gi., ha agito in giudizio nei confronti di M. G. e dell'Azienda 
Ospedaliera S.A. di T. per ottenere il risarcimento di danni a suo dire 
causati da trattamenti sanitari inadeguati somministrati dal G., medico in 

Avv. Angelo Russo

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

servizio presso l'Ospedale, dove era stata ricoverata in occasione del parto.
Lamentava, in particolare, l'opportunità sul piano terapeutico della somministrazione di un farmaco che, bloccando la montata 
lattea, le avrebbe impedito l'allattamento naturale della figlia.
Contestava, comunque, che la somministrazione fosse avvenuta in base al consenso informato della paziente.
La domanda è stata rigettata in primo grado dal Tribunale di Torino e, in secondo grado, dalla Corte di Appello di Torino.
La ricorrente denunciava, in Cassazione:
- La mancata valutazione e motivazione in sentenza dei rilievi puntuali e circostanziati mossi dalla difesa alla consulenza tecnica 
d'ufficio elaborata in primo grado.
- L'errata interpretazione del principio della disponibilità e del prudente apprezzamento della prova in relazione al giudizio conclu-
sivo di "eccesso di prudenza" e alle prove effettivamente offerte al giudice dalle parti e dal ctu.
- L'errata interpretazione del principio del libero convincimento del giudice in relazione al fatto decisivo del dato temporale in cui 
è stato assunto il farmaco da parte della paziente.
- L'errore nell'interpretazione ed applicazione delle norme e dei principi in tema di consenso informato.
- L'omessa valutazione di fatti decisivi in relazione alla mancata considerazione della condotta tenuta dalla paziente successiva-
mente alla notizia del blocco della montata lattea.
- L'errata interpretazione del libero convincimento del giudice sotto il profilo dell'omessa motivazione.
- Mancata pronuncia in ordine all'intera domanda.

La decisione della Corte

I motivi di ricorso sono stati dichiarati in parte inammissibili ed in parte infondati.
Per ciò che concerne l'opportunità della somministrazione del farmaco, la Corte di appello aveva accertato - sulla scorta degli 
esiti della consulenza tecnica di ufficio - che l'indicazione terapeutica, anche se improntata a particolare prudenza, non poteva 
ritenersi scorretta sul piano medico, in quanto, in considerazione della sintomatologia della paziente, era da ritenersi prevalente 
l'interesse a tutelare la sua salute, specie in assenza di controindicazioni all'allattamento artificiale, e ciò anche nell'immediato, in 
attesa dei risultati dell'esame istologico, i quali avrebbero comunque confermato gli effetti positivi della terapia (quanto meno con 
riguardo al potenziale pericolo di sviluppo di eventuali formazioni tumorali maligne, anche se poi, in concreto, non riscontrate).
Trattandosi di accertamenti di fatto sostenuti da adeguata motivazione (che tiene conto di tutti i fatti storici emergenti dagli atti, 
non è apparente e non è insanabilmente contraddittoria sul piano logico) non sono censurabili in sede di legittimità.
Non sussiste – prosegue la Suprema Corte - alcuna violazione delle norme sulla valutazione delle prove in quanto la Corte di 
appello ha correttamente tenuto in considerazione gli elementi probatori disponibili, adeguatamente motivando il suo convinci-
mento.
Sottolinea la Corte che “le critiche che la ricorrente muove ai fondamenti scientifici della consulenza tecnica di ufficio e le sue 
considerazioni in ordine all'opportunità di attendere i risultati dell'esame istologico prima di somministrare il farmaco costituisco-
no, in sostanza, una richiesta di nuova e diversa valutazione del materiale probatorio, non ammissibile nella presente sede.”
Aggiunge la Corte di legittimità che il trattamento sanitario in contestazione è consistito nella somministrazione di un farmaco i cui 
effetti non sono in discussione e che (come è pacifico) venne di fatto assunto autonomamente dalla stessa paziente.
Per quanto riguarda la censura relativa al contestato difetto di consenso informato, la Corte ritiene “il ricorso infondato anche se 
la motivazione della sentenza impugnata va in parte corretta” dando seguito all'orientamento ormai consolidato che ha riconosciu-
to l'autonoma rilevanza, ai fini di una eventuale responsabilità risarcitoria, della mancata prestazione del consenso da parte del 
paziente al trattamento medico.
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Sul punto, la Corte riassume alcuni principi di diritto ormai consolidati.
a) la violazione, da parte del medico, del dovere di informare il paziente, può causare due diversi tipi di danni:
- Un danno alla salute, sussistente quando sia ragionevole ritenere che il paziente, su cui grava il relativo onere probatorio, se 
correttamente informato, avrebbe evitato di sottoporsi all'intervento e di subirne le conseguenze invalidanti.
- Un danno da lesione del diritto all'autodeterminazione, invocabile se, a causa del deficit informativo, il paziente abbia subito un 
pregiudizio, patrimoniale oppure non patrimoniale (ed, in tale ultimo caso, di apprezzabile gravità), diverso dalla lesione del diritto 
alla salute.
La Corte ribadisce, ancora una volta, la legittimità della pretesa, per il paziente, di conoscere con la necessaria e ragionevole 
precisione le conseguenze probabili (non anche quelle assolutamente eccezionali ed altamente improbabili) dell'intervento 
medico, al fine di prepararsi ad affrontarle con maggiore e migliore consapevolezza, stante che la nostra Costituzione “sancisce 
il rispetto della persona umana in qualsiasi momento della sua vita e nell'integralità della sua essenza psicofisica, in considerazione 
del fascio di convinzioni morali, religiose, culturali e filosofiche che orientano le sue determinazioni volitive.”
Alla corretta e completa informazione consegue:
- Il diritto, per il paziente, di scegliere tra le diverse opzioni di trattamento medico.
- La facoltà di acquisire, se del caso, ulteriori pareri di altri sanitari.
- La facoltà di scelta di rivolgersi ad altro sanitario e ad altra struttura, che offrano maggiori e migliori garanzie (in termini percen-
tuali) del risultato sperato, eventualmente anche in relazione alle conseguenze post-operatorie.
- Il diritto di rifiutare l'intervento o la terapia - e/o di decidere consapevolmente di interromperla.
- La facoltà di predisporsi ad affrontare consapevolmente le conseguenze dell'intervento, ove queste risultino, sul piano post-o-
peratorio e riabilitativo, particolarmente gravose e foriere di sofferenze prevedibili (per il medico) quanto inaspettate (per il pazien-
te) a causa dell'omessa informazione.
Secondo la Suprema Corte possono, pertanto, prospettarsi le seguenti situazioni:
- Omessa/insufficiente informazione in relazione ad un intervento che ha cagionato un danno alla salute a causa della condotta 
colposa del medico a cui il paziente avrebbe, in ogni caso, scelto di sottoporsi nelle medesime condizioni, hic et nunc: in tal caso, 
il risarcimento sarà limitato al solo danno alla salute subito dal paziente, nella sua duplice componente morale e relazionale.
- Omessa/insufficiente informazione in relazione ad un intervento che ha cagionato un danno alla salute a causa della condotta 
colposa del medico, a cui il paziente avrebbe scelto di non sottoporsi: in tal caso, il risarcimento sarà esteso anche al danno da 
lesione del diritto all'autodeterminazione del paziente.
- Omessa informazione in relazione ad un intervento che ha cagionato un danno alla salute a causa della condotta non colposa 
del medico, a cui il paziente avrebbe scelto di non sottoporsi: in tal caso, il risarcimento, sarà liquidato con riferimento alla 
violazione del diritto alla autodeterminazione (sul piano puramente equitativo), mentre la lesione della salute - da considerarsi 
comunque in relazione causale con la condotta, poiché, in presenza di adeguata informazione, l'intervento non sarebbe stato 
eseguito - andrà valutata in relazione alla situazione differenziale tra quella conseguente all'intervento e quella (comunque patolo-
gica) antecedente ad esso.
- Omessa informazione in relazione ad un intervento che non ha cagionato danno alla salute del paziente (e che, di conseguenza, 
sia stato correttamente eseguito): in tal caso, la lesione del diritto all'autodeterminazione costituirà oggetto di danno risarcibile, 
sul piano puramente equitativo, tutte le volte che, e solo se, il paziente abbia subito le inaspettate conseguenze dell'intervento 
senza la necessaria e consapevole predisposizione ad affrontarle e ad accettarle, trovandosi invece del tutto impreparato di fronte 
ad esse.
Secondo la Suprema Corte “condizione di risarcibilità di tale tipo di danno non patrimoniale sarà quella che esso varchi la soglia 
della gravità dell'offesa secondo i canoni dettati dagli arresti del 2008 di questa Corte (Cass. Sez. U, Sentenze n. 26972 e n. 26975 
del 11/11/2008), predicativi del principio per cui il diritto leso, per essere oggetto di tutela risarcitoria, deve essere inciso oltre un 
certo livello minimo di tollerabilità, da determinarsi dal giudice nel bilanciamento con il principio di solidarietà secondo il parametro 
costituito dalla coscienza sociale in un determinato momento storico.”
Il risarcimento del danno da lesione del diritto di autodeterminazione (che si sia verificato per le non imprevedibili conseguenze di 
un atto terapeutico, necessario e correttamente eseguito secundum legem artis ma tuttavia effettuato senza la preventiva 
informazione del paziente circa i suoi possibili effetti pregiudizievoli e dunque senza un consenso consapevolmente prestato) 
potrà conseguire alla allegazione del relativo pregiudizio ad opera del paziente, onerato della relativa prova, che potrà essere 
fornita anche mediante presunzioni “fondate, in un rapporto di proporzionalità inversa, sulla gravità delle condizioni di salute del 
paziente e sul grado di necessarietà dell'operazione.”
Ribaditi i superiori principi, la Corte di Cassazione osserva che “nella sentenza impugnata viene chiaramente affermato che dalle 
prove testimoniali era emerso che il consenso al trattamento era stato espresso esplicitamente dalla paziente (oralmente, come 
peraltro deve certamente ritenersi possibile, specie in considerazione della situazione concreta e della natura del trattamento 
stesso), dopo che le erano stati adeguatamente illustrati sia i potenziali rischi che comportava la sua sintomatologia, sia le ragioni 
che consigliavano la scelta terapeutica, sia le relative conseguenze.”
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