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GERIATRIA

DIFFERENZE DI GENERE NELLE LESIONI DA PRESSIONE
DEI PAZIENTI ANZIANI FRAGILI

Dr. Gian Carlo Giuliani
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Medicina Interna
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Medicina LungoDegenza
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La medicina di genere rappresenta un nuovo approccio medico
alla cura delle persone, il cui obiettivo &€ comprendere i meccanismi
attraverso i quali le differenze legate al genere agiscono sullo stato
di salute e sullinsorgenza e il decorso di molte malattie nonché
sugli outcomes delle terapie (Ministero della Salute). In tal modo
conoscendo le differenti espressioni epidemiologiche, di sintomi,
di prognosi e di risposta ai farmaci a seconda del sesso e/o del
gender, € possibile ottenere quell’appropriatezza diagnostica e
terapeutica e quella personalizzazione dei trattamenti che permet-
tono di definire le migliori strategie preventive, diagnostiche, di
cura e di riabilitazione per ogni singolo paziente. Le differenze di
genere non riguardano, in tal modo, le malattie proprie di un solo
gender, bensi tutte le malattie valutate nei loro aspetti clinici a
seconda del singolo sesso. Storicamente la medicina e stata
androcentrica, focalizzata sulle malattie dei pazienti di sesso
maschile; anche i vari studi epidemiologici presenti nella Letteratu-
ra scientifica hanno spesso escluso i pazienti di sesso femminile
dall’arruolamento nei casi clinici. Fino agli anni Novanta la medici-
na di genere era esclusivamente intesa come differenza legata agli
aspetti (anatomici, fisiologici e patologici) di tipo riproduttivo,
venendo spesso ad essere identificata come una medicina che si
interessava delle malattie che potevano colpire solo il sesso
femminile. Dagli anni Novanta, invece, le differenze di genere non
hanno piu riguardato solo I'assetto ormonale, bensi tutti quegli
ulteriori elementi (culturali, psicologici, ambientali, educativi, socio-
economici, biologici ecc...) che caratterizzano i vari sessi.

A contribuire alle differenze di genere partecipano, infatti, anche gli
stili di vita quali il fumo, il consumo di alcool, I'attivita fisica, il peso
e altro ancora.

Significative differenze di genere relative ad aspetti epidemiologici,
clinici, terapeutici e prognostici sono stati gia individuati in molte
malattie umane: dalle malattie coronariche alle fratture femorali, dal
dolore cronico alle neoplasie polmonari ecc ... Tale fondamentale
ricerca si sta sviluppando anche in ambito geriatrico, ove oggetto
dell’assistenza e delle cure sono pazienti gia di per sé differenti
dagli altri: i pazienti fragili.

Questo personale contributo ha lo scopo di valutare se, anche
nell’ambito delle lesioni da pressione, sia possibile individuare
differenze cliniche di genere, utili per meglio definire I'approccio
diagnostico-preventivo-terapeutico e riabilitativo pil appropriato.
A tal fine sono state selezionate le cartelle cliniche relative a
pazienti portatori di lesioni da pressione fin dal momento del
ricovero presso il reparto di Medicina LungoDegenza di una Casa
di Cura della provincia di Torino, cartelle cliniche presenti in un
database storico di 5.000 pazienti geriatrici ricoverati dal luglio
2010 al giugno 2016. Si tratta, in particolare, di 1039 pazienti. Di
questi, 340 sono maschi e 699 femmine, per un totale di 1.507
lesioni. Analizzeremo i parametri utilizzati per tale indagine, segna-
lando le iniziali valutazioni sulle differenze tra pazienti gia portatori
di lesioni e quelli non portatori di lesioni e, successivamente,
ricercando le differenze tra maschi e femmine con lesioni.
Volendo valutare la malattia “lesioni da pressione” sono state
arruolate solo quelle gia presenti al momento del ricovero, in
contemporanea cioe alla definizione dei singoli parametri valutati,
non considerando, invece, quelle eventualmente formatesi nel
corso della nuova degenza (dato comunque limitato al 3-4%).
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La valutazione statistica € stata effettuata tramite il test di studi per
dati non appaiati.

Dati Epidemiologici

Le lesioni da pressione colpiscono, pur non significativamente, i
pazienti di sesso femminile e quelli pil anziani, determinando una
mortalita piu elevata e richiedendo una maggiore durata della
degenza. Tra i 2 sessi la mortalita risulta significativamente piu alta
nei maschi, i quali risultano anche essere particolarmente piu giova-
ni delle femmine. Nessuna differenza nella durata della degenza.

Parametro Pazienti Non Pazienti p Maschi Femmine P
Decubitati Decubitati Student Decubitati Decubitate Student
Casistica 3,961 1,039 340 699
Sesso (% Mas) 40,14% 34,07% 100% 0%
Mortalita 15,14% 32,43% 1,00E-37 40% 28,79% 0,00025
Giorni Degenza 54,36 57,65 0,025 55,21 58,75 n.s.
Eta Media 80,30 82,34 7,90E-05 80,98 83,01 0,00050

Patologie presenti

Il numero di malattie “aperte” risulta significativamente piu elevato
nei pazienti con lesioni e, tra questi, nei maschi. Le neoplasie e il
diabete mellito prevalgono, ma non significativamente, nei pazienti
senza lesioni, mentre tra quelli con lesioni risultano significativa-
mente pil rappresentate nei pazienti maschi.

Parametro Pazienti Non Pazienti p Maschi Femmine P
Decubitati Decubitati Student Decubitati Decubitate Student
N° Malattie 4,35 4,82 0,0025 4,98 4,74 0,0025
D.M. 22,20% 21,50% ns. 21,88% 15,98% 0,050
Neoplasie 24,53% 20.88% ns. 24,70% 19,02% 0,050

Valutazione MultiDimensionale (VMD)

Come noto, in ambito geriatrico, la Valutazione MultiDimensionale
rappresenta I’elemento di base per la personalizzazione dell’assist-
enza e della cura al paziente fragile. Tale VMD consta di svariate
scale compilate dalle singole figure professionali, a seconda della
propria competenza, che valutano a 360° gli aspetti fisici, psichici,
sociali, clinici e di autonomia di ogni singolo paziente, poiché sono
in grado di rappresentare Indicatori Clinici e di Outcome.

In questo contributo saranno elencate solo alcune delle Scale di
VMD presenti nelle cartelle cliniche.

Trattando delle lesioni da pressione non si puo non prendere subito
in considerazione la scala Norton, la scala piu utilizzata universal-
mente per la quantificazione del rischio per lesioni (anche se una
nostra recente ricerca ha indicato nella Scala Braden quella piu
appropriata a tal fine). Composta da 5 Item (1: Condizioni Generali
2: Condizioni psichiche 3: Deambulazione 4: Motilita 5: Incontinen-
za sfinterica) presenta un punteggio compreso tra 5 e 20, con
un’interpretazione che vuole punteggi uguali o minori di 12 a indica-
re un rischio per lesioni. Ovviamente i nostri pazienti con lesioni
hanno presentato significative differenze nel punteggio (totale e dei
singoli items), con un valore medio ben inferiore al cut-off del
rischio. Tra i singoli item la capacita deambulatoria € risultata quella
piu significativa, seguita dall’incontinenza urinaria nel differenziare i
portatori e i non portatori di lesioni. Nella valutazione di genere dei
decubitati, invece, non si sono osservate particolari e significative
differenze, se si esclude la motilita, maggiormente compromessa

nelle femmine.
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A corollario di tale scala si segnala un significativo ruolo dell’allettamento (prevalente nei decubitati e nei maschi decubitati) e
dell’incontinenza sfinterica doppia (prevalente nei decubitati senza differenze di genere).

La scala SPMSQ & un veloce strumento valutativo del deterioramento cognitivo, che viene espresso in numero di errori al test,
numero compreso tra o e 10 errori. | pazienti con lesioni risultano significativamente piu deteriorati, con un maggior numero di
errori e la valutazione del gender indica nelle femmine i pazienti decubitati maggiormente compromessi.

La scala CIRS quantifica, in maniera proporzionale diretta, la qualita e la quantita della comorbilita. | pazienti con lesioni risultano
significativamente pit comorbidi di quelli senza lesioni e all’interno dei pazienti con lesioni sono i maschi a essere maggiormente
compromessi.

La scala Conley quantifica il rischio di caduta, con un punteggio in crescita proporzionale con il rischio, da 0 a 10. Il rischio
maggiore di caduta € a carico dei pazienti decubitati e, tra questi, delle femmine.

La scala ADL viene utilizzata per quantificare il Livello di Autonomia negli Atti di Vita Quotidiana, individuato in 6 funzioni partico-
lare (1: fare il bagno, 2: vestirsi, 3: uso dei servizi igienici. 4: trasferimenti, 5: continenza, 6: Alimentazione). Il punteggio & compre-
so tra 6 (autonomia in tutte e 6 le funzioni) e 18 (totale dipendenza). Particolarmente significativo risulta il confronto del punteggio
ADL (totale e dei singoli items) tra pazienti non decubitati e pazienti con decubiti, i quali risultano particolarmente meno autonomi.
L’item dotato di maggiore significativita & quello relativo alla continenza sfinterica, seguito dai trasferimenti e dall’autonomia
nell’alimentazione. Non esistono invece differenze di genere tra i pazienti decubitati.

La scala Iris Lun, creata dal reparto quantifica, in maniera proporzionale diretta, il carico infermieristico, che risulta significativa-
mente maggiore nei pazienti con lesioni, senza pero differenze di genere tra questi.

Parametro Pazienti Non Pazienti p Maschi Femmine p
Decubitati Decubitati Student Decubitati Decubitate Student
Norton Totale 13,55 11,07 1,86E-93 11,14 11,09 n.s.
(da5a20)*
Norton 1 2,60 2,30 3,36E-45 2,26 2,32 n.s.
(da1a4)*
Norton 2 3,15 2,72 4,82E-41 2,70 2,74 n.s.
(da1a4)*
Norton 3 2,62 2,00 1,43E-94 2,06 1,97 n.s.
(da1ad)*
Norton 4 2,69 2,25 2,75E-54 2,31 2,22 0,025
(da1a4)*
Norton 5 2,50 1,84 1,97E-63 1,86 1,83 n.s.
(da1a4)*
% Allettati 8,87% 23,90% 2,49E-36 19,82% 25,79% 0,050
% Incontinenti 28,83% 55,49% 1,47E-57 55,02% 55,65% n.s.
SPMSQ: 3,88 4,81 1,19E-20 4,42 4,98 0,0050
(da0a10)**
CIRS 14** 11,87 13,19 1,56E-16 13,66 12,95 0,050
Test Conley** 4,03 4,37 0,010 3,98 4,56 0,025
ADL 12,85 15,47 4,43E-73 15,43 15,48 n.s.
(da6ald)**
ADL 1 2,59 2,88 5,56E-25 2,86 2,89 n.s.
(da1a3)**
ADL 2 2,48 2,86 2,01E-51 2,84 2,87 n.s.
(dala3)**




MEDICQLIVE
Magazine

U informazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

ADL3 2,09 2,63 1,40E-41 2,68 2,61 n.s.
(dala3)**

ADL 4 1,89 2,39 1,56E-59 2,33 2,42 n.s.
(dala3)**

ADL5 2,17 2,64 1,32E-62 2,64 2,63 n.s.
(dala3)**

ADL 6 1,64 2,12 2,67E-56 2,15 2,11 n.s.
(dala3)**
IRIS Lun** 13,59 25,07 8,96E-146 25,77 24,70 n.s.

*: Punteggio favorevole in proporzione diretta (meglio con il punteggio alto)
**: Punteggio favorevole in proporzione inversa (meglio con il punteggio basso)

Lesioni e altri eventi avversi

Una delle differenze di genere piu interessanti — evidenziate in questo campione — € rappresentata dall’osservazione di come i
maschi decubitati presentino un numero di lesioni per paziente significativamente piu elevato rispetto alle femmine. Applicando
la scala Push-Tool 3.0, che quantifica le caratteristiche delle lesioni, si segnala come le lesioni delle femmine siano (di poco)
peggiori di quelle dei maschi, presentando perd nel corso della degenza un miglioramento piu significativo. Nel corso della
(nuova) degenza i pazienti con lesioni risultano significativamente piu coinvolti nella comparsa di nuove lesioni, di nuove cadute,
risultando essere maggiormente portatori di catetere vescicale, sia all'ingresso che alle dimissioni, con una piu elevata durata
media di cateterizzazione e con una minore percentuale di rimozione del catetere stesso. Tutte queste differenze non si osserva-
no, invece, valutando il genere dei pazienti con lesioni.

Parametro Pazienti Non Pazienti p Maschi Femmine P
Decubitati Decubitati Student Decubitati Decubitate Student

N° Lesioni/Paz. 0 1,45 1,52 1,41 0.050
Push Tool 3.0 I 0 7,03 6,81 7,15 n.s.
Push Tool 3.0 D 0 4,58 4,49 4,62 n.s.

P 3,71E-95 2,32E-29 6,76 E-68

Nuove LDP 2,58 5% 0,005 4,41% 5,30% n.s.
Cadute 12,89 6,46% 0,0001 7,96% 5,74% n.s.
Catet. Vesc. In. 18,92% 47,20% 7,21E-75 49,70% 45,91% n.s.
Catet. Vesc. D. 14,64% 42,64% 4,76E-25 44,54% 41,66% n.s.
Gg Catetere 5,30 17,50 3,60E-55 17,30 17,65 n.s.

Evoluzione della Degenza

| pazienti senza lesioni risultano maggiormente coinvolti anche in trattamenti riabilitativi, a integrare i trattamenti medici, mentre
tra quelli con lesioni sono le femmine che ne usufruiscono maggiormente, a sottolineare una loro verosimile minore compromis-
sione psico-fisica.

La presenza di lesioni da pressione limita significativamente il rientro al domicilio e, sempre all’interno dei pazienti decubitati, il
sesso femminile presenta un significativo maggiore inserimento in RSA rispetto ai maschi.



MEDICQLIVE
Magazine

U informazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

Parametro Pazienti Non Pazienti p Maschi Femmine ]
Decubitati Decubitati Student Decubitati Decubitate Student
% Fkt 30,66% 25,26% 0,001 21,82% 26,97% 0,050
A Casa 53,95% 33,33% 1,99E-30 31,06% 34,46% n.s
In RSA 17,35% 18,26% n.s 14,45% 20,15% 0,025

Esami di Laboratorio

Anche la valutazione degli esami di laboratorio risulta importante per segnalarci alcuni fattori di rischio delle lesioni da pressioni.
Tra gli esami di laboratorio effettuati il giorno successivo al ricovero sono stati presi in considerazione:

Glicemia: risulta significativamente piu elevata nei pazienti con lesioni ma non vi sono differenze di genere tra i decubitati.
Creatininemia: non vi sono differenze significative nel confronto tra le popolazioni studiate.

Proteine totali: come noto 'ipoproteinemia rappresenta uno dei principali fattori di rischio delle lesioni, specie nella sua compo-
nente albuminica, dando spesso il via alle stesse. In questa valutazione si osserva una ipoproteinemia significativamente maggio-
re nei pazienti con lesioni e, tra questi, nelle femmine.

Percentuale di albumina: ¢ il parametro laboratoristico pit importante nel differenziare chi ha lesioni e chi non le ha. Non vi sono,
pero, differenze di genere tra i pazienti decubitati: quello che conta & proprio la severa ipoalbuminemia.

Sodiemia e potassiemia: non si sono evidenziati elementi di rilievo.

Velocita di Eritrosedimentazione (VES): significativa piu elevata nei pazienti con lesioni e, tra questi, nei maschi.

Emoglobina e linfociti: non si sono evidenziati elementi di rilievo.

Globuli bianchi: non vi sono differenze significative tra pazienti senza lesioni e pazienti con lesioni, ma tra questi ultimi, i maschi
presentano valori significativamente piu elevati.

Sideremia: risulta molto importante nel differenziare pazienti con lesioni (che presentano valori inferiori) e pazienti senza lesioni,
ma non presenta differenze di genere nei pazienti decubitati.

Parametro Pazienti Non Pazienti Maschi Femmine p
Decubitati Decubitati Decubitati Decubitate Student
Glicemia 101.93 105.81 0,025 107.28 105.09 n.s
Creatininemia 1.04 1.31 n.s 1.34 1.28 n.s
Pr. Totali 6.12 5.88 0,050 6.07 5.80 0.050
% Albumina 54.55% 52.32% 1,46E-11 51.38% 52.78% n.s
Sodio 139.25 139.49 n.s 138.82 139.80 n.s
Potassio 4.50 4.36 n.s 4.40 4.25 n.s
VES 36.94 45.41 1,90E-13 48.34 43.93 0.025
Emoglobina 11.73 11.15 n.s 11.19 11.13 n.s
Glob. Bianchi 9.90 8.69 n.s 9.80 8.15 0.050
Linfociti 2.22 1.90 n.s 1.78 1.96 n.s
Sideremia 50.01 43.69 9,01E-12 41.94 44.60 n.s

Localizzazioni delle Lesioni

Esistono anche differenze nella percentuale delle localizzazioni delle lesioni. Le localizzazioni e I'ordine decrescente di frequenza
sono, ovviamente, uguali poiché a definirle & il meccanismo stesso di formazione delle lesioni, ma notiamo come vi siano alcune
differenze di percentuale: le lesioni sacrali e quelle dei piedi sono percentualmente superiori nelle femmine, mentre i maschi
presentano valori maggiori a livello ischiatico, trocanterico, malleolare e ai talloni. Tali differenti condizioni di genere risultano
statisticamente significative se consideriamo le lesioni al sacro, ai malleoli e ai piedi.
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Localizzazione delle Lesioni

Sede Maschi Femmine p di Student

Sacro 46,91% 53,18% 0,025
Tallone 31,27% 27,30% n.s.
Gluteo 6,56% 6,15% n.s.

Malleolo 5,04% 2,60% 0,025
Trocantere 3,86% 2,60% n.s.
Dorsale 1,93% 2,10% n.s.

Piede 1,35% 3,94% 0,005
Orecchio 0,77% 0,41% n.s.
Altre 0,77% 0,60% n.s.
Scapola 0,58% 0,41% n.s.
Nuca 0,58% 0,41% n.s.
Ginocchio 0,38% 0,30% n.s.

Discussione dei Risultati

L’insieme dei dati ottenuti evidenzia notevoli differenze tra pazienti portatori di lesioni e pazienti non portatori, i cui
confronti sono dotati di elevate significativita statistiche, quasi a dare I'impressione che ci si trovi di fronte a 2 popolazioni
totalmente differenti tra loro.

Infatti i pazienti decubitati risultano significativamente piu anziani e prevalentemente femmine, caratterizzati da una mortalita
maggiore, necessitando un maggior numero di giorni di degenza e presentando un maggior numero di patologie attive. Tutte le
scale di valutazione presentano dei punteggi (totali e parziali) significativamente piu sfavorevoli nei pazienti con lesioni, che
risultano cosi, rispetto a quelli senza lesioni, piu a rischio per lesioni, per cadute, meno autonomi nelle ADL, maggiormente allettati
e incontinenti, pit comorbidi e piu deteriorati cognitivamente, determinando di conseguenza un maggior carico di lavoro infermie-
ristico.

| pazienti decubitati presenteranno nel corso della degenza maggior incidenza di nuove lesioni e di nuove cadute, risultando
inoltre maggiormente cateterizzati sia all’ingresso che alle dimissioni.



MEDICQLIVE
Magazine

U informazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

Nel corso della degenza gli stessi usufruiranno meno di trattamenti riabilitativi e, al termine della stessa, faranno meno rientro al
domicilio. Relativamente agli esami di laboratorio i cali della percentuale di albumina, delle proteine totali e della sideremia,
accompagnati dall'incremento della VES e della glicemia caratterizzeranno significativamente i pazienti con lesioni rispetto a
quelli senza lesioni.

Considerando invece i dati ottenuti dalle differenze di genere si segnala come i maschi decubitati, rispetto alle femmine
con lesioni significativamente:

- siano piu giovani ma dotati di maggiore mortalita

- siano affetti da un maggior numero di patologie attive, specie diabete mellito e neoplasie

- non presentino differenze significative alle scale di VMD, se si escludono un minore deterioramento cognitivo, un maggior rischio
di cadute, un minore allettamento, una maggiore mobilitd ma anche una piu grave comorbilita

- presentino un maggior numero di lesioni/paziente, di dimensioni minori ma che presentano un miglioramento meno significativo
nel corso della degenza

- siano meno candidabili a trattamenti riabilitativi ma meno vengano inseriti in RSA

- presentino valori maggiori di globuli bianchi, proteine totali e VES

- risulti minore la percentuale delle lesioni sacrali e di quelle dei piedi, accompagnate da un aumento di quelle malleolari.

L’insieme di questi dati da un lato conferma le differenze esistenti tra pazienti con lesioni e pazienti senza lesioni, ma
dall’altro offre sufficienti argomenti per indicare nella presenza di lesioni da pressione una patologia anch’essa dotata di
importanti differenze di genere.
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LA FRATTURA DI COLLES

Dott. Roberto Urso

Dirigente Medico U.O. di
Ortopedia e Traumatologia

Ospedale Maggiore, Bologna

Bibliografia

Curtis D.J. Injury of the wrist: an approach to diagnosis. Radiol.
Clin. Noth.Am. 1981; 19:625-44

Resnick D, Niwayama G.; Diagnosis of bone and joint disorders,
vol.1, Saunaders; Philadelphia;1988,pp3-54

Lindstrom A.: Fractures of the distal radius. A clinical and statisi-
cal study and results. Acta Orthop. Scand. 1959; 41: suppl.1-95

Salter RB, Harris WR, Injury envolving the epiphyeseal plate:
instructional course lectures of the AAOS. J Bone Joint Surgery
1963; 45°:587-622

Rockwood CA jr, Green DP, Bucholz RW (eds): Rockwood and
Grenn’s Fractures in adults, ed.3, Philadelphia, JB Lippincott,
1992

DePalma AF: The management of fractures and dislocations.
Philadelphia, WB Saunders, 1970

Charnley J: treatment of common fractures. Baltimore, Williams
& Wilkins, 1961

Fisk G.R, Injuries of the wrist; Watson-Jones “Fractures and
joint injuries 1I”, chapter 24, N.F. Wilson Ed. 1991

Benjamin A., Injuries of the forearm; Watson-Jones “Fractures
and joint injuries II”, chapter 23, N.F. Wilson Ed. 1991

Bakalim g., Fractures of the radial head and their treatment.
Acta Orthopaedica Scand. 41: 320, 1970

Nella classificazione delle fratture dell’apparato scheletrico, la
frattura di Colles o frattura dell’estremo distale del radio, & tra
quelle che sovente si presenta alla visione dello specialista ortope-
dico.

Argomento ampiamente trattato, conosciuta dagli specialisti del
settore medico e fisiokinesiterapico, vuole essere qui discussa,
non tanto come tipologia di lesione, ma come situazione che, non
solo deve essere trattata con attenzione “abinitio”, ma che nella
maggior parte delle volte necessita di un accurato seguito terapeu-
tico riabilitativo.

Perché nel’ambito delle patologie traumatiche della mano gia
precedentemente discusse, quella del polso, se non ben curata,
esitera in gravi deficit funzionali, determinando un outcome di
pericolosa destabilizzazione dell’articolazione della radio-carpica.

Come detto, la frattura di Colles € la frattura del polso piu comune-
mente trattata, in quanto la piu diffusa.

La lesione prende il nome dal medico Abraham Colles di Dublino
che, per primo, la studio e la descrisse, nel 1814.

Lesione sempre indicata come “frattura”, venne poi definita in
maniera piu correttamente scientifica da A.Benjamin, nel 1982,
come “lussazione dell’articolazione radio-ulnare distale e non della
radio-carpica”.

Le fratture di polso hanno una classificazione complessa e la
definizione “di Colles” viene spesso usata in modo inappropriato.
Altri autori hanno descritto le ulteriori tipologie fratturative di polso,
quali le fratture articolari, pluriframmentarie e a dislocazione volare
(Goyrand, Smith, Gartland).

Quando parliamo di frattura di Colles, si intende piu comunemente
la frattura della epifisi distale del radio con associato il distacco
della stiloide ulnare, quindi la classificazione di Frykman é sicura-
mente una delle classificazioni piu adeguate.(fig.1)

L’incidenza di questa lesione, sempre molto elevata, colpisce ogni
fascia di eta, dalla maturazione scheletrica dei 18-20 anni in poi,
ma con incidenza nettamente superiore nella popolazione anziana,
pil esposta al trauma a causa dell’'instabilita deambulatoria che
aumenta con I'eta e alla piu elevata fragilita del tessuto osseo.

Le donne piu degli uomini e senza dimenticare che i freddi climi
invernali, aumentano sensibilmente il rischio della caduta.

Nel gruppo delle fratture di Colles non vanno dimenticate le fratture
esposte, situazione determinata dal tipo di trauma, spesso estre-
mamente violento, che puo determinare un’esposizione del focola-
io di frattura e modificare il trattamento terapeutico, conservativo
con riduzione in gesso per quelle di 1° grado (esposizione puntifor-
me) a quello chirurgico per le fratture esposte di 2° e 3° grado
(esposizione con lacerazione di circa 1-2 cm per il grado Il e
completa esposizione per quelle di grado lll, piu spesso altamente
comminute e appartenenti al gruppo delle lesioni ad alta comples-
sita).
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Classificazione di Frykman

Fig.1

Altro aspetto spesso sottovalutato & il fattore “distorsivo”, cioé la lesione dei tessuti molli che sussegue alla frattura del polso. Le
lesioni a carico della capsula articolare e dei legamenti & causa della futura prensione dolorosa, della limitazione funzionale,
dell’instabilita dell’articolazione a livello radio-ulnare e della radio-carpica. La stiloide radiale, la cui frattura € quasi sempre asso-
ciata alla frattura di Colles (Il tipo class. Frykman), da 'inserzione al legamento collaterale ulnare del carpo. E questo stesso apice
difficilmente giunge a callificazione ossea, rimanendo avulso dal corpo dell’ulna. E anche vero che un efficace callo fibrotico
portera a una successiva stabilizzazione, a patto che siano state rispettate le giuste procedure di riduzione della frattura e il
posizionamento nelle corrette angolazioni. Ulteriore rischio futuro, del danno da “distorsione” in frattura di polso, € quello di poter
avere un’instabilita articolare, carpale o tendinopatie dell’estensore ulnare e del flessore radiale del carpo, cosi come tenosinoviti
stenosanti e tenosinoviti dell’estensore proprio del mignolo.

Patogenesi e trattamento
Nella caduta a terra istintivamente siamo portati a estendere I'arto superiore verso I'avanti, tipico gesto di protezione. Questo

gesto determina I'impatto al suolo con la mano in atteggiamento di estensione. L’urto determina la frattura che sposta la parte
distale del radio verso I'alto, dislocando tutta la mano superiormente (lussazione della radio-ulnare). Fig.2

fig.2 @
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La frattura € quindi determinata da un’estensione e compressione che si esercita sul palmo della mano. Questa determina la
dislocazione dei frammenti, portando il polso ad assumere una deformita in vari modi definita: a baionetta, a dorso di forchetta.(-
Fig.2)

Apparecchi gessati troppo flessi
o ulnarizzati possono innescare
problemi circolatori e di
eccessivo dolore.

Le metacarpo-falangee devono essere libere.

IItempo di mantenimento dell’apparecchio gessato & motivo di
discussione. Chi crede ancora ai periodi lunghi, chi preferisce
tutori corti per brevi periodi per il rischio di danno
legamentoso dato dalla iperpressione degli apparecchi gessati
non ben eseguiti.

Il trattamento terapeutico deve essere eseguito nel modo piu corretto, in quanto I'originale lunghezza del radio deve essere
ripristinata, cosi come la superficie articolare deve mantenere la corretta angolazione ulnare e volare.

Anatomicamente il radio presenta una superficie inclinata sul piano frontale di 22°-23° e un’altezza radiale di 11°, mentre il tilt
volare in flessione € di 11°. Non ripristinare tale giusta inclinazione causera un’irregolarita della superficie articolare. La stessa sara
causa di sintomi dolorosi all’articolazione del polso e causa di insuccesso delle terapia riabilitative atte a recuperare la normale
funzionalita al movimento. (Fig.3).

Il trattamento terapeutico & sempre deciso in sede di pronto soccorso, alla prima visione dei radiogrammi. Le fratture altamente
instabili, cioé che necessitano di un approccio chirurgico, devono essere ugualmente allineate, in attesa dell’intervento.

La riduzione della frattura di Colles & una manovra che, eseguita da mani esperte, portera ad un ideale allineamento della frattura
(riduzione anatomica).

Posizionato I’'apparecchio gessato, lo stesso verra mantenuto, a seconda dell’esperienza dello specialista che tratta la lesione,
per un periodo che va dai 25 a 35 giorni. Al piu spesso si posiziona un B.A.M. (brachio-antibrachio-metacarpale), in quanto il
rischio di scomposizione anche in apparecchio gessato viene abbassato. Perché si blocca non solo la flesso-estensione del
polso, ma anche la prono-supinazione del radio al gomito.

Molto discusso tale trattamento, soprattutto nei paesi nordici, che definiscono il gesso B.A.M. limitante e antiquato, promuoven-
do sempre di piu I'uso di un trattamento con riduzione anatomica e gesso antibrachio-metacarpale, il gesso A.M.

Il polso viene trazionato, flesso e ulnarizzato.

La manovra di flessione porta al ripristino della fisiologica flessione della epifisi distale del radio, con la curvatura che guarda verso
il basso di circa 10°-11° (la C flessa) e la ulnarizzazione serve non solo a riavvicinare la stiloide ulnare avulsa, ma a dare decom-
pressione alla stiloide radiale dallo scafoide che, in tali traumi, crea una “pressing” al radio, mantenendo la epifisi rotta, ingranata
sulla meta-diafisi.

Si esegue controllo Rx in gesso dopo la riduzione, ma nel post-trattamento & sempre obbligatorio eseguire un ulteriore controllo
in gesso della frattura a distanza di 7 e 14 giorni per le fratture considerate piu instabili o a 9-10 giorni, per quelle stabili.

Una grave scomposizione in gesso, a distanza dei 7-9 giorni, porta a dare indicazione chirurgica di riduzione e osteosintesi della
frattura.

Sia con trattamento conservativo che chirurgico, a fine cura va sempre stilata una corretta analisi del R.O.M. (range of motion) e
del dolore residuo.

| protocolli riabilitativi sono fondamentali, in quanto al paziente giovane viene chiesta una “restitutio ad integrum” per riprendere
al meglio sia le attivita lavorative, che sportive; all’anziano per permettere una normale ripresa della vita di relazione e diminuire la
soglia del dolore. Sappiamo che un polso rigido & sempre un polso dolente e limitante.
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Report 1

Paziente di sesso maschile, anni 70, caduta accidentale. Frattura di polso sinistro tipo IV secondo la classificazione di Frykman.
Ottima riduzione manuale, con ingessatura che rispetta la corretta fisiologica flessione del radio e ulnarizzazione. Eseguito
controllo radiografico in gesso post-riduzione e controllo Rx-evolutivo a 8-9 giorni dalla riduzione. Il controllo dava un buon
mantenimento della riduzione della frattura. A 30-35 giorni si rimuove il gesso e, al controllo radiografico, il callo osseo riparativo
¢ valido, si evidenzia un certo collasso della frattura, ma gli angoli di incidenza sono buoni. Risultato buono che, con opportuna
fisiokinesiterapia, portera alla ripresa funzionale completa del segmento interessato dal trauma.

frattura tipo IV Frykman Controllo a 9 giorni Controllo a 35 giomi
Report 2

Paziente di sesso maschile, 45 anni; frattura di tipo 5 secondo Frykman. Frattura instabile, causa 3° frammento dorsale. Eseguita
riduzione manuale, posizionato gesso BAM. Al controllo poca ulnarizzazione della frattura e inclinazione del tilt volare non rispet-
tata. Il gesso non ¢ stato corretto e al termine del periodo si evidenzia una guarigione non corretta, con stress radiale dello scafoi-
de causa guarigione della frattura in radializzazione. Una nuova riduzione a 7 giorni era necessaria. In alternativa, se la frattura
mostrava ancora instabilita, I'approccio chirurgico di riduzione e sintesi della frattura sarebbe stato opportuno.

Frattura tipo V Controllo in gesso Controllo a fine cura @
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Report 3

Paziente di sesso femminile, anni 70. Frattura di Colles polso destro, tipo VIII. Riduzione della frattura senza ulnarizzazione e con
flessione insufficiente. La frattura viene portata a guarigione in tale situazione di dissesto anatomico. La radiografia di controllo
eseguita a fine periodo, mostra un completo disallineamento sui due assi. Situazione che determina impaccio articolare, limitazio-
ne funzionale grave, richiedendo obbligatoriamente un efficace periodo di rieducazione funzionale assistita.

Frattura tipo VIl Frykman Controllo in gesso Viziosa consolidazione

ll

La paziente, dopo un anno, subisce lo stesso trauma al polso sinistro. Frattura analoga, tipo V, viene trattata, anche in questo
caso, con una riduzione insufficiente. Arrivando a guarigione con un vizio di consolidazione grave.

Situazioni di questo tipo farebbero pensare che tali articolazioni abbiano un destino segnato. In realta, come si evidenzia nelle
immagini in basso a destra, una efficace fisioterapia, pud determinare risultati straordinari. Cid dimostra che la riabilitazione e
rieducazione funzionale ha la sua validita e non riconosce I’eta del paziente come un limite.

Frattura tipo WV Frykman Controllo a fine cura, con
consolidazione viziata
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Report 4

Frattura di polso sinistro in grave politraumatizzato. Lesione di tipo I, con esposizione del focolaio di frattura. Esposizione di
grado 2, quindi, come da linee guida, da bonificare e operare in regime di urgenza.

La paziente, nella stessa seduta chirurgica, per le altre lesioni ossee, fu sottoposta a intervento di riduzione della frattura e alla
sua stabilizzazione con placca in titanio. La stabilita intrinseca della riduzione viene sempre valutata in sede di intervento e
quando la stessa presenta criteri di stabilita assoluta, si pud decidere di lasciare il paziente libero da ogni tipo di tutorizzazione.
Nell’arco di pochi giorni dall’intervento, a rimozione dei drenaggi e con ferita assolutamente priva di segni di infezione (determina-
ta spesso dalla contaminazione esterna del trauma), possiamo iniziare una precoce ripresa della mobilizzazione attiva e passiva
assistita. Evitando rischi di rigidita post-traumatica e, con la stessa mobilizzazione, stimolando il processo riparativo. Questi
pazienti, il piu delle volte molto giovani, giungono a guarigione in tempi estremamente rapidi.

Controllo a 2 mesi

Report 5

Nell’ambito delle fratture di polso vi sono anche quelle ad alta complessita. Si & voluto inserire una frattura definita “mista”, in
quanto classificabile sia come tipo IV che come tipo VIII, con I'aggravante dell’interessamento articolare, dato dal collasso del
muro cartilagineo centrale del radio, all'interno della spongiosa ossea. Il trattamento di queste fratture, con zone di collasso
osseo, somigliante a una carie, vengono sovente affrontate con un approccio chirurgico, per cercare di ridurre il pit anatomica-
mente possibile il piano articolare di scorrimento della filiera del carpo sul radio. Un approccio chirurgico, pero, rappresenta
un’invasione di strutture nobili che, a fine riduzione e sintesi della frattura, vanno suturate e/o ricostruite.

Nel caso presentato nella figura sottostante, si evidenzia tale tipologia di frattura, dimostrando che la riduzione manuale della
frattura, se eseguita da mani esperti e accompagnati dalla natura che aiuta nel processo riparativo, si ottengono risultati straordi-
nari. Nel controllo radiografico post-riduzione si evidenzia come non solo la frattura sia ben allineata, ma la stessa zona di collas-
so si sia ridotta nella sua giusta posizione.

Al controllo radiografico a fine cura tale frattura mostra un processo di callificazione molto valido e, sia nella proiezione in
antero-posteriore che in latero-laterale, con curve fisiologiche buone. Tale risultato, accompagnato da ciclo riabilitativo mirato,
portera a una restitutio ad integrum del polso lesionato.
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Frattura mista Controllo post-riduzione

Controllo a fine cura.
Frattura allineata.

Conclusioni

Le fratture di polso, la frattura di Colles, nell’ambito delle patologie ortopediche vengono spesso sottovalutate o sottostimate,
forse a causa della grande frequenza con cui si presentano o per I'ormai abituale sovraffollamento del pronto soccorso, forse
anche a causa di inesperienza.

Il trattamento non adeguato di tali fratture portera a una grave limitazione funzionale dell’articolazione del polso e a un inevitabile
calo e deterioramento dell’utilizzo della mano, deteriorando le nostre quotidiane attivita, sia esse di lavoro che di svago.

Sul tipo di trattamento si € detto che i motivi di discussione sono plurimi. Chi da un lato vede solo il trattamento con ingessatura
lunga, chi rifiuta tale trattamento dedicandosi all’ingessatura corta, perché meno invasiva e limitante. Chi crede all’'uso dei tutori,
negando la necessita del gesso. Molti rifiutano il trattamento manuale della riduzione, perché considerano tale manovra demoliti-
va nei confronti delle strutture capsulari della radio-carpica. Esiste anche la negazione della necessita di flettere e ulnarizzare la
frattura in apparecchio gessato.

Certamente tutti gli specialisti sanno che una lesione fratturativa di polso puo avere comunque problemi e danni collaterali secon-
dari. Come detto, le manovre di riduzione vanno eseguite con perizia, da mani esperte. L’ingessatura deve mantenere fisiologiche
curve, ma senza essere estremamente costrittiva.

A lungo si € parlato dei danni a livello neurologico (sindrome del tunnel carpale) indotti da ingessature strette e mal-posizionate;
molto si discute sulla riduzione della dinamica dei muscoli intrinseci determinata da tali trattamenti; il rischio di elevato dolore dato
da un’importante tumefazione costretta in una ingessatura rigida; la possibilita che le ingessature strette portino a limitazione o
danno funzionale della muscolatura intrinseca. Ma un efficace recupero deriva solo da un efficace trattamento e I'unico modo &
quello di ridare una completa congruita al piano articolare del radio distale con le giuste inclinazioni volare e ulnare, mobilizzare il
pill precocemente la frattura per ripristinare la totalita del movimento e prevenire la rigidita.

In campo medico ogni figura professionale basa il giudizio e la decisione del trattamento a seconda del grado di esperienza e del
ruolo che ricopre. Ogni figura professionale ha la sua valenza ed esperienza. | ruoli chirurgici, terapeutici e fisiatrici devono andare
allo stesso passo, in quanto una ripresa funzionale della articolazione & sempre una unione di tali forze.
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Penso che la disabilita sia un grande contenitore nel quale troviamo una
moltitudine di disturbi, disfunzioni e patologie, psichiatriche, psichiche,
sociali, fisiche.

L'ICD 10 e il DSM V - attualmente i manuali piu aggiornati in campo
medico, psichiatrico e statistico — descrivono i disturbi e le patologie in
maniera analitica. A volte tali disturbi appaiono scarsamente collegati alla

Dott. Giulio Godano

Sociologo, Pedagogista

Educatore presso realta, soprattutto nell'integrazione e relazione con la storia di vita e con
Cooperativa Sociale gli eventi esterni ed eterodiretti e con le possibilita di cambiamento
“Quadrifoglio” personale (proattivita ed empowerment). Diciamo questo perché notiamo

una certa tendenza a certificare bambini anche quando non ce ne sareb-
Bologna be bisogno. Al di la di questa considerazione, che potrebbe apparire

come una banale generalizzazione, € doveroso sottolineare altresi la
responsabilita correlata alla decisione di prendere in carico un bambino
da parte délla neuropsichiatria infantile. Questa decisione & una proces-
sualita che coinvolge molti attori.

Le famiglie, le quali si trovano impegnate e coinvolte affettivamente e razionalmente nell'aiutare il loro bambino; i pedagogisti, le
insegnanti e gli educatori scolastici i quali hanno una visione privilegiata del bambino e col quale possono osservare cambiamenti
e pratiche; I'istituzione scolastica e pubblica che accoglie la famiglia e il bambino e li supporta nel percorso di certificazione e
progettazione educativa conseguente; i neuropsichiatri, i quali detengono forse la responsabilita pit grande in quanto la diagnosi,
la certificazione e I'eventuale rinnovo sono processi da attraversare e da compiere in maniera delicata e rispettosa di tutti, prima
di tutto verso il bambino e le sue potenzialita/possibilita. Possibilita che tendono, in alcuni casi, all’abbandono della certificazione
quindi ad una migliore consapevolezza e gestione del disturbo da parte del bambino, della famiglia e della societa.

Il primo comma dell'articolo 3 della “Convenzione sui diritti dell'infanzia e dell'adolescenza” (ONU 1989) dice che «in tutte le
decisioni relative ai fanciulli, di competenza sia delle istituzioni pubbliche o private di assistenza sociale, dei tribunali, delle autorita
amministrative o degli organi legislativi, I'interesse superiore del fanciullo deve essere una considerazione preminente»f

La formazione di specifiche capacita nel superamento o nella gestione della disabilita rappresenta un'attivita fondamentale
ideata, progettata, costruita e valutata a scuola e nei luoghi di riflessione e programmazione ad essa adibiti.

E un'attivita complessa e delicata che deve partire dalla conoscenza del bambino con il quale si lavora insieme.

Tale considerazione muove dall'assunto per il quale non esistono — se non in forma di linee guida parziali, flessibili e abbastanza
modificabili — regole che ci fanno pensare quali azioni un bambino deve o non deve fare. Ogni bambino cerchera nel mondo lo
spazio per poter agire, possibilmente generando senso e significato esistenziale e sociale, in accordo con le regole del vivere
civile. Chiarito questo passaggio non affatto scontato, continuiamo dicendo che il bambino, a seconda del suo disturbo e del
grado di questo, potra seguire e affrontare una serie di attivita che sono concordate in seno al gruppo di lavoro, compresa la
famiglia, e attraverso queste sviluppare o potenziare una capacita prima assente o parzialmente assente.

La relazione con I'educatore, gli insegnanti e tutte le figure adulte, come altri terapisti o esperti, & olisticamente |'aspetto che porta
il bambino a crescere, a cambiare e a stare meglio. Gli strumenti utilizzati sono importanti ma sono associati ai metodi con i quali
le figure adulte si pongono nei riguardi del bambino.

L'integrazione sociale e scolastica di un bambino disabile non significa far arrivare il bambino allo stesso livello degli altri compa-
gni di classe o ad un livello medio. Seguendo ['approccio di A. Canevaro2integrazione significa scambio continuo di elementi e
informazioni vitali tra i bambini e gli adulti. Continui scambi culturali e bio psico sociali tra persone che condividono uno spazio e
un tempo, desiderando crescere in autonomia e liberta rispettando la diversita e la differenza di ognuno. Le differenze possono
cosi essere valorizzate in un'ottica di sostegno alla persona e alla sua specificita umana e valoriale. L'unico limite al superamento
dell'uguaglianza & rappresentato dalla delinquenza o aderenza agli schemi di comportamento criminali. La valorizzazione delle
differenze aumenta e arricchisce culturalmente I'uguaglianza e I'equita, innovando il sapere e I'essere anche in maniera creativa,
elementi dei quali dobbiamo tenere conto e dei quali non possiamo fare a meno nella societa.

La mancanza di competenze sociali nella persona deviante e delinquente

Cid che manca alla persona delinquente ¢ la capacita di essere compassionevole nei confronti di un'altra persona. La giustifica-
zione per i comportamenti che non rispettano la relazionalita dell'esistenza — quindi che non rispettano I'altro — € spesso legata
all'esperienza diretta che ha fatto la persona delinquente. Se la persona ha subito gravi ingiustizie nella vita, & probabile si
comportera senza rimorsi e senza piétas, giustificando le sue azioni attraverso la sofferenza che tante persone devono subire
come sacrificio in un mondo ingiusto e crudele.

La persona delinquente, che ¢ stata privata della propria liberta, fa fatica o non riesce a conoscere la relazione, a conoscere e
riconoscere un'ecologia dei gruppi e delle persone.

1. “Convenzione sui diritti dell'infanzia e dell'adolescenza”, ONU, 1989.
2. Canevaro A., Mandato M, L'integrazione e la prospettiva inclusiva, Monolite, Roma, 2004.
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Promuovere la salute mentale del giovane delinquente e degli operatori che lavorano negli istituti penali per i minorenni & una delle
grandi mete da raggiungere per il proseguimento del percorso di rieducazione.

Si ritiene giusto promuovere un equilibrato ritorno al lavoro come mezzo per accrescere la responsabilita sociale e la progettuali-
ta, quindi recuperare I'identita sociale. L'identita sociale ti permette di pensare, connettere, agire, relazionarti con gli altri, costrui-
re sistemi e pratiche efficaci, ecc...

Abbracciatevi e riammettetevi. L'accoglienza di un atto e di un'attitudine. Questo ¢ il fondamento da cui partire per riammettere
I'altro come potenziale persona in relazione e come costruttore di societa. Due concetti sono basilari per il discorso che stiamo
tentando di costruire.

Gli insegnanti e gli educatori sono chiamati a far emergere personalita e progettualita individuali, sostenere il percorso di vita dei
bambini. Questo ¢ il loro limite. Non possono discostarsi da questo e non possono anteporre i propri interessi o le proprie conce-
zioni sul mondo alla personale capacita di avere un'idea propria e differente sul mondo. Quello che con pazienza bisogna poter
sviluppare € un pensiero sistemico, un pensiero che sappia cioé avere un'ideologia, un corpus di conoscenze, valori e pratiche
ma che possa contenere gli anticorpi psicosociali dell'ideologia, imparando a dubitare degli eccessi e delle rigidita del pensiero,
della fissita degli schemi mentali di azione e reazione, continuando a tenere viva la comprensione e la ricorsivita vitale, evitando
|'autoreferenzialita.

Vorrei per motivi di semplicita di scrittura accomunare sotto il nome “operatori dell'educazione” insegnanti, educatori, pedagogi-
sti, psicologi, pur notando delle differenze che andranno in seguito enunciate.

Linee guida ecosistemiche

Non sono legato a degli obiettivi necessari ma prediligo nel mio lavoro la ricerca continua di mete piu 0 meno realizzabili che
cerchino un ancoraggio consapevole e rappresentativo sui fenomeni oggetto di studio. Tali mete possono essere guardate,
avvicinate e raggiunte prima come tentativo e, dopo adeguate conferme, come risultato scientificamente accettabile e soddisfa-
cente. Seguendo questa cornice di riferimento, I'intento del presente elaborato & di costruire delle ipotetiche linee guida capaci
di descrivere i fenomeni educativi e proporne alcune situazioni nel rapporto tra genitori e figli, tra educatori ed educandi, tra
insegnanti e allievi. Al tempo stesso sono approfonditi i fenomeni sociali in relazione sistemica con I'economia, I'antropologia, la
medicina, la psicologia. Penso che i fenomeni siano in relazione continua tra loro e la vita ¢ il risultato di questa relazione. Ho
sempre chiamato “fusione continua” questa relazione continua tra le persone, la natura e le specie viventi, gli enti (oggetti), le
organizzazioni, la cultura con i suoi simboli.

Esistono fenomeni patologici che accomunano tutti gli abitanti della Terra.

Le guerre, le carestie, I'inquinamento, la violenza, lo sfruttamento e tutte le criminalitd. Le malattie, i movimenti della crosta
terrestre, lo sfruttamento degli animali. Da questi fenomeni dobbiamo partire per sviluppare il pensiero critico e sistemico, un
pensiero riflessivo capace di comprendere e realizzare educazione.

Concezioni generali e sociali dell'educazione

Tra i progetti degli educatori c’é sicuramente quello di prendersi cura dei bambini, degli educatori stessi e dei genitori, delle
collaboratrici scolastiche. L'approccio che orienta la ricerca e il lavoro pratico di educatore & fenomenologico e sistemico.

E importante aiutare le persone che hanno compreso i loro errori a produrre strumenti utili per continuare a vivere serenamente,
senza delinquere, realizzando i propri onesti progetti esistenziali e sociali. L'aiuto & garantito anche a coloro che non vogliono
comprendere i loro errori ma che invece reiterano i loro reati perché in difficolta a riprendere le redini della propria vita. Dalle
difficolta delle persone si passa alle difficolta delle societa umane di funzionare oltre un livello accettabile di soddisfazione

Le persone che attraversano profonde difficolta esperienziali e relazionali faticano a trovare un loro percorso di autonomia e di
crescita espressiva, ad emergere come cittadini.

A partire dalla Rivoluzione americana, punto di snodo della democrazia e della rivoluzione sociale in lotta contro il sistema capita-
listico, & cominciato quel lungo percorso che ha portato gli Stati occidentali ad aver conquistato una condizione di civilta accetta-
bile, anche se in continua ridefinizione.

Con la Rivoluzione francese si & giunti alla conquista della consapevolezza dei diritti umani e sociali.

La ricerca scientifica sta percorrendo strade di grande innovazione che hanno effetti sulla vita. Tali strade sono tuttavia irte di
ostacoli, non ancora pronte per essere sperimentate. E in corso una ricerca sorprendente in campo genetico e medico, che
potrebbe evolvere la conoscenza e la pratica medica, migliorando il benessere delle persone.

La conoscenza scientifica, se supportata politicamente e socialmente, pud giungere agli obiettivi prefissati applicando I'art. 9
della Costituzione italiana.

Preambolo per I'ipotesi relativa alla fiducia sociale per il riscatto delle persone in difficolta, in particolare delinquenti.

Gli orizzonti che dobbiamo immaginare raccontano di persone che riescono a interrompere la loro carriera deviante e a reimpo-
stare la loro vita, con un senso pil sostenibile ed equilibrato.
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CASE REPORT: ARTROPLASTICA CON INTERPOSIZIONE DI MEMBRANA TOUTOPATCH
ALLA IFP IN PREGRESSO TRAUMA ARTICOLARE.
TRATTAMENTO CHIRURGICO, RIABILITAZIONE E RISULTATI.

Introduzione

L’Interfalangea Prossimale (IFP) e larticolazione piu frequentemente
Dott.ssa Elisa Tongiani  colpita delle dita della mano e solo raramente i traumatismi alla mano
possono essere considerati come lesioni isolate. L’agente traumatizzante
Terapista Occupazionale  spesso lede contemporaneamente le formazioni ossee, tendinee, musco-
lari e vascolo nervose, oppure queste vengono interessate successiva-

Poliambulatorio Shoulder - onte qurante il processo di guarigione.

Team
Forli Caso clinico
Il paziente giunto alla nostra osservazione, a seguito di una caduta in

moto si crea una frattura da scoppio che interessa sia la base di F2 che
la testa di F1 del terzo dito.

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3

Viene steccato per 4 settimane e rimandato al trattamento fisioterapico. Dopo circa due mesi di riabilitazione il paziente presenta
una rigidita importante in estensione dell’IFP (fig.4 e 5), un atteggiamento a martello della IFD (vedi fig.4) e un’instabilita laterale
radiale con tendenza a clinodattilia ulnare della IFP (fig.6)

Fig. 4 Fig. 5
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Dopo 7 mesi il paziente viene sottoposto ad un’operazione di artroplastica con interposizione di membrana toutopatch alla IFP.
L’intervento consiste nella regolarizzazione dei capi articolari dopo I'apertura della capsula (fig.7 e 8) e nell’artroplastica di
interposizionecon membrana timpanica sintetica, a copertura sia della testa di F1 chedella base di F2 (fig.9)

Fig. 7 Fig. 8 Fig. 9

In seguito all’intervento chirurgico viene applicato un bendaggio con stecca per 1 settimana; successivamente la fasciatura viene
rimossa e sostituita con uno splint con IFP e IFD in estensione e MF libere.

Lo splint viene rimosso ogni 2 ore per eseguire esercizi di mobilizzazione attiva e globale in flessione ed estensione. Dopo 2
settimane dall’intervento si comincia la mobilizzazione attiva in acqua sia globale che analitica, esercizi per lo scorrimento
differenziato per il flessore profondo e superficiale, esercizi di place and hold ed esercizi di mobilizzazione passiva globale.

In seguito si prosegue con il trattamento della cicatrice e con I’elettrostimolazione in tavola canadese. In quarta settimana si
comincia un cauto rinforzo muscolare (con plastilina) che viene poi incrementato con diversi strumenti di intensita piu elevata
(plastilina, digiflex, powerbar, attrezzo ragnatela, elastici...)

A distanza di 1 mese si rimuove lo splint durante il giorno e viene applicata una sindattilia con il 2 dito per compensare la clinodat-
tilia ancora presente.

All’ottava settimana il recupero € molto buono (fig.10), lo scorrimento tendineo & sufficiente ma permane una ipoelasticita capsu-
lare, I'instabilita laterale radiale della IFP (fig. 11) e I'atteggiamento in flessione della IFD.

REELL (LD

Fig. 10 Fig.11 Fig. 12 Fig. 13

Si confeziona un ulteriore splint utilizzando il quick cast in leggera iperestensione della IFD (fig.13) per 8 settimane. Il paziente
continua con gli esercizi in flessione e in estensione attiva e passiva della IFP per tutta la durata del trattamento di immobilizzazio-
ne della IFD. Passate le 8 settimane, si rimuove lo splint ogni 2 ore per eseguire gli esercizi di sola estensione per 1 settimana al
termine della quale si inseriscono anche gli esercizi per la flessione.

Durante le 8 settimane viene applicato un tutore elasto-compressivo digitale per il modellamento dei tessuti molli periarticolari.
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Risultati a 1 anno dall’intervento

A distanza di un anno dall’'intervento il paziente presenta una flessione attiva (fig.14) della MF di 90° (contro laterale 90°), della
IFP di 92° (contro laterale 94°), e della IFD di 68° (contro laterale 72°). La falange distale presenta un deficit di estensione di 35°
(fig.15) e permane un’instabilita laterale ulnare (fig.16) dovuta al fatto che il terzo raggio presenta una deviazione ulnare probabil-
mente dovuto a un minimo riassorbimento della testa di F1 nella regione piu ulnare. Il rigonfiamento cutaneo a livello della IFP poi
sembra dovuto all’accorciamento dei capi articolari cui non & ancora stata eseguita una ripresa chirurgica per eliminare la cute
in eccesso, trattamento che il paziente momentaneamente ha rifiutato.

Fig.14 Fig. 15 Fig. 16
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INTERVENTO CHIRURGICO CHIARAMENTE INUTILE? IL DANNO E RISARCIBILE
(Corte di Cassazione, sez. lll Civile, sentenza n. 12597/17; depositata il 19 maggio)

Il medico che effettua un intervento chirurgico inutile, seppur eseguito

secondo la lex artis e senza peggioramento delle condizioni del paziente,

provoca una indebita ingerenza sulla sfera psico fisica della persona,
Avv. Angelo Russo come tale produttiva di danno risarcibile.

Lo ha stabilito la Corte di Cassazione, con la recentissima sentenza n.
Avvocato Cassazionista, 12597 del 19.5.2017, precisando che il danno & ravvisabile sia nella soffe-
Diritto Civile, renza causata durante I'arco temporale necessario alla fase di prepara-
B:::Eg g;rirt];:ztranvo, zione, di esecuzione e post operatoria dell'intervento, sia nella sofferenza
Catania ’ causata dalla conoscenza della inutilita dello stesso.

| fatti

Una paziente, sottoposta ad un intervento di stabilizzazione della spalla,
rivelatosi inutile, chiedeva il risarcimento dei danni nei confronti della
struttura ove era stato eseguito I'intervento.

Sia in primo grado che in appello, la domanda di risarcimento del danno veniva rigettata.

La paziente ricorreva in Cassazione lamentando che, erroneamente, non le era stato riconosciuto il danno quale conseguenza
dell’inesatto adempimento della prestazione da parte della struttura sanitaria, irrilevante essendo la circostanza che I'intervento,
correttamente eseguito, non aveva comportato alcun peggioramento dello stato di salute della ricorrente, atteso che si sarebbe
dovuto considerare che I'intervento si era, tuttavia, rilevato affatto inutile.

Concludeva che proprio I'inutilita in sé dell'intervento era causa di danno.

La decisione della Corte

La Corte, nell'accogliere il ricorso, evidenzia che: “Al di la dell'intervento chirurgico la prestazione sanitaria nel suo complesso non
sarebbe stata adeguata alle condizioni dell'attrice, in quanto non preceduta da un idoneo trattamento preparatorio né seguita da
un necessario trattamento di riabilitazione”, sottolineando che: “la ricorrente venne sottoposta ad un intervento chirurgico e,
dunque, ad una ingerenza sulla propria sfera psico - fisica, in mancanza delle condizioni di preparazione necessarie per il successo
dell'intervento, cioé per la rimozione della patologia, cui I'intervento doveva essere funzionale, e senza che, dopo la sua esecuzio-
ne, si prescrivesse la terapia riabilitativa parimenti necessaria per il suo successo.”

La Suprema Corte, invero, ponendo in evidenza il duplice comportamento omissivo sovra descritto, chiosa che I'esecuzione
dell'intervento é risultata inutile “nonostante la correttezza della tecnica impiegata per eseguirlo.”

Erroneamente, quindi, secondo i Giudici di Legittimita, i Giudici di merito (Tribunale e Corte di Appello), “pur avendo ravvisato una
condotta inadempiente, non I'hanno esattamente apprezzata ai fini della causazione del danno. Hanno dato rilievo solo alla circo-
stanza che non era peggiorata la situazione patologica su cui l'intervento era stato eseguito e al fatto che, pertanto, mancava un
danno alla sfera fisica della ricorrente, sotto il profilo di una diminuzione della sua condizione fisica rispetto a quella che essa, a
causa della limitazione derivante dalla patologia, aveva prima dell'intervento (danno non patrimoniale alla persona quanto alla sfera
dell'integrita fisica), ed un danno consequenziale alla capacita patrimoniale della medesima (in quanto correlata alla condizione
fisica pregressa all'intervento e gravata dalla patologia).”

Argomentando in tal modo, precisa la Corte, i Giudici di merito hanno trascurato, de plano, che “I'esecuzione dell'intervento, pur
corretta nelle sue modalita, a cagione del comportamento omissivo preparatorio e di quello successivo inerente alla prescrizione
della riabilitazione, si era concretata in una ingerenza nella sfera psico - fisica della paziente del tutto inutile e come tale priva di
giustificazione, perché oggettivamente inidonea e non finalizzata all'eliminazione della patologia”, atteso che I'obbligazione assun-
ta dalla struttura sanitaria comprendeva certamente “sia I'esecuzione delle attivita preparatorie indispensabili per la riuscita dell'in-
tervento sia I'esecuzione delle attivita riabilitative o la prescrizione alla paziente di doverle eseguire.”

La Corte prosegue l'iter argomentativo precisando che “La condotta di inadempimento ravvisabile in questi due comportamenti
omissivi ha determinato un c.d. danno evento, rappresentato dall'essersi verificata un'ingerenza nella sfera psico-fisica della
paziente del tutto ingiustificata e non giustificata dal consenso da essa data all'intervento, che, evidentemente, ineriva ad un'ese-
cuzione conforme alla lex artis, in quanto comprendente le condotte omesse, attesa la loro indefettibilita per la consecuzione della
guarigione. In tal modo, ex ante rispetto all'intervento, cioe all'ingerenza, la guarigione non appariva in alcun modo verificabile,
mentre l'intervento era stato richiesto per conseguirla.”

In altre parole, I'intervento chirurgico, destinato all'insuccesso, € risultato inutile e, pertanto, privo di giustificazione, in tal modo
provocando una ingiustificata lesione per ingerenza sulla sfera psico - fisica della paziente.

Lesione che si € concretizzata, precisa la Corte, “in un danno c.d. conseguenza, che si identifica:

a) sia nella menomazione delle normali implicazioni dell'agire della persona e, quindli, nella relativa sofferenza per la detta privazio-
ne, per tutto il tempo preparatorio dell'intervento, durante quello necessario per la sua esecuzione e durante quello occorso per
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la fase postoperatoria: € palese che, per il tempo della durata di questi accadimenti, la paziente si € trovata a subire menomazioni
al suo agire, derivanti dall'ingerenza sulla sua persona, che si sono concretate, per la loro attitudine limitativa delle normali esplica-
zioni dell'agire, in una invalidita totale e/o parziale e, dunque, come tali da esse si debbono considerare come danno non patrimo-
niale alla persona;

b) sia nella sofferenza notoriamente ricollegabile alla successiva percezione dell'esito non risolutivo dell'intervento: sofferenza che,
alla stregua delle note sentenze delle Sezioni Unite c.d. di San Martino, si concretizzo anch'essa in lesione della sfera psico-fisica
della paziente.”

Il principio di diritto

Nell'accogliere il ricorso, la Corte di Cassazione ha fissato il seguente principio di diritto:

“In tema di responsabilita sanitaria, qualora un intervento operatorio, sebbene eseguito in modo conforme alla lex artis e non
determinativo di un peggioramento della condizione patologica che doveva rimuovere, risulti, all'esito degli accertamenti tecnici
effettuati, del tutto inutile, ove tale inutilita sia stata conseguente all'omissione da parte della struttura sanitaria dell'esecuzione dei
trattamenti preparatori a quella dell'intervento, necessari, sempre secondo la lex artis, per assicurarne l'esito positivo, nonché
dell'esecuzione o prescrizione dei necessari trattamenti sanitari successivi, si configura una condotta della struttura che risulta di
inesatto adempimento dell'obbligazione.

Essa, per il fatto che l'intervento si & concretato un una ingerenza inutile sulla sfera psico - fisica della persona, si connota come
danno evento, cioe lesione ingiustificata di quella sfera, cui consegue un danno - conseguenza alla persona di natura non patrimo-
niale, ravvisabile sia nella limitazione e nella sofferenza sofferta per il tempo occorso per le fasi preparatorie, di esecuzione e posto-
peratorie dell'intervento, sia nella sofferenza ricollegabile alla successiva percezione della inutilita dell'intervento.”

In conclusione, non possono che condividersi le argomentazioni della Corte di Cassazione il cui principio di diritto mette in dove-
roso risalto I'obbligo del medico (e/o della struttura) non solo di eseguire un buon intervento ma, sopratutto, un intervento utile.
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