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I farmaci e le tecnologie sono già stati sviluppati e hanno raggiunto un’efficacia molto buona che però non è sufficiente a risolve 
la problematica nella sua globalità che include comportamenti proattivi da parte dei pazienti e di coloro che dovrebbero promuo-
vere cambiamenti di stile di vita per allontanarsi da una traiettoria di vita che li rende maggiormente vulnerabili a sviluppare in 
futuro una forma di diabete.
Come afferma il dr. Marrero, lui stesso diabetico di Tipo 1,  che dirige il Center for Border Health Sciencespresso l'Università 
dell'Arizona (USA): "Il diabete è in qualche modo unico tra le malattie croniche per la significativa influenza che il comportamento 
ed il personale atteggiamento ha sul risultato del trattamento".
Lo Stress specifico indotto dalla gestione della condizione diabetica è una componente causata dai molteplici comportamenti e 
dagli aspetti mentali che questa problematica comporta come il controllare ripetutamente e continuamente i livelli glicemici del 
sangue, l’attenzione quasi maniacale necessaria alla valutazione dell’impatto glicemico di qualsiasi cosa si assume, l’ansia 
frequente prima di coricarsi con la paura di subire una mortale crisi diabetica durante il sonno, la continua fatica di prendersi cura 
di se stessi in maniera psicologicamente estenuante e vari altri aspetti.
Secondo i dati forniti dal centro statunitense per il Disease Control and Prevention (CDC) sono29 milioni gli americani che attual-
mente convivono con la condizione diabetica, altri 86 milioni di americani vivono una condizione prediabetica caratterizzata dall’ 
aumento del rischio di sviluppare il diabete di Tipo 2. 
Con l'aumento dell'epidemia diabetica all’interno delle società industrializzate,fortunatamente aumenta anche la consapevolezza 
delle problematiche psicosociali che accompagnano la malattia stessa.
Il numero di persone con diabete è in aumento in tutto il mondo (dal 4,7% di diabetici nel mondo nel 1980 all’8,5% nel 2014 al 
10% come previsione nel 2035 stimata dall’ Organizzazione Mondiale della Sanità nel 2016).
Alcuni gruppi etnici molto diffusi negli Stati Uniti (afro-americani, latini, nativi americani, gli abitanti delle isole del Pacifico e alcuni 
asiatici-americani) hanno un rischio molto più elevato, rispetto la tipologia caucasica, di sviluppare il diabete di Tipo 2.
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Abstract

Scientific literature indicates that problem of overall lowtherapeutic 
adherence of diabetic patients is not due to problems related to the 
low pharmacological efficacy nor to the lack of technologies but 
rather to an inadequate capacity to modify lifestyle and to manage 
specific stress consequent diabetic situation.
Scientific psychology and the identification of the specific Time 
Profile are precious tools to limit this gap between what is conside-
red correct from the cognitive point of view and the actual beha-
viors put into practice, improving the therapeutic compliance in the 
medium and long term.

La letteratura scientifica indica che il problema della bassa aderen-
za terapeutica generale dei pazienti diabetici non è dovuta a 
problematiche relative la bassa efficacia farmacologica ne della 
mancanza di tecnologie ma piuttosto di una non adeguata capaci-
tà di modificare lo stile di vita e di gestire lo stress specifico conse-
guente la situazione diabetica.
La psicologia scientifica e l’indentificazione dello specifico profilo 
temporale sono preziosi strumenti per limitare questo gap tra cosa 
viene considerato corretto dal punto di vista cognitivo e gli effettivi 
comportamenti messi in pratica migliorando la compliance 
terapeutica nel medio e lungo periodo.

Contenuto

Molto spesso nelle società industrializzate ci si dimentica che il 
problema della gestione del diabete dal momento in cui viene 
diagnosticato, non è la mancanza di farmaci o di tecnologie o di 
tecniche efficaci, ma la capacità di promuovere cambiamenti nello 
stile di vita nei soggetti che soffrono di questa problematica.
In altri termini l’efficacia nel gestire il diabete dipende grandemente 
dalla capacità psicologica di instaurare abitudini durature adegua-
te alla condizione diabetica. 

IL DIABETE, GLI STILI DI VITA E LA GESTIONE PSICOLOGICA
DELLO STRESS: QUANTO IL PROFILO TEMPORALE PUÒ

AUMENTARE LA COMPLIANCE TERAPEUTICA
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Il novantacinque per cento degli americani affetti da diabete hanno il diabete di Tipo 2, il che significa che la loro fisiologia non 
utilizza correttamente l'insulina. Il rimanente cinque per cento ha il diabete Tipo 1, cioè non producono per niente in maniera 
endogena insulina. In entrambi i casi, la carenza di insulina significa che lo zucchero nel sangue non può essere assorbito a livello 
cellulare per essere utilizzato per generare energia accumulandosi nel sangue, alzando quindi la glicemia, ed inducendo nel 
tempo malattie cardiache, ictus, insufficienze renali, cecità e amputazioni soprattutto della parte inferiore del corpo.
Ci sono anche una serie di problemi psicologici che si verificano in concomitanza con il diabete; la depressione, l'ansia, disordini 
del comportamento alimentare ed il dis-stress dovuto alla condizione stessa. Ormai sappiamo dalla letteratura scientificache 
questi aspetti psicologici, insieme ai conseguenti comportamenti, possono grandemente peggiorare i risultati medici e farmacolo-
gici.
Il diabete e le condizioni psicologiche sono fortemente correlate infatti ad esempio la depressione è il problema più comune, con 
un quarto delle persone diabetiche che ne soffrono almeno una volta nella loro vita (American Psychologist , 2016).
Sia che si tratti di depressione clinica o di meno pesanti sintomi depressivi le conseguenze vanno ben oltre la qualità della vita 
infatti quando le persone soffrono sia di diabete che di depressione hanno una minore efficacia nel controllare il livello di zucchero 
nel sangue e una maggiore gravità relativa le complicanze derivanti dal diabete.
Dalla letteratura emerge anche che le persone diabetiche che soffrono anche di depressione trovano più difficile seguire la routine 
terapeutica necessaria perché fanno più fatica a ricordare di controllare continuamente i livelli di glucosio nel sangue come anche 
di alimentarsi correttamente valutando con efficacia il carico glicemico dei vari cibi e/o bevande assunti.
La relazione tra diabete e depressione è anche bidirezionale nel senso che individui che sono depressi sono esposti ad un rischio 
maggiore di sviluppare il diabete. Gli antidepressivi sono un fattore di rischio per lo sviluppo del diabete di tipo 2, ad esempio una 
volta che alle persone viene diagnosticato il diabete, i conseguenti cambiamenti significativi dello stile di vita e delle attività di 
auto-cura necessarie per gestire la malattia possono comportare la depressione. I tassi di depressione sono anche più alti tra 
coloro che utilizzano l'insulina per all'intensa routine attenzionale richiesta nell’attività di autogestione.
Anche l'ansia è comune nei diabetici con un 20 per cento in più di probabilità rispetto chi non è diabetico, alcune persone infatti 
sviluppano ad esempio l’ansia da ipoglicemia (una complicanza del diabete che, se non trattata immediatamente, può causare 
problemi cognitivi a breve termine e potenzialmente causare anche il coma o morte) e, di conseguenza, alcuni si sentono in ansia 
per la paura che accada un episodio di questo tipo, al punto che preferiscono mantenere intenzionalmente i livelli di zucchero nel 
sangue più alti di quanto raccomandato per scongiurarne il pericolo. Altre persone con diabete sviluppano una fobia per le puntu-
re che li rendono riluttanti a procedere efficacemente con la terapia farmacologica necessaria per controllare i livelli di zucchero.
Un altro problema frequente per i pazienti diabetici è l’alimentazione; le persone che usano l'insulina, per esempio, devono stima-
re quanti carboidrati assumono ogni pasto così se hanno un basso livello di zucchero nel sangue, la corretta gestione consiste 
nel consumare qualcosa di dolce ma molte volte le persone hanno bisogno di mangiare anche quando non hanno fame e per 
questo attribuiscono nel tempo al cibo un significato più simile ad un farmaco cambiando così in senso negativo il rapporto che 
queste persone hanno con il cibo. 
I ricercatori psicologi hanno da tempo lavorato per trovare nuovi modi per prevenire e curare il diabete e le questioni psicologiche 
che li accompagnano, uno degli studi più interessanti è stato il programma di prevenzione del diabete finanziato dal governo 
statunitense dove si è confrontata l'efficacia della metformina farmacologica con i cambiamenti dello stile di vita nella prevenzione 
dello sviluppo del diabete di tipo 2 (New England Journal of Medicine , 2002). I risultati hanno in questo caso evidenziato che il 
farmaco era abbastanza efficace ma l'intervento sullo stile di vita lo era ancora di più. Aiutando le persone a perdere in media il 
7% del loro peso ed ad essere più attivi dal unto di vista motorio con 150 minuti a settimana, l'intervento sullo stile di vita  ha 
ridotto l'incidenza del diabete nel gruppo di intervento del 58%, rispetto al 31% del gruppo che aveva assunto i farmaci. 
Sempre dai dati della letteratura sappiamo che gli interventi psicologici possono essere molto efficaci nel trattare lo stress 
connesso al diabete migliorare soprattutto l'aderenza terapeutica, ritardando l'insorgenza della malattia e persino prevenendo lo 
sviluppo del diabete ma attualmente rimane il problema dell’accesso a questi servizi di supporto psicologico che a livello gover-
nativo sono pressoché inesistenti sia negli USA che in Europa che in Italia.
Accesso ai servizi psicologici specialistici a parte, perché la gestione del diabete è così difficoltosa se non è presente ne un 
problema di efficacia farmacologica ne di disponibilità tecnologica? Per rispondere a questa domanda occorre approfondire 
l’aspetto psicologico.
Dal punto di vista strettamente psicologico l’informazione cognitiva rappresentata dal fatto di conoscere strategie efficaci nel 
gestire il diabete non è di per se sufficiente a generare il cambiamento necessario al fine di ottenere uno stile di vita più efficace 
dal punto di vista diabetologico. Paragonando questo concetto in un altro ambito sarebbe un po' come pretendere che una 
persona obesa riuscisse a dimagrire correttamente solo in seguito al fatto che è consapevole che mangia più del dovuto e che 
dovrebbe seguire una dieta più corretta.
La vita reale è molto più complessa rispetto questa visione tanto diffusa anche a livello di supporto medico quanto miope e 
riduzionistica del funzionamento umano. Questo approccio semplicistico si riflette ad esempio nel fatto che normalmente le 
persone obese sappiano benissimo coscientemente che si stanno alimentando in maniera eccessiva e scorretta ma malgrado 
questo continuino a mangiare scorrettamente.
In maniera del tutto analoga coloro che gestiscono male le loro abitudini di vita non riescono a migliorarsi dalla sola consapevo-
lezza di “cosa” dovrebbero fare per vivere una vita più sana e longeva.
E' perfettamente inutile limitarsi a spiegare le migliori strategie per la gestione del diabete ad una persona che, per esempio, non 
è abituata a programmare razionalmente la propria vita ma  è invece concentrata soprattutto in ciò che accade nel presente, nel 
tempo presente anziché nel domani.
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Lo psicologo di fama mondiale Phil Zimbardo professore emerito alla Stanford University (USA), con il quale ho l’onore di collabo-
rare da anni proprio su questo tema, sottolinea come sia quasi del tutto superfluo proporre ad esempio molte tecniche e strategie 
per gestire meglio il tempo a chi ha un approccio nei confronti del tempo più focalizzato nel passato o nel presente.
Il nostro rapporto con il tempo, il fatto cioè di essere in parte focalizzati sul nostro presente, passato o futuro, è stato dimostrato 
scientificamente  avere conseguenze dirette sulla nostra di vita perché condiziona considerevolmente le piccole e grandi decisio-
ni che prendiamo quotidianamente e quindi gli stili di vita che conduciamo.
Decidere se in questo momento preferiamo ad esempio mangiare una mela o un “cibo spazzatura” o se si è più inclini a posticipa-
re la nostra preparazione per l’importante colloquio lavorativo o esame di domani mattina scegliendo invece di andare al cinema 
con gli amici, sono scelte fortemente influenzate dal nostro orientamento temporale (detto anche Profilo Temporale).
Se è vero infatti che ciascuno di noi pensa sia alle esperienze del passato che del presente che del futuro, ognuno di noi ha una 
particolare configurazione relativa a “quanto” frequentemente pensa, od investe psicologicamente,ad una o più di queste dimen-
sioni temporali.
Il prof. Zimbardo ha elaborato un questionario per misurare il rapporto che abbiamo nei confronti del tempo, si tratta del questio-
nario ZTPI (Zimbardo Time Perspective Inventory) validato transculturalmente in 24 nazioni attraverso oltre 15000 persone, che 
individua il nostro Profilo Temporale.
l Profilo Temporale è assimilabile ad una “fotografia” del nostro attuale stile cognitivo-emotivo e motivazionale che determina la 
modalità particolare di effettuare le scelte, i pensieri ed i comportamenti che compiamo compresa naturalmente la gestione degli 
stili di vita che conduciamo quotidianamente.
Ogni Profilo Temporale è composto da sei dimensioni psicologiche che possono cambiare nel tempo in base alla specifica tipolo-
gia e frequenza di esperienze che facciamo in continuazione e che definiscono la nostra giornata quotidiana.
Due dimensioni che caratterizzano il Profilo Temporale di ciascuno di noi sono relative alle nostre esperienze passate negative e 
positive (chiamate rispettivamente il “passato negativo e il “passato positivo”), due riguardano il nostro presente (il “presente 
fatalistico” legato a quanto ci sentiamo protagonisti degli eventi significativi che sperimentiamo, ed il “presente edonistico” che 
misura invece la frequenza di esperienze piacevoli che conduciamo) e una il nostro “futuro” (l’insieme di aspettative sui progetti 
ed obiettivi che perseguiamo).
Dalla composizione di queste cinque dimensioni possiamo capire molto sulla modalità specifica di gestione degli stili di vita che 
conduciamo perché, ad esempio, se risultiamo avere un profilo che personalmente ho chiamato profilo “cicala” (caratterizzato 
dall’essere polarizzato molto sul “presente edonistico” e da una dimensione del “futuro” poco intensa) venire a conoscenza delle 
strategie per gestire quotidianamente il diabete sarà molto poco efficace soprattutto nel medio/lungo termine. Alla lunga, se 
possediamo questa tipologia di Profilo Temporale, le nozioni apprese per gestire meglio la nostra vita non cambieranno in meglio 
perché non riuscirò a modificare i miei schemi pregressi generando una vera e propria abitudine positiva per il fatto che non 
riuscirò ad essere veramente consapevole dei benefici che potrei ottenere nel futuro.
Un po' come la maggior parte dei bambini di 4/5 anni ai quali è chiesto se preferiscono mangiare una caramella subito o mangiare 
due caramelle a patto di aspettare pochi minuti, il Profilo Temporale “cicala” è maggiormente focalizzato sul presente e per 
questo preferisce spesso “una caramella oggi” che due domani infatti anche gli studi dimostrano che questa tipologia di persone 
è più facile che abbia comportamenti procrastinatori caratterizzati cioè dal preferire molto spesso fare in un altro momento 
(futuro) qualcosa che si percepisce possa e debba essere fatta nel presente.    
Ciascun Profilo Temporale implica degli specifici e peculiari aspetti positivi e negativi sia relativi la gestione psicofisica dello 
stress.
Diversamente dal profilo “cicala” coloro che posseggono più un Profilo Temporale che ho chiamato “formica” (caratterizzato 
dall’essere focalizzato sulla componente temporale del Futuro e dall’avere una scarsa propensione al Presente Edonistico) sono 
molto polarizzati nel pianificare ed organizzare il loro obiettivi e per questo, tra le altre cose, sono più propensi a utilizzare in modo 
efficiente il loro tempo mettendolo a servizio degli scopi piccoli o grandi della loro vita spesso sacrificando molto il lato edonistico 
della vita.
Chiaramente i profili “formica” sono più agevolati nel gestire più efficacemente il diabete perché riescono più facilmente a modifi-
care il loro stile di vita in funzione di un obiettivo così importante per il medio/lungo periodo come la qualità di vita o la longevità.
Quelli citati sono solo alcuni esempi delle correlazioni che la letteratura scientifica ha identificato essere significative tra profili 
temporali e comportamenti.

In estrema sintesi sarebbe chiaramente utile per i professionisti in ambito sanitario identificare il profilo temporale dei soggetti che 
soffrono di una malattia come il diabete o che si trovano in una situazione di maggiore vulnerabilità nei confronti di esso perché 
una volta compreso la dominante modalità psicologica e comportamentale si potrebbero proporre strategie operative mirate a 
stabilire un più corretto aspetto temporale e quindi un più corretto stile di vita adatto alla condizione diabetica.    
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LESIONE COMPLESSA DI CAVIGLIA: CASE REPORT

Nel corpo umano, la caviglia è il raccordo fra la parte distale della 
gamba (tibia-perone) e il piede ed è rappresentata dall’articolazi-
one tibio-tarsica; la stessa, a sua volta, è suddivisa in tibio-perone-
ale e tibio-astragalica. Quest’ultima, collocata tra tibia e astragalo, 
è la parte che in maggior misura sopporta il peso corporeo, mentre 
nell’altra il perone ha l’importante funzione di chiudere l’articolazi-
one creando quella che viene denominata “pinza” tibio-peroneale.
Anatomia della tibio-tarsica. 
L’articolazione della caviglia è una struttura estremamente 
complessa: la superficie articolare distale della tibia e i due malleoli 
(tibiale e peroneale) formano un incastro dentro cui è adattato il 
corpo dell’astragalo. Ma ciò che è determinante per la sua resa 
funzionale è la perfetta attività della capsula articolare, la quale è sì 
lassa nella sua zona anteriore e posteriore, ma rinforzata da robusti 
legamenti, il legamento collaterale peroneale e legamento collate-
rale tibiale. Il legamento collaterale peroneale ha 3 fasci indipen-
denti tra di loro, il peroneo-astragalico anteriore, peroneo-astraga-
lico posteriore e peroneo-calcaneare. Il legamento collaterale 
tibiale, più comunemente chiamato legamento deltoideo, è forma-
to da uno strato superficiale e profondo.

Nella pratica comune l’articolazione tibio-tarsica può essere consi-
derata una puleggia che, saldamente ancorata nell’incastro 
tibio-peroneale, consente tutte le fasi del suo movimento – unico 
peraltro – di flesso-estensione, poiché i movimenti di rotazione e di 
pronazione si svolgono nella sotto-astragalica e nella medio-tarsi-
ca. 
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Questa lesione, di base, ha un meccanismo distrattivo che, a seconda dell’intensità della forza impressa, aumenta l’entità della 
lesione e la gravità stessa.
Con una rotazione all’esterno dell’astragalo attorno all’asse sagittale, cioè in pronazione, si avrà in primis una lacerazione del 
legamento collaterale tibiale, la frattura da strappo dell’apice del malleolo mediale tibiale e la frattura trasversa del malleolo stesso. 
Se la rotazione forzata prosegue si potrà avere un ulteriore lesione fratturativa a compressione a carico del malleolo peroneale e 
dell’astragalo
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Nell’ambito traumatologico le lesioni più complesse rimangono sempre le fratture sovra malleolari tibio-peroneali, le fratture-lus-
sazioni della tibio-tarsica, le fratture-lussazioni dell’astragalo, le fratture complesse di calcagno, le fratture-lussazioni della filiera 
del tarso e dei metatarsi. (fig.1-2)
Nell’ambito delle fratture-lussazioni della caviglia, quelle esposte rappresentano le lesioni a più alto rischio: possono sviluppare 
infezioni e la non perfetta riduzione, causa gravissima comminuzione.
Sono le lesioni peggiori, in quanto il danno è tale che sovente porta a secondarie condizioni patologiche, quali la deformità 
dell’articolazione stessa se le fratture non sono trattate in maniera idonea, l’artrosi secondaria, nonché alla possibile rigidità 
articolare della tibio-tarsica data dal deterioramento della rima articolare. Tale  condizione potrebbe infine portare a intervento 
chirurgico definitivo, un’artrodesi dell’articolazione, cioè a un blocco articolare che eliminerebbe i dolori articolari dati dalla defor-
mità. L’intervento di sostituzione protesica rimane una possibilità, ma è sempre determinato dalla situazione anatomica confacen-
te del distretto interessato. Gravissime deformità e disastri fratturativi a elevata comminuzione andranno sempre attentamente 
valutati.
Presentiamo qui un case report di lesione complessa della caviglia, assolutamente distinto dai gravi traumi maggiori a cui giornal-
mente abituati a confrontarci.
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Case report

Uomo di anni 58, incidente stradale, moto contro auto. Grave trauma diretto alla caviglia destra, trauma cranico minore, contusio-
ne addominale.
Giunto a pronto soccorso veniva immediatamente attuato il protocollo per di Damage Control: esaurita in tempi brevi la diagnosti-
ca addominale e cranica si rivolgeva l’attenzione al trauma della caviglia destra, la quale si presentava con gravissima deformità, 
ma senza alcuna esposizione ossea. Associata una frattura del 5° metatarso.

Il quadro clinico appariva come una frattura-lussazione della caviglia; furono eseguiti radiogrammi di controllo che evidenziavano 
il quadro di lussazione grave della caviglia, ma senza gravi lesioni osse, a parte un piccolo distacco dell’astragalo; alcuni tentativi 
manuali di riduzione della lussazione diedero esito infruttuoso; la TAC di controllo permise di stabilire l’entità del danno (fig.3-4).

10
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Le complessità della lesione era data dalla triplice lussazione:
- Tibio-astragalica
- Astragalo-calcaneare
- Calcagno-medio tarsica.
Nell’immediato il paziente presentò un evidente crisi circolatoria al piede destro, determinata dalla compressione eccessiva sui 
fasci vascolo-nervosi.
Questa crisi vascolare, associata alla non riducibilità manuale della lussazione, portò a intervenire con urgenza sulla lesione.
Decisi di praticare una riduzione a cielo aperto. In sala operatoria furono eseguite 2 incisioni chirurgiche: la via accesso antero-la-
terale e la via di accesso antero-mediale, due vie che permettono di mettere in luce tutto l’apparato estensorio del piede e la 
capsula articolare. (fig.5)
La lesione si mostrò molto grave, in quanto tutti gli estensori del piede erano completamente usciti dalla loro sede anatomica, 
interponendosi fra le varie articolazioni lussate, impedendo, di fatto, la riduzione manuale della lussazione (già tentata presso il 
pronto soccorso).

In primo luogo furono sbrigliati i tendini estensori, poi venne eseguita la riduzione con il riposizionamento dell’astragalo sul calca-
gno, del calcagno sulla tibio-peroneale e successivamente la riduzione della medio-tarsica. Nell’immediato si presentò un ripristi-
no del normale circolo periferico, con ottimale sanguinamento.
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L’articolazione rimaneva instabile, causa la lacerazione capsulare e l’importante distasi post-traumatica insorta fra tibia e perone. 
Per mantenere la riduzione dell’astragalo sulla medio-tarsica fu inserito un filo di Kirshner da 1,6 di diametro; la distasi della pinza 
tibia-peroneale fu ridotta tramite una vite posizionata in sede sovra-sindesmosica (fig.6).
Fu poi suturata la capsula articolare, mantenendo un certo grado di instabilità e per sopperire a tale situazione fu data stabilità 
all’articolazione tibio-tarsica tramite la fissazione esterna temporanea, con ponte tibio-astragalico, includendo anche il 1° meta-
tarso.
Tale sistema fu applicato non solo per mantenere in posizione corretta l’articolazione della caviglia, ma anche al fine di evitare la 
chiusura della stessa all’interno di un gesso, permettendo il quotidiano controllo delle ferite e della vitalità della cute e del circolo 
periferico.

Il paziente fu poi dimesso. Eseguiti i relativi controlli del caso, dopo 35 giorni dall’intervento venne rimosso il fissatore esterno, il 
filo di Kirshner e la vite sovrasindesmosica.
L’articolazione della caviglia, dopo un trauma di tale entità, si presenterà al successivo controllo mensile, rigida, dolente e con un 
aspetto algodistrofico provocato dal mancato uso dell’arto.
Nell’immediato fu prescritta una mobilizzazione attiva e passiva assistita.
Affidato alle cure dei fisioterapisti, il paziente iniziò già dopo pochi giorni un intenso protocollo rieducativo.
Fu prescritto un ciclo di biostimolazione con campi elettromagnetici che durò due mesi. La ginnastica propriocettiva portò la 
caviglia a dei livelli di guarigione eccellenti, in considerazione della gravità della lesione.
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Dopo due mesi (fig.8) mostra l’eccellente risultato. Il paziente arrivò alla mia osservazione con un carico totalmente libero e una 
moderata attività ludico-sportiva.
Il risultato ottenuto non è dovuto unicamente alle capacità chirurgiche, ma anche alla tempestività del trattamento. La precocità 
dell’approccio chirurgico ha permesso di evitare danni vascolo-nervosi periferici, l’uso della fissazione esterna come stabilizza-
zione temporanea dell’articolazione che tendeva alla lussazione, nonostante la sintesi dei segmenti ossei interessati e come 
controllo della vitalità cutanea, l’immediata riabilitazione fatta da professionisti preparati che hanno portato come risultato finale 
l’assoluta ripresa della mobilizzazione.
Il paziente, rivisto dopo 2 anni dall’incidente, non mostra segni clinici negativi; interrogato sulla sua qualità di vita riferì di non avere 
problemi di sorta. I controlli clinici eseguiti nel tempo hanno sempre mostrato una caviglia con un aspetto radiografico, forse 
modicamente sofferente rispetto alla controlaterale, ma che nella realtà non aveva alcun riscontro clinico negativo.

La ripresa è stata talmente positiva che il paziente aveva da tempo ricominciato a praticare sport, corsa e attività di palestra, 
senza mostrare segni di dolore o cedimento della stabilità articolare, come si vede nelle immagini della fig. 9, scattate a 2 anni dal 
trauma.
Applicazione di tutti i protocolli della moderna traumatologia, tecnica chirurgica, velocità di esecuzione nella riduzione delle 
articolazioni lussate e approccio riabilitativo mirato e continuativo, hanno permesso di ottenere tale risultato.
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Introduzione

 L’analisi della scena del crimine è fondamentale per elaborare 
un’identikit sociale, psicologico e comportamentale del criminale. 
Infatti, ricostruire una scena del crimine significa determinare la 
natura del reato e il modo in cui è stato consumato.

Il sex offender

Il sex offender è l’autore di crimini sessuali. Esistono varie catego-
rie di sex offender, classificati in base a caratteristiche e motivazio-
ni come variabili distintive. I più conosciuti e temuti a livello sociale 
sono: 
- Gli stupratori; 
- I pedofili; 
- I molestatori telematici; 
- I young sex offender (adolescenti).

In questi soggetti sono riscontrabili disturbi della personalità, 
riconoscibili grazie a tratti comportamentali di tipo sintomatico 
riproposti nel proprio agire abusante, quali:
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OSTETRICA: ASSISTENZA AI MINORI VITTIME DI ABUSI SESSUALI
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- Disturbo narcisistico di personalità, caratterizzato da: totale incapacità di empatia; senso di grandiosità ed onnipotenza; volontà 
personale di agire a proprio percepito vantaggio ai danni o svantaggio dell’altro; disinteresse verso la sfera emotiva e psicologica 
della vittima
- Disturbo antisociale di personalità, caratterizzato da: disinteresse totale e/o non riconoscimento delle regole sociali re-interpreta-
te secondo criteri puramente soggettivi, quindi ridisegnate ad esclusivo proprio vantaggio personale, che violino il principio del 
“socialmente accettabile”.
- Disturbo bordeline di personalità, caratterizzato da: oscillazioni continue dell’umore; sbilanciamenti di passaggio rapido da situa-
zioni di calma apparente ad aggressività, senza una motivazione oggettiva; controllo contenuto improvvisamente esploso in azioni 
violente/ aggressive incontrollate. 
Ogni sex offender opera in modo caratteristico e rituale. I rituali rappresentano la sua firma sia sulla scena del delitto sia sulla 
vittima. Essa indica un comportamento posto in essere dal criminale e che rappresenta un bisogno psicologico, più o meno 
consapevole, lanciato al profiler e agli investigatori. La firma è una parte integrante del crimine che rimane stabile, durevole ed è 
unica, diversamente dal modus operandi.  
L’organo sessuale più importante dell’offender è il suo cervello.
I sex offender e i seriali hanno fantasie di dominazione e umiliazione, infliggere dolore e ferire usando violenza. In loro interagisco-
no motivazioni sessuali ed aggressive. Se prevalgono le fantasie aggressive, la vittima è insudiciata, umiliata, ferita e alla fine è 
uccisa. Se, invece, prevalgono le fantasie sessuali, il grado di violenza fisica e di brutalità è inferiore, il minimo per costringere la 
vittima a sottomettersi.
Jodel Norris, psicologo statunitense, per primo identifica e descrivere il comportamento dei serial killer attraverso fasi cicliche: 
- Fase aurorale: il killer si distacca dalla realtà per elaborare fantasie che spingeranno all’azione. 
- Fase di puntamento: l’assassino va a caccia della vittima. 
- Fase della seduzione: il killer seduce, inganna e cattura la vittima. 
- Fase della cattura: il controllo sulla vittima. 
- Fase omicidiaria: si ha lo scarico emotivo e sessuale del killer. 
- Fase totemica: il protrarre del piacere dopo l’omicidio. 
- Fase depressiva: la disillusione ed il ritorno ad una realtà inadeguata e solitaria.
Nella definizione del Codice Deontologico, l’ostetrica “riconosce la centralità della donna, della coppia, del neonato, del bambino, 
della famiglia e della collettività ed attua interventi adeguati ai bisogni di salute, nell’esercizio delle funzioni di sua competenza per 
la prevenzione, cura, salvaguardia e recupero della salute individuale e collettiva.”
Allora, cosa possono fare le ostetriche? Fondamentale è lavorare in equipe, quindi cooperare con psicologi, insegnanti, assistenti 
sociali. Infatti, l’ostetrica potrebbe lavorare anche informando ed educando tramite corsi all’interno delle scuole di istruzione 
secondaria, dove possono anche essere somministrati dei test con delle domande che possono far intendere se un minore è o è 
stato vittima di violenze. Inoltre, si può lavorare indirizzando il minore a denunciare atti di bullismo piuttosto che favorendoli o 
essendone vittime.
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L’obiettivo che ci si propone è quello di far capire ai minori, agli insegnanti e a tutte quelle persone che fanno parte della vita di 
un minore quanto sia importante assicurarsi che egli abbia una vita più normale possibile, l’aiuto necessario, la tutela necessaria 
e tutto ciò di cui ha bisogno un soggetto della sua età. Gli sforzi devono essere rivolti a una buona informazione per far si che i 
minori siano trattati da psicologi e specialisti e non abbiamo dei comportamenti devianti anche in età adulta.
L’ostetrica, infatti, dovrebbe attuare delle campagne di sensibilizzazione al riguardo in modo da diminuire il numero di minori 
vittime di violenze e che un giorno potrebbero diventare criminali, violentatori e carnefici. Quindi fondamentale è cercare per 
quanto possibile di tutelare i minori, perché l’abuso pervade tutta la persona minore, parti del se, per cui il controllo delle emozioni 
e l’interpretazione della sessualità subiscono un danno irreparabile.
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Abstract

L’approccio riabilitativo al paziente onco-geriatrico riveste ormai 
un ruolo sempre più importante, sia nell’ambito della gestione dei 
pazienti anziani fragili e nella fase post-diagnostica e curativa, che 
in quella della medicina palliativa. In questa fase il medico e la sua 
equipe passano dalla fase del guarire a quella del curare, stabi-
lendo  come obiettivo il raggiungimento della migliore qualità di vita 
per il paziente ed i suoi familiari. Tale approccio, però,  risulta gene-
ralmente poco utilizzato, soprattutto per le limitate definizioni del 
setting più appropriato.

Introduzione

L’opinione, secondo la quale in età geriatrica le neoplasie non 
rappresentino un reale problema, perché considerate meno 
“aggressive”e spesso concomitanti con altre patologie degenerati-
ve, si scontra con numerose fondamentali evidenze. Il 60% dei 
nuovi casi e i 2\3 di mortalità per neoplasia si manifestano in perso-
ne oltre i 65 anni e l’incidenza delle principali neoplasie (mammella, 
fegato, intestino colon e retto, prostata, polmone) aumenta 
progressivamente con l’avanzare dell’età. Le neoplasie rappresen-
tano la seconda causa di morte negli anziani dopo le patologie 
cardio-vascolari.
Come spesso avviene in geriatria, elemento determinante e discri-
minante nel trattamento e nella prognosi di tali patologie risulta 
essere la comorbilità.

Bisogni riabilitativi dei bisogni oncologici

L’approccio riabilitativo al paziente onco-geriatrico riveste ormai 
un ruolo sempre più importante, sia nell’ambito della gestione dei 
pazienti anziani fragili e nella fase post-diagnostica e curativa, che 
in quella della medicina palliativa. In questa fase il medico e la sua 
equipe passano dalla fase del guarire a quella del curare, stabilen-
do  come obiettivo il raggiungimento della migliore qualità di vita 
per il paziente ed i suoi familiari.
Le necessità e le competenze di interesse riabilitativo nel paziente 
neoplastico (post-acuto) sono aumentate, accrescendo la soprav-
vivenza a tali patologie. 
Queste ultime sono generalmente riconducibili a:
- sindrome ipocinetica (sindrome da allettamento)
- dolore
- piaghe da decubito
- disfagia
- afasie ed altri disturbi del linguaggio
- metastasi (specie quelle ossee)
- vizi posturali ed anchilosi articolari 
- contratture muscolari, retrazioni muscolo-tendinee, ipotrofia ed 
ipostenia muscolare
- linfedemi ed edemi in generale
- danni iatrogeni (chemio e radioterapia)
- danni neurologici centrali e periferici (vascolari e non)
- disturbi respiratori
- deterioramento cognitivo
- presenza di cicatrici retraenti
- utilizzo di ortesi ed ausili
- fratture (patologiche e non)
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Il progetto riabilitativo rivolto ai pazienti oncologici geriatrici si pone fin dall’inizio (Hartmann E. e Coll.) nell’ambito di una strate-
gia che può essere così riassunta:
- recupero e ottimizzazione della capacità funzionali residue (“qualità della vita”)
- prevenzione e correzione delle complicanze della neoplasia (e talvolta dei suoi trattamenti)
- risparmio delle risorse
In pratica, gli strumenti riabilitativi sono riconducibili a:
- riattivazione (kinesiterapia, tecniche di mobilizzazione, tecniche di rinforzo muscolare, assistenza nella deambulazione ecc.)
- riabilitazione neuromotoria
- massoterapia (a funzione trofica, decontratturante ed antalgica)
- linfodrenaggio
- terapia fisica (soprattutto TENS e correnti antalgiche essendo controindicati gli ultrasuoni e la termoterapia endogena)
- terapia fisica per le lesioni da decubito (laserterapia He-Ne ed omeostasi elettrostatica nei casi non controindicati)
- igiene posturale
- utilizzo di ortesi ed ausili
- ginnastica respiratoria
- terapia occupazionale
- logopedia
- counseling psicologico
Sulla base dell’esperienza, la prognosi riabilitativa è legata a vari fattori, fra i quali:
- sede ed entità del tumore primitivo
- presenza di metastasi
- entità del deficit funzionale
- entità del dolore
- età
- grado dell’eventuale deterioramento cognitivo
- condizioni generali del paziente
- comorbilità
- livello di autonomia
- motivazione del paziente (al trattamento e quindi alla “guarigione”)
- condizioni psicologiche e (non ultimo)
- supporto familiare
E’ in un momento così delicato, dove le condizioni cliniche del paziente sono così mutevoli da determinare repentini cambiamenti 
del quadro clinico, che assume fondamentale importanza  il contatto tra lo staff tecnico e quello medico-assistenziale.  
Questo razionale approccio riabilitativo risulta, però, modestamente diffuso poiché i centri di riabilitazione non sempre accolgo-
no tali pazienti (se non nei casi di risoluzione o di apparente quiescenza della malattia oncologica di base) e dall’altro, i reparti di 
medicina interna non sempre sono organizzati per realizzare tale Servizio.

Già nel Dicembre 2016 la rete oncologica del Piemonte-Valle d’Aosta aveva definito un documento di consenso all’indicazione 
al trattamento riabilitativo del paziente oncologico anziano, previa valutazione geriatrica.  
Il quesito di partenza di tale documento, era: nei pazienti oncologici anziani il trattamento riabilitativo rispetto all'assenza di tratta-
mento, programmato dopo attenta valutazione multidimensionale del paziente, presenta dei vantaggi? 
La risposta definita:“….si può constatare che nei pazienti sottoposti a trattamento si evidenzia un miglioramento dell'aspetto 
funzionale in pazienti con astenia, una migliore risposta alle cure previste, un contenimento della disabilità fisica con una diminu-
zione dell'onere sociale ed economico ed un miglioramento della qualità di vita”.
Lo stesso Documento segnala, in seguito, come, riguardo a tale argomento, non siano state individuate Linee Guida, sia per la 
difficoltà di rendere omogenei studi clinici finalizzati all’individuazione di appropriate evidenze scientifiche che per il probabile 
scarso interesse nei confronti di tale trattamento, data la criticità dei pazienti. 
Queste le conclusioni del documento “è utile riabilitare il paziente oncologico anche se anziano?”: “dalla letteratura si 
evidenzia … che i pazienti oncologici non devono essere esclusi dalla riabilitazione solo perché pazienti geriatrici, in quanto anche 
loro possono trarne beneficio come i pazienti che non soffrono di una malattia oncologica. Il trattamento riabilitativo deve essere 
programmato dopo attenta valutazione multidimensionale del paziente secondo l'assessment geriatrico che permette di modulare 
meglio i trattamenti e di identificare gli esiti da raggiungere. Gli esiti attesi non sono sempre da intendersi in termini di ripresa 
dell'autonomia, ….. ma finalizzati al mantenimento della migliore qualità di vita possibile…..”

Utilizzo della riattivazione all’interno di una medicina lungo degenza
Di fronte all’incremento sia della popolazione anziana sia di tali patologie oncologiche nonché, in generale, anche della comorbili-
tà nei soggetti anziani oncologici, risulta fondamentale la definizione di idonei programmi terapeutici comprensivi anche di 
riattivazione/riabilitazione rivolti a tali pazienti nella fase post-acuta (ma anche in quella pre-terminale), che siano mirati non solo 
alla patologia di base ma anche alla “cura del soggetto anziano nella sua globalità, considerando gli aspetti fisici,  psichici 
e puntando al miglioramento del suo livello di autonomia”.
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Nella nostra esperienza professionale, nel reparto abbiamo utilizzato il termine riattivazione proprio per definire il tipo di servizi 
effettuato che mira a far rientrare, all’interno dell’intervento e della cultura “geriatrica”, alla riattivazione intesa come “insieme di 
terapie volte al recupero motorio, della deambulazione ed in generale dell’autonomia fisica relativa all’esecuzione degli atti di vita 
quotidiana, perdute a seguito delle patologie mediche invalidanti che hanno giustificato il ricovero e la degenza dei singoli pazien-
ti”. 
L’approccio al paziente oncologico presenta caratteristiche peculiari, richiedendo all’operatore del trattamento una particola-
re sensibilità e formazione nell’ambito della comunicazione con il paziente, che gli permetta di motivare adeguatamente il pazien-
te, spingendolo al raggiungimento di pochi ma progressivi e significativi obiettivi. Nel corso del trattamento l’operatore diviene, 
infatti, un’ importantissima figura per le aspettative che in lui vengono riposte, dovendo prendersi cura di pazienti in cui la depres-
sione, il senso di impotenza e di dipendenza, la perdita di autostima, la paura del dolore, la dubbia consapevolezza circa diagnosi 
e prognosi, il senso di frustrazione per i cambiamenti del proprio aspetto  e la sfiducia nei trattamenti praticati o da praticare 
raggiungono elevati livelli.

Iniziali osservazioni personali

Da un personale database di 5.000 pazienti, corrispondenti agli ultimi 5.000 pazienti ricoverati presso il reparto di medicina lungo 
degenza della Casa di Cura “Villa Iris”, abbiamo inizialmente individuato i pazienti oncologici ricoverati. Il loro trasferimento in 
questo reparto era stato determinato da: 
- fase post-chirurgica di prosecuzione cure, valutazioni cliniche e recupero condizioni psico-fisiche e dell’autonomia
- osservazione e cure mediche post-chemioterapia e/o nella fase intercorrente tra singoli cicli
- periodo di degenza sanitaria per complessità clinica
- fase di recupero funzionale in qualunque fase della malattia
- avvio o prosecuzione di approccio palliativo 
- altro

I dati indicano come circa il 25% (1 su 4) dei pazienti afferenti al nostro reparto di post-acuzie sia affetto, in prima diagnosi, da 
una neoplasia, generalmente in fase avanzata. 
I pazienti oncologici risultano essere, nei confronti della rimanente popolazione di pazienti ricoverati, significativamente più giova-
ni, prevalentemente di sesso maschile, più comorbidi, meno decubitati, più autonomi e meno a rischio di lesioni da pressione, 
necessitando, però, una degenza più lunga e presentando maggiori bisogni infermieristici, medici ed assistenziali.
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Tabella n° 1: Caratteristiche dei pazienti afferenti al reparto (5.000 Pazienti raccolti casualmente)

Riserviamo a un successivo contributo l’analisi delle caratteristiche cliniche e di autonomia dei Pazienti Oncologici trattati, dei loro 
trattamenti e gli outcomes raggiunti.

Totale Oncologici Non Onco P<

N° Pazienti 5000 1218 3782

% Pazienti 100% 24,36% 75,64%

% Maschi 37,95% 46,22% 35,24% 5,50E-07

Età Media 80,68 77,51 81,71 1,55e-43

Durata Degenza 53,90 49,24 55,43 1,50E-06

N° Patologie 4,57 4,61 4,55 n.s.

Test Norton* 12,84 13,57 12,61 1,90E-17

Scala ADL** 13,61 12,77 13,87 9,38E-13

Scala Infermieristica 16,67 16,94 16,58 n.s.

Lesioni da Pressione 22,52% 19,65% 23,47% <0,005

Trattamento Fkt 27,66% 17,90% 30,87% 7,20E-18

Terapie Fisiche 8,10% 4,29%% 7,28 <0,01

Legenda: 
1) *: Scala di Valutazione del Rischio per Lesioni da Pressione (dato favorevole in proporzione diretta nel Punteggio da 5 a 20)
2) **: Scala di Valutazione del Livello di Autonomia negli Atti di Vita Quotidiana (dato favorevole in proporzione indiretta da 6 a 18).
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DIRITTO
SANITARIO

La quarta sezione penale della Corte di Cassazione torna a occuparsi 
della delicata questione della responsabilità penale dell'equipe medica 
(sentenza n. 22007 del 18.5.2018).

Il fatto

A più sanitari (tre ginecologi, un chirurgo e due anestesisti-rianimatori) in 
servizio presso l'ospedale di (OMISSIS) l'11.3.2011, è stato contestato 
dal Pubblico Ministero l'avere, in cooperazione colposa tra di loro, causa-
to la morte di G.M.G., sottoposta a taglio cesareo e successiva isterecto-
mia.
In particolare si contesta di avere omesso, pur in presenza di shock 
emorragico conseguente a parto cesareo con placenta accreta, cioè 
patologicamente aderente all'utero, di trasfondere plasma fresco per 
correggere il difetto di coagulazione e per avere ritardato il ricovero della 

Avv. Angelo Russo

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

donna in ospedale dotato di reparto di rianimazione, l'11 marzo 2011, con decesso della donna avvenuto presso l'ospedale di 
Palermo il giorno seguente.
Il 15 dicembre 2014 il G.u.p. del Tribunale di Enna ha condannato l'anestesista, assolvendo il chirurgo e il ginecologo, con la 
formula "per non avere commesso il fatto".
Proposto appello, la Corte di Appello di Caltanissetta ha confermato la sentenza impugnata.
I Giudici di merito hanno accertato quanto segue.
a) Subito dopo l'esecuzione del parte cesareo di G.M.G. e la nascita di un bambino, iniziò un'emorragia massiva, che si manifestò 
al momento dell'effettuazione del taglio cesareo, dovuta sia ad una lesione vescicale, sia alle manovre meccaniche poste in 
essere per il necessario distacco della placenta, evenienze entrambe valutate dai periti possibili nel contesto dato.
b) Tale emorragia in concreto fu inarrestabile, a nulla valendo nè la sutura della lesione vescicale nè la isterectomia parziale nè la 
trasfusione con l'unica sacca di plasma che era disponibile nella struttura sanitaria.
c) In una situazione emergenziale, che in entrambi i gradi di merito viene descritta come confusa, e con la situazione della paziente 
che stava degenerando, pur essendo già presente in sala operatoria un'equipe completa composta - anche da - ginecologo e da 
anestesista, vennero chiamati in ausilio dai colleghi, tramite le infermiere, il ginecologo e il chirurgo, i quali, essendosi resi disponi-
bili, collaborarono con i colleghi già presenti in sala operatoria, in una situazione imprevista, nella quale erano stati coinvolti all'ulti-
mo momento e senza avere svolto nessuna attività in precedenza: nè diagnosi nè proposizione del trattamento.
d) Erano stati chiamati, all'improvviso, in soccorso tecnico dei colleghi, per portare a termine un intervento chirurgico delicato e 
complesso (isterectomia) già concretamente iniziato, non per scelta dei due ricorrenti, siccome l'intervento era stato valutato dai 
colleghi ginecologi che già erano in sala operatoria e che avevano in carico la donna indispensabile per salvarle la vita, peraltro 
senza assumere funzione di direzione dell'intervento.
I Giudici di merito hanno attribuito rilevanza causale, nel processo che ha condotto a morte la donna, al ritardo ed alla cattiva 
gestione della fase emergenziale dell'emorragia da parte dell'anestesista, presente nell'equipe sin dall'inizio dell'intervento, 
riconoscendolo responsabile di avere omesso di assumere tempestivamente la decisione, di sua competenza, in quanto aneste-
sista, di far trasferire immediatamente la paziente in una struttura provvista di rianimazione e di farle somministrare il plasma, 
richiesto all'ospedale di (OMISSIS) in ritardo, cioè dopo due ore dall'insorgenza dell'emorragia.
Le condotte dei due sanitari intervenuti successivamente sono state stimate, dai Giudici di merito, non rimproverabili, in concreto 
irrilevanti rispetto al decorso causale, in quanto si è ritenuto che non produsse conseguenze sul decorso causale l'allontanamento 
- considerato legittimo - dei due al termine dell'intervento di isterectomia, quando l'emorragia sembrava arrestata.
Si è altresì affermato che sarebbero stati necessari successivi trattamenti altamente specialistici, non rientranti nella competenza 
chirurgica nè ginecologica, di tipo trasfusionale, da parte degli anestesisti, oltre che il celere trasferimento in un ospedale più 
attrezzato.
Avverso l'assoluzione ricorre il Procuratore Generale della Corte di Appello di Caltanissetta, che denunzia difetto di motivazione 
e violazione di legge, sostenendo che la significativa partecipazione all'intervento poneva i due sanitari in una posizione di garan-
zia per cui avrebbero dovuto controllare le condotte degli altri sanitari, in base al principio della responsabilità dell'equipe.
Il fatto di avere i sanitari M. e V., sia pure chiamati d'urgenza, in ragione della loro maggiore competenza professionale, collabora-
to concretamente nell'isterectomia (peraltro V. riuscendo a bloccare, anche se solo temporaneamente, l'emorragia che era in 
corso) e M. anche nella sutura della lesione vescicale, dimostra, secondo il Procuratore Generale, che i due non si sono limitati a 
dispensare semplici consigli ma hanno, in realtà, preso in mano le redini della situazione, in pratica sostituendosi ai colleghi 
ginecologi-chirurghi che non erano in grado di gestirla.
In ragione dell'onere di collaborazione, in giurisprudenza più volte affermato, e di controllo dell'operato degli interventi dell'equi-
pe, fino all'intervento correttivo su errori evidenti e non settoriali, quale sarebbe la gestione dell'emorragia post-partum, alla 

DIAGNOSI NON TEMPESTIVA DI UN PROCESSO MORBOSO TERMINALE
E DECESSO PREMATURO. SÌ AL RISARCIMENTO PER GLI EREDI.
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stregua delle linee-guida richiamate dai consulenti del P.M., linee-guida che M. e V. a causa delle rispettive specializzazioni non 
solo dovevano conoscere ma anche “avevano l'obbligo di seguir(e...), a prescindere dalle decisioni terapeutiche e trattamentali 
adottate dagli altri sanitari, proprio in virtù della surriferita posizione di garanzia assunta nei confronti della paziente” la Procura 
Generale chiedeva l'annullamento della sentenza assolutoria.

La decisione della Corte

La Suprema Corte ha ritenuto fondato il ricorso proposto dalla Procura Generale e, in particolare, corretti i richiami alla giurispru-
denza della S.C. in tema di responsabilità dell'equipe medica.
I Giudici di merito, infatti, pur nel comprensibile sforzo di tenere distinte le posizioni di chi, sin dall'inizio, era responsabile del 
trattamento sanitario (quale l'anestesista) e di chi, invece, fu chiamato in soccorso di colleghi ginecologi e chirurghi (evidentemen-
te non in grado di gestire la situazione) e, risposto affermativamente all'appello, prestò la propria opera professionale al fine di 
porre rimedio alla complessa situazione, pur non causata nè previamente conosciuta, hanno trascurato alcuni principi fondamen-
tali in tema di responsabilità dei sanitari con riferimento:
a) All'assunzione della posizione di garanzia.
b) Alla responsabilità di equipe, con particolare riferimento al peculiare settore dell'intervento sanitario diacronico.
c) Allo scioglimento della equipe.
Quanto al primo dei tre profili richiamati (assunzione della posizione di garanzia) è noto “che la fonte da cui scaturisce l'obbligo 
giuridico protettivo può essere la legge, il contratto, la precedente attività svolta (esercizio di fatto di responsabilità gestoria) o altra 
fonte obbligante e che al fine di individuare lo specifico contenuto dell'obbligo come scaturente dalla determinata fonte di cui si 
tratta - occorre valutare sia le finalità protettive fondanti la posizione di garanzia sia la natura dei beni di cui è titolare il soggetto 
garantito, che costituiscono l'obiettivo della tutela rafforzata, alla cui effettività mira la clausola di equivalenza di cui all'art. 40 c.p., 
comma 2”.
Quanto alla responsabilità di equipe, la Suprema Corte chiarisce che “oltre alla cooperazione sincronica fra medici e medici e/o 
ausiliari che agiscono contestualmente per la cura di un paziente, in cui i contributi si integrano a vicenda ed in un unico contesto 
temporale in vista del conseguimento del risultato sperato, la cooperazione terapeutica può dipanarsi anche in forma diacronica, 
cioè attraverso atti medici successivi, affidati anche a sanitari dotati della medesima o di differenti specializzazioni: in questo 
secondo caso l'unitario percorso diagnostico o terapeutico si sviluppa attraverso una serie di attività tecnico-scientifiche di 
competenza di sanitari diversi, funzionalmente o temporalmente successive.”
In entrambi i casi opera – sottolinea la Corte - il principio di affidamento quale limite in concreto all'obbligo di diligenza gravante 
su ogni titolare della posizione di garanzia, essendo opportuno che “ogni compartecipe abbia la possibilità di concentrarsi sui 
compiti affidatigli, confidando sulla professionalità degli altri, della cui condotta colposa, poi, non può essere chiamato, almeno di 
norma, a rispondere.”
Sia nel caso di cooperazione diacronica che sincronica, peraltro, in base ai tradizionali principi in tema di posizione di garanzia e 
di colpa, non potrà invocare il principio di affidamento, per violazione del dovere di controllo, il sanitario, quando la condotta 
colposa del collega si concretizzi nella inosservanza delle leges artis, che costituiscono il bagaglio professionale di ciascun 
medico (e, a fortiori, qualora l'inosservanza riguardi proprio le leges artis del settore specialistico in cui anche l'agente è specializ-
zato), con la conseguente prevedibilità e rilevabilità dell'errore altrui anche da parte di un medico non specialista nel settore, in 
condizione, per tale motivo, di controllare la correttezza.
In ipotesi di cooperazione multidisciplinare nell'attività medico-chirurgica, prosegue la Corte, “ogni sanitario è tenuto ad osserva-
re, oltre che il rispetto delle regole di diligenza e prudenza connessi alle specifiche mansioni svolte, gli obblighi ad ognuno derivanti 
dalla convergenza di tutte le attività verso il fine unico e comune. Il sanitario, quindi, non può esimersi dal conoscere e valutare (nei 
limiti in cui sia da lui conoscibile e valutabile) l'attività precedente e contestuale di altro collega e dal controllarne la correttezza, se 
del caso ponendo rimedio ad errore altrui.”
Nel caso di specie, come si è visto, pur potendosi distinguere concettualmente una fase sincronica (intervento chirurgico in sala 
operatoria) da una diacronica (dal termine dell'intervento in poi), il momento realmente critico della vicenda è stato individuato dai 
Giudici di merito nella gestione post-operatoria della paziente, in quanto, sia pure grazie al generoso intervento dei due sanitari in 
soccorso dei colleghi già impegnati in sala operatoria, la fase prettamente chirurgica era, in quel momento, esaurita e la donna 
appariva momentaneamente stabilizzata.
Nè, peraltro, sono state riconosciuti addebiti penalmente rilevanti attinenti alla fase della materiale esecuzione dell'intervento 
chirurgico. La Corte di appello ed il Tribunale hanno, invero, considerato non rimproverabile l'allontanamento dei due sanitari al 
termine dell'intervento di isterectomia, quando l'emorragia sembrava arrestata, ed in concreto irrilevante rispetto al decorso 
causale. In particolare, il Tribunale ha espressamente ritenuto che “l'intervento degli imputati M. e V. fu di mero supporto ai 
ginecologi, che avevano in carico la paziente e dai quali furono richiesti di intervenire per lo svolgimento dell'atto operatorio, senza 
che ciò abbia comportato l'assunzione in capo ad essi della posizione di garanzia sulla paziente, che, di fatto, rimase affidata alle 
cure dei primi sanitari”.
La Corte di appello ha, testualmente, affermato che “nè l'uno nè l'altro degli imputati, in quella concitazione e confusione descritta 
da tutte le fonti, aveva assunto funzioni di direzione dell'intervento nè aveva previamente partecipato alla formulazione della 
diagnosi e alla proposizione delle scelte trattamentali da ritenersi più opportune al caso.
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Non vi sono le condizioni per ravvisare i presupposti di una responsabilità di equipe dinanzi a quell'assembramento estemporaneo 
di medici specialisti chiamati fortunosamente e di urgenza” e che “Dopo la conclusione dell'isterectomia e la verifica dello stabiliz-
zarsi delle condizioni, sarebbero stati necessari i trattamenti da parte degli anestesisti, le più opportune trasfusioni, che mancarono 
e un più celere trasferimento in altro nosocomio”.
In estrema sintesi, nel caso di specie, i Giudici di merito hanno ritenuto che “la criticità causativa del decesso fosse da attribuire, 
esclusivamente, all'area disciplinare di competenza dell'anestesista.”
Il ragionamento svolto dai Giudici di merito, secondo la Corte di Cassazione, non è corretto, sotto vari aspetti.
Quanto alla esclusione della posizione di garanzia in capo ai dottori M. e V. non vi è dubbio alcuno che l'intervenire attivamente 
da parte di specialisti in chirurgia ed in ginecologia in sala operatoria nel corso di un'isterectomia, quand'anche la chiamata da 
parte dei colleghi già impegnati nell'intervento chirurgico sia, in ipotesi, effettuata al di là della previsione delle turnazioni dal punto 
di vista amministrativo della struttura ospedaliera ed intuitu personae, in ragione della particolare fiducia riposta nei chiamati, 
attesi i valori tutelati (vita ed incolumità del paziente), comporti la piena assunzione di posizione di garanzia di equipe.
Quanto alla responsabilità dei medici in caso di cooperazione diacronica, osserva il Supremo Consesso che “il problema della 
delimitazione delle diverse sfere di competenza e responsabilità dei vari operatori sanitari che si trovano ad interagire si pone 
anche nel caso in cui il procedimento si svolga in modo diacronico: in questo caso i diversi apporti professionali si susseguono nel 
tempo secondo fasi separate, pur avendo di mira il fine della salute del paziente (ad esempio, turnazione tra medici nella cura del 
medesimo caso clinico oppure nel caso in cui il procedimento terapeutico si strutturi ex se in modo diacronico), essendovi una 
successione nella posizione di garanzia in cui due o più garanti, appunto, si succedono in tempi e modi diversi nella protezione o 
nel controllo di un determinato bene giuridico.”
Al fine di evitare vuoti di tutela nella delicata fase dell'avvicendamento di un garante con un altro, quindi, si impone un passaggio 
delle consegne efficiente ed informato ed il garante successivo deve essere posto in condizione di intervenire.
Solo quando questo obbligo di informazione sia stato assolto correttamente, il garante originario potrà invocare, in caso di evento 
infausto, il principio di affidamento, avendo dismesso correttamente i propri doveri.
Si tratta - come è evidente - di un tipico caso di successione di posizioni di garanzia nella quale, ove l'affidante ponga in essere 
una condotta causalmente rilevante, la condotta colposa dell'affidato, anch'essa con efficacia causale nella determinazione 
dell'evento, non vale ad escludere la responsabilità del primo in base al principio dell'equivalenza delle cause, a meno che possa 
affermarsi l'efficacia esclusiva della causa sopravvenuta che deve escludersi nel caso di comportamento colposo che abbia 
creato i presupposti per il verificarsi dell'evento dannoso e sul quale non siano intervenute modifiche rilevanti per eliminare le 
situazioni di pericolo che questo comportamento aveva creato o esaltato.
Per generalizzare – prosegue il ragionamento della Corte - può dirsi che “in forza del fine unitario che caratterizza gli apporti 
professionali che si susseguono nel procedimento terapeutico, l'equipe medica, sia essa operante sincronicamente o diacronica-
mente, è da considerare come una entità unica e compatta e non come una collettività di professionisti in cui ciascuno è tenuto a 
svolgere il proprio ruolo, salvo intervenire se percepisca l'errore altrui.”
Ad ogni membro dell'equipe è pertanto imposto un dovere ulteriore: la verifica che il proprio apporto professionale e l'apporto 
altrui, sia esso precedente o contestuale, si armonizzino in vista dell'obiettivo comune.
Proprio in virtù della posizione di garanzia che il sanitario assume nei confronti del paziente, ciascun medico dell'equipe, oltre al 
rispetto delle leges artis del settore di competenza, è, pertanto, tenuto al rispetto di una regola cautelare più ampia, avente ad 
oggetto un onere particolare di cautela e di controllo sulle modalità di effettuazione dell'intervento, anche relativamente all'attività 
precedente e/o coeva svolta da altro collega, pur quando questa non rientra nella sua diretta competenza.
Quanto, poi, al tema dello scioglimento dell'equipe, si osserva che la questione deriva dalla risposta da offrirsi alla - più generale 
- domanda circa la durata della posizione di garanzia.
Consegue che il Giudice non può esimersi dal valutare le circostanze del caso concreto che hanno motivato l'allontanamento del 
sanitario, che potrebbero anche non incidere sull'esclusione della colpa e del nesso di causalità qualora questo sia avvenuto, ad 
esempio, in un intervento ad alto rischio, in assenza di adeguate giustificazioni e, quindi, facendo venire meno quel contributo di 
conoscenze professionali che possono salvaguardare l'incolumità del paziente (anche e soprattutto) in presenza di errore altrui.
Per converso, diverso discorso dovrebbe farsi in presenza di un allontanamento del sanitario in una fase in cui l'intervento possa 
ritenersi, se non concluso, solo da definire con adempimenti della massima semplicità (ad es., la conta delle garze e dei ferri da 
rimuovere o già rimossi; la sutura della ferita, a conclusione di un'operazione chirurgica che sia perfettamente riuscita etc.), qualo-
ra il sanitario giustifichi il proprio allontanamento in ragione di altre e più pressanti ed urgenti attività mediche: in tale evenienza 
non sembra dubitabile che possano escludersi profili di colpa e, a fortiori, il contributo causale rispetto ad un evento lesivo, 
verificatosi per colpa esclusiva di altri.
La Corte, sul punto, ricorda che “in tema di responsabilità professionale medica, se l'intervento operatorio, inteso in senso stretto, 
può ritenersi concluso con l'uscita del paziente dalla sala operatoria, sul sanitario grava comunque un obbligo di sorveglianza sulla 
salute del soggetto operato anche nella fase post-operatoria.”
Ne consegue che, dopo l'intervento, il sanitario non può tout-court disinteressarsi del paziente, ma deve sempre controllare il 
decorso operatorio, quanto meno affidando il paziente ad altri sanitari, debitamente edotti, in grado di affrontare eventuali compli-
canze, più o meno prevedibili.
In altre parole, anche a fronte del materiale scioglimento dell'equipe, persiste l'obbligo di garanzia, che impone, quanto meno, 
l'affidamento legittimo, consapevole ed informato del paziente ad altri sanitari che siano in grado di seguire il decorso post-opera-
torio.
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La Corte, quindi, sottolinea che “In tema di colpa professionale, in caso di intervento chirurgico in equipe, il principio per cui ogni 
sanitario è tenuto a vigilare sulla correttezza dell'attività altrui (se del caso ponendo rimedio ad errori che siano evidenti e non setto-
riali, rilevabili ed emendabili con l'ausilio delle comuni conoscenza scientifiche del professionista medio) non opera in relazione alle 
fasi dell'intervento in cui i ruoli e i compiti di ciascun operatore sono nettamente distinti, dovendo trovare applicazione il diverso 
principio dell'affidamento per cui può rispondere dell'errore o dell'omissione solo colui che abbia in quel momento la direzione 
dell'intervento o che abbia commesso un errore riferibile alla sua specifica competenza medica, non potendosi trasformare l'onere 
di vigilanza in un obbligo generalizzato di costante raccomandazione al rispetto delle regole cautelari e di invasione negli spazi di 
competenza altrui.”
Il principio suddetto va apprezzato e coniugato, peraltro (onde non configurare ipotesi di responsabilità oggettiva o di posizione) 
con l'altro fondamentale principio che è quello “di affidamento”, in base al quale ogni soggetto non dovrà ritenersi obbligato a 
delineare il proprio comportamento in funzione del rischio di condotte colpose altrui, ma potrà sempre fare affidamento, appunto, 
sul fatto che gli altri soggetti agiscano nell'osservanza delle regole di diligenza proprie.
Per l'effetto, per tutte le fasi dell'intervento chirurgico in cui l'attività di equipe è corale, riguardando quelle fasi dell'intervento 
chirurgico in cui ognuno esercita e deve esercitare il controllo sul buon andamento dello stesso.
Diverso discorso dovrebbe farsi, sottolinea la Corte, solo per quelle fasi in cui, distinti nettamente, nell'ambito di un'operazione 
chirurgica, i ruoli ed i compiti di ciascun elemento dell'equipe, dell'errore o dell'omissione ne può rispondere solo il singolo opera-
tore che abbia in quel momento la direzione dell'intervento o che abbia commesso un errore riferibile alla sua specifica competen-
za medica.
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