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FRATTURE DI POLSO E RIABILITAZIONE POST-CHIRURGICA PRECOCE

Abstract

L’uso delle placche a stabilità angolare e a basso profilo, con viti a 
orientamento variabile, associato ad una anatomica riduzione della 
frattura articolare complessa del radio distale, ha portato un 
enorme miglioramento della guarigione di tali lesioni.
La corretta chirurgia associata ad una precoce riabilitazione svolta 
da un esperto terapista occupazionale porta sempre ad un risulta 
eccellente con una restitutio ad integrum della lesione.

The use of angular stability and low-profile plates, with variable 
orientation screws, associated with an anatomical reduction of the 
complex articular fracture of the distal radius, has brought a huge 
improvement in the healing of these injuries.
The correct surgery associated with an early rehabilitation perfor-
med by an expert occupational therapist always leads to an excel-
lent result with a restitutio ad integrum of the lesion.

Introduzione

L’uso delle placche a stabilità angolare e a basso profilo, con viti a 
orientamento variabile, associato a una anatomica riduzione della 
frattura articolare complessa del radio distale, ha portato un 
enorme miglioramento della guarigione di tali lesioni.
Dal 1997 a oggi i cambiamenti di suddette placche sono stati tanti: 
le viti di diametro ridotto, il basso profilo che evita l’interferenza 
con il passaggio dei tendini, l’ipoallergenicità del titanio, l’elevata 
stabilità nel post-chirurgico.
In chirurgia ortopedica i modelli di placche per l’osteosintesi del 
radio distale sono applicabili sia per via volare che dorsale infatti, il 
basso profilo ha fatto sì che le stesse, nella via di accesso dorsale, 
non vadano a creare conflitto con lo scorrimento dei tendini esten-
sori.
Molti studi hanno dimostrato che, nella moderna chirurgia dell’arto 
superiore correttamente eseguita con idonei mezzi di sintesi, il goal 
standard per una migliore guarigione sia una chirurgia atta a ridurre 
in maniera anatomica la frattura, in grado di dare una valida stabili-
tà con le attuali placche ma con una precoce mobilizzazione, sia 
passiva che attiva, assistita, nell’immediato post-operatorio.
I casi clinici che seguono, riguardano soggetti con trauma al polso 
e frattura complessa di meta-epifisi destra (il primo) ed epifisi dista-
le radiale sinistro (il secondo). In entrambi i casi è stata inizialmente 
eseguita la manuale riduzione della frattura e posizionato apparec-
chio gessato.
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OrthoAcademy e da chirurgia della mano e chirurgia del polso 

La stabilità di tali fratture va monitorata nel tempo con controlli radiografici a 7 e 14 giorni: è appurato che le fratture complesse 
trattate con la sola immobilizzazione in gesso non danno la sicurezza del mantenimento della riduzione nel tempo. 
Durante il trattamento conservativo le fratture si scomposero portando a dare un’indicazione assoluta all’approccio chirurgico.

Caso 1

Donna, anni 63, lavoratrice dipendente. Caduta accidentale sul lavoro con trauma diretto al polso sinistro.
Dopo inquadramento clinico e radiografico di Pronto Soccorso, fu eseguita una manovra di riduzione della frattura e confezionato 
un gesso brachio-antibrachio-metacarpale. In seguito, un radiogramma di controllo, mostrava una buona riduzione in proiezione 
antero-posteriore e accettabile in latero-laterale. La paziente fu poi dimessa con prognosi di 35 giorni. (fig.1-2)

Dott.ssa Elisa Tongiani

Terapista occupazionale
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Dopo nove giorni dal trauma, la paziente si presentò nuovamente al Pronto Soccorso causa i persistenti dolori al polso e con 
un’importante intolleranza all’apparecchio gessato.
Fu eseguita una TAC che presentava una non riduzione anatomica di una frattura articolare comminuta di radio distale. Fu data 
indicazione chirurgica ed eseguita una osteosintesi della frattura, con via di accesso volare al polso. In tale caso venne utilizzata 
una placca in lega di titanio a basso profilo, a 8/3 fori e viti distali ad angolo variabile. Il controllo post-chirurgico mostrava una 
modica scalinatura ad axim, ma con ottima stabilità clinica. La paziente fu medicata e dimessa il giorno dopo, senza alcun tipo 
d’immobilizzazione. (fig.3-4)
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L’inizio della rieducazione da parte della terapista occupazionale fu immediato. Al 3° giorno, una volta diminuito l’edema, prese 
in carico la paziente e iniziò la terapia riabilitativa.
Le immagini della figura 5-6 si riferiscono a un controllo clinico dopo 11 giorni l’intervento.

Le immagini delle figura 7-8 sono relative a 40 giorni dall’intervento
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Caso 2

Donna, di anni 53, caduta accidentale e trauma al polso dx. Dall’esame clinico e radiografico risultò una frattura meta-diafisaria 
del 4° distale di radio. Fu eseguita riduzione della frattura e gesso B-A-M. Al controllo radiografico allineamento buono, ma la 
frattura apparteneva al gruppo di quelle molto instabili e a rischio di scomposizione futura nonostante il gesso.
Ai successivi controlli si evidenziò un incremento della scomposizione e si decise di intervenire chirurgicamente. (fig.9-10)

Con via di accesso volare al polso si eseguì callo-clasia della frattura, riduzione, sintesi con placca lunga da ricostruzione e 
innesto con sostituto d’osso. Il risultato dava una situazione di completa stabilità.
Il post-operatorio fu regolare e la paziente fu dimessa con sola medicazione e indicazione a precoce mobilizzazione.
Successivamente affidata al terapista occupazionale, eseguì tutti i relativi passaggi rieducativi con risultato eccellente.
Nel controllo eseguito a distanza è ben evidente l’ottimo callo osseo riparativo e la ripresa della normale funzione articolare. 
(11-12-13-14-15)
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In questo contesto si vuole dare risalto non solo all’approccio chirurgico di tali lesioni, ma al rilevante e importante ruolo della 
riabilitazione nel post-operatorio.
La terapia occupazionale ricopre un ruolo fondamentale nella cura di queste patologie in quanto è necessaria l’immediata riedu-
cazione funzionale, evitando così la rigidità articolare e il ripristino delle normali attività quotidiane e lavorative.
L’obiettivo principale è quindi quello di recuperare la funzionalità completa nel minor tempo possibile. 
Le rigidità sono complicanze che si manifestano rapidamente e spesso sono legate alla formazione dell’edema, (foto 1) alla 
presenza di dolore e all’immobilità delle varie strutture.

Agire tempestivamente su questi 3 fattori significa ridurre al minimo tale complicanza. 
Il trattamento dell’edema deve essere molto precoce e più strumenti terapeutici possono essere impiegati in associazione. L’ele-
vazione dell’arto con adeguati appoggi associato al movimento attivo (foto 3), al linfodrenaggio e al bendaggio compressivo (foto 
4) è indispensabile per il calo pressorio nei vasi e quindi alla riduzione dell’edema.

Foto 1 Foto 2
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Le fratture instabili e scomposte che vengono ridotte e stabilizzate con mezzi di 
sintesi stabili (placche e viti) dopo il confezionamento di ortesi di protezione, vengo-
no orientate verso una mobilizzazione post operatoria immediata (24-36 ore post 
intervento). L’ortesi (o splint) di immobilizzazione (foto 5) viene confezionata il giorno 
seguente l’intervento al fine di garantire la salvaguardia del distretto leso durante le 
attività della vita quotidiana, per controllare il dolore, per facilitare il lavoro attivo dei 
distretti a monte e a valle della frattura e ponendo il paziente al riposo dai rischi

Lo splint confezionato su misura direttamente sulla mano del paziente, deve avere 
una lunghezza distale tale da non superare la plica palmare distale, al fine di 
consentire un arco di movimento completo delle articolazioni metacarpo-falangee. 
(fig 6a).
L’ortesi di protezione in termoplastica leggera e perforata viene rimossa dal terapi-
sta della mano durante le sedute di rieducazione e dal paziente, adeguatamente 
istruito, circa 6/8 volte al giorno per effettuare gli esercizi di mobilizzazione attiva e 
passiva. 
Lo splint viene indossato per 4 settimane fino all’eliminazione completa. 
La mobilizzazione passiva, blanda e graduale, sarà eseguita a inizio seduta per 
preparare il segmento e ammorbidirlo; la fase successiva sarà dedicata al lavoro 
attivo delle dita e del polso.
Il terapista preparerà il paziente al corretto movimento funzionale caratterizzato 
dalla sinergia muscolare degli estensori di polso con i flessori e adduttori delle dita 
durante il movimento di estensione del polso e dalla sinergia muscolare dei flessori 
di polso con gli estensori e abduttori delle dita durante il movimento di flessione del 
polso. In sintesi durante la flessione del polso le dita si estendono e si abducono 
passivamente mentre durante l’estensione del polso, le dita si flettono e si adduco-
no passivamente (foto 6).

10
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Foto 5

Foto 6a

Foto 6
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Una volta rimossi i punti si prosegue con il trattamento della cicatrice e le diverse tecniche andranno applicate rispettando i tempi 
di guarigione delle strutture e il tipo di cicatrice ( normotrofica, ipertrofica, retraente, cheloidea …).
Dopo aver ottenuto una buona mobilità si continua il trattamento con esercizi propriocettivi. 
La propriocezione (o cinestesia) è la capacità di percepire e riconoscere la posizione del proprio corpo nello spazio e lo stato di 
contrazione dei propri muscoli, anche senza il supporto della vista. Essa assume un'importanza fondamentale nel meccanismo 
di controllo del movimento e – ancora di più – a livello del polso in quanto, in conseguenza a un trauma complesso, la geometria 
dell’articolazione e il riallineamento strutturale non saranno sovrapponibili a quelli originali. L’intervento chirurgico inoltre sarà a 
sua volta responsabile di un danno a carico dei meccanismi propriocettivi comportando un difetto di “lettura” dello spazio da 
parte dei recettori preposti alla trasmissione delle informazioni alle strutture centrali. 
Per ristabilire le sequenze motorie corrette e naturali occorre inserire nel programma terapeutico sedute di ginnastica propriocetti-
va (vedi 7 e 8)

Il protocollo riabilitativo terminerà con esercizi di rinforzo muscolare di intensità sempre più elevata e utilizzando diversissimi 
strumenti a disposizione. 
Concludendo possiamo affermare che un corretto e precoce trattamento riabilitativo delle fratture di polso riduce le aderenze 
tendinee, limita la tumefazione delle parti molli e previene la rigidità delle dita e del polso.
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PSICHIATRIA

TEATROTERAPIA: LA RIABILITAZIONE PSICHIATRICA INCONTRA IL TEATRO

Abstract

Il teatro con i suoi molteplici linguaggi apre canali comunicativi fra  
psichiatria - individuo e sociale. In questo scambio, la psichiatria 
considera la “persona” prima ancora della sua malattia, con i suoi 
valori e diritto di cittadinanza  e la  comunità  accoglie le fragilità 
interne ad essa, riconoscendo il disagio psichico. La consapevo-
lezza delle fragilità delle persone porta a un’esigenza di riconosci-
mento sociale. Attraverso il laboratorio teatrale si sviluppa un 
percorso che mette in gioco attori e autori in grado di scegliere 
quale ruolo recitare, in quale azione, personaggio e testo speri-
mentarsi. Il teatro raccontando la fragilità, la porta sulla scena in 
mezzo alla comunità, costringendo quest’ultima ad interrogarsi 
sulle parti sociali che la compongono, sulle loro identità e modalità 
di esistere all’interno di essa. Nel corso degli ultimi 5 anni, il Centro 
di Salute Mentale Area 5 DSM ASL BA, con l’ausilio di un consulen-
te regista teatrale, nonché educatore professionale, ha realizzato 
percorsi riabilitativi strutturando laboratori di teatroterapia. Per la 
realizzazione di tali  progetti, annualmente sono stati individuati 
gruppi di 6/10  utenti  in carico al Servizio, con  età media compre-
sa fra 25/35  anni,  affetti da patologie psichiatriche di grado mode-
rato e grave. Con gli stessi  si sono tenuti inizialmente incontri 
finalizzati ad una definizione condivisa del progetto, riunioni di 
gruppo preliminari aperte anche ai familiari; quindi una precisa 
formulazione di percorsi individualizzati all’interno del progetto, 
d’intesa con i tecnici del laboratorio. In due tempi, all’inizio (T°) e 
alla fine dell’attività progettuale (Tˡ), sono stati somministrati test di 
personalità e rating scales: MMPI-2; scale di valutazione della 
depressione (test di ZUNG), test sulla valutazione dei ritmi neuro-
vegetativi, test della qualità di vita (Q les Q), GAF e costante attività 
di supervisione da parte degli operatori del CSM. Il laboratorio si è 
concluso con la presentazione di un lavoro teatrale rivolto al 
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pubblico e gli stessi utenti  attualmente continuano il percorso di laboratorio teatrale in una dimensione di teatro sperimentale 
avanzato. I risultati ad oggi ottenuti hanno dato indicazioni sugli effetti terapeutici riabilitativi ed evidenziato miglioramenti della 
qualità della vita degli utenti. L’esperienza teatrale favorisce il benessere psicofisico e sociale; sviluppa potenzialità creative e di 
socializzazione; valorizza la fantasia e l’espressività mimica; una maggiore coscienza di sé attraverso la consapevolezza del gesto, 
del movimento, della voce, del suono e della narrazione.

Introduzione

Una definizione dell'OMS  recita: 
"La riabilitazione è un processo che deve facilitare, agli individui con disabilità, l'accesso a tutte le opportunità per raggiungere il 
livello ottimale di funzionamento autonomo nelle comunità di appartenenza. Questo sia orientandosi a migliorare le competenze 
individuali, sia ad introdurre modificazioni ambientali che creino le condizioni per la migliore qualità di vita possibili".
In questa dimensione si inserisce il Laboratorio Teatrale, attivo da sei anni presso il Presidio Territoriale di Monopoli del Centro di 
Salute Mentale Area 5  del Dipartimento di Salute Mentale della  ASL  di Bari. Il laboratorio si sviluppa in progettualità annuali che 
coinvolgono gruppi di 6-10 pazienti in carico al servizio, affetti da patologie psichiatriche di grado moderato e grave in trattamento 
terapeutico-riabilitativo integrato: trattamento farmacologico, supporto psicologico e psicoterapeutico, riabilitazione psico-socia-
le . Il teatro racconta la fragilità e la porta in scena in mezzo alla comunità, costringendo quest'ultima a interrogarsi sulle parti 
sociali che la compongono, sulle loro identità e modalità di esistere all'interno di essa.
Il laboratorio teatrale opera in due direzioni convergenti: dall'esterno, intervenendo sul corpo, sulla postura, sul movimento, sul 
linguaggio; e dall'interno, attraverso l'analisi del personaggio e la comprensione dei suoi movimenti emotivi. Così inteso, il labora-
torio assume le caratteristiche  proprie di un approccio riabilitativo interdisciplinare le cui basi teoriche sono rintracciabili in diversi 
ambiti: Antropologia, Sociologia, Psicologia, Psicoterapia, Teatro, Teatro sociale,  inserendosi a pieno titolo  nel vasto campo delle 
“Artiterapie espressive” oggi molto utilizzate come strumenti di prevenzione in contesti sociali, pedagogici e  sanitari. 
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Per i nostri pazienti essere in grado di gestire le emozioni di un personaggio rappresentandolo nella funzione scenica, può convin-
cere che sia possibile interpretare, possedendolo e gestendolo, il copione della propria esistenza, uscendo dal ruolo passivo e 
impotente che spesso la malattia impone a chi ne è portatore.

Metodologia

Nell’ambito dell’ordinaria attività riabilitativa dal 2013, si sono svolti presso il  CSM laboratori teatrali affidati ad un Tecnico esterno  
strettamente monitorato e supervisionato dagli operatori del Servizio. Annualmente sono stati condotti  progetti  su  gruppi di 6-10 
utenti. Nel 2016 il gruppo che ha partecipato al laboratorio teatrale era costituito da 7 utenti: 4 maschi e 3 femmine, età media 28 
anni, affetti da disturbi dell'umore e disturbi di personalità.Durante la fase preliminare si sono tenuti incontri tra operatori, con e 
senza utenti, finalizzati ad una elaborazione condivisa del progetto ed alla definizione di percorsi individualizzati. In due tempi, 
all’inizio T° e alla fine dell’attività progettuale Tˡ, sono stati somministrati test di personalità e rating scales: MMPI-2; scale di 
valutazione della depressione (test di ZUNG), test della qualità di vita (Q les Q) e GAF. Nel corso del progetto costante  è stata la  
supervisione da parte degli operatori del CSM. Il laboratorio ha avuto una durata complessiva di sei mesi, articolato in incontri 
bisettimanali della durata di due ore. Il consulente tecnico ha strutturato il laboratorio in tre fasi:
1° FASE: esercizi propedeutici finalizzati a prendere confidenza con il teatro e con lo spazio scenico; lavoro sulle capacità espres-
sive del corpo e della voce; percezione dello spazio; linguaggi non verbali: musica, danza, maschere. Introduzione alle tecniche 
dell’improvvisazione: improvvisazioni personali  e di gruppo partendo dalle tematiche individuate.
2°FASE: incentrata sull'assemblaggio delle varie esperienze; individuazione dei ruoli rispetto alle attitudini personali di ognuno; 
definizione dei ruoli lavorando sul personaggio; ripetizione e memorizzazione; assemblaggio delle scene.
3°FASE: allestimento e messa in scena dello spettacolo.

Obiettivi 

- Aiutare i partecipanti a esprimersi utilizzando molteplici linguaggi: espressione verbale, mimica, corporea,  facilitando lo scam-
bio tra il proprio mondo interno e la corazza corporea che lo contiene.
- Togliere le etichette e ridurre lo stigma, restituire individualità al paziente, creare quel tessuto di empatia, culturale e poetica, che 
permette di sentire il rapporto con chi riteniamo diverso da noi come momento di incontro e di riconoscimento.
- Crescere insieme al gruppo, imparare a conoscere meglio se stessi e le proprie risorse, acquisire consapevolezza delle proprie 
potenzialità  espressive e comunicative, verbali e mimico-gestuali. 

Risultati 

L'esperienza teatrale ha evidenziato miglioramenti della qualità di vita degli utenti, favorendo  il benessere psicofisico e sociale. 
In particolare, migliori risultati sono stati osservati nella sfera della gravità degli indici depressivi ma il laboratorio ha anche manife-
stamente favorito lo sviluppo di potenzialità cognitive, creative e di socializzazione, e ha valorizzato la fantasia e l'espressività 
mimica. Evidente è stato il superamento della paura dello stigma: i partecipanti, non più preoccupati dal timore della connotazione 
sociale di fronte al contesto di appartenenza hanno deciso di inserire sulla locandina dello spettacolo, realizzato e messo in 
scena, il loro nome e cognome e  non più le sole iniziali, come nel passato. Lo stesso gruppo di utenti, a tutt'oggi, continua il 
percorso del laboratorio teatrale con l’auspicio  di strutturare una vera compagnia teatrale impegnata nella dimensione di un 
teatro sociale avanzato/integrato.  Il 70% degli utenti che negli anni hanno partecipato ai laboratori teatrali, attualmente è impe-
gnato in attività lavorative, e continua a frequentare  il CSM per controlli periodici in una dimensione di monitoraggio e sostegno.

Discussione

  Il laboratorio teatrale, anche se ampiamente utilizzato nelle attività riabilitative, continua a  mantenere  una condizione di "aspecifi-
cità", ancora poco validata sperimentalmente.  Le artiterapie,  infatti, in quanto tali si collocano al confine tra scienza ed arte e si 
trovano a dover affrontare un urgente problema comune a tutte le pratiche terapeutiche: quello di elaborare e rendere condivisibili 
gli strumenti di osservazione e di valutazione del processo di cambiamento. Per cui sono necessari ulteriori studi e approfondi-
menti per saggiarne la effettiva efficacia terapeutica nella riduzione sintomatologica e nella cura dei disturbi mentali.  Esso però 
si mostra come un potente fattore di riabilitazione psico-sociale con evidente capacità di catalizzare processi di miglioramento 
espressivo e di consapevolezza di sé, propedeutici rispetto alla autonomia ed alla socializzazione  ed all’inserimento lavorativo 
dei pazienti psichiatrici. Uno strumento in grado di determinare un cambiamento non solo rispetto ai comportamenti ma soprat-
tutto  in relazione al “modus operandi/vivendi”. 
Da una profonda riflessione sulle possibili dinamiche verificatesi all’interno dei  laboratori è emerso come  il lavoro con gli utenti  
non si sia mai configurato  come “uno stare a guardare ma come un “vivere con”, condizione questa verificatasi  grazie ad una 
implicazione emotiva ed essenziale del tecnico  che  non si è mai  fermato  alla descrizione del comportamento dell’utente, ma  
ha sempre voluto comprenderne l’intenzionalità, la motivazione del mondo sottesa. Questo approccio, che trova riscontro in  
tecniche pedagogiche,  ha  visto  gli operatori del CSM ed il tecnico assumere  una posizione “entropatica” tale cioè da compren-
dere la visione del mondo dell’altro  pur mantenendo ruolo ed asimmetria relazionale, con conseguente comprensione della situa-
zione degli utenti  andando oltre le diagnosi e le categorizzazioni sociali.
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Assumendo  questa particolare posizione il tecnico, sostenuto dall’equipe curante, ha  svolto un ruolo chiave nel processo ri 
–abilitativo e ri- educativo: “è stato un perturbatore strategicamente orientato”, creatore di esperienze  vissute  anche in prima 
persona. In questa dimensione il tecnico/educatore è stato sia regista che attore:  è stato dentro e fuori dal processo e oscillando 
costantemente  tra queste due posizioni, ha determinato un effetto  riabilitativo  attraverso l’esperienza che ha fatto vivere, di cui 
lui stesso ne è stato parte, in cui l’utente però non è più stato un soggetto passivo, destinatario  cioè di un intervento le cui coordi-
nate erano  relegate nella sola testa dello psichiatra.
Il tecnico diventa quindi strumento educativo e luogo di esperienza: utilizzando le proprie esperienze esistenziali e professionali 
mette a disposizione sentimenti, pensieri, e azioni utili da un lato a comprendere la visione del mondo degli utenti, dall’altro ad 
aprire quei campi di esperienza che possono rappresentare per i pazienti occasioni preziose per ripensare non solo il rapporto 
con i propri cari, con l’autorità, ma più in generale il rapporto con gli altri. Il laboratorio teatrale contribuisce a creare  “un” modello,  
e non “il” modello, stimolando così  gli utenti  alla pluralità delle modalità di “essere-nel-mondo” e di “dare significato” al mondo, 
a sé e agli altri. Nasce quindi l’esigenza di verificare la qualità della “presenza” del tecnico/educatore nelle esperienze riabilitative. 
Il processo ri-abilitativo  infatti, se vuole essere tale richiede una presenza autentica di chi opera e,  nel rapporto con l’utente 
questo aspetto rappresenta un elemento cardine per  governare quelle  dinamiche affettive attraverso cui si riesce a suscitare/ali-
mentare quell’eros pedagogico che può accendere nell’altro il desiderio di implicarsi a sua volta nelle situazioni preposte.

Conclusioni

Si conferma sul piano empirico la validità del laboratorio teatrale nel migliorare la capacità di espressione, nel definire una 
maggiore coscienza di sè, attraverso la consapevolezza del gesto, del movimento, del suono, della voce e della narrazione. 
Palese è stata l’efficacia nella riduzione dello stigma. E’ necessario colmare il gap tuttora esistente tra evidenza empirica dei 
risultati e dei benefici riportati dai pazienti e validazione delle tecniche di intervento sia nella dimensione osservazionale quanto 
nella valutazione degli esiti.

Un ringraziamento particolare al Direttore del DSM ASL Bari Dott. Domenico Semisa, per la grande sensibilità e attenzione mostra-
ta nel promuovere, sostenere e incoraggiare i percorsi riabilitativi all’interno del Dipartimento di Salute Mentale.
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SOCIOLOGIA

Sono molte le definizioni del termine “comunicazione” ed esse 
dipendono dal punto di vista di osservazione del fenomeno: quello 
del linguista e del semiologo non coincide con quello del sociolo-
go, dello studioso di comunicazione aziendale o del massmediolo-
go.
Comunicare significa scambiare messaggi efficaci, tali da consen-
tire di ottenere lo scopo desiderato.
La comunicazione è un processo complesso che travalica la 
semplice capacità di comprensione linguistica per abbracciare la 
dimensione simbolica e quella più ampiamente culturale.
Il tema dell’assistenza sanitaria agli stranieri è stato oggetto, negli 
ultimi anni, di una completa revisione normativa dalla cui disamina 
si delineano precisi indirizzi di politica sanitaria. 
È bene sottolineare che numerosi sono i fattori condizionanti lo 
stato di salute degli immigrati:
La precedente esposizione a fattori di rischio di carattere ambien-
tale, culturale e biologico, la disponibilità o meno di servizi sanitari 
di prevenzione, diagnosi e terapia nel Paese di origine e di immi-
grazione intermedia, incidenti, complicanze fisiche e/o psichiche 
durante il percorso migratorio, le condizioni di vita ed economiche, 
l'inserimento sociale, il contesto ambientale e l'accesso ai servizi 
sanitari nel Paese ospite.
La comunicazione con il paziente migrante, pertanto, necessita di 
un impegno, particolarmente incisivo, finalizzato alla raccolta 
accurata dell'anamnesi ciò che presuppone la massima chiarezza 
di qualsivoglia messaggio. 
In ambito medico, in particolare, è fondamentale mantenere il più 
possibile il contatto visivo con l'interlocutore per la migliore 
comprensione dello stato d'animo del paziente.
Gratificarlo e porlo al centro dell'attenzione consente di guidare 
l'esposizione del problema anche il tramite della gestualità e della 
mimica.
La scarsa conoscenza della lingua italiana, dei propri diritti e 
dell'organizzazione interna del SSN fa sì che il cittadino immigrato 
si rechi spesso presso le strutture sanitarie di emergenza rallentan-
done l'esercizio.
Tale aspetto è riscontrabile maggiormente nelle donne: esse si 
trovano da poco in Italia, forse sono giunte qui da sole e a volte in 
stato di gravidanza.
In questo contesto l'intervento del mediatore linguistico diventa 
necessario al fine di superare queste barriere senza però annullare 
le differenze linguistiche e culturali che permangono tra le due 
parti. La mediazione culturale, considerata come ponte fra le parti, 
favorisce la conoscenza vicendevole di cultura, valori, tradizioni, 
diritto in un'ottica d'interscambio e di arricchimento reciproco.
L'intervento del mediatore linguistico si fonda su diverse condizioni 
che devono essere rigorosamente rispettate.Sono il pensiero di 
un’altra vita spezzata ancora giovane, e in modo così stupido; il 
pensiero della famiglia che di lì a poco incontreremo e del dolore 
che inevitabilmente condivideremo; le lacrime che vedremo 
scorrere sul volto di una mamma o di un papà; le lacrime spesso 
ricacciate indietro negli occhi dei fratelli, soprattutto se più piccoli».

Dott.ssa Annamaria Venere

Sociologa Sanitaria

Amministratore Unico 
AV Eventi e Formazione

Direttore Editoriale 
MEDICALIVE MAGAZINE
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Esse sono:
- consenso tra le parti: tanto l'operatore quanto il paziente migrante devono esprimere il loro consenso affinchè il mediatore 
possa partecipare all'interazione;
- segreto professionale: l'utente dev'essere espressamente rassicurato che quanto venga detto nel corso della visita medica, 
sia protetto da segreto professionale. Tale requisito è indispensabile affinché si venga a creare un rapporto di fiducia tra medico, 
paziente e mediatore;
- fiducia: l'operatore sanitario, non fidandosi della traduzione del mediatore, potrebbe avere la sensazione di perdere il contatto 
con il paziente oppure di non essere informato a sufficienza su quanto gli/le viene detto. Al contrario, se è l'utente straniero a non 
fidarsi del mediatore, potrebbe avere il dubbio di non essere compreso dallo stesso, oppure che ciò avvenga in modo scorretto, 
sottraendo di conseguenza anche informazioni molto importanti ai fini della visita medica;
- neutralità: l'intervento del mediatore culturale dev'essere neutrale, sebbene il paziente, in quanto straniero, si trova in una 
posizione di minor potere rispetto al medico.

Heath, basandosi su studi condotti da altri autori, ha stilato un elenco delle diverse fasi che caratterizzano un incontro medico di 
routine e le rispettive sequenze.
Lo schema è così articolato:

1. Apertura -> convenevoli;
2. Esposizione del motivo della visita -> domande e risposte; 
3.Svolgimento dell’esame fisico e/o verbale -> domande e risposte; 
4. Diagnosi -> valutazioni e spiegazioni mediche; 
5. Prescrizione di farmaci o di ulteriori accertamenti -> istruzioni relative alla cura; 
6. Chiusura -> convenevoli.

La conversazione spontanea costituisce il modello di comunicazione alla base di un incontro tra medico-paziente.
In sostanza è possibile affermare che: 
a) la conversazione spontanea è articolata in turni; 
b) è prevista un'alternanza tra gli interlocutori; 
c) i silenzi e le sovrapposizioni sono rari.
Il fenomeno migratorio ha ormai raggiunto dimensioni ragguardevoli, anche se, rispetto al 2016 si è registrato  -86,79% rispetto 
al 2017 e -88,31% rispetto al 2016.

Tabelle
2016 2017 2018

Provenienti dalla Libia 105.414 93.285 12.322
altre provenienze 0 5.031 7.439
TOTALE 105.414 98.316 19.761

Percentuale sul totale 2017 -79,90%
Percentuale sul totale 2016 -81,25%

Percentuale Libia 2017 -86,79%
Percentuale Libia 2016 -88,31%

*I dati si riferiscono agli eventi di sbarco rilevati entro le ore 8:00 del giorno di riferimento
  Fonte: Dipartimento della Pubblica sicurezza

** -86,79% rispetto al 2017 e -88,31% rispetto al 2016

93.285
Provenienti
dalla Libia

12.322**
Provenienti
dalla Libia

2016 2017 2018

Il gra�co illustra la situazione relativa  al numero dei migranti sbarcati a decorrere dal 
1 gennaio 2018 �no al 27 agosto 2018*comparati con i dati riferiti allo stesso periodo

degli anni 2016 (-81,25%) e 2017 (-79,90%)
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PORTO MIGRANTI SBARCATI EVENTI
POZZALLO 3554
CATANIA 2961
AUGUSTA 2478
MESSINA 2394
LAMPEDUSA 1797
TRAPANI 1633
PALERMO 809
CROTONE 759
PORTO EMPEDOCLE 505
REGGIO CALABRIA 317
BRINDISI 174
CAGLIARI 162

ALTRI 2218

Fonte: Dipartimento della Pubblica sicurezza
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La difficoltà nell'apprendimento della lingua locale pone numerosi ostacoli all'interno dell'area linguistica stessa, provocando forti 
ripercussioni sull'integrazione e sull'inserimento. 
A tal riguardo, molteplici studi hanno dimostrato che i pazienti migranti, a causa delle numerose difficoltà linguistico-culturali 
incontrate:
- Spesso non si sottopongono alle cure mediche di cui hanno bisogno nonchè agli esami preventivi;
- Hanno meno probabilità di essere seguiti con regolarità dalla stessa struttura sanitaria e di recarsi alle visite di controllo;
- Tendono a non seguire le istruzioni fornitegli dal medico e, di conseguenza, a presentare maggiori complicazioni.
Per ragioni di carattere economico, peraltro, negli ospedali e nelle strutture sanitarie non sempre si ricorre a un interprete con 
un'adeguata formazione in ambito medico.
Sovente sono coinvolti individui del tutto estranei a tale professione come parenti o amici del paziente, operatori sanitari e 
infermieri bilingui, pazienti che sono seduti in sala d'attesa e interpreti che non si sono specializzati nel settore medico.
L'interpretazione fornita da tali soggetti, come alcuni studi hanno ampiamente dimostrato, può essere soggetta a errori di tradu-
zione con inevitabili conseguenze di carattere clinico. 
“Costruire una competenza comunicativa per agire in una prospettiva interculturale non significa abbandonare i propri valori e far 
propri quelli del luogo in cui si espatria o quelli del gruppo straniero che possiede il pacchetto di maggioranza dell'azienda in cui 
si opera, ma significa:
a) accettare che i valori culturali sono diversi e che non vi sia una gerarchia di valore a priori;
b) sapere che esistono gli stereotipi e i pregiudizi e hanno una loro funzione di economia mentale, ma che tale funzione è spesso 
fuorviante poiché si tratta di generalizzazioni che creano categorie rigide, mentre l'incontro con le culture diverse è sempre un 
incontro con delle persone, quindi uniche ed irripetibili;
c) conoscere gli altri, studiandoli, creandosi un deposito d'informazioni che si può integrare continuamente, oltre che con l'espe-
rienza diretta, con il racconto di esperienze da parte d'informatori, guardando film e leggendo libri con attenzione interculturale;
d) rispettare le differenze che non ci pongono problemi morali ma che rimandano solo alle diverse storie delle varie culture;
e) accettare che alcuni modelli culturali degli altri possono essere migliori dei nostri e, in questo caso, mettere in discussione i 
modelli culturali con cui siamo cresciuti.”
Mazzetti segnala la presenza di un doppio rischio rispetto alla differenza culturale.
Da un lato esiste il rischio di sottovalutarla (approccio che si potrebbe definire “universalista” oltre che etnocentrico, per cui gli 
esseri umani sono tutti uguali ed esiste un unico approccio medico praticabile).
Tale approccio trascura la distinzione, teorizzata in ambito antropologico negli anni '70 ed oggi ampiamente condivisa tra illness 
(“ciò che il paziente sente quando va dal dottore”) e disease (“ciò che egli ha quando torna dall'ambulatorio”) (Cassel 1976).
L'altro rischio, speculare al primo, è quello di sopravvalutare la differenza culturale (orientamento che tende a interpretare ogni 
fenomeno legato alla salute come frutto di un portato culturale e a giustificare ogni difficoltà incontrata con la diversità culturale, 
dimenticando di aver di fronte una persona e non una cultura).
Un aspetto essenziale da sottolineare è che in nessuna società è facile morire e che in nessuna società la morte è amica.
Non dobbiamo, quindi, farci trarre in inganno dal fatto che in alcune realtà poverissime, come nello stato del Benin, si spendono 
ingenti somme per la realizzazione del funerale con l'impiego di auto lussuosissime, facilmente riconoscibili dalle scritte “l'ultimo 
viaggio” “la fine della missione”.
In ogni parte del mondo la morte costituisce sempre un momento di grosso impegno e di grossa difficoltà.
É opportuno ricordare che la prima generazione di antropologi ha preso in esame le società non occidentali soffermandosi su due 
tematiche pregnanti:
- Lo “strano modo” con il quale queste popolazioni, definite spregiativamente barbari e primitivi, affrontavano la malattia, la medi-
cina e la cura.
- La straordinaria creatività dei riti funebri.
A tal proposito vale la pena citare l'esempio delle cerimonie funebri che si svolgevano in Brasile, nelle quali si raccontavano 
barzellette a sfondo sessuale, si beveva e si cantava.
Questa particolare posizione dinanzi alla morte è stata definita “ridere la morte” ovvero la morte è un dramma, ma la vita è più 
forte.
Se invece ci spostiamo in Papua Nuova Guinea, vediamo affermarsi una concezione basata sulla ricerca del colpevole e, dunque, 
potremmo parlare quasi di un processo d'interrogazione del cadavere.
L'antropologo francese Van Gennep, studiando i riti di passaggio (e i riti funebri lo sono), introduce il concetto di liminarità, ossìa 
quella particolare condizione esistenziale in cui la persona morente non appartiene più alla comunità dei vivi, ma non è ancora 
associata a quella dei morti.
In questo contesto non va certo trascurata l'importanza del fondamento religioso.
É proprio grazie a un orizzonte religioso che si sono create delle rappresentazioni culturali distintive all'interno delle società africa-
ne, americane, asiatiche.
Si pensi al buddismo dove la morte viene ritenuta il momento dell'autocoscienza assoluta per il quale l'individuo deve attrezzarsi 
e allenarsi quotidianamente. 
Un antropologo brasiliano (Roberto Da Matta) sottolinea come gli occidentali parlino di rapporto con la morte come con un'entità 
astratta.
In alcune realtà, come ad esempio presso i popoli del Madagascar, periodicamente il funerale si ripete.
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Talvolta si riesumano le salme, si avvolgono in vesti migliori, poi si depongono di nuovo, finchè qualcuno non si sognerà che il 
defunto ha freddo o chiede di essere di nuovo festeggiato.
Come afferma la Dott.ssa Sozzi “anche in assenza di risposte religiose o convinzioni salvifiche dinanzi alla morte, l'espressione 
collettiva del dolore è già il riconoscimento di un senso, la presa di coscienza dei limiti dell'umano”.
Il rito ha la funzione di unire parenti e amici intorno al morto e sottolinea l'appartenenza di quest'ultimo alla comunità e all'umanità, 
lo reintegra nel gruppo sociale e familiare, attribuendo così un significato alla sua vita.
Fino ad oggi in Italia la maggioranza degli immigrati ha scelto di rimpatriare la salma dei propri defunti.
La volontà di rimpatriare la salma può assumere una duplice chiave di lettura: non soltanto il sogno di fare ritorno in patria, anima-
to da un forte senso di appartenenza alle proprie radici, ma anche un rifiuto della terra d'immigrazione e anche come testimonian-
za di un’insufficiente integrazione, di uno scarso inserimento.
Nello stabilire quale sarà la destinazione definitiva dei resti degli immigrati pesano i concetti di “doppia assenza” e di “doppia 
presenza” che contraddistinguono la soggettività dei migranti, sospesi in una realtà d'origine a cui si è legati, ma in cui da tempo 
non si è più presenti, e un contesto di arrivo a cui non si appartiene mai concretamente ma nel quale, poco per volta, nascono e 
si consolidano nuove relazioni.
Dunque se da un lato, la scelta del rimpatrio rappresenta un'intenzione di manifestare il proprio attaccamento alla terra d'origine, 
la decisione di non rimpatriare la salma può essere dettata dall'impossibilità del ritorno, dalla perdita di un legame con il proprio 
paese o più spesso dal desiderio di non lasciare completamente chi resta “qui”.
Ogni storia di migrazione è una storia a sé, il migrante non può essere identificato soltanto con il proprio modello culturale di 
appartenenza.
Occorre cogliere la specificità della sua storia come persona.
Non può essere inglobato all’interno di una categoria generale spessa priva di significato.
Da ciò deriva che l'operatore sanitario dovrà utilizzare il metodo biografico per ricostruire l'insieme delle esperienze dell'immigra-
to.
É fondamentale ricordare che l'operatore offre un servizio alla persona che è un cittadino e nel concetto di servizio emerge l'idea 
del dovere e dell'obbligo dell'operatore di fornire il suo aiuto all'utente.
E’ necessario avere, non solo nella rete dei servizi ma in tutta la società, quello che il filosofo Alain Caillé definisce una "antropolo-
gia del dono" cioè un nuovo paradigma dei rapporti sociali tenendo conto della loro composizione multiculturale. 
Il dono (dare, ricevere, restituire) riconosce l'altro come soggetto e crea legame sociale, cioè solidarietà.
Dove c'è dono, c'è scambio e reciprocità, ma anche riconoscimento della cittadinanza e delle differenze.
Il dono dell'operatore è di offrire un servizio al cittadino immigrato ascoltandolo e garantendogli il diritto di essere diverso e 
proprio per questo di essere trattato in modo eguale a tutti gli altri suoi simili.
L'obiettivo di una politica d'integrazione è di fornire agli stranieri le informazioni necessarie sul funzionamento e sulle prestazioni 
del SSN e sulle modalità di accesso.
Occorre, peraltro, tenere in considerazione due aspetti fondamentali nella progettazione di un'assistenza sanitaria efficace; da un 
lato, la forte connotazione culturale della malattia, della cura e del rapporto con il proprio corpo e della manifestazione agli altri 
della propria malattia e, dall'altro, la condizione d'illegalità di alcuni stranieri presenti sul nostro territorio ai quali si deve garantire 
il diritto fondamentale alla salute
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PSICOLOGIA

Abstract

Epigenetic studies exploring the influence of stress management 
on the telomere structures and telomerase’s functioning revolutio-
nizes both the psychological and biomedical sciences’ paradigm 
because, for the first time, it connects the experiential and psycho-
logical dimensions to the genetic fitness and cellular longevity ones 
in a measurable and replicable way. Succeed on incorporate this 
new knowledge horizon will allow to provide new clinical and 
psychophysical wellbeing standards only if clinical and academic 
communities will be able to utilize a specific and operative concept 
of stress.

Gli studi epigenetici che esplorano l’influenza della gestione dello 
stress sul funzionamento delle strutture telomeriche e la telomerasi 
rivoluziona sia il paradigma delle scienze psicologiche che quelle 
biomediche perché per la prima volta connette in maniera misura-
bile e replicabile la dimensione esperienziale e psicologica con 
quella della fitness genetica e della longevità cellulare. Riuscire ad 
incorporare questo nuovo orizzonte conoscitivo permetterà di 
fornire nuovi standard clinici e legati al benessere psicofisico a 
patto che la comunità dei professionisti clinici ed accademici 
riescano ad utilizzare un concetto specifico ed operativo di stress.

Introduzione

Da qualche anno esistono studi scientifici sulla relazione tra la 
gestione dello stress psicologico, l’attività della telomerasi (l’enzi-
ma con la funzione di fare una corretta “manutenzione” ai telomeri) 
ed i telomeri stessi (le strutture che garantiscono la stabilità struttu-
rale e la longevità dei filamenti di DNA che si “consumano” sempre 
più ad ogni divisione cellulare fino ad esaurirsi e determinarne 
l’instabilità genetica e la morte cellulare).
Il premio Nobel per la medicina la dott.ssa Elizabeth Blackburn 
insieme ad altri colleghi tra i quali la psicologa Elissa Epel, che ho il 
piacere e l’onore di conoscere personalmente, hanno dimostrato 
che non gestire efficacemente lo stress accelera il processo 
d’invecchiamento cellulare genetico, attraverso l’accorciamento 
velocizzato dei telomeri, predisponendo nel medio/lungo termine a 
molte malattie cardiocircolatorie, immunitarie ed oncologiche.
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GLI STUDI SULL’INFLUENZA CHE LA GESTIONE DELLO STRESS HA
SULL’EPIGENETICA DEI TELOMERI IMPONGONO UN NUOVO PARADIGMA

NEL SETTORE DELLE SCIENZE PSICOLOGICHE E BIOMEDICHE

Diversamente coloro i quali possiedono un’efficace gestione dello stress (adottando specifiche tecniche apprese precedentemen-
te) sono caratterizzati dall’avere un processo di invecchiamento cellulare rallentato per l’effetto positivo sull’attività della telomera-
si (l’enzima che “ripara” la struttura dei telomeri).
A mio avviso questo studio ha segnato una svolta nella storia della biologia e della psicologia perché per la prima volta si è dimo-
strata scientificamente la 2 connessione tra il livello psicologico/mentale/esperienziale (l’unico dove è possibile una percezione 
cosciente dello stress) ed il livello per eccellenza considerato come biologicamente più intimo e profondo, rappresentato dalla 
memoria genetica costituita dal DNA contenuto in tutte le cellule del nostro organismo.
Già qualche anno prima dello studio del gruppo capitanato dalla Blackburn si era compreso che maggiore è la lunghezza dei 
telomeri migliore è il grado di protezione strutturale del materiale genetico e che minore è la lunghezza dei telomeri più elevato è 
il rischio di degradazione e senescenza del DNA e quindi della cellula stessa. Per questi motivi i telomeri sono attualmente consi-
derati come degli indicatori molto affidabili dell’invecchiamento cellulare cioè dell’età biologica degli esseri viventi eucarioti (dotate 
di nucleo cellulare) al pari di “orologi biologici” correlati alla longevità della cellula.
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Il limite del numero totale di divisioni cellulari potenzialmente realizzabili dalla cellula sono dipendenti dalla lunghezza dei telomeri 
(il famoso limite identificato da Leonard Hayflick) quindi più divisioni avvengono minore è la lunghezza totale dei telomeri stessi 
ma il grado, od il ritmo, con il quale avviene questo “consumo” telomerico è grandemente dipendente da fattori epigenetici che 
influenzano il funzionamento dell’enzima telomerasi.
Ritornando alla metafora meccanicistica citata poco fa, l’orologio ha una determinata e limitata batteria (il cosiddetto limite di 
Hayflick) ma vi è una grande differenza tra un orologio che fa scorrere le lancette molto velocemente ed uno dove le lancette si 
spostano molto più lentamente. 
In altri termini i fattori epigenetici che determinano il funzionamento della telomerasi e quindi della manutenzione degli stessi 
telomeri (la gestione dello stress cronico, le infiammazioni, l’alimentazione e la qualità ambientale, l’attività motoria praticata, ecc.) 
impattano sulla longevità cellulare definendo la velocità con la quale scorrono le “lancette” del nostro orologio biologico. Questo 
è il motivo per cui si parla ormai di un’età biologica e di una cronologica.
In realtà la metafora dell’orologio coglie solo in parte la complessità biologica perché da qualche anno grazie alla ricerca scientifi-
ca si sa che la telomerasi può permettere addirittura un reset dei telomeri consentendo loro di effettuare la divisione cellulare 
infinitamente (caratteristica delle cellule tumorali).
Le ricerche sui telomeri hanno condotto allo sviluppo rivoluzionario di un settore della Medicina rigenerativa che esplora il nuovo 
concetto di invecchiamento (chiamato anche “anti-aging” o “well-aging”), non più considerato esclusivamente come accumulo 
passivo ed inevitabile di errori/difetti genetici derivanti dal degrado ossidativo cellulare nel DNA, ma anche, e soprattutto, come 
specifica informazione predisposta dalla cellula per determinare la morte della stessa (apoptosi conseguente il definitivo “consu-
mo” telomerico) prevenendo derive tumorali.
Anche il settore della Psicologia acquista nell’ottica delle recenti scoperte epigenetiche sui telomeri una priorità fondamentale 
prima del tutto sottostimata dal mondo medico che ha quasi sempre adottato in maniera esclusiva il paradigma che prevede il 
dualismo mente-corpo.
3Gli studi che si sono ormai accumulati negli ultimi anni dimostrano non solo che la gestione dello stress influenza la longevità 
cellulare ma che questa influenza è profonda, molto significativa e rilevante (nel senso che può essere stimata nell’ordine di vari 
anni/decenni di longevità) ed in qualche misura reversibile. 
“Reversibile” nel senso che è stato dimostrato che dalle informazioni epigenetiche è possibile anche promuovere l’attività della 
telomerasi rallentando, e virtualmente fermando anche se temporaneamente, il consumo dei telomeri con tutti i conseguenti 
benefici relativi la longevità e la fitness cellulare.
I fattori che influenzano la velocità con la quale scorrono le “lancette” del nostro orologio biologico sono molteplici ma per la prima 
volta nella storia della scienza grazie soprattutto alla dott.ssa Blackburn ed la dott.ssa Epel, è stato dimostrato che il livello più 
“impalpabile” e soggettivo, quello esperienziale, modifica ed influenza quello biologicamente considerato come più oggettivo ed 
importante, le informazioni genetiche contenute nel nostro DNA.
I futuri paradigmi sia della Psicologia che della Medicina dovranno confrontarsi con queste nuove scoperte che destabilizzano le 
radici del dualismo quasi secolare mente-corpo assunto ed adottato in maniera quasi ubiquitaria da entrambi questi settori.
E’ quindi prevedibile che nel prossimo futuro si svilupperà un settore della psicologia scientifica che avrà come focus lo studio 
dell’influenza degli stati mentali/esperienziali sulla matrice epigenetica cellulare (Psicologia Epigenetica).
Non è un caso che entrambe le scienziate menzionate poco sopra hanno ritenuto utile pubblicare un libro molto interessante 
sull’argomento (“La scienza che allunga la vita. La rivoluzione dei telomeri”, Mondadori) per divulgare queste informazioni che, sia 
per le consuete resistenze anche culturali nell’accettare nuovi paradigmi, sia per la loro molto (troppo?) recente comparsa a livello 
scientifico, non sono ancora molto diffuse soprattutto all’interno della comunità dei professionisti clinici malgrado il loro enorme 
potenziale impatto sul benessere psicofisico.
Da notare anche che recentemente la dott.ssa Epel insieme al suo gruppo di ricerca ha recentemente ipotizzato l’esistenza di 
meccanismi che regolano positivamente l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene attraverso i quali la meditazione porta all’allungamento 
dei telomeri rallentando quindi l’invecchiamento cellulare.
La dott.ssa Blackburn durante un’intervista rilasciata nel 2011 ha spiegato invece che: «Esistono gravi stress che mettono a 
rischio il funzionamento cellulare. Abusi o traumi infantili impediscono ai telomeri di funzionare anche in età adulta…» e similmen-
te, relativamente l’importante rapporto delle cure parentali, la stessa Blackburn ha messo in evidenza come donne stressate 
durante le gravidanza accelerano l’invecchiamento genetico dei loro bambini.
Citando ancora il premio Nobel: «La ricerca ha messo in luce chiaramente che chi fa regolarmente attività fisica (non eccessiva) 
e riduce lo stress ha telomeri più lunghi. Quindi questi due comportamenti paiono un'indicazione utile per rallentare l'invecchia-
mento dell'organismo, oltre che per migliorare la nostra salute in generale, come è già stato ampiamente dimostrato».
In maniera molto interessante il dott. Jacobs e colleghi hanno dimostrato la correlazione positiva tra l’attività della telomerasi e la 
percezione di controllo che un gruppo di persone acquisiva adottando quotidianamente tecniche di meditazione (rispetto un 
gruppo di controllo che non le adottava) mentre il dott. Schutte ed la sua equipe facendo una metaanalisi sugli studi su 190 
soggetti ha rilevato quanto l’attività meditativa fosse connessa con l’attività dell’enzima telomerasi.
Come è possibile notare anche solo da questi pochi esempi appena citati le dimensioni previste dallo studio dello stress applicato 
ai telomeri e la telomerasi non è solo concernente una prospettiva patogenetica (di “cura” delle problematiche) ma anche, e 
soprattutto direi, salutogenetica (di potenziamento e di prevenzione dei sistemi legati al benessere psicofisico) perché legate agli 
stili di vita adottati dagli individui.
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Talvolta si riesumano le salme, si avvolgono in vesti migliori, poi si depongono di nuovo, finchè qualcuno non si sognerà che il 
defunto ha freddo o chiede di essere di nuovo festeggiato.
Come afferma la Dott.ssa Sozzi “anche in assenza di risposte religiose o convinzioni salvifiche dinanzi alla morte, l'espressione 
collettiva del dolore è già il riconoscimento di un senso, la presa di coscienza dei limiti dell'umano”.
Il rito ha la funzione di unire parenti e amici intorno al morto e sottolinea l'appartenenza di quest'ultimo alla comunità e all'umanità, 
lo reintegra nel gruppo sociale e familiare, attribuendo così un significato alla sua vita.
Fino ad oggi in Italia la maggioranza degli immigrati ha scelto di rimpatriare la salma dei propri defunti.
La volontà di rimpatriare la salma può assumere una duplice chiave di lettura: non soltanto il sogno di fare ritorno in patria, anima-
to da un forte senso di appartenenza alle proprie radici, ma anche un rifiuto della terra d'immigrazione e anche come testimonian-
za di un’insufficiente integrazione, di uno scarso inserimento.
Nello stabilire quale sarà la destinazione definitiva dei resti degli immigrati pesano i concetti di “doppia assenza” e di “doppia 
presenza” che contraddistinguono la soggettività dei migranti, sospesi in una realtà d'origine a cui si è legati, ma in cui da tempo 
non si è più presenti, e un contesto di arrivo a cui non si appartiene mai concretamente ma nel quale, poco per volta, nascono e 
si consolidano nuove relazioni.
Dunque se da un lato, la scelta del rimpatrio rappresenta un'intenzione di manifestare il proprio attaccamento alla terra d'origine, 
la decisione di non rimpatriare la salma può essere dettata dall'impossibilità del ritorno, dalla perdita di un legame con il proprio 
paese o più spesso dal desiderio di non lasciare completamente chi resta “qui”.
Ogni storia di migrazione è una storia a sé, il migrante non può essere identificato soltanto con il proprio modello culturale di 
appartenenza.
Occorre cogliere la specificità della sua storia come persona.
Non può essere inglobato all’interno di una categoria generale spessa priva di significato.
Da ciò deriva che l'operatore sanitario dovrà utilizzare il metodo biografico per ricostruire l'insieme delle esperienze dell'immigra-
to.
É fondamentale ricordare che l'operatore offre un servizio alla persona che è un cittadino e nel concetto di servizio emerge l'idea 
del dovere e dell'obbligo dell'operatore di fornire il suo aiuto all'utente.
E’ necessario avere, non solo nella rete dei servizi ma in tutta la società, quello che il filosofo Alain Caillé definisce una "antropolo-
gia del dono" cioè un nuovo paradigma dei rapporti sociali tenendo conto della loro composizione multiculturale. 
Il dono (dare, ricevere, restituire) riconosce l'altro come soggetto e crea legame sociale, cioè solidarietà.
Dove c'è dono, c'è scambio e reciprocità, ma anche riconoscimento della cittadinanza e delle differenze.
Il dono dell'operatore è di offrire un servizio al cittadino immigrato ascoltandolo e garantendogli il diritto di essere diverso e 
proprio per questo di essere trattato in modo eguale a tutti gli altri suoi simili.
L'obiettivo di una politica d'integrazione è di fornire agli stranieri le informazioni necessarie sul funzionamento e sulle prestazioni 
del SSN e sulle modalità di accesso.
Occorre, peraltro, tenere in considerazione due aspetti fondamentali nella progettazione di un'assistenza sanitaria efficace; da un 
lato, la forte connotazione culturale della malattia, della cura e del rapporto con il proprio corpo e della manifestazione agli altri 
della propria malattia e, dall'altro, la condizione d'illegalità di alcuni stranieri presenti sul nostro territorio ai quali si deve garantire 
il diritto fondamentale alla salute
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Nel contesto della relazione tra la gestione dello stress e l’attività telomerica occorre sottolineare la necessità di cogliere e definire 
operativamente cosa sia lo stress e declinarlo nel suo significato complesso e scientifico che trascende l’uso popolare che lo 
vede limitato ad evento, o periodo, vissuto come negativo ed impegnativo dal punto di vista energetico rispetto le risorse che si 
possiedono.
Gli effetti telomerici negativi dello stress descritti dagli studi citati precedentemente sugli umani non si riferiscono ad eventi 
“oggettivamente” negativi che producono in maniera deterministica (e semplicistica) un accelerato invecchiamento cellulare ma 
ad una poco efficace gestione dello stress cioè un’elaborazione informazionale che implica fattori cognitivi-emotivi-motivazionali 
(analizzati dai test psicologici sullo stress).
Vi è un’enorme differenza tra l’evento di per se, la sua elaborazione psicologica e gli esiti psicofisiologici conseguenti questa 
elaborazione infatti due persone possono reagire allo “stesso” evento traumatico in modalità (e con esiti psicofisiologici, epigene-
tici e cellulari) molto diversi.
Per questo motivo alla rivoluzione dei paradigmi nel settore della Psicologia scientifica e della Medicina imposto dagli studi della 
gestione dello stress e i telomeri è necessario anche adottare un moderno quanto complesso concetto di stress che negli esseri 
umani lo identifica come modalità promossa dal sistema HPA e dal sistema nervoso autonomo per fornire energia metabolica 
finalizzata a risolvere disequilibri causati da condizioni potenzialmente pericolose per l’organismo nel breve o medio termine o per 
raggiungere nuovi equilibri, o obiettivi, perseguiti consapevolmente o meno dall’organismo stesso.
Come risulta evidente nella specie umana la componente legata all’elaborazione, e quindi al significato, dello stress vissuto è 
pressoché imprescindibile.
Ecco perché una definizione univoca e specifica dello stress è un prerequisito per l’avanzamento anche di un settore così di 
frontiera come la psicologia epigenetica.
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DIRITTO
SANITARIO

Il Tribunale di Camerino, con sentenza del 23.2.2005, giudicava il medico 
curante della gestante e la struttura sanitaria, in cui esercitava la profes-
sione di ginecologo, solidalmente responsabili per il danno morale, biolo-
gico e patrimoniale causato dalla nascita, non desiderata, di una bimba 
affetta da sindrome di Down.
In particolare, il medico si era rifiutato di svolgere esami e test prenatali 
sulla gestante a causa del cerchiaggio che le era stato praticato e che, a 
parere del medico, sconsigliava ogni pratica invasiva sul feto.
La Corte d'appello di Ancona confermava la sentenza sull'an debeatur 
(fondatezza della domanda) sull'assunto che le insistenti richieste della 
madre, rivolte al medico curante, di effettuare test clinici sul nascituro, 
rimaste del tutto inascoltate, fossero sufficientemente sintomatiche 
dell'intento di abortire nel caso in cui fosse stata riscontrata una grave 
anomalia nel feto, sussistendo all'epoca entrambe le condizioni legitti-
manti l'interruzione di gravidanza di cui all'art. 4 e all'art. 6 della L. 

Avv. Angelo Russo

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

194/1998.
Per ciò che concerne il quantum debeatur (quantificazione del danno) la Corte d'appello di Ancona riformava la sentenza del 
Tribunale di Camerino e accertava in misura minore il danno biologico e patrimoniale conseguente alla omessa effettuazione di 
test diagnostici richiesti durante la gravidanza al proprio medico curante; inoltre negava la sussistenza del danno morale ricono-
sciuto dal Tribunale come ulteriore voce di danno alla persona, intendendolo assorbito nel danno biologico, di tipo psichico e 
permanente, riconosciuto nella misura del 20% alla madre.
Assegnava quindi alla madre della bimba nata con sindrome di Down non diagnosticata 1/3 del danno biologico accertato nella 
misura del 20%, con punto d'inabilità permanente valutato secondo le tabelle milanesi e aumentato fino al massimo.
L'assunto della Corte di Appello è che gli altri due terzi di danno biologico, di tipo psichico, hanno cause diverse da quelle inerenti 
allo stress da nascita indesiderata (essendo collegati allo stress da lunghezza del processo e alla pregressa condizione di 
compromissione psichica della madre, diagnosticata come soggetto distimico).
Riconosceva pertanto il danno nei limiti di 1/3 del danno biologico accertato; per quanto riguarda il danno patrimoniale, la Corte 
seguiva la stessa logica per la liquidazione del danno, riconoscendone la quota di 1/3.
Riteneva inoltre non dovuto il danno morale, in considerazione del riconoscimento del danno biologico.

Il ricorso alla cassazione

Il medico assume che nella sentenza concernente l’an debeatur non sarebbe stato considerato che l'onere della prova dell'intento 
abortivo, gravante sulla madre, non sarebbe stato assolto.
Il motivo è ritenuto infondato dalla Suprema Corte.
Nella decisione impugnata si rileva che “la volontà abortiva è desumibile dalle insistenti richieste della gestante, all'epoca trenta-
seienne, di effettuare una diagnosi prenatale, rifiutate dal medico curante a causa del cd. cerchiaggio praticato come terapia 
antiabortiva, e dalle statistiche sul ricorso a interruzione in caso di feti malformati che mostrano un'alta percentuale di richieste di 
interruzione della gravidanza in caso di preventiva conoscenza di malformazioni di tal tipo.”
Sul punto la Corte richiama il principio (reso a Sezioni Unite) in base al quale “in tema di responsabilità medica da nascita indeside-
rata, il genitore che agisce per il risarcimento del danno ha l'onere di provare che la madre avrebbe esercitato la facoltà d'interrom-
pere la gravidanza - ricorrendone le condizioni di legge - ove fosse stata tempestivamente informata dell'anomalia fetale.” (Cassa-
zione civile, sez. un. 22/12/2015 n. 25767).
Punto di partenza del ragionamento della Corte è l'interpretazione della L. 22 maggio 1978, n. 194 (Norme per la tutela sociale 
della maternità e sull'interruzione volontaria di gravidanza), che ha introdotto nel nostro ordinamento “la possibilità legale di 
ricorrere all'aborto, legittimando l'autodeterminazione della donna a tutela della sua salute, e non solo della sua vita, pur nel rispet-
to di condizioni rigorose, espressione di un bilanciamento di esigenze di primaria rilevanza.”
Il diniego, in linea di principio, dell'interruzione di gravidanza come strumento di programmazione familiare, o mezzo di controllo 
delle nascite, e "a fortiori" in funzione eugenica, emerge, infatti, inequivoco già dall'art. 1, contenente l'enunciazione solenne della 
gerarchia dei valori presupposta dal legislatore, rivelatrice della natura eccezionale delle ipotesi permissive; fuori delle quali 
l'aborto resta un delitto ("Lo Stato garantisce il diritto alla procreazione cosciente e responsabile, riconosce il valore sociale della 
maternità e tutela la vita umana dal suo inizio. L'interruzione volontaria della gravidanza, di cui alla presente legge, non è mezzo 
per il controllo delle nascite").
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Dopo il novantesimo giorno di gravidanza, invero, la presenza delle condizioni ivi rigorosamente tipizzate ha non solo efficacia 
esimente da responsabilità penale, ma genera un vero e proprio diritto all'autodeterminazione della gestante di optare per l'inter-
ruzione della gravidanza (art. 6: "L'interruzione volontaria della gravidanza, dopo i primi novanta giorni, può essere praticata:
a) quando la gravidanza o il parto comportino un grave pericolo per la vita della donna;
b) quando siano accertati processi patologici, tra cui quelli relativi a rilevanti anomalie o malformazioni del nascituro, che determi-
nino un grave pericolo per la salute fisica o psichica della donna").
In questa cornice normativa, la questione principale investe il riparto dell'onere della prova dei predetti presupposti di legge in 
tema di risarcimento dei danni richiesto da nascita indesiderata.
L'impossibilità della scelta della madre, pur nel concorso delle condizioni di cui all'art. 6, imputabile a negligente carenza informa-
tiva da parte del medico curante, è fonte di responsabilità civile. La gestante, profana della scienza medica, si affida, di regola, ad 
un professionista, sul quale grave l'obbligo di rispondere in modo tecnicamente adeguato alle sue richieste e ciò senza limitarsi 
a seguire le direttive della paziente, che abbia espresso, in ipotesi, l'intenzione di sottoporsi ad un esame da lei stessa prescelto, 
ma tecnicamente inadeguato a consentire una diagnosi affidabile sulla salute del feto.
Occorre però che l'interruzione sia legalmente consentita - e dunque che sussistano, e siano accertagli mediante appropriati 
esami clinici, le rilevanti anomalie del nascituro e il loro nesso eziologico con un grave pericolo per la salute fisica o psichica della 
donna - giacchè, senza il concorso di tali presupposti, l'aborto integrerebbe un reato.
Oltre a ciò, dev'essere altresì provata la volontà della donna di non portare a termine la gravidanza, in presenza delle specifiche 
condizioni facoltizzanti.
Sotto questo aspetto, il profilo probatorio è costituito, sovente, da un fatto complesso.
Un accadimento composto da molteplici circostanze e comportamenti proiettati nel tempo: la rilevante anomalia del nascituro, 
l'omessa informazione da parte del medico, il grave pericolo per la salute psicofisica della donna, la scelta abortiva di quest'ulti-
ma.
In tale evenienza, com'è logico, può essere impossibile fornire la dimostrazione analitica di tutti gli eventi o comportamenti che 
concorrano a comporre la fattispecie.
Il problema, secondo la Suprema Corte, si risolve ponendo ad oggetto della prova alcuni elementi che si ritengano rappresentativi 
dell'insieme e dai quali sia perciò possibile derivare la conoscenza, per estrapolazione, dell'intero fatto complesso.
Un aspetto particolarmente delicato è costituito dalla circostanza che la prova verte anche su un fatto psichico: e cioè, su uno 
stato psicologico, un'intenzione, un atteggiamento volitivo della donna, che la legge considera rilevanti.
L'ovvio problema che ne scaturisce è che del fatto psichico non si può fornire rappresentazione immediata e diretta; sicchè non 
si può dire che esso sia oggetto di prova in senso stretto.
In tal caso, l'onere probatorio può essere assolto tramite dimostrazione di altre circostanze, dalle quali si possa ragionevolmente 
risalire, per via induttiva, all'esistenza del fatto psichico che si tratta di accertare.
Il passo successivo consiste nell'applicare la concezione quantitativa o statistica della probabilità, intesa come frequenza di un 
evento in una serie di possibilità date: espressa dall'ormai consolidato parametro del "più probabile, che no".
Da ciò deriva che sovente incombe sulla gestante la prova che ella avrebbe positivamente esercitato la scelta abortiva, ciò che 
implica un impervio accertamento induttivo anche delle convinzioni di ordine umano, etico ed eventualmente religioso, oltre che 
delle condizioni di salute psico-fisica esistenti all'epoca, che avrebbero concorso a determinare l'incoercibile decisione di 
interrompere, o no, la gravidanza.
Prova che può essere fornita col ricorso alla presunzione semplice che consiste nell'inferenza del fatto ignoto da un fatto noto, 
sulla base non solo di correlazioni statisticamente ricorrenti, secondo l'id quod plerumque accidit, ma anche di circostanze 
contingenti, eventualmente anche atipiche - emergenti dai dati istruttori raccolti: quali, ad esempio, il ricorso al consulto medico 
proprio per conoscere le condizioni di salute del nascituro, le precarie condizioni psico-fisiche della gestante, eventualmente 
verificabili tramite consulenza tecnica d'ufficio, pregresse manifestazioni di pensiero, in ipotesi, sintomatiche di una propensione 
all'opzione abortiva in caso di grave malformazione del feto, ecc..
In questa direzione, prosegue la Suprema Corte, il tema d'indagine principale diventa quello delle inferenze che dagli elementi di 
prova possono essere tratte, al fine di attribuire gradi variabili di conferma delle ipotesi vertenti sui fatti che si tratta di accertare, 
secondo un criterio di regolarità causale.
Sul professionista sanitario, invece, graverà la prova contraria che la donna non si sarebbe determinata comunque all'aborto, per 
qualsivoglia ragione a lei personale.
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