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Musica, psicologia e terapia

Musica e psicologia

Dalla notte dei tempi 'uomo utilizza la musica per esprimere e condividere
emozioni, Sciamani, curatori, terapeuti di ogni luogo e tempo, non hanno
potuto ignorare le manifestazioni con cui la musica incide da sempre nelle
nostre culture, nei nostri cuori e nelle nostre menti. L'essere umano, € un
animale emotivo, e anche per questo, ognuno di noi, pud considerarsi an-
cora piu esclusivo, rispetto al concetto di unicita che ogni persona ha di sé.
Questo perché la gamma delle sfumature emotive, anche se i neuropsicologi
hanno stabilito un numero definito di emozioni primarie pari a 8, consiste,
in combinazioni e gradazioni emotive intermedie, che si discostano dalle 8
emozioni base specie specifiche, e che sono innumerevoli e innumerabili.
Basti pensare che lo stesso luogo con una situazione praticamente identi-
ca, puo esprimere in una persona emozioni totalmente differenti, a seconda
della condizione psicologica particolare in cui essa si trova in quei momenti.
Gli effetti emotivi della musica possono essere ottenuti, con meccanismi di-
versi, dalle note e dal ritmo. Gli effetti del ritmo sono semplici, e dipendono
essenzialmente dalla velocita (in termini musicali il “tempo”) della musica.
Questa si misura in battiti al minuto. Tempi inferiori a 60 battiti al minuto
hanno effetto tranquillizzante, che sotto i 30-40 diventa addirittura rattri-
stante/deprimente, tanto da essere utilizzato per marce funebri. Al contrario,
da 80-90 battiti al minuto in su I'effetto & attivante. La musica da discoteca si
situa tipicamente da 120 in battiti in su, con una “fascia bassa”, da 107 a 120,
per una disco dance “tranquilla”. Perché questi valori, e non altri? Ipotetica-
mente perché l'attivita cardiaca umana normale, in veglia a riposo, si aggira
fra i 60 e gli 80 battiti per minuto, tipicamente 70-72.

La frequenza cardiaca di una mamma ha effetto sullo stato d’animo del
bambino che tiene abbracciato al petto, e che ode il suo cuore . Il bambino &
tranquillizzato da frequenze normali, o lievemente piu lente, che gli comuni-
cano che la mamma sta bene ed é tranquilla, o addirittura dorme. Frequenze
piu alte indicano che la mamma é all’erta, o in ansia, e il bambino risponde
con analoga attivazione. Questa risposta emotiva alla frequenza di suoni rit-
mati, in particolare quando ricordano il suono dei battiti del cuore come i
tamburi, il contrabbasso e il basso elettrico, probabilmente ce la portiamo
appresso per tutta la vita. Le neuroscienze hanno dimostrato che I'impiego
della musica come stimolo neuronale puo avere una azione serotoninergica
e dopaminergica.

Da una ricerca condotta presso il Neurolgical Institute and Hospital della Mc-
Gill University di Montreal e il Center for Interdisciplinary Research in Music
Media and Technology si & dimostrato che per produrre dopamina é suffi-
ciente anche solo immaginare il tema di una canzone, pregustandone in tal
modo 'andamento melodico, ancor prima di ascoltarla (Imagery).

Dott. Vittorio Catalano
Attivita indipenden-

te nell' ambito della
psicologia clinica ad
approccio analitico,
delle neuroscienze, del
coaching psicologico ed
in ambito psicoeduca-
zionale, focalizzati sulla
cura, la prevenzione,

e la promozione della
salute psicosociale.
Cagliari

Bibliografia

AA.VV. Storia della
musica, a cura della
Societa ltaliana di Mu-
sicologia, Torino, EDT,
1991, 12 voll.

M. Carrozzo e C.
Cimagalli, Storia della
musica occidentale,
voll. 1-3, Armando Edi-
tore, Roma, 1997

S. Chiereghin, Storia

della musica italiana

— Dalle origini ai nostri
giorni, Vallardi, Milano,
1937

P. Griffiths, Breve
storia della musica oc-
cidentale, Einaudi (ed.
originale: A Concise Hi-
story of Western Music,
Cambridge University
Press, 2006)

S. Chiereghin, Musica,
divina armonia, Societa
Editrice Internazionale,
Torino, 1953

4



Psicologia

Dizionario Enciclope-
dico Universale della
Musica e dei Musicisti
(DEUMM) a cura di
Alberto Basso, Torino,
UTET, 1985

Enciclopedia Italiana
Treccani (www.trec-
cani.it)

Musica e mito nella
Grecia Antica a cura
di Donatella Restani,
Bologna, il Mulino,
1995

M. Pintacuda, La musi-
ca nella tragedia greca,
Cefalu, Misuraca, 1978

F. Rampi e M. Lattanzi
Manuale di Canto
Gregoriano, Milano,
Editrice Internazionale
di Musica e Arte, 1991

A. Turco, I/l canto gre-
goriano, Roma, Torre
d’Orfeo, 1987

E. Cardine, Semiologia
Gregoriana, Roma,
Pontificio Istituto di
Musica Sacra, 1968

N. Pirrotta, Li due
Orfei. Da Poliziano a
Monteverdi, Torino,
Einaudi, 1981

M. Mila, Breve storia
della musica, Torino,
Einaudi, 1963

A. Zignani, I/l suono ri-
velato. Una Storia della
Musica, Varese (2010),
Zecchini Editore, pp.
1V+188,

C. Sachs, The rise of
music in the ancient
world. East and West,
New York, Norton, 1943
(trad. it. La musica nel
mondo antico. Oriente
e Occidente, Firenze,
Sansoni, 1981)

Attraverso tecniche diversificate di Brain Imaging, atte a visualizzare le strut-
ture del cervello (PET/MRI) si & poi constatato che nei casi in cui si verificava
un maggior coinvolgimento emotivo, e quindi un appagamento, la produzio-
ne di dopamina subiva un incremento significativo. Si & visto inoltre sempre
mediante tecniche di Brain Imaging, che il cervello risponde ai meccanismi
tensio-dimensionali propri della musica tonale, rispettivamente sui versanti
cognitivo e motorio (fase tensionale-aree celebrali preposte alla configuara-
zione predizione di un evento -proiezione gestaltica-,movimento eattivita
intellettuali), e sul versante emotivo (fase distensionale aree celebrali affe-
renti il sistema limbico, tensione emotiva, attivita cognitive). L'utilizzo della
risonanza magnetica tomografica (MRI) e della tomografia a emissione di
positroni (PET) ha permesso inoltre sempre ai ricercatori dell’Universita ca-
nadese McGill di Montreal, di visualizzare le regioni cerebrali attivate durante
I'ascolto di alcuni brani. Hanno cosi osservato un elevato flusso sanguigno
nel nucleus accumbens del sistema mesolimbico, ovvero la regione depu-
tata all’elaborazione del piacere. Si tratta dell’'area implicata in funzioni bio-
logicamente importanti, come I'alimentazione o la riproduzione, ma anche
nella soddisfazione data dal consumo di stupefacenti.

| volontari, nei passaggi musicali a loro piu graditi, presentavano in queste
strutture un consistente rilascio di dopamina, la molecola che innesca il
cosiddetto “circuito della ricompensa”. | soggetti provavano “un brivido” in
corrispondenza dei passi armonici per loro piu emozionanti all'interno di un
brano musicale, che, coincideva con il picco di attivita neuronale. Dallo stes-
so studio é risultato anche, che i livelli di dopamina aumentavano anche nel
caudato durante la fase anticipatoria, ovvero quando l'individuo “si aspetta-
va”(Imagery), un determinato accordo immediatamente prima di ascoltarlo,
e che le fasi di attesa e anticipazione, e quelle di piu intensa risposta emoti-
va, sono mediate da vie anatomicamente distinte. Nella fase di anticipazio-
ne domina l'attivita dei neuroni del nucleo caudato (uno dei centri cerebrali
coinvolti nei meccanismi di ricompensa, importante nel controllo sia dei mo-
vimenti, volontari o meno, sia di alcune funzioni cognitive), mentre durante
la risposta emotiva e neurovegetativa (il punto di massimo piacere indotto
dall’'ascolto), prevale 'attivazione delle cellule del nucleo accumbens (un si-
stema di neuroni responsabile delle sensazioni di piacere e paura, coinvolti
nei meccanismi di dipendenza).

La musica - ascoltata e creata - dunque, fa bene al cuore, alla mente, e alla
fatica. Il nostro corpo e la nostra psiche reagiscano positivamente al dolore
e allo sforzo (sportivo, di lavoro ed emotivo) se questo € accompagnato dalla
creazione musicale. Cantare mentre si lavora, suonare un tamburo, creare
motivi musicali con gli attrezzi sportivi, aiutano a non sentire il dolore (Max
Planck Institute, Gant, Belgio). Un esperimento su 18 neonati di pochi gior-
ni condotto dalla neuro scienziata Daniela Perani, Universita San Raffaele di
Milano, dimostrerebbe che la musica é gia scritta nei neuroni. La Perani col
suo studio, lavorando con neonati di 1-3 giorni, bimbi non esposti a musica
durante i mesi nel grembo materno, utilizzando sia musica classica sia mu-
sica rock-pop, e impiegando la risonanza magnetica funzionale per “vedere”
le zone cerebrali che entravano in attivita all’ascolto della musica, evidenzia
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«Che alla nascita il nostro cervello & gia predisposto a ricevere e interpretare la
musica, distinguendola dagli altri suoni»

Gia Kandel (con questa scoperta vincitore del premio Nobel per le neuroscienze
nel 2000) ritenendo che i meccanismi della memoria sono filogeneticamente
conservati, esploro la dimensione molecolare della plasticita sinaptica che era
stata gia dimostrata da Bliss e Lomo, osservando che nel processo della memo-
ria, per esempio uno stimolo sensoriale doloroso, inviato ripetutamente, cau-
sa la produzione di serotonina che permette alle cellule di comunicare tra di
loro, e induce cosi una serie di processi a catena che alla fine si traducono in un
potenziamento della propagazione del segnale nervoso. In questo modo puo
essere spiegato il processo della memoria a breve termine. Se lo stimolo viene
ripetuto, la traccia mnestica viene consolidata: il legame ripetuto tra la seroto-
nina e i recettori ha come conseguenza la modificazione della molecola PKA, la
fosfochinasiA che, a differenza di quanto accade nella meccanismo della me-
moria a breve termine, agisce anche nel nucleo dei neuroni e, in particolare,
nell’espressione di specifici geni. In questo stadio si verifica un passaggio cru-
ciale del meccanismo molecolare della memoria a lungo termine: 'espressione
di specifici geni attiva un processo di reazioni a catena nella cellula che porta a
rafforzamento delle sinapsi e alla formazione di nuove connessione sinaptiche.

Musica, Imagery e Terapia

Dalla notte dei tempi la musica é stata considerata, e lo € ancora, come una
componente essenziale delle pratiche di guarigione tradizionali in molte delle
culture tribali e indigene in tutto il mondo. Questa convinzione é supportata
dalla letteratura riguardante 'ethomusicoterapia, in particolare nel testo “Music
of many Cultures” (1993) dove vengono citate 19 culture che utilizzano la musica
in ambito curativo e rituale. La musica nelle pratiche curative sciamaniche viene
utilizzata come integrazione nell'induzione della trance ipnotica, per permette-
re piu facilmente allo sciamano di avvicinarsi allo spirito del mondo e stabilire
la connessione che possa dare beneficio al paziente. Infatti I'uso di ritmiche mu-
sicali ripetitive enfatizzate da un alterato stato di coscienza sono tipiche e ca-
ratteristiche di molte musiche sciamaniche. Gli Sciamani Siberiani descrivono il
ruolo della musica nei riti di guarigione con questa metafora “ Il tamburo dello
Sciamano é come un cavallo che porta lo sciamano fino al cielo per permetter-
gli di incontrare lo spirito del mondo”(Eliade 1974).

La connessione ritmica tra lo sciamano e il paziente pud essere vista come il
principio universale dello spostamento ritmico riferito alla sua fase conclusiva
che si verifica quando due o piu oggetti che stanno battendo quasi allo stesso
ritmo tendono a bloccarsi iniziando a battere entrambi allo stesso ritmo (More-
no 1988).

Questo collega entrambi in modo da aiutarci a comprendere meglio come lo
sciamano riesce a influenzare lo stato fisiologico e psicologico dei pazienti. La
musica presentata ritmicamente in un rituale sciamanico obbliga il guaritore e
il paziente a massimizzare la fede del paziente nel sistema di credenza preva-
lente (una dimensione psicologica) e questo influisce positivamente sulla possi-
bilita di cambiamento a livello psicologico.
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In molte tradizioni sciamaniche c’é poca differenza tra mente e corpo, come
invece é caratteristico dell'approccio biomedico, e questa visione piu unifi-
cata della malattia fornisce una alternativa positiva alla compartimentaliz-
zazione del trattamento che & associata al modello occidentale. In un’altra
prospettiva la musica in un rituale sciamanico puo essere considerata uno
stimolo che seda e distrae I'emisfero sinistro nel cervello del curatore in una
distrazione temporale immediata cosi da liberare I'emisfero destro per in-
contrare il “concettualizzato mondo degli spiriti” (Moreno 1988).

A Differenza della musica occidentale, la musica sciamanica non & sempre
musica per assistere ad un evento, ma spesso, € una musica che ci aiuta a
fermaci e a lasciarci andare. Nei rituali in cui si coinvolge la possessione da
parte degli spiriti, un medium diventa posseduto dallo spirito di una divinita
in risposta a precisi stimoli musicali. Come nella pratica sciamanica la musi-
ca serve da supporto al processo di induzione della trance. Durante la trance
il medium entra in potere dello stato di una divinita ed & anche capace di
fornire una conversazione diretta con gli spiriti per gli altri partecipanti al
rituale.

Per il medium lo stato di trance puod essere visto come il mezzo di trascen-
denza e fuga dal Sé in un modo terapeutico socialmente riconosciuto e
stimato. Sfortunatamente la musica é stata ridotta ad un ruolo secondario
rispetto alla medicina e alla psicoterapia occidentali. La crescita della con-
sapevolezza Olistica all'interno delle professioni della salute ha portato a un
rinnovato interesse per lI'integrazione della musica e delle altre arti creative
all'interno degli interventi medici e approcci di psicoterapia rivolti al futu-
ro. L'approccio medico tradizionale centrato attorno ad una diagnosi di una
specifica sintomatologia fisica col trattamento diretto verso i fattori causanti
visti da una prospettiva psicologica. Il trattamento medico é effettuato senza
un pieno indirizzamento ai fattori che predispongono la malattia nelle circo-
stanze sociali e interpersonali dei pazienti e il potenziale di alterarle in modo
favorevole alla guarigione.

L'approccio del modello medico, abbastanza raramente concede adeguata
attenzione al rinforzo delle credenze dei pazienti nelle loro capacita di par-
tecipare attivamente al loro benessere, congiuntamente con le prescrizioni
medicinali. Nel lavoro centrato sulla Musica ed Imagery ( un tipo di musi-
coterapia contemporanea comunemente impiegata) noi possiamo vedere
paralleli interessanti con la musica sciamanica e la pratica guaritrice (Moreno
1988). L'approccio usuale di Musica e Imagery nella musicoterapia e la pra-
tica clinica comporta il lavoro individuale o di gruppo nei quali un periodo
di progressivo rilassamento é seguito dall’ascolto di una selezione di musi-
ca strumentale registrata. Ci sono molti approcci di Musica ed Imagery che
possono o non possono utilizzare una giuda vocale dal terapista, ma il prin-
cipio essenziale é che la musica deve indurre uno stato alterato di coscienza
a supporto dell’ Imagery mentale. Questa Imagery musico-indotta sara tipi-
camente riflessione del significato emotivo dei problemi che possono essere
repressi nella ordinarieta, che verranno verbalmente affrontate successiva-
mente col terapista.
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Rispetto alla pratica sciamanica, nella Musica e Imagery guidate & il paziente
piuttosto che il terapista, che entra in uno stato alterato di coscienza che é so-
stenuta attraverso la profonda relazione e concentrazione dal supporto musi-
cale. La musica assiste il paziente nel viaggio verso il suo inconscio a scoprire e
venire a patti con dell’ importante materiale interno.

Ethomusicoterapia

Per tanto tempo, nel campo della antropologia medica, la musica tradizionale
e le pratiche guaritrici sono state considerate soprattutto come musicali ed an-
tropologiche piuttosto che come interesse medico. Il prof. Joseph Moreno ha
evidenziato come siamo veramente in ritardo nel considerare seriamente que-
ste tradizioni musicali con la proposta esplicita di determinare il loro potenziale
applicativo all'interno del moderno sistema della salute sociale. Una ricerca col-
laborativa tra, musico terapisti, etnomusicologi, antropologi medici e personale
medico puo portare allo sviluppo di una nuova ed importante disciplina che
sempre il prof. Moreno ha proposto di denominare Ethomusicoterapia.

J. Moreno definisce 'Etnomusicoterapia come lo studio multidisciplinare del-
la musica indigena e delle pratiche di guarigione incentrate sul paziente. Essa
considera I'impatto della musica in una performance rituale sui progressi misu-
rati compiuti dai pazienti/partecipanti con problemi psicopatologici con ezio-
logi nota. Gli effetti psicologici e fisiologici della musica e delle pratiche rituali
sui partecipanti, hanno bisogno di essere monitorati durante il trattamento e
correlati alle risposte dei pazienti, con procedure previste per i pazienti in tratta-
mento e per quelli che hanno gia terminato il trattamento per una valutazione
post-trattamento.

Sviluppare la disciplina dell’ Etnomusicoterapia richiedera ricerche focalizzate
su un approccio etnomedico, cioé lo studio di un particolare gruppo di perso-
ne che percepisce e si occupa della salute e delle malattie. Questo approccio
include lo studio delle credenze mediche, delle tecniche di guarigione e della
pratica medica come quel fenomeno correlato alla cultura e alla societa che essi
hanno trovato. Seguendo queste linee guida I' Etnomusicoterapia ha bisogno di
concentrarsi su quegli aspetti della musica e delle tradizioni guaritrici che sono
prodotte dallo sviluppo della cultura indigena con chiare implicazioni per la
pratica clinica come per la ricerca. Le teorie della Musicoterapia sarebbero ulte-
riormente confermate con l'inclusione delle referenze derivate dai dati ottenuti
dalla ricerche interdisciplinari di Etnomusicoterapia.

Tutto cio, vorrebbe significare dirigere alla creazione di nuove tecniche di musi-
coterapia all'interno della pratica clinica coinvolgendo I'ambito della ricerca per
dare maggiore attenzione agli effetti specifici della musica e dei rituali di gua-
rigione sui pazienti. “La migliore medicina per il futuro sara praticata da quelli
che prenderanno il meglio dagli sciamani e dagli scienziati” (Achterberg 1975),
la ricerca sull’ Etnomusicoterapia aiutera certamente a realizzare questa inte-
grazione dei livelli di entrambi gli ambiti, teoria e pratica.
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Introduzione

Molti anni ormai sono passati dalla nascita e sviluppo della microchirurgia
ricostruttiva dei nervi periferici in seguito a lesione da eventi traumatici. Sin
dai primi anni ’60 I'avvento del microscopio chirurgico operatore ha aperto
ampie prospettive di possibilita’ riparativa del nervo periferico e dei plessi
nervosi ,in particolare del plesso brachiale . Soprattutto in ambito ortopedi-
co la conoscenza anatomica e la pratica chirurgica ha consentito di definire
una classificazione della lesione nervosa ,il timing terapeutico ed il tratta-
mento piu’ opportuno.

Soprattutto in Italia la nascita e lo sviluppo di note Scuole e di maestri come
Ezio Morelli ,Giorgio Brunelli et. altri ha favorito la crescita e la diffusione di
raffinate tecniche chirurgiche ricostruttive,consolidando una tradizione tec-
nico scientifica di livello internazionale.

La lesione dei nervi periferici e del plesso brachiale determina la paralisi
sensitiva e motoria dell’'organo innervato,compromettendone permanente-
mente la funzione specifica sul piano della vita biologica ,relazionale,lavora-
tiva e quindi sociale del paziente.

Tuttavia mentre facile risulta comprendere la paralisi come rappresentazio-
ne di minus funzionale piu’ difficile € la comprensione dell'insorgenza del
dolore cronico in seguito alla stessa lesione nervosa.

Infatti in molti casi la lesione del nervo periferico comporta la genesi ed il
consolidamento di un dolore “neuropatico” con caratteristiche di cronicita’
,oltre che la paralisi funzionale.

Tali quadri patologici comportano la necessita * di affrontare la patologia del
“dolore cronico” che ha visto I'affermazione e la diffusione delle tecniche di
terapia del dolore.

Si tratta di una specialita’ di tipo medico che raccoglie anestesisti ,algologi,-
neurologi, etc. particolarmente dediti alla cura del dolore neuropatico .

Tuttavia,nelllambito della microchirurgia riparativa I'esperienza maturata in
40 anni nella riparazione della lesione nervosa ha stimolato il desiderio di
analizzare le possibilita’ di sviluppo e di definizione del ruolo “chirurgico “
nell’lambito dell’arsenale terapeutico nel trattamento del dolore cronico.

Approccio razionale

I nervi periferici sono costituiti dai prolungamenti ( o cilindrassi) delle cellule
motrici delle corna anteriori del midollo spinale ,delle cellule a T dei gangli
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spinali e di fibre nervose simpatiche mieliniche.

| cilindrassi si associano in fascicoli avvolti dal perinervio ed i fascicoli a loro
volta sono avvolti dall’epinervio.

Ogni fascicolo contiene quindi le fibre nervose costituite dall’'assone e dalle
sue guaine. Le guaine sono formate dalla cellula di Swann che avvolgendosi
su se stessa forma in succesione la guaina mielinica, la guaina di Swann ed il
tubo endoneurale.Se nel corso della lesione nervosa il tubo neurale rimane
integro si potra’ avere la re innervazione sia in caso di APRASSIA(lesione asso-
nale senza degenerazione Walleriana) che in caso di ASSONOTMESI(lesione
assonale con degenerazione walleriana). Se di contro il tubo neurale viene
interrotto si avra’ la NEUROTMESI e non si potra’ avere reinnervazione .

| fenomeni successivi la lesione sono estremamente interessanti: la cellula
nervosa, il neurone, passa dallo stato di quiscenza allo stato di “attivazione”
cambiando la sua fisiologia sia a livello del corpo cellulare che a livello perife-
rico, iniziando la propria riparazione, sia della porzione sensivita che motoria.

Ma se nel caso della neuro aprassia € consentita la re innervazione secondo
tempistiche abbastanza conosciute, nel caso di neuro tmesi(interruzione di
continuita’ del nervo)i tentativi di riparazione sono ostacolati dalla produzio-
ne fibroblastica concomitante. Questa, associata al disordine anatomico dei
fascicoli nervosi lesi , determita la formazione del NEUROMA TRAUMATICO,
formazione neuro cicatriziale estremamente dolorosa .

In sostanza per lesione nervosa periferica distin-
guiamo la sofferenza del nervo su base trauma-
tica acuta e cronica senza soluzione di continuo
che con soluzione di continuo.
I meccanismi patogenetici della lesione sono :
- compressione
- taglio
- lacerazione e contusione
- strappamento (con associazione a perdita di sostanza)
Per comprendere la LESIONE DA COMPRESSIONE bisogna definire il concet-
to di “‘compartimento”ovvero di spazio chiuso in cui si verifica una discrepan-
za meccanica fra contenente e contenuto
Se consideriamo la particolare vascolarizzazione del nervo periferico com-

prendiamo come 'aumento di pressione nel compartimento determini fe-
nomeni in successione di edema,flogosi,aumento della pressione

Foto: Lembo
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Intraneurale e fibrosi reattiva. Cio’ porta a carico del-
la struttura nervosa una condizione di ischemia.

Il tempo in cui il nervo viene sottoposto ad ischemia
e’ relativo al tempo di compressione che puo’ essere
limitato(compressione funzionale) o permanente se
la compressione si prolunga nel tempo.
Dal punto di vista anatomo patologico la deformita’
del nervo avra’ i seguenti aspetti:
Foto: Ischemia
Nervosa - impronta
- dilatazione a clessidra
- pseudo heuroma
dal punto di vista del comportamento clinico si avranno le seguenti fasi:
- fase sensitiva
- fase sensitivo motoria

- fase motoria (paralisi)

TABELLA1
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Lesioni con soluzioni di continuo del nervo periferico

La lesione con perdita di continuita’ del nervo periferico determina la forma-
zione del NEUROMA traumatico con meccanismo sopra descritto, cosi come
la formazione dello pseudo neuroma in continuita’ (lesione incompleta con
perdita di continuita’ parziale del nervo).

La diagnosi di neuroma traumatico risulta nella
nostra esperienza piuttosto difficoltosa e spes-
so tardiva. L'obbiettivita clinica é rappresentata
solitamente da dolore urente con produzione
della sensazione di scossa elettrica alla palpa-
zione e percussione della zona dolente (segno
di Tinel).

La funzione sensitiva o mororia a valle della le-
sione é di solito alterata o compromessa a se-
conda che si tratti di nervo sensitivo, motorio o
misto.

La diagnhostica per immagini €& limitata (ecografia, RMN) ed ha ruolo ancillare
all'osservazione clinica.

La terapia € decisamente chirurgica, in quanto & necessaria I'asportazione
del neuroma e la riparazione della continuita’ nervosa.

Il timing dell’atto chirurgico & discusso, spesso in dipendenza della difficolta
della definizione diagnostica precisa. La precocita relativa del trattamento
della lesione & auspicabile in tempi brevi (2-4 mesi) e tuttavia I'indicazione
alla riparazione chirurgica deve essere prolungata anche ad uno-due anni
nel caso di osservazioni molto tardive.

Le possibilita di riparazione chirurgica sono rappresentate dalla Neurolisi e
dalla Neuro plastica diretta o con innesti nervosi

Il trattamento chirurgico deve tenere conto di:

- Fattori generali (et3, stato di salute, tipo, sede e complessita della lesione
nhervosa)
- Fattori locali (lesioni associate, infezioni)

Inoltre questo tipo di chirurgia prevede necessariamente la padronanza del-
la tecnica microchirurgica ovvero chirurgia effettuata con mezzi di ingrandi-
mento (microscopio operatore).

L'innesto nervoso presume l'utilizzo di un nervo donatore autologo, di solito
il nervo surale o di innesti sintetici (microtubuli) di recente acquisizione. La
scelta si basa sulle dimensioni del nervo da innestare e la lunghezza della
lesione.

Foto: Neuroma
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Foto: Innesto nervoso

Il trattamento successivo di tipo fisiatrico e neu-
rotrofico prevede un tempo di sequela di uno-
due anni prima di definire lo score del risultato
funzionale.

Ruolo della chirurgia nel trattamento del dolo-
re cronico

Definite le possibilita ed i limiti della microchi-
rurgia ricostruttiva nel trattamento della lesione
del nervo periferico, particolare interesse verso
gueste tecniche si é sviluppato negli ultimi anni
nell’'approccio algologico del trattamento del
dolore tronco.

Si & sempre considerato I'approccio al dolore cronico solo dal punto di vista

medico e farmacologico sottovalutando il concetto originario di dolore come

derivazione della lesione del nervo periferico.

Pur considerando la dicotomia tipica dell’'atteggiamento medico versus
quello chirurgico oggi non & piu accettabile I'esclusivita nell’'approccio verso
una patologia invalidante come il dolore neuropatico.

La maturita scientifica acquisita dai due ruoli oggi impone una visione piu
globale e complementare e non piu sostitutiva.

La capacita microchirurgica e I'esperienza ha consentito di sviluppare idee
e tecniche utili al trattamento globale del dolore neuropatico come conse-
guenza della lesione del nervo periferico.

Ricordiamo infatti che dal punto di vista anatomo patologico la causa piu
frequente di dolore cronico, come prima ricordato, & I'ischemia nervosa pe-
riferica nelle sindromi distrofico compressive e la formazione del heuroma
traumatico nelle lesioni con soluzione di continuo del nervo periferico.

Il ruolo del microchirurgo deve quindi espletarsi attraverso tecniche chirur-
giche che migliorino le condizioni locali della lesione nervosa, limitando il
danno da deafferentazione che sara di competenza del terapista del dolore
e dell'algologo.

Questo movimento culturale nell'lambito microchirurgico ha portato allo svi-
luppo di alcune idee tecniche, atte al miglioramento della vascolarizzazione
del nervo sofferente (che per ragioni di compressione meccanica e cicatri-
ziale viene a trovarsi in condizioni di grave ischemia) e nel trattamento del
neuroma traumatico .

Le tecniche chirurgiche si possono sintetizzare nelle seguenti categorie:
-neurolisi e decompressione microchirurgica nelle sindromi canalicolari
croniche e nelle sindromi da intrappolamento cicatriziale del nervo peri-
ferico;

-I'asportazione chirurgica del neuroma traumatico, la causticazione del
moncone nervoso relativo, la marsupializzazione muscolare dello stesso
moncone (tecnica classica);
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- 'applicazione di un innesto nervoso tra i monconi con lo scopo di pre-
venire la recidiva del neuroma;

- la copertura dei monconi nervosi e/o del nervo con tessuto adiposo libe-
ro e la copertura con lembi fascio cutanei o fascio mio cutanei ai fini di
creare un “coltre’meccanica e di tessuto ipervascolarizzato del nervo leso
o compresso da tessuto distrofico cicatriziale.

Non si tratta quindi di tecniche nuove ma della loro applicazione in ambito
di chirurgia ricostruttiva ai fini non tanto di recupero anatomico e funzionale
ma di ausilio nel miglioramento delle condizioni locali del nervo sofferente o
leso, nell'economia generale del trattamento del dolore cronico neuropatico.

Conclusioni

L'attuale arsenale terapeutico del trattamento del dolore cronico o dolore
neuropatico & sicuramente appannaggio della terapia del dolore e dell’al-
gologia, che attraverso la moderna farmacologia, i nuovi mezzi fisici e I'im-
pianto di neuro stimolati o neuro modulatori rispondono efficacemente alle
esigenze terapeutiche di una patologia difficile nellinquadramento e nella
gestione.

Il dolore cronico rappresenta purtroppo in piu ambiti patologici dal post
trauma all'oncologia un sintomo difficile da lenire quando non si rappresenti
come patologia a sé stante.

Il ruolo della chirurgia ed in particolare della microchirurgia ricostruttiva in
selezionati casi in cui si individui nella lesione nervosa periferica l'origine e la
causa del dolore cronico, come sindrome compressiva primitiva o secondaria
o come esito traumatico, ha assunto negli ultimi anni unrilevante interesse.
Tecniche classiche di ricostruzione microchirurgica del nervo periferico e di
chirurgia plastica dei lembi escono dagli ambiti tradizionali per proporre
soluzioni “innovative” in associazione alle tecniche di terapia del dolore.
Finalmente un settore in cui si viene a verificare cid che nella moderna me-
dicina dovrebbe essere auspicabile: il positivo concorso di menti e di mezzi
sanitari atti ad alleviare la malattia in tutti i suoi aspetti.
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La medicina iperbarica e subacquea nasce in Italia nel 1938 quando a Ge-
nova il prof. Molfino della Clinica del Lavoro crea un gruppo di medicina su-
bacquea; successivamente nel 1952 inizia il trattamento terapeutico ricom-
pressivo dei palombari e cassonisti, mentre nel 1956 ¢ attiva la prima camera
multiposto grazie ai dott. Zannini e Odaglia. Bisognha aspettare il 1963 affin-
ché venga istituito il I° corso di Medicina subacquea per i medici. Purtroppo
ricordiamo tutti I'incidente del Galeazzi del 31 ottobre 1997 dove persero la
vita 11 persone e da quel momento in poi il destino di questa disciplina me-
dica si € un po oscurato sia per le numerose polemiche argomentate circa gli
standard qualitativi sia per la mancanza di fiducia da parte dei pazienti per
gquesta disciplina medica; ma come sappiamo dagli errori si impara e fu pro-
prio da questo momento in poi che si € migliorato e ottimizzato il livello di si-
curezza; infatti solo grazie alla perseveranza, al lavoro e alla dedizione di tanti
medici, tecnici iperbarici ed esperti, congiuntamente alle norme di tutela
sanitaria nazionale, che oggi & tornata a brillare di luce propria, come una
branca della medicina di altissima specializzazione e di alto profilo scientifi-
co, come riconosciuto dalla comunita scientifica internazionale.

Mi sembra doveroso ricordare come nel 1978, grazie al prof. PierGiorgio Data
dell’'Universita di Chieti, nasce la scuola di specializzazione in “medicina del
nuoto e delle attivita subacquee” chiusa poi nell'anno accademico 2004 per
incompatibilita delle norme europee; scuola che poi ha trovato seguito pres-
so il CNR Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa, attualmente, l'unica universita
europea dove poter conseguire tale specializzazione.

0Oggi parlare di medicina iperbarica e subacquea non é& affatto semplice per
tanti motivi ma soprattutto percheé tale branca & poco pubblicizzata e spesso
sottostimata da molti colleghi medici, ma anche perché la prima applica-
zione a cui ognuno pensa ¢ la terapia nei subacquei affetti dalla cosiddetta
malattia “da decompressione”. Infatti vero & che essa nasce per questo utiliz-
zo per la sopracitata patologia, dove numerosi erano gli incidenti da decom-
pressione a cui andavano incontro gli operai che operavano nella fondazione
di moli o di altre opere subacquee avvalendosi di cassoni pneumatici, ma
e altrettanto vero che le applicazioni hanno trovato largo impiego in molte
discipline della moderna medicina, soprattutto in campo ortopedico, chi-
rurgico, infettivologico, neurologico, in otorinolaringoiatria e infine da qual-
che anno anche in campo oncologico, ma solo per limitatissime patologie e
dopo accurati e severi protocolli.

L'ossigenoterapia iperbarica (OTIl) € una terapia etica, riconosciuta dalla me-
dicina convenzionale, non invasiva e basata sulla respirazione di ossigeno
puro al 100% o miscele gassose iperossigenate all'interno di una camera
iperbarica. La pressione permette la diffusione dell’ossigeno nel sangue con
una concentrazione superiore anche dieci volte rispetto al normale;
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cosi in questo modo si favorisce la formazione di nuovi vasi sanguigni e si
mobilitano le cellule staminali, inoltre riattiva i processi metabolici bloccati
e spesso porta alcune importanti malattie a guarigione o miglioramento.

E efficace, per esempio, per le embolie gassose arteriose, la gangrena gasso-
sa da clostridi, 'ischemia traumatica acuta, I'osteomielite cronica refrattaria,
gli innesti cutanei e i lembi a rischio, la necrosi ossea asettica, la sordita im-
provvisa e le ulcere cutanee.

Fu cosi infatti che nel 2006 una commissione mista, formata da rappresen-
tanti delle societa scientifiche quali la Societa Italiana di Anestesia, Analge-
sia, Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI), Societa Italiana di Medicina
Subacquea e Iperbarica (SIMSI) e di categoria quale 'ANCIP Associazione
Nazionale Centri Iperbarici Privati, ha rivisto le linee guida sulle indicazioni
all’'ossigenoterapia iperbarica, alla luce delle nuove acquisizioni scientifiche.
Ma accanto a tali prestigiose societa scientifiche, va ricordato il contributo
preziosissimo del DAN ( Divers Alert Network) la rete mondiale di medici su-
bacquei e iperbarici, e con vanto il fondatore e presidente del DAN Europe,
il prof. Alessandro Marroni il cui contributo scientifico & fondamentale e di
alto profilo, e infine grazie ai numerosi ricercatori e colleghi che sperimen-
tano nuovi protocolli per poi essere proposti alla comunita scientifica inter-
nazionale. Ad oggi infatti le patologie ufficialmente riconosciute e quindi
fruibili della terapia iperbarica sono:

+ intossicazione da monossido di carbonio

+ incidente da decompressione

+ embolia gassosa arteriosa, iatrogena o barotraumatica

+ infezione acuta e cronica dei tessuti molli a varia eziologia

+ gangrena gassosa da clostridi

+gangrena e ulcere cutanee nel paziente diabetico (piede diabetico)
+ |lesioni da schiacciamento e sindrome compartimentale

+ischemia traumatica acuta (fratture ossee a rischio)

+ osteomielite cronica refrattaria

+ innesti cutanei e lembi a rischio

+ ulcere cutanee da insufficienza arteriosa, venosa e post- traumatica
+ lesioni tissutali post-attiniche (radiolesioni)

+ ipoacusia improvvisa

+ necrosi ossea asettica

+ retinopatia pigmentosa

+sindrome di Méniére

+ sindrome algodistrofica

+ paradontopatia

Tutte le sopraindicate sono passate dal SSN, ad eccezione di alcune a cui si
rimanda ai singoli piani regionali sanitari.

Senza dilungarmi troppo sui principi fisici, mi soffermo solamente su quello
che ¢ il meccanismo dell’'ossigenoterapia iperbarica; esso € la somministra-
zione di ossigeno puro o miscele gassose arricchite in ossigeno, che

4. Thom SR, Keim LW.
Carbon monoxide poi-
soning: a review epide-
miology, pathophysiolo-
gy, clinical findings, and
treatment options inclu-
ding hyperbaric oxygen
therapy. J Toxicol Clin
Toxicol 1989; 27:141-
56.

5. Thom SR, Taber
RL, Mendiguren, I,
Clark JM, Hardy KR,
Fisher AB. Delayed
neuropsychologic  se-
quelae after carbon
monoxide  poisoning:
prevention by treatment
with hyperbaric oxygen.
Ann Emerg Med 1995;
25:474-80.

6. Thom SR. Functional
inhibition of leukocyte
B2 integrins by hyper-
baric oxygen in carbon
monoxide-mediated
brain injury in rats.
Toxicol Appl Pharmacol
1993; 123:248-56.

7. Weaver LK, Hopkins
RO, Chan KJ, et al
Hyperbaric oxygen for
acute carbon monoxide
poisoning. N Engl J Med
2002; 347:1057-67.

8. Thom SR. Hyperba-
ric oxygen therapy for
carbon monoxide poiso-
ning: is it time to end the
debates? Toxicol Rev
2005; 24:157-8; discus-
sion  159-60.Edizione
Aprile 2007

9. Thom SR, Bhopale
VM, Fisher D. Hyper-
baric oxygen reduces
delayed  immune-me-
diated neuropathology
in experimental carbon
monoxide toxicity. Toxi-
col Appl Pharmacol
2006; 213:152.

16



Medicina Iperbarica

avviene all'interno di speciali ambienti, le camere iperbariche, portate a una
pressione superiore a quella atmosferica mediante pressurizzazione con aria
compressa, mentre il paziente, all'interno, respira ossigeno puro o miscele
gassose, in circuito chiuso, attraverso maschere, caschi o tubi endotracheali.

Nella respirazione in aria, a pressione atmosferica, il 98,5% dell’'ossigeno vie-
ne trasportato dai globuli rossi, nei quali & presente 'emoglobina con cui si
lega 'ossigeno; pertanto € necessaria la presenza di vasi sanguigni integri,
affinché possano circolare i globuli rossi, per facilitare I'arrivo dell’'ossigeno ai
tessuti. Tale esposizione a pressioni elevate di ossigeno comporta 'aumento
della quota di ossigeno trasportata in soluzione nel plasma e disponibile per
la respirazione tissutale; infatti a pressioni fra 2 e le 3 atmosfere assolute (ATA)
la quantita di ossigeno trasportato ai tessuti, in questa forma, puod essere an-
che di 15 volte superiore al normale, fino a poter soddisfare interamente le
necessita delle cellule.

Questo aumento di ossigeno, disciolto in forma fisica nel plasma, comporta
la possibilita di ripristinare I'ossigenazione in aree dove i vasi sanguigni sono
carenti o distrutti e quindi aree ipossiche o ipoperfuse, comporta la ripresa
di funzioni tissutali ossigeno-dipendenti, la possibilita di contrastare effetti
tossici che abbiano implicato una ipossia tissutale; inoltre aumenta la defor-
mabilita dei globuli rossi e, quindi, la possibilita di questi ultimi di spostarsi
con piu facilita all'interno dei vasi sanguigni, capillari compresi.

Comporta la ridistribuzione del sangue verso i tessuti ipossici a seguito di
vasocostrizione nei tessuti sani. Oltre a questi effetti 'ossigeno iperbarico
esplica anche un’azione antibatterica diretta ed indiretta, ha un’azione di va-
socostrizione con riduzione dell’edema post-traumatico e/o post-chirurgico,
protegge i tessuti dai danni del fenomeno di ischemia/riperfusione mante-
nendo normali i livelli di ATPasi, di Fosfocreatinkinasi e basso quelli dei lat-
tati, protegge le membrane dalla lipoperossidazione radicalica, inibisce la
produzione di beta2-integrine che favoriscono I'adesivita’ dei leucociti sulla
parete capillare con conseguente danno endoteliale.

Promuove i processi riparativi con 'aumento del metabolismo cellulare, la
riattivazione di fibroblasti, osteoblasti, della collagenosintesi, incrementa la
sintesi di matrice extracellulare e ha un effetto di stimolo sulla neoformazio-
ne vascolare.

L'OTI viene usata negli stati morbosi in cui esiste e persiste uno squilibrio
locale fra necessita, apporto e capacita di utilizzazione dell’'ossigeno: insuffi-
cienze vascolari acute e croniche, patologie dell’'osso, infezioni acute e croni-
che dell’'osso e dei tessuti molli. L'azione dell’'ossigeno iperbarico per potersi
esplicare ha bisogno di un certo tempo e di un certo numero di sedute, che
variano a seconda della patologia, acuta o cronica, da trattare, del tessuto in-
teressato dalla patologia (il tessuto osseo, ad esempio, necessita di un mag-
gior numero di trattamenti rispetto ad altri tessuti) e dall’'associazione nella
stessa patologia di piu cause invalidanti (es: nel piede diabetico la gravita
della situazione locale viene appesantita dalla presenza di ischemia e di in-
fezione).
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Il ripristino di funzioni vitali come la respirazione cellulare, con conseguente
riattivazione dei compiti a cui la cellula é preposta, la neoformazione vasco-
lare, sono tutti effetti che I'ossigeno iperbarico esplica nel corso di cicli pit o
meno lunghi e tali effetti si protraggono nel tempo anche dopo la fine della
terapia.

Come anticipavo all'inizio del contributo tale branca trova larga applicazio-
ne soprattutto in ambito chirurgico e ortopedico; infatti uno dei campi di
piu vasta applicazione ¢ la riduzione del rischio di amputazione degli arti in
quanto stimola la produzione di cellule staminali che rigenerano i tessuti;
non a caso malattie come il diabete, lesioni cutanee gravi, traumi da sport,
insufficienza venosa e deficit arterioso negli stadi piu avanzati e gravi pos-
sono trovano beneficio e spesso risoluzione nell'ossigenoterapia iperbarica;
ecco perché il fattore tempo in questo caso & determinante e bisogna sfrut-
tarlo al meglio. Spesso infatti non si fa ricorso a un esame banale e di bassis-
simo costo che é I'ossimetria transcutanea, una metodica non invasiva per
monitorare la pressione parziale di ossigeno nella cute; il monitoraggio vie-
ne eseguito posizionando un elettrodo di Clark sulla cute, in modo che, scal-
dando la cute stessa, possa misurare la tcpO2. Questo esame € indicato in
tutti quei pazienti con severa arteriopatia degli arti inferiori che presentano
un quadro clinico di ischemia critica cronica con dolore a riposo e/o la pre-
senza di ulcerazioni della cute, in particolare nei soggetti diabetici. Pertanto
valori di tcpO2 superiori a 20 mm/Hg sono indicativi e di conforto, accanto
al quadro clinico generale e all’ ecocolordoppler, per evitare 'amputazione
e porre indicazione a procedure di rivascolarizzazione.

Una della patologie di piu largo impiego e che é in continuo aumento con
un impatto socio-economico altissimo & I'osteonecrosi, le cui cause sono
molteplici. Vediamo cosa prevede e qual ¢ il razionale: accanto agli effetti
sopra citati quali correzione dell'ipossia, trasporto dell’'ossigeno, ridistribu-
zione del sangue verso i tessuti ipossici a seguito di vasocostrizione nei tes-
suti sani, incremento deformabilita dei globuli rossi, effetto antiedemigeno,
riduzione dello stravaso di liquido e della diapedesi, preservazione dei livelli
di ATP (azione antiedemigena indiretta), promozione dei processi riparativi,
aumento del metabolismo cellulare, si ha il beneficio della riattivazione dei
fibroblasti, osteoblasti, osteoclasti, collagenosintesi, sintesi di matrice extra-
cellulare, neovasculogenesi, neoangiogenesi, mobilizzazione delle cellule
staminali del midollo osseo attraverso un meccanismo no-dipendente; pro-
tezione dei danni da ischemia/riperfusione, livelli normali di ATPasi e di PCK,
livelli bassi di lattati; infine I'OTI esplica un’azione sinergica con gli antibioti-
ci, interazione tra O2 e struttura chimico-fisica del farmaco, la cosiddetta ca-
rica e stato ossido-riduttivo, alterazioni del microrganismo che favoriscono
I'azione dell’antibiotico con un’ influenza sulla cinetica stessa.

Va ricordato pero che una diagnosi precoce di osteonecrosi, unitamente alla
risonanza magnetica che rappresenta il gold standard diagnostico, & asso-
lutamente necessaria, dal momento che I'OTI ottiene risultati significativi,
oltre il 65%, solo negli stadi 1 e 2 di Steinberg, prima che avvenga il collasso
della superficie articolare dell’'osso.
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Classificazione di Stenberg

Per quanto concerne le applicazioni in campo neurologico, I'OTI trova appli-
cazione in pazienti con traumi cranici, mielolesioni, ictus, sclerosi multiple,
demenza, Parkinson, embolizzati, bimbi affetti da paralisi cerebrali infantili
o emiparesi. Il protocollo infatti per il trattamento di pazienti con problemi
neurologici prevede un primo ciclo di 20 sedute di fisioterapia in associazio-
ne a ossigenoterapia iperbarica seguito da cicli di 10 sedute a distanza di 3
mesi I'uno dall’altro fino a un anno, arco di tempo minimo per vedere mi-
glioramenti in pazienti affetti da disturbi neurologici. L'ossigenoterapia iper-
barica ha lo scopo di ossigenare i tessuti e rilassare il tono muscolare in pre-
parazione al trattamento e, a seconda degli obiettivi della fisioterapia, puo
essere praticata immediatamente dopo oppure all'interno della stessa ca-
mera iperbarica. | risultati che si possono raggiungere, a seconda del quadro
clinico generale del paziente, sono: miglioramenti nell'ipertono muscolare,
del movimento, aumento della forza, abbassamento del livello di affatica-
mento, maggiore autonomia, miglioramento dell’ attenzione, dell'iniziativa
e dell'umore.

Ultimo ma certamente tra le piu interessanti patologie di applicazione € I'OTI
nella sclerosi multipla, dove il risultato piu importante € la drastica riduzione
delle pousses e dell'effetto lesivo delle stesse. Questo studio nasce nel lonta-
no 1982, condotto dal prof. R. Pallotta, dell’istituto di studi e ricerche
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subacquee e iperbariche di Napoli, per poi continuato in Florida dal celeber-
rimo prof. Neubauer e da Fisher B.H. in California. L'OTI trova oggi impiego
negli USA per la cura della paralisi cerebrale infantile. Va ricordato pero che
I'approccio in questo caso &€ multidisciplinare e che I'OTI é considerata un
ausilio alla riabilitazione.

Vi accennavo all’ importanza dell’OTI in otorinolaringoiatria. Infatti proprio
da linee guida, la sordita parziale o totale, secondaria a ischemia a eziologia
trombo-embolica, traumatica o infettiva & una delle indicazioni specifiche
purché la sintomatologia & presente da non oltre 30 giorni con audiometria
positiva per impegno percettivo nel range compreso tra i 200 ed i 2000 Her-
tz, con una restitutio ad integrum gia dopo 10-15 sedute.

Mentre é conclamato come I'OTI rappresenta l'unico trattamento di elezio-
ne e salvavita per due delle patologie piu diffuse come la malattia da de-
compressione e l'intossicazione da monossido di carbonio, problema questo
che nonostante la reale entita non sia tuttora ben definita, ormai & un dato
confermato che rappresenta il quadro piu comune di avvelenamento acci-
dentale nei paesi industrializzati.

Infatti il CO, gas inodore e incolore, & cosi tossico perche si lega saldamente
agli atomi di ferro presenti nell’emoglobina del sangue, formando un com-
plesso molto piu stabile di quello che viene formato dall'ossigeno, rilascian-
do sempre meno ossigeno al cervello, portando inizialmente ad uno stato di
incoscienza e poi alla morte per asfissia; infatti il dato fisiopatologico princi-
pale & che il bersaglio preferito del CO ¢ il ferro ferroso (Fe2+) di qualunque
emoproteina intra ed extravascolare e che l'ipossia indotta dal CO favorisce
ulteriormente il legame di CO al Fe2+ e incrementa il contenuto intracellu-
lare di Fe2+; pertanto la tossicita di CO ¢ il risultato di una combinazione di
ipossia di trasporto (carbossiemoglobina), ipossia cellulare (carbossimioglo-
bina, legame con i citocromi) e danno diretto del tossico (effetti sull’endo-
telio). Fermo restando che il valore della COHDb, & indicativo solo per la dia-
gnosi di intossicazione da monossido di carbonio, non & di per sé indice di
gravita dell'intossicazione, e pertanto si consiglia il trattamento dei pazienti
asintomatici con COHb > 25%, nei bambini asintomatici con eta <12 anni con
COHb >10% e nei pazienti asintomatici con pregressa ischemia miocardica
con COHb >15%.

Mi soffermo su questa patologia perché va tenuto presente uno degli ef-
fetti collaterali piu gravi, quale principale postumo dell’ intossicazione da
CO, cioé la cosidetta sindrome post-intervallare, che si manifesta con deficit
neurologici che spesso rimangono in modo permanente, con una frequenza
di comparsa che varia dal 5 al 76% e con un impatto socio-economico altis-
simo oltre che di disabilita per il paziente stesso; la sintomatologia & molto
variabile e si presenta con deficit mnesici o di concentrazione che sono i piu
frequenti, , deterioramento mentale, incontinenza urinaria, disturbi motori
come movimenti coreoatetosici-parkinsonismo, incontinenza fecale, cecita
corticale, convulsioni, sintomatologia simile a quella della sclerosi multipla,
neuropatie periferiche, modificazioni della personalita, afasia di Wernicke,
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sindrome di Korsakoff, agnosia, mutismo, demenza, psicosi, sindrome mania-
co-depressiva; tali alterazioni possono essere associate o meno ad alterazioni
elettroencefalografiche. Un problema a se stante & rappresentato dall’espo-
sizione del bambino “in utero”, che merita una discussione a parte. Voglio
infine accennarvi dell’'applicazione delllOTI in campo oncologico, partendo
dal funzionamento delle cellule ipossiche; infatti la presenza di un piccolo
numero di cellule ipossiche -radioresistenti- fa la differenza tra successo e
insuccesso nella terapia del tumore; non a caso esse rappresentano un focus
per la ricrescita della stessa massa tumorale: laddove i nuclei di cellule ipos-
siche non si re-ossigenano velocemente ed efficientemente, il tumore non
risponde bene alla radioterapia. E necessaria una dose di radiazioni di circa
tre volte maggiore per uccidere le cellule ipossiche rispetto a quelle ben os-
sigenate; I'ossigeno quindi € in grado di ridurre la resistenza alla radioterapia
la cosiddetta radiosensibilita relativa. Assegnando una potenza 1 alla radio-
sensibilita in condizioni anossiche, sperimentalmente essa diventa 3 volte
superiore migliorando I'ossigenazione (Hall, 1994; Rampling,1994). Anche in
letteratura medica & oramai approvato che le cellule tumorali ipossiche la
cui pressione parziale dell'ossigeno & <10 mmHg sono resistenti alle radiazio-
ni, che l'ossigeno & un potente radio-sensibilizzante e che I'ossigenoterapia
iperbarica & appropriata nella prevenzione e terapia delle radiolesioni. Per
intenderci nella cellula tumorale anossica con una pp0O2 <10 mm Hg, l'ossi-
geno iperbarico crea un sovraccarico di stress ossidativo che favorisce la di-
struzione della catena1dell'HIF, che I’ hypoxia induced factor ossia il fattore il
responsabile dell'ipossia. Sappiamo infatti che la radioterapia induce radicali
liberi di ossigeno all'interno delle cellule e sono altamente tossici; pertanto
l'uso di ossigeno iperbarico allevia questi effetti negativi e spesso li previene.
Negli USA infatti il professor Camporesi, che & presidente dell’'Undersea and
Hyperbaric Medical Society (U.H.M.S.) e direttore del Dipartimento di Ane-
stesia e terapia Intensiva della Suny Upstate Medical University of Syracu-
se, New York, ha consolidato tale trattamento affermando che al momento
le indicazioni dell’'ossigenoterapia in soggetti sottoposti a terapia radiante
sono quelli della prostata, della laringe, della vescica e del seno, con studi per
indicazione verso altre forme tumorali. In Italia invece come da protocollo
SIMSI, I'utilizzo dell’OTI trova largo impiego nella radionecrosi della mandi-
bola e dei tessuti molli.

Vi ricordo un’importante normativa, di recente approvazione, la UNI11366,
del 24 giugno 2010 la legge sulla “sicurezza e tutela della salute nelle attivita
subacquee ed iperbariche professionali al servizio dell'industria - Procedure
operative”, il cui testo sancisce che qualsiasi industria che operi in alto o bas-
so fondale debba avvalersi obbligatoriamente ed esclusivamente il medico
iperbarico e subacqueo.

Infine & doveroso ricordare uno dei temi piu caldi e controversi, a cui mol-
tissimi utenti spesso non trovano risposte o le trovano in parte. Mi riferisco
alla certificazione medica di idoneita subacquea ricreativa e professionale.
Ebbene la legislazione italiana prevede che chiunque si dedichi ad attivita
sportive agonistiche debba sottoporsi, con periodicita annuale o biennale, a
seconda del tipo di sport praticato ad una visita di idoneita effettuata da un
medico specialista, in quanto i rischi piu frequenti sono rappresentati dalle

21



Medicina Iperbarica

lesioni traumatiche e dagli incidenti cardiovascolari.

Per quanto riguarda l'attivita subacquea, la federazione di riferimento del
CONI & la FIPSAS -Federazione Italiana per la Pesca Sportiva e I'Attivita Su-
bacquea-; infatti in Italia I'attivita subacquea é considerata uno sport ago-
nistico, per un decreto legge basato su un parere della Federazione ltalia-
na Pesca Sportiva ed Attivita Subacquee, comitato olimpico italiano e alla
CMAS-, cid nonostante non sempre é richiesto il certificato da parte di altre
agenzie didattiche.

Non a caso la subacquea rientra tra le attivita sportive con maggior impegno
cardiovascolare di tipo neurogeno, caratterizzata cioé da modesto impegno
cardiaco da un punto di vista emodinamico cioé di portata cardiaca ma ele-
vato sul piano della sollecitazione neuroormonale, soprattutto adrenergica
con incrementi medio-elevati della frequenza cardiaca, tipico delle compe-
tizioni ad importante impatto emotivo.

Infatti in base al decreto ministeriale del 23 febbraio 1983, gli accertamenti
sanitari da svolgersi per ottenere l'idoneita alla pratica della subacquea a
livello ludico-ricreativo sono i seguenti, la cui idoneita deve essere certificata
dal medico sportivo ed ha validita annuale:

Visita medica, il cui modello é riportato su apposita scheda valutativa, che
comprende anamnesi (familiare, fisiologica, patologica, interventi chirurgici,
infortuni), rilievo di peso e statura e trofismo, esame obiettivo rivolto in parti-
colare agli organi e apparati impegnati nello sport praticato (apparato loco-
motore, apparato cardio-respiratorio, addome, orecchie, occlusione dentale,
articolazione temporo-mandibolare), valutazione dell’acutezza visiva (hatu-
rale e/o corretta) e del senso cromatico, udito (voce sussurrata a 4 metri).

+ esame completo delle urine

+ spirometria con rilievo di capacita vitale (CV), capacita vitale forzata (CVF),
volume espiratorio massimo al secondo (VEMS o FEV1), indice di Tiffeneau
(VEMS/CV) e massima ventilazione volontaria (MVV)

+ ECG ariposo (frequenza cardiaca - FC, intervallo PQ, intervallo QT)

+ ECG dopo sforzo (indice rapido di idoneita - IRI)

+ visita otorinolaringoiatrica con audiometria

Nel caso in cui sussistano per motivi di valutazione del medico, richieste di
esami aggiuntivi, il candidato dovra sottoporsi a ulteriori accertamenti dia-
gnostici ma sui quali non mi prolungo perché sarebbe oggetto di un altro
articolo. Diverso é il discorso per la subacquea professionale e/o industriale,
per i lavoratori OTS cioé gli operatori tecnici subacquei, i cui protocolli me-
dici, per ottenere l'idoneita, sono complessi e di esclusiva competenza del
medico iperbarico e subacqueo. Mi soffermo infine su un ultimo argomento
cruciale: oramai é prassi, assolutamente sbagliata e con risvolti medico-lega-
li, farsi rilasciare I'idoneita medica, per poter conseguire i vari livelli di brevet-
to subacqueo, o dal medico di base o dal pediatra;
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infatti come accade sempre e come potete constatare voi stessi, in tutti i di-
ving e i villaggi turistici e/o resort italiani ed esteri, fanno firmare un foglio di
autocertificazione che attesta il famoso “stato di buona salute” e quasi sem-
pre senza l'idoneita medica; nulla di piu sbagliato! Infatti voglio ricordare che
'acqua é definita “ambiente straordinario” e pertanto, & deontologicamente
corretto e soprattutto verso i consumatori, che l'idoneita venga rilasciata o
dal medico specialista in medicina dello sport o in medicina iperbarica e
subacquea, nel rispetto delle proprie competenze.
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Gli aspetti psico-neuro-fisiologici della comunicazione professionista sanita-
rio - utente: le recenti scoperte scientifiche implicano la definizione di nuove

linee guida e protocolli

La comunicazione professionista sanitario - utente* viene generalmente con-
siderata, soprattutto nella pratica medica, all'interno di un paradigma co-
municativo antiquato che prevede, in modo riduzionista, che la relazione
sia caratterizzata unicamente dall'interazione informativa/tecnica di natura
verbale.

Ormai la letteratura scientifica sia del settore medico che psicologico ha
ampiamente dimostrato la complessita dell'interazione che si instaura tra il
professionista sanitario e 'utente (Benedetti, 2010; Benedetti et al., 2010) e le
potenziali conseguenze di una corretta (0 meno) comunicazione.

Leffetto placebo/nocebo sono tra le piu vistose espressioni di detta intera-
zione che mette al centro dell'efficacia terapeutica una variabile nemmeno
considerata dal precedente paradigma: la tipologia degli stati esperienziali
dell’'utente e del professionista.

E’ infatti ormai consolidato il fatto che, nel settore medico, gli utenti valutano
la qualita delle cure ricevute gran parte attraverso I'esperienza comunicativa
vissuta con il loro medico. Quando i pazienti percepiscono che il professioni-
sta li ascolta con attenzione, dimostrando di comprendere le loro esigenze
e fornendo informazioni chiare, &€ altamente probabile che siano soddisfatti
dalla curaricevuta e che apprezzino particolarmente l'operato del medico in
qualsiasi tipologia di questionario relativo il grado di soddisfazione sul trat-
tamento ricevuto (Levinson, 2011; Jensen et al., 2011).

Grazie all'integrazione di conoscenze che sfidano i tradizionali confini del-
le scienze psicologiche e biologiche e dei loro paradigmi (in particolare lo
sviluppo delle neuroscienze da una parte, I'epigenetica e la neuroplasticita
dall’altra) & possibile oggi fare luce sulla complessita delle dinamiche comu-
nicative in un modo impensabile fino a qualche decennio fa.

Il personale sanitario comprendendo e applicando la consapevolezza dell'in-
fluenza psico-neuro-fisiologica indotta sui pazienti trattati puo migliorare
significativamente l'efficacia comunicativa anche attraverso un comporta-
mento empatico e compassionevole orientato alla qualita di vita offerta ai
destinatari delle loro prestazioni.

La documentazione scientifica delle dinamiche relative le nostre emozioni
impone oggigiorno dei protocolli e delle linee guida che includono la cor-
retta comunicazione quale strumento indispensabile per offrire al paziente/
utente un servizio sanitario piu efficace anche dal punto di vista strettamen-
te fisiologico.

Offrire una comunicazione positiva corretta risulta quindi essere un prere-
quisito che il professionista sanitario dovrebbe possedere per massimizzare
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la propria performance tecnica perché, diversamente dal precedente paradig-
ma che prevede la relazione come un fattore marginale all'interno della terapia
proposta, risulta essere un co-fattore altrettanto importante tanto quanto I'a-
spetto tecnico stesso.

Nell'attuale paradigma comunicativo, che incorpora le recenti acquisizioni
scientifiche psico-fisiologiche, il successo tecnico della performance di un me-
dico é altrettanto importante dell’'aspetto piu squisitamente comunicativo ed
esperienziale vissuto dal paziente.

Non considerare gli sviluppi del settore degli ultimi anni non & solamente segno
di una poco efficace formazione professionale ma va considerata, a mio parere,
eticamente scorretta in funzione del rispetto dei diritti fondamentali dell’'uten-
te.

Benché possa sembrare concettualmente provocatorio anche per la nostra at-
tuale cultura occorre constatare che lo stato attuale della letteratura scientifica
indica chiaramente il ruolo fondamentale della dinamica che il professionista
sanitario instaura con l'utente. La complessita di tale affermazione conduce alla
responsabilita (anche etica) e all'importanza attribuita allo stato esperienziale
del professionista, nell’atto di erogare la propria prestazione, e di quella del de-
stinatario della prestazione stessa.

Stiamo assistendo ad una convergenza di due fonti informative scientifiche fi-
nora storicamente piuttosto distanti.

La prima, da parte delle scienze psicologiche, finalizzata all'identificazione di
cosa caratterizzi un intervento psicologico efficace e alla comprensione dell’ef-
fetto placebo/nocebo.

La seconda arriva dal settore biomedico con la comprensione dei meccanismi
che influenzano le dinamiche fisiologiche stress correlate ed infliammatorie cor-
relate.

Parlo di convergenza storica perché é la prima volta che, da aree scientifiche
almeno in parte distanti, si stanno accumulando informazioni relative I'impor-
tanza degli stati emotivi vissuti dalla persona.

La letteratura sull’effetto placebo/nocebo era gia presente da decenni ma solo
ultimamente, grazie soprattutto alle neuroscienze, si stanno comprendendo i
meccanismi attraverso i quali avvengono questi comportamenti che possono
influenzare drammaticamente I'esito del risultato fisiologico/clinico.

Per una esaustiva letteratura sull'argomento rimando agli ottimi lavori di Fabri-
zio Benedetti (Benedetti, 2010, 2012; Kirsch et al., 2008).

Forse uno degli esempi piu emblematici e rappresentativi dell’effetto placebo
applicato al contesto oggetto di questo scritto € il caso dello studio fatto su pa-
zienti affetti da gravi dolori alle ginocchia che, convinti di esser stati sottoposti
ad intervento chirurgico, manifestavano ugualmente un netto miglioramento
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relativo la mobilita articolare ed il dolore percepito anche in assenza d’inter-
vento chirurgico (Moseley et al., 2002).

| soggetti avevano seguito tutta la procedura precedente (anestesia ed inci-
sioni superficiali incluse) e post-operatoria ma non erano stati loro effettuati
i raschiamenti articolari generalmente realizzati per trattare le articolazioni.

Le scienze psicologiche, dovendo trattare piu direttamente con l'oggetto
“mente”, avevano gia compreso che la comunicazione era una variabile pri-
oritaria all'interno della relazione professionista/utente e dell’efficacia tera-
peutica ecco perché si € sentita da tempo I'esigenza di distinguere tra carat-
teristiche comunicative (verbali e non verbali, identificare lo stile cognitivo/
emotivo e motivazionale dell’'utente ecc.).

Nel settore psicologico c’@ ormai da decenni I'esigenza di spiegare come mai
modelli di psicoterapia anche molto incoerenti tra di loro dal punto di vista
concettuale e degli assunti principali, potessero avere un’efficacia terapeuti-
ca simile (Lambert, Archer, A. 2006; Norcross, 2011).

In questo contesto il contenuto informativo (il “cosa” dire) e la modalita co-
municativa (il “come” dirlo) & sempre stato visto come ugualmente impor-
tante ma per una formazione non orientata all'integrazione di competenze
anche biomediche & quasi sempre mancata la comprensione delle variabili
fisiologiche implicate in questo processo.

Nello scenario attuale del settore psicologico & forte I'esigenza di integrare
anche delle conoscenze che non fanno parte del settore squisitamente psi-
cologico proprio perché é stringente I'esigenza di comprendere come fattori
di natura non squisitamente psicologica influenzano gli stati esperienziali/
emotivi delle persone.

Come mai, per esempio, ad una persona depressa, I'esercizio motorio risulta
essere tanto efficace quanto un trattamento psicoterapeutico? (Eriksson &
Gard, 2011).

Le scienze biomediche hanno trattato quasi sempre I'aspetto mentale come
marginale o comunque non particolarmente significativo per I'efficacia del
trattamento terapeutico. A mio parere molto &€ cambiato con gli avanzamen-
ti strettamente derivanti dalla biologia epigenetica, dallo studio della fisiolo-
gia del cosiddetto asse dello stress (ipotalamo-ipofisi-surrene) e dallo studio
dei sistemi che influenzano lo stato infiammatorio dell'organismo.

Ormai 'avanzamento delle scienze biomediche & arrivato a comprendere
I'impatto profondo degli stati mentali sul piano piu squisitamente fisiologi-
co. Citero qui, a titolo esemplificativo, tre aree di studio che rappresentano
questo cambiamento di paradigma che ha a che fare con la salute delle per-
sone.

Il primo é relativo al team capitanato dal premio Nobel per la medicina
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Elizabeth Blackburn. Questo gruppo di ricerca ha dimostrato con elegante chia-
rezza che gestire in modo poco efficace lo stress, accelera il processo d’invecchia-
mento cellulare genetico accorciando i telomeri, predisponendo I'organismo a
molte malattie cardiocircolatorie,immunitarie ed oncologiche. Diversamente, a
coloro i quali venivano insegnate tecniche antistress, accadeva che il processo
di invecchiamento cellulare rallentava modificando I'espressione genetica (epi-
genetica) diminuendo la riduzione della lunghezza telomerica.

| telomeri sono strutture che si trovano alle estremita del DNA, (Acido Desossiri-
bonucleico) il materiale genetico delle nostre cellule, sono considerate I'indica-
tore biologico piu attendibile della longevita cellulare stessa nel senso che piu
lunghi sono i telomeri maggiore ¢ la vita della cellula, piu i telomeri sono corti
minore sara I'aspettativa di vita cellulare.

Il lavoro scientifico della dr.ssa Blackburn e colleghi (Blackburn et al., 2009) ha
dimostrato che piu stressati siamo maggiore € la velocita con cui i telomeri si
consumano ma adottando con costanza tecniche antistress possiamo rallenta-
re questo fenomeno.

A mio avviso questo studio ha segnato una svolta nella storia della biologia e,
piu indirettamente, ma non meno profondamente, della psicologia perché per
la prima volta si € dimostrata scientificamente la connessione tra il livello psico-
logico, dove percepiamo lo stress, € il livello biologico per eccellenza ossia quel-
lo relativo il materiale genetico contenuto in tutte le cellule del nostro corpo.

La seconda area di studio riguarda il settore degli effetti dello stress cronico.

Gli effetti indotti dal cortisolo e dalla adrenalina/noradrenalina hanno coinvolto
le aree cerebrali sottolineando la circolarita e la complessita del sistema che,
se in precedenza aveva una logica monodirezionale che partiva dall'ipotalamo
e finiva con la produzione del cortisolo e catecolammine a livello dei surreni,
adesso € piu simile ad un circuito retroazionato continuamente dove glucocor-
ticoidi (soprattutto il cortisolo) e altre catecolammine (epinefrina e norepinefri-
na) hanno degli effetti specifici in corrispondenza di specifiche aree cerebrali
(corteccia prefrontale, ippocampo, amigdala) che a loro volta condizionano lo
stato di attivazione del circuito stesso (Urry et al., 2004, 2006; Lewis et al., 2014;
Vazquez et., 2009).

Essendo queste aree cerebrali molto connesse ed influenzate dallo stato emoti-
vo della persona, il vissuto esperienziale & entrato indirettamente, ma in manie-
ra significativa, a far parte della dinamica di causalita riconosciuta nel linguag-
gio biomedico.

Per ultimo, ma non come importanza, il settore che studia i processi infiam-
matori ha grandemente contribuito a riconoscere I'importanza delle emozioni
attraverso l'identificazione del ruolo modulatorio del nervo vago nei confronti
delle inflammazioni. Recentemente si era gia capita la funzione antiinfiamma-
toria del nervo vago che agisce come retroazione negativa nel circuito di pro-
duzione delle citochine pro-infiammatorie (in particolare dell'interleuchina IL6
e del TNF-alfa) producendo acetilcolina, ma solo recentemente si e capita I'im-
portanza delle emozioni negative e della corrispondente attivazione neurale
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colinergica connessa alla via efferente del nervo vago.

In sostanza si € scoperto che quando una persona vive emozioni negative at-
tivando principalmente la corteccia prefrontale destra, tramite una connes-
sione neurale colinergica che arriva alle strutture del tronco cerebrale (sito
nel quale si interfaccia con le afferenze del nervo vago), inibisce le vie effe-
renti del nervo vago riducendo la produzione di acetilcolina nel reticolo en-
doteliale (che include fegato, cuore milza ed un tratto gastrointestinale) e la
conseguente azione generale antiinfiammatoria (Thayer et al., 2009; Thayer
& Sternberg, 2006).

Non considerare questa potente influenza psico-neuro-endocrina puo ren-
dere poco efficaci o vani molti gli interventi terapeutici “a valle” dello stato
emotivo negativo dell'utente (Tyler, 2002; Kok & Fredrickson, 2010).

Dagli esempi appena citati possiamo dire che ormai lo stato psicologico
dell’'utente entra di diritto a far parte dei fattori che devono essere considera-
ti anche dagli operatori sanitari non psicologi. Per esigenza scientifica, e per
conseguente hecessita etica, si impone I'esigenza di considerare importan-
te anche l'aspetto psicologico dell'utente/paziente per predire come reagira
all'intervento sanitario e alla sua compliance.

Il nuovo approccio che include le nuove acquisizioni scientifiche richiede
necessariamente la definizione di nuove linee guida e/o protocolli terapeu-
tici perché la comunicazione professionista-utente deve essere intesa come
nuova “variabile” che influenza i risultati clinici.

Data la natura dinamica e bidirezionale della comunicazione il huovo ap-
proccio comunicativo che integra gli aggiornamenti scientifici menzionati
poco sopra, ha almeno due destinatari principali: gli operatori sanitari e gli
utenti oggetto dell'intervento sanitario.

Per quanto riguarda gli operatori vi &€ 'importanza strategica di formare pro-
fessionisti preparati sia sulle competenze concettuali che operative per ero-
gare una comunicazione positiva finalizzata a contrastare il potenziale stato
emotivo negativo dell’'utente.

Includere nelle linee guida e nei protocolli questo “impegno” da parte dell’'o-
peratore sanitario non significa naturalmente che il professionista deve far
ridere I'utente ne deve indurlo a sottovalutare i rischi che fanno parte del
trattamento terapeutico, significa presentare con oggettivita i vantaggi e gli
svantaggi del trattamento proposto in maniera empatica e compassionevo-
le.

Proprio perché non si puo valutare sempre lo stile cognitivo, emotivo e moti-
vazione dell’'utente ad ogni intervento sanitario & bene considerare nella de-
finizione delle nuove linee guida e protocolli la possibilita che esso sia in una
modalita pessimistica e/o emozionalmente negativa (cosa non infrequente
nel contesto in cui si presenta generalmente 'utente/paziente).

Un protocollo efficace dovrebbe sempre considerare l'ipotesi peggiore, quel-
la che prevede che l'utente sia in uno stato emozionale negativo con la con-
seguente azione vagale antiinfiammatoria inibita.
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Questo ragionamento andrebbe strategicamente considerato soprattutto in
alcuni contesti quali il settore oncologico, cardiologico ed immunologico o co-
munque dove gli esiti della bassa compliance terapeutica pud condurre veloce-
mente a risultati drammatici.

Anche se 'argomento richiesto richiederebbe uno spazio adeguato per trattare
anche questo aspetto fondamentale & possibile accennare al fatto che esistono
tecniche finalizzate ad aumentare la frequenza del Flow, la respirazione dia-
frammatica e la meditazione (Agnoletti, 2013, 2015; Fredrickson et al., 2008) e
che quindi sia nel breve che nel lungo termine conducono ad un atteggiamento
piu ottimista oltre che piu salubre e ad una conseguente comunicazione profes-
sionale meno polarizzata sugli aspetti negativi.

Relativamente gli utenti & chiaro che essi fanno parte di una parte meno con-
trollabile del processo comunicativo ma proprio per questo motivo occorre en-
fatizzare il ruolo strategico dell’'operatore sanitario per facilitare piu possibile lo
stabilirsi di una alleanza terapeutica sufficiente a rendere efficace I'intervento/
trattamento.

Ipersempificando, a solo scopo didattico, se si ammettono due stili emotivi di
base, ottimista e pessimista, che possono essere assunti da ciascun attore co-
municativo (il professionista e l'utente), cid che dovrebbe evitare il protocollo
dovrebbe essere la combinazione pessimista-pessimista investendo in una for-
mazione mirata agli operatori sanitari.

Nel caso la procedura sanitaria riuscisse ad includere anche I'analisi del profilo
psicologico (cognitivo-emotivo-motivazionale) dell’'utente si aprirebbe la possi-
bilita di identificare specifici esercizi da consigliare ai destinatari del trattamen-
to sanitario per migliorare la loro condizione psicofisica ed essere piu efficaci
nella compliance terapeutica.

Questi esercizi psico-fisici sono stati ben identificati dalla letteratura scientifica
e si possono avvalere anche di procedure che includono sistemi biofeedback
poco o del tutto non invasivi.

In sintesi abbiamo visto come la componente empatica e compassionevole
espressa dai professionisti sanitari, finalizzata a favorire aspettative positive da
parte del paziente, deve far parte dei nuovi strumenti metodologici integrati
nelle linee guida e/o nei protocolli in dotazione al professionista sanitario.
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Autodeterminazione e gestione delle emozioni: a che punto siamo?

Abstract

Il concetto &€ molto lineare: per garantire buona sanita, non basta difendere
il minimo morale e quindi validare i principi di non maleficita e di giustizia.
Assodati questi cardini irrinunciabili, ci si deve attivare per farsi garanti di un
buon percorso improntato anche ai sensi dell'autonomia e della beneficia-
lita.

Il principio di autonomia é fortemente influenzato dalle considerazioni ine-
renti I'equita e la giustizia nell’allocazione delle risorse. In considerazione del
drammatico periodo che la comunita mondiale sta vivendo, non ¢ illecito
chiedersi, se le innovazioni che la tecnologia e la biomedicina offrono in ma-
niera pressoché quotidiana, siano da erogarsi senza il compiere adeguate
riflessioni.

La comprensione dei valori e delle diversita di pensiero e culturali, dovrebbe
essere il punto di partenza per analizzare comportamenti e decidere la mi-
gliore strategia per raggiungere l'obiettivo.

Essere pienamente convinti dei sensi di un percorso di autonomia permette
di affermare il reale mandato epistemologico dell’'assistenza infermieristica.
Soltanto cosi, e non gia con una raffica di atti tecnici fini a se stessi, si contem-
pla nel volto di chi riceve, il senso compiuto dell’etica del gesto assistenziale.

Bella vita e guerre altrui

Definiamo lo start up : “In fin dei conti & questa alleanza terapeutica a porsi
come ulteriore e ultimo punto di arrivo, non solo del rapporto medico - pa-
ziente, ma di tutto il processo assistenziale .. dove il medico, come un pa-
dre, é cosi medico da dare tutto se stesso al paziente in cultura, esperienza,
professionalita, fino a dargli veramente la vita in disponibilita e tempo, fino
a morire per e in lui; il paziente, d’altra parte, come un figlio, da al medico
la verita della propria persona, del proprio sentire, delle proprie paure, delle
sue speranze, insomma gli affida la propria vita interamente, non solo la sua
malattia, facendolo cosi assurgere alla dignita di padre (dunque ben piu che
di medico).””

Ricercare miglior sintesi della predetta, per descrivere il paternalismo me-
dico, epoca ben descritta da numerosi autori e che dovrebbe essere ormai
sorpassata da lunga pezza, € invero difficile.

La suddetta frase, indubbiamente pregna di buone intenzioni, salta pié pari
un passaggio obbligato nella visione etica e deontologica della medicina del
terzo millennio. Parliamo di un principio noto, a titolo di esempio rappresen-
tato da Spinsanti in quella che lui intende come la promozione del massimo
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morale: il principio di autonomia della persona assistita. Il concetto € molto
lineare: per garantire buona sanita, non basta difendere il minimo morale e
quindi validare i principi di non maleficita e di giustizia. Assodati questi car-
dini irrinunciabili, ci si deve attivare per farsi garanti di un buon percorso im-
prontato anche ai sensi dell’lautonomia e della beneficialita. Altrimenti non
vi sarebbe alcun merito!

Nella cornice delineata, tramontato (o ri-albeggiante ?) I'antico approccio
alla medicina, che vede il medico - padre, agire sul paziente - figlio per il
tramite dell'infermiera - madre, dovrebbe calare il sipario sull’'etica della ca-
rita per vedersi affermare I'etica della cura. In realta, com’é stato dimostrato
poc’anzi, questo & un traguardo ben lontano dall’essere raggiunto, anche in
considerazione del triste shift della bioetica, dalla strumentalizzazione del
biodiritto al viraggio verso la biopolitica.

Nella gran parte delle occasioni, si utilizza il biodiritto per affermare il pri-
mato dello Stato (o di una parte di esso) sull'autodeterminazione e sul libero
arbitrio. Naturalmente, nella visione di molti professionisti sanitari cio & asso-
lutamente deleterio.

La concretizzazione giuridica di quanto si afferma traspare a chiare lettere
dall’'analisi della L. 40/2004 sulla fecondazione assistita (ormai ampiamente
smantellata a colpi di sentenze, sia italiane che europee) oppure I'antistorico
DDL Calabro, in materia di fine vita.

| predetti impianti normativi, appaiono incomprensibili agli occhi dei citta-
dini di molte altre nazioni europee e non, proprio perché viene minato alla
base il rapporto di fiducia che dovrebbe esistere tra chi cura e chi ne esprime
il bisogno, in nome della sacralita della vita, dogma in cui non pochi, pur
essendo credenti e magari praticanti, ritengono di non dover prestare fede.

E’ lecito pensare alla necessita di tornare ad un’antica virtu, quale la tolle-
ranza dell’esistenza di un’idea e volonta diversa. Magari servirebbe ad evitare
tutta una serie di fraintendimenti non di rado generati da cattiva comuni-
cazione e che hanno fatto si che il contenzioso medico legale raggiungesse
livelli stellari.

Con gli occhi dell’infermiere : da paziente a persona assistita

Correnti di pensiero e alternanze varie, esplicate da professionisti sanitari a
qualsivoglia titolo potrebbero anche deporre per le sane intenzioni del pa-
ternalismo, seppur vada considerato anche il punto di vista espresso dai so-
ciologi nella polarita esistente tra gli studi di Elliot Freidson sulla dominanza
medica e le considerazioni non particolarmente benevole che emergono da
saggi e ricerche di Ivan lllich.

Dovendo cercare, per forza di cose, la virtu nel mezzo, si rende opportuno
validare i sensi di un percorso che, mattone dopo mattone, porti a costruire
una relazione di aiuto che permetta al paziente di divenire persona assistita.
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I modi per esplicare la cura hanno subito nel tempo profonde modificazioni:
abbandonate le ragioni dell’'originaria carita ed il correlato corteo di missio-
ne, vocazione et similia, si cerca, al tempo, di instillare nella mente di giovani
in formazione la possibilita di esprimere valori.

La considerazione attenta di principi e valori, cozza pero violentemente con
il periodo storico che stiamo vivendo: nell’epoca del “risparmio”, le buone in-
tenzioni devono fare i conti con la realta. Si puo facilmente osservare I'evolu-
zione dell’ormai presunto/caro estinto Servizio Sanitario Nazionale, gigante-
sco cane che si morde la coda, non piu particolarmente in grado di reggere.

In verita, la gigantesca macchina sta per implodere e nessuno, particolar-
mente tra gli esponenti politici, vuole rendere compiutamente nota tale pos-
sibilita, ovviamente per non correre il rischio di divenire impopolari. E'pos-
sibile ritenere ormai acclarata I'inopportunita del non aver dato ascolto a
designate Cassandre, quali Amartya Sen o Victor Fuchs, i quali da ormai oltre
un ventennio, predicano la non sostenibilita di un sistema pseudo garante
di prestazioni e nel cui contesto giustizia ed equita latitano allo stato brado.

Il principio di autonomia é fortemente influenzato da quelle che possono
essere le considerazioni rispetto I'equita e la giustizia nell’allocazione delle
risorse. In considerazione del drammatico periodo che la comunita mondia-
le sta vivendo, non ¢ illecito chiedersi, se le innovazioni che la tecnologia e
la biomedicina offrono in maniera pressoché quotidiana, siano da erogarsi a
pioggia, o vadano fatte delle considerazioni.

Non si vuol tornare al tempo del God Committee, ma andrebbero proba-
bilmente sviluppate in maniera piu dettagliata le linee guida anche sotto
il profilo dell’attenzione ai costi e delle categorie di persone cui destinare
il maggior numero di risorse, pur con tutti i limiti che una linea guida puo
contenere, in senso interpretativo e decisionale. E’ chiaro che, il passaggio
descritto contempera numerosi aspetti nei quali la professione infermieri-
stica, deve dimostrare, attraverso la valutazione approfondita degli esiti sui
propri interventi, le ragioni della propria esistenza, in autonomia di pensiero
e di operazione, e non in senso meramente collaborativo/esecutivo.

Vanno ripensate attentamente tutta una serie di questioni, tra cui il ruolo ef-
fettivo che la persona assistita deve svolgere, nel momento in cui si & deciso
di staccargli I'etichetta di “paziente”.

Peraltro, nello scenario descritto & ragionevole ipotizzare la mancata valuta-
zione degli effetti della non adesione ai principi etici. Nel mandato profes-
sionale dell'infermiere del terzo millennio vi & senza dubbio la capacita di
ri-costruire una trama unica tra valori espressi dalla persona assistita e quelli
appartenenti al singolo professionista, per poi creare il necessario incrocio
con i valori e gli standard professionali. Avendo chiara la mappa da seguire,
I'operazione diventa piuttosto semplice da compiere, e si da maggiore senso
compiuto al dialogo da avviare in caso di conflitto etico.
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Per le ragioni sin qui esposte, da tempo, si insiste sulla possibilita di ovviare al
termine deontologia, piu attinente al dovere che non allariflessione, per dare
spazio al codice di etica, come vale per i professionisti dei paesi anglosassoni.

La riflessione etica, dovrebbe permettere I'acquisizione di un passaggio non
piu formale ma sostanziale, vale a dire, quello che vede (o dovrebbe) il tran-
sito da paziente a persona assistita.

Potrebbe apparire come una questione puramente semantica, main realta si
tratta di una vera e propria adesione alla realta. Se riteniamo, precipuo, quale
mandato ricevuto dalla societa, quello di realizzare una vera e propria presa
in carico, non possiamo piu muovere dalla considerazione di dover sempre
guidare. Il sostegno alla persona va orientato, particolarmente nelle condi-
zioni di disabilita-fragilita, nel permettergli di riacquistare la vera autonomia.
Tutto cio si concretizza, privilegiando relazioni sociali, garantendo chiarezza
nell'informazione, particolarmente per quanto attiene le alternative e facen-
dosi promotori, nei casi che ne necessitino, dell’'acquisizione di una second
opinion. Ne viene fuori, la proposta, e non I'imposizione di un percorso assi-
stenziale, nel corso del quale non vi & dubbio che la persona assistita divenga
parte attiva e non oggetto di una raffica di decisioni.

Evidentemente, il raggiungimento di questo status, & possibile soltanto in
forza della maturazione di una netta identita personale e professionale, non
piu viziata dalla connotazione atavica e secolare di ancillarita che tuttora
rende non pochi infermieri, personaggi in cerca d’autore nel teatro della
quotidianita.

Con gli occhi della persona assistita: da infermiere professionale a infer-
miere

Per descrivere 'immagine che al tempo & ancora prevalente, si ricorre all’aiu-
to delle medical humanities, corrente di pensiero che attraverso la letteratu-
ra, le opere pittoriche, la cinematografia e le arti grafiche e visive in generale
permette di trasmettere meglio in senso comunicativo le malattie e le situa-
zioni mediche in maniera piu ampia. Benché ancora non vi sia una definizio-
ne netta, lo scopo, di questo peraltro antico movimento, & quello di integrare
il sapere medico con il sapere umanistico.

Ed allora proviamo a rintracciare una moderna definizione su cui la persona
assistita potrebbe idealizzare la sua idea di infermiere: “Non ho Internet e ho
un telefonino sempre scarico e spento, che accendo poche ore la sera, prima
di tornare alle poesie di Novalis o di Goethe che ripeto a sfinimento. Finché
un giorno l'eta contemporanea ha bussato alla mia porta. Un sms. Non ho
mai ricevuto tanti messaggi, al massimo un paio alla settimana, qualcuno di
passaggio a Milano o Cristina, una paffuta ragazza di Martina che a Milano
studia per diventare infermiera e con cui sono andato un paio di volte ai par-
ty del giovedi sera.
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“Perché si studia per imparare a fare un’iniezione ?”
“Molto piu che per rimanere tale e quale”.?2

La provocazione del giovane e brillantissimo Mario Desiati, rende pero chia-
ro il fatto che la rapida mutazione, che, nel quasi venticinquennio trascorso,
dalllemanazione della L. 341/90, primo step per l'ingresso della professio-
ne infermieristica nelle Universita e la successiva ondata di normative che
hanno profondamente modificato I'assessment giuridico della professione
infermieristico, ha ,allo stato, raggiunto soltanto una piccola porzione della
societa civile.

Ne consegue un’immagine in gran parte ancora sbiadita, a tratti confusa,
che rende difficile, per il cittadino - utente e che puo suo malgrado, divenire
persona assistita, immaginare un professionista, I'lnfermiere che nel 2011 &
prescrittore, non di farmaci, ma di interventi assistenziali ed & responsabile
dell’'operato del personale di supporto, sempre pilt humeroso ed impiegato
nei molteplici percorsi clinico - assistenziali che dato il forte incremento del-
le patologie cronico - degenerative si son dovuti sviluppare.

L'antica connotazione della professione infermieristica come prossima e vi-
cina a chi ha bisogno di essere ad-sistito permette al singolo di raggiunge-
re i molti, intesi come nucleo familiare o persone significative per chi € in
condizioni di sofferenza. Altresi, consente di realizzare percorsi ispirati alla
compassione, nell’'accezione originale del termine, che indica per 'appunto
il patire con. Nell'incontro con la persona assistita & possibile esprimere i sen-
si piu alti contenuti nei valori professionali, e la cosa piu significativa sta nel
fatto che letta cosi, potrebbe apparire come qualcosa di aulico, 'ennesimo
sofismo. In realta, chi vive tutti i giorni I'esercizio della professione, lo rac-
conta come la capacita di utilizzare il tocco terapeutico, di tenere per mano
chi sta soffrendo, di accompagnare una persona a morire, riuscendo anche a
strapparle un sorriso mentre la sua vita se ne va.

Moltissime persone hanno raccontato le loro storie, descrivendo sempre
meno lo scontro con un infermiere ciabattone e con maggior frequenza I'in-
contro con un professionista che spiega, parla, rende conto e chiede consen-
so rispetto alle azioni che deve compiere.

Dalla narrazione delle storie viene fuori evidenza scientifica e la necessita di
rispondere a nuovi quesiti per i quali la ricerca infermieristica dovra trarre
spunti di riflessione nel prossimo futuro, particolarmente allo scopo di vali-
dare le ragioni che sottendono al principio di autonomia.

Per scardinare i ponti levatoi dell’'abitudine e dell'indifferenza si potrebbe
utilizzare al meglio un grimaldello sottile ma robusto come il Patto Infermie-
re - Cittadino.

Gia manifestato nelle intenzioni nei primi anni ‘90, e finalmente reso noto
nel 1996, in occasione della Giornata Internazionale dell'Infermiere, divenne
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parte integrante della terza versione (1999), completamente rivoluzionaria,
del Codice deontologico degli Infermieri.

Il linguaggio inusuale per una professione ancillare utilizzato, da taluni cri-
ticato anche per la forma del “tu” con la quale I'infermiere si rivolgeva alla
persona assistita, € segno di una rivisitazione epocale. Mai, prima d’ora, l'in-
fermiere ancora ritenuto dalla norma giuridica esercente una professione
ausiliaria si era direttamente rivolto alla persona assistita, men che meno
pensandolo con questa accezione. Molto meglio il classico paziente, oggetto
delle attenzioni di chi sa quello che deve fare (o crede di).

La relazione di cura cresce in qualita nel momento in cui la persona vede
riconosciuta le proprie autonomia ed autodeterminazione fermo restando
i principi espressi dagli Infermieri nel loro codice di deontologia. Si rende
opportuno sottolineare che, con I’ art. 37 (codice 2009) “L’infermiere, quan-
do l'assistito non & in grado di manifestare la propria volonta, tiene conto di
guanto da lui chiaramente espresso in precedenza e documentato” si &€ volu-
to indicare I'importanza di seguire un percorso totalmente antinomico con
quello indicato dalla legge.

E’ utile pero precisare, a scanso di possibili equivoci, che il susseguente art.
38 afferma : “L'infermiere non attua e non partecipa a interventi finalizzati a
provocare la morte, anche se la richiesta proviene dall’assistito”.

Con gli occhi dei politici : autonomia, perché ? e per chi ?

Scorrendo gli articoli del DDL Calabro, la prima impressione é che il focus sia
lo spostamento d’asse dalla figura della persona assistita, verso quella del
medico, che compare quale primo inter non pares ( quanto meno in questa
situazione). Precisando che ogni dichiarazione anticipata di trattamento vie-
ne rimessa alla volonta del medico, se ne vanifica nei fatti anche la presunta
consistenza. La professione infermieristica ha accolto con un certo disappun-
to, data la reale e quotidiana vicinanza con la persona assistita e particolar-
mente con il morente, che di nulla invasivita necessita, quanto di capacita
assistenziali di un certo rilievo soprattutto nella stadiazione e trattamento
del dolore. Conflitti e dilemmi non sono pochi né inconsistenti e per tale
motivo il 16 dicembre 2009, la Federazione Nazionale dei Collegi Ipasvi, con
il Pronunciamento sul fine vita ha dichiarato, tra I'altro : “Durante I'evoluzione
terminale della malattia e nel fine vita i rapporti tra I'assistito, le sue perso-
ne di riferimento, il medico, I'infermiere e le persone assistite non possono
essere rigidamente definiti da una legge potenzialmente fonte di dilemmi
etici, difficolta relazionali e criticita professionali, ma devono essere vissuti e
sviluppati secondo le norme dei codici di deontologia professionale”?

Noi infermieri, abbiamo scelto di non volgere lo sguardo altrove, di non guar-
dare in basso e “di affrontare una tematica hard come il fine vita con la forza
delle nostre convinzioni, con il millenario sapere assistenziale, che ci é stato
tramandato, nell’'ottica civile del rispetto delle volonta di chi ci consegna la
propria vita, i valori, le emozioni, le lacrime, le sensazioni, nelle nostre mani”.
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La comprensione dei valori e delle diversita di pensiero e culturali, dovrebbe
essere il punto di partenza per analizzare comportamenti e decidere la mi-
gliore strategia per raggiungere l'obiettivo. La realta & ben diversa, e la frase
che si riporta di seguito, € il perfetto archetipo della scissura tutta italiana,
tra bioetica cattolica e bioetica laica, di cui da molto tempo e con profitto si
discute nelle pagine di questa testata.

“Sui valori non negoziabili, ma anche sul resto, il traino I’ha dato la politica del
centrodestra. Faccio un esempio per tutti: il caso di Eluana Englaro, la giova-
ne da diciassette anni in stato vegetativo a cui il padre volle staccare la spina.
lo non lo ho visti fare una battaglia. Non c’e stata certo una “mainstream” sui
valori non negoziabili”.

Duole constatare che, seppur sia vero che i disposti legislativi su cui si & di-
SCUSSO hon siano pilu 0 non siamo mai stati realmente efficaci, la discussione
in materia € completamente ferma, anzi, stagnante.

Il calore-valore dell’emozione

Le nostre mani, guantate e non, raggiungono quotidianamente persone che,
in una sorta di sospensione dello spazio - tempo sono andate ad incunearsi
in una bolla di sapone ed ora abitano il non luogo della malattia. Il cospicuo
monte ore di cui costoro divengono ob torto collo gestori, purtroppo talvolta
in maniera permanente, puo inviare il cervello a velocita sostenuta in modali-
ta “avanti tutta” attraverso una rapida scansione di periodi della vita, antepo-
nendo talvolta il passato al presente ed invertendo lI'ordine dei fattori.

| ricordi e I'incertezza sul futuro (poco o tanto che sia, in questi situazioni non
é dato sapere) permette di eviscerare tutta una serie di emozioni, che non &
possibile in alcun modo qualificare o quantificare.

E’' come correre veloci su un motoscafo in mare aperto: la riva € sempre piu
lontana, verso lo spazio infinito.

Chi assiste & destinato ad accogliere, ad ascoltare, a ricevere un patrimonio
molto difficile da gestire, ricco di rimorsi, rimpianti, soddisfazioni, rinunce, in
buona sostanza, un caleidoscopio su cui sono stampigliati vivacissimi “se” e

“ ”

ma.

Chi assiste, non giudica. Accetta che il vento caldo del’lemozione possa lam-
bire i volti di chi racconta, permettendogli di congedarsi con maggiore sere-
nita dal transito terreno.

Essere pienamente convinti dei sensi di un percorso di autonomia permette
di affermare il reale mandato epistemologico dell’assistenza infermieristica.
Soltanto cosi, e non gia con una raffica di atti tecnici fini a se stessi, si contem-
pla nel volto di chi riceve, il senso compiuto dell’etica del gesto assistenziale.
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‘Contrariamente a quanto si pensa di solito, non dobbiamo, e in realta non
possiamo, evitare |o stress, ma possiamo incontrarlo in modo efficace e trarne
vantaggio imparando di piu sui suoi meccanismi, e adattando la nostra filoso-

fia dell'esistenza a esso’. (Selye, 1976)

L'Agenzia Europea per la Sicurezza e la Salute sul Lavoro ha adottato la se-
guente definizione:

“lo stress lavoro correlato viene esperito nel momento in cui le richieste pro-
venienti dall'ambiente lavorativo eccedono le capacita dell'individuo nel fron-
teggiare tali richieste”.

Alcune statistiche per riflettere:

lo stress lavoro-correlato ¢ il problema di salute piu frequente legato all’at-
tivita lavorativa in Europa dopo i disturbi muscoloscheletrici. Circa la meta
dei lavoratori considera lo stress lavoro-correlato un fenomeno comune nel
proprio luogo di lavoro.

il 50-60% di tutte le giornate lavorative perse é riconducibile allo stress lavo-
ro-correlato;

un recente sondaggio d’'opinione europeo, condotto dall’lEU-OSHA sulle cau-
se piu comuni dello stress lavoro-correlato, ha evidenziato tra queste la rior-
ganizzazione del lavoro (per il 72% dei lavoratori), le ore lavorate o il carico
di lavoro eccessivo (per il 66%) e il fatto di essere oggetto di comportamenti
inaccettabili, come mobbing o molestie (per il 59%);
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lo stesso sondaggio ha evidenziato che all'incirca quattro lavoratori su dieci pen-
sano che lo stress non venga gestito adeguatamente nel proprio luogo di lavoro

solitamente, le assenze causate dallo stress lavoro-correlato tendono a essere
piu lunghe di quelle derivanti da altre cause.

La buona notizia & che i rischi psicosociali si possono prevenire e gestire, indi-
pendentemente dalle dimensioni e dalla tipologia di azienda, dato che esistono
strumenti per gestire con efficacia lo stress, ampliando le capacita individuali
per fronteggiare le richieste lavorative e sviluppando adeguate “strategie di co-
ping” (fronteggiamento realta), funzionali e contestualizzate.

Gli studi piu recenti ed avanzati (P.N.E.l.: PsicoNeurolmmunoEndocrinologia,
Maslach e Leiter - Work Engagement/Impegno, Benson - Harvard Medical Scho-
ol, Mindfulness, Intelligenza Emotiva, Psicologia Positiva, etc.) offrono molteplici
ed interessanti strumenti operativi da metabolizzare e personalizzare per evita-
re le conseguenze del distress.

Esistono principi e tecniche avanzate di gestione dello stress, problem solving,
decision making, attitudini vincenti/mindset/formae mentis strategiche da in-
crementare/rafforzare (creativita, coraggio, focus), proattivita e response-ability
per individuare ogni volta la “giusta distanza relazionale” nei problemi, con le
persone, nei conflitti interiori e relazionali.

Acquisire una cultura in cui lo stress diviene eu-stress/“sale della vita” (e non ve-
leno mortale) amplia la sfera d’'influenza individuale a tutti i livelli (fisico, menta-
le, emozionale e spirituale/valoriale) per non subire le inevitabili difficolta.
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Eliminando le interferenze si sprigiona il proprio potenziale, nonostante e
talvolta grazie alle criticita. Anche se sicuramente difficile, per il professio-
nista che si & preparato a 360° ed ha allenato le sue capacita, tutto questo
diviene possibile e determina risultati concreti - alte performance - insieme
ad uno stato di benessere individuale, gratificante e nutriente, che diviene
contagioso.

| circoli viziosi conseguenze del distress si ri-orientano in percorsi virtuosi di
eustress e l'individuo coltiva la sua felicita, contribuendo con successo con il
suo lavoro, in una zona ottimale di rischio e progresso. Il segreto & ampliare
la consapevolezza, riconoscere i comportamenti disfunzionali e agire con piu
ampie possibilita di scelta, per trasformare le criticita/i problemi in occasioni
sfidanti di crescita individuale, relazionale, organizzativa.

La Resilienza, definita anche come Hardiness, rappresenta la capacita di per-
sistere nel perseguire obiettivi difficili, fronteggiando in maniera efficace le
difficolta relative. La Resilienza (termine indicante la proprieta che alcuni
materiali hanno di conservare la propria struttura o di riacquistare la forma
originaria dopo essere stati sottoposti a schiacciamento o deformazione)
rappresenta “la capacita delle persone di far fronte a eventi stressanti, trau-
matici, di forte cambiamento, riorganizzando in maniera positiva la propria
vita dinanzi alle difficolta”. E resiliente chi & disposto al cambiamento quan-
do necessario. Dunque non solo “capacita di resistere”, ma anche di “ricostru-
irsi” per superare le avversita.
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Gli individui con un alto livello di resilienza riescono a fronteggiare efficacemen-
te le contrarieta e I'esposizione alle avversita sembra rafforzarle piuttosto che
indebolirle, in quanto agiscono con ottimismo, flessibilita e creativita, facendo
facilmente tesoro delle proprie e delle altrui esperienze.

L'individuo resiliente manifesta alcune caratteristiche specifiche: &€ un ottimista
e tende a “leggere” gli eventi negativi come momentanei e circoscritti; ritiene di
possedere un ampio margine di controllo sulla propria vita e sulllambiente che
lo circonda; & fortemente motivato a raggiungere gli obiettivi che si & prefissato;
tende a vedere i cambiamenti come una sfida/opportunita, piuttosto che come
una minaccia; di fronte a sconfitte e frustrazioni tende a non perdere mai la
speranza.

La resilienza & una delle competenze dell'Intelligenza Emotiva & puo essere ap-
presa e potenziata in chiunque, migliorata sempre, sviluppando I'autostima,
l'autoefficacia, I'abilita di tollerare le frustrazioni della vita senza lamentarsi, la
gestione delle proprie emozioni, la capacita di risolvere problemi e produrre
cambiamenti, per agire con coraggio, speranza, tenacia e senso dell'umorismo.
La formazione “empowerment oriented” & attualmente una priorita indispen-
sabile per essere efficaci, resilienti e capaci di fronteggiare adeguatamente le
sfide. Ogni professionista oggi, in particolare in un ambito complesso e delica-
to come quello sanitario, necessita di aiuto e supporto come accade nei LAB
TRAINING - contesti auto conoscitivi esperienziali caratterizzati da spazi e tempi
protetti - in cui attivare riflessivita, “imparare ad imparare”, sviluppare compe-
tenze comunicativo-emotivo-relazionali, padroneggiare I'intelligenza emotiva,
divenire resilienti.

| LAB TRAINING sono contesti formativi, fortemente coinvolgenti, sfidanti e par-
tecipativi, in cui apprendere strategie e strumenti per I'eccellenza professionale,
in cui affinare le Non Technical Skills ed attivare la response-ability, I'abilita di
rispondere (senza reagire con meccanismi difensivi reattivi arcaici di sequestro
emozionale es. attacco, fuga ed immobilita/impotenza), in cui attivare “la via
alta”, tipica dell’essere umano, agendo strategie di coping funzionali e conte-
stualizzate.

La formazione, gestita da un senior trainer esperto di contenuti e di processi di
apprendimento in eta adulta, diviene lo strumento per un processo di accom-
paghamento, di tutela, di supporto all’attraversamento di dimensioni e situazio-
ni, operative ed organizzative, in cui scegliere la speranza rispetto alla rassegna-
zione, la “giusta distanza relazionale”, per agire con coraggio, lasciando andare
disfunzionalita, paure e lamentele.

La capacita di comunicare con efficacia con noi stessi e con gli altri e quindi
ampliare e consolidare le competenze di padronanza personale e influenza re-
lazionale diviene un must per promuovere il benessere e la salute nei luoghi di
lavoro.
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La gestione dello stress € una Life Skills - una competenza per vivere - assolu-
tamente indispensabile, con ricadute significative in ogni ambito e pertanto
merita il giusto riconoscimento ed investimento in educazione per facilitare
individui, gruppi, organizzazioni a trasformare il di-stress in eu-stress, il vele-
no in medicina.
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Con una articolata ed interessante sentenza la Corte di Cassazione (sez. | Ci-
vile, sentenza 21 maggio - 20 luglio 2015, n. 15138) € intervenuta nel campo,
intriso di problematiche non solo giuridiche, della rettifica dei dati anagrafici
di un transessuale, risolvendo la questione se la rettifica debba essere, neces-
sariamente, preceduta dall’'operazione chirurgica di cambio del sesso.

La vicenda processuale

Nel 1999 M. M. richiedeva al Tribunale di Piacenza l'autorizzazione al tratta-
mento medico chirurgico per la modifica definitiva dei propri caratteri ses-
suali primari al fine di ottenere la rettificazione dei dati anagrafici.

Il Tribunale accoglieva la domanda.

Successivamente, decorsi circa dieci anni, M. M. richiedeva la rettificazione
dei propri atti anagrafici senza, tuttavia, sottoporsi all'intervento chirurgico
di adeguamento dei caratteri sessuali primari al genere femminile.

La nuova istanza era motivata dal timore in ordine alle complicanze di na-
tura sanitaria e dal rilievo che, medio tempore, aveva raggiunto “un’armonia con
il proprio corpo che lo aveva portato a sentirsi donna a prescindere dal trattamento
anzidetto”.

Il Tribunale rigettava l'istanza assumendo che il trattamento chirurgico era
condizione necessaria per procedere alla rettificazione.

La decisione del Tribunale veniva gravata da reclamo nei cui motivi si sottoli-
neava che il trattamento chirurgico non doveva ritenersi necessario per ogni
caso di rettificazione del sesso ma soltanto se finalizzato ad assicurare alla
persona il benessere psico fisico.

Il trattamento, nel caso di specie, nhon solo non era necessario ma si rivela-
va anche dannoso per il timore radicato di conseguenze pregiudizievoli per
l'incolumita fisica, tenuto conto che negli anni, in conseguenza di numerosi
trattamenti estetici ed ormonali, aveva raggiunto la piena armonia con il pro-
prio corpo.

Evidenziava il reclamante che non vi era piu conflitto tra il proprio sentire
psichico e la condizione anatomica e non veniva, di conseguenza, piu avver-
tita I'esigenza di assoggettarsi ad un intervento chirurgico per realizzare la
propria identita sessuale.

Nel giudizio d’appello veniva disposta CTU sulle condizioni psicosessuali del
reclamante al fine di accertare se potessero ritenersi integrati i caratteri ses-
suali del genere femminile.

La Corte d’Appello respingeva il reclamo.

Nella motivazione, premesso che in biologia si distinguono i caratteri sessua-
li primari dai secondari (identificandosi i primi, con gli organi genitali e

Avv. Angelo Russo,

Avvocato Cassazioni-
sta, Diritto Civile, Diritto
Amministrativo, Diritto

Sanitario, Catania
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iproduttivi, ossia con I'aspetto strettamente anatomico della persona umana,
ed i secondi con altre caratteristiche fisiche e psichiche, quali la conforma-
zione del corpo nei suoi diversi tratti, il timbro della voce, gli atteggiamen-
ti e comportamenti esteriori e percepibili da terzi) la Corte sottolineava che
il reclamante aveva completato il percorso di modifica dei caratteri sessuali
secondari, conseguito attraverso diversi e ripetuti trattamenti estetici anche
chirurgici (rinoplastica, mastoplastica additiva e incisive terapie ormonali).

I consulenti, peraltro, concordemente ritenevano che “il reclamante aveva otte-
nuto una consolidata modifica dei caratteri sessuali secondari e aveva raggiunto sul
piano psichico il convincimento ormai radicato di appartenenza al genere femminile
senza avvertire il contrasto con la sua realta anatomica e la necessita di sottoporsi
all’intervento chirurgico di amputazione dei genitali maschili e di costruzione dell’orga-
no genitale femminile”.

La consulenza medica, inoltre, accertava che la somministrazione di ormoni
femminilizzanti aveva determinato un quasi azzeramento dell'attivita testi-
colare come si evinceva dalle ridotte concentrazioni sieriche di testosterone
e concludeva che le caratteristiche femminili erano da considerarsi integrate
con l'identita psicofisica del M. tanto “da ritenersi per lo piti irreversibili se non
attraverso complessi interventi farmacologici e chirurgici”.

La Corte d’Appello, tuttavia, osservava che “l'interpretazione letterale dell’art. 1
della I. n. 164 del 1982 - laddove individua il presupposto della rettificazione dell’atto
di nascita nella modificazione dei caratteri sessuali tout court della persona - induce
a ritenere che il legislatore abbia ritenuto necessaria la modificazione sia dei caratteri
sessuali primari che secondari” e che “I'elaborato medico concludendo per il quasi
azzeramento e per la modificazione per lo piu irreversibile esclude che le funzioni ses-
suali siano del tutto scomparse e ritiene che quelle femminili risultino immodificabili” e
che “non e esclusa la possibilita di un’ulteriore modifica futura”.

La Corte d’Appello, peraltro, confortava la decisione anche attraverso l'inter-
pretazione storico sistematica della Legge n. 164 del 1992, il cui carattere for-
temente innovativo non elideva la indispensabilita del mutamento di tutti i
caratteri sessuali “proprio alla luce di una nozione complessa di identita di genere
che non puo trascurare il fattore anatomico biologico nel tentativo di ricomporre I'equi-
librio tra soma e psiche cosi come indicato dalla Corte Costituzionale”.

Per queste ragioni - motivava la Corte di Appello - I'art. 3 prevede espressa-
mente il trattamento medico chirurgico quale mezzo di adeguamento dei
caratteri sessuali, sottolineando che “tale interpretazione non é in contrasto con
l'intento del legislatore di tutelare la salute della persona sia perché l'intervento viene
vissuto come una sorta di liberazione ponendo fine all’angoscia dettata dal contrasto
tra condizione anatomica e condizione psichica, svolgendo pertanto una funzione tera-
peutica, sia perché il trattamento pur cruento é preceduto da autorizzazione giudiziale
posta proprio a tutela della fattibilita di essa”.

Avverso la decisione della Corte d’Appello M. M. proponeva ricorso per cassa-
zione.
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La decisione della Suprema Corte.

La Corte di Cassazione, in via preliminare, procede ad un esame analitico del-
le norme di diritto positivo interno applicabili nella specie, avendo cura di
chiarire che “tale indispensabile indagine ne potra evidenziare la linearita o I'equivo-
cita, 'ambiguita o la chiarezza e determinare, di conseguenza, I'esigenza di procedere
alla loro interpretazione alla luce dei principi costituzionali e di provenienza CEDU
(cosi come declinati dalla giurisprudenza della Corte di Strasburgo) che regolano il
catalogo aperto dei diritti inviolabili della persona, dal momento che tale preminente
rilievo ha il diritto ad autodeterminarsi in ordine all’identita di genere, (art. 2,3, 32 Cost;
art. 8 Cedu) ancorché da non intendersi, secondo il costante insegnamento della Corte
EDU, in tema d’interpretazione del diritto alla vita privata e familiare, come assoluto ed
insuscettibile di condizioni e limiti al suo esercizio”.

In quest’attivita di ricostruzione ermeneutica la Corte regolatrice fa riferimen-
to alla sentenza della Corte Costituzionale n. 161 del 1985 con la quale il diritto
al cambiamento di sesso viene ricondotto nell’area dei diritti inviolabili della
persona, rimarcandosi che “la legge n. 164 del 1982 si colloca, dunque, nell’alveo di
una civilta giuridica in evoluzione, sempre piu attenta ai valori, di liberta e dignita, della
persona umana, che ricerca e tutela anche nelle situazioni minoritarie ed anomale”.
Muovendo da questa premessa la Corte evidenzia che l'art. 1 della Legge n.
164 del 1982 stabilisce che “la rettificazione di sesso si fonda su un accertamento
giudiziale passato in giudicato che attribuisce ad una persona sesso diverso da quello
enunciato nell’atto di nascita a seguito d’intervenute modificazioni dei suoi caratteri
sessuali” e che I'art. 3, come attualmente trasfuso, senza variazioni testuali, nel
quarto comma dell’art. 31 del d.Igs n. 150 del 2011, prevede che “quando risulta
necessario un adeguamento dei caratteri sessuali da realizzare mediante trattamento
medico-chirurgico il tribunale lo autorizza”.

Constatato che, sul piano testuale, la disposizione non contiene I'obbligo in-
defettibile di procedere alla mutazione dei caratteri sessuali anatomici pri-
mari mediante trattamento chirurgico, la Corte considera necessario verifica-
re “se si possano prospettare soluzioni interpretative diverse ed alternative, in ordine
alla necessita della modifica preventiva per via chirurgica dei caratteri sessuali primari
0 se, invece, nonostante il richiamo a clausole in bianco quali “quando risulti neces-
sario” e onnicomprensive quali “caratteri sessuali”, le norme abbiano un contenuto
precettivo univoco, ed infine, in tale seconda ipotesi, se tale contenuto sia compatibile
con i parametri costituzionali e convenzionali che sorreggono il riconoscimento del
diritto all’identita di genere”.

Nell'interpretazione delle disposizioni, peraltro, la Corte di Cassazione opera
un interessante esame comparativo con gli apparati normativi di paesi euro-
pei, caratterizzati da una cultura giuridica e da una sensibilita costituzionale
analoga alla nostra ed, in particolare, la Germania e I'Austria, rilevando che la
Corte Europea dei Diritti Umani, nella recente pronuncia del 10 marzo 2015
(Caso XY contro Turchia), ha stabilito che “non puo porsi come condizione al cam-
biamento di sesso la preventiva incapacita di procreare da realizzarsi ove necessario
mediante intervento chirurgico di sterilizzazione ostandovi il diritto alla vita privata e
familiare e alla salute”.
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Nella legge n. 164 del 1982 - prosegue l'iter argomentativo della Corte - “non
sono previste precondizioni espresse relative allo stato (libero) del richiedente o
all'incapacita procreativa e il mutamento richiesto riguarda i “caratteri sessuali” sen-
za specificazioni, nonostante la conoscenza al momento della sua entrata in vigore,
dell’esistenza delle due tipologie dei caratteri sessuali, i primari ed i secondari”, tesi
confortata dal rilievo che “I'art. 3, attualmente confiluito nel quarto comma dell’art.
31 del d.Igs n. 150 del 2011, stabilisce che 'adequamento di tali caratteri mediante
trattamento medico chirurgico deve essere autorizzato “quando risulta necessario”.

Proprio 'esame congiunto delle due norme consente, secondo la Corte, di
escludere che, come invece riscontrato nel sistema normativo originario te-
desco ed austriaco, si possano identificare limitazioni normative preventive al
riconoscimento del diritto.

Tale fondamentale differenza, peraltro, ha giustificato, nel sistema tedesco
ed austriaco, la necessita del diretto intervento soppressivo delle predette
condizioni da parte delle Corti al fine di ristabilire la compatibilita del regime
di diritto positivo con i parametri costituzionali.

Nel sistema creato con la Legge n. 162 del 1984, invece, tale correzione “chirur-
gica” non & imposta dal testo delle norme in esame, essendo sufficiente - ar-
gomenta la Corte - “procedere ad un’interpretazione di esse che si fondi sull’esatta
collocazione del diritto all’identita di genere all’interno dei diritti inviolabili che compon-
gono il profilo personale e relazionale della dignita personale e che contribuiscono
allo sviluppo equilibrato della personalita degli individui, mediante un adeguato bilan-
ciamento con l'interesse di natura pubblicistica alla chiarezza nella identificazione dei
generi sessuali e delle relazioni giuridiche ma senza ricorrere a trattamenti ingiustificati
e discriminatori, pur rimanendo ineludibile un rigoroso accertamento della definitivita
della scelta sulla base dei criteri desumibili dagli approdi attuali e condivisi dalla scien-
za medica e psicologica”.

Dalle premesse di ordine ermeneutico, la Corte conclude che deve escludersi
che I'esame integrato degli artt. 1 e 3 della Legge n. 162 del 1984 conduca, uni-
vocamente, a ritenere necessaria la preventiva demolizione (totale o parziale)
dei caratteri sessuali anatomici primari, in tal modo riformando la decisione
della Corte di Appello non ritenuta condivisibile per due ordini di motivi.

In primo luogo - secondo la Corte - non pud sostenersi che l'art. 1 piu volte
citato (non specificando se i caratteri sessuali da mutare siano primari o se-
condari) si sia riferito soltanto ai primi perché anche i secondari richiedono
interventi modificativi anche incisivi per come é stato accertato dalle consu-
lenze tecniche d'ufficio disposte nel giudizio di merito (trattamenti ormonali
di lungo periodo, interventi di chirurgia estetica modificativi di tratti somatici
appartenenti al genere originario, interventi additivi o ricostruttivi quali quel-
li relativi al seno, in caso di mutamento dal genere maschile o femminile).

L'argomentazione, peraltro, mostra evidente coerenza con la successiva pre-
visione dell'intervento chirurgico demolitivo dei caratteri sessuali anatomici
primari “solo quando risulti necessario”.
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In secondo luogo, ed & questo il passaggio di maggior rilievo, I'interpretazio-
ne definita “storico - sistematica” dalla Corte d’Appello “non é condivisibile risul-
tando fondata su una lettura esclusivamente storico - originalista, di carattere del tutto
statico, del complesso normativo costituito dagli artt. 1 e 3 della legge n. 164 del 1982,
in palese contrasto con la precisa indicazione contenuta nella sentenza n. 161 del
1985 della Corte Costituzionale secondo la quale i diritti in gioco costituiscono parte
integrante di una civilta giuridica in continua evoluzione”.

Traendo le mosse dalla necessita di garantire il bilanciamento degli interessi
in gioco, invero, la Suprema Corte sottolinea che “il diritto al mutamento di ses-
SO puo essere riconosciuto soltanto se non determini ambiguita nella individuazione
soggettiva dei generi, e nella certezza delle relazioni giuridiche, non potendo l'ordina-
mento riconoscere un tertium genus costituito dalla combinazione di caratteri sessuali
primari e secondari di entrambi i generi”.

La Corte “rimprovera” ai Giudici del reclamo di non avere colto l'intreccio tra
autodeterminazione e ricorso a trattamenti medico-psicologici che accom-
pagna il percorso di avvicinamento del “soma alla psiche” e che la percezione
di una “disforia di genere” (secondo la denominazione attuale del D.S.M. V, il
manuale statistico diagnhostico delle malattie mentali) determina “'esigenza
di un percorso soggettivo di riconoscimento di questo primario profilo dell’identita per-
sonale né breve né privo d’interventi modificativi delle caratteristiche somatiche ed
ormonali originarie”.

Se é vero, quindi, che negli anni ‘80 (quando é entrata in vigore la Legge n.
164 del 1982) il mutamento dei caratteri anatomici era ritenuto un requisito
necessario per concludere il processo di mutamento del sesso, & altrettanto
vero che si é registrato, negli anni, un progressivo sviluppo della scienza me-
dica, della psicologia e della psichiatria parallelo alla “crescita di una cultura
particolarmente sensibile alle liberta individuali e relazionali che compongono la vita
privata e familiare” e che ha consentito I'emersione ed il riconoscimento dei
diritti delle persone transessuali che sono oggi in grado, diversamente che in
passato, di poter scegliere il percorso medico-psicologico piu coerente con il
processo di mutamento dell’'identita di genere.

La complessita del percorso, pervaso dall'intreccio di interventi medici (te-
rapie ormonali, trattamenti estetici) e psicologici - prosegue la Corte - “riba-
disce 'appartenenza del diritto in questione al nucleo costitutivo dello sviluppo della
personalita individuale e sociale, in modo da consentire un adeguato bilanciamento
con l'interesse pubblico alla certezza delle relazioni giuridiche che costituisce il limite
coerentemente indicato dal nostro ordinamento al suo riconoscimento”.

Se, peraltro, si riflette sulle caratteristiche del (non facile) percorso individua-
le intrapreso dal transessuale si € indotti a ritenere - in cid confortati dalle
indicazioni della scienza medica e psicologica - che il mutamento di sesso
rappresenta una scelta personale tendenzialmente immutabile attesa, inve-
ro, la varieta del percorso soggettivo che non depone, certamente, per un
approccio superficiale al passaggio dall’'uno all’altro genere sessuale.
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La conclusione della Corte & che “I'interesse pubblico alla definizione certa dei ge-
neri, anche considerando le implicazioni che ne possono conseguire in ordine alle
relazioni familiari e filiali, non richiede il sacrificio del diritto alla conservazione della
propria integrita psico fisica sotto lo specifico profilo dell’obbligo dell’intervento chirur-
gico inteso come segmento non eludibile dell'avvicinamento del soma alla psiche” e
che “I'acquisizione di una nuova identita di genere puo essere il frutto di un processo
individuale che non ne postula la necessita, purché la serieta ed univocita del percorso
scelto e la compiutezza dell’approdo finale sia accertata, ove necessario, mediante
rigorosi accertamenti tecnici in sede giudiziale”.

La decisione della Corte di Cassazione &, in conclusione, di accoglimento del-
la domanda proposta da M.M. di rettificazione del sesso da maschile e fem-
minile con le conseguenziali annotazioni anagrafiche.

Si tratta, come segnalato dalla stessa Corte per disporre la compensazione
delle spese del giudizio, di una questione nuova che registra, com’é inevitabi-
le, differenti posizioni sia in dottrina che in giurisprudenza e che, certamente,
per gli innegabili riflessi sociali, sara oggetto di vivace dibattito non solo squi-
sitamente giuridico.
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