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SOCIOLOGIA

TRAINING SESSUALE SOFRO-FENOMENOLOGICO (TSS)
PER IL CONTROLLO DELL’EIACULAZIONE (FASE PRE-ORGASMICA)

Dott. Franco Avenia

Sessuologo, sociologo,
sofro-fenomenologo

Presidente Associazione
Italiana per la Ricerca in
Sessuologia (AIRS)

Vicepresidente Federazione
Italiana di Sessuologia
Scientifica (FISS)

Segretario generale Societa
Italiana di Chirurgia Genitale
Maschile (S.I.C.GE.M.)

Premessa

L’'importanza assunta dal controllo dell’eiaculazione negli ultimi
anni non & scaturita da una maggior attenzione al piacere, come
alcuni sostengono, ma dalla necessita sociale di soddisfare
sessualmente la partner. La rivoluzione sessuale, iniziata con
Freud che individua la centralita della sessualita nelle dinamiche
psichiche, ha portato progressivamente e legittimamente le donne
a richiedere I"'appagamento durante i rapporti sessuali. Un muta-
mento di ruolo che prevede, nell’'universo femminile, il raggiungi-
mento dell’orgasmo paritariamente ad i loro partner. Da qui, I'inizio
della autoconsapevolezza maschile di dover avere tempi sufficienti
d’interazione sessuale — ed in particolare di penetrazione - per
consentire alla donna di raggiungere il proprio orgasmo, che

mediamente ha un periodo piu lungo di maturazione rispetto a
quello degli uomini.

Si & scritto molto intorno a questo argomento: vediamo di fare un
po’ di chiarezza - seppur schematicamente - e di proporre un
modello risolutivo che possa contribuire a liberare gran parte degli
uomini dall’angoscioso problema di prolungare i rapporti sessuali
fino ad un soddisfacimento completo di entrambe i partner.

Membro del Consiglio
Direttivo dell’Associazione
Italiana Sessuologi (ASI)

Breve Glossario

Latenza (eiaculatoria): periodo che va dall’inizio del rapporto sessuale all’eiaculazione.

Urgenza eiaculatoria: momento in cui insorge irrefrenabilmente la necessita di eiaculare, senza piu possibilita di controllo.
Controllo volontario (della fase pre-orgasmica): controllo volontario mediante il quale il soggetto & in grado di decidere il
momento di eiaculare.

Definizioni classiche di eiaculazione precoce:

- Incapacita dell’'uomo ad inibire I’eiaculazione abbastanza a lungo per consentire alla propria partner di raggiungere I’orgasmo
nel 50% dei rapporti (Masters e Yohnson, 1970).

- Assenza di controllo volontario dell’eiaculazione (Helen S. Kaplan, 1974).

- Nel 1987, il DSM-III R, Manuale Diagnostico e Statistico dei disturbi mentali, la “bibbia” dell’ Associazione Psichiatrica Americana
(APA), definiva I'eiaculazione precoce: “Persistente o ricorrente eiaculazione con minima stimolazione sessuale prima, durante o
subito dopo la penetrazione e prima che la persona lo desideri” (DSM-III R, 1987).

- Sempre I’APA, nel DSM 5 del 2013, definiva I’Eiaculazione Prematura (Precoce), - Premature (Early) Ejaculation (302.75) (F52.4):
“Un modello persistente o ricorrente di eiaculazione che si verifica durante i rapporti sessuali circa 1 minuto dopo la penetrazione
vaginale e prima che l'individuo lo desideri.

La scala di gravita dell’eiac. px, sempre secondo il DSM 5-2013, viene valutata in:

Lieve: I'eiaculazione si verifica in un tempo variabile tra circa 30 secondi e 1 minuto dalla penetrazione vaginale.

Moderato: I’eiaculazione si verifica entro circa 15-30 secondi dalla penetrazione vaginale.

Grave: I'eiaculazione si verifica prima dell'attivita sessuale, all'inizio dell'attivita sessuale o entro circa 15 secondi di penetrazione
vaginale.

Nota. La scala d’entita dell’eiac. px, proposta nel DSM 5, e decisamente risibile. Distingue, infatti, tre gradi di gravita in base a 10/15 secondi in
pit o in meno, non tenendo conto che in un lasso di tempo cosi breve le variabili soggettive od oggettive che possono influenzare I'eiaculazione
sono incalcolabili. In pit, considera che I’eiaculazione che insorge incontrollabile dopo un (1) solo minuto non puo rientrare pit nella categoria della
precocita, ma tracimare in quella della ‘normalita’.

Definizione attuale

Proponiamo, ora, una definizione attuale che concorda sostanzialmente con quella della Kaplan, ma cui aggiungiamo una chiosa
che rende meno rigida e piu realistica la categorizzazione:

“Si ha eiaculazione precoce quando vi € assenza di controllo volontario dell’eiaculazione, con tempo di latenza (vedi
glossario) insufficiente al compimento di un rapporto sessuale appagante”.

Per rendere perd piu chiara questa definizione & necessario precisare che:

1- Pur non avendo un controllo volontario dell’eiaculazione, un soggetto puo avere una latenza soddisfacente;
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2- La latenza (anche se lunga, 20-30 minuti, ad esempio) non & mai perd una garanzia. Infatti, un soggetto con una latenza soddi-
sfacente puo trovarsi in situazioni a forte contenuto emozionale o in un periodo di grande stress in cui vede azzerarsi completa-
mente la latenza e s’imbatte improvvisamente nella condizione dell’eiaculazione precoce.

3- La latenza media della popolazione italiana & stimata trai 5 ed i 15 minuti nel 50% della popolazione maschile.

Modalita di manifestazione dell’eiaculazione precoce

L’eiaculazione precoce puo essere:

- primaria, cioé da quando & maturato lo sviluppo sessuale, o acquisita, ovvero dopo un periodo di funzione orgasmica del tutto
normale

- elettiva, relativamente ad una sola persona, selettiva con certe categorie di persone (prostitute, partner autoritarie, partner
estremamente esigenti, ecc.)

- situazionale, in una particolare situazione (rapporti frettolosi, esposti al rischio, senza privacy, ecc.), 0 generalizzata, sempre
e comungue.

Nota. /In questo lavoro vengono usati i due termini: eiaculazione ed orgasmo, come avessero lo stesso significato. Sono in effetti risposte psicofisi-
che differenti e indipendenti che possono verificarsi contemporaneamente o disgiunte, ma per semplificare e, poiché normalmente compaio
insieme, si e deciso di renderle interscambiabili. Il significato prevalente € comunque quello dell’eiaculazione, cui, peraltro, fa riferimento in preva-
lenza la letteratura scientifica.

Va in ultimo notato che il mancato controllo volontario dell’eiaculazione - fatte escluse patologie organiche e/o psichiche
- é con difficolta inquadrato come patologia, poiché & questa una condizione naturale dell’'uomo, consolidata dall’autoero-
tismo adolescenziale, quando I’'orgasmo € I'obiettivo da raggiungere e prima ci si arriva, meglio é. Tale condizione, dunque, puo
essere superata con I"laddestramento, pilt 0 meno come fa la mamma con il bambino, addestrandolo al controllo dell’urina.
L’assoluta ingestibilita dell’eiaculazione: a pene flaccido o all’atto della penetrazione o subito dopo I'introduzione del pene nel
corpo altrui, se - come si & detto - si escludono patologie organiche e psichiche, puo poi essere in alcuni casi compresa come
risultato di forte stress momentaneo (ansia da insuccesso o da prestazione), oppure come un “modo d’essere” (che si accompa-
gna spesso a voracita, frettolosita, comportamento ipercinetico, ecc.) Anche in questi casi la risposta eiaculatoria puo essere
sottoposta al controllo della volonta attraverso I'addestramento.

Training Sessuale Sofro-fenomenologico (TSS), per il controllo della fase pre-orgasmica (eiaculazione)

Il Training Sessuale Sofro-fenomenologico, va subito chiarito, non € una terapia, ma un percorso attivo d’addestramento, volto
all’abilitazione o alla ri-abilitazione del controllo dell’eiaculazione che non pud essere inquadrata organicamente né psicologica-
mente. Pertanto, tutto il training non & sottoposto alle “leggi” della terapia, ma a quelle dell’apprendimento, poiché non ci si collo-
ca in un “sistema di riferimento oggettivo, mecanomorfico” (organico o psichico) ma in una dimensione puramente soggettiva.
Cio che, infatti, si apprende all’inizio € un metodo personalizzato di rilassamento, ovvero una risposta rilassante che va a porsi
come antagonista della risposta stressante, sempre causa o concausa della eiac. px.. Il percorso del training, composto di
esercizi, e di facile comprensione e di altrettanto facile esecuzione. Gli esercizi sono semplici, pur producendo effetti mirati al
raggiungimento di importanti obiettivi. Fin dal primo incontro, in tal modo, si sperimenta una completa distensione fisica e menta-
le che, con il procedere dell’allenamento, diviene permanente, costituendo la base della (ri)abilitazione.

Di conseguenza la prima fase del TSS é costituita da un metodo di rilassamento: il Rilassamento Sofro-guidato (RSg); seguita
dall’iper-percezione e dalle tecniche di controllo dello stimolo eiaculatorio.

Il Rilassamento Sofro-guidato

Il rilassamento Sofro-guidato si distingue in passivo o involontario e attivo o volontario. Il primo, propedeutico al secondo, si
raggiunge rallentando I'attivita cerebrale per scendere dolcemente fino ai bordi del sonno (prima del sonno), il secondo stimolan-
do direttamente i muscoli alla distensione. In entrambi, il rilassamento si estende dal corpo alla mente, divenendo un profondo
rilassamento psico-fisico che si consegue con piena coscienza.

L’iper-percezione

L’iper-percezione prevede esercizi statici e dinamici che consentono lo sviluppo della capacita di raggiungere, in uno stato
profondo di rilassamento psico-fisico, una percezione chiarissima del proprio corpo. Tale capacita & diretta verso gli organi
genitali e le sensazioni fisiche che precedono e accompagnano I’attivita sessuale. Si realizzano cosi delle focalizzazioni sensoriali
(Focalizzazioni Sensoriali Genitali, FSG) che progressivamente conducono a conoscere con grande chiarezza i meccanismi
che presiedono all’attivita sessuale, permettendo di attuarne I’'essenziale stimolazione e controllo.

Premesso che tutti gli esercizi si eseguono vestiti, senza manipolazioni, sdraiati ed immobili, sono chiamati statici quelli in cui la
concentrazione mentale e la percezione fisica s’indirizzano verso punti fissi del corpo; al contrario, quelli in cui la concentrazione
mentale e la percezione fisica scorrono lungo il corpo sono chiamati dinamici.
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Le Tecniche di controllo dello stimolo eiaculatorio

Le tecniche principalmente utilizzate all’interno del Training Sessuale Sofro-fenomenologico, che consentono di spostare, duran-
te il rapporto sessuale la percezione dall’area genitale a segmenti diversi del corpo, inibendo I’'urgenza eiaculatoria (vedi glossario)
sono: la distribuzione sensoriale, la dislocazione sensoriale e la frammentazione sensoriale.

La distribuzione sensoriale prevede la concentrazione della percezione psicofisica in ampie zone del corpo, a seconda delle
posizioni sessuali, (ad esempio, la schiena); mentre la dislocazione sensoriale permette di concentrarsi percettivamente su
piccoli segmenti del corpo (ad esempio, le mani o i piedi).

La frammentazione sensoriale, invece, scinde la percezione in piccolissimi punti (ad esempio una parte del braccio o della
gamba di circa un cm). In tutti e tre i casi si ottiene uno spostamento della percezione capace di deviare le sensazioni fisiche che
provengono dal pene verso zone ‘neutre’, rallentando I'urgenza eiaculatoria.

Utilizzate correttamente, le tecniche consentono a chi si &€ addestrato regolarmente di rallentare in 10-15 secondi I'urgenza eiacu-
latoria, durante il rapporto sessuale, fino a far scomparire lo stimolo dell’eiaculazione.

Svolgimento del training
Il Training Sessuale Sofro-fenomenologico (TSS) per il controllo della fase pre-orgasmica (eiaculazione) ha mediamente una

cadenza settimanale, con sedute di 45 minuti. E necessario poi che il soggetto ripeta gli esercizi domiciliarmente almeno una
volta al giorno, per 15-20 minuti, per il resto della settimana.
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CASE REPORT. “LESIONE DEL TENDINE ROTULEO IN GIOVANE ATLETA”

Le lesioni traumatiche scheletriche del giovane sportivo si fanno
sempre piu frequenti a causa del forte aumento di iscritti alle asso-
ciazioni di sport di contatto.
Una classica e ben conosciuta lesione negli adolescenti, sportivi e
Dott. Roberto Urso non, & la malattia di Osgood-Schlatter, tumefazione che si presen-
ta a livello della tuberosita tibiale del legamento rotuleo.
Questa patologia € tipica in quella fascia di eta che va dagli 11 ai
15 anni, piu frequentemente negli sportivi dediti al gioco del calcio
Ospedale Maggiore, Bologna e del basket. Da punto di vista eziologico questa malattia & stata
ampiamente dibattuta, in quanto, in passato, era sovente annove-
rata nel gruppo delle osteonecrosi settiche spontanee. Ma la
classica descrizione di insorgenza nel gruppo di pazienti dediti ad
attivitd con ampio sovraccarico articolare a livello del legamento
rotuleo, o in varie attivita con prolungati sforzi e traumi ripetuti, ha
ribaltato questa opinione. Spesso tale malattia si presenta bilate-

Dirigente Medico U.O. di
Ortopedia e Traumatologia

Bibliografia ralmente, con breve tempo di differenza fra un ginocchio e I'altro.
Con dolore quasi sempre manifesto a fine allenamento, dopo un
Connoly: Fratture e Lussazioni, vol.1, Verduci editore incessante e prolungato stress in tensione del quadricipite femora-
le. All’esame obbiettivo il dolore €, sia spontaneo (sotto sforzo), sia
K. Buckup: Ortopedia Pediatrica, Aulo Gaggi Editore alla digitopressione della apofisi tibiale anteriore.

La cute si presenta tumefatta, calda al tatto e con il legamento
rotuleo dolente, sia al carico che a riposo.

Tale malattia, come anticipato, & data da uno stress prolungato
dell’articolazione del ginocchio, con attivita di gravoso sforzo del

M. Campanacci: Clinica Ortopedica, Patron Editore

Canepa - Stella: Trattato di Ortopedia pediatrica, Piccin Editore

Insall: Chirurgia del Ginocchio, Verduci Editore quadricipite che agisce sulla tuberosita tibiale con ancora la
cartilagine di accrescimento aperta, pertanto sensibile alle forti
E.V. Graig: Ortopedia Clinica, Antonio Delfino Editore sollecitazioni.

Quando si tratta di sola malattia di Osgood-Schlatter, il sintomo
tende alla regressione smettendo Iattivita fisica e tende alla
regressione spontanea verso i 15 anni. Talvolta lascia una certa tumefazione in regione anteriore alla metafisi tibiale, quali esiti di
ispessimento del tendine rotuleo. Non sono necessarie tutorizzazioni o immobilizzazioni rigide. Nel caso di dolore importante si
pone in scarico 'arto piu dolente con I'uso di antibrachiali e antinfiammatori non steroidei (con dosaggi mirati per I’eta e il peso
corporeo del giovane paziente). A seguire un caso clinico che, se non attentamente osservato e studiato, poteva essere scambia-
to per la classica malattia di Osgood-Schlatter, quando invece trattasi di vera lesione fratturativa.
Una violenta contrazione del muscolo quadricipite femorale, applicata a ginocchio flesso, puo dare origine ad una lesione frattura-
tiva importante, con gravi conseguenze se non riconosciuta o se non trattata in modo adeguato.
La similarita sintomatica con I’Osgood-Schlatter pud indurre in errore.
La frequenza di tali fratture € piu elevata dai 14 anni in su, potendosi spostare I'eta fino ai 18 anni, sempre a seconda del livello di
maturazione scheletrica del giovane. Le fratture vengono classificate principalmente in 3 tipi: tipo A, tipo B e tipo C, dove nel
primo gruppo si ha una avulsione del tubercolo che si allontana dalla superficie tibiale anteriore, mantenendo integro il piatto
tibiale. La tipo B ha una vera e propria avulsione del prolungamento del tubercolo che viene allontanato dalla tibia, comprendendo
una porzione del piatto tibiale. Il tipo C &, invece, una avulsione, o distacco della apofisi tibiale anteriore, che si solleva, ma
tendenzialmente non intacca la funzionalita del tendine rotuleo alla sua inserzione tibiale. (fig.1)

fig. 1

o 48
=Y

tipo A tipo B tipo C 3
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Trattamento

L’approccio chirurgico rimane la prima scelta nelle fratture di tipo A e tipo B, in quanto tali fratture mostrano sempre una scompo-
sizione e una compromissione funzionale.

La frattura di tipo C puo essere trattata con tutore in estensione (o ginocchiera gessata), con il rischio di trasformarsi secondaria-
mente in una sindrome di Osgood-Schlatter sintomatico per lungo tempo.

Caso clinico

Giovane sportivo, di anni 14, durante partita di calcio violenta azione di contrazione del quadricipite con ginocchio in flessione.
Violento dolore e caduta causa perdita di controllo nell’estensione del ginocchio.

Trasportato al pronto soccorso veniva visitato, riscontrando dolore digito-pressorio a livello della apofisi tibiale anteriore. Alla
palpazione il tendine rotuleo appariva integro, ma la funzionalita in estensione non concessa. Si richiesero esami radiografici di
controllo.

All’esame radiologico, in 2 pose, del ginocchio destro, si riscontro un’immagine di sollevamento della cartilagine di coniugazione
alla apofisi tibiale anteriore, inizialmente identificata come M. di Osgood-Schlatter in stadio avanzato. (fig.2) In realta si trattava di
frattura Tipo A.

fig.2

| B

Si decise di eseguire radiografia comparativa di controllo, che mise in evidenza il notevole innalzamento del prolungamento ante-
riore dell’epifisi tibiale ed un iniziale slivellamento dell’emipiatto tibiale laterale. (fig.3)
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Per maggior sicurezza si esegui anche esame TAC di controllo, che diede risposta di distacco apofisi tibiale anteriore (destra) e
parziale avulsione del piatto tibiale anteriore (fig.4).

La RMN mostrava, invece, un’immagine insolita a livello della porzione distale del legamento rotuleo, che non appariva interrotto,
ma completamente sollevato alla sua porzione distale e ribaltato all’interno della gola che si era provocata nell’incavo della cartila-
gine di accrescimento. (fig.4)

Fu data indicazione chirurgica per riparare la lesione. Con incisione anteriore al polo inferiore rotuleo destro, si mise in luce I’insoli-
ta situazione del tendine rotuleo completamente introflesso all’interno della porzione cartilaginea di accrescimento fino alla
porzione anteriore del piatto tibiale. (fig.5)

Sotto controllo ampliscopico una riduzione manuale della lesione, riuscendo ad abbassare sia la porzione di piatto tibiale anterio-
re che la apofisi tibiale anteriore.

Con 2 viti cannulate da 3,5 si esegui una sintesi del frammento (fig.6). Per rinforzare il tendine rotuleo si & utilizzd un’ancoretta
posizionata in sede corticale anteriore al 3° prossimale di tibia e fu eseguito ancoraggio del tendine e sutura continua di rinforzo.

(fig.7)



MEDICQLIVE
Magazine

U informazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

A fine intervento si procedette con le prove di funzionalita passiva che risultarono assolutamente soddisfacenti e con alta tenuta
della sintesi e dell’innesto. Il controllo radiografico a fine intervento mostrd un risultato ottimale.
Nella fig. 8 il controllo radiografico nel post-operatorio.

fig.8
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Con un decorso post-chirurgico soddisfacente, in terza giornata, dopo la rimozione del drenaggio aspirante, fu posizionata una
ginocchiera ortopedica, bloccata in estensione, e fu concesso il carico sfiorante con canadesi, con I'intento primario di inziare |l
graduale sblocco articolare e una precoce fisiokinesiterapia a circa 20 giorni dall’intervento.

Conclusioni

Le fratture tipo A e B della tuberosita tibiale sono lesioni che si presentano molto pit frequentemente rispetto a 25-30 anni fa, per
il continuo aumento delle attivita sportive sempre piu spinte ai gradi estremi in giovane eta, ma anche perché, spesso, una malat-
tia di Osgood-Schlatter, viene sottovalutata nella sua reale gravita.

Tale patologia non va sottostimata perché, in alcuni casi, oltre ad arrecare danno ai gradi estremi, nei casi meno sintomatici e
non trattati, porta ad una cronicizzazione dell’infiammazione a livello inserzionale del tendine rotuleo. Cid pud determinare una
vera tendinopatia il pit delle volte resistente alle succesive terapie mediche e fisiokinesiterapiche.

Un esame obbietto accurato, supportato dalla radiologia pil moderna, ci permette di fare sempre una precisa diagnosi, riducendo
drasticamente il rischio di intervenire chirurgicamente su una lesione che poteva essere trattata in maniera conservativa.
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L’atteggiamento che abbiamo nei confronti del nostro passato,
presente e futuro, in altri termini il nostro “profilo temporale”, deter-
mina molti comportamenti che condizionano fortemente la nostra
vita in maniera spesso inconsapevole e del tutto automatica.

La comunicazione fa parte dei comportamenti complessi che
esprimiamo e che influenzano la qualita dei rapporti con le altre
persone sia a livello professionale che personale.

In questo lavoro introdurro sinteticamente un concetto potenzial-
mente molto prezioso per tutti gli operatori del settore sanitario
perché essere piu consapevoli delle dinamiche psicologiche
temporali e delle loro implicazioni comunicative, ci permette di
rendere piu efficace e personalizzata la comunicazione professio-
nista sanitario/paziente migliorando la sua compliance terapeutica.
Le continue piccole e grandi scelte quotidiane che facciamo, le
decisioni che prendiamo, cosi come i comportamenti che mettia-
mo in atto, sono influenzati dalla nostra specifica modalita di
rapportarci con il Tempo soggettivo che viviamo.

La particolare e specifica configurazione temporale che ciascuno
di noi possiede (detta anche “profilo temporale individuale” o piu
semplicemente “profilo temporale”) ha un forte impatto sia sul
piano del vissuto esperienziale che della gestione dello stress e
quindi anche del funzionamento metabolico e immunitario.
Decidere se in questo momento preferiamo mangiare una salubre
mela o gustare un ben piu saporito gelato, decidere se fare una
benefica camminata nel parco o accettare la richiesta di una perso-
na amica che ci chiede di bere insieme un caffe, sono esempi
quotidiani di comportamenti, conseguenti processi decisionali in
larga parte inconsapevoli, che compiamo continuamente durante
la nostra giornata.

Queste scelte sono fortemente condizionate dal nostro atteggia-
mento nei confronti del tempo e hanno forti conseguenze psicofisi-
che sia a breve che nel lungo termine per la dinamica cumulativa
che possono produrre nel tempo.

Naturalmente tutti noi pensiamo sia ad eventi del Passato che del
Presente che del Futuro, ma altrettanto chiaramente ognuno di noi
ha una particolare configurazione relativa “quanto” frequentemen-
te si focalizza (investe cioé risorse psicologiche e fisiologiche) in
una o piu di queste dimensioni temporali.

Pensiamo, giusto a titolo d’esempio, quanto diverso & il profilo
temporale di una persona che ha uno stile depressivo caratterizza-
to da un’alta frequenza di pensieri orientati a esperienze passate
negative, rispetto una persona che invece esprime una personalita
ottimista piu focalizzata ad ottenere gratificazioni future.

Il prof. Zimbardo (professore emerito presso la Stanford University
e figura di rilievo della psicologia contemporanea) ha elaborato con
il suo gruppo di ricerca un test capace di misurare il rapporto che
abbiamo nei confronti del tempo. Il test ZTPI (cioé Zimbardo Time
Perspective Inventory) € uno strumento validato transculturalmen-
te in 24 nazioni attraverso oltre 15000 persone.

Dall’analisi del test ZTPI emerge una configurazione (detta appunto
“profilo temporale”) di valori relativi diverse dimensioni temporali
che rappresentano lo stile cognitivo-emotivo e motivazionale
caratterizzante la persona in quello specifico momento. Questo
insieme di fattori cognitivi, emotivi e motivazionali determina la
modalita specifica di effettuare le scelte, i pensieri ed i comporta-

menti che compiamo.
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Il profilo temporale ha caratteristiche plastiche ossia modificabili nel tempo in funzione della specifica tipologia e frequenza di
esperienze che viviamo quotidianamente.

Le dimensioni temporali esaminate dal questionario ZTPI sono fondamentalmente cinque: due sono relative le nostre esperienze
passate negative e positive (rispettivamente il “Passato Negativo e “Passato Positivo”), due sono invece riguardanti il nostro
presente (“Presente Fatalistico” legato a quanto ci sentiamo protagonisti attivi degli eventi significativi che sperimentiamo, ed |l
“Presente Edonistico” che misura invece la frequenza di esperienze piacevoli, sia positive che negative per la nostra salute, che
conduciamo) e I'ultima, ma non come importanza, & la dimensione temporale attinente il nostro “Futuro” ('insieme di aspettative
relative gli obiettivi che perseguiamo).

Queste dimensioni temporali si sono dimostrate significativamente correlate in misura molto affidabile a specifiche caratteristiche
psicologiche e ad alcuni indici fisiologici/metabolici.

Di seguito riporto alcune di queste correlazioni, funzionali all’oggetto di questo scritto, emerse dagli studi del prof. Zimbardo e del
suo gruppo di ricerca internazionale del quale ho I'onore ed il piacere di far parte.

Chi & maggiormente focalizzato nel Passato Negativo risulta essere piu ansioso, depresso con minor autostima, stabilita emotiva
e auto-controllo. Chi invece ¢ piu focalizzato sul Presente Edonistico ricerca sensazioni “forti”, tende a procrastinare maggior-
mente rispetto la media della popolazione e risulta essere piu incoerente, con un basso livello di auto-controllo oltre ad essere
meno stabile emotivamente.

Le persone invece maggiormente concentrate sul Futuro pianificano i loro comportamenti, sono piu attenti alla loro salute, sono
maggiormente coscienziosi e possiedono piu auto-controllo, risultano essere piu puntuali e precise anche se tendono ad essere
stacanoviste a livello lavorativo.

Come abbiamo appena visto, differenti persone possono esprimere specifici profili temporali che si riflettono in differenti strategie
decisionali, attivita ed esperienze che conducono. Questi differenti stili temporali generano comportamenti comunicativi specifici
oltre ad esibire una differenziata facilita di mettere in pratica e perseguire i loro obiettivi personali e professionali.

Chiaramente le differenti modalita comunicative e la diversa facilita nell’applicare le informazioni anche finalizzate a promuovere
il proprio benessere psicofisico possono avere un importante impatto strategico per il servizio fornito dal personale sanitario.
Ancora una volta, giusto a titolo d’esempio, pensiamo a quanto diverso possa essere lo stile comunicativo di una persona orienta-
ta al Passato Negativo da una focalizzata sul Futuro. Mentre la prima psicologicamente fa continui riferimenti, anche dal punto di
vista linguistico, al proprio passato spiacevole, la seconda investe maggiore tempo e risorse a pianificare gli obiettivi definiti
secondo modalita ipotetiche che hanno un loro riscontro anche sul piano comunicativo (linguistico/ verbale e non).

Se chi é piu orientato al Passato Negativo &€ meno propenso a cambiare il proprio stile di vita perché meno pronto ad accettare
un cambiamento proposto ad esempio da un professionista, chi ha un profilo temporale piu focalizzato sul Futuro esamina con
molta attenzione le informazioni ascoltate per valutarne i pro ed i contro giudicando anche la loro compatibilita rispetto gli scenari
futuri gia programmati.

Coloro che risultano essere polarizzati su modalita temporali edonistiche sono anche coloro che tendono a procrastinare piu
facilmente rispetto la media della popolazione quindi faranno maggior fatica a seguire diligentemente quanto indicato dagli opera-
tori sanitari. Il loro stile comunicativo € molto piu influenzato dalle emozioni vissute in quel preciso momento piuttosto che
dall’analisi precisa tipica degli scenari ipotetici caratteristici di coloro che sono piu proiettati verso uno stile temporale Futuro.
Da notare che esistono anche altre indicazioni scientifiche derivanti dalla teoria temporale che sono preziose per il loro impatto
clinico, ad esempio, sulla corrispondenza tra diverse tipologie di profilo temporale e la tendenza generale a sviluppare dipenden-
ze. Questi semplici e limitati esempi possono gia illuminarci riguardo le potenziali e numerose implicazioni sulle dinamiche comu-
nicative professionista/paziente che la teoria dell’Orientamento Temporale puo fornire in campo sanitario.

Se il professionista & consapevole della propria modalita comunicativa temporale pud non solo migliorarla in termini assoluti ma
anche, dopo aver identificato anche in via approssimativa il profilo temporale del paziente, cercare di adattarla alle esigenze
contestuali specifiche.

Se, ad esempio, il professionista sanitario possiede una tendenza ad essere focalizzato sul Futuro e si trova a comunicare con un
paziente orientato sul Presente Edonistico o sul Presente Fatalistico, non avra assolutamente la stessa efficacia comunicativa di
quando comunica con un paziente con il quale condivide il medesimo profilo temporale.

Essere sufficientemente coerente con lo stile comunicativo temporale espresso dal paziente ¢ un fattore chiave per stabilire
un’efficace (ed efficiente) alleanza terapeutica necessaria per promuovere tutte le indicazioni e trattamenti offerti dal personale
sanitario oltre ad essere molto importante per evitare quelle dinamiche di misunderstandings spesso foriere di azioni legali ai
danni delle istituzioni sanitarie.

In estrema sintesi, conoscere o comunque approssimare, attraverso un’analisi iniziale (verbale e non verbale), il Profilo Temporale
del paziente puod essere d’aiuto agli operatori sanitari per piu aspetti.

| principali vantaggi operativi derivanti questa analisi sono che una volta identificato il principale stile temporale del paziente il
professionista pud sia adeguare il proprio stile comunicativo per ottimizzare il processo che conduce ad una alleanza terapeutica
efficace cosi importante per veicolare 'intervento proposto, sia ottenere un’indicazione in piu rispetto la compliance individuale
prevista nei confronti dei trattamenti/indicazioni offerti.

Esistono tutta una serie di implicazioni molto preziose derivanti dall’Approccio Temporale per i professionisti sanitari perché
I'identificazione dello stile cognitivo, emotivo e motivazionale risulta essere un fattore assolutamente centrale dell’interazione
psicosociale che il paziente adotta per modificare in meglio il proprio stile di vita nei piu svariati contesti clinici (in particolare nel
contesto dei i disturbi di natura cronica) e non (finalizzati alla promozione piu generale di un duraturo benessere psicofisico).
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SINERGIA MOTORIA DI GRUPPO (SMG)

Sinergia Motoria di Gruppo (SMG), € un percorso riabilitativo finalizzato
alla cura e prevenzione delle disfunzioni benigne dell’Apparato Locomo-
tore, attraverso il raggiungimento dei seguenti obiettivi:

- presa di coscienza dello schema corporeo

- controllo segmentario e massima escursione articolare individuale

Dott. Carmelo Milazzo

Fisioterapista - indipendenza degli arti dal tronco
- controllo del rachide e della testa
Centro Medicina Fisica - controllo della respirazione toracica e diaframmatica

e Riabilitativa “S.Antonio” - controllo della deambulazione

Bronte (CT) - coordinazione dinamica globale
L’obiettivo prioritario &, dunque, la riprogrammazione, ove necessario, o
la rieducazione del gesto motorio attraverso I'utilizzo di attrezzi di ausilio
o “helper” la cui funzione diventa predominante per una efficace esecu-
zione e finalizzazione del movimento. L’helper si & rivelato strategico in

quanto usato come elemento di amplificazione propriocettiva nella programmazione ed esecuzione del gesto richiesto.

Altro elemento peculiare edoriginale del programma € la disposizione spaziale dei pazienti, disposti in tre schemi ben definiti:

1) Schema “Ring” 2) Schema “Twins” 3) Schema a “Scacchiera”
Start e & o
A B C D
e o o o | e o
E F G H ® ® o °
e o o o Fisioterapista
[ ]

Questi schemi di disposizione preordinata permettono al paziente di affinare o educare I’orientamento spaziale, uno degli elemen-
ti fondamentali nella programmazione del gesto motorio. Il binomio helper e schemi di posizione ¢ il pilastro delle attivita motorie
SMG, essorappresenta e determina I'interrelazione propriocezione/esterocezione elementi fondamentali per una corretta esecu-
zione del movimento. Ciascun attrezzo e utilizzato per attivita che riguardano il singolo individuo o il gruppo intero, ogni esercizio
¢ stato programmato in modo da assicurare il coinvolgimento massimo dei diversi recettori del movimento: vista, tatto, labirinto,
sistema dei recettori artrocinematici e sistema stomatognatico.

Gli helper sono tanti ma semplici: palloni di diverse dimensioni; palline diverse per consistenza (morbide, dure...) e colore; bastoni
con snodo; bastoni e bastoncini bicolore; cilindri in spugna rigida; tavolette segnapasso bicolore; mattoni di spugna ; cerchi
colorati; elastici; cuscini;sgabelli; attrezzi per la propriocezione utilizzati per guidare e sostenere il gesto motorio programmato.
In un primo momento il paziente deve osservare con attenzione I’esecuzione della sequenza motoria descritta dal Fisioterapista,
quindi prova a ripeterla seguendo delle regole fondamentali: lentezza del movimento, controllo visivo continuo, respirazione
(naso-nasale, naso-orale) contemporaneita dei movimenti degli arti, simmetria, attenzione, controllo posturale. Durante lo svolgi-
mento dell’esercizio, il Fisioterapista ripete verbalmente la sequenza guidandone il tempo e la corretta esecuzione, questo & il
momento single. Una volta raggiunta una buona padronanza nell’ esecuzione della sequenza motoria programmata e grazie agli
schemi gia descritti, il paziente passa I’helper, che diventa il testimone, al paziente che gli sta vicino, a destra o sinistra, dietro o
davanti. Questo & il momento caratterizzante del percorso, cioé il movimento di unione MdU, un gesto ad ampio range motorio
che da il via alla sinergia di gruppo quindi agli esercizi in modalita synergy. Il paziente raccoglie il testimone, esegue il movimento
richiesto e lo consegna senza soluzione di continuita, ad un altro membro del gruppo.

La modalita synergy € coinvolgente sia dal punto di vista fisico che emotivo, ogni paziente & il responsabile della corretta esecu-
zione e fluidita richiesta dall’esercizio. Ciascuno partecipa attivamente, dialoga con il pz. vicino, lo incita, lo corregge e si diverte.
Non tutte le attivita si svolgono in modalita synergy, ampio spazio viene dedicato agli esercizi propriocettivi per i quali vengono
utilizzati attrezzi atti a stimolare i segmenti che ci fanno muovere-deambulare(le anche, il ginocchio e soprattutto la caviglia ed il
piede), i segmenti che ci fanno prevalentemente orientare (rachide in toto e la testa) eanche quelli che ci fanno manipolare ( arti
superiori).

Altra peculiarita del percorso SMG ¢ la costituzione dei gruppi, essi vanno formati con soggetti che presentano patologie eteroge-
nee, escludendo naturalmente quei soggetti che presentano sintomatologie in fase acuta. Questa metodologia, a prima vista
potrebbe sembrare strana o paradossale, in realta ha un suo valore intrinseco. Essa ha permesso, infatti, di strutturare un piano
di attivita in una visione globale delle disfunzioni e non segmentaria, mirando, quindi, ad una rieducazione armonica delle funzioni
motorie attraverso attivita fisiche soft.

Il percorso SMG si basa, sostanzialmente, sull’attenzione continua per la salvaguardia dallo stress dell’Apparato Locomotore
tenendo sempre presente I'individuo nella sua globalita e puntando quindi al benessere psicofisico come principio per migliorare

la qualita della vita.
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CARTELLA CLINICA INCOMPLETA? SI PRESUME L’ERRORE DEL MEDICO

Con la recentissima sentenza 8.11.2016 n° 22639, la terza sezione della

Corte di Cassazione & tornata ad occuparsi della questione afferente

I'incompletezza ed inesattezza della cartella e sul correlato obbligo di
Avv. Angelo Russo controllo da parte del medico.

Il fatto traeva origine da un giudizio promosso per il risarcimento dei danni
Avvocato Cassazionista, derivanti da due interventi chirurgici durante I'esecuzione dei quali sareb-
Diritto Civile, bero stati commessi errori professionali.
B:::Eg gg]rirt];:ztranvo, Sia il Tribunale che la Corte di Appello rigettavano la domanda sul
Catania ’ presupposto che doveva ritenersi insussistente la responsabilita dei

soggetti convenuti per non essere stata fornita la prova del nesso causale

tra gli interventi chirurgici ed i danni sofferti.

In particolare la Corte di Appello, pur rilevando I'esistenza di un errore

iatrogeno nel primo intervento, sottolineava come lo stesso fosse,

tuttavia, non precisabile attesa I'incompletezza della cartella clinica,
incompletezza, quindi, che si riverberava in danno del paziente.
La Suprema Corte, invece, accoglieva il ricorso ritenendo, a differenza dei Giudici di Merito, che l'incompletezza della cartella
clinica (tale da non consentire di valutare la sussistenza del nesso causale tra gli interventi chirurgici ed i danni sofferti) generasse
una prova presuntiva del predetto nesso a sfavore del medico, sempre che, naturalmente, la sua condotta fosse astrattamente
idonea a cagionare il danno.
Il principio sancito dalla Corte rappresenta applicazione del riparto probatorio fra paziente e medico atteso che all'attore (che
lamenta di avere sofferto il danno) & imposto di allegare I'inadempimento del medico e/o della struttura sanitaria, astrattamente
idoneo a provocare il danno lamentato (e, quindi, di precisare la condotta e/o I'omissione del sanitario che avrebbe provocato il
danno); sul convenuto (medico e/o struttura), invece, incombe I'onere di provare o che tale inadempimento non vi € stato ovvero
che, pur esistendo, esso non é stato eziologicamente rilevante.
Facendo rigorosa applicazione del riparto, assodato che la corretta compilazione della cartella clinica & onere dei sanitari, la Corte
di Cassazione ribadisce che I'eventuale inosservanza del detto obbligo comporta uno specifico inadempimento, per carenza della
dovuta diligenza ex art. 1176 c.c., precisando che, a livello probatorio, dalle carenze nella compilazione e/o nella tenuta della
cartella clinica discende che deve ritenersi non integrata (dal medico e/o dalla struttura) la prova liberatoria prevista (id est, la
prova dell'esatto adempimento e/o la prova dell'irrilevanza causale dell'inadempimento).
La Suprema Corte, in definitiva, nella incompletezza della cartella clinica - che & obbligo del sanitario tenere invece in modo
adeguato - rinviene proprio, in considerazione anche del principio della prossimita della prova, “il presupposto perché scatti la
prova presuntiva del nesso causale a sfavore del medico, qualora la condotta dello stesso sia astrattamente idonea a cagionare
quanto lamentato”, in coerenza col principio gia espresso con la sentenza 27.4.2010 n. 10060, nella quale si precisava, riguardo
la responsabilita professionale del medico, che “il nesso causale sussiste anche quando, attraverso un criterio necessariamente
probabilistico, si possa ritenere che I'opera del medico, se correttamente e prontamente prestata, avrebbe avuto fondate possibili-
ta di evitare il danno; a tal fine, la difettosa tenuta della cartella clinica non vale ad escludere la sussistenza del nesso eziologico tra
la colposa condotta del medico e le conseguenze dannose sofferte dal paziente, ove risulti provata la idoneita di tale condotta a
provocare il danno, ma consente anzi il ricorso alle presunzioni, assumendo rilievo, al riguardo, il criterio della vicinanza alla prova,
cioe della effettiva possibilita per I'una o per I'altra parte di offrirla” e con la sentenza 26.1.2010 n. 1538 che, sempre a proposito
della responsabilita professionale del medico, puntualizzava che “le omissioni nella tenuta della cartella clinica al medesimo impu-
tabili rilevano sia ai fini della figura sintomatica dell'inesatto adempimento, per difetto di diligenza, in relazione alla previsione gene-
rale dell'art. 1176, secondo comma, c. c., sia come possibilita di fare ricorso alla prova presuntiva, poiché I'imperfetta compilazio-
ne della cartella non puo, in linea di principio, tradursi in un danno nei confronti di colui il quale abbia diritto alla prestazione sanita-
ria.”
La sentenza in commento si colloca all'interno del filone giurisprudenziale (sentenza 5.7.2004 n. 12273) che sottolinea che “i/
medico ha I'obbligo di controllare la completezza e I'esattezza del contenuto della cartella, la cui violazione configura difetto di
diligenza ai sensi del secondo comma dell'art. 1176 c. c. ed inesatto adempimento della corrispondente prestazione medica” e
(sentenza 21.7.2003 n. 11316) che “la difettosa tenuta della cartella clinica naturalmente non vale ad escludere la sussistenza del
nesso eziologico tra la colposa condotta dei medici in relazione alla patologia accertata e la morte, ove risulti provata la idoneita
di tale condotta a provocarla, ma consente anzi il ricorso alle presunzioni, come avviene in ogni caso in cui la prova non possa
essere data per un comportamento ascrivibile alla stessa parte contro la quale il fatto da provare avrebbe potuto essere invocato,
nel quadro dei principi in ordine alla distribuzione dell'onere della prova ed al rilievo che assume a tal fine la vicinanza alla prova.”
In conclusione la sentenza ribadisce, ancora una volta, la necessita che il medico e/o la struttura sanitaria vigilino sulla corretta e
puntuale redazione e/o conservazione della cartella clinica, adempimenti che, nell'esperienza quotidiana, vengono, non di rado,

trascurati.
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