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I tre falsi miti del circuito dopaminergico 
e il suo vero ruolo

Dott. Massimo Agnoletti
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“

Solo recentemente si è 
cominciato a comprendere, 
con una sufficiente precisione, 
l'effettivo ruolo del sistema 
dopaminergico della 
ricompensa. 

Neural reward system has long been misunderstood even at the 
academic level because oftenithas been confused with the sensa-
tion of pleasure, commonly associated with its neural activation, 
which we perceive when we live hedonistic experiences. 
Recent research shows instead the true role of this complex neural 
architecture as a system of predictive learning aimed at achieving 
meaningful goals we pursue (even non-hedonistic ones).
This writing summarizes in three myths main mistakes concerning 
the obsolete concept of dopaminergic circuits.

“Il sistema neurale della ricompensa è stato a lungo frainteso 
anche a livello accademico perché spesso confuso con la 
sensazione di piacere, comunemente associata all'attivazione 
dello stesso, che percepiamo quando viviamo esperienze 
edonistiche. Recenti ricerche dimostrano invece il vero ruolo di 
questa complessa architetturaneurale quale sistema di appren-
dimento previsionale nalizzato al raggiungimento degli obiettivi 
signicativi che perseguiamo (anche quelli non edonistici). 
Questo scritto sintetizza in tre miti, gli errori principali relativi il 
concetto obsoleto dei circuiti dopaminergici.

Dal punto di vista esperienziale/fenomenologico, l'attivazione 
del circuito dopaminergico dedicato alla gratificazione, è più asso-
ciata alla sensazione di controllo (derivante dalla corrispondenza 
tra l'aspettativa e lo scopo raggiunto) che a quella del puro piace-
re vissuto nel “qui ed ora”, del momento in cui si è raggiunto lo 
scopo stesso. 

L
a dopamina è una molecola complessa che ha un ruolo 
fondamentale per la motivazione umana e per compren-
dere la natura di molti comportamenti che compiamo. 

Si è rivelata centrale per il funzionamento di processi complessi 
come l'attenzione, l'arousal, le dipendenze e naturalmente il mecca-
nismo di gratificazione (Björklund&Dunnett, 2007; Björ-
klund&Lindvall, 1984; Klanker et al., 2013; Floresco&Magyar, 2006).

Il suo funzionamento varia in base alle esperienze percepite 
dal sistema nervoso centrale (intese anche come esposizione a 
molecole endogene che ne influenzano il comportamento) attra-
verso dinamiche epigenetiche neuroplastiche che quindi condi-
zionano la forma e la modalità di funzionamento dei neuroni che 
la costituiscono (Agnoletti, 2019; Klankeret al., 2013; Kobaya-
shi&Hsu, 2019;Treadway, Cooper& Miller, 2019).

Nel cervello umano, il circuito neurale della dopamina legato 
al meccanismo della gratificazione, così importante per compren-
dere il nostro sistema motivazionale e di scelta comportamentale, 
è una struttura d'apprendimento finalizzata all'ottenimentodegli 
scopi significativi perseguiti (Agnoletti, 2019).

Le reti neurali coinvolte nel circuito della ricompensa, realiz-
zano l'apprendimento associativo tra aspettativa e il raggiungi-
mento dello scopo perseguito (non necessariamente relativa-
mente ad esperienze legate al piacere edonistico), modificando 
epigeneticamente i neuroni che includono nella propria struttura i 
recettori della dopamina.

In molti contesti ecologici, questi due fattori sono spesso abbi-
nati dal punto di vista esperienziale, ma occorre comprendere che 
si tratta di un fatto contingente causalmente sostenuto da proces-
si distinti.
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Le implicazioni di questo circuito neurale, per quanto riguar-
da il suo significato biologico evoluzionistico (sopravvivenza e/o 
riproduzione), sono complesse ed in parte intuitive.

Il fattore chiave di tutte queste diverse attività è la motivazione nel 
voler replicare nel tempo certi comportamenti, non il giudizio 
sociale/morale o l'impatto sulla salute attribuito a essi.

Recenti esperimenti scientifici ci dimostrano, infatti, che è pos-
sibile esser disposti a rinunciare a un premio edonistico (che atti-
verebbe dal punto di vista neuroanatomico il circuito neurale 
detto “like”) pur di ottenere in anticipo informazioni relative il pre-
mio stesso (Bromberg-Martin &Hikosaka, 2009), o per conoscere 
informazioni relative a ipotetici scenari futuri (Niv& Chan, 2011), o 
per il gusto di soddisfare la curiosità nell'aver ottenuto informazio-
ni anche di apparente scarsa utilità (Kobayashi&Hsu, 2019).

L'attivazione dei circuiti dopaminergici non contraddistingue, 
quindi, esclusivamente i comportamenti edonistici legati a qual-
che forma di dipendenza (si pensi, a titolo d'esempio al consumo 
di alcool o sostanze psicoattive o di abuso nel consumo di com-
fort food, etc.) ma anche quelli che promuovono le abitudini posi-
tive per la nostra salute (la pratica di un'attività motoria corretta, 
una sana nutrizione, le esperienze di Flow, etc.).

-“la scarica di dopamina che crea il piacere”, 
-“perché controlliamo compulsivamente e patologicamente i 
nostri post per vedere se ci sono notifiche nuove? 

La distorta concezione del ruolo del circuito della ricompen-
sa, ha prodotto nel tempo molteplici fraintendimenti sintetizzati in 
tre fondamentali “miti” legati al suo funzionamento.

-“la dopamina è l'ormone del piacere”; 

Ciò ha diffuso, sia a livello accademico sia di comunicazioni 
meno tecniche, frasi quali: 

-“perché abbiamo sviluppato tutti una dipendenza da smartpho-
ne? La spiegazione è la dopamina”, 

tutte espressioni, queste,  che riflettono l'idea sbagliata della fun-
zione esclusivamente edonistica e negativa di questo complesso 
sistema neurale.

Per vari decenni si è pensato erroneamente che l'attivazione dei 
circuiti neurali dopaminergici del sistema nervoso centrale uma-
no, fosse la causa della sensazione di piacere caratteristica delle 
esperienze edonistiche.

Il primo mito è la falsa narrazione che ho chiamato “mito del 
ruolo edonistico del sistema dopaminergico”.  

Per anni, soprattutto per l'insufficiente risoluzione spaziale e tem-
porale della tecnologia utilizzata negli studi scientifici, non si è 
colta la distinzione tra circuiti neurali del piacere (circuiti “like”) e 
quelli relativi la motivazione per perseguire una ricompensa (cir-
cuiti “want”) generando molta confusione sia all'interno 
dell'ambito accademico che, soprattutto, al fuori di esso.
In estrema sintesi, il circuito dopaminergico ha la funzione fonda-
mentale di identificare correttamente le informazioni salienti e affi-
dabili per replicare il raggiungimento di uno scopo. Questo scopo 
può implicare, o no, anche la sensazione piacere ma, come già 
menzionato, non è di per se stesso causa dell'eventuale emozio-
ne edonistica.

Quando, ad esempio, facciamo l'amore, stiamo leggendo il libro 
che abbiamo tanto atteso, stiamo appagando la nostra curiosità 
cercando qualcosa sul web o pratichiamo la nostra attività prefe-
rita di Flow, nel nostro cervello avviene un rilascio di dopamina nel 
tratto mesolimbico del circuito dopaminergico che fa attivare una 
porzionecelebrale detta area ventrale tegmentale (VTA), il nucleo 
accumbensed altre parti del circuito dopaminergico tra le quali lo 
striato dorsale, l'amigdala e la corteccia frontale (PFC). 

La porzione mesolimbica del circuito dopaminergico attribui-
sce maggiore priorità alla gratificazione immediata mentre il 
sistema esecutivo facente parte della corteccia prefrontale è 
responsabile dei comportamenti complessi quali il problem-
solving, la valutazione dei possibili rischi e opportunità, le scelte e 
le decisioni che conduciamo. 

La funzione di questi due sottosistemi che interagiscono 
insieme e che compongono, congiuntamente ad altri, il sistema 
neurale del circuito della ricompensa ha lo scopo di guidare e con-
durre dal punto di vista motivazionale ad uno scopo ma non 
hanno a che fare con l'aspetto esperienziale legato all'ottenimento 
dell'esperienza stessa.

Con una metafora che potrebbe essere utile adottare, il circu-
ito dopaminergico sta all'esperienza stessa ottenuta come il 
sistema di puntamento e navigazione di un missile sta agli effetti 
prodotti dal missile sul bersaglio. 

I meccanismi neurali che realizzano i comportamenti di moti-
vazione nel ricercare attivamente una ricompensa e quelli relativi 
il piacere conseguente il raggiungimento della medesima ricom-
pensa sono differenti (Berridge, 2004; Berridge, 2007; Berrid-
ge&Aldridge, 2008; Robinson et al. 2016).

Come ha elegantemente sintetizzato il noto esperto di stress 
Robert Sapolsky della Stanford University: “la dopamina non ha a 
che fare con il piacere ma con l'anticipazione del piacere, ha a 
che fare con il perseguimento della felicità piuttosto che con la 
felicità stessa” (Sapolsky, 2011). 

L'attivazione dei neuroni dopaminergici è simile al sistema 
che corregge continuamente la traiettoria al fine di raggiungere il 
bersaglio prescelto ma non equivale ne è responsabile della deto-
nazione di per sécioè della cascata di fenomeni psicologici e neu-
rali caratteristici dell'esperienza stessa rappresentata dal rag-
giungimento dello scopo perseguito. 

Per di più, come il sistema di navigazione non è un qualcosa 
di negativo e/o distruttivo di per sé perché può essere utilizzato 
per fini positivi (per esempio aiutandoci ad arrivare con la nostra 



auto alla destinazione desiderata), similmente il sistema dopami-
nergico è in grado di essere funzionale a promuovere la nostra 
salute non a caso è stato ipotizzato che un sostenuto grado di 
attivazione del circuito della ricompensa in risposta ad esperien-
ze positive sia alla base del benessere e della regolazione adatti-
va dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene (Heller et al., 2013), struttu-
ra assolutamente centrale per la nostra salute psicofisica.

A una destinazione insalubre come l'assunzione di una 
sostanza che promuove una dipendenza patologica il sistema di 
navigazione viene modificato nel perseguire destinazioni sempre 
più prossime spazialmente (gratificazioni a breve termine e quin-

Pur non essendo responsabile della catena di fenomeni psi-
cologici e neurali che connotano l'esperienza stessa, il sistema 
dopaminergico viene modificato neuroplasticamente dalla tipo-
logia di esperienza ottenuta (così come di altre tipologie di espe-
rienze) in maniera selettiva cioè dipendente sia qualitativamente 
che quantitativamente dal contesto esperienziale di riferimento. 
Chiaramente per il sistema dopaminergico, che si tratti di 
un'esperienza come assumere una dose di cocaina o leggere il 
libro tanto desiderato fa una profonda differenza nelle conse-
guenze neuroplastiche ricevute.

Seguendo la metafora del sistema dopaminergico come siste-
ma di navigazione è un po' come se il raggiungimento stesso della 
destinazione fornisse un feedback, delle informazioni, che modifica-
no la modalità di funzionamento del sistema stesso.

di più legate al momento presente dal punto di vista psicologico) 
mentre ad una destinazione più positiva e salubre quale, ad 
esempio una esperienza ottimale (Flow), il sistema di navigazio-
ne si modifica permettendo di perseguire mete più lontane (grati-
ficazione sempre più differite). 

Questo mito riguarda che all'attivazione del sistema dopaminer-
gico si associ erroneamente una connotazione monoliticamente 
negativa o dannosa per la salute o entrambe le cose. Questa cre-
denza ha origine dal fatto che esiste un'ampia letteratura che ha 
evidenziato come tale sistema neurale sia profondamente modi-
ficato nel caso di tossicodipendenze.

Un esempio comunicativo di questo mito è il seguente: “Sic-
come al comportamento, o all'esperienza X, è associato un 
picco di attivazione dei neuroni dopaminergici allora si tratta di 
comportamenti, attività o esperienze di per sé stesse potenzial-
mente pericolose perché simili, come attivazione neurale, a 

Il punto da comprendere è che non è il funzionamento del 
sistema dopaminergico a essere la causa del fenomeno di 
dipendenza quindi risulta superficiale e riduttivo identificare il suo 
stato di funzionamento come causa della dipendenza in oggetto.

Il secondo mito è il “mito dell'accezione negativa del sistema 
dopaminergico”.   
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quelle caratterizzanti le dipendenze come l'abuso di droghe”.
Come vedremo tra poco la fallacia di questo ragionamento 

non riguarda solo il fatto che dal punto di vista logico è sbagliata 
(confondendo la possibile dinamica causale del fenomeno e non 
distinguendo tra i dati causali e correlazionali presenti in letteratu-
ra) ma anche perché non riflette le conoscenze finora emerse 
dalla letteratura scientifica.

Occorre notare che non si tratta del fatto o meno che il sistema 
dopaminergico si attivi ma della differente modalità di attivazione 
che è associata o meno ad una eventuale dipendenza patologica. 

La situazione di dipendenza clinicamente intesa (che assolu-
tamentenon equivale al voler compiere frequentemente un com-
portamento quale ad esempio il controllare le notifiche al cellula-
re o il voler continuare a giocare all'ennesima partita) risulta dalla 
dominanza funzionale del sistema mesolimbico rispetto la cor-
teccia prefrontale ma non per l'attivazione “tout court” del siste-
ma dopaminergico nella sua globalità.

Come già evidenziato poco sopra nel presente testo, molto 
probabilmente una frequente attivazione del circuito della ricom-
pensa in risposta ad esperienze positive è alla base del benes-
sere e della regolazione adattiva dell'asse neuro-ormonale ipo-
talamo-ipofisi-surrene fondamentale per il nostro benessere 
(Heller et al., 2013).

Una possibile obiezione a questa considerazione è che esi-
stono comportamenti che inducono modifiche neuroplastiche 
magari meno intense ma che si presentano molto più frequente-
mente quindi sono potenzialmente capaci di produrre nel tempo 
effetti cumulativi simili.

Questa possibile critica non tiene conto però della logica di 
funzionamento dei circuiti dopaminergici nel senso che la loro 

Per quanto riguarda il “mito” in oggetto, questo fraintendi-
mento rappresenta un'errata generalizzazione che estende in 
maniera impropria il coinvolgimento del circuito dopaminergico, 
nel caso specifico delle dipendenze patologiche a comporta-
menti assolutamente salubri e che promuovono il benessere psi-
cofisico, che sono invece connotati da un'altra specifica tipologia 
di attivazione dopaminergica. 

Se è vero, quindi, che tutte le forme di dipendenza patologica 
sono caratterizzate da una specifica configurazione del circuito 
dopaminergico, è altrettanto vero che parlare della generica attiva-
zione del circuito dopaminergico in maniera monoliticanon deno-
tane determina nulla relativamente il valore “positivo” o “negativo”, 
“salubre” o “patologico” del comportamento considerato. 

Il terzo mito è “il mito dell'indifferenza degli effetti quantitativi sul 
sistema dopaminergico”.   

Non includere nelle proprie speculazioni il differente effetto 
quantitativo(sia in termini di intensità che di durata)del cambia-
mento neuroplastico (cambiamento della struttura e della funzio-
ne indotta nei neuroni) cheuna molecola come la cocaina o 
l'anfetamina possiede nei confronti dei neuroni dopaminergici 
rispetto un comportamento di curiosità nel leggere una notifica 
sul cellulare o nel raggiungere un obiettivo in un videogames o 
nel vivere un'esperienza di flow, significa non cogliere le dinami-
che che possono spostare il funzionamento da assolutamente 
salubre, positivo e fisiologico a patologicamente compulsivo e 
viceversa. 

È utile ricordare inoltre che l'attivazione dei neuroni dopami-
nergici in associazione alle emozioni edonistiche, non corrispon-
deper forza a favorire comportamenti negativi per la salute nel 
breve, medio e lungo periodo.

Quest'ultimo è rappresentato dal non considerare la differenza 
d'impatto neuroplastico che alcuni comportamenti,come ad 
esempio l'assunzione di una sostanza psicoattiva, hanno rispetto 
ad altri (pensiamo, ad esempio, al gustarsi il proprio cibo preferi-
to) sul sistema dopaminergico. 

Sperimentalmente sappiamo che l'effetto quantitativo tra un 
comportamento quale, ad esempio, il voler addentare un panino 
e assumere una dose di anfetamina è almeno migliaia di volte 
inferiore nell'attivazione dei neuroni dopaminergici questo signifi-
ca che l'effetto neuroplastico capace di modificare il circuito stes-
so verso una priorità del sistema mesolimbico rispetto quello cor-
rettamente bilanciato con la corteccia prefrontale è almeno 
migliaia di volte inferiore. 

Questa considerazione è supportata anche dal fatto che esiste 
un corpus di letteratura scientifica (si vedano ad esempio le ricer-
che sul Flow e sull'epigenetica delle esperienze eudaimoniche) con-
vergente rispetto questa prospettiva (Fredrickson et al., 2013; 
Mosing et al., 2012; Manzanoa et al., 2013).



attivazione è determinata dal cosiddetto “noveltyeffect” (“effetto 
novità”) cioè dalla presenza di nuove informazioni funzionali al 
raggiungimento dello scopo definito. Nel momento in cui non è 
più percepito dal sistema dopaminergico questa differenza tra 
questa novità informazionale e quanto già appreso, il sistema di 
ricompensa comincia ad essere sempre meno attivo in risposta 
alle stesse informazioni contestuali (Costa et al., 2014).

In altri termini, nel momento in cui noi ripetiamo un comportamen-
to che non rappresenta più una novità rispetto quanto stabilito in pre-
cedenza, il nostro sistema dopaminergico non aumenta la sua attiva-
zione anzi l'abbassa perché il modo di ottenere quel comportamento 
(il controllare la notifica al cellulare, conoscere la strada per arrivare al 
ristorante preferito, etc.) è ormai stabilito ed affidabile (e quindi non 
richiede più il coinvolgimento del sistema d'apprendimento predittivo 
rappresentato dal circuito dopaminergico). 

Per riassumere il messaggio espresso da questi tre “miti” pos-
siamo dire che la consapevolezza della necessità di diffondere 
una visione più articolata e più rispondente all'effettiva comples-
sità del sistema dopaminergico (tutt'ora, in parte, ancora da 
esplorare) è molto importante sia dal punto di vista accademico 
che non perché la comunicazione sociale legata al concetto di 
dipendenza (intesa nel suo preciso significato clinico) è tuttora in 
genere erroneamente polarizzata sul vecchio concetto quale 
sistema associato al piacere con una connotazione negativa, 
insalubre e che prescinde dal fattore quantitativo. Le conseguen-
ze di questa fuorviante comunicazione sono potenzialmente peri-
colose sia dal punto di vista individuale che sociale.

In estrema sintesi il giudizio negativo riferito al coinvolgimento 
del sistema dopaminergico all'interno del fenomeno delle dipen-
denze ha polarizzato in maniera riduzionistica e fuorviante il ruolo 
effettivo di questo complesso sistema neurale così importante 
per la nostra salute e il nostro benessere.

Quando le abitudini si stabilizzano il meccanismo della 
dipendenza diventa sempre meno attivo (non il contrario) quindi 
l'eventuale sintomatologia caratterizzata da stress negativo in 
relazione alla replicazione di quel comportamento oggetto 
dell'abitudine non è dovuto di per sé al funzionamento del siste-
ma dopaminergico stesso. 

Per far capire più dettagliatamente questo effetto novità del 
sistema, si pensi che i neuroni dopaminergici si attivino maggior-
mente in informazioni incerte che “smentiscono” quelle apprese 
rispetto informazioni che “confermano” quanto già appreso 
(Knutson et al., 2005).
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Da qui scaturisce una necessità assoluta: la fisioterapia 
immediata. Se la frattura è stata perfettamente stabilizzata dai 
mezzi di osteosintesi non si dovrebbe rendere necessario un 
bloccaggio articolare con gessature o tutorizzazioni, a meno che 
non vi sia la necessità intrinseca data da una frattura ancora modi-
camente instabile.

I pro e i contro dell'immobilizzazione con gesso li conosciamo:

La stabilizzazione con osteosintesi, quando eseguita ad arte, per-
mette al chirurgo di interfacciarsi con il fisioterapista già 
nell'immediato post-operatorio e stilare un programma di recu-
pero funzionale, per portare a guarigione nel più breve tempo 
possibile la frattura trattata.

Il FAST Rehab (Functional Athletic Sequence Training 
Rehabilitation) concettualmente nasce dall'esigenza degli 
atleti/pazienti che hanno terminato la classica riabilitazione post-
trauma, ma che non sono pronti per tornare ai loro sport o attività 
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FAST Rehab – trattamento sioterapico 
precoce post-chirurgico: la tibio-tarsica 

Dott. Roberto Urso

Dirigente Medico
U.O. di Ortopedia e Traumatologia
Ospedale Maggiore, Bologna
 

Dott.ssa Maela Bortolussi

Fisioterapista - riabilitazione 
ortopedica, neuromotoria e 
idrokinesiterapia - Roma

La consapevolezza di questo deriva da studi e clinical eviden-
ce delle note Linee Guida stilate già dagli statunitensi negli anni 
'80/'90: l'esercizio rieducativo è efficace solo se è iniziato preco-
cemente e in maniera intensiva; finalizzato all'obiettivo della resti-
tutio ad integrum del segmento o apparato interessato dal dan-
no. Motivo per cui molti ospedali hanno sviluppato servizi specifi-
ci per l'intervento fisico-riabilitativo applicandolo, quando possi-
bile, nell'immediato esordio della patologia. 

Nell'ambito dell'Ortopedia il trattamento della lesione può 
essere di tipo conservativo o di tipo chirurgico; nel primo caso 
l'uso dell'ingessatura o di steccatura porteranno a guarigione la 
lesione, ma obbligheranno il paziente a una immobilizzazione 
completa del segmento osseo interessato. Nel secondo caso, 
l'uso di placche, protesi, viti o chiodi endomidollari, permetteran-
no di creare una stabilità ideale alla frattura, tale da poter pro-
grammare precocemente il progetto riabilitativo.

La chirurgia ortopedico-traumatologica del terzo millennio è sup-
portata da presidi chirurgici sempre più performanti e costruiti con 
materiali perfettamente biocompatibili, tant'è che lo sviluppo di questi 
moderni surgical devices hanno permesso di raggiungere un livello 
di stabilità della frattura, a fine intervento, un tempo inimmaginabile. 

L'argomento della precocità della rieducazione funzionale è 
stato ampiamente sviluppato da numerosi studi clinici, con i quali 
si è dimostrato come l'intervento riabilitativo tempestivo, dopo 
trauma o malattia, riesca a portare vantaggi fin dall'esordio della 
malattia stessa, sia essa traumatica che internistica.

S
pendiamo qualche parola sull'argomento che ha spesso 
diviso la rehabilitative therapeutic opinion fra Ortopedico e 
Fisioterapia: la gestione e la pianificazione della rieduca-

zione assistita, sia nel post-trauma che nel post-chirurgico.
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L'obiettivo finale è la preparazione, sia per atleti che non atleti, 
a tornare in gioco più velocemente e nella migliore forma con una 
equivalenza prestazionale paragonabile a prima delle loro lesioni.

abituali. Si addotta, quindi, un approccio globale al recupero 
delle prestazioni degli atleti mettendo a disposizione 
allenamento funzionale specifico per lo sport e addestramento 
medico di recupero secondo necessità.

Report:
Paziente maschio, professionista di anni 52 con alte esigenze sia 
lavorative che sportive. 

Incidente stradale: trauma alla mano sinistra con frattura-
lussazione del 5° dito, frattura della stiloide radiale del polso 
destro, frattura gravemente scomposta della tibio-tarsica destra 

ed esposizione di grado 2° al malleolo esterno, trauma cranico 
non commotivo. (fig.1)

Causa l'esposizione della lesione alla caviglia si posiziona in 
trazione trans-calcaneare e si imposta terapia antibiotica per 
lesioni esposte; superato il time-window delle fratture, si procede 
all'intervento chirurgico (fig.1).

A fine intervento la stabilità era ottimale e non si applica nessuna 
immobilizzazione rigida, ma solo bendaggio molle.  

Riduzione manuale e stabilizzazione con fissatore esterno 
mini-stylo al 5° dito mano sinistra; riduzione a cielo aperto della 
frattura della tibia distale e stabilizzazione con viti; debridement 
cutaneo, riduzione e sintesi con placca 1/3 tubulare al malleolo 
esterno.



Nel momento in cui accade un trauma a livello di piede o 
caviglia, che quindi impedisce alla persona di potersi muovere 
nello spazio, è come se da quel momento il cervello non avesse 
più gli occhi per poter percepire cosa accade nello spazio che lo 
circonda perché non ha più i riferimenti propriocettivi che i piedi 
gli inviano costantemente. 

Dal secondo giorno il paziente inizierà la mobilizzazione attiva 
della caviglia e la trazione con elastico per poter iniziare la 
talizzazione del piede; questa manovra fu possibile in quanto, 
per il tipo di trattamento agli arti superiori, le mani erano 
utilizzabili: fissatore al 5° dito mano sinistra e tutore termoplastico 
al polso destro. (fig.2)

Dimesso a domicilio, dopo 15 giorni furono asportati i punti di 
sutura e iniziata la rieducazione propriocettiva, la ginnastica in 
acqua, la mobilizzazione manuale assistita. Il carico era con 
stampelle al 50-60%, fino a portarlo al 90-100% al 30-35° giorno 
del post-chirurgico.

Per questo è fondamentale quanto prima recuperare la 
problematica che si è venuta a creare.

Sia che si tratti di una semplice distorsione (che richiede 

A 35 giorni l'esame radiografico di controllo mostrava un 
processo di callifazione assolutamente favorevole (fig.3) e da 
quel momento, in considerazione della perfetta stabilizzazione 
della lesione, il paziente ha proseguito la rieducazione alla 
caviglia con carico completo, associato alla rieducazione della 
mano sinistra. 

La riabilitazione precoce di caviglia (di Bortolussi Maela)

Si lavorerà, da subito, sul recupero dell'articolarità attraverso 
mobilizzazione passive e attive e sulla cicatrice, in modo da 
eliminare eventuali aderenze o evitare che queste si generino. Si 
svolgeranno esercizi attivi di recupero.

un'immobilizzazione temporanea) o di un trauma che porti a un 
intervento chirurgico, la prima cosa da fare tempestivamente a 
livello fisioterapico è l'idrokinesiterapia che può essere iniziata -nel 
caso della chirurgia – subito dopo aver rimosso i punti di sutura. 
Attraverso di essa il paziente, sfruttando il principio del 
galleggiamento, può fin da subito camminare e compiere degli 
esercizi che esternamente non riuscirebbe a fare. Questo, come 
primo risultato, darà a livello psicologico una grande sicurezza e 
una consapevolezza sul fatto che nulla è perduto. L'autonomia in 
acqua senza l'ausilio delle stampelle, l'assenza di dolore, la 
capacità di compiere gli esercizi, darà uno stimolo in più per 
svolgere tutto il resto della terapia. In acqua si può subito lavorare 
sull'articolarità e sulla deambulazione. Attraverso ausili quali 
tavolette, tubi e galleggianti sarà possibile lavorare sul rinforzo e, 
ancora più importante, sulla propriocezione. Il tutto, indirettamente, 
favorirà grazie proprio all'acqua, il drenaggio linfatico e vascolare. 
Per quanto riguarda invece la fisioterapia fuori dall'acqua, anche in 
questo caso, se si è in presenza di un piede gonfio si lavorerà 
sicuramente sul drenaggio con massaggi linfodrenanti, in modo 
da far fluire l'edema il prima possibile. Ci si avvarrà dell'ausilio di 
macchinari quali tecar, crioultrasuoni, laser terapia e game ready 
per controllare ed eliminare quanto prima il dolore e il gonfiore; si 
svolgeranno massaggi decontratturanti all'arto interessato e al 
controlaterale per trattare eventuali contratture muscolari che si 
possono essere create primo o dopo il trauma. 
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Impreviste conseguenze dannose 
e consenso informato

Con la recentissima sentenza 
n. 32124 del 10.12.2019 la terza 
sezione civile della Corte di 
Cassazione torna a occuparsi 
della questione afferente le 
modalità di acquisizione del 
consenso informato.

I fatti

I MOTIVI DI RICORSO

I
 sigg.ri M. e G.D. agivano in giudizio innanzi il Tribunale di Mila-
no per il risarcimento dei danni rispettivamente lamentati in 
conseguenza del decesso della congiunta sig. F.E. all'esito 

dell'operazione (effettuata dopo un intervento di trapianto del 
rene) di rimozione di "una voluminosa ernia discale calcificata dor-
sale" effettuata il 9/12/2004 dal D., seguita, "a causa dell'insorgere 
di una sintomatologia dolorosa e per l'aggravarsi del deficit agli arti 
inferiori", da altro intervento dalla medesima subito (in occasione 
del quale veniva "riscontrata una infezione da aspergillo"), e quindi 
da altre due operazioni d'urgenza, quella del (omissis) (all'esito 
del quale si registrava un peggioramento dei sintomi e la com-
parsa di paraplegia) e quella del (omissis); da un "lunghissimo 
ricovero dal (omissis) "; da un ulteriore intervento "mirante a stabi-
lizzare la patologia" del (omissis).

Con sentenza del 5.11.2015 la Corte d'Appello di Milano, in 
riforma della sentenza del Tribunale di Milano, rigettava la 
domanda.

Con il primo motivo i ricorrenti si dolgono che la corte di merito abbia 
erroneamente rigettato la domanda, pur in difetto di "prova 
dell'esistenza d'un evento imprevisto ed imprevedibile" fornita da 
parte degli originari convenuti Azienda Ospedaliero Universitaria e D.

Con il secondo, terzo e quarto motivo si dolgono che la corte 
di merito abbia, con "motivazione apparente, perplessa e assolu-

tamente illogica", accolto le conclusioni della espletata CTU in 
merito: alla asserita "non imprudente scelta del timing" 
dell'intervento operatorio; all'asserita adeguatezza del "trattamen-
to farmacologico dell'infezione"; all'asserita attuazione di "adegua-
te misure di prevenzione".

Con il quinto motivo si dolgono che la corte di merito abbia 
omesso l'esame delle dedotte "patologie preesistenti", ritenendo 
"– errando – che il rigetto degli argomenti precedenti avesse por-
tata preclusiva al suo esame".

Con il sesto motivo si dolgono che la corte di merito abbia 
erroneamente ritenuto essere stato dalla defunta F. prestato il 
consenso informato all'operazione, inammissibilmente desu-
mendolo per implicito o per facta concludentia in base al modulo 
nel caso firmato e in ragione della circostanza che il "Dott. G.G. , 
cognato di F. e primario di radiologia presso lo stesso ospedale", 
ha assistito all'intervento.

La Suprema Corte rigetta il ricorso evidenziando che 
“l'acquisizione da parte del medico del consenso informato costi-
tuisce prestazione altra e diversa da quella dell'intervento medico 
richiestogli, assumendo autonoma rilevanza ai fini dell'eventuale 
responsabilità risarcitoria in caso di mancata prestazione da parte 
del paziente.”Il consenso informato, invero, attiene al diritto fon-
damentale della persona all'espressione della consapevole ade-

LA DECISIONE DELLA CORTE DI CASSAZIONE
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sione al trattamento sanitario proposto dal medico e quindi alla 
libera e consapevole autodeterminazione del paziente, atteso 
che nessuno può essere obbligato ad un determinato trattamen-
to sanitario se non per disposizione di legge.

L'autonoma rilevanza della condotta di adempimento della 
dovuta prestazione medica ne impone  - prosegue il 
ragionamento della Corte di legittimità – pertanto “l'autonoma 
valutazione rispetto alla vicenda dell'acquisizione del consenso 
informato, dovendo al riguardo, invero, accertarsi se le 
conseguenze dannose successivamente verificatesi siano, avuto 
riguardo al criterio del più probabile che non, da considerarsi ad 
essa causalmente astrette.”

In mancanza di consenso informato, quindi, l'intervento del 
medico è (al di fuori dei casi di trattamento sanitario per legge è 

obbligatorio o in cui ricorra uno stato di necessità) sicuramente 
illecito, anche quando sia nell'interesse del paziente “l'obbligo del 
consenso informato costituendo legittimazione e fondamento del 
trattamento sanitario.”

Il trattamento medico terapeutico ha, viceversa, riguardo alla 
tutela del (diverso) diritto fondamentale alla salute (art. 32 Cost., 
comma 2).

A tale stregua, l'informazione deve in particolare attenere al 
possibile verificarsi, in conseguenza dell'esecuzione del 
trattamento stesso, dei rischi di un esito negativo dell'intervento e 
di un aggravamento delle condizioni di salute del paziente ma 
anche di un possibile esito di mera "inalterazione" delle 

Trattasi, invero, di obbligo che attiene all'informazione circa le 
prevedibili conseguenze del trattamento cui il paziente viene 
sottoposto, al fine di porlo in condizione di consapevolmente 
consentirvi.

medesime (e cioè del mancato miglioramento costituente 
oggetto della prestazione cui il medico - specialista è tenuto, e 
che il paziente può legittimamente attendersi quale normale esito 
della diligente esecuzione della convenuta prestazione 
professionale) e, pertanto, della relativa sostanziale inutilità, con 
tutte le conseguenze di carattere fisico e psicologico (spese, 
sofferenze patite, conseguenze psicologiche dovute alla 
persistenza della patologia e alla prospettiva di subire una nuova 
operazione, ecc.) che ne derivano per il paziente.

Sul punto la Corte sottolinea che “il consenso informato va 

acquisito anche qualora la probabilità di verificazione dell'evento 
sia così scarsa da essere prossima al fortuito o, al contrario, sia 
così alta da renderne certo il suo accadimento, poiché la 
valutazione dei rischi appartiene al solo titolare del diritto esposto 
e il professionista o la struttura sanitaria non possono omettere di 
fornirgli tutte le dovute informazioni.”

Ai sensi dell'art. 32 Cost., comma 2 (in base al quale nessuno 
può essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se 
non per disposizione di legge), dell'art. 13 Cost. (che garantisce 
l'inviolabilità della libertà personale con riferimento anche alla 
libertà di salvaguardia della propria salute e della propria integrità 
fisica) e della L. n. 833 del 1978, art. 33 (che esclude la possibilità di 
accertamenti e di trattamenti sanitari contro la volontà del paziente, 

La struttura e il medico hanno, pertanto, “il dovere di 
informare il paziente in ordine alla natura dell'intervento, a suoi 
rischi, alla portata dei possibili e probabili risultati conseguibili 
nonché delle implicazioni verificabili, esprimendosi in termini 
adatti al livello culturale del paziente interlocutore, adottando un 
linguaggio a lui comprensibile, secondo il relativo stato soggettivo 
ed il grado delle conoscenze specifiche di cui dispone.”



se questo è in grado di prestarlo e non 
ricorrono i presupposti dello stato di necessità 
ex art. 54 c.p.), l'obbligo in esame “è a carico 
della struttura e del sanitario, il quale, una volta 
richiesto dal paziente dell'esecuzione di un 
determinato trattamento, decide in piena 
autonomia secondo la lex artis di accogliere la 
richiesta e di darvi corso.

Il consenso libero e informato, che è volto a 
garantire la libertà di autodeterminazione 
terapeutica dell'individuo e costituisce un 
mezzo per il perseguimento dei suoi migliori 
interessi consentendogli di scegliere tra le 
diverse possibilità di trattamento medico o 
anche di rifiutare (in tutte le fasi della vita, anche 
in quella terminale) la terapia e di decidere 
consapevolmente di interromperla, salvo che 
ricorra uno stato di necessità, non può mai 
essere presunto o tacito ma deve essere 
sempre espressamente fornito, dopo avere 
ricevuto un'adeguata informazione, anch'essa 
esplicita, laddove presuntiva può essere 
invece la prova che un consenso informato sia 
stato dato effettivamente ed in modo esplicito, 
ed il relativo onere ricade sulla struttura e sul medico.”A tale stregua, 
a fronte dell'allegazione di inadempimento da parte del paziente, “è 
onere della struttura e del medico provare l'adempimento 
dell'obbligazione di fornirgli un'informazione completa ed effettiva sul 
trattamento sanitario e sulle sue conseguenze, senza che sia dato 
presumere il rilascio del consenso informato sulla base delle qualità 
personali del paziente, potendo esse incidere unicamente sulle 
modalità dell'informazione, la quale deve – va ribadito – sostanziarsi 
in spiegazioni dettagliate ed adeguate al livello culturale del 
paziente, con l'adozione di un linguaggio che tenga conto del suo 
particolare stato soggettivo e del grado delle conoscenze 
specifiche di cui dispone.”

La Corte, peraltro, pone in rilievo come “la struttura e il medico 
vengano in effetti meno all'obbligo di fornire un valido ed esaustivo 
consenso informato al paziente non solo quando omettono del 
tutto di riferirgli della natura della cura prospettata, dei relativi rischi 
e delle possibilità di successo, ma anche quando acquisiscano 
con modalità improprie il consenso dal paziente.”

Con riferimento al consenso prestato anche solo oralmente la 
Suprema Corte ha, peraltro, avuto più volte modo di precisare 
che “la relativa idoneità non è, in termini assoluti, esclusa, 
dovendo invero valutarsi le modalità concrete del caso.”

È ritenuto, ad esempio, inidoneo un consenso ottenuto 
mediante la sottoposizione alla sottoscrizione del paziente di un 
modulo del tutto generico, non essendo a tale stregua possibile 
desumere con certezza che il medesimo abbia ricevuto le 
informazioni del caso in modo esaustivo, ovvero oralmente 
allorquando – in relazione ad un intervento chirurgico effettuato 
sulla gamba destra di un paziente, privo di conoscenza della 
lingua italiana e sotto narcosi – l'assenso è stato prestato 
dall'interessato verbalmente nel corso del trattamento.

In presenza di riscontrata (sulla base di documentazione, 
testimonianze, circostanze di fatto) prassi consistita in (plurimi) 
precedenti incontri tra medico e paziente con (ripetuti) colloqui in 

ordine alla patologia, all'intervento da effettuarsi e alle possibili 
complicazioni si è, invero, ritenuto “idoneamente assolto dal 
medico e/o dalla struttura l'obbligo di informazione e dal paziente 
corrispondentemente prestato un pieno e valido consenso 
informato al riguardo, pur se solo oralmente formulato.”

Sulla base dei su esposti principi la Corte di Cassazione ha 
ritenuto che “gli odierni controricorrenti hanno sin dal primo grado 
di giudizio di merito dedotto che un mese e mezzo prima 
dell'operazione il convenuto prof. D. si era recato presso lo studio 
del prof. G. ("anch'esso dipendente dello stesso ente ospedaliero 
in qualità di primario del reparto di radiognostica e cognato della 
signora F. ") ove, alla presenza dell'attrice, era stato informato della 
storia clinica della paziente e dell'obiettività clinica e gli era stata 
mostrata la documentazione neuroradiologica; sempre nello 
studio del prof. G. vi era stato un secondo incontro pochi giorni 
prima dell'intervento e poi il giorno stesso dell'operazione; durante i 
primi due incontri, il convenuto medico, alla presenza dei coniugi 
attori, aveva valutato col prof. G. le patologie dell'attrice, la 
necessità di procedere all'intervento, i rischi connessi all'intervento, 
le sue eventuali complicanze e le possibili infezioni; il prof. G. era 
stato anche presente all'intervento chirurgico del (omissis) ".

A ciò si aggiunga che, in grado di appello, l'Azienda 
Ospedaliera aveva nuovamente allegato esservi stati "plurimi 
colloqui e visite che avevano preceduto l'intervento", con "la 
continua partecipazione ad essi del Dott. G.G., cognato di F. e 
primario di radiologia presso lo stesso ospedale" e che risultava 
"documentalmente provato e comunque pacifico che la paziente 
sottoscrisse un modulo di consenso informato nel quale, tra l'altro, si 
legge:... dichiaro di essere a conoscenza che le mie condizioni 
generali mi espongono alle seguenti complicanze aggiuntive: 
emorragia intra e post operatorie, deficit sensitivo/motorio agli arti 
inferiori, disturbi post operatori, infezioni post operatorie" e, altresì, 
che "mentre la parte precedente del modulo è dattiloscritto, le parole 
da “emorragia" a "infezioni post operatorie” sono manoscritte”.

15



16

Tali indicazioni, invero, davano adeguatamente conto dei 
rischi dell'intervento perché facevano riferimento sia alle infezioni 
post-operatorie che al deficit sensitivo motorio agli arti inferiori, 
indicazione quest'ultima che tanto più appare adeguata “se si 
tiene conto che la F. al momento del ricovero presso l'Azienda 
appellata presentava già disturbi alla deambulazione, da attribuire 
ad ipoastenia e deficit delle sensibilità profonde, associate ad 
alterazioni anche di quelle superficiali (parestesie ai piedi, non 
dolorose; ipoestesia dagli inguini in giù)".

Ha evidenziato la Corte di Cassazione che "proprio le aggiunte 
manoscritte puntualmente riferite alla situazione della paziente 
rendono irrilevanti ai fini del giudizio di adeguatezza del consenso 
gli ulteriori rilievi sul contenuto del modulo”, osservando che “è 
ben vero che non è ammissibile un consenso presunto, tacito o 
per facta concludentia; tuttavia, è ben possibile una prova 
mediante indizi del consenso prestato quando realmente in un 
certo momento temporalmente definito c'è stata effettiva richiesta 
ed effettiva percezione del consenso".

La Corte conclude nel rilevare che “è stata confermata la 
partecipazione del Dott. G., cognato di F. e medico chirurgo 
direttore dell'(Omissis), alle discussioni che precedettero la 
decisione della paziente d sottoporsi all'intervento e dunque... il 
documento scritto appare l'approdo di un percorso che si era 
seguito nei precedenti incontri e nelle precedenti discussioni. 
Infine, non va tralasciato che lo stesso Dott. G. fu presente in sala 
operatoria e quindi F. potè avvalersi della sua competente 
assistenza anche al momento della sottoscrizione del modello, 
avvenuta prima di sottoporsi all'intervento. Anche tenendo conto 
di tale ultimo profilo non può dunque negarsi l'adeguatezza 
dell'informazione e il corretto adempimento della relativa 
obbligazione gravante sui sanitari".

Né, peraltro, alcun elemento è stato addotto al fine di dare 
dimostrazione, anche in via presuntiva, della circostanza che “la 
F. avrebbe altrimenti rifiutato quel determinato intervento o si 
sarebbe fatta operare altrove”.
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