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Idoneità alle adozioni, 
strumenti valutativi 

Dott. Claudio Marcassoli
Psichiatra, psicoterapeuta, 
criminologo forense, Sondrio

L
a valutazione dell’idoneità di una coppia 
di coniugi all’adozione, costituisce un pro-
blema molto delicato e implica problemati-
che legate sia alla coppia genitoriale sia al 
bambino adottabile, fenomeno questo con 

il quale, direttamente o indirettamente, tutta la società 
è chiamata a confrontarsi. È necessario tenere conto 
non solo delle capacità genitoriali del singolo, ma del 
funzionamento complesso della coppia: dalla modali-
tà relazionale alla gestione dei problemi, dall’espres-
sione dell’affettività alla capacità di dare sostegno, 
al nutrimento fisico e al soddisfacimento dei bisogni 
psichici dei figli.

Per introdurre il tema risulta opportuno premettere 
che all’interno dell’iter adottivo, la valutazione di ido-
neità rappresenta il momento centrale.

PSICOLOGIA

La società nella quale viviamo è protagonista di nu-
merosi modificazioni culturali che hanno interessato 
prevalentemente la famiglia. La progettualità e l’im-
portanza dell’identità dell’individuo suggeriscono l’op-
portunità di un intervento preventivo congiunto, agito 
sia nei confronti della famiglia adottiva per accertarne 
l’idoneità, ma anche nei confronti di tutti quei soggetti 
che gravitano intorno a essa per attribuirvi un signifi-
cato culturale ed educativo determinante. 
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 I requisiti per l’adozione sono previsti dall’art. 6 della 
legge 184 / 83 (modificata dalla legge 149 / 2001):

“L’adozione è permessa ai coniugi uniti in matrimo-
nio da almeno tre anni, o che raggiungano tale perio-
do sommando alla durata del matrimonio il periodo di 
convivenza prematrimoniale, e tra i quali non sussista 
separazione personale oppure di fatto e che siano ido-
nei ad educare, istruire ed in grado di mantenere i mi-
nori che intendano adottare.
Riguardo all’età, secondo la legge:

– la differenza minima tra adottante e adottato è 
di 18 anni.

– la differenza massima tra adottanti ed adottato 
è di 45 anni per uno dei coniugi, di 55 per l’altro.  
Tale limite può essere derogato se i coniugi adottano 
due o più fratelli, ed ancora se hanno un figlio mino-
renne naturale o adottivo.
I limiti di età introdotti dalla legge hanno lo scopo di 

garantire all’adottato genitori idonei ad allevarlo e se-
guirlo fino all’età adulta, in una condizione analoga a 
quella di una genitorialità naturale.

Gli aspiranti genitori adottivi devono essere idonei 
ad educare ed istruire, e in grado di mantenere i minori 
che intendono adottare.

È chiaro che per questi ultimi requisiti non si può 
procedere, come per i precedenti, con una semplice verifica 
formale, ma occorre una valutazione più complessa ‘nel 
merito’, cioè nei contenuti e nelle modalità del rapporto di 
coppia, che viene espletata dai Tribunali per i minorenni 
e realizzata tramite i servizi socio-assistenziali degli 
Enti locali, anche in collaborazione con i servizi delle 
aziende sanitarie locali e ciò perché l›interdisciplinarità 
è necessaria per un›osservazione corretta della relazione 
di coppia e della sua reale disponibilità ad accogliere 
un figlio, delle sue risorse a fronteggiare le eventuali 
difficoltà di inserimento”.
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La scelta dell’adozione

Avere un figlio adottivo vuol dire aprire uno spazio non 
solo fisico, ma soprattutto mentale, per l’accoglienza di 
un bambino generato da altri, con una sua storia e che 
ha bisogno di continuarla con dei nuovi genitori con cui 
formerà una vera famiglia; come una sua seconda pos-
sibilità di vita.

Generalmente chi inizia un percorso adottivo pensa 
a una naturale e spontanea uguaglianza tra avere un 
figlio biologico e uno adottivo, ma questa credenza si 
scontrerà con problemi non indifferenti, se la coppia 
non sarà stata portata a valutare, in modo approfondi-
to, questa differenza.

Solo partendo dal desiderio di avere un figlio, e 
creandovi un percorso personale e di coppia che sia di 
vera accoglienza, si può iniziare correttamente la strada 
dell’adozione. 

Nel caso dell’adozione di un bambino straniero il 
percorso è più articolato, ma per molti versi anche più 
ricco. L’adozione internazionale permette di accogliere 
nella propria famiglia bambini di altri paesi, con cultu-
ra, lingua, tradizioni diverse. 

Per questo, per tutelarne i diritti, la normativa si fa 
più complessa. Oggi offre in cambio la sicurezza sullo 
stato di abbandono del bambino, una più approfon-
dita preparazione e un migliore sostegno alle coppie 
che hanno deciso di intraprendere questo percorso. 
L’adozione internazionale è l’adozione di un bambino 
straniero fatta nel suo paese, davanti alle autorità e alle 
leggi che vi operano. 

Poiché possa essere efficace in Italia è necessario 
seguire delle procedure stabilite dalle leggi italiane e 
internazionali, altrimenti non sarà ritenuta valida e il 
bambino non potrà nemmeno entrare nel nostro paese. 
Per di più, in certi casi, l’inosservanza delle leggi sull’a-
dozione può costituire un reato.

Queste disposizioni possono sembrare eccessive, 
ma sono necessarie per garantire ai bambini abbando-
nati e ai loro futuri genitori, un’adozione legalmente 
corretta e rispettosa dei diritti di tutti i protagonisti.

L’adozione internazionale ha conosciuto in questi 
anni un fortissimo sviluppo.  

La tendenza all’aumento è costante; uno sviluppo 
così rapido del fenomeno non è riscontrabile solo nel 

nostro paese, ma lo possiamo rilevare in tutti i paesi 
economicamente sviluppati. In questi, il miglioramento 
delle condizioni socio-economiche ha avuto come con-
seguenza la riduzione del numero dei bambini abban-
donati mentre, dall’altra parte il calo delle nascite ha 
fatto aumentare le richieste di adozione. Queste si sono 
indirizzate così verso l’unica strada possibile, quella in-
ternazionale.

La Convenzione de L’Aja del 29 maggio 1993 sul-
la tutela dei minori e la cooperazione in materia di 
adozione internazionale è il principale strumento per 
garantire insieme i diritti dei bambini e i diritti di chi 
desidera adottarli, e per sconfiggere qualsiasi traffico 
di minori che possa instaurarsi a scopo di adozione.  
L’Italia ha aderito a questo patto con la legge 31 dicem-
bre 1998 n. 476, le cui norme hanno modificato la legge 
4 maggio 1983 n. 184 e regolano ora la procedura di 
adozione internazionale.

Lo spirito della Convenzione e della legge italiana 
è basato sul principio di sussidiarietà dell’adozione 
internazionale: l’adozione deve cioè essere l’ultima 
strada da percorrere per realizzare l’interesse di un 
bambino, quando non ci sia stata la possibilità di aiu-
tarlo all’interno della propria famiglia (ove vi sia) e del 
proprio paese di origine.

L’adozione internazionale ha quindi una grande va-
lenza civile, inoltre costituisce anche un tipo di scelta 
solidaristica nei confronti dell’infanzia abbandonata 
nei paesi più poveri. Ma non è l’unico: la legge italia-
na prevede infatti che gli enti autorizzati a svolgere le 
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pratiche di adozione internazionale si occupino con-
cretamente anche di altri progetti di aiuto e sostegno 
all’infanzia nei paesi esteri in cui operano.

Modalità

Gli aspiranti genitori adottivi presentano la dichia-
razione di disponibilità al Tribunale per i Minorenni 
competente il quale, entro 15 giorni, deve trasmettere 
la domanda ai Servizi socio-territoriali competenti “ri-
chiedendo di provvedere – anche in collaborazione con 
le Aziende Sanitarie ed Ospedaliere – alle attività di in-
formazione, preparazione e acquisizione degli elementi 
utili alla valutazione, a mezzo di equipe composta, al-
meno, da un’assistente sociale e da uno psicologo”.

“Entro 4 mesi dalla ricezione della presente richie-
sta il Servizio invierà al TPM dettagliata relazione in 
ordine ad ogni elemento acquisito ed utile al fine di va-
lutare l’attitudine dei coniugi ad adottare un minore 
ed in particolare in ordine a:
•	 la situazione personale, familiare, e sanitaria dei coniugi;
•	 il loro ambiente sociale;
•	 le motivazioni che li determinano ad adottare; 
•	 le risorse e i limiti che caratterizzano i coniugi, non-

ché le loro aspettative e prefigurazioni rispetto alle 
situazioni problematiche che potrebbero loro pro-
spettarsi;

•	 le caratteristiche particolari del minore o dei minori 
che i coniugi sono in grado di accogliere;

•	 il grado di consapevolezza raggiunto dai coniugi cir-
ca le finalità riparative dell’adozione verso il bambi-
no abbandonato, nonché i gravi rischi evolutivi che 
potrebbero insorgere, tali da poter compromettere, 
anche in tempi lunghi, una positiva esperienza fa-
miliare; 

•	 ogni eventuale ulteriore informazione che consenta 
al TPM di valutare l’idoneità all’adozione e di for-
nire anche indicazioni utili a favorire il migliore in-
contro tra gli aspiranti all’adozione ed il minore da 
adottare.” 
Si richiede quindi una relazione psicologica e so-

ciale, elaborata sulla base di una valutazione psico-
logica della coppia aspirante all’adozione mediante 
incontri e colloqui.

Gli strumenti operativi della valutazione

1.	 Colloqui di coppia in co-conduzione
2.	 Colloqui individuali dello psicologo e dell’assistente 

sociale.
3.	 Visita domiciliare.
4.	 Riunioni d’equipe.
Come si può organizzare un progetto di valutazione 
all’idoneità “tipo”:
•	 analisi delle specificità del mandato, con particolare 

riferimento alla tipologia di adozione, nazionale o 
internazionale;

•	 costruzione di un calendario degli incontri: l’assi-
stente sociale e lo Psicologo definiscono un primo 
incontro con la coppia, durante il quale viene con-
cordato il calendario degli incontri; ovviamente ul-
teriori incontri possono essere concordati in itinere 
se ritenuti opportuni. 

In linea generale la valutazione della coppia prevede 
l’approfondimento dei seguenti temi:
1.	 La storia personale dei coniugi:

i dati anagrafici, (curriculum scolastico e lavorativo, 
descrizione dei rispettivi nuclei familiari di origine, 
eventuale presenza di figli biologici e/o adottivi, età 
e caratteristiche); la posizione dei familiari rispetto 
alla scelta adottiva; un’indagine anamnestica che 
approfondisca gli aspetti legati alle relazioni, ai mo-
delli familiari ereditati, agli eventi significativi della 
storia individuale (separazioni, gravi malattie, lutti) 
al fine di una valutazione globale della personalità. 
A questo primo step partecipano sia l’AS che lo Psi-
cologo, ciascuno per le rispettive competenze.   

2.	 La storia della coppia:
l’AS tratta prevalentemente i temi legati alla nasci-
ta della relazione, alla situazione socio economica, 
(reddito, descrizione della casa, del contesto ambien-
tale), il lavoro e il tempo libero (interessi, hobbies, 
amicizie) e l’integrazione della coppia con il contesto 
sociale e culturale. Lo Psicologo approfondisce le di-
namiche di coppia: le modalità comunicative, la ca-
pacità di adattamento e di affrontare i cambiamenti. 

3.	 Il progetto adottivo:
dopo i colloqui “introduttivi” si entra nel tema 
centrale: lo psicologo approfondisce le motivazioni 
manifeste dell’adozione con i relativi vissuti emoti-
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vi, i tentativi di procreazione assistita e il percorso 
affrontato con l’accettazione della condizione di ste-
rilità, fino alla consapevolezza dell’impossibilità di 
un figlio biologico. 

La risposta che le coppie “aspiranti” danno alla doman-
da: “perché volete adottare un bambino?”  è quasi sem-
pre troppo semplice: “il desiderio di avere un figlio, cosa 
non possibile naturalmente”, ma questa risposta rischia 
di essere incompleta; dopo l’estenuante ricerca di un fi-
glio naturale, la coppia fatica a riconoscere con chiarez-
za i propri bisogni personali, che possono anche essere 
diversi tra i due componenti: oltre al naturale e com-
prensibile desiderio, non raramente  la richiesta adottiva  
è improntata ad ambivalenti bisogni di compensazione 
e “sostituzione” del figlio biologico mai arrivato, se non 
a motivazioni “ideologiche”, “far del bene a chi ha fatto 
del male abbandonando...” (Fatigati).

Si raccolgono gli elementi per valutare quanto la 
coppia abbia riconosciuto gli inevitabili vissuti dolo-
rosi legati ai passaggi sopra descritti, e quale ne sia il 
livello di elaborazione: il desiderio di avere un figlio 
è certamente naturale e legittimo come detto, ma l’e-
laborazione di un vissuto così delicato come quello 
dell’impossibilità procreativa deve essere sufficiente a 
evitare che il figlio “ricevuto” corra il rischio di esse-
re “strumentalizzato”, più o meno consapevolmente, 
per riparare frustrazioni personali e/o coniugali e per 
“riparare quelle ferite narcisistiche e quei sensi di col-
pa originati appunto dall’impossibilità di procreare”, 
come ben ci ricorda Camerini.       

L’obiettivo complessivo è di comprendere il livello 
di consapevolezza rispetto alla scelta adottiva, rilevan-
do eventuali paure dubbi e incertezze, le immancabi-
li aspettative rispetto al figlio adottivo, indagando le 
flessibilità emotive, la reale disponibilità a rispondere 
alle prioritarie esigenze del bambino, e le capacità di 
tollerare le frustrazioni che certamente non manche-
ranno. 

L’assistente sociale approfondisce gli aspetti più 
concreti legati alla tipologia di adozione, nazionale o 
internazionale, e le ipotesi organizzativo - gestionali 
della coppia rispetto all’accoglienza del bambino: la 
dimensione ambientale, l’organizzazione del tempo, la 
giornata lavorativa, le capacità di adattamento ai cam-
biamenti derivanti dall’arrivo di un bambino.  

4.	 La competenza genitoriale:
è il “cuore” della valutazione. Sottolineiamo alcune 
delle principali aree problematiche che si troveranno 
ad affrontare i novelli genitori adottivi e che devono 
pertanto esser ben analizzate in fase di valutazione 
dell’idoneità: i coniugi aspiranti sono chiamati a met-
tersi in gioco profondamente, per fare chiarezza ri-
spetto alla loro scelta. Delle motivazioni si è già detto.

5.	 Le aspettative dei genitori:
spesso non sufficientemente riconosciute ed elabora-
te queste possono scontrarsi con la realtà di un bam-
bino che non vi corrisponde: Camerini parla “della 
paura dei genitori adottivi di una possibile – eredità 
morale – trasmessa dalla famiglia di origine al mino-
re, paura che pone ipoteche ad un – sano – rapporto 
educativo, poiché consente l’espulsione al di fuori 
del nucleo adottivo della causa di ogni comporta-
mento disdicevole del bambino adottato”.

I genitori adottivi si occuperanno di un bambino che ha 
un estremo bisogno non solo di amore e accudimento, 
ma anche l’esigenza di essere accolto con il suo carico di 
passato “incancellabile”, passato che si porterà sempre 
dentro con un indubbia influenza concausale sul suo fu-
turo sviluppo.

“Chi adotta non ha il compito di cambiare o can-
cellare il passato di suo figlio, ma quello di poter scri-
vere assieme a lui il presente ed il futuro, per meglio 
farlo convivere con quello che è successo prima”, ci 
ricorda Fatigati.

Situazioni di conflittualità educativa legati a queste va-
riabili sono frequenti nelle situazioni post adottive e spesso 
sono causa di criticità e fatiche decisamente pesanti.                
6.	 L’informazione del bambino circa la sua adozione:

è un momento molto delicato per i genitori, spesso 
titubanti se non confusi sui tempi e sull’opportunità/
necessità di questa comunicazione; sempre Cameri-
ni sottolinea come questa comunicazione “sia spesso 
accompagnata da un’inconscia, (quando non esplicita) 
immagine denigratoria dei genitori naturali, ele-
mento che non facilita certo l’accettazione realistica 
ed obiettiva da parte del bambino della sua storia 
passata al fine di una costruzione serena ed equili-
brata della propria identità personale”.

7.	 L’età del bambino adottato: 
vanno conosciuti e analizzati i rischi evolutivi pre-
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senti nei processi di adozione di bambini che sono 
rimasti istituzionalizzati, anche per lunghi periodi, o 
che hanno subito traumi in giovanissima età. 

Nel complesso si approfondiscono le conoscenze che 
la coppia possiede rispetto al ruolo genitoriale, le 
fantasie connesse, l’acquisizione e l’elaborazione dei 
modelli genitoriali che sono stati appresi nelle proprie 
famiglie di origine. 

Questo il percorso “base”: sono previsti dei collo-
qui complementari in casi particolari, quali ad esempio 
presenza di altri figli biologici o adottivi. Queste speci-
ficità richiederanno l’approfondimenti di temi quali le 
relazioni tra genitori e figli, le dinamiche familiari, la 
preparazione dei figli all’arrivo del “fratello adottivo”.

Uno strumento che molti Servizi Sociali utilizzano è 
la psicodiagnosi, cioè l’utilizzo di test psicologici per la 
valutazione “profonda” della personalità.

Un’obiezione che è stata fatta all’uso di questi stru-
menti è che essi siano troppo generici rispetto al proble-
ma specifico del’idoneità adottiva: per questo motivo è 
stato messo a punto in Spagna dal Turno de Interven-

ción Psicológica en Adopción Internacional (TIPAI) del 
Colegio Oficial de Psicólogos de Madrid, il “CUIDA”, 
“prendersi cura” (disponibile anche il Italia), test che 
ha dimostrato una grande potenzialità nel misurare le 
variabili affettive legate alla capacità di stabilire re-
lazioni adeguate alla cura degli altri. Secondo gli au-
tori la valutazione dei futuri genitori adottivi consiste 
nel determinare se essi possiedono caratteristiche che 
favoriscono la protezione, l’assistenza e l’inserimento 
sociale di un minore e quindi uno sviluppo psicologico 
adeguato del bambino.

Queste tre componenti sono quelle che costituiscono 
il Modello di personalità funzionale e adatto per un’a-
dozione (Casadilla, Bermejo e Romero).

Il “CUIDA” è composto da 189 item che misurano 
variabili affettive, cognitive e sociali, legate alla capacità di 
stabilire relazioni finalizzate all’assistenza di altre persone.
Le scale primarie sono:
1.	 Altruismo (Al): disposizione ad aiutare gli altri e a 

preoccuparsi del loro stato di salute in maniera di-
sinteressata.

http://www.copmadrid.org/webcopm/home.do;jsessionid=CBFD4246A9EDA29386DACA2EFD95A478
http://www.copmadrid.org/webcopm/home.do;jsessionid=CBFD4246A9EDA29386DACA2EFD95A478
http://www.copmadrid.org/webcopm/home.do;jsessionid=CBFD4246A9EDA29386DACA2EFD95A478
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2.	 Apertura (Ap): condotta di fronte a esperienze nuove 
e strane, immaginazione attiva, gusto per la varietà, 
attenzione ai sentimenti e curiosità intellettuale.

3.	 Assertività (As): capacità di esprimere in modo ade-
guato emozioni sia positive che negative, fare e rice-
vere critiche, proferire e ricevere complimenti, accet-
tare e rifiutare delle richieste e mostrare il proprio 
disaccordo.

4.	 Autostima (At): grado di soddisfazione per il proprio 
aspetto fisico, per le relazioni stabilite con persone 
significative, per i successi professionali.

5.	 Capacità di risolvere i problemi (Rp): identificare i 
problemi, studiare le diverse alternative, agire secon-
do un piano, essere flessibili e disposti a risolvere i 
conflitti.

6.	 Empatia (Em): capacità di riconoscere e comprende-
re i sentimenti degli altri.

7.	 Stabilità emotiva (Ee): capacità di controllare gli sta-
ti di tensione associati ad esperienze emotive forti e 
di mantenere il controllo sul proprio comportamen-
to in situazioni di conflitto o disagio.

8.	 Indipendenza (In): capacità di compiere attività abi-
tuali senza l’aiuto e la protezione da parte di altri.

9.	 Flessibilità (Fl): capacità di percepire e accettare le 
diverse sfumature di ogni situazione, di riconoscerle 
e di adattarvisi.

10.	Riflessività (Rf): capacità di parlare e agire in modo 
meditato e non impulsivo.

11.	Socializzazione (Sc): facilità nello stabilire una rela-
zione con l’altro, piacere di stare in compagnia, gu-
sto per attività sociali.

12.	Tolleranza alla frustrazione (Tf): capacità di accet-
tare l’eventualità che un desiderio, un’aspettativa o 
un progetto non si compiano.

13.	Capacità di stabilire legami affettivi o di amore 
(Ag): requisito fondamentale per un adeguato svi-
luppo evolutivo e per la costruzione di relazioni in-
terpersonali.

14.	Capacità di superare il dolore (Dl): capacità di elabo-
razione di una perdita nella vita personale, familiare 
o sociale di un individuo.

Come tutti i test anche il CUIDA presenta limiti, cri-
ticità e variabili, ma può essere utile nel fornire linee 
guida per il percorso di indagine e per uno schema ri-
assuntivo dei risultati. 

Visita domiciliare  
L’incontro con la coppia in un setting ben diverso da 
quello asettico e formale dei locali del servizio sociale 
è un momento importante: un’occasione per incontra-
re gli aspiranti genitori nel loro ambiente, per rendersi 
conto dell’organizzazione della attuale vita familiare, 
dell’idoneità e dell’adeguatezza della casa a ospitare un 
bambino, anche se è da sapere che certamente essi pun-
teranno a dare la migliore immagine di sé e dell’am-
biente in cui vivono; ma un operatore attento e prepara-
to saprà indubbiamente cogliere tutti gli aspetti, quelli 
“artificiosi” e quelli naturali e comprendere quello che 
“l’organizzazione” della casa comunicherà. 

La relazione finale 
Conterrà tutti gli elementi  sopra trattati sarà dappri-
ma letta agli aspiranti genitori adottivi in un momento 
di restituzione, e inviata poi al TpM richiedente entro 
il termine di 4 mesi.
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SOCIOLOGIA

Introduzione

P
ossiamo definire la menzogna come l’alterazione o 
falsificazione verbale della verità perseguita, ma con 
piena consapevolezza e determinazione. Una delle 
caratteristiche che differenzia la menzogna da altre 
manifestazioni, come ad esempio la finzione è, dunque, la 

consapevolezza dell’atto (Mahon, 2008). Di conseguenza, perché si 
possa parlare di menzogna, devono sussistere tre criteri: il mentitore 
deve sapere che ciò che sta dicendo non è vero; la menzogna 
dev’essere un atto intenzionale, e quindi escludere la presenza di 
dimenticanze, confusione, valutazioni errate; infine, il destinatario 
della comunicazione menzognera non dev’essere già informato che 
ciò che viene detto è falso (Vrji, 2008; Ekman, 2009). 

La menzogna da un punto di vista psicosociale

S
otto un profilo psicologico, possiamo distinguere tre tipologie di menzogna: quelle esplicite, le esagerazioni o 
minimizzazioni e le bugie sottili. Le prime sono delle vere e proprie falsificazioni della realtà, in cui quest’ul-
tima viene completamente stravolta. Le esagerazioni o minimizzazioni, invece, sono dei fatti che vengono 
sovrastimati o sottostimati, in maniera intenzionale. Infine, le bugie sottili sono delle verità letterali, ma che 
sono costruite per indurre in errore un’altra persona (De Paulo et al., 1996). 

Ciò che porta le persone a mentire è soggetto a una serie di concause psicologiche di vario livello o gravità. Tra le 
motivazioni più riportate in ricerca, la motivazione sembra utilizzata, il più delle volte, per evitare punizioni od ottenere 
ricompense. Ancora, si è soliti mentire per proteggere altri da sanzioni, per ottenere ammirazione, proteggersi da danni 
fisici, liberarsi da una sgradevole situazione sociale, evitare l’imbarazzo o la vergogna, difendere la privacy, esercitare il 
potere sugli altri. Tra le bugie più frequenti, però, si riscontrano quelle che hanno un’attinenza prevalentemente sociale 

https://www.av-eventieformazione.it/
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e servono a garantire una regolazione della convivenza 
interpersonale. Le bugie “sociali”, in questo senso, ven-
gono raccontare per ragioni psicologiche, o meglio, nel 
tentativo di: aiutare gli altri, salvaguardare l’autostima 
propria o altrui, proteggere se stessi o gli altri, oppure 
per creare un danno intenzionale per acquisire potere 
sociale (Ekman, 2009). 

La menzogna, in definitiva, assume un ruolo impor-
tante all’interno dei contesti sociali e, in alcuni casi, ri-
conoscerla può essere funzionale, in linea preventiva, 
per un adeguato sviluppo psicosociale della persona 
(Ekman, 1989; Feldman et al., 2002). 

Quali indicatori non verbali? 

Stando alle concause psicologiche e sociali sopra riporta-
te, la menzogna può essere identificata grazie a determina-
ti indicatori non verbali da cui non può prescindere. 

Sotto il punto di vista emotivo, il mentire viene asso-
ciato il più delle volte ad emozioni quali il senso di colpa, 
la paura o l’eccitazione. Queste emozioni, in genere, cam-
biano il comportamento di chi dice la bugia: il senso di 
colpa, ad esempio, cambia la direzione dello sguardo, la 
paura fa tendere le labbra, l’eccitazione può provocare un 
sorriso sul volto. L’incapacità di controllare l’emozione, a 
livello conscio, causa dunque determinati comportamen-
ti inconsapevoli che ci permettono di capire se siamo o 
meno in presenza di una menzogna (Ekman, 2009; Zu-
cherman et al, 1981). 

Difatti, nonostante il bugiardo, nel momento in cui 
mente, cerchi di controllare le sue reazioni comportamen-
tali, ve ne sono alcune che non gli è possibile governare. 
Tra queste vi sono i gesti compiuti sul volto e sul cor-
po, come il toccarsi la testa, cambiare postura, tono della 
voce. Tali aspetti comportamentali, uniti a quelli di tipo 
emotivo, diramano una serie di indicatori non verbali che 
ci possono confermare la presenza di menzogne, quali: 
elevata presenza di intercalari; errori nel parlato di tipo 
grammaticale o ripetizioni; tono della voce alterato; velo-
cità del discorso inusuale; periodi di silenzi tra domanda e 
risposta incostanti; pause prolungate; sorrisi di circostan-
za; sguardo rivolto altrove; movimenti di mani, dita, gam-
be, piedi, tronco; sbattimento delle palpebre; spostamenti 
per cambiare posizione di seduta (Vriji, 2008). 

Tra gli elementi che permettono di riconoscere una 
menzogna, vi sono le espressioni facciali. Il viso, più 
di ogni altra cosa, può essere una fonte preziosa d’in-
formazioni per chi vuole scoprire inganni. La mimica 
involontaria delle espressioni facciali, infatti, è un pro-
dotto dell’evoluzione della specie che avviene su base 
prevalentemente inconscia. La menzogna si evince nel 
momento in cui le espressioni facciali entrano in con-
traddizione con le parole (Gimelli, 2012). Attraverso 
il volto può trasparire, pertanto, il reale stato d’animo 
della persona, per mezzo di mimiche della durata di una 
frazione di secondo (battito di occhi, movimento delle 
labbra, movimento degli occhi) che il soggetto compie 
in modo inconsapevole e inusuale, ma che gli servono 
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per esprimere le emozioni e la verità che sta tentando 
di nascondere (Ekman, 2009). Questi elementi compor-
tamentali, si uniscono agli indicatori verbali della men-
zogna, come dichiarazioni negative, utilizzo di termini 
generici, riferimenti personali, immediatezza, lunghezza 
della risposta, diversità lessicale, contraddizioni, che ci 
aiutano a discernere la menzogna da altre manifestazio-
ni interpersonali (De Paulo et al., 2003). 

La capacità d’identificare e accertare la falsità e 
riconoscere, quindi, le manifestazioni fisiologiche 
dell’ingannatore risulta competenza indispensabile a 
chi ricopre ruoli professionali che spesso creano rap-
porti con persone che intendono  mentire al proprio 
interlocutore, come gli appartenenti alle forze dell’or-
dine, l’investigatore, l’avvocato, lo psicologo e il  
criminologo. 

 La menzogna può essere definita, quindi, come frut-
to dell’influenza di più variabili: fattori situazionali (uti-
lità, vantaggi, conflitto tra soggetti, prevedibilità), carat-
teristiche personali del mittente (valori etici, età, tratti 
psicopatici e antisociali di personalità) ed interpretazioni 
soggettive del ricevente (opinioni, pregiudizi, grado di 
sospettosità e capacità di svelamento). 

In ambito forense, segni di menzogna possono 
provenire da colui che è sospettato di aver commesso 
un reato, ma anche durante il colloquio con la vittima 
(se superstite) e con i testimoni.

Valido supporto agli inquirenti, per capire se il 
soggetto sta mentendo, è la rilevazione delle microe-
spressioni attraverso un’osservazione accurata e l’uti-
lizzo di strumenti audio-video.
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La menzogna nell’età evolutiva: 
prevenirla e comprenderla per  
salvaguardare lo sviluppo 
psicosociale 

Sotto un profilo evolutivo, le menzogne nell’infan-
zia sono legate alle circostanze reali e, quindi, limitate 
nel tempo, pertanto meno frequenti e abituali rispetto a 
quelle degli adulti. In particolare, risultano influenzate 
dai condizionamenti attivi degli adulti, che impongono 
dei modelli che ai più piccoli sembrano inviolabili (Pi-
chi et al., 2012). 

Con lo sviluppo le modalità, motivazioni e circo-
stanze della menzogna cambiano, assumendo diversi 
significati in relazione all’età. La menzogna, nella pri-

ma infanzia, assume dei connotati concreti e i bambi-
ni, molto spesso, non hanno uno sviluppo simbolico 
sufficiente per poterle nascondere. Il bambino, infatti, 
non possiede ancora gli elementi comunicativi suffi-
cienti per dissimulare le proprie emozioni che, quindi, 
si manifestano in modo esplicito e inconscio attraverso 
le espressioni facciali (Bascou, 1980). La finalità delle 
loro menzogne è essenzialmente di tipo pratico, ovvero 
sono dette per ottenere qualcosa di concreto. Successi-
vamente, in adolescenza, il ragazzo mente in maniera 
molto più astratta e costruita, apparendo più convin-
cente, in quanto dispone di capacità intellettuali, sociali 
e morali superiori (Pichi et al, 2012). 

Dal punto di vista psicosociale, la menzogna non 
assume, però, una valenza soltanto negativa. Al contra-
rio, l’azione del mentire è sintomo di una precisa mo-
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dalità relazionale innescata dal soggetto, indipendente-
mente dall’età in cui si colloca. Comprendere da dove è 
causata e perché una menzogna viene utilizzata, molto 
spesso può voler dire prevenire disagi psicologici futu-
ri, qualora questa modalità relazionale menzognera sia 
piuttosto frequente. La menzogna, infatti, può nascon-
dere un disagio psicologico o sociale vissuto dall’indi-
viduo. Sotto questo punto di vista, pertanto, interventi 
preventivi o psicoeducativi, in ambito evolutivo, che 
riguardino ad esempio la famiglia, consentono non sol-
tanto di considerare la menzogna quale strumento rela-
zionale univoco, ma anche di prevenire disturbi futuri 
cui la stessa menzogna, portata agli estremi livelli, è 
collegata, come i disturbi psicosociali (Bascou, 1980). 
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Abstract

L
a gestione della pandemia ha imposto misure restrittive relati-
ve la libertà personale, il movimento e la socialità finalizzate 
al contenimento della diffusione del Covid-19. L’adattamento a 
questa nuova situazione si traduce in uno stress che, anche alla 
luce delle recenti conoscenze dei telomeri, deve essere affrontato 

in maniera integrata adottando uno stile di vita che favorisca i ritmi circa-
diani e una efficace gestione dello stress psicosociale, così da ridurre il poten-
ziale impatto negativo psicofisico nonché difendere attivamente un benessere 
generale anche in termini di maggiore efficacia immunitaria così strategica 
per contrastare il coronavirus.

T
he management of the pandemic has imposed restrictive me-
asures relating to personal freedom, movement and sociality 
aimed at containing the spread of Covid-19. Adapting to this 
new situation translates into a stress that, also in the light of 
the recent telomere knowledge, must be addressed in an inte-

grated way by adopting a lifestyle that promote circadian rhythms and ef-
fective management of psychosocial stress both to reduce the potential nega-
tive psychophysical impactand to actively defend the well-being general also 
in terms of greater immune efficacy, so strategic to contrast coronavirus.

Adottare corretti ritmi circadiani e un’efficace gestione 
dello stress psicosociale risultano essere particolarmente 
importanti per conservare e ripristinare il benessere 
psicofisico durante questi tempi di pandemia.
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I
l coronavirus ha cambiato e continuerà ancora, 
in maniera veloce, pervasiva e duratura, i nostri 
stili di vita. L’attuale pandemia sta transitando 
dall’iniziale emergenza sanitaria a una prolunga-
ta semi-emergenza psicosociale perché si tratta di 

un complesso fenomeno biopsicosociale che cambia nel 
tempo (Agnoletti, 2020).

Come già espresso in un precedente scritto (Agno-
letti & Zimbardo, 2020), l’attuale emergenza è ca-

ratterizzata fondamentalmente dalla combinazione 
di tre elementi.

Il primo è il fatto che il Covid-19 è un agente biologi-
co non percepibile (senza strumenti tecnologici) che ha 
una notevole capacità di coinvolgere velocemente milio-
ni di persone globalmente.

Il secondo è la diffusa percezione che il comportamen-
to e le politiche adottate da individui e nazioni influen-
zano direttamente aspetti relativi la salute individuale di 

ciascuno – anche in termini di sopravvivenza – oltre a 
determinarne la qualità di vita.

Infine, diversamente da tutte le altre situazioni 
emergenziali (terremoti, allagamenti, incendi ecc.) dove 
la cooperazione sociale fisica è la risorsa fondamenta-
le, il distanziamento sociale fisico e la limitazione del 
movimento personale rappresentano ad oggi le strategie 
iniziali scientificamente condivise per gestire il virus. 
La recente accresciuta consapevolezza indotta dalla pan-

demia dell’essere tutti all’interno di uno scenario molto 
complesso e interconnesso, da una parte implica un senso 
di fragilità e vulnerabilità nei confronti di qualcosa che indi-
vidualmente sappiamo di poter controllare solo parzialmen-
te, dall’altra ci obbliga a comprendere la necessità di agire 
collettivamente per ridurre il rischio di essere contagiati e 
limitare il notevole impatto socio economico negativo.

La richiesta di cambiamenti individuali, sociali e 
culturali indotta dalla pandemia richiede uno sforzo 
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adattativo, vissuto soggettivamente da ciascun membro 
della comunità, che si traduce nella necessità di dover 
fronteggiare un notevole stress psicofisico finalizzato a 
ristabilire una forma di equilibrio e routine analoga a 
quella precedente l’impatto del Covid-19.

Questo significativo sforzo psicofisico adattativo in-
teressa tutta la popolazione ma risulta essere particolar-
mente impattante per alcune fasce della popolazione tra 
le quali gli anziani, coloro che sono interessati a proble-
matiche croniche (diabetici, obesi, etc.) e i professionisti 
coinvolti direttamente nella gestione emergenziale dei 
pazienti Covid-19 (medici, infermieri, psicologi, assi-
stenti sociali, etc.). 

Le problematiche emerse dalla letteratura scientifica 
fanno supporre che vi sarà un rilevante aumento dei di-
sturbi d’ansia, della depressione, dell’umore, del sonno, 
della spossatezza, dei disturbi post traumatici da stress 
in misura variabile dipendente dal tipo di situazione 
specifica e dalle caratteristiche psicofisiche delle persone 
coinvolte (Brooks et al., 2020).

Il contesto generale del quadro dei disturbi appena 
citati può essere, almeno in parte, contrastato attraver-
so il ripristino dei ritmi circadiani (così fortemente com-
promessi in genere dallo stato di quarantena) insieme 
al miglioramento della capacità di gestione dello stress 
psicosociale.

Risulta fondamentale considerare in maniera inte-
grata questi due macro settori scientifici perché nel caso 
l’intervento fosse parziale, si correrebbe il rischio di im-
pattare sulla salute e sulla qualità di vita in maniera 
molto limitata se non addirittura dannosa. 

La recente scienza dei telomeri infatti, ci ha già di-
mostrato quanto inutile e potenzialmente dannoso sia 
pensare di migliorare solo uno degli aspetti che colpi-
scono i ritmi circadiani (attività motoria, alimenta-
zione, qualità del sonno, etc.) senza considerare anche 
la gestione emotiva e quindi psicologica dello stress 
(Agnoletti, 2018; Blackburn, 2010).

Il cosiddetto “effetto imbuto” o “collo di bottiglia” 
della dinamica dei telomeri (Agnoletti, 2019a) ci indica 
infatti che, a modulare l’attività degli enzimi della telo-
merasi, i responsabili biologici che riparano i telomeri (le 
strutture cromosomiche che determinano la nostra lon-
gevità e la propensione a sviluppare malattie), sono di-
versi processi convergenti ma parzialmente indipendenti. 

Concentrarsi quindi solo in uno di questi aspetti 
(motorio, nutrizionale, del sonno, di gestione dello 
stress psicologico, etc.) non risulta essere una strate-
gia efficace ma anzi potenzialmente pericolosa per i 
rischi conseguenti la sottostima e alla conseguente li-
mitazione di risorse, energie e tempo investiti nell’a-
rea che in quel momento sta impattando più sfavore-
volmente sui telomeri.

Un intervento ottimale per migliorare la condizione 
delle persone che stanno affrontando lo stress da Co-
vid-19 dovrebbe eventualmente partire dall’analisi della 
situazione delle singole aree che incidono sui telomeri 
individuando quella, o quelle, maggiormente deficitarie 
per dare la priorità all’intervento proposto.

Da questa dinamica emerge la profonda e sofisticata 
trasversalità di competenze che dovrebbe possedere il 
professionista intenzionato ad agire in maniera integra-
ta sull’assistito.

Tornando ai telomeri, in estrema sintesi gli enzimi 
della telomerasi ricostruiscono continuamente i fram-
menti di DNA che compongono i telomeri stessi (che 
si accorciano a ogni divisione cellulare) aggiungendo 
sequenze di basi che rallentano nei fatti il processo di 
invecchiamento cellulare.

Quando la lunghezza dei telomeri arriva a una speci-
fica soglia, si avvia un processo di decadimento struttu-
rale del DNA che predispone nel medio/lungo termine a 
molte malattie cardiocircolatorie, immunitarie e onco-
logiche (Andrews & Cornell, 2017; Prinz, 2011).

L’invecchiamento cellulare determinato dalla lun-
ghezza dei telomeri ha quindi una proprietà plastica 
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“esperienza dipendente” nel senso che viene modulata 
in base alla tipologia di esperienza epigenetica che in-
fluenza l’attività della telomerasi e, in ultima analisi, 
della lunghezza assoluta dei telomeri.

Se i telomeri rappresentano il nostro orologio biolo-
gico che scandisce il nostro invecchiamento cellulare, i 
ritmi circadiani e la capacità di gestione dello stress (ol-
tre naturalmente agli eventuali inquinanti ambientali) 
determinano la velocità di spostamento delle lancette 
di questo orologio quindi sarebbe poco sensato, se non 
proprio controproducente, cercare di migliorare solo 
uno di questi fattori trascurando gli altri.

I fattori responsabili dell’accelerazione e del rallenta-
mento delle lancette del nostro orologio biologico sono 
stati ben identificati dalla scienza dei telomeri; si tratta 
dell’alimentazione, dell’attività motoria, della qualità del 
sonno, della rete sociale che abbiamo e del nostro benes-
sere psicologico (Epel et al., 2004; Jang & Serra, 2014).

I primi tre fattori influenzano grandemente il funzio-
namento dei ritmi circadiani mentre la qualità della rete 
sociale e il benessere psicologico determinano la capaci-
tà di gestire lo stress psicosociale.

Tutti questi elementi sia presi singolarmente che in 
maniera sinergica contribuiscono a modificare l’attività 
della telomerasi influenzando la lunghezza assoluta dei 
telomeri e quindi l’aspettativa di vita, la propensione a 
sviluppare patologie e quindi anche la vulnerabilità im-
munitaria nei confronti del Covid-19.

Alla luce del moderno paradigma epigenetico i ritmi 
circadiani sono un sistema di apprendimento previsio-
nale finalizzato a regolare e ottimizzare il funzionamen-
to dell’organismo nella sua globalità psicofisica attra-
verso un meccanismo genetico continuamente regolato 
da esperienze epigenetiche.

Nel 2017 tre premi Nobel sono stati assegnati a Jef-
frey C. Hall,Michael Rosbash e Michael W. Young per 
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l’individuazione del meccanismo genetico dei ritmi cir-
cadiani responsabile dell’andamento oscillatorio, neces-
sario per creare autonomamente un cambiamento ritmi-
co nella modalità di funzionamento cellulare. 

Come ormai è noto i ritmi circadiani umani sono 
anche regolati via epigenetica attraverso stimoli che 
provengono dall’ambiente esterno (dalla luce e margi-
nalmente anche dalla temperatura) e tramite i compor-
tamenti legati al sonno, all’alimentazione, all’attività 
motoria e alla gestione dello stress psicosociale.   

Tutte queste attività influenzano, in maniera diversa 

ma convergente, la regolazione circadiana dell’organi-
smo determinandone il corretto funzionamento.

Sia il “quanto” che il “quando” siamo esposti alla 
luce, la qualità, la quantità e il quando ci alimentiamo, 
la specifica attività motoria che pratichiamo e quando la 
eseguiamo oltre al tipo di gestione emotiva dello stress 
che percepiamo, condizionano la nostra qualità di vita 
e la predisposizione a generare disturbi o patologie nel 
tempo piuttosto che vivere con un equilibrato e solido 
benessere psicofisico.

Sappiamo infatti che la luce percepita durante il gior-
no attiva, attraverso la stimolazione di neuroni specifici, 
un gruppo di circa 20000 neuroni che si trovano nel 
nucleo soprachiasmatico del nostro cervello (chiamato 
anche “master clock”, “orologio principale”, perché 
coordina e regola i numerosi meccanismi ritmici che si 
trovano in tutto l’organismo) determinando, sia per via 
neurale che endocrina, il funzionamento di molti altri 
sistemi biologici del nostro corpo (Mohawk, Green, & 

Takahashi, 2012; National Institute of General Medi-
cal Sciences, 2020).

Andare a dormire oltre mezzanotte finendo di ce-
nare mezz’ora prima genera, per esempio, una disor-
ganizzazione dei ritmi circadiani perché l’attività ali-
mentare e la qualità del sonno risultano compromesse 
poiché non sono coordinate con ciò che viene in modo 
informazionale stabilito dal master clock per ottimiz-
zare l’attività predittiva generale (Acosta-Galvan et al., 
2011; Antle & Silver, 2005; Patel et al., 2012). 

Se, sempre a titolo d’esempio, questa condizione di-
venta abitudinaria per uno scorretto stile di vita adot-
tato e magari viene peggiorata dalla scarsa qualità 
nutrizionale assunta (per esempio con l’introduzione 
di una alta e frequente quantità di carboidrati serali) 
e/o siamo stressati negativamente producendo anche 
inconsapevolmente una serie di rimugini notturni, si 
assiste a un ulteriore peggioramento della situazione 
psicofisica, soprattutto se il nostro organismo presenta 
infiammazioni.

Le attività precedentemente citate come elementi 
chiave che incidono sul funzionamento dei telomeri, 
hanno conseguenze negative anche a livello fisiologico 
sia sul sistema endocrino che nervoso centrale e perife-
rico, modificando il complesso sistema dello stress che 
possediamo.

Se da una parte i ritmi circadiani sono fortemente 
condizionati dall’esposizione alla luce, dall’alimenta-
zione, dalla qualità del sonno e dell’attività motoria, 
anche il benessere psicologico, ad esempio, può deter-
minare un cambiamento della qualità del sonno (in-
ducendo una produzione di cortisolo che contrasta 
funzionalmente la produzione di melatonina che pro-
muove invece il sonno) o abbassando la motivazione a 
praticare l’attività motoria per una scarsa attivazione 
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dopaminergica o alternando la qualità nutrizionale 
alimentazione per l’eccessivo comfort food ingerito al 
fine di compensare il di stress percepito.

Oltre ad avere quindi un corretto ritmo circadiano 
agendo sul “cosa” e sul “quando” attuare fattori noti 
come il praticare attività motoria, mangiare in maniera 
sana, adottare una valida igiene del sonno, dobbiamo 
agire anche nella direzione di limitare i danni da stress 
negativo prodotto per la recente limitazione di libertà 
personale (anche e soprattutto motoria e sociale) impo-
sta dalla pandemia e per promuovere un vero e proprio 
stato di benessere psicofisico protettivo ed efficace nei 
confronti dello stress futuro.

In questo senso esistono già comprovate strategie 
utili ed efficaci per arginare i danni da stress negativo 
(pensiamo all’attività meditativa o alle semplici respi-
razioni diaframmatiche) così come esiste la tipologia di 
esperienze emotivamente positive (tra le quali spiccano 
quelle chiamate “ottimali” o di “flow” uno stress po-
sitivo e salubre per il nostro organismo) che generano 
benessere psicofisico rinforzando anche il sistema im-
munitario (Agnoletti, 2019 b). 

Per concludere possiamo dire che questo periodo di 
parziale isolamento sociale ha indotto una disregolazione 
generale dei nostri ritmi circadiani sia per la limitata atti-
vità motoria indotta, sia per lo stress psicosociale perce-
pito in generale dalle persone che, per una scarsa qualità 
del sonno prodotta dai cambiamenti di abitudini di vita 
imposte dalla quarantena che per le molteplici preoccu-
pazioni e incertezze psicosociali ed economiche ormai 
caratterizzanti il presente e il futuro periodo.

Dalla letteratura psico-neuro-endocrino-immunolo-
gica presente risulta quindi sensato adottare pratiche che 
ristabiliscano un minimo di correttezza dei ritmi circa-
diani agendo a livello di attività motoria, nutrizionale, 
qualità del sonno oltre il coltivare una certa qualità nelle 
relazioni sociali che percepiamo oltre a praticare tecniche 
di gestione dello stress destinate da un lato a mitigare i 
danni da di stress finora subiti e dall’altro a potenziare la 
nostra capacità di resilienza nei confronti di stress futuri. 
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Introduzione

L
a Meralgia Parestetica (MP) è una patologia 
piuttosto rara causata dalla sofferenza del 
nervo Cutaneo Laterale della Coscia (CLC) 
nel momento della sua fuoriuscita dal ba-
cino, transitando al di sotto del legamento 

unguinale. La particolare anatomia ne spiega il com-
portamento clinico rappresentato da alterazione della 
sensibilità, dolore urente e disestesie alla faccia anterio-
re e laterale della coscia. 

La definizione di meralgia deriva dall’associazione 
semantica, in greco antico, dei termini “meros + algos” 
(coscia + dolore).

Si ha traccia di descrizione storica da Hager nel 1885 
e successivamente da Bernhardt e Roth nel 1895 tanto 
da essere descritta come sindrome di Bernhardt – Roth 
o sindrome di Roth1. 

Era riportata come tipica complicanza degli anti-
chi “cinti” per la contenzione delle ernie inguinali in 
epoca prechirurgica. Ne soffrì Sigmund Freud, il quale 
ne parlò nei suoi scritti descrivendola come fonte di 
continua angoscia2.

Dopo un periodo di oblio da punto di vista scien-
tifico si è assistito, negli ultimi trent’anni, al fiorire di 
pubblicazioni che hanno riportato in evidenza la MP.

Cenni di anatomia

Il nervo cutaneo laterale della coscia è un nervo pura-
mente sensitivo cutaneo che origina dal ramo anteriore 
del 2° nervo lombare del plesso lombare e contiene fibre 
provenienti da L2 e L3; si autonomizza precocemente e 
attraversa la fossa iliaca scorrendo sul margine laterale 
del muscolo grande psoas. Fuoriesce quindi anterior-
mente dal bacino, perforando la fascia addominale subi-

1. Neuropathologische Beobachtungen, Bernhardt M. Dtsch Arch 

für Klin Med. 1878; 22: 362–393

Isoliert Ueber im Gebiete des N. cutaneus femoris externus vorkom-

mende Paräesthesien, Bernhardt M. Neurol Cent. 1895; 14: 242-244.	

2. Ueber die Bernhardtsche Sensibilitaetsstoreung, Freud S. Neurol 

Cent. 1895; 14: 491–492

to al di sotto della Spina Iliaca Antero Superiore (SIAS) 
e del Legamento Inguinale (LI) che a questa si inserisce. 
Qui prende stretti rapporti con la fascia del muscolo Sar-
torio e si divide in un ramo anteriore e un ramo posterio-
re per innervare la faccia anteriore e laterale della coscia. 
Vi è tuttavia una discreta variabilità anatomica del de-
corso del nervo addirittura fino a 5 varianti anatomiche. 
Nell’80% dei casi l’emergenza del nervo avviene al di sot-
to del legamento e medialmente alla SIAS. Questo è un 
dato importante nella eziologia lesionale del nervo (come 
vedremo più avanti). (3-11-12-37)

Figura 1

Cenni epidemiologici

Come già detto nei cenni introduttivi la MP è consi-
derata una patologia piuttosto rara, riportata in Lette-
ratura con una ricorrenza in soggetti di età compresa 
tra 30 e 40 anni, con un tasso di incidenza di 4,3 casi 
per 10.000 pazienti per anno nella popolazione genera-
le. Ha una predilezione più elevata per i maschi adulti 
rispetto alle femmine e può tecnicamente verificarsi a 
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tutte le età. Diversi investigatori hanno anche segnala-
to la presenza di MP in vari sport e attività fisiche tra 
cui: ginnastica, baseball, calcio, body building, ciclismo 
ed esercizio fisico intenso. Di fatto, mentre in epoche 
passate la patologia veniva correlata all’uso scorretto di 
determinati accessori come cinture o indumenti costrit-
tivi oggi, sembra esserci una recrudescenza proprio a 
causa della esacerbazione di movimenti e sforzi musco-
lari parossistici come nello sport e nell’addestramento 
militare. ( 8-28-30-32-40)

Eziologia

La MP viene classificata a origine idiopatica ovvero 
come forma compressiva pura per cause meccaniche e/o 
metaboliche o a origine iatrogena.
•	 Idiopatica: la compressione può essere determinata 

come riportato in Letteratura a causa di fattori mec-
canici come l’obesità (BMI>30), la gravidanza, l’uso 
di indumenti costrittivi o uniformi militari, zaini 
pesanti, alterazioni anatomiche e della meccanica 
spino pelvica come la scoliosi e le dismetrie degli arti 
inferiori o metabolici come il diabete mellito, l’alco-
lismo, l’avvelenamento da piombo (41);

•	 Iatrogena: come complicanza in chirurgia addomina-
le aperta o endoscopica (ernioplastica, laparatomie, 
etc…) o in chirurgia ortopedica come nell’accesso 
anteriore per la sostituzione protesica dell’anca, nella 
chirurgia del rachide a causa della posizione prona e 
prolungata del paziente, durante il prelievo di innesti 
ossei dalla cresta iliaca. (6-9-15-21-22-38-43) 

Aspetti clinici

La MP si presenta tipicamente con dolore urente e dise-
stesie alla regione anteriore e laterale della coscia, esa-
cerbantesi con la stazione eretta prolungata e la lunga 
deambulazione; a volte si presenta nella stazione assi-
sa prolungata (fig.2). La diagnosi risulta non facile in 
quanto questi sintomi sono comuni a patologie di perti-
nenza rachidea e radicolare come le discopatie lombari 
o le stenosi rachidee ma sono anche sintomi comuni a 
patologie neurologiche croniche come la polineuropa-

tia. A volte la MP complica quadri di patologia artico-
lare dell’anca come il conflitto femoro-acetabolare, la 
borsite trocanterica e l’artrosi coxo femorale. (10-19-
25-26-31-40)

I test clinico-diagnostici sono essenzialmente tre:
1.	 Il test di compressione pelvica: si esegue ponendo il 

paziente sul fianco sano mentre l’esaminatore si pone 
dal lato sintomatico quindi, si comprime il bacino 
verso il basso per almeno 30 secondi (fig.3). Se il 
paziente riferisce riduzione dei sintomi il test viene 
considerato positivo. Questo perché la compressio-
ne ridurrebbe la tensione del legamento inguinale 

Figura 2

Figura 3 
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e quindi la compressione nervosa. La sensibilità di 
questo test è considerata molto elevata.

2.	 I test neuro dinamici: si eseguono ponendo il pazien-
te sul lato sano mentre si comprime il bacino verso il 
basso abducendo (fig.4a) oppure adducendo (fig.4b) 
al contempo l’anca e flettendo il ginocchio. In questo 
modo si provoca il sintomo doloroso e la parestesia. 

3.	 Il segno di Tinel o della percussione del nervo. Se 
il nervo è particolarmente infiammato nella zona di 
compressione si avrà la sensazione di scossa elettrica 
alla percussione con il martelletto ortopedico.

 

Esami diagnostici

Gli esami significativi sono essenzialmente gli esami 
neurofisiologici (neurografia sensitiva) e gli esami di 
imaging come la rx del bacino per escludere neofor-
mazioni ossee o calcificazioni del legamento inguinale, 
la ecografia e la RMN, in particolare la nuova tec-
nica della neurografia RMN (Diffusion Tensor Ima-
ging-trattografia). (1-13-20-42)

Un importante esame diagnostico è considerato il 
test del blocco nervoso, ovvero l’iniezione di anestesteti-
co locale nella sede della lesione nervosa che ridurrebbe 
o farebbe scomparire la sintomatologia.

Principi di trattamento

L’iniziale trattamento della MP è sicuramente incruen-
to. La comprensione dei motivi dell’insorgenza della pa-
tologia può suggerire forme di protezione riguardanti 
l’abolizione dei motivi di compressione esterna del ner-
vo, come stili di vita, posizioni scorrette e uso di indu-
menti costrittivi. Utile è l’approccio farmacologico con 
farmaci neurotropi e fisioterapico mediante l’elasticiz-
zazione dei segmenti scheletrici e muscolo-tendinei del 
bacino e dell’arto inferiore, attraverso le tecniche ma-
nipolative e il Kinesio taping. Proposte in Letteratura 
anche le tecniche di agopuntura. Grande ruolo hanno 
assunto negli ultimi anni le tecniche di terapia del dolo-
re con l’utilizzo della termo ablazione a radiofrequen-
za pulsata eco guidata del nervo cutaneo laterale della 
coscia e le tecniche di blocco anestesiologico del nervo. 

Figura 4

Recentemente sono state proposte le tecniche di crioa-
nalgesia (2-27). Tuttavia il trattamento elettivo rimane 
quello chirurgico. 

Esiste un antica diatriba tra i sostenitori della neuro-
lisi del nervo e i sostenitori della neurectomia.

La neurolisi prevede la fasciotomia addominale e il 
parziale distacco del legamento inguinale alla sua in-
serzione dalla SIAS, fino alla completa liberazione del 
nervo e dei suoi due rami di biforcazione.

La neurectomia prevede invece l’isolamento e la re-
sezione del nervo per un tratto di almeno tre cm. Molti 
sono i report in Letteratura a difesa dell’una o dell’altra 
tecnica. Dai dati conclusivi si evince che in ambedue i 
casi i sintomi regrediscono istantaneamente. La tecnica 
della neurolisi presenta una possibilità di recidiva di cir-
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ca il 20%, mentre la neurectomia determina la perdita 
definitiva della sensibilità nell’area di competenza del 
nervo CLC e la possibile insorgenza di neuromi trau-
matici dolorosi. 

Gli AA. propendono decisamente per la tecnica della 
neurolisi del nervo e presentano di seguito la personale 
casistica. (4-24-33-40)

Casistica e risultati

Tra il 2008 e il 2017 sono stati sottoposti a neurolisi del 
nervo CLC per MP 12 pazienti, 8 di sesso maschile e 4 
di sesso femminile, età media aa. 48,1 (min 38 / max 63), 
con periodo medio di insorgenza della patologia di 10,4 
mesi. Di essi, 9 pazienti presentavano eziologia idiopatica 
mentre 3 avevano subito una complicanza iatrogena di 
tipo chirurgico: 2 dopo impianto di PTA per via di acces-
so anteriore, 1 dopo prelievo di materiale osseo per in-
nesto dalla cresta iliaca. Sei pazienti presentavano come 
patologie concomitanti l’obesità, il diabete mellito di tipo 
2 e il glaucoma. Sono stati tutti sottoposti a controllo 
clinico con follow up medio 5,75 mesi (min.4 / max.8) e 
solo in tre casi con ripetizione di esame EMG.

PAZ. SESSO ETÀ INSORG. EZIOLOGIA PAT.CONC. F.U.

A.C. M 42 6 M IDIOP. OBESITÀ + DIABETE 2 8 M
B.P. M 38 6 M IDIOP. 4 M
C.E. M 39 9 M IDIOP. 6 M
M.S. F 53 16 M IDIOP. 8 M
C.A. F 36 3 M IATROG. 6 M
B.Q. M 58 24 M IDIOP. DIABETE 2 + GLAUCOMA 5 M
C.S. F 61 2 M IATROG. 4 M
B.A. F 63 10 M. IDIOP. OBESITÀ 4 M
K.P. M 48 12 M IDIOP. OBESITÀ + IPERTENSIONE 8 M
P.I. M 60 3 M IATROG DIABETE 2 + IPERTENSIONE 4 M
S.S. M 41 16 M IDIOP. 7 M
C.S. M 39 18 M IDIOP. 5 M

Tabella 1

I risultati sono stati oltremodo soddisfacenti poiché la 
maggioranza dei pazienti hanno percepito la scompar-
sa o il miglioramento del dolore urente e delle pareste-
sie. Un paziente che aveva subito un innesto nervoso 
per lesione completa del nervo (iatrogeno) ha recupe-
rato solo parzialmente la sensibilità cutanea laterale 
della coscia. Due pazienti (obesi) hanno lamentato per-
sistenza delle disestesie, ma solo alla stazione eretta 
prolungata.

Conclusioni

La MP rimane una condizione patologica piuttosto 
antica e rara tuttavia, riemergente negli ultimi anni.  
I fattori che possono spiegare questa recrudescenza non 
sono chiari. Tra le forme idiopatiche – si nota dai con-
tributi della Letteratura – l’apporto di diverse segna-
lazioni di casi riportati in soggetti sportivi e militari, 
forse giustificato da eccesso di carico di allenamento e 
addestramento. Un discorso a parte va invece riservato 
alle forme iatrogene, soprattutto per ciò che riguarda 
la chirurgia dell’ernia inguinale, procedura che vede un 
elevatissimo numero di interventi eseguiti per anno e 
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quella ortopedica di impianto di protesi d’anca per via 
anteriore. Questa via chirurgica che oggi sembra dif-
fondersi sempre di più, perché ha il vantaggio di evitare 
la complicanza della lussazione protesica abbastanza 
frequente invece per le altre vie chirurgiche, ha riporta-
to l’attenzione sulla vulnerabilità del nervo CLC come 
complicanza. La via anteriore infatti non è nuova (Carl 
Hueter 1881, Smith-Petersen 1917, E. Judet 1950) ma 
era caduta in disuso proprio a causa della ricorrenza 
della lesione nervosa. L’abbassamento dell’età di im-
pianto della protesi d’anca e la richiesta di ripresa fun-
zionale precoce dopo l’intervento chirurgico ha riporta-
to in auge la via anteriore (Matta 2005) ripresentando 
però la stessa problematica. Si ricordi infatti che pur 
rispettando i criteri anatomici, il nervo presenta una 
frequente variabilità anatomica e sembra ripresentare le 
antiche difficoltà e complicanze. 
Concludendo, la MP non presenta un facile approccio 
diagnostico e terapeutico. Necessita inoltre di essere te-
nuta in conto per il ripresentarsi della frequenza epide-
miologica. Particolare attenzione deve essere riservata 
all’anatomia del nervo CLC in tutte le procedure chirur-
giche riguardanti la parete addominale anteriore.  
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Caso 1: fibrosi della parete addominale dopo plurimi interventi laparotomici. 
Neurolisi mediante fasciotomia e distacco del legamento inguinale

Caso 2: lesione del nervo CLC dopo impianto di PTA con accesso anteriore.
Reperto e asportazione del neuroma traumatico.
Ricostruzione microchirurgica del nervo CLC
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PSICOLOGIA

L
e conoscenze acquisite con lo studio sul genoma 
umano ci hanno sorprendentemente rivelato dettagli 
affascinanti e visibili dell'espressione genica negli es-
seri umani. Aspetti estremamente interessanti per le 
neuroscienze sono i corrispondenti filogenetici delle 

caratteristiche fisionomiche, le relative differenti risposte adatti-
vo comportamentali nell'ambiente, le conseguenti variazioni delle 
funzionalità celebrali e ogni loro peculiarità. Il colore degli occhi 
umani è determinato da due fattori: la pigmentazione dell'iride e 
il modo in cui l'iride assorbe la luce che lo attraversa. I geni stabi-
liscono la quantità di melanina presente negli occhi. Più é alta la 
quantità di melanina, più l'occhio è scuro. 

Tuttavia, potrebbe sembrare che in alcuni individui il co-
lore degli occhi tende a cambiare in base alla quantità di luce 
presente. Ciò è dovuto al doppio strato di iride presente nell'oc-
chio. Il colore degli occhi, dipende da quale livello dell’iride ri-
flette la luce. Circa il 79% della popolazione mondiale ha gli 
occhi marroni, il che lo rende il colore degli occhi più comune 
al mondo, l'8% – 10% degli umani al mondo ha gli occhi blu, 
il 5% ha gli occhi ambra o nocciola, e il 2%  ha gli occhi ver-
di, gli occhi grigi, rossi / viola e l'eterocromia (2 occhi di colo-
ri differenti) sono presenti in meno dell'1% della popolazio-
ne umana. Il nero é il colore dei capelli più comune al mondo.  
Il 75-84% della popolazione mondiale ha capelli naturalmente 
neri (a seconda dello studio). I capelli castani entrano come il se-
condo colore più comune dei capelli, con l'11% della popolazione 
che è naturalmente bruna. Solo il 3% della popolazione mondiale 
ha capelli biondi naturali. Infine, solo il 2% delle persone ha i 
capelli rossi naturali. 

I capelli biondi naturali di solito sono costituiti da più cioc-
che di capelli rispetto agli altri colori di capelli: biondi 120.000 
ciocche di capelli, le brune hanno 100.000 e le rosse in media 
circa 80.000. Le persone di discendenza europea hanno il 45% di 
capelli lisci, il 40% mossi e il 15% di capelli naturalmente ricci. 
I ricercatori (Martin, S. Medland), avevano già scoperto che esi-
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ste il 90% di probabilità di ereditare la caratteristica 
dei capelli ricci. Il 10-15% della popolazione umana 
é mancina. Un recente studio (Shulter et all 2014) ha 
evidenziato come la pigmentazione del corpo sia asso-
ciata a specifiche caratteristiche funzionali del sistema 
nervoso centrale. 

Nel sistema visivo, ad esempio, una proiezione 
anormale della retina temporale all'emisfero con-
trolaterale è ben documentata. Inoltre, vi è evidenza 
di una relazione significativa tra l'estensione di tale 
deviazione funzionale di lateralizzazione del cervello 
e il grado individuale di pigmentazione dei capelli 
e degli occhi. Associazioni simili sono state mostra-
te per il sistema uditivo (pigmentazione chiara della 
pelle) e anche per il sistema motorio nell'uomo sen-
za caratteristiche distinte di pigmentazione cutanea. 
È stata osservata una alta frequenza di mancinismo 
(inusuale lateralizzazione motoria) in soggetti con 
pigmentazione chiara dei capelli.

La lateralizzazione cerebrale a sua volta è chia-
ramente associata a diverse funzioni immunitarie e 
riguarda parametri e processi sia del sistema immu-
nitario umorale che cellulare (ad es. Cellule S-IgA, 
B e T e cellule natural killer). Inoltre, é stata dimo-
strata una relazione tra i diversi livelli di citochine 
proinfiammatorie specifiche (interleuchina 1β e inter-
leuchina 6) nelle cortecce sinistra versus destra e la 
lateralizzazione motoria. Una possibile spiegazione 
fa riferimento a un’importante caratteristica funzio-
nale dei melanociti: recenti evidenze hanno indicato 
differenze distinte nell’efficienza antiossidativa del si-
stema melanocitario tra individui. Queste differenze 

sono causate dal recettore della melanocortina 1 che 
è altamente polimorfico e uno dei maggiori responsa-
bili alla diversità di pigmentazione umana.

Gli scienziati del Laboratorio di Epidemiologia Geneti-
ca presso il Queensland Institute of Medical Research 
(QIMR) di Brisbane hanno identificato il gene TCHH 
(trichohyalin) sul cromosoma come il principale gene che 
controlla la curvatura dei capelli. Il ruolo nello sviluppo 
dei follicoli piliferi del TCHH è noto da oltre vent’anni 
ed è espresso nella guaina della radice interna dei folli-
coli piliferi in via di sviluppo. In uno studio dal titolo 
“Gli scienziati scoprono che le rughe sembrano piutto-
sto vecchie” i ricercatori hanno scoperto che i cambia-
menti in un gene noto come MC1R erano fortemente 
associati con le percezioni dell’età facciale. Le persone 
sfortunate, abbastanza da ereditare due varianti MC1R 
difettose (includendo quelle che provocano capelli ros-
si e pelle pallida), sono state valutate dagli osservatori 
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come se avessero circa due anni in più delle persone 
i cui geni MC1R funzionavano correttamente. Colo-
ro che hanno ereditato una variante “buona” e una 
“cattiva” apparivano circa un anno più vecchi. Il gene 
MCR1 potrebbe spiegare con successo i meccanismi 
dell’invecchiamento cutaneo.

Una delle ultime scoperte di un gene coinvolto 
nell’invecchiamento è uno studio pubblicato all’inizio di 
quest’anno che ha dimostrato che il gene IRF4 è coin-
volto nell’invecchiamento dei capelli aiutando a rego-
lare la produzione e la conservazione della melanina.  
È chiaro che alcuni di questi “geni dell’invecchiamento” 
hanno effetti importanti sulla salute, oltre che sull’esteti-
ca - il che li rende evidentemente importanti. Adhikari e 
i suoi colleghi hanno esaminato il DNA di 6.357 persone 
dall’America Latina. La regione è un melting pot geneti-
co, con popolazioni di antenati europei, nativi americani 

e dell’Africa subsahariana, per trovare geni per diversi tipi 
di capelli. Avendo fatto note dettagliate sui capelli dei vo-
lontari, tra cui il colore e la forma, e per gli uomini, la 
natura delle loro barbe, sopracciglia e sopracciglia attac-
cate, gli scienziati hanno ricercato i geni che potrebbero 
causare le differenze: ne descrivono 18 in totale, 10 di 
cui sembrano essere nuovi, in accordo con un rapporto 
di Nature Communication. 

Il gene IRF4 che ha un ruolo nella definizione del colore 
dei capelli pare essere influente anche nel processo che li 
rende grigi. IRF4 interviene nel ciclo di produzione della 
melanina, il pigmento che governa il colore degli, dei ca-
pelli e della pelle. Questo gene è improbabile che lavori 
isolatamente, sembra chiaro che cooperi interagendo con 
gli altri geni che intervengono sulla fisionomia umana: c’è 
quello che determina i capelli ricci (PRSS53), quello che re-
gola lo spessore della barba e la forma dei capelli (EDAR), 
lo spessore e la densità delle sopracciglia (FOXL2) e addi-
rittura quello del «monosopracciglio» (PAX3).

É veramente affascinante sottolineare come alcuni di 
questi geni svolgano anche altre funzioni fondamentali 
per la biologia umana che comprendono la codifica pro-
teica, l’influenza-settaggio sul funzionamento del sistema 
immunitario e la neurodegenerazione. L’invecchiamento 
è un importante fattore di rischio per la grande maggio-
ranza delle malattie neurodegenerative. I cambiamenti 
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dipendenti dall’età, tra cui l’aumento dell’attivazione 
delle cellule gliali, la neuroinfiammazione, lo stress ossi-
dativo, la compromissione della funzione mitocondriale 
e alterata elaborazione delle proteine, potrebbero porta-
re alla disregolazione delle funzioni delle cellule micro-
gliali. Considerando che ognuno di questi cambiamenti 
dipendenti dall’età sono discreti nel normale processo 
di invecchiamento, il loro effetto combinato, insieme 
al background genetico e alle condizioni ambientali, 
potrebbe accentuare il circolo vizioso che porta a più 
aggregazione di Aβ e tau. La proteina codificata da 
IRF4 appartiene alla famiglia dei fattori di trascrizio-
ne IRF (interferon regulatory factor), caratterizzata 
da un esclusivo dominio di legame al DNA con trip-
tofano pentadico. 

Gli IRF sono importanti nella regolazione degli inter-
feroni in risposta all’infezione da virus e nella regolazio-
ne dei geni inducibili da interferone. Questo membro 

della famiglia è specifico per i linfociti e regola nega-
tivamente la segnalazione del Toll-like-rector (TLR) 
che è centrale per l’attivazione dei sistemi immunitari 
innati e adattivi. Una traslocazione cromosomica che 
coinvolge questo gene e il locus IgH, t (6; 14) (p25; 
q32), può essere una causa del mieloma multiplo. Sono 
state trovate varianti di trascrizione congiunte alterna-
tivamente per questo gene.

La microglia, in una stretta diafonia con astrociti, neu-
roni e altre cellule cerebrali, svolge funzioni cruciali 
come sistema scavenger del sistema nervoso centrale, 
fornendo funzioni benefiche come la riparazione dei 
tessuti nel sistema nervoso centrale. Sviluppate strategie 
per potenziare le funzioni benefiche delle microglia, può 
renderci capaci di trattare i disturbi neurodegenerativi, 
intervenendo sui meccanismi protettivi e modulatori 
dell’attivazione immunitaria. L’attivazione microgliale è 
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un elemento chiave nella produzione delle risposte in-
fiammatorie all’ictus. Il fattore di regolazione dell’inter-
ferone 5 (IRF5) e la segnalazione di IRF4 sono risultati 
fondamentali nella mediazione dei fenotipi dei macro-
fagi pro-infiammatori (M1) e anti-infiammatori (M2), 
rispettivamente, nell’infiammazione periferica. Infatti, i 
fenotipi della microglia sono attivi verso l’ictus ischemi-
co e il segnale IRF5 / 4 può regolare l’attivazione della 
M1 / M2 microgliale e l’impatto sui risultati dell’ictus. 

La neuroprotezione conseguente all’ictus ischemico 
è determinata dall’interazione tra fattori regolatori del-
la trascrizione e fattori protettivi endogeni. Utilizzando 
approcci genetici, si é stabilito un ruolo centrale per 
IRF4 nella protezione contro la morte neuronale in-
dotta da ischemia. In particolare, salva i neuroni dalla 
morte indotta sia in vivo che in vitro. Le analisi integra-
tive di sopravvivenza trascrizionale e cellulare hanno 
dimostrato che l’IRF4 funziona meccanicamente come 
attivatore di trascrizione del fattore di risposta sierico 
(SRF) cruciale per il salvataggio dei neuroni durante 
l’ictus. Risultati simili sono stati osservati nei neuroni 
corticali primari trattati con deprivazione di glucosio 
di ossigeno (OGD).

L’IRF4 è stato identificato come un fattore chiave con 
funzioni essenziali nei linfociti, dove indirizza lo svi-
luppo, la maturazione dell’affinità e la differenziazio-
ne terminale delle cellule B, e ha ruoli critici in diverse 
cellule T effettrici. Lo studio, del laboratorio di Tak 
Mak, è stato il primo a descrivere il fenotipo di topi 
privi di IRF4. Questi studi hanno fornito gli strumenti 
per compiere passi da gigante nella comprensione 
del ruolo dell›IRF4 nelle funzioni di regolazione 
dei linfociti. Inoltre, la pervasività dell›IRF4 nei 
percorsi regolatori delle cellule B e T suggerisce la sua 
potenziale utilità come immunomodulatore specifico 
del cancro. L›IRF4 è espresso in più tipi di cellule 
implicate nella patogenesi delle malattie autoimmuni 
e associato al verificarsi di tumori derivati da cellule 
linfoidi, come il mieloma multiplo.

In un recente studio i ricercatori (Fan Liu et all.) 
hanno rilevato negli europei olandesi un’associazione 
significativa tra le varianti del DNA nel gene MC1R 
e l’età percepita, dopo aver rimosso l’influenza di età, 

sesso e rughe, i risultati sono stati replicati con succes-
so in due campioni europei indipendenti dei Paesi Bas-
si e del Regno Unito. Alcune varianti del gene MC1R 
sono fortemente associate con la pigmentazione chiara 
e specialmente con il colore dei capelli rossi negli es-
seri umani (cioè gli alleli RHC). Le associazioni di età 
percepite da MC1R osservate erano indipendenti dal 
colore della pelle e dalle macchie pigmentate, indican-
do che altre caratteristiche facciali erano responsabili 
delle associazioni col gene. Inoltre, abbiamo trovato 
poche prove che l’esposizione al sole era la principale 
via attraverso la quale le varianti del gene MC1R si 
associano con l’età percepita.
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