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Gestione infermieristica del 
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L’
invecchiamento della popolazione e l’in-
sorgenza di polipatologie invalidanti, come 
il Parkinson ad esempio, ha contribuito a 
un aumento della richiesta assistenziale da 
parte della famiglia, che non sempre rie-

sce ad essere presente. Il dualismo tra dolore-paziente e 
dolore-famiglia è il problema più difficile da scavalcare. 
“L’infermiere di famiglia” gioca un ruolo chiave nell’in-
terfaccia famiglia-dolore-paziente e si colloca nel caregi-
ver sociale e nella terapia del dolore, laddove il burnout 
psicologico, a volte, è d’ostacolo e la visione olistica del 
paziente permette l’attuazione di un nursing assistenziale 
più congruo ai bisogni dell’assistito. La continua forma-
zione del professionista sanitario può essere di supporto 
all’intero nucleo familiare favorendo la corretta presa in 
carico del paziente e la sua reintegrazione nella società.

Abstract

SCIENZE
INFERM

IERISTICHE

P
opulation aging and the onset of disabling 
polypathology, for example Parkinson, has 
contributed to an increase in welfare of 
the assisted requested by the family, whi-
ch can’t always be present. The dualism 

between pain-patient and pain-family is the most diffi-
cult problem to climb. "The family nurse" plays a key 
role in the family-pain-patient interface and it ranks 
in the social caregiver and in pain therapy, where the 
psychological burnout is sometimes an obstacle, and 
the patient's holistic view allows the implementation of 
a more appropriate nursing of the patients. The conti-
nuous training of health professional may be the sup-
port of the entire family, favoring the correct manage-
ment of the patient and his reintegration into the society.
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L
a patologia deve il suo nome a James Par-
kinson, il medico inglese che, nel 1817, per 
primo la descrisse nel suo scritto sulla pa-
ralisi agitante, ovvero l’opera “An Essay on 
the Shaking Palsy”. La causa biochimica fu 

però individuata solo intorno al 1960. La malattia di 
Parkinson o Morbo di Parkinson è una malattia neu-
rodegenerativa a eziologia sconosciuta caratterizzata 
principalmente dalla degenerazione di alcune cellule 
nervose situate in una zona profonda del cervello de-
nominata sostanza nera. Il morbo di Parkinson è una 
delle numerose sindromi parkinsoniane (anche parkin-
sonismi) esistenti; il termine parkinsonismo, infatti, non 
è sinonimo di morbo di Parkinson, ma è piuttosto un 
termine generico che può sia indicare il morbo di Par-
kinson sia tutte quelle patologie in cui la sintomatolo-
gia è estremamente simile a quella di quest’ultimo. Nel 
morbo di Parkinson, i neuroni producono la dopamina, 
neurotrasmettitore che trasmette messaggi ai neuroni in 

altre zone del cervello e che è indispensabile per il con-
trollo dei movimenti automatici di tutto il corpo. Quan-
do, a causa della progressione della malattia, il numero 
di neuroni produttori di dopamina si riduce di oltre il 
50%, compaiono i sintomi del Parkinson. (1) Quello che 
di fatto viene a verificarsi in caso di morbo di Parkinson 
è che si ha una perdita dei gruppi cellulari il cui compi-
to è quello di facilitare il movimento; anatomicamente 
si vengono a creare alcune alterazioni: depigmentazione 
della sostanza nera, diminuzione della popolazione neu-
ronale e presenza dei cosiddetti corpi di Lewy (aggregati 
proteici anormali che si sviluppano all’interno delle cel-
lule nervose). La diagnosi nei casi tipici si basa principal-
mente sui sintomi, con indagini di neuroimaging come 
conferma. Il morbo di Parkinson è caratterizzato dalla 
presenza di tre segni caratteristici detti anche triade del 
morbo di Parkinson: acinesia, tremore e rigidità. I prin-
cipali sintomi motori della malattia di Parkinson sono 
il tremore a riposo, la rigidità, la bradicinesia (lentez-
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za dei movimenti automatici) e, in una fase più avanza-
ta, l'instabilità posturale (perdita di equilibrio); questi 
sintomi si presentano in modo asimmetrico (un lato del 
corpo è più interessato dell'altro). Il tremore non è pre-
sente in tutti i pazienti. All'esordio della malattia, spes-
so i sintomi non vengono riconosciuti immediatamente, 
perché si manifestano in modo subdolo, incostante e la 
progressione della malattia è tipicamente lenta. Nella 
malattia di Parkinson si possono presentare anche feno-
meni non motori, che possono esordire molti anni prima 
della comparsa dei sintomi motori. Si evidenziano più 
spesso nelle fasi iniziali della malattia e con frequenza 
massima in quelle più avanzate. I sintomi non motori più 
frequentemente osservati sono: i disturbi vegetativi (al-
terazione delle funzioni dei visceri), dell'olfatto, del son-
no, dell'umore e della cognizione, la fatica e i dolori. (2)

Secondo le ultime rilevazioni dell'ISTAT al 1º gen-
naio 2011 i giovani fino a 14 anni di età sono 35.000 in 
più rispetto all'anno passato e rappresentano il 14% del 
totale. Le persone con oltre 65 anni d'età risultano in au-
mento di 95.000 unità e ormai rappresentano 1/5 della 
popolazione. Anche i cittadini stranieri sono in costante 
aumento e costituiscono, al 1º gennaio 2013, il 7,4% del 
totale. Sotto il profilo demografico l'Italia si conferma 
uno dei paesi con il più basso tasso di natalità al mondo; 
nel 2012 il numero medio di nascite per donna è stimato 
a 1,42, in calo rispetto all'1,46 2010 (3). Tale fenomeno 
costituisce un aspetto preoccupante sotto il profilo so-
ciale, considerata la scarsa preparazione da parte   della 
collettività a far fronte alle trasformazioni determinate 
dal progressivo allungarsi della vita media. Negli ultimi 
tempi, sono diventate sempre più frequenti le richieste di 
supporto farmacologico per gestire le alterazioni com-
portamentali e sintomatologiche di soggetti affetti da 
Parkinson. La malattia di Parkinson è la seconda ma-
lattia neurodegenerativa più comune dopo la malattia 
di Alzheimer e la prevalenza della condizione nei Paesi 
industrializzati è di circa lo 0,3%. In Italia i malati sono 
circa 200mila, con circa 12mila nuovi casi l’anno (4). 
La malattia è più comune negli anziani e la prevalenza 
aumenta dall’1% in quelli oltre i 60 anni di età, fino al 
4% della popolazione sopra gli 80 anni. L’età media di 
insorgenza è circa 60 anni; per completezza si deve però 
ricordare che studi recenti hanno evidenziato che circa il 
5-10% dei malati di Parkinson ha un’età inferiore ai 40 

anni (un esordio prima dei venti anni è possibile, ma è 
decisamente raro); si tratta di una forma precoce, nota 
anche come Parkinson giovanile, che provoca soltanto 
parzialmente la stessa sintomatologia della forma clas-
sica che interessa gli over 60. Infatti, si è osservato che 
mentre i tremori che caratterizzano la malattia sono pre-
senti sia nelle stesse modalità e nella stessa frequenza in 
anziani e giovani, in questi ultimi i problemi cognitivi e le 
difficoltà nella deambulazione e nell’equilibrio posturale 
sono meno frequenti. Secondo alcune ricerche, determi-
nate forme di Parkinson giovanile sarebbero di origine 
ereditaria. L'età è un importante fattore di rischio per la 
malattia di Parkinson. Tuttavia, nonostante l'attesa di 
vita degli italiani sia notevolmente aumentata, i tassi di 
incidenza di malattia di Parkinson non sono aumentati. 
Ricercatori del Centro Parkinson ICP di Milano hanno 
analizzato i dati relativi a 6996 pazienti parkinsoniani 
nella banca dati del Centro Parkinson ICP alla ricerca 
di una spiegazione. Hanno rilevato che l'età media di 
esordio della malattia è aumentata nel tempo mediamen-
te di 4 anni, in altre parole ci si ammala più tardi (5).

Trattamento 
I moderni trattamenti sono efficaci per gestire i sintomi 
motori precoci della malattia, grazie all’uso di agonisti 
della dopamina e del levodopa. Col progredire della ma-
lattia, i neuroni dopaminergici continuano a diminuire 
di numero, i farmaci diventano inefficaci nel trattamento 
della sintomatologia e, allo stesso tempo, producono una 
complicanza, la discinesia, caratterizzata da movimenti 
involontari. Una corretta alimentazione e alcune forme 
di riabilitazione hanno dimostrato una certa efficacia 
nell’alleviare i sintomi. La chirurgia e la stimolazione ce-
rebrale profonda vengono utilizzate per ridurre i sintomi 
motori come ultima risorsa, nei casi più gravi in cui i 
farmaci risultano inefficaci. (6) La stimolazione cerebrale 
profonda DBS (Deep Brain Stimulation) è una procedu-
ra approvata dalla US Food and Drug Administration 
(FDA) utilizzata da anni per il trattamento di pazienti 
con morbo di Parkinson (PD, Parkinson disease) in fase 
avanzata con gravi complicanze motorie indotte da levo-
dopa. Nuove evidenze emerse da uno studio controllato 
suggeriscono che la DBS possa essere efficace anche nei 

https://it.wikipedia.org/wiki/Levodopa
https://it.wikipedia.org/wiki/Discinesia
https://it.wikipedia.org/wiki/Nutrizione
https://it.wikipedia.org/wiki/Chirurgia
https://it.wikipedia.org/wiki/Stimolazione_cerebrale_profonda
https://it.wikipedia.org/wiki/Stimolazione_cerebrale_profonda
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pazienti affetti da Parkinson con complicanze motorie 
precoci. La terapia medica è efficace per il trattamento 
iniziale del morbo di Parkinson (7). La chirurgia ablati-
va o la stimolazione cerebrale profonda viene in genere 
raccomandata solo nei pazienti con discinesie non tolle-
rabili o fluttuazioni motorie durante il trattamento con 
levodopa. I candidati ideali alla chirurgia sono quelli le 
cui funzioni cognitive valutate all’esame neuropsicologi-
co completo risultano relativamente conservate (8). La 
stimolazione cerebrale profonda bilaterale del nucleo 
subtalamico mediante stimolazione elettrica continua ad 
alta frequenza generata da elettrodi impiantati nel cervel-
lo (collegati a un neurostimolatore impiantato nel torace) 
ha sostituito la chirurgia ablativa ed è attualmente il trat-
tamento chirurgico prescelto per il morbo di Parkinson. 
Dopo l’impianto, la programmazione del dispositivo può 

richiedere l’effettuazione di frequenti visite per settimane 
o mesi (9). In uno studio randomizzato di piccole dimen-
sioni, della durata di sei mesi, condotto su pazienti aven-
ti morbo di Parkinson in fase avanzata, la stimolazione 
cerebrale profonda bilaterale del nucleo subtalamico è 
stata più efficace della pallidotomia unilaterale nel ridur-
re i sintomi della malattia (10). Il 40% dei pazienti trattati 
con DBS ha manifestato gravi eventi indesiderati, per lo più 
correlati all’intervento chirurgico o al dispositivo, rispetto 
all’11% dei pazienti sottoposti a terapia medica. L’effetto 
più frequente è stato l’infezione del sito chirurgico (9,9%) 
(11) nei pazienti sottoposti a DBS, un declino cognitivo è 
frequente nei soggetti con preesistenti deficit intellettivi e in 
quelli di età ≥70 anni. La DBS può altresì aumentare l’inci-
denza di cadute e l’impulsività, con possibile aumento del 
rischio di gioco d’azzardo patologico (12).
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A parer nostro, alcune situazioni possono diventare 
insostenibili per la famiglia dell’assistito e diventa im-
portante il fattore psicologico. Se il caregiver familiare è 
carente,  è sicuramente d’aiuto l’affiancamento dell’infer-
miere, sia come professionista sanitario che si fa garante 
della corretta attuazione della parte tecnica, sia aiutando 
il paziente ad affrontare al pieno la giornata e in maniera 
dignitosa sostenendolo, sia empaticamente nel momento 
del bisogno con la promozione di attività presso orga-
nizzazioni assistenziali specifiche, sia educandolo che la 
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Rizoartrosi: trattamento 
conservativo VS chirurgico

Dott. Roberto Urso

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

Dott.ssa Elisa Di Resta 

Terapista Occupazionale specializzata 
nella Riabilitazione della Mano, Roma
 

L
a degenerazione artrosica, come la malattia 
reumatica, colpisce qualsiasi articolazione in 
modo più o meno grave poiché questa pro-
gressiva patologia, interessando sì le artico-
lazioni, ma coinvolgendo anche i tendini e 

i legamenti nel reumatismo articolare, può determinare 
effetti particolarmente devastanti nella mano.
Nel corso della storia dell’Ortopedia, i progressi della 
chirurgia sostitutiva articolare e ricostruttiva hanno 
determinato un migliore recupero della funzione della 
mano colpita da artrosi evolutiva o artrite deforman-
te, tant’è che l’intervento di sostituzione artroplastica è 
quello di rendere nuovamente mobile e non dolente una 
articolazione. In questa sessione parliamo dell’artrosi 
dell’articolazione trapezio-metacarpale o della base del 
pollice, conosciuta con il nome di rizoartrosi.

ORTOPEDIA
E TRAUM

ATOLOGIA

Arthritic degeneration, like rheumatic disease, affects 
any joint in a more or less serious way because this pro-
gressive pathology, affecting the joints, but also invol-
ving the tendons and ligaments in joint rheumatism, can 
cause particularly devastating effects in the hand.
Over the course of the history of orthopedics, the pro-
gress of joint and reconstructive replacement surgery has 
led to an ever better recovery of the function of the hand 
affected by evolutionary arthrosis or deforming arthri-
tis, so much so that the arthroplasty replacement surgery 
is to make it again mobile and a joint painles.
Dual mobility prosthesis; resorbable arthroplasty; fun-
ctional re-education; occupational therapy.

Abstract
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Nello scheletro della mano la rizoartrosi è la degene-
razione della cartilagine articolare alla base del 1° me-
tacarpo che appoggia verso la porzione distale del tra-
pezio. Questa condiloartrosi avente superfici articolari 
non congruenti con molti assi di rotazione permette tutti 
quei movimenti di flesso-estensione, abduzione-adduzio-
ne e di opposizione del pollice.

L’eziologia della rizoartrosi coinvolge numerosi fatto-
ri sia biomeccanici che biochimici e la sua patogenesi è 
legata all’alterazione di quel delicato e complesso stato di 
equilibrio che è l’apparato osteo-capsulare, legamentoso 
e muscolare della articolazione trapezio-metacarpale.

Tale degenerazione articolare porta progressivamen-
te a un grave disequilibrio della cinematica della colonna 
del pollice determinando la progressiva perdita funzio-

nale e sfociando, nel tempo, verso una grave invalidità.
La rizoartrosi, descritta nel 1937 da Forestier, è una 

patologia molto frequente; rappresenta il 9-10% di tutte 
le localizzazioni artrosiche. Nella maggioranza dei casi 
affligge le donne, anche in giovane età, ma con un’in-
cidenza di circa il 30% dopo i 50 anni e superiore del 
90-92% nei pazienti over 80. 
L’approccio chirurgico viene indicato in base alla gravità 
della rizoartrosi, seguendo per questo: 
1) la classificazione di Eaton (tab.1) per una precisa dia-
gnosi radiologica 
2) l’entità del dolore 
3) la limitazione funzionale
4) le prospettive di vita e lavorative del singolo individuo

L’indicazione chirurgica quasi sempre nei gradi III e 
IV a volte viene proposta anche al grado II, compatibil-
mente con le moderne esigenze funzionali/lavorative che 
caratterizzano la società attuale.

Gli interventi chirurgici per la cura della rizoartrosi 
sono sempre stati numerosi e variegati, dalle prime re-
sezioni artroplastiche alle trapeziectomie semplici o con 
artroplastica di interposizione, dalle più vetuste artro-
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desi con innesto (fig.1) alle protesi flessibili (fig.1), alle-
artroplastiche con innesto secondo Eaton-Littler (fig.2) 
e così via, fino ai più moderni device ortopedici quali 
le protesi a doppia mobilità, in pirocarbonio o a base 
copolimerica.

Molto è stato scritto a riguardo, ragion per cui ci sof-
fermiamo su quelli che sono oggi i più moderni tratta-
menti da terzo millennio: 

1) il trattamento conservativo, nelle forme iniziali, quali 
arma per ridurre il dolore, il disagio cercando di dare sollie-
vo a una patologia evolutiva a rischio invalidante.

2) il trattamento chirurgico, come extrema-ratio nei casi 
che non trovano risposta al trattamento conservativo. Il tut-
to associato a una ottimale rieducazione post-operatoria.

Come detto la tecnologia della moderna protesica 
sviluppata nell’anca e per sostituti articolari si è giun-
ti alla realizzazione di prodotti estremamente efficaci e 
funzionali per il ripristino articolare, ma soprattutto per 
l’eliminazione del dolore quale maggior causa limitante: 
la protesi a doppia mobilità (fig.4) per sostituire comple-
tamente l’articolazione trapezio-metacarpale deteriorata 
restituendo la totale mobilità alla  functio lesa e l’artro-
plastica con copolimero riassorbibile atta a ridare la mo-
bilità persa alle piccole articolazioni risolvendo il grave 
dolore (fig.3)
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Il ruolo del terapista occupazionale è fondamentale 
nel trattamento e nella cura della rizoartrosi, sia per il 
trattamento di tipo conservativo nei gradi più bassi che 
per il trattamento del pre e del post-operatorio.

Trattamento conservativo
L’articolazione trapezio-metacarpale, interessata dal 

processo degenerativo, possiede un elevato grado di mo-
bilità che consente al pollice di opporsi alle altre dita 
e allo stesso tempo una stabilità intrinseca determinata 
da forti strutture capsulo-legamentose, che connettono 
il trapezio al 1° metacarpo, e dai muscoli (in particola-
re il primo interosseo dorsale, l’opponente e l’abduttore 
lungo di pollice). Il trattamento conservativo della rizo-
artrosi si riserva nelle forme lievi e negli stadi iniziali 
(classificazione Eaton I ed Eaton II della patologia), ma 
generalmente fattori determinanti nella scelta del tratta-
mento, ancor più della stadiazione radiografica di Eaton, 
sono la gravità della sintomatologia riferita, le esigenze 
funzionali del paziente e l’indicazione del chirurgo della 
mano: quando il dolore diviene insopportabile e si veri-
fica una perdita significativa della funzionalità si opta 
generalmente per trattamenti chirurgici. 

Il trattamento conservativo mira essenzialmente a 
ridurre la sintomatologia algica e alleviare l’infiamma-
zione, a mantenere o incrementare forza, funzione, sta-
bilità e mobilità, ma anche a ridurre il carico meccanico 
sull’articolazione, a correggere eventuali sublussazioni, a 
mantenere aperto lo spazio della prima commissura (che 
spesso nei pazienti affetti da tale patologia risulta essere 
ridotto), e infine a incrementare la performance occu-

pazionale. L’utilizzo di ortesi (note anche come splint o 
tutori) risulta, ad oggi, essere il trattamento più adope-
rato nelle forme non chirurgiche. È stato dimostrato che 
queste potenzialmente ritardano la progressione della 
patologia, mettendo il pollice in una condizione di “ri-
poso forzato” vengono infatti ridotti la sinovite, il dolo-
re, lo stress meccanico; inoltre incrementano la stabilità 
e migliorano la funzione. Nel momento in cui il paziente 
accede al servizio riabilitativo, dopo un’accurata valuta-
zione che ci permette di rilevare parametri che saranno 
poi comparati con i valori finali del trattamento per va-
lutarne l’efficacia (quali dolore, forza, edema, range di 
movimento) viene confezionato un tutore notturno di ri-
poso in materiale termoplastico, da indossare per 3 mesi: 
si tratta di uno splint ABM con polso a 0°, pollice abdot-
to e opposto al 3° dito (si chiede al paziente di riprodurre 
una “O” durante il confezionamento), metacarpo-falan-
gea leggermente flessa, interfalangea del pollice e dita 
lunghe libere. Questa posizione consente di centrare la 
base del trapezio sul 1° metacarpo, permettendo un cor-
retto posizionamento articolare così da limitare i movi-
menti di estensione e adduzione più dolenti e stressanti 
per l’articolazione. Importante ricordare, quando si con-
feziona tale tutore, che la prima commisura deve essere 
ben aperta. Il polso è incluso per garantire una maggiore 
stabilità dell’ortesi (Fig.1). Il terapista della mano con-
feziona inoltre sul paziente un tutore funzionale diurno 
in materiale termoplastico (Fig.2), identico in struttura 
e funzione al precedente, con la sola differenza di non 
includere il polso, permettendo così lo svolgimento delle 
AVQ (attività di vita quotidiana) di giorno, anch’esso da 
indossare per un periodo di 3 mesi. Il tutore in neoprene 
(Fig.3), per il giorno, si preferisce a quello in termopla-

stico qualora riesca a dare una 
corretta stabilità (ovviamente 
con la collaborazione del pa-
ziente che dovrebbe riuscire ad 
attuare le regole di rieducazio-
ne del gesto che gli sono state 
spiegate in seduta); rispetto a 
quello in termoplastico con-
sente una maggior mobilità a 
scapito, però, di una minore 
stabilità. 
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Si associa, a tal proposito, un programma mirato di 
terapia occupazionale che si serve dell’economia artico-
lare: nient’altro che un’educazione gestuale e dell’even-
tuale utilizzo di ausili quali apri barattoli (che aumenta-
no la forza di attrito favorendo il gesto), ferma barattoli 
e ausili con lunghi bracci di leva che richiedono un minor 
sforzo muscolare nell’utilizzo. Si interviene quindi sulla 
modifica dell’attività con conseguente educazione del pa-
ziente a quelli che possono essere i gesti pregiudizievoli 
che sovraccaricano l’articolazione non preservandola. 
Gli accorgimenti che il terapista fornisce al paziente sono 
riassumibili nei seguenti punti: ingrandire le impugnatu-
re servendosi di ingrossa manici realizzati con pellets o 
tubulari in gomma (l’utilizzo di oggetti sottili e di pic-
cole dimensioni favorisce infatti la sublussazione radiale 
della base del 1° metacarpo, mentre la presa di oggetti 
grossi richiede una abduzione-opposizione che centra 
il 1° metacarpo sulla sella del trapezio); evitare le prese 
sub-termino laterali (in quanto danno una forte compo-
nente sublussante sulla base del 1° metacarpo) preferen-
do invece le pinze termino-terminali; trasformare le pre-
se fini in digito-palmari, utilizzare le prese interdigitali e 
quella ulno-palmare (la presa più forte che abbiamo nel-
la mano) e infine favorire le prese bimanuali per evitare 
sovraccarico meccanico sull’articolazione distribuendo 
equamente il carico. Fondamentale è spiegare al paziente 
che non è attraverso l’immobilità che il dolore diminu-
isce, ma attraverso l’osservazione di regole ben precise. 

Altri trattamenti non chirurgici includono gli esercizi 
di rinforzo (raccomandati solo in pazienti che non pre-
sentano un dolore significativo) rivolti nello specifico ai 
muscoli abduttore lungo del pollice ed estensore lungo 
del pollice, per contrastare le forze di flessione-adduzio-
ne dell’adduttore del pollice che risulta essere la princi-
pale forza deformante per l’articolazione. Potenzialmen-
te prevengono la contrattura in adduzione con perdita 
della prima commissura. Gioca un ruolo fondamentale 
l’elettrostimolazione per il rinforzo simultaneo della cop-
pia muscolare primo interosseo dorsale e opponente che 
se attivati simultaneamente hanno un’azione sinergica di 
ricentraggio della base del metacarpo sul trapezio e un’a-
zione antagonista sulla rotazione della base del 1° meta-
carpo; terapie a base di FANS per il controllo del dolore; 
iniezioni di corticosteroidi; tecniche di terapia manuale 
(per ridurre la tensione muscolare, il dolore e le contrat-

ture e recuperare i movimenti del primo raggio nei vari 
piani dello spazio quali stretching, massaggio decon-
tratturante etc.); terapie fisiche (quali la paraffinotera-
pia, i bagni di contrasto, gli ultrasuoni e la laserterapia).  

Si può affermare che un corretto trattamento conserva-
tivo, gestito da mani esperte, permette di ridurre il dolore 
percepito, preservare l’articolazione dal processo degene-
rativo (non gravando su questa con movimenti scorretti 
o carichi eccessivi), incrementare la forza e la funzione, 
migliorare la destrezza e la performance occupazionale. 

Trattamento riabilitativo 
post-operatorio

A seguito dell’intervento di chirurgia protesica il 
paziente viene preso in carico dal terapista della mano 
che provvederà a impostare un adeguato piano di trat-
tamento riabilitativo volto alla gestione del dolore e 
dell’edema presente, al recupero del range articolare, 
della forza di pinza e più ampiamente al recupero fun-
zionale. Importante è che il paziente, a seguito del pe-
riodo di immobilizzazione in protezione, non escluda la 
mano coinvolta e si concentri sul reintegro funzionale 
di questa nelle attività di vita quotidiana. Solitamente, 
salvo complicanze (quali presenza di rigidità importante 
o mano particolarmente edematosa), il paziente effettua 
tre sedute settimanali. Nelle prime 3 settimane post-o-
peratorie il paziente sarà immobilizzato con un tutore 
di protezione fisso circolare ABM, con trapezio-meta-
carpale in opposizione, apertura della prima commis-
sura, metacarpo falangea inclusa (Fig.4) e interfalangea 
libera, importante è che lo splint non oltrepassi la plica 
palmare distale, cosicché anche le metacarpo-falangee 
delle dita lunghe siano libere di flettersi (l’immobiliz-
zazione deve, infatti, essere sempre corretta e minima).

Saranno intanto trattate le articolazioni libere 
dall’immobilizzazione ovvero dita e gomito sia in se-
duta con mobilizzazioni attive-assistite e passive, sia a 
domicilio dal paziente che si atterrà a un programma 
di esercizi mirato da eseguire ogni ora e, a edema risol-
to, 4/5 volte al dì. Al paziente viene consigliato di uti-
lizzare del ghiaccio sulle zone anatomiche libere dallo 
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splint a cicli della durata di 10’ circa, (è antiedemigeno, 
antinfiammatorio e antidolorifico per eccellenza). Alla 
4a settimana il tutore viene reso removibile (stesso tipo 
del precedente con la sola differenza di possedere vel-
cri che ne consentano la rimozione) (vedi Fig.1) e sarà 
progressivamente abbandonato con un programma di 
svezzamento graduale fino a eliminazione completa. Il 
terapista riserverà particolare attenzione al trattamento 
della cicatrice chirurgica avvalendosi, a punti di sutura 
rimossi, di tecniche quali il massaggio di scollamento (al 
fine di prevenire aderenze con i tessuti sottostanti che 
possono inficiare il recupero funzionale, da eseguire 
anche a domicilio) e compressione, terapie meccaniche 
quali la vacuum terapia che mediante utilizzo di siringa 
negativa crea un sottovuoto, contribuendo allo scolla-
mento tissutale se il tipo di cicatrice lo consente. Lad-
dove necessario sarà consigliato al paziente l’applicazio-
ne di elastomero o di cerotti in silicone, per prevenire e 
trattare cicatrici ipertrofiche o cheloidee. Sarà richiesta 
anche una mobilizzazione attiva per il recupero del to-
no-trofismo muscolare di polso e primo raggio, per il 
recupero dell’articolarità e la prevenzione di aderenze. 
Il paziente sarà mobilizzato anche passivamente (gene-

ralmente in guanto di paraffina, con una terapia termi-
ca) in maniera graduale in seduta, sia globalmente che 
analiticamente, per contrastare eventuali rigidità resi-
due e favorire un buon grado di elasticità muscolare e 
tendinea. Da associare a questo un eventuale massaggio 
decontratturante e di apertura della prima commissura. 
Il programma domiciliare assegnato comprenderà eser-
cizi di tenodesi di polso, esercizi per dita lunghe come 
il pugno e l’abd/adduzione che attraverso l’attivazione 
della pompa muscolare degli intrinseci favoriscono il ri-
assorbimento dell’edema, nonché esercizi specifici per il 
pollice da eseguire su tutti i piani di movimento volti al 
recupero dell’escursione articolare. Gli esercizi verranno 
effettuati ogni 2h con una ripetizione di 10 volte per cia-
scuno.  Anche in questa fase viene consigliato l’utilizzo 
di ghiaccio da applicare sulla zona dolente e edematosa 
al termine di ciascuna serie di esercizi. In concomitanza 
a questo viene istruito il paziente sull’utilizzo dei bagni 
di contrasto che, sfruttando l’escursione termica con al-
ternanza di vasocostrizione nell’acqua fredda e vasodila-
tazione nella calda, aiutano a drenare e a ristabilire un 
corretto circolo linfatico; il caldo ha inoltre un effetto 
distensivo sui tessuti e aiuta a dare sollievo dal dolore. 
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Durante i bagni il paziente utilizza, strizzandola, una 
banale spugna da cucina per ottenere anche qui un effet-
to pompa muscolare con chiusura a pugno della mano.

Altri strumenti di cui si può avvalere il terapista per 
gestire l’edema sono il massaggio drenante possibilmen-
te su supporti in elevazione per favorire il ritorno linfa-
tico (è consigliabile che il paziente utilizzi una posizione 
antideclive anche la notte servendosi di un cuscino e che 
esegua alcuni degli esercizi assegnati con l’avambraccio 
in posizione antideclive), il bendaggio elasto-compres-
sivo autoadesivo, il kinesiotape applicato con tecnica 
drenante. In 6a settimana saranno introdotti esercizi 
di rinforzo con elastici di resistenza progressiva e pla-
stilina. Anche in questa fase risulta fondamentale un 
programma di terapia occupazionale qualora residuino 
difficoltà nella manipolazione di oggetti e/o in attività 
significative per il paziente, tenendo sempre a mente 
l’approccio client-centred su cui si fonda questa scien-

za, con un programma di esercizi funzionali di presa e 
manipolazione con oggetti di diverse forme e dimensioni 
stimolando prese grossolane prima e fini poi. Laddove 
residuino delle rigidità, il terapista provvederà a con-
fezionare sulla mano del paziente un eventuale tutore 
dinamico in flessione o in estensione con tiranti ed ela-
stici che costituiscono le basi delle trazioni dinamiche. 
Quando l’escursione articolare sarà recuperata si inseri-
scono nel programma riabilitativo esercizi propriocettivi 
(Fig.5) con lo scopo di stimolare i recettori periferici al 
fine di correggere il movimento riprogrammandolo da 
un punto di vista neuro-muscolare ripristinando così 
il corretto schema motorio, alterato dalla patologia.

Concludendo possiamo affermare che un corret-
to trattamento riabilitativo post-chirurgia protesica 
ci permette di prevenire la formazione di aderenze, ri-
durre la percezione dolorifica e l’edema, prevenire rigi-
dità e ripristinare in maniera ottimale la funzionalità. 
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SOCIOLOGIA

Un nuovo disturbo psicologico: la 

sindrome da selfie

L’
avvento dei social network ha rivoluzionato 
non solo la società, ma anche la psicologia e la 
definizione dei disturbi psicologici. Fino a qual-
che tempo fa, infatti, la dipendenza era da con-
siderarsi solo in termini di addiction da persone, 

cose o sostanze, con gli associati criteri di tolleranza, astinenza 
e desiderio persistente. Nella psichiatria del XXI secolo, invece, 
le dinamiche complesse delle dipendenze e sindromi in genera-
le, sono andate ben oltre i canoni tradizionali, per abbracciare 
aspetti anche e soprattutto di tipo narcisistico e sociale. Stiamo 
parlando, ad esempio, della sindrome-dipendenza da selfie. 

Esiste una scarna letteratura sull’argomento, proprio per-
ché la sindrome da selfie, in quanto molto recente, non è stata 
ancora ben inquadrata dai principali manuali diagnostici, né 
dal punto di vista sintomatologico né epidemiologico. Quel che 
si conosce è che attraverso il selfie emergono alcuni desideri 
impliciti che spingono il soggetto ad attuare il comportamento 
dell’autoscatto: il desiderio di incrementare l’autostima, il biso-
gno di attenzione, la necessità di migliorare il proprio umore, 
la creazione di nuovi ricordi, l’ambizione a uniformarsi con i 
gruppi di appartenenza e la partecipazione a competizioni di 
natura social (Ghidotti, 2017). Si ha l’idea che nessuno sembra 
poter resistere alla seduzione di immortalare alcuni momenti, 
anche quelli apparentemente banali, attraverso un autoscatto 
che rimetta alla comunità virtuale o a pochi e distinti destinata-
ri la dimostrazione di un determinato momento.

In uno studio della Thiagarajar School of Management di 
Madurai (Balakrishnan & Griffiths, 2017), questi fattori sot-
tesi al fenomeno del selfie sono stati analizzati in 400 soggetti 

https://www.av-eventieformazione.it/
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e classificati in tre categorie di disturbi mentali, in rela-
zione alla frequenza con cui gli scatti venivano effettuati 
durante la giornata: borderline (almeno tre autoscatti 
al giorno, senza però condividerli), acuto (tre scatti al 
giorno condivisi) e cronico (comportamento ossessivo 
di pubblicazione di selfie). Dei 400 soggetti analizzati, il 
34% di loro è rientrato nella fascia borderline, il 40% 
in quella acuta e il 25 in quella cronica (Balakrishnan & 
Griffiths, 2017). 

L’importanza dello studio citato è che ci ha dato 
una prima statistica generale di quale sia la portata psi-
cologica e sociale del fenomeno selfie. In particolare, 
emerge che un terzo di chi scatta selfie manifesta un 

comportamento patologico di tipo cronico. L’ossessi-
vo bisogno di selfie può diventare quindi una vera e 
propria sindrome-dipendenza, con tutte le conseguenze 
psicologiche e sociali per la persona, in termini di tolle-
ranza e astinenza. In questo caso, oltre l’elemento della 
dipendenza, abbiamo anche quello narcisistico, figlio 
della “civiltà dell’immagine” nella quale viviamo. 

Inoltre, il concetto di selfie, riconduce la sociolo-
gia ai fatti sociali, più che individuali: a supporto di 
quest’idea c’è il fatto che essi nascono proprio per 
essere condivisi, facendo parte di quella categoria de-
nominata “Identity work” da sociologi come Snow e 
Anderson, ossia quell’insieme di azioni quotidiane fatte 
per apparire agli altri per come desideriamo essere visti, 

richiamando uno noto concetto in ambito sociologico, 
quello di “Vita sociale come rappresentazione” di Er-
ving Goffman.

L’aspetto narcisistico nella 
sindrome da selfie

Il selfie è qualcosa che richiama l’immagine di sé, 
in quanto l’immagine del corpo e il desiderio di 
riconoscersi, dal punto di vista psicologico, evocano il 
senso dell’identità di un soggetto. Ciò vuol dire che la 
distorsione tra l’immagine che si ha del proprio corpo e 

il senso di sé, rischia di procurare un disagio interiore. La 
ricerca spasmodica del selfie perfetto, pertanto, si traduce 
in un’altrettanta ricerca del senso di identità da parte 
del soggetto che attua il comportamento. Un desiderio 
di perfezione che, però, sarà irraggiungibile, giacché 
mostrerà una tolleranza, in termini di dipendenza, 
sempre più elevata. In altre parole, nessun selfie sarà così 
perfetto quanto quello che ancora dovrà essere scattato 
(Biancoli, 2004). 

Un po’ come avviene nell’anoressia: la persona s’illu-
de di poter raggiungere la perfezione nel proprio corpo 
attraverso il dimagrimento. Nonostante un corpo sta-
tuario e quasi trasparente, l’anoressica ritroverà nel pro-
prio un corpo comunque imperfetto e grasso, a causa di 
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un disagio che non è esteriore, ma interiore. Di fondo vi 
è, dunque, una problematica narcisistica cui non si riesce 
a rimediare (Biancoli, 2004). 

La tematica del selfie si presenta abbastanza comples-
sa poiché, come abbiamo visto, oltre all’aspetto della di-
pendenza e a quello narcisistico, nel selfie si riflette al 
contempo il peso del condizionamento sociale, la cultura 
e la civiltà dell’immagine. Per non parlare della storia 
personale, intesa in termini anamnestici e psicologici, del 
soggetto che attua quel comportamento. 

Il significato psicologico 
del selfie 

Secondo alcuni, oggi più che mai, la fotografia è la 
metafora del funzionamento dello psichismo umano. Dal 
punto di vista psicoanalitico, nella fotografia da selfie, 
ma non solo, si rispecchiano i due meccanismi primitivi 
fondanti della mente umana: l’identificazione, median-
te il quale un individuo costituisce la propria persona-
lità assimilando uno o più tratti di un altro individuo 
e modellandosi su di essi; la proiezione, il meccanismo 

speculare all’identificazione che consiste nello spostare 
sentimenti o caratteristiche proprie su altre cose o perso-
ne (Zangrilli, 2014). 

L’identificazione e la proiezione sono alla base del 
desiderio narcisistico che, a sua volta, è alla base del 
fenomeno da selfie. Possiamo pertanto dire, sotto un’a-
nalisi prettamente psicosociale, che il comportamento 
ossessivo e dipendente da selfie si manifesti come una 
regressione narcisistica della persona, probabilmente 
causata dall’enorme pressione percettiva cui la società 
odierna è sottoposta. Regressione narcisistica che va alla 
ricerca del senso di identità perduto. In altre parole, il 
selfie riproduce in immagine ciò che noi vorremmo esse-
re (che in termini psicoanalitici viene definito Io Ideale) 
e non ciò che realmente si è (Io Reale). Nel pubblicare 
ciò che si vorrebbe essere, e non ciò che si è, si produce 
nel soggetto una ferita narcisistica, che lui illusoriamente 
tenterà di risanare con un nuovo selfie, andando a creare 
un circolo vizioso senza fine. Il selfie, pertanto, diverrà 
un rituale rassicuratorio, un tentativo di tutela narcisisti-
ca personale, magari con la ricerca di autoscatti sempre 
più particolari e pericolosi, aventi l’unico intento di di-
mostrare agli altri che esistiamo. Ritirandoci dal mondo 
circostante, rivolgeremo l’attenzione soltanto alla nostra 
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immagine, con ovvie conseguenze negative dal punto di 
vista relazionale (chiusura emotiva, ritiro sociale, caren-
za di autostima). 

Inoltre, il concetto di selfie, riconduce la sociologia ai 
fatti sociali, più che individuali; a supporto di quest’idea 
c’è il fatto che essi nascono proprio per essere condivi-
si, facendo parte di quella categoria denominata “Iden-
tity work” da sociologi come Snow e Anderson, ossia 
quell’insieme di azioni quotidiane fatte per apparire agli 
altri per come desideriamo essere visti, richiamando uno 
noto concetto in ambito sociologico (nato dall’idea di 
Shakespeare), quello di “Vita sociale come rappresenta-
zione” del sociologo canadese Erving Goffman.

Come arginare la dipendenza 
da selfie?

Per riuscire ad arginare e definire meglio i criteri della di-
pendenza da selfie servirà anche informare e formare i pro-
fessionisti della salute sull’effettiva pericolosità del disturbo.

Solo comprendendo a fondo le dinamiche interne dei 
comportamenti, si potrà offrire ai soggetti interessati l’a-
iuto necessario. Quest’ultimo potrà prendere avvio dalla 
famiglia, dalla scuola e, dunque, dai professionisti della 
salute, che, una volta individuati i criteri patologici, sa-
ranno in grado non solo di individuare la sindrome, ma 
anche di offrire il supporto più indicato al soggetto che 
ne è interessato. 
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I
l coronavirus può essere analizzato nella sua com-
ponente teleologica strettamente biologica che, 
per essere perseguita, deve interfacciarsi in manie-
ra parassitica alla teleonomia biologica, psicologi-
ca e socioculturale caratteristica della specie uma-

na. La prospettiva biopsicosociale delle dinamiche del 
coronavirus offre alcuni aspetti che potrebbero essere 
interessanti da considerare per la definizione di strategie 
utili acontrollare la sua diffusione nella specie umana.
In questo contesto la gestione delle conoscenze psico-
sociali e la tecnologia sia biomedica che comunicativa 
risultano essere cruciali per contenere i danni personali, 
psicosociali ed economici del coronavirus. 

PSICOLOGIA

Abstract

C
oronavirus can be analyzed as a bio-
psycho-social phenomenon in its strictly 
biological teleological component which, 
in order to be pursued, needs to interface in 
a parasitic way with the biological, psycho-

logical and socio-cultural teleonomies characteristic of 
the human species. The biopsychosocial perspective of 
coronavirus dynamics offers some aspects that could be 
interesting to consider in order to define useful strategies 
to contain its spread in human species.
In this context, management of psychosocial knowledge 
and both biomedical and communicative technology, are 
fundamental to contain personal, psychosocial and eco-
nomic damage of the coronavirus.
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I
l complesso fenomeno dell’epidemia da coro-
navirus sta modificando in maniera disrupti-
va la nostra vita quotidiana determinando un 
“prima” e un “dopo” nella mente delle perso-
ne che stanno vivendo questo evento epocale. 

L’attuale emergenza del coronavirus è ine-
dita per le ultime generazioni di occidentali.
Produce un tipo di stress peculiare ancora da 
identificare e richiede misure di contrasto psicoso-
ciali specifiche ancora, almeno in parte, da definire.

Questa specificità nasce anche e soprattutto dal fat-
to che i comportamenti per arginare il coronavirus non 
sono gli stessi che sono comuni a quasi tutte le altre 
situazioni emergenziali (terremoti, tsunami, incendi, 
etc.) dove invece la vicinanza sociale fisica è una ri-
sorsa preziosa e fondamentale quanto imprescindibile.

Tale epidemia invece, esprimendo la sua natu-
ra e le sue intrinseche finalità biologiche, sfida una 
delle caratteristiche più necessarie e basilari per 
la specie umana: il bisogno d’interazione sociale.

Nel fare questo, nello sfruttare questo nostro aspet-
to umano a proprio vantaggio, il virus ci induce neces-

sariamente a riflettere anche in maniera strategica sui 
nostri meccanismi psicosociali e sulle modalità che 
possiamo adottare per continuare a soddisfare questo 
nostro bisogno fondamentale, contrastandone l’azione. 

Il bisogno di relazionarsi socialmente è una ne-
cessità umana che ha un significato evoluzionistico 
molto chiaro e complesso; esso include anche la ri-
produzione e le dinamiche legate al benessere psicofi-
sico per massimizzare la fitness individuale e collettiva.

Diversamente dai nostri antenati, in una ma-
niera del tutto innovativa rispetto ai milioni di 
anni di storia evolutiva precedenti, la specie uma-
na ha sviluppato la possibilità di soddisfare il biso-
gno primario di socialità anche in assenza di fisicità.

Grazie alla tecnologia in uso, soprattutto negli ulti-
mi trent’anni, siamo in grado di vivere una dimensione 
sociale anche in totale assenza di compresenza fisica.

Considerato il periodo emergenziale che stiamo 
vivendo, sono convinto che questo fattore innovati-
vo sia una risorsa preziosa che acquisterà ancora più 
valore nel prossimo futuro anche se, in genere, attual-
mente la diamo per scontata (forse perché è ormai in-

#IORESTOACASA
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corporata da anni nel nostro stile di vita occidentale).
Anche in questo periodo di sostanziale quarante-

na collettiva a causa delle misure di contenimento del 
virus, il senso di normalità percepito dalle persone e 
dalle istituzioni viene sostenuto soprattutto dall’affi-
dabilità della nostra diffusa capacità tecnologica di 
comunicare anche in assenza di contatto sociale fisico.

Se ipotizzassimo uno scenario in cui non si potrebbe 
disporre della tecnologia comunicativa (televisione, cellu-
lare, computer, la rete internet…) durante questo periodo 
emergenziale, facilmente potremmo intravvedere la por-
tata delle difficoltà che dovremmo affrontare nel quoti-
diano e i potenziali pericoli ai quali ci potremmo esporre.

Sono sempre più convinto che nel fronteggiare questa 
emergenza, la conoscenza psicosociale che possediamo 
e la tecnologia biomedica e comunicativa di cui dispo-
niamo (che ci permette di coltivare questo nostro biso-
gno sociale anche in assenza di contatto fisico), hanno 
e avranno sempre più un ruolo cruciale e positivo sia a 

livello individuale che di governance (Agnoletti, 2020). 
Il 9 marzo 2020 il governo italiano ha adottato per 

tutta la nazione rigide misure di isolamento fisico pros-
sime a una effettiva quarantena e l’11 marzo l’OMS 
(Organizzazione Mondiale della Sanità) ha dichia-
rato il coronavirus una pandemia a livello mondiale. 

Per comprendere meglio l’evento emergenziale vi-
rale che stiamo vivendo, penso sia molto interessante 
considerarlo come fenomeno biopsicosociale (in consi-
derazione delle rilevanti e utili informazioni anche ap-
plicative, che possono emergere da questa prospettiva).

Il coronavirus è un “fenomeno” biopsico sociale per-
ché è un agente biologico che possiede una sua teleono-
mia, cioè una sua intrinseca azione biologica finalizzata 
che comprende anche uno “spazio memoria”,  dove le pro-
prie informazioni genetiche sono contenute, e che neces-
sita di un organismo umano per realizzare questa finalità. 

La specie umana è a sua volta definita da una 
complessa interazione tra la sua teleonomia biolo-
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gica, quella psicologica e quella socioculturale, cia-
scuna dotata di proprie finalità e di “spazi memo-
ria” parzialmente indipendenti (Agnoletti, 2019a). 

Il comportamento umano è il risultato di questa intera-
zione che globalmente chiamiamo fitness e che generalmente 
può essere quantificata in termini di salute e benessere psi-
cofisico anche se non è limitata ad essa (Agnoletti,  2004).

Le tre teleonomie umane possono essere rappresen-
tate da tre cerchi che sovrapponendosi parzialmente evi-
denziano delle aree dove tutte e tre le teleonomie con-
vergono in scopi comuni, aree dove la sovrapposizione è 
limitata a due delle tre teleonomie e aree caratterizzate 
dall’espressione di una teleonomia ma non delle altre due.     

In questa rappresentazione grafica la teleonomia 
del coronavirus può essere rappresentata da un cer-
chio che potenzialmente intercetta una delle tre si-
tuazioni teleonomiche umane descritte poco sopra 
attraverso l’area della teleonomia biologica umana.

Anche dal punto di vista concettuale, ciascun siste-
ma teleonomico può essere rappresentato come un siste-

ma di informazioni che si modifica nel tempo, seguendo 
le regolarità caratteristiche dei sistemi evolutivi (Agno-
letti, 2004; Barbieri, 2003; Miller, 1970; Monod, 1970; 
Morin, 1985; Prigogine, 1976; Volkenstein, Cher-
navskii, 1978). In altri termini sia il livello biologico, 
socioculturale e psicologico soddisfano la definizione 
di sistema informazionale che evolve nel tempo in ma-
niera anche parzialmente indipendente l’uno dall’altro.

La teleonomia del virus è unicamente quella di fare 
più copie possibili di sé stesso infatti il suo scopo ul-
timo non è quello di uccidere l’ospite (in questo caso 
la specie umana) ma di installarsi stabilmente nel-
la sua memoria genetica come è già avvenuto per cir-
ca l’8% del DNA umano (Wildschutte et al., 2016). 

Il problema per la salute umana è che le teleonomie 
biologiche del virus e quelle umane possono essere coin-
cidenti (come nel caso di chi viene infettato senza alcun 
problema di salute debellando il virus o incorporandolo 
nel proprio DNA) come possono invece divergere con-
ducendo al fatale fallimento del sistema immunitario 
umano nel contrastare la polmonite indotta dal virus.

In caso di morte dell’individuo anche i virus pre-
senti in esso sono chiaramente destinati a morire.

Per quanto riguarda la teleonomia psicologica, dalla 
letteratura scientifica attualmente disponibile sappiamo 
ormai che lo stato emotivo che sperimentiamo quotidia-
namente in termini di emozioni negative e positive, mo-
dula rispettivamente in modo svantaggioso e vantaggio-

so, l’efficacia del nostro sistema immunitario 
(Agnoletti, 2019b) e siamo a conoscenza che 
le scelte che compiamo nel guidare i nostri 
comportamenti quotidiani (lavarsi frequente-
mente le mani, esporci o meno a situazioni 
che percepiamo come rischiose, etc.), determi-
nano sia la nostra personale fitness che, indi-
rettamente, quella della comunità fortemente 
connessa nella quale viviamo attualmente.

Sul piano socioculturale siamo consa-
pevoli che le informazioni di questo piano 
teleonomico (condivisibili o meno, ritenute 
attendibili o meno) incidono fortemente sui 
comportamenti (anche di natura coercitiva) 
e le scelte che adottiamo quotidianamente.

Relativamente questo piano teleonomi-
co va ricordato il ruolo chiave dell’attuale 

tecnologia, in particolare di quella relativa la tecno-
logia comunicativa, quale artefatto extra somatico 
prodotto dalla specie umana che risulta essere uno 
strumento positivo e ormai imprescindibile per colti-
vare, in un periodo storico come questo, una sociali-
tà dissociata dalla presenza fisica (che potenzialmente 
potrebbe veicolare la teleonomia biologica del virus).

La disponibilità di questa tecnologia non è solo utile 
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per preservare la sopravvivenza delle persone ma anche 
incide grandemente sulla salute, il benessere e la qualità 
di vita quotidiana proprio perché è uno strumento che 
interagisce con l’aspetto della socialità umana sia in con-
testi ascrivibili al potenziamento del benessere psicofisi-
co individuale che di pura qualità di vita individuale e 
sociale (si veda ad esempio la situazione drammatica ed 
estrema quanto attuale in cui alcuni malati terminali ri-
coverati in terapia intensiva possono salutare i propri cari 
per l’ultima volta solo attraverso un cellulare o un tablet).  

La grande sfida che stiamo attualmente affrontan-
do potremmo anche vederla come il tentativo di uni-
formare il comportamento molto eterogeneo della 
popolazione, prodotto dalla natura variegata e sog-
gettiva delle esigenze teleonomiche psicologiche e so-
ciali umane, al fine di applicare strategie efficaci con-
tro la diffusione della teleonomia biologica del virus.

Uno degli obiettivi prioritari che le istituzioni do-
vranno quindi affrontare da subito sarà quello di 
agire a livello psicologico e sociale per contenere la 
curva di espansione esponenziale del virus al fine di 
evitare la saturazione della capacità psicosociale e 
tecnologica delle infrastrutture sanitarie (soprattut-
to dei reparti di terapia intensiva) con le drammati-
che conseguenze future che questo comporterebbe.

In questa prospettiva, l’isolamento sociale fisico che limita 
l’esposizione biologica fisico-chimica del virus risulta es-
sere la strategia più efficace e applicabile nella popolazione 
almeno nel breve e medio termine perché rappresenta l’u-
nico modo conosciuto di rallentare la diffusione del virus.

Non disponendo di altri strumenti quali vaccini o co-
munque di strategie biomediche alternative che contra-
stano significativamente l’azione teleonomica del virus, 
l’isolamento sociale attivo è il mezzo di contenimento 
più ampio ed efficiente da adottare a livello globale mal-
grado i costi psicosociali ed economici siano notevoli 
e attualmente difficili da quantificare con precisione. 

Da quanto esposto si comprende perché, vista la na-
tura parassitica del virus, le teleonomie presenti nella 
specie umana devono convergere tutte in maniera più 
coerente, continua e globalmente condivisa al fine di 
impattare sul piano biologico dove opera il coronavirus.
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L
a drammatica situazione venutasi a creare a se-
guito della diffusione, in tutte le zone del pia-
neta, del Covid 19 (Coronavirus) solleva, in 
maniera vieppiù crescente, dubbi, incertezze e 
quesiti sul necessario contemperamento fra l’a-

dozione di modalità di controllo della pandemia (così uf-
ficialmente definita dall’OMS) e la tutela della privacy del 
cittadino che rischia, quasi inevitabilmente, di dovere essere 
(seppur momentaneamente) sacrificata sull’altare dell’obiet-
tivo di elidere (se non annullare) le nefaste conseguenze del-
la pandemia.

Il Comitato europeo per la protezione dei dati – EDPB, il 
19 marzo 2020, ha pubblicato la “Dichiarazione sul tratta-
mento dei dati personali nel contesto dell’epidemia di CO-
VID-19” col dichiarato intento di fissare linee guida quanto 
più uniformi nell’azione che i Governi e gli organismi pub-
blici e privati di tutta Europa stanno intraprendendo per 
contenere e attenuare il COVID-19.

Le norme in materia di protezione dei dati (come il regola-
mento generale sulla protezione dei dati) non ostacolano, 
com’evidente, l’adozione di misure per il contrasto della 
pandemia di coronavirus non foss’altro perché la lotta con-
tro le malattie trasmissibili è un importante obiettivo condi-
viso da tutte le nazioni e, pertanto, da sostenere nel miglior 
modo possibile.

Se, quindi, è necessario, nell’interesse dell’umanità, argi-
nare la diffusione delle malattie e utilizzare tecniche mo-
derne nella lotta contro i flagelli che colpiscono gran parte 
del mondo, il Comitato europeo per la protezione dei dati 
non poteva esimersi dal sottolineare che “anche in questi 
momenti eccezionali, titolari e responsabili del trattamen-
to devono garantire la protezione dei dati personali degli 
interessati”.

DIRITTO
SANITARIO
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Occorre, pertanto, tenere conto di una serie di conside-
razioni per garantire la liceità del trattamento di dati 
personali dovendosi sottolineare che qualsiasi misura, 
adottata in questo contesto, deve rispettare i principi 
generali del diritto e non può, soprattutto, essere irre-
vocabile.

L'emergenza, invero, è una condizione giuridica che può 
legittimare limitazioni delle libertà, a condizione che tali 
limitazioni siano proporzionate e astrattamente confina-
te al periodo di emergenza.

Il regolamento generale sulla protezione dei dati (RGPD) 
è, come noto, una normativa di ampia portata e contiene 
disposizioni che si applicano anche al trattamento dei 
dati personali in un contesto come quello attuale relati-
vo al COVID-19.

Il RGPD consente, invero, alle competenti autorità sa-
nitarie pubbliche e ai datori di lavoro, di trattare dati 
personali nel contesto di un'epidemia, conformemente al 
diritto nazionale e alle condizioni ivi stabilite.

A titolo esemplificativo, se il trattamento afferisce motivi 
di interesse pubblico, rilevante nel settore della sanità 
pubblica, in tali circostanze non è necessario basarsi sul 
consenso dei singoli.

Per quanto riguarda il trattamento dei dati persona-
li, comprese le categorie particolari di dati, da parte di 

autorità pubbliche competenti (ad es. autorità sanitarie 
pubbliche), il Comitato ritiene che gli articoli 6 e 9 del 
RGPD consentano tale trattamento, in particolare quan-
do esso ricada nell'ambito delle competenze che il diritto 
nazionale attribuisce a tale autorità pubblica e nel rispet-
to delle condizioni sancite dal RGPD.

Nel contesto lavorativo, il trattamento dei dati personali 
può essere necessario per adempiere un obbligo legale 
al quale è soggetto il datore di lavoro, per esempio in 
materia di salute e sicurezza sul luogo di lavoro o per il 
perseguimento di un interesse pubblico come il controllo 
delle malattie e altre minacce di natura sanitaria.

Il RGPD prevede, altresì, deroghe al divieto di tratta-
mento di talune categorie particolari di dati personali, 
come i dati sanitari, se ciò è necessario per motivi di inte-
resse pubblico rilevante nel settore della sanità pubblica 
(articolo 9.2, lettera i), sulla base del diritto dell'Unione 
o nazionale, o laddove vi sia la necessità di proteggere gli 
interessi vitali dell'interessato (articolo 9.2.c).

Per quanto riguarda il trattamento dei dati delle teleco-
municazioni, come i dati relativi all'ubicazione, devono 
essere rispettate anche le leggi nazionali di attuazione 
della direttiva relativa alla vita privata e alle comunica-
zioni elettroniche (direttiva e-privacy).

In linea di principio, i dati relativi all'ubicazione posso-
no essere utilizzati dall'operatore solo se resi anonimi o 
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con il consenso dei singoli anche se l'art. 15 della direttiva 
e-privacy consente agli Stati membri di introdurre misure 
legislative per salvaguardare la sicurezza pubblica.

Tale legislazione eccezionale è possibile, tuttavia, solo se 
costituisce una misura necessaria, adeguata e proporzio-
nata all'interno di una società democratica.

Tali misure devono essere conformi alla Carta dei diritti 
fondamentali e alla Convenzione europea per la salva-
guardia dei diritti dell'uomo e delle libertà fondamentali.

Inoltre, esse sono soggette al controllo giurisdizionale 
della Corte di giustizia dell'Unione europea e della Corte 
europea dei diritti dell'uomo.

In presenza di situazioni di emergenza, le misure in que-
stione devono essere rigorosamente limitate alla durata 
dell'emergenza.

I dati personali necessari per conseguire gli obiettivi perse-
guiti dovrebbero, peraltro, essere trattati per finalità spe-
cifiche ed esplicite così come gli interessati dovrebbero ri-
cevere informazioni trasparenti sulle attività di trattamen-
to svolte e sulle loro caratteristiche principali, compreso il 
periodo di conservazione dei dati raccolti e le finalità del 
trattamento.

Le informazioni dovrebbero essere, inoltre, facilmente ac-
cessibili e formulate in un linguaggio semplice e chiaro.

È importante, in quest’ottica, che vengano adottate ade-
guate misure di sicurezza e riservatezza che garantiscano 
che i dati personali non siano divulgati a soggetti non au-
torizzati.

Si dovrebbero, in ogni caso, documentare in misura ade-
guata le misure messe in campo per gestire l'attuale emer-
genza e il relativo processo decisionale.

Sempre più spesso, in questi giorni, si accenna alla possibi-
lità di uso dei dati di localizzazione da dispositivi mobili.

Non è chi non percepisca il rischio di abuso di siffatte mo-
dalità di accesso a dati personali che, se pur ampiamen-

te giustificato in un contesto emergenziale, quale quello 
attuale, sarà oltremodo privo di legittimità alla fine del 
periodo (ci si augura breve) che stiamo vivendo.

La domanda che ci si pone è, pertanto, se i governi degli 
Stati membri possono utilizzare i dati personali relativi 
ai telefoni cellulari dei singoli nell’intento di monitorare, 
contenere o attenuare la diffusione del COVID-19.

In alcuni Stati membri i governi prevedono di utilizzare 
i dati di localizzazione da dispositivi mobili per monito-
rare, contenere o attenuare la diffusione del COVID-19.

Ciò implicherebbe, ad esempio, la possibilità di geoloca-
lizzare le persone o di inviare messaggi di sanità pubblica 
ai soggetti che si trovano in una determinata area, via te-
lefono o SMS.

Le autorità pubbliche dovrebbero innanzitutto cercare 
di trattare i dati relativi all'ubicazione in modo anoni-
mo (ossia, trattare dati in forma aggregata e tale da non 
consentire la successiva re-identificazione delle persone), 
il che potrebbe permettere di generare analisi sulla con-
centrazione di dispositivi mobili in un determinato luogo 
("cartografia").

Le norme in materia di protezione dei dati personali, è 
bene precisare, non si applicano ai dati che sono stati ade-
guatamente anonimizzati.

Quando, tuttavia, non è possibile elaborare solo dati ano-
nimi, la direttiva e-privacy consente agli Stati membri di 
introdurre misure legislative per salvaguardare la sicurez-
za pubblica (articolo 15).

Qualora siano introdotte misure che consentono il trat-
tamento dei dati di localizzazione in forma non anoni-
mizzata, lo Stato membro ha l'obbligo di predisporre 
garanzie adeguate, ad esempio, fornendo agli utenti di 
servizi di comunicazione elettronica il diritto a un ricorso 
giurisdizionale.

Sembrerebbe logico sottolineare che si dovrebbero sem-
pre privilegiare le soluzioni meno intrusive, tenuto conto 
dell'obiettivo specifico da raggiungere.
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Misure invasive come il "tracciamento" (ossia il trat-
tamento di dati storici di localizzazione in forma non 
anonimizzata) possono essere considerate proporzionate 
in circostanze eccezionali e in funzione delle modalità 
concrete del trattamento.

Tuttavia, tali misure dovrebbero essere soggette a un 
controllo rafforzato e a garanzie più stringenti per as-
sicurare il rispetto dei principi in materia di protezione 
dei dati (proporzionalità della misura in termini di du-
rata e portata, ridotta conservazione dei dati, rispetto 
del principio di limitazione della finalità).

Altra problematica ricorrente e se un datore di lavo-
ro può chiedere ai visitatori o ai dipendenti di fornire 
informazioni sanitarie specifiche nel contesto del CO-
VID-19.

Nel caso di specie, è particolarmente pertinente l'appli-

cazione dei principi di proporzionalità e di minimizza-
zione dei dati.

Il datore di lavoro dovrebbe chiedere informazioni sa-
nitarie soltanto nella misura consentita dal diritto na-
zionale.

La questione se il datore di lavoro è autorizzato a effet-
tuare controlli medici sui dipendenti va risolta sulla base 
delle leggi nazionali in materia di lavoro o di salute e 
sicurezza con la conseguenza che i datori di lavoro do-
vrebbero accedere ai dati sanitari e trattarli solo se ciò 
sia previsto dalle rispettive norme nazionali.

In quest’ottica i datori di lavoro dovrebbero informare 
il personale sui casi di COVID-19 e adottare misure di 
protezione ma non dovrebbero comunicare più informa-
zioni del necessario e qualora occorra indicare il nome 
del dipendente o dei dipendenti che hanno contratto il 
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virus (ad esempio, in un contesto di prevenzione) e il 
diritto nazionale lo consenta, i dipendenti interessati ne 
devono essere informati in anticipo tutelando la loro di-
gnità e integrità.

I datori di lavoro, invero, potranno ottenere informazio-
ni personali nella misura necessaria ad adempiere ai loro 
obblighi e a organizzare le attività lavorative, conforme-
mente alla legislazione nazionale.

Non è chi non percepisca quanto difficile sia (e soprat-
tutto sarà, cessata l’emergenza) mantenere un equilibrio 
fra esigenza di tutela della salute pubblica e diritto alla 
riservatezza.

L’Italia oggi è costretta ad affrontare, forse per la prima 
volta nella sua storia repubblicana, un dilemma: quale 
compromesso può essere accettato nel bilanciamento tra 
interessi di salute pubblica e diritti fondamentali colle-
gati alla privacy?

Si ha la percezione che scelte più forti e radicali di quel-
le già praticate dal nostro Governo (a volte impropria-
mente, contestate) dovranno essere adottate, crescente 
essendo la pressione di diversi esperti tecnologici e alcu-
ni settori della politica verso soluzioni di tracciamento 
cittadini stile Corea del Sud.

Se, tuttavia, l’elevata capacità di analisi predittiva e in 
tempo reale consentita dalle più recenti tecnologie rap-
presenta una risorsa preziosa e strategica specie in situa-
zioni di emergenza, gli impatti, anche di lungo periodo 
per i diritti e le libertà degli individui, non possono esse-
re sottovalutati.

La comprensione della trasmissione del nuovo corona-
virus (2019-nCoV) è per ora la chiave del suo conte-
nimento e della sua futura prevenzione.Se, infatti, la 
ricerca sul possibile vaccino prosegue intensamente, ad 
oggi non esiste alcuna specifica terapia per il trattamen-
to del 2019-nCoV.
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Una situazione analoga è stata vissuta in Cina con la 
SARS nel 2002-2003 e nell’Africa occidentale con l’e-
pidemia del virus Ebola nel 2014-2015.

Si ricorda che almeno otto protocolli speciali furono 
messi in atto in quelle circostanze emergenziali per met-
tere in quarantena qualsiasi persona infetta e identificare 
i contatti dei pazienti a rischio.

Anche allora non esistevano trattamenti antivirali spe-
cifici per SARS o Ebola e questo è ciò che rende quel-
le situazioni simili a quanto i sistemi sanitari di tutto il 
mondo stanno affrontando oggi con 2019-nCoV.

Gli attuali sforzi delle nostre Istituzioni si concentrano, 
pertanto, sull’isolamento volontario degli individui e 
sulla quarantena degli infetti, come anche sulle misure 
straordinarie previste dai provvedimenti d’urgenza e in-

cidenti in tutti gli ambiti dal settore sanitario a quello 
produttivo e sociale.

Il perseguimento di questo altissimo compito, urgen-
te e necessario, coinvolge profondamente la sfera della 
protezione dei dati personali prevedendo che numerosi 
soggetti non soltanto governativi possano raccogliere e 
analizzare, se a ciò autorizzati da provvedimenti formali, 
informazioni personali su un gran numero di persone, 
compresi i dati relativi alla salute e altri dati particolari 
ex art 9 GDPR, paragrafo 2, lettere g), h) e i), dati giu-
diziari ex art 10 GDPR, dati relativi agli spostamento e 
alle relazioni personali.

I diritti fondamentali, invero, non sono assoluti.

Non lo è neppure il diritto alla protezione dei dati che, 
come gli altri, rientra nell’alveo dell’art 52, paragrafo 1 
e 3 della Carta UE, disposizione che prevede che possa 
essere attribuita una specifica preminenza, ricorrendone 
determinati presupposti tra cui senz’altro le situazioni 
emergenziali in ambito sanitario, agli obiettivi di interes-
se generale, sanciti nell’articolo 3 del Trattato sull’Unio-
ne europea (TUE).

Nel caso specifico, all’interesse alla protezione della sa-
lute pubblica, contenuto nell’articolo 35 della Carta dei 
diritti fondamentali dell’Unione Europea, se questo fosse 
risultato prevalente a seguito del bilanciamento con gli 
altri diritti incidenti tra i quali: il rispetto della vita pri-
vata e della vita familiare (art. 7 Carta) e la protezione 
dei dati di carattere personale (art. 8 Carta).

In conclusione sembra di potersi affermare che, se in un 
contesto di assoluta e generalizzata emergenza sanitaria, 
la riservatezza dei cittadini può essere, seppur con deter-
minati limiti, compressa, se non addirittura elisa quasi 
del tutto, il vero problema è (e sarà) valutare se siffatta 
compressione (conseguenza dei sistemi tecnologici adot-
tati, visti oggi come autentica e salvifica panacea), in un 
domani si spera quanto più vicino, diverrà non più l’ec-
cezione bensì la regola con un sostanziale processo di 
non ritorno.
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