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| PROSSIMI EVENTI

IMAGING E CLINIMETRIA IN REUMATOLOGIA

13/14 dicembre 2019 - Catania

MMG e specialisti in Anestesia e Rianimazione, Angiologia, Continuita assistenziale, Ematologia, Endocrinologia,
Farmacologia, Igiene, Geriatria, Malattie infettive, Medicina dello Sport, Medicina fisica e Riabilitazione, Medicina interna,
Medicina nucleare, Neurologia...

ECM 11

CLODRONATO E VITAMINA D: OSTEOPOROSI E OLTRE

14 dicembre 2019 - Catania

Medici chirurghi specialisti in Medicina Fisica e Riabilitazione, Ortopedia e Traumatologia, Reumatologia, MMG
ECM 5

MANIPOLAZIONE FASCIALE di Luigi Stecco
| Livello

10-11-12 gennaio 2020 / 7-8-9 febbraio 2020 - Bari

Il Livello

8-9-10 maggio 2020 / 12-13-14 giugno 2020 - Bari
Medici e Fisioterapisti

ECM 50

11/12 gennaio 2020 - Rimini

Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

ECM 12

IL DOLORE CRONICO NON ONCOLOGICO

8 febbraio 2020 - Roma

Medici Chirurghi Specialisti in Anestesia e Rianimazione, Continuita Assistenziale, Ginecologia e Ostetricia, Medicina Fisica
e Riabilitazione, Neurologia, Ortopedia e Traumatologia, Reumatologia, Urologia, MMG, Fisioterapisti

ECM 4

15/16 febbraio 2020 - Roma

Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

ECM 16

22/23 febbraio 2020 - Brescia
Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

5° CONGRESSO REGIONALE CREI SICILIA

13/14 marzo 2020 - Messina

Medici Chirurghi specialisti in: Dermatologia e Venereologia, Medicina dello Sport, Medicina Fisica e Riabilitazione,
Medicina Generale (Medici di famiglia), Medicina Interna, Oncologia, Ortopedia e Traumatologia, Patologia clinica,
Pediatria, Radiodiagnostica, Reumatologia; Farmacisti ospedalieri, Farmacisti territoriali; Fisioterapisti (massimo 20);
Psicologi (massimo 10)

ECM 9
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28/29 marzo 2020 - Brescia
Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

3° CONGRESSO ARTEMISIA

17/18 aprile 2020 - Catania

Medici chirurghi specialisti in: cardiologia, continuita assistenziale, gastroenterologia, ginecologia ostetricia, malattie
dell’apparato respiratorio, medicina generale, neurologia, organizzazione dei servizi sanitari di base, otorinolaringoiatria,
reumatologia

ECM 8

25/26 aprile 2020 - Bologna
Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

10/11 ottobre 2020 - Bologna
Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

7/8 novembre 2020 - Milano
Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

21/22 novembre 2020 - Roma
Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

21/22 novembre 2020 - Roma
Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia

5/6 dicembre 2020 - Roma
Fisioterapisti, Medici Specialisti in Reumatologia, Medicina Fisica e Riabilitativa, Neurologia, Medicina dello Sport,
Ortopedia e Traumatologia
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L'empatia del medico

¥19010120S

Dott. Ranieri de Maria

Giurista, sociologo della salute
e bioeticista, si interessa dei
temi del rapporto terapeutico.
Ha insegnato diritto pubblico,
bioetica e sociologia sanitaria
in diverse universita.

E membro del Consiglio della

o sviluppo della medicina come autonoma branca della

conoscenza ha coinciso con limporsi del modello operati-

vo del metodo scientifico sperimentale, basato fondamen-
talmente sullanalisi sistematica, attraverso l'osservazione e la
sperimentazione dei fenomeni e dell'organizzazione degli stessi,
e sulla loro interpretazione. Caratteristica di questo metodo & la
netta distinzione fra soggetto osservante e oggetto osservato, la
formulazione di ipotesi e loro verifica mediante l'esperienza,
allinterno di un paradigma concettuale predefinito e condiviso.
In tale paradigma l'ambito conoscitivo della scienza non € la veri-
tain sé, bensi l'esattezza delle ipotesi date, ai fini di una prevedi-
bilita di regolarita di occorrenze, definite leggi di natura.

Conseguenza del metodo ¢ I'adozione nella pratica medica
del modello riduzionistico. Esso trae origine dal dualismo cartesia-
no tra res cogitans e res extensa, e conduce a ritenere la malattia
una deviazione meccanica dallaregola di variabili biologiche misu-
rabili, e quindi oggettive, risultante dall'azione di cause definibili
con effetti prevedibili. La malattia diviene quindi un “guasto” capa-
ce di manifestarsi oggettivamente, qualcosa che oppone resisten-
za e puo essere spezzato, e cio consente di individuarlo e di tenta-
re diripararlo. Il medico e considerato come l'esperto tecnico che,
sulla scorta delle sue conoscenze, € in grado di identificare la
malattia e di stabilire la soluzione piu efficace: di riparare il guasto.
«In questa prospettiva il malato diviene quasi un accessorio,

un complesso di organi e funzioni, portatore della malattia e
recettore passivo delle decisioni del medico. Il parossismo della
scientificita medica trova coagulo nella figura estetica del medico
che, in perfetta antitesi con lo stregone, tratta la malattia come
mero fenomeno, senza preoccuparsi del paziente, che egli non
vede, non osserva, non interroga, se non attraverso gli occhi tec-
nici degliesamiclinici, e che, al limite, non cura. [...] Se puo, spes-
SO, risolvere la sua malattia, egli non si fa carico del paziente, il
quale non & percepito come un individuo, un'unita psicofisica
della quale ristabilire I'equilibrio e della cui felicita preoccuparsi,
bensi come un mero portatore di sintomi, da cui eradicare il male
attraverso il metodo sperimentale. Significativo il motto principale
di questa figura estetica: “sono diventato medico per curare le
malattie, nonle persone”» (de Maria).

Fondazione Chirurgo e Cittadino.

La distinzione tra anima e corpo, tra mente o intelletto e fisico,
tra spirito e carne e 0ssa, € in realta un tratto culturale che non ha
alcun fondamento scientifico, che deriva dalla tradizione aristote-
lica prima e giudaico-cristiana poi. Il neuroscienziato statuniten-
se di origine portoghese Antonio Damasio critica l'idea cartesia-
na secondo cui sarebbe il controllo delle tendenze animali attra-
Verso pensiero, ragione e volonta a renderci umani. Poiché il com-
plesso mente-cervello € organismo indissolubile, egli critica il
concetto di un controllo ottenuto mediante un agente non fisico,
che non potrebbe essere pensato come avulso dalla dimensione
corporale. Cid non comporta un materialismo integrale, perché,
invece, la comprensione della cultura e della civilta «richiede
tanto la neurobiologia e la biologia generale quanto le metodolo-
gie delle scienze sociali». Ne consegue che la distinzione tra res
cogitans eres extensa € uniillusione. Il medico non puo illudersi di
curare solo il corpo, perché corpo e mente non sono separati e
distinguibili, e l'oggetto dell'agire del medico ¢ lindividuo, la per-
sona nella sua complessita e completezza.

Il distacco fisico e psicologico dal paziente, proprio della Evi-
dence Based Medicine, genera due effetti negativi. Diminuiscono i
dati a disposizione del medico, capaci di orientare correttamente la
sua azione, e diminuisce lappropriatezza, affidata a soli modelli teo-
rici, come linee-guida, buone pratiche o protocolli sperimentati. Ben
piu grave, l'oggettivazione dellindividuo toglie valore persino al fine
assoluto, kantiano, della salvezza della vita del paziente, pretto
oggetto sperimentale. L'oggettivazione riduce lessere umano ad
hardware, strumento e non fine dell'azione, che oltrepassa I'umanita
del curare infirmos per raggiungere finalita psicologiche diverse
(ladempimento di un dovere di ufficio, il progresso della conoscen-
za, il tacitamento della coscienza morale, lindulgere nel piacere
intellettuale, la coltivazione dellautostima, etc.). E evidente che in
questa prospettiva € impossibile un modello deliberativo dei rap-
porti della salute, € impossibile una reale negoziazione della salute,
& impossibile una corretta relazione terapeutica: € impossibile
lalleanza terapeutica.

Il paradosso contenuto nell'oggettivazione del paziente appa-
re di tutta evidenza ove si consideri che l'esigenza di assoluta
oggettivita che caratterizza la medicina tecnico-scientifica con-
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temporanea ¢ inrealta del tutto fittizia, poiché 'oggetto della tera-
pia & comunque costituito da soggetti, da individui, portatori di
valori, idee e sentimenti.

Einoltre soggetto stesso il medico, il quale nella propria attivi-
ta, che lo desideri o meno, che ne sia cosciente 0 meno, coinvol-
ge nel profondo la propria soggettivita, trasfondendo necessa-
riamente nel trattamento un apporto psicologico decisivo ed
essenziale.

«Sarebbe degno di lode se ci si rendesse conto delle differen-
ze che esistono tra la medicina scientifica e la vera e propria arte
medica. In fondo si tratta del divario che sussiste tra un sapere
generale e l'applicazione concreta di tale sapere al caso singolo
[...]sipuod studiare il sapere in generale, ma non la sua applicazio-

ne particolare, che invece deve maturare lentamente attraverso la
propria esperienza e la propria capacita di giudicare» (Gadamer).
L'arte medica € una delicata sintesi fra la scienza e la tecnolo-
gia, ma a questa sintesi devono sempre venire aggiunte
I'esperienza sapiente e lidentita personale del medico. Senza
umanita non esiste medicina. Senza umanita non esiste medico.
Per poter curare, il medico infatti deve essere “soggetto” e consi-
derare tale anche linfermo; egli, insomma, non pud pensarsi
come avulso dalla sua condizione di umana fragilita, anche fisica.
Sowviene la nota frase di Nietzsche, «Medico aiuta te stesso.

Cosi aiuti anche il tuo paziente. Questo sara il suo miglior aiuto:
vedere conisuoi occhi colui che guarisce se stesso».

Un medico “senza ferita” non & in grado di fare la sua parte
per attivare il processo naturale di riequilibrio a cui il paziente
deve tendere, poiché non puo allearsi con lui per sconfiggere una
malattia che non conosce, non comprende e con la quale non ha
nulla a che fare. Presso la popolazione Dangaleat, in Ciad, la
malattia ha un valore iniziatico: non si diviene medico se non
attraverso il percorso della malattia, e per il fatto stesso di esser
stati malati (Pouillon). E lo stesso mito di Chirone & molto signifi-
cativo in questo senso.

L'attivita terapeutica € caratterizzata da un'insopprimibile qua-
lita dialogica. Nell'ambito della medicina, il dialogo non rappre-

senta una semplice introduzione o una preparazione alla cura. E
giaunaforma di assistenza e prosegue nel trattamento successi-
vo che deve portare alla guarigione. Il tutto si esprime anche nel
termine tecnico “terapia” che deriva dal greco: Bepartreia signifi-
ca servizio. Il dialogo richiede il riconoscimento dell“altro” come
interlocutore paritario; tuttavia il medico e abituato ad arroccarsi
nella sua posizione di sapienza tecnica, e non abbandona facil-
mente il suo ruolo di demiurgo che cura il corpo e deve disinte-
ressarsi dell'anima. La riprova si ha nella circostanza che il medi-
co tende a essere infastidito dall'affievolirsi dellasimmetria infor-
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mativa con il paziente; il fatto che il paziente sia critico e informato
spesso lo spazientisce, perché attenta al ruolo di centralita nel
rapporto terapeutico a cui il medico non desidera rinunciare. Il
medico si considera piu faciimente un funzionario della specie
cheiltutore diunsingolo. Egliinvece dovrebbe essere in grado di
guidare larelazione con il paziente, indirizzando correttamente le
informazioni che gli fornisce o che gia possiede. Ma il medico
teme la sofferenza del paziente, e la sua morte, teme il fallimento,
ossia non essere capace di salvare il paziente dalla sofferenza e
dalla morte, e, soprattutto, nel contempo teme di condividere
questa sofferenza. Teme quello che viene chiamato “emotional
distress”, di veder vulnerata — soprattutto con se stesso — la pro-
priaimmagine nel proprio ruolo. Quindi il distacco psicologico, la
fuga dall'empatia € una forma di difesa, attitudine incoraggiata
dal frequente indulgere nell“errore di Cartesio” della Evidence
Based Medicine. Ma & possibile prendersi cura di un paziente,
curarlo e perseguire la sua salute, aiutandolo a migliorare la sua
autonomia personale, a esercitare le sue competenze e a coltiva-
re le sue relazioni, senza comprendere la sua condizione? E pos-
sibile ottenere dal paziente attenzione, fiducia e compliance
senza dimostrare di comprendere la sua condizione e la sua sof-
ferenza? Pud insomma il medico perseguire la salute del pazien-
te senza costruire con lui un'alleanza terapeutica? Puo il medico
costruire un'alleanza terapeutica con il paziente senza conoscere
i suoi interessi, i suoi desideri, le sue paure?

Puo, insomma, fare il medico senza empatia?

«Le doti morali per essere un buon medico sono la saggezza,
la giustizia, la liberalita, I'affabilita e lo spirito di sacrificio. Doti tut-
te, codeste, che presuppongono, per svilupparsi nel discente, un

fondamento dibonta d'animo e diamore [...] L'affabilita € la chia-
ve magica per aprire lo scrigno in cui sono custoditi i pensieri che
caratterizzano la personalita umana, che il medico deve cono-
scere se vuole sollevarne la sofferenza, infondendole fede e spe-
ranza [...] lo dico che vero Medico € chi sa penetrare e scrutare
nell'anima dei suoi malati» (Condorelli).

Ma cosa e l'empatia? Etimologicamente significa “sentire
dentro”. Ma I'empatia non ¢ il “soffrire e gioire con l'altro”, € la
capacita di comprendere appieno lo stato d'animo altrui, ossia
stabilire un contatto emotivo. E dunqgue un processo: essere con
l'altro. Questo carattere profondamente “umano” dellempatia ha
fatto si che essa venga tradizionalmente considerata come una
“competenza non tecnica” dell'operatore della salute, qualcosa
che non si impara e che fa parte del bagaglio personale
dellindividuo, del carattere. In quanto caratteristica personale, e
quindi soggettiva, l'empatia non viene neanche immaginata
come strumento operativo del medico, ed € erroneamente consi-
derata né essenziale né importante nell'attivita professionale.

In realta e possibile definire con precisione l'empatia nelle
cure mediche, e persino misurarla. La Thomas Jefferson Univer-
Sity ha realizzato un metodo per la misurazione dellempatia dei
medici, il Jefferson Scale of Empathy, tradotto in 56 lingue e utiliz-
zatoin 85 Paesi
(https://www.jefferson.edu/university/skmc/research/research-
medical-education/jefferson-scale-of-empathy.html).

«Empathy in patient care» & stata definita come «a cognitive
attribute that involves an ability to understand the patient's pain,
suffering, and perspective combined with a capability to commu-
nicate this understanding and anintention to help» (Hojat, 2016).

Uno studio TJU — tra gli altri — ha mostrato che 891 pazienti
diabetici curati da medici pit empatici hanno avuto outcomes
clinici migliori (Hojat et al., 2011). Esistono molti altri studi, anche
recenti, che dimostrano come «patients' perceptions of the physi-
cians' empathy predict health outcomes» (Mercer).

L'empatia e quindi una competenzatecnica professionale del
medico, essenziale per l'esercizio della sua attivita, e, come tale,
deve essere insegnata al medico e da lui appresa ed esercitata.

Innumerevoli studi dimostrano peraltro che le capacita empa-
tiche dell'operatore della salute possono essere sviluppate attra-
verso uno specifico addestramento all'uso di tecniche di comuni-
cazione adeguate (ex multis, solo tra i pit recenti: Yamada et al.;
Kaplan-Lissetal.; Kataokaetal.).

La valutazione delle capacita comunicative ed empatiche del
medico deve fare parte della formazione e della formazione con-
tinua. Un medico incapace di empatia ¢ infatti mutilato nelle sue
capacita e attitudini professionali, e deve fare ogni sforzo per
addestrarsia porre in essere comportamenti empatici.

La funzione dell'arte medica € prendersi cura degli uomini. In
questo, sitratta dell'attivita piu alta e nobile. Ma solo se non perde
divistala suaumanita.
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Il “Second-look”: case report sulla
traumatologia di polso-mano

Dott. Roberto Urso

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

Il “Second-look Surgery” (tab.1), termine coniato anni
orsono negli Stati Uniti, & I'approccio chirurgico su una
persona affetta, il piu delle volte, da una patologia
neoplastica. Il paziente, attende il ciclo di chemioterapia,
dopo procedura chirurgica chiamata cito-riduzione atto
a ridurre le dimensioni di un tumore ovarico o del colon-
retto; seguira una procedura di second-look chirurgico
per determinare se l'area € esente da cancro.

Nel settore chirurgico addominale, spesso si intende un
intervento di revisione per asportazione di aderenze
post-chirurgiche in pazienti affetti da endometriosi e
precedentemente operati oppure in pazienti che
soffrono di un blocco intestinale parziale o completo e
sono a rischio di sviluppare ischemia intestinale (morte
del tessuto intestinale dovuta a mancanza di ossigeno).
La chirurgia risulta essere fondamentale per rimuovere il
segmento malato dellintestino e una procedura di
second-look viene generalmente eseguita per garantire
che rimangano solo tessuti sani e che la nuova
connessione intestinale (chiamata anastomosi) stia
guarendo correttamente.

Dictionary of Cancer Terms

Second-look surgery

performed at the time of second-look surgery.
various medical conditions

Definizione:

Finalita:

cliniche: tumori, patologie pelviche e addominali.

Tab.1

Definition: Second-look surgery is performed after a procedure or course of treatment to determine
if the patient is free of disease. If disease is found, additional procedures may or may not be

Purpose: Second-look surgery may be performed under numerous circumstances on patients with

La chirurgia second-look viene eseguita dopo una procedura o un ciclo di trattamento per determinare
se il paziente & libero da malattia. S5e viene rilevata una malattia, al momento di un secondo intervento
chirurgico possono essere eseguite o meno procedure aggiuntive,

La chirurgia second-look pud essere eseguita in numerose circostanze su pazienti con varie condizioni
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n ambito ortopedico il termine Second-look non ha una vera

ispirazione di origine chirurgica addominale. Se ne fa uso da

tempo, in quanto eredita di maestri chirurghi che sovente lo
inserivano nella dicitura chirurgica per spiegare un secondo
intervento ortopedico a riparazione di un primo intervento che
non aveva portato arisultato ottimale.

Nel campo ortopedico gli interventi chirurgici di Second-look
pOSSONo essere applicati a tutti i segmenti scheletrici del corpo
umano, ma in questa sessione ci dedicheremo a case report ine-
renti una chirurgia definita “di precisione”.

Sappiamo che chirurgicamente il femore, la tibia 0 comunque
ogni altro grosso segmento 0sseo, pud perdonare molto

nell'lambito dell'allineamento; al contrario, la chirurgia dei piccoli
segmenti & lavoro di precisione, accurato, che necessita non
solo di esperienza e abilita chirurgica, ma anche ditempo e delle
pit moderne tecnologie che permettano di arrivare a un risultato
finale ottimale.

Il second-look dei grossi segmenti il pit delle volte & dovuto a
un fallimento determinato da una rottura di placca, chiodo e altro
mezzo di sintesi metallica. La non guarigione del segmento
0sse0 e la pseudoartrosi instaurata portano spesso a un cedi-
mento strutturale, causato da uno stress di sovraccarico, sulle
linee ditorsione-tensione, della placca o chiodo.(fig.1)

Fig.1

La struttura mano-polso

Lamano e una struttura ad altissima complessita e la stessa rap-
presenta, per 'uomo, le importanti funzionalita della prensione e
deltatto.

La perfezione della sua motilita, nelle articolazioni delle 4 dita
con il pollice, da luogo al movimento della presa di opposizione,
cioé a uno dei movimenti pit perfetti del corpo umano, diventan-
do cosiil completo organo di esecuzione dei movimenti.

La motilita delle ultime 4 dita, assieme al 1° dito opponente, €
di tale precisione che determina, in sincronia con il senso della
vista e il cervello, la sensazione della profondita e della dimensio-
ne degli oggetti e delle cose che ci circondano; risulta pertanto
l'organo ideale per la percezione sensoriale e per la definizione e
il controllo delle informazioni.

Alterando questo equilibrio, in particolar modo l'adattabilita
della forma della mano alle cose, si determina una modificazione

della percezione stessa delle cose e si crea, quindi,
un'alterazione di quella perfetta, sincrona, funzionalita cervello-
arto superiore.

Per tale motivo, se le fratture dei metacarpi e delle falangi non
verranno trattate in modo adeguato, determineranno un grave
disequilibrio prensionale e tattile, portando a una grave compro-
missione dellanormale vita direlazione dell'individuo.

Cosi come anche le fratture del polso, se non ben curate, si
concluderanno in gravi deficit funzionali, determinando un outco-
me di pericolosa destabilizzazione della articolazione della radio-
carpica.

Le fratture di polso nellambito delle patologie ortopediche
Vengono spesso sottovalutate o sottostimate, forse per causa
della grande frequenza con cui si presentano, forse per l'ormai
abituale sovraffollamento del pronto soccorso, forse anche

0/
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Fig.2

Classificazione di Frykman

dallinesperienza. Un trattamento non adeguato di tali fratture por-
teraauna grave limitazione funzionale dell'articolazione del polso
e a un inevitabile calo e mal utilizzo della mano, deteriorando le
nostre quotidiane attivita, sia esse di lavoro che di svago. Le frat-
ture di polso hanno una classificazione complessa. Autorevoli
colleghi ne hanno descritto le diverse tipologie distinguendo le
fratture articolari, pluriframmentarie e a dislocazione volare (Goy-
rand, Smith, Gartland). Quando si parla di frattura di Colles, si
intende pit comunemente la frattura della epifisi distale del radio
con associato il distacco della stiloide ulnare, quindi la classifica-
zione di Frykman &, fra tutte, la pitiidonea. (fig.2)

Nellambito delle fratture di polso ve ne sono alcune molto
complicate; tra queste si annovera la frattura definita “mista”, in
quanto classificabile sia come tipo IV che come tipo VIII, con
l'aggravante dell'interessamento articolare, dato dal collasso del
muro cartilagineo centrale del radio, allinterno della spongiosa

ossea. Il trattamento di siffatte fratture, con questa zone di collas-
SO 0sseo, somigliante a una carie, sovente vengono affrontate
con un approccio chirurgico, per cercare di ridurre il pit anatomi-
camente possibile il piano articolare di scorrimento della filiera
del carpo sul radio. Un intervento di questo tipo, tuttavia, rappre-
senta un'invasione di strutture nobili che, a fine riduzione e sintesi
dellafrattura, vanno suturate e/o ricostruite.

Le fratture metacarpali e delle falangi differiscono dalle frattu-
re dei grandi segmenti per un motivo specifico: non hanno una
vera e propria classificazione.

I chirurgo ortopedico, difronte a un grande segmento frattura-
to, pud definirla “sottocapitata”, “sotto trocanterica” se di fronte a
unfemore, “sovra-condiloidea” o del “collo chirurgico” se di fron-
te a un omero o ad altro grande segmento; ma sempre e comun-
que attribuibile a una specifica classificazione (sia essa redatta da
un singolo autore sia essariconosciuta a livello internazionale).
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Le fratture dei piccoli segmenti dovrebbero subire la stessa tipo-
logia di trattamento, ma nell'uso quotidiano vengono pit comune-
mente definite fratture della “falange prossimale” o “intermedia”,
oppure “fratture trasverse della diafisi metacarpale”, e cosivia...

La seguente e semplice classificazione di Barton rimane una
delle piu efficaci nell'lambito della traumatologia della mano (fig.3):

Nella figura 3 si possono osservare le varie tipologie fratturati-
ve, siaalivello metacarpale, che a livello falangeo.

Sono descritte le fratture ricorrenti all'osservazione del medi-
codiPronto Soccorso.

Le lesioni falangee e metacarpali necessitano quindi di
un'accurata valutazione per decidere il trattamento piu idoneo
allaguarigione.

Tali fratture, quando scomposte, irriducibili o multiple, richie-
dono sempre un trattamento chirurgico, atto a ripristinare la per-
fettariduzione della stessa.

Perl'approccio chirurgico la frattura va valutata nella sua com-
plessita e il planning operatorio attenta-
mente codificato.

La moderna osteosintesi ha in parte
abolito tecniche attuate con fili di Kirshner o
mezzi di sintesiinadeguati.

Vero e che la sintesi con ifili di Kirshner -
attuale per tante indicazioni chirurgiche -
applicata a una frattura spiroide, non potra
mai dare una sicurezza di buona tenuta e
non garantisce l'allineamento, in quanto tali
fratture ruotano su se stesse.

Se ne conclude che la funzionalita della
mano va ripristinata in modo corretto e com-
pleto. Non ci si deve assolutamente acconten-
tare. L'approssimazione non & piu accettata.

Latecnologia & venuta in aiuto ai chirur-
ghi, creando placche sempre piu sottili, ma
con modulo di elasticita assolutamente ade-
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g WA TA AR PO

CLASSIFICAZIONE

Fratture delle Falangl: Fratture partioolar;

1] Frattura apice falange distale 1] Fratiure esposte
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3] Frattura diafisaria 3) Fratture patologiche
4] Frattura comminuta

5] Frattura articolare

Fratiure metacarpali: Fratture base 1"MC
1] Frattura base metacarpo 1)1  Frattura di Bennett
2] Frattura Diafisaria 2111 Frattura i Rolando

3] Frattura del coflo
4] Frattura della testa
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Fig.3

guato, composte in lega dititanio e con viti di minime dimensioni,
ma da altissima tenuta.

| presidi chirurgici che ci supportano sono tali che, il pit delle
volte, nel post-operatorio non vengono piu applicati mezzi di
immobilizzazione in gesso, tutori o steccature rigide come solita-
mente accadeva, permettendo di mantenere libero I'arto operato
diminuendo enormemente irischi di rigidita.

Casereport1:

Paziente di sesso femminile, di anni 77; frattura del polso destro
Tipo IV Frikman. Un primo tentativo di riduzione in gesso da esito
negativo. Successiva decisione di eseguire intervento chirurgico
diriduzione a cielo aperto e osteosintesi con placcavolare.

La paziente giunse alla nostra visione dopo circa 30 giorni dal
primo intervento. La obbiettivita clinica che la paziente presenta-
va era di un polso estremamente dolente, edematoso, con retra-
zione cicatriziale e in blocco articolare totale (fig.4).
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Una prima radiografia dimostro un‘articola-
zione sub-lussata dorsalmente causa instabili-
ta dei frammenti dorsali non stabilizzati al primo
intervento. Il sospetto di una compromissione
articolare data da mezzi di sintesi che sporge-
vano in zona articolare determinando un blocco
meccanico dell'articolazione fu evidenziato
dall'esame TAC, che mostrava la protrusione
delle viti distali a livello articolare fino al semilu-
nare (fig.6).

In considerazione del totale blocco articolare
che compromettevatotalmente l'articolazione, si
decise dieseguire un intervento di salvataggioin
Second look.

Sfruttando la medesima via di accesso, con
incisione a losanga per asportare la cute retratta,
venne eseguito un primo scollamento dei tessuti
sottostanti. La placca asportata e, come si vede
nella (fig.6), la porzione ossea si presentava estre-
mamente deteriorata; l'articolazione lussata era
irriducibile, pertanto si decise di iniziare
lapproccio chirurgico dorsale. Incisa la cute e cari-
cati gli estensori, la porzione ossea rimasta bean-
te troppo tempo risultava malacica e non aggredi-
bile causa la friabilita. Si esegui pulizia delle lacinie
fibrotiche e successivamente, previa parziale ridu-
zione dellarticolazione, una sintesi con placca
dorsale con innesto osseo di banca (fig.7).

Tale soluzione venne adottata per ricostruire
quanto meglio possibile un tetto che impedisse
allarticolazione di lussarsi nuovamente in sede
dorsale. Le immagini ampliscopiche (fig.5)
mostrano in ‘range of motion” raggiunto intra-
operatoriamente. La stabilita dell'articolazione
radio-ulnare distale fu mantenuta da un sistema di
fissazione esterna articolato di polso, dotato di
archetto che mantenesse ridotta anche lulna
distale (fig.7). Tale dispositivo lasciava libere ai
movimenti le dita (fig.8) e permise di iniziare, a 14
giorni, la mobilizzazione del polso. Dopo 3 setti-
mane fu asportato e la paziente prosegui la tera-
piariabilitativa con il terapista occupazionale.

A circa 50 giorni dallintervento, le immagini
della (fig.9) mostrano un‘articolazione radio-
carpica sicuramente rigida e con un ROM ridotto
rispetto a un polso sano, ma con possibilita di
usare l'arto per le comuni attivita e privo di dolore.
La paziente fu soddisfatta, oltre che dal risultato
ottenuto, dalla corretta retrazione cicatriziale che
determinava ulteriore dolore aggiunto al danno
subito dalla radio-carpica distale.
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Casereport 2:

Giovane donna, professionistadel settore, con un uso quotidiano
delle mani perlavoridi precisione. Giunta alla nostra osservazione
a circa 6 mesi da evento traumatico che porto alla frattura
diafisaria spiroide del 3° medio del 4° metacarpo della mano
sinistra. Successivamente trattata con ostesintesi con placca e
viti, sviluppd una pseudoatrosi con vizio rotazionale che le
procurava, oltre a continui dolori da instabilita residua, anche
impossibilita alla prensione causa la rotazione esterna del
4°metacarpo che veniva sovrappostoal 5°.

Nella (fig.9) si evidenzia la tipologia di frattura, il trattamento
chirurgico eseguito e il risultato a distanza di quasi 6 mesi.
Laevidence clinicaerail gap osseo alivello del focolaio di frattura
dato dal processo pseudoartrosico. Tale situazione clinica era
assolutamente inadatta e non accettabile, in quanto la qualita di
vita e lavorativaera compromessa.

Il plannig operatorio portd alla decisione di eseguire un
Second-look al 4° metacarpo: fu eseguita una incisione a losanga
(seguendo la vecchia linea di incisione e asportando il cheloide
estremamente fastidioso che si era creato) (fig.10A). Caricando dli
estensori si giungeva al piano 0sseo per evidenziare una placca
sovradimensionata per il tipo di lesione e gia mobilizzata nelle sue
viti (fig.10B). La placca venne asportata: nella (fig.10C) si evidenzia
la pseudoartrosi del focolaio di frattura. Il focolaio fu rivitalizzato e
allineato. L'ipotesi di un innesto osseo da cresta iliaca fu
abbandonato a causa della gia sofferenza prolungata del
metacarpo pseudoartrosico, mantenendo la rivitalizzazione dei
monconi come unica scelta.

Questa scelta, chiaramente, avrebbe mantenuto il moderato
accorciamento del metacarpo, ma le possibilita di guarigione
sarebbero state pil elevate.
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e la frattura fu sintetizzata con una placca a rettangolo a 10 fori,
basso profilo (0,6mm di spessore, Medartis) (fig.10D), con viti
corticali prossimali al focolaio e a stabilita angolare distale.

Durante il terzo step venne inserito gel Dynavisc (fig.10E)
lungo il decorso dei tendini. Tale presidio avrebbe permesso di
evitare un eventuale incollamento sui tendini dei tessuti sovra-
stanti. Infine, dopo prova passiva, fu eseguita sutura intradermi-
ca con supporto di steril-strip. Nessun gesso, stecca o valva nel
post-operatorio: fu applicato un tutore precedentemente costrui-
to dalla terapista occupazionale (fig.11), a sola protezione della
porzione metacarpale dorsale, in materiale termo-plastico, con il
4° e 5° dito in sindattilia. Tale presidio consenti alla paziente di ini-
ziare immediatamente la mobilizzazione nel post-operatorio. Per
30 giorni furono eseguite applicazioni di CEMP con bio-stim.

Nella (fig.12) il controllo clinico a 60 giorni dall'intervento com:
parato alla situazione clinica prima del Second-look. La paziente,
nellimmediato post-op, non ha mai abbandonato le normali atti-
vita quotidiane.

Nel secondo step fu determinato I'allineamento della lesione Pre-op ’

Fig.12

Fig.13
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Nove principali errori nella visione
riduzionistica dello stress

Il concetto di stress e spesso
frainteso e distorto, suggerendo
una versione pericolosamente
riduzionistica, che non coglie la
complessita del fenomeno cosi
importante per il nostro
benessere psicofisico.

94

The aim of this paper is to solicit a reflection on the concept of
stress, trying to counteractthe widespread and potentially
dangerous reductionist tendencies that do not respect its
complexity and therefore the implications of this mechanism, so
essential for our psychophysical health.There is the need for an
integrated and global vision of stress that captures the extraordi-
nary heterogeneity of such a complex and important phenome-
nonof our life.

Questo scritto ha lo scopo di sollecitare unariflessione relativa al
concetto di stress, cercando di contrastare le diffuse, e potenzial-
mente pericolose, derive riduzionistiche che non rispettano la
sua complessita e quindi le implicazioni di questo meccanismo,
fondamentale per la nostra salute psicofisica.

Vi e, quindi, I'esigenza di una visione integrata e globale dello
stress che colga la straordinaria eterogeneita di un fenomeno
cosi articolato e importante per lanostravita.

Dott. Massimo Agnoletti

Psicologo, Dottore di ricerca
Esperto di Stress,

Psicologia Positiva e Epigenetica
Formatore/consulente aziendale,
Presidente PLP-Psicologi

Liberi Professionisti-Veneto,
Direttore del Centro di
Benessere Psicologico

Favaro Veneto (VE)

una personanon particolarmente ferrata in scienze biome-

diche o psicologiche risponderebbe “si, certo... magari!”,
mentre uno specialista esperto della materia risponderebbe che
“no, non e possibile pensare ad unavita senza stress”.

Questa differenza nelle risposte non & dovuta al fatto che gli
esperti della materia siano pit pessimisti di chi non conosce dal
punto di vista scientifico lo stress ma perché il concetto di stress
& un concetto complesso che non puo essere ricondotto monoli-
ticamente ad una semplice dicotomia come, ad esempio, “buo-
no o cattivo”.

Come vedremo lo stress € un ingrediente fondamentale ed
imprescindibile della vita umana, sia in termini di salute e longevi-
ta sia in termini di qualita di vita, con moltissime ricadute pratiche
nella nostra quotidianita, per questo vale la pena comprenderlo
pit approfonditamente.

Il presente elaborato non hal'ambizione di spiegare nei dettagli
ed esaustivamente cos'e lo stress, ma di divulgare alcuni concetti
collegati a esso, stimolare un ulteriore approfondimento ed evitare
facili, e talvolta pericolosi, fraintendimenti derivanti da una visione
parziale e non integrata di questo fenomeno.

Espressioni come “riduzione dello stress”, “annullare lo
stress”, “tecnica antistress”, “aiuto contro lo stress”, etc. (con
buona pace ditanti corsi o libri che si propongono in questo modo)
sono tutti termini tanto sensazionalistici e d'effetto quanto privi di
significato dal punto di vista scientifico perché analoghi a propor-
re, ad esempio, per una problematica relativa il sangue, una pre-
sunta “riduzione del sangue” (un po' quello che facevano in manie-
ra clamorosamente sbagliata i medici fino alla fine dellOttocento

utilizzando le sanguisughe...), “lannullamento del sangue”, “una

tecnica antisangue”, “un aiuto contro il sangue”, e via discorrendo.

S i pud vivere senza stress? A questa domanda provocatoria
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Il concetto moderno e scientifico di stress, lungi dal significa-
to attribuito generalmente quando ne parliamo informalmente
(dove implica quasi sempre il concetto di difficolta e fatica
nell'affrontare una situazione), sintetizza oltre un secolo di studi e
ricerche che hanno cercato di coglierne la complessita che,
nell'essere umano, include gli aspetti psicologici, socioculturali,
neurali, endocrini, cellulari ed epigenetici.

Questo scritto si propone di presentare il moderno concetto
di stress in una forma principalmente contestualizzabile da due
dimensioni quantitative (intensita e durata) e unadimensione qua-
litativa relativa il significato o la logica attribuita alla teleonomia
(cioe lo scopo, le finalita) delfenomeno stressante stesso.

Unicamente dal considerare contemporaneamente queste tre
dimensioni avremo la possibilita di cogliere le dinamiche dello
stress soprattutto nella natura umana caratterizzata dalla sua stra-
ordinaria quanto talvolta disorientante complessita ed eterogeneita.

Negare di considerare simultaneamente ed integralmente
tutte queste dimensioni non solo induce errori derivanti da un for-
viante riduzionismo (per esempio, la diffusa credenza che basta
misurare la quantita di cortisolo per capire se siamo stressati o
meno) ma anche crea grande confusione nel momento in cui cer-
chiamo di rendere coerenti molte informazioni che sono appa-
rentemente discordanti se non proprio contradditorie (per esem-
pio: “lo stress ciammala”, “lo stress ci salvalavita”, “e un mecca-

nismo che combatte potenziali attacchi batterici”, “e& un meccani-

smo che debilita nel tempo le nostre difese immunitarie”, etc.).

| tratti del meccanismo dello stress comuni a tutte le specie
animali che condividonoquesto apparato sono stati abbastanza
bene identificati e compresi soprattutto per quanto riguarda le
dimensioni quantitative dello stress.

Lo studio di questi aspetti dello stress ha beneficiato della
possibilita di condurre la ricerca in molti animali diversi dalla spe-
cie umana, dal fatto che si € potuto godere del fatto che queste
ricerche si sono appunto focalizzate sulle caratteristiche comuni
(quindi generalizzabili e accumulabili) allinterno del regno ani-
male in cui e presente il meccanismo dello stress e per il fatto che
le dimensioni dello stress analizzate potevano essere piu facil-
mente oggettivate e quantificate e misurate.

Gli aspetti specie specifici (soprattutto degli organismi molto
complessi quali, ad esempio, i primati) sono invece tutt'oggi piu
difficili da cogliere per la loro imprescindibile e peculiare compo-
nente relativa l'unicita e la complessita dell'organismo in questio-
ne e, per quanto riguarda almeno i primati (specie umana inclu-
sa), dallaloro dimensione qualitativa e soggettiva.

Da quando lo scienziato Cannon defini lo stress inizialmente nei
termini di una reazione dellorganismo al perturbamento del suo pre-
cedente stato di equilibrio, vari autori tra i quali Selye, Lazarus,
McEwen, Chrousos, Sapolsky, hanno arricchito di dettagli lo stesso

noou

concetto di stress (che deriva dalla parola “stringere”, “premere”)
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sottolineandone alcuni aspetti piti di altri (per esempio l'aspetto di a-
specificita rispetto lagente stressante di alcune caratteristiche neu-
roendocrine attivate come risposta, il dettaglio di elaborazione a
livello di sistema nervoso centrale prima di attivare la modalita acuta,
la natura delle molecole implicate, etc.) ma forse non c'¢ stato finora
uno sforzo concettuale altrettanto importante ed efficace per sinte-
tizzarne la logica complessiva e per spiegare con altrettanta preci-
sione la realta spettacolarmente complessa della specie umana.

Individuare la natura e la logica dello stress &€ complicato per
la molteplicita dei fattori coinvolti (lo stress nella specie umana,
ad esempio, pud essere un fenomeno consapevole o meno, pud
essere valutato cognitivamente come positivo o negativo, puo
essere vantaggioso o svantaggioso per la nostra salute psicofisi-
ca, presentarsi come reazione a qualcosa di specifico, breve ed
intenso o del tutto aspecifico, cronico ed a bassa intensita, ecc.)
che hanno contribuito in passato a rendere difficile la compren-
sione di questo fenomeno.

Il pluridecennale sforzo sperimentale e concettuale di miglia-
ia di scienziati in tutto il mondo ha permesso comunque di coglie-
re il ruolo dello stress ed il suo funzionamento comune a molte
specie animali (perlomeno ditutti i vertebrati conosciuti).

Non mi soffermerd qui nel citare i molteplici dettagli relativi le
specifiche attivazioni che, ad esempio, coinvolgono l'asse psico-

neuro-metabolicoe che sono caratteristici della “reazione di
attacco o fuga” (il cosiddetto stress acuto, molto intenso e molto
breve) o degli aspetti che invece sono piu peculiari dello stress
cronico (a bassa intensita ma molto pit duraturo) piu tipico di
molte situazioni peculiari della nostra attuale societa occidentale.

Esiste gia una ricca bibliografia di testi che spiegano ade-
guatamente questi aspetti generali dello stress e che, come gia
detto in precedenza, colgono con precisione gli aspetti comuni a
tutte le specie che condividono almeno in parte il meccanismo
dello stress.

Se dovessi riassumere queste ricerche in poche righe direi che
lo stress viene in genere definito quale modalita per fornire energia
erisorse finalizzate aristabilire un equilibrio statico o dinamico (tec-
nicamente detto “omeostatico” o “allostatico”) perturbato da qual-
che fattore esterno allorganismo stesso (Bottaccioli &Bottaccioli,
2017; Charmandari, Tsigos, &Chrousos, 2005; Lazarus&Folkman,
1984; McEwen, 2007; Sapolsky, 2006; Selye, 1976).

Personalmente sono convinto che questa definizione non sia
esaustiva per tutte le specie considerate perché esiste uno stress
caratteristico di alcune specie animali, inclusa la specie umana,
in cui questa disponibilita di risorse ¢ diretta a scopi che non sono
riconducibili alla conservazione o il ripristino di uno stato prece-
dente (perturbato da qualche fattore) ma il raggiungimento di
uno stato informazionale pit complesso (Barbieri, 2003; Monod
1970; Morin, 1985; Prigogine, 1976).

Per la complessita e lo spazio che richiede questo argomento
tratterd questo nuovo concetto di stress in uno scritto dedicato.

In questa sede mi limiterd a commentare alcuni errori e frain-
tendimenti che nascono dallincompleta comprensione dello
stress e le sue dinamiche espressi in genere sia dal pubblico dei
cosiddetti “non esperti”, sia da molti professionisti del benessere
psicofisico che non hanno compreso a fondo il concetto moder-
nodistress.

Sperando di essere maggiormente esplicativo, riassumero i
principali errori e fraintendimenti relativi 1o stress in forma di
domande provocatorie quanto diffuse.

1. Lo stress e solo negativo?

Come gia accennato, lo stress non e esclusivamente negativo,
infatti, in una sua modalita specifica (intensa ma molto breve)
chiamata anche “di attacco o fuga”, che viene attivata in seguito
alla percezione di un potenziale pericolo per la sopravvivenza (la
prossimita ad un predatore o, cosa molto piu frequente nella
nostra societa occidentale, ad un veicolo che non accenna aral-
lentare mentre noi stiamo attraversando la strada), ha un ruolo
generalmente positivo (esistono come vedremo alcune eccezio-
ni a questaregola) perché finalizzato a preservare la nostra vita.

Questa specifica modalita dello stress, chiamata anche “acu-
ta”, & stata particolarmente ben studiata ed identificata anche nei
dettagli psicologici, neurali e metabolici nel senso che si cono-
SCono i meccanismi sia psicologici che di attivazione del sistema
nervoso centrale (corteccia prefrontale, amigdala, etc.) ed auto-
nomo (branca simpatica e parasimpatica) ed ormonale (il cosid-
detto asse ipotalamo-ipofisi-surrene, HPA).
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La completezza di questa specifica modalita di stress & dovu-
ta al fatto che e stata studiata in animali e che e descrivibile facil-
mente in termini quantitativi e per ilsuo auto-evidente significato
legato alla sopravvivenza dell'organismo.

La logica che sottintende questa specifica modalita (iniziale
aumento del livello di attivazione del sistema circolatorio per pre-
disporre energicamente i muscoli appendicolari ad un funziona-
mento intenso, rendere velocemente disponibili maggiori quanti-
ta di zuccheri, vasocostringere i capillari periferici, etc.) e stata
molto ben studiata anche nelle sue componenti fisiologiche e
cellulari ma non pud essere generalizzata a tutte le altre modalita
diespressione dello stress.

Nel caso di stress con dinamiche non cosi intense e/o brevi o
con significati differenti la logica di funzionamento pud essere anche
molto differente (per esempio un'esposizione virale o batterica).

2. Lo stress che si esprime nella modalita di “at-
tacco e fuga” € sempre positivo?

No, malgrado questa modalita sia sempre finalizzata a risolvere
la situazione potenzialmente pericolosa per la sopravvivenza,
esistono situazioniin cuila dinamica di questo fenomeno partico-
larmente intenso e veloce, anche negli sviluppi fisiologici, rappre-
senta una richiesta troppo sproporzionata rispetto lo stato gene-
rale dell'organismo (diventando quindi in questo specifico conte-
sto un evento di stress negativo di per sé).

Un esempio di questo situazione ¢ la sindrome di Takotsubo,
un infarto miocardico che esordisce dopo un intenso stress
emotivo che ha generalmente esiti mortali.

Lo stress acuto puo avere quindi eccezionalmente anche una
connotazione negativa per la salute se l'organismo non riesce in
quel momento ad esprimere efficacemente la reazione di
“attaccoofuga”.

3. E vero che lo stress acuto prevede principal-
mente un'attivazione del sistema nervoso sim-
patico responsabile dell'accelerazione del bat-
tito cardiaco, dell'innalzamento della pressione
sanguigna e altri fenomeni fisiologici?

Da questo se ne deduce che l'intera reazione di stress acuto pre-
vede anche un altrettanto importante attivazione neurale della
branca parasimpatica che hail ruolo opposto perché finalizzato a
far tornare ai parametri standard (di relativo riposo) il battito car-
diaco, lapressione arteriosa, etc.

Se non fosse presente anche questa componente, forse
meno eclatante ma altrettanto importante per la nostra sopravvi-
venza, ogni volta ci trovassimo di fronte ad un pericolo potenzial-
mente mortale, rischieremmo di soccombere probabilmente non
per laggressione del possibile predatore ma per l'eccessiva e
prolungata attivazione del sistema nervoso simpatico.

Piu precisamente, peraltro, la reazione di “attacco e fuga”
prevede che alliniziale e specifica attivazione della branca sim-

patica corrisponda una contemporanea ed altrettanto specifica
disattivazione di quella parasimpatica seguita dalla simmetrica
ed opposta attivazione della componente parasimpatica orche-
strata con la contemporanea disattivazione di quella simpatica
nel momento in cui il pericolo viene percepito come “risolto” (o
quando le risorse a disposizione per affrontarlo non sono piu
disponibili).

4. Lo stress si esprime sempre nella modalita di
“attacco e fuga”?

No, lo stress, inteso nella sua accezione moderna, anche nella
specie umana non si limita unicamente alla modalita espressa
dal sistema psico-neuro-endocrino descritto poco sopra. Nel
caso di uno stress conseguente un “attacco” batterico o virale
non vi e infatti il coinvolgimento delle medesime aree del sistema
nervoso centrale caratteristico della modalita detta di “attacco o
fuga”, prova ne € anche il fatto che non € nemmeno presente a
livello di consapevolezza e/o di percezione del soggetto (almeno
nelle prime fasi direazione all'agente stressante e comunque mai
informadiretta).

La reazione fisiologica che accompagna uno stress percepi-
to cognitivamente come pericoloso per la vita (o presunto
tale) & differente nel caso si tratti di un agente stressante
microscopico o nel caso si tratti diuna dinamica stressan-
te meno intensa ma piu persistente infatti il picco di pro-
duzione dialcune molecole qualiil cortisolo o I'adrenalina
sono caratteristiche specificamente dellareazione di "at-
tacco o fuga” innescata dalla percezione almeno in
parte conscia di un potenziale pericolo (o di un attacco
di ansia/panico che innesca la medesima reazione
anche se da un agente stressante autoindotto psicologi-
camente).

5. Evero che lo stress negativo (detto distress)
equivale alla condizione di basso controllo
percepito degli eventi o di prevedibilita della
situazione?

Non sempre, infatti nella specie umana puo essere stressante per
esempio anche la noia (dove comunque abbiamo la percezione di
alto controllo situazionale) o possono essere stressanti anche fat-
tori che non hanno una rappresentazione psicologica definita (si
veda per esempio un attacco batterico).

Lo stress negativo (detto distress), nel contesto della specie
umana, puo consistere nella condizione di basso controllo perce-
pito degli eventi o di prevedibilita della situazione ma € solo una
delle sue modalita. Occorre inoltre ricordare che lo stress & presen-
te in altre specie animali dove non possiamo affermare che sia cosi
presente la componente di consapevolezza manifestata dalla spe-
cie umana e che, anche allinterno della specie umana, lo stress
pud manifestarsi almeno parzialmente al di fuori della coscienza.
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6. E vero che se il cortisolo & prodotto poco
siamo in una situazione vantaggiosa per la salute
psicofisica mentre se il cortisolo prodotto e ele-
vato la nostra condizione psicofisica e peggiore?

No, perlomeno non sempre ed in qualsiasi condizione. Come gia
esposto lo stress non € riducibile unicamente ad una sola variabi-
le quantitativa come il cortisolo, o qualunque altro parametro
assoluto. Se & vero che un'eccessiva produzione di cortisolo pro-
dotto per un periodo di tempo prolungato € senza dubbio danno-
so per la nostra salute (si veda ad esempio la sindrome di
Cushing) non ¢ vero il contrario cioe che se viene prodotto poco
questa condizione e di per sé segno di un buon benessere psico-
fisico (siveda per esempio la malattia di Addison).

Esistono condizioni in cui lo stress cronico arriva al punto in
cui la produzione di cortisolo si abbassa sempre pit con tutte le
conseguenze negative del caso (si veda, ad esempio, la condi-
zione diinflammazione di basso grado sistemica).

7. 1l cortisolo (chiamato anche ormone dello
stress) € un ormone negativo per la nostra
salute?

Il cortisolo & un importante ed imprescindibile ormone del nostro
organismo che ha una molteplicita di funzioni che interagiscono
con molti sistemi quali il sistema cardiovascolare, il metabolismo
degli zuccheri, il sistema nervoso centrale, il sistema immunita-
rio, il sistema muscolo scheletrico, etc.

Malgrado, in maniera del tutto forviante ed approssimativa,
venga spesso associato solo agli aspetti negativi per la salute, |l
cortisolo non viene prodotto solo nel momento in cui abbiamo
uno stress acuto per attivare la cascata di eventi cellulari chiamati
di “attacco o fuga” ma viene prodotto in maniera assolutamente
fisiologica e quotidiana per in corretto e sano funzionamento
dell'organismo.

Il cortisolo quindi non & una molecola che meno € presente
meglio & per la nostra salute perché c'e la fisiologica necessita di
produrlo nelle quantita corrette sia per affrontare la quotidianita
(distribuzione circadiana corretta di tale produzione durante la
nostra giornata standard) sia per affrontare situazioni piuttosto
rare ma particolarmente pericolose per la nostra sopravvivenza
(per attivare lo stress acuto).

8. Evero che lo stress & positivo se l'attivazione
psicofisica favorisce un nostro comporta-
mento/performance mentre € negativo se
questa attivazione non e piu funzionale al

medesimo comportamento/performance?

No, non sempre e vera questa affermazione perché in questo con-
testo il termine “positivo” o “negativo” e riferito al grado di effica-
ciadel comportamento o della performance ma questo non equi-

vale ad affermare che sia sempre “positivo” (eustress) o “negati-
vo” (distress) per il vissuto esperienziale dell'individuo e quindi al
significato attribuito dalla persona.

Abbiamo visto come lo stress nella sua definizione pit gene-

rale abbia a che fare con la disponibilita di energia e risorse fina-
lizzate ad uno specifico scopo. Globalmente il livello delle attiva-
zioni/disattivazioni fisiologiche derivanti dallo stress viene anche
chiamato tecnicamente “arousal” e riflette la differenza di funzio-
namento generale tra quando siamo tranquillamente sdraiati in
divano durante una rilassante lettura ed il correre freneticamente
per poter salire sull'autobus che ci sta passando davanti e che si
fermera alla fermata che sitrova a 150 metridanoi.
In questo contesto la reazione di stress acuto corrisponde quindi
ad un generale innalzamento dell'arousal per mobilitare la dispo-
nibilita energetica richiesta per effettuare la performance com-
portamentale desiderata.

Nei primi anni del Novecento due psicologidi Harvard, Robert

Yerkes e John DillinghamDodson identificarono una legge cono-
sciuta oggi appunto come “legge di yerkes e dodson”che mette
inrelazioneillivello diarousal psicofisico con la prestazione o per-
formance complessarealizzata dall'organismo.
Questa legge descrive il fatto che allaumento dell'arousal corri-
sponde un aumento della performance fino ad un punto ottimale
oltre il quale un'ulteriore attivazione equivale ad una prestazione
piu scadente.

In questo senso, per esempio, continuare a fornire di energia
un muscolo che ha prodotto molto acido lattico non migliora le
sue performance.

Esiste quindi una performance ottimale caratterizzata da un aro-
usalné troppo basso né troppo alto, ma la valenza “positiva” o “ne-
gativa” viene qui attribuita rispetto la performance non al vissuto sog-
gettivo di chi compie tale comportamento (cioé eustress e distress).
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In altri termini la performance potrebbe anche essere “positi-
vamente” associata alle risorse disponibili ma malgrado questo
ci potremmo trovare nella situazione di vivere tale contesto come
stress negativo (pensiamo ad esempio a molte situazioni lavora-
tive/professionali dove la performance viene eseguita in maniera
ottimale ma viene vissuta psicologicamente come stressante
negativamente per la non piacevolezza o la bassa motivazione
nello svolgere quellattivita).

9. Lo stress al quale attribuiamo un significato
positivo dal punto di vista psicologico € sem-
pre salubre per la nostra salute?

No, almeno non sempre. Anche se in genere lo stress che pos-
siamo definire eustress (stress positivo) € in genere associato ad
una vantaggiosa attivazione di molti sistemi fisiologici (asse ipo-
talamo-ipofisi-surrene, epigenetica che codifica le citochine anti-
infiammatorie, etc.) se particolarmente intenso e/o protratto per
molto tempo pud anch'esso rappresentare un rischio per la
nostra salute.

Sotto questo aspetto risulta emblematico il lavoro pionieristico

condotto in particolar modo dalla psicologa ElissaEpel e dalla
biologa molecolare premio Nobel Elisabeth Blackburn che dimo-
stra limportanza dell'efficacia della gestione dello stre-
ssnellinfluenzare la dinamica della telomerasi, cioé degli enzimi
che contrastano l'accorciamento dei telomerii quali determinano
la nostra longevita e la probabilita di sviluppare malattie cardio-
vascolari, immunitarie, oncologiche e altre problematiche (Epel
etal. 2004; Agnoletti; 2018).

Lo studio ha dimostrato che le persone che gestivano meno effi-
cacemente lo stress cronico derivante dall'accudire quotidiana-
mente e per molti anni un loro caro (come assistere un figlio con
problematiche croniche) avevano un'aspettativa di vita ridotta di
circa 13 anni rispetto coloro che non avevano questo impegno
cosi prolungato.

Senza alcun dubbio nei soggetti di questo studio il grado di signi-
ficativita ed il livello motivazionale attribuito nell'accudire un caro
€ molto alto ma cid non toglie che la continua persistenza di que-
sta assistenza nel tempo possa implicare svantaggi dal punto di
vista del benessere psicofisico e cellulare dei caregiver.

La definizione di eustress € un concetto quindi che implica la
significativita o la piacevolezza attribuita al contesto comporta-
mentale di riferimento ma non pud essere considerato avulso
dalle dinamiche quantitative relative la sua intensita e la durata.
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Screening e diagnosi prenatale consenso
informato e diritto all'autodeterminazione

Con la recentissima sentenza 7.12.2018 —
15 novembre 2019, n. 29709, la Corte di
Cassazione torna a occuparsi, con
amplissima disamina sistematica, del con-
senso informato e delle variegate ipotesi
di risarcimento conseguenti a un'erronea
o incompleta informazione del paziente.

| fatti

convenivano davanti al Tribunale di Torino V.E., che come

ginecologo, era stato incaricato dall'attrice di seguirla in
una gravidanza, chiedendo I'accertamento del suo inadempimen-
to contrattuale e la sua condanna al risarcimento dei danni per la
mancata diagnosi di una grave malformazione cardiaca del feto e
la mancata considerazione degli esiti del c.d. tri-test, che aveva
segnalato unrischio superiore al normale di sindrome di Down.

L'inadempimento del ginecologo avrebbe impedito a Me.Mo.
diesercitare il suo diritto di interruzione volontaria di gravidanza.

In subordine veniva addotta la responsabilita extracontrattua-
le del ginecologo.

Disposta consulenza tecnica d'ufficio, con sentenza del 24 mag-
gio 2014 il Tribunale rigettava le domande deglli attori.

La Corte dappello di Torino, con sentenza del 9 marzo 2016,
dichiarava inammissibile lappello principale.

Col primo motivo i ricorrenti denunciano la violazione degli artt.
112 e 345 c.p.c. per inadempimento del diritto d'informazione com-
pleta a Me.Mo. "su test diagnostici, screening e soft markers ai fini
della diagnosi prenatale delle cromosomopatie'.

In primo grado si sarebbe chiesto di accertare il grave inadempi-
mento contrattuale di V.E., che sarebbe consistito nellomesso awiso
a Me.Mo. dellopportunita di esperire un'amniocentesi dopo i test e g
accertamenti ecografici eseguiti, "sul presupposto che lesame dia-
gnostico avrebbe dato esiti di certezza" ai fini della manifestata volonta
di Me.Mo. di abortire se vi fosse stata diagnosi di cromosomopatia.

C on atto di citazione notificato il 30.7.2010 Me.Mo. e M.D.

Avv. Angelo Russo

Avvocato Cassazionista,
Diritto Civile,

Diritto Amministrativo,
Diritto Sanitario,
Catania

La domanda sarebbe stata quindi centrata sul mancato
adempimento del ginecologo quanto allistanza di Me.Mo. "di
avere diagnosi sottoponendola ad amniocentesi", che avrebbe
dovuto eseguirsi per la sua iniziale richiesta e per
"linconcludenza degli esiti sia dellaccertamento con lo scree-
ning, sia dei dati ecografici di soft markers".

Al ginecologo si contesta di non avere informato Me.Mo.
dell"inadeguatezza diagnostica dei dati complessivamente rac-
colti" e dinon avere suggerito e informato dell'opportunita del test
diagnostico.

| ricorrenti lamentano che il medico "nonostante il risultato,
non aveva prescritto nessun accertamento specifico", al contrario
rassicurando che non vi sarebbero stati problemi.

Col secondo motivo si deduce violazione del diritto
d'informazione completa della gestante ai fini della diagnosi pre-
natale delle cromosomopatie.

Sirileva che “se viene provato che la gestante ha chiesto un
accertamento funzionale alla diagnosi di malformazioni fetali e, in
subordine al suo risultato positivo, dichiarato di intendere di eser-
citare il diritto di interruzione volontaria della gravidanza, sussiste
linadempimento del medico se questi non ha dato informazioni
su tutte le esistenti possibilita diagnostiche.”

Me.Mo. avrebbe chiesto la diagnosi di possibili malformazio-
ni fetali matale diagnosi non avrebbe poiricevuta.

Non sarebbe stata informata, invero, della possibilita di otte-
nere una diagnosi di certezza a partire dal terzo mese di gravi-

@



MEDICQLUIVE
Magazine

U informazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

danza con una biopsia dei villi coriali e della possibilita di "test di
screening combinato della translucenza nucale unita al triplotest"
per l'ipotesiin cui non avesse accettato una diagnosiinvasiva.

Parimenti non sarebbe stata informata dellopportunita di
amniocentesi per esito non rassicurante dello screening esegui-
to e per la presenza di soft markers in riferimento a vizio cardiaco
e anomalierenali.

L'omessa informazione, quindi, "priva nel concreto la madre
della possibilita" di decidere in ordine allinterruzione volontaria
dellagravidanza.

LA DECISIONE DELLA CORTE

La gestante Me. avrebbe chiesto al ginecologo V. di espletare
amniocentesi, non essendo ella disponibile alla gravidanza se il
feto avesse avuto malformazioni.

IIV. suggeriviceversail c.d. tritest, che, infatti, fu eseguito.

Il figlio nacque affetto dalla sindrome di Down, nonché damal-
formazione cardiaca e asimmetria dei bacinetti renali, i dati car-
diaci e renali, quali soft markers per la sindrome di Down, avreb-
bero dovuto portare, “indipendentemente dall'originaria richiesta
diamniocentesi della paziente", proprio a effettuare quest'ultima.

Se la diagnosi della trisomia 21 fosse stata fornita tempesti-
vamente, Me.Mo. avrebbe optato per linterruzione volontaria
della gravidanza, vista anche la profonda depressione in cui era
incorsa dopo la diagnosi al figlio della suddetta sindrome.Era
stato imputato, invero, al ginecologo di non avere considerato gli
esiti del tri-test "che avevano segnalato un rischio superiore alla
norma della presenza nel sito della sindrome di Down" e che
"l'errore aveva impedito alla madre di esercitare il diritto di inter-
rompere la gravidanza" e cid, secondo la Corte di legittimita, dimo-
stra che il legame fra la mancata considerazione dell'esito e il
mancato esercizio del diritto (se ve n'erano i presupposti di leg-
ge) non poteva che essere, logicamente, informativo.

La richiesta della gestante, rivolta al medico, era, in sintesi,
del seguente tenore:

Posso essere certa, ora che ho fatto il tri-test con l'esito che ne
g risultato, che non vi sia la sindrome di Down, oppure occorrono
accertamenti ulteriori ?

Il medico, sotto tale profilo, & inadempiente se non ha dato
informazioni in ordine a tutte le esistenti possibilita diagnostiche.

L'attivita sanitaria, per la Suprema Corte, include sempre un
obbligo d'informazione, rispetto al quale - tranne specifiche ecce-
zioni - non possono essere indipendenti né l'attivita diagnostica,
né l'attivita terapeutico-chirurgica.

Di tutte le attivita professionali, quella sanitaria, sottolinea la
Corte “é lattivita che piu direttamente incide sulla persona.

Se in alta percentuale lattivita professionale opera su un bene
altrui, lattivita del sanitario, peraltro, si effettua direttamente su
quellintimo bene della persona che é costituito dal suo corpo.

Ilgrado di altruita del bene rispetto a chivi opera - direttamente
proporzionale al grado di intima titolarita di altro soggetto - non
puo non ricadere sul contenuto dell'attivita che su tale bene viene
espletata.”.

Nel caso dellattivita sanitaria, essendo il corpo il bene mag-
giormente "esclusivo" di un'altra persona rispetto al professioni-
sta, l'attivita deve essere disposta e determinata tramite la sinto-

nizzazione di due volonta: quella del sanitario e quella del "pa-
ziente" sul cui corpo l'attivita si espleta.

La volonta del sanitario, in quanto tale, deve essere diretta
alla tutela della salute del “paziente” e la volonta di quest'ultimo
deve essere l'espressione della sua liberta, che in questo settore
viene ordinariamente definita “diritto di autodeterminazione”, il cui
corretto esercizio costituisce d'altronde il presupposto della legit-
timita dell'attivita professionale sanitaria, cioe “dellesercizio della
volonta, per cosi dire, tecnica del professionista sul corpo di chi,
in questo senso, siautodetermina”.

Il consenso informato, peraltro, trova il suo fondamento negli
artt. 2, 13 e 32 Cost. e costituisce funzione di sintesi dei due diritti
fondamentali della persona: quello allautodeterminazione e quel-
lo alla salute, in quanto, “se e vero che ogni individuo ha il diritto di
essere curato, egli ha, altresi, il diritto di ricevere le opportune
informazioni in ordine alla natura e ai possibili sviluppi del percor-
S0 terapeutico cui puo essere sottoposto, nonché delle eventuali
terapie alternative; informazioni che devono essere le pit esau-
rienti possibili, proprio al fine di garantire la libera e consapevole
scelta da parte del paziente e, quindi, la sua stessa liberta perso-
nale, conformemente allart. 32, comma 2.").

Il principio della necessita della consapevole (cioe informata)
volonta del cosiddetto "paziente" quale elemento integrante e
legittimante I'attivita sanitaria € ormai inequivocamente sancito
anche a livello di legge ordinaria, mediante la L. 22 dicembre
2017,n. 219, art. 1 (Norme in materia di consenso informato e di
disposizioni anticipate di trattamento) che ha concluso il lungo
percorso di estromissione del tanto tradizionale quanto, appun-
to, incostituzionale — c.d. paternalismo sanitario, descrivendo
anche la formazione progressiva dell'attivita sanitaria legittima
quale frutto, in sostanza, di un accordo (id est di una sintonia
delle volonta) dei soggetti coinvolti.

L'art. 1, appunto, rubricato "Consenso informato", non solo,
infatti, al comma 1 dichiara di tutelare "il diritto alla vita, alla salute,
alla dignita e allautodeterminazione della persona" e stabilisce
che "nessun trattamento sanitario puod essere iniziato o prosequito
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se privo del consenso libero e informato della persona interessa-
ta, tranne che nei casi espressamente previsti dalla legge", manel
comma 2 descrive pure quella fattispecie a formazione progres-
siva che ormai & divenuta l'attivita sanitaria:

'E promossa e valorizzata la relazione di cura e di fiducia tra
paziente e medico che si basa sul consenso informato nel quale
s'incontrano autonomia decisionale del paziente e la competen-
za, lautonomia professionale e la responsabilita del medico", nei
successivicommi configurando il diritto allinformazione e il diritto
allarrinuncia dei trattamenti proposti.

L'attivita sanitaria &, invero, prosegue il ragionamento della
Suprema Corte, “un‘attivita tecnica, per cui, allo scopo di con-
giungere le volonta di chi ne e coinvolto — il sanitario e la persona
che chiede al sanitario di espletare la sua attivita tecnica sul pro-
prio corpo — € necessario indurre la necessaria consapevolezza
nella persona che non ha cognizione tecnica, id est informarla
adeguatamente dal punto di vista tecnico rispetto al caso concre-
toincuisitrova.”

Obiettivo, pertanto, che non potra mai essere in toto raggiunto
(considerati i tempi necessari, sotto il profilo dello studio e della
esperienza clinica, per pervenire alla competenza tecnica del sani-
tario) ma che, per tutelare la libera volonta del "paziente", nel meglio
possibile, deve costituire comunque il primo fra quelli dell'attivita
del sanitario, in quanto, come gia si accennava, presupposto della
sua legittimita: equiparare la consapevolezza dei due soggetti che
sull'attivita tecnica del sanitario devono connettere la loro volonta.

L'attenzione al "consenso informato", cioe appunto alla
formazione e all'espressione della volonta del soggetto atec-
nico il cui corpo € oggetto dell'attivita del sanitario (volonta che
viene resa consapevole mediante le necessarie informazioni
che devono provenire proprio dal sanitario operante) & ormai
saldamente presente nella giurisprudenza di legittimita (ex
multis, da ultimo: Cass. sez. 3, 23 ottobre 2018 n. 26728,
Cass. sez. 3, ord. 191uglio 2018 n. 19199, Cass. sez. 3, ord. 15
maggio 2018 n. 11749, Cass. sez. 3, 23 marzo 2018 n. 7248).

Non si pud ormai non riconoscere, in conclusione, che
nell'attivita sanitaria, sia di diagnosi, sia di cura, € incluso
l'obbligo informativo, il cui inadempimento lede comunque |l
diritto a esercitare la propria volonta di per sé —in questo set-
tore denominato diritto di autodeterminazione — e inoltre, a
seconda del plus mancante nella informazione, pud anche
condurre alla lesione del diritto alla salute.

Non € pertanto sostenibile, sottolinea la Suprema Corte,
che “una cosa sia diagnosticare e un'altra sia informare, per cui
sarebbero ipotizzabili due inadempimenti diversi da parte del
Sanitario dei suoi obblighi professionali, convogliati che siano
nellarea contrattuale (o da contatto) o in quella aquiliana.”

L'informazione, ovvero suscitare la consapevole volonta
della persona, sul cui corpo si svolge lattivita sanitaria, &
l'obbligo prodromico ad ogni attivita sanitaria: il tradizionale
'consenso informato" contiene, come il pit contiene il meno,
linformazione in sé, e 'attivita del sanitario & legittima solo se
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alla sua volonta di effettuarla si congiunge la volonta informata
della persona sul cui corpo si dovrebbe effettuarla.

La scelta diagnostica o terapeutica del sanitario (come pro-
spettata all'altro soggetto coinvolto) manifesta la sua autonomia
professionale che perd non € assoluta.

Il sanitario, nel momento in cui la sua scelta prospetta, deve
informare compiutamente non solo il contenuto di essa, ma altre-
sile"mosse" alternative e il loro contenuto.

Diversamente, nel campo contrattuale, sirende responsabile
di un evidente inadempimento, mentre nel campo extracontrat-
tuale viola, come si & visto, diritti di costituzionale valore.

La scissione, se non addirittura contrapposizione, di un obbli-
go dallaltro — informazione contro attivita stricto sensu tecnica —
qguando si e di fronte ad una endiadi come questa che ricorre
nell'attivita sanitaria, in cui l'obbligo dell'attivita informativa & inscin-
dibile dall'attivita tecnica stricto sensu del sanitario (perché costitui-
sce il presupposto della consapevole volonta ordinariamente legit-
timante della persona su cui l'attivita viene espletata) non e quindi
sostenibile. Il principio di diritto affermato, pertanto, dalla Corte di
Cassazione, e il seguente:

“ll sanitario, al di fuori delle eccezioni previste dall'ordinamento
(intervento urgente senza possibilita di informare alcuno, neppure
incaricato dalla persona che ne ha necessita o comunque ad essa
prossimo; casi specifici stabiliti dalla legge ai sensi dellart. 32
Cost., comma 2), ha sempre l'obbligo di informare, in modo com-
pleto e adeguato, la persona su cui si appresta ad espletare la sua
attivita sanitaria o su cui gia 'ha esercitata — sia in forma diagnosti-
ca che in forma terapeutica —, in quest'ultima ipotesi dovendo rap-
presentarle le possibili conseguenze e le possibili prosecuzioni di
attivita diagnostica e/o terapeutica; obbligo che, pertanto, non
puo essere mai scisso dall'obbligo di espletare correttamente
lattivita sanitaria in senso tecnico, per cui il sanitario che ha esple-
tato in modo corretto la sua attivita sanitaria in senso tecnico ma
non ha fornito ladeguata informazione alla persona interessata e
sempre inadempiente nella responsabilita contrattuale, mentre in
quella extracontrattuale viola sempre il diritto costituzionale di auto-
determinazione, limite della sua autonomia professionale.”

La Suprema Corte, infine, indica quali possono essere le con-
seguenze dellaccertamento della violazione dei diritti alla salute
e allinformazione intermini di danni risarcibili.

a) In primo luogo, € configurabile lipotesi in cui il sanitario,
con la sua condotta colposa, cagioni un danno alla salute (intesa
anche nel senso di peggioramento della situazione antecedente)
alla persona che si & sottoposta alla sua attivita chirurgica o tera-
peutica.

Nel caso, allora, che la persona avrebbe comunque voluto
sottoporsi, nelle medesime condizioni, a tale attivita sanitaria, &
risarcibile — ovviamente — soltanto il danno alla salute, nella sua
duplice composizione di danno biologico/relazionale e danno
morale.

Se invece la persona non avrebbe scelto di sottoporsi all'attivita
sanitaria, altrettanto owviamente il risarcimento investira pure il
danno derivante da lesione del diritto allautodeterminazione (quale
diritto inscindibilmente connesso con il diritto allinformazione, il cui
esercizio € condizionato ad una informazione effettiva e veritiera).

b) In secondo luogo, & configurabile l'ipotesi in cui il sanitario
cagioni danno alla salute con una condotta non colposa.

In tale ipotesi deve riconoscersiche, nel casoin cuila persona
sulla quale il medico ha espletato la sua attivita sanitaria non
avrebbe fornito il consenso se fosse stata adeguatamente infor-
mata, a detta persona spetteratanto il risarcimento del danno deri-
vante dalla lesione del diritto all'informazione/autodeterminazione
(valutando equitativamente la conseguente sofferenza) quanto
(quale ulteriore conseguenza del difetto della sua volonta) il
danno derivante dalla lesione del diritto alla salute sotto forma di
situazione differenziale (ovvero peggioramento) tra quellain cui il
soggetto si trovava prima dell'attivita sanitariain questione e quel-
lain cuiviene atrovarsidopo l'espletamentodi essa.

c) Nel caso, invece, che l'attivita sanitaria non cagioni nessun
danno alla salute e che ad essa la persona avrebbe comunque
scelto di sottoporsi, non vi € spazio per alcun risarcimento, non
essendo stati lesi ne il diritto allautodeterminazione ne il diritto
allasalute.

d) Nellipotesi, invece, in cui si registri una assoluta omissione
diagnostica o una diagnosi inadeguata ovvero insufficiente (per-
ché arrestatasi al livello in cui sarebbero stati ben attuabili ulteriori
e pit approfonditi accertamenti) occorre distinguere il caso in cui
non ne & derivato danno alla salute della persona che avrebbe
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dovuto ricevere una congrua diagnosi da quello in cui invece tale
danno siaderivato.

Nel primo caso, la lesione investe il diritto allautodeterminazione,
perché non consente di esercitarlo in pienezza di informazione.

Sara quindi risarcibile il danno, che la persona interessata
dovra ovwiamente dimostrare come sussistente, allegando e pro-
vando —eventualmente per via presuntiva—di avere subito pregiu-
dizi di natura non patrimoniale in termini di sofferenza soggettiva
per la contrazione della liberta di disporre di se stessa e per la pri-
vazione della possibilita di prepararsi adeguatamente ad un even-
to imprevisto ed inaspettato a causa dellinadempimento del sani-
tario, comunque destinato a incidere, almeno temporaneamente,
sul modus vivendi psicologico della persona lesa, salvo natural-
mente — come in tutti i casi sin qui esposti in cui sia risarcibile un
danno — che controparte dimostri che nessun pregiudizio risarci-
bile nel caso concreto sussista quale conseguenza dellattivita
sanitaria, pur se effettuata in modo gravemente colpevole.

Nel caso in cui, invece, la conseguenza dell'assenza o insuffi-
cienza diagnostica integri altresi gli estremi della lesione al diritto
alla salute, siricade nella fattispecie, gia esaminata pit sopra, del

risarcimento del danno alla salute unitamente al risarcimento del
danno all'autodeterminazione.

Un esempio dital genere & proprio quello del c.d. tri-test effet-
tuato alla donna in gravidanza, che non viene poi sviluppato e
doverosamente approfondito con ulteriori mezzi diagnostici,
senza peraltro neppure informare la persona interessata
sull'esistenza di tali ulteriori mezzi, sui ben ampi margini di errore
dello screening adottato e sul pro e contro dell'eventuale appro-
fondimento.

In questa ipotesi, la condotta non puo non definirsi colposa,
in quanto negligentemente ed imprudentemente non si adempie
all'obbligo informativo.

E il danno alla salute pud configurarsi qualora il nascituro
venga poi alla luce affetto da patologie che avrebbero potuto
essere identificate con i suddetti mezzi diagnostici e questo alteri
I'equilibrio psicofisico della persona non informata, per esempio
cagionandole una sindrome depressiva (vale a dire, un danno
biologico psichico).

Se cio avviene, come gia si & anticipato, dovra essere risarci-
to ancheil conseguente danno alla salute.
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