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Patologie dell’anca: il conflitto 
Femoro-Acetabolare

Dott. Roberto Urso

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

È 
frequente che si lamenti un dolore all’anca, al femore o al fianco, sinto-
matologia che spesso definiamo “pubalgia”, riferendoci a una specifica 
zona che, indicata manualmente, può spaziare dalla zona bassa lombare, 
al fianco, alla porzione addominale bassa fino alla citata zona inguinale.
Le patologie che coinvolgono la sede coxo-femorale (l’articolazione 

dell’anca) sono molte, di svariata natura e spesso non ben descrivibili da chi ne sof-
fre, non avendo, il più delle volte, una chiara insorgenza, né di origine traumatica, nè 
derivante da altre patologie correlate; quindi, sine causa.

Nell’ambito delle patologie dell’anca esistono anche quelle a insorgenza subdola, 
non basate sull’età anagrafica e che colpiscono soggetti di entrambi i sessi.

In questi casi parliamo del “conflitto femoro-acetabolare” che appartiene a que-
sta categoria di malattie spesso sottostimate.

ORTOPEDIA
E TRAUM

ATOLOGIA

Abstract 

Il conflitto femoro acetabolare (FAI) è una patologia 
degenerativa ed evolutiva senza una definita età di insorgenza 
perché può colpire sia l’adulto durante il suo fisiologico 
decorso evolutivo artrosico, sia il paziente più giovane in 
quanto più propenso ad una attività sportiva continuativa 
e micro-traumatizzante. Nel tempo, questi micro-traumi 
possono portare alla formazione di alterazioni anatomiche 
dell'articolazione del femore.

In the context of hip pathologies, there are also those with 
subtle onset, not based on age, but which affect subjects 
of both sexes and of all ages. And here we are talking 
about the "femoral-acetabular conflict" which belongs to 
this category of often underestimated diseases.
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La malattia viene citata con il termine inglese di FAI, 
acronimo di Femur Acetabular Impingement. Vediamo 
di cosa si tratta.

La terminologia medica non sempre risulta ordinata 
e chiara e spesso può creare una certa confusione.

Impingement:  dall’inglese = conflitto
«Le definizioni di conflitto sono molteplici, ma è co-

mune a tutte l’idea che il conflitto sia una percezione» 
(Pearson, 2016)

Il concetto di “percezione” appare assolutamente 
come il più corretto. 
•	 Percezione di dolore, fastidio, limitazione, impoten-

za funzionale.
•	 Il Dolore in quale punto? Dove? Perché? Per quale 

motivo ho dolore?
•	 Ho un dolore. È inguinale? È l’anca? Che cosa sta 

accadendo?

La più classica definizionedata è quella del dolore «ingui-
nale», con il paziente che, appoggiando la mano sul fianco 
e sull’anca, descrive un’area estremamente varia e vasta, 
che spazia dal fianco stesso, alla coxo-femorale fino alla 
zona lombare, l’inguine e spesso al dorso della coscia.

Riesce a circumnavigare quasi tutto l’emisoma cor-
poreo per cercare di spiegare un qualcosa che è subdo-
lo, profondo e insorto senza che egli stesso abbia fatto 
qualcosa per provocarlo.

Laddove il paziente non riesce a dare una reale logi-
ca spiegazione al problema, sono gli esperti del settore 
che devono intervenire con una appropriata anamnesi e 
un approfondito esame obbiettivo per cercare di defini-
re una diagnosi quanto più accurata.

Il FAI è una patologia a più alto riscontro negli spor-
tivi, indipendentemente dall’età anagrafica.

Sintomo ricorrente e fastidioso rappresentato in que-
sta popolazione di sportivi sia essa di professionisti che 
non professionisti, causatodai ripetitivi e impattanti 
movimenti cui sono soggette le articolazioni.

Quale quesito deve porsi e su quale dubbio devono 
concentrarsi l’ortopedico, il fisiatra e il fisioterapista?
•	 Trattasi di una lesione cronica o di una lesione acuta?
•	 È un problema puramente muscolo-scheletrico?
•	 Ha un’origine muscolare o la malattia è legata alla 

parte ossea?

La priorità va data alla reale sede da cui deriva il pro-
blema, quindi si deve stabilire l’area anatomica interessata. 

Inguine? Anca? Pube? Testicolo? Adduttori dell’anca? 
Parete addominale inferiore?
Il Paziente va intervistato, studiato clinicamente, osservato 
nella sua postura e sottoposto ad attento esame:
•	 Palpazione lombare, valutazione del tono muscolare, 

rilevazione di presenza di tumefazioni o deformità, 
valutazione della capacità deambulatoria e del passag-
gio seduto-in piedi, palpazione addominale, riscontro 
del segno di Lasegue e il Trendelemburg, esame dei 
genitali maschili e l’esame della pelvi nelle donne.

•	 Esame obbiettivo della articolarità dell’anca, della 
zona lombare, lombo-sacrale, ricerca di eventuale 
dolore alle sacro-iliache, valutare il ROM (range of 
motion) delle anche.

•	 Verificare la presenza di dolore ad un certo movimento 
dell’anca, con particolare attenzione alla flessione, all’ab-
duzione-adduzione. Se al movimento di intra-rotazione il 
dolore aumenta probabilmente ci si troverà di fronte ad 
una ipotetica sindrome da conflitto femoro-acetabolare.

Le potenziali cause dei dolori alle anche negli sportivi sono 
numerose e fra queste le più comuni sono: le tendiniti ad-
duttorie, gli strappi muscolari addominali bassi, le borsiti, 
gli strappi muscolari semplici, l’artrosi in fase iniziale che 
può giungere fino alle fratture da stress sia al femore che al 
bacino. In casi particolari è possibile riscontrare una necro-
si avascolare della testa del femore che simula perfettamen-
te una sindrome da conflitto femoro-acetabolare.

Quindi che cos’è in realtà il FAI? Perché entra nel grup-
po delle patologie del “groinpain” (dolore dell’anca)?

Altro non è che una deformità, un’anomalia, un esube-
ro di una parte ossea; vi può essere un esubero del ciglio 
del cotile, vi può essere una deformità a livello del collo 
del femore, a volte possono presentarsi entrambi. (figura 1)
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La deformità a carico del collo del femore viene de-
nominata CAM, ovvero camma, avendo la stessa strut-
tura convessa del meccanismo a camme dei motori a 
combustione. Mentre la deformità del ciglio cotiloideo 
viene denominata PINCER, cioè tenaglia, pinza.

La logica delle terminologia è data dal fatto che du-
rante i movimenti di intra-rotazione dell’anca si viene a 
creare lo scontro (conflitto) fra l’esubero delle parti, o 
del collo del femore o della parte del ciglio cotiloideo, 
oppure di entrambi se ambedue presenti.  Con il test 
FADIR, cioè ponendo l’anca in flessione, adduzione e 
intra-rotazione, avremo una risposta estremamente pre-
dittiva per la sindrome da impingement. Assieme a tale 
test anche il test FABER e dell’impingement posteriore 
aiutano la diagnosi. (figura 2)

Come si presenta, come si 
evidenzia, come si cura

Il FAI ha una tipica insorgenza subdola e intermitten-
te; la coxalgia-pubalgia si evidenzia più facilmente a 
chi ha una attività fisica di un certo livello, indipen-
dentemente dall’età. I sintomi dolorosi si possono pre-
sentare anche in condizione di non sportività, fra le 
persone che, causa del tipo di lavoro, sono costretti a 
mantenere una particolare postura che nel tempo ac-
centua il dolore coxalgico.

Come detto l’effetto CAM porta ad avere l’impinge-
ment sul labrum dell’acetabolo e, quando presente an-
che un ciglio cotiloideo più accentuato, la stessa attività 
sportiva può portare alla rottura dello stesso labrum. 

Tale rottura, nel suo processo di guarigione tra-

sformerà il ciglio in una vera e propria spina (pin-
cer-pinza) che creerà il conflitto a livello del collo a 
seconda dei movimenti eseguiti.

Un continuo pinzamento porterà a sua volta un con-
tinuo dolore, ma anche ad un disequilibrio del carico. 
Una non curanza del problema può sfociare in futuro 
ad una successiva degenerazione delle strutture cartila-
ginee limitrofe, fino ad arrivare ad una vera e propria 
degenerazione articolare.

La diagnostica per immagini parte sempre da una 
radiografia standard, metodo sempre veloce, poco inva-
sivo e molto efficace per determinare eventuali dismorfi-
smi, lesioni fratturative o dettagli artrosici neo-formati.

Nella figura 4 si può notare un ciglio acetabolare 
normale in antero-posteriore e postero-anteriore su ri-
costruzione in 3D, figura a destra. Nell’immagine di si-
nistra un ciglio lievemente accentuato all’anca di destra 
e una calcificazione da rottura del ciglio a sinistra che, 
nel futuro, potrebbe portare al formarsi di esubero os-
seo dando origine all’effetto “pincer”.

Se la radiologia classica non fosse dirimente si può 
eseguire la Risonanza magnetica che risulta ideale per 
lo studio delle strutture cartilaginee articolari e i tessuti 
molli, ma anche fondamentale per lo studio del tessuto 
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osseo spongiotico che viene messo in risalto quando sof-
ferente per necrosi o edema diffuso.
Nella figura 5, attraverso una RMN, viene evidenziato 
il progressivo danno del pannicolo cartilagineo della te-
sta del femore che il FAI determina nel tempo. 

La TAC rimane un esame essenziale per studiare la 
morfologia ossea e se presenti fratture che molto spes-
so non vengono evidenziate con la radiologia classica. 
La RMN è sempre ideale per lo studio dei tessuti molli 
articolari e può dare risposte ad eventuali dubbi frattu-
rativi, ma la Tomografia rimane l’elemento più valido 
per confermare la tipologia di frattura attraverso la ri-
costruzione tridimensionale.

Come approcciarsi dal punto di vista fisioterapico 
quando viene fatta la diagnosi di FAI? O la soluzione 
chirurgica rimane l’unica strada da percorrere? E quali 
sono le terapie?

Quando il problema si presenta in un ambito pret-
tamente sportivo risulta assolutamente prioritario 
mettere in difesa l’arto interessato, limitando o vie-
tando gli allenamenti, diminuirli nel tempo a seconda 
dell’intensità dolorifica e in ogni caso limitare quelli 
che sono i carichi e le attività eccessivamente violen-
te dal punto di vista dell’impegno e tipologia. Sport a 
larga diffusione quali il calcio, calcetto, basket, cor-
sa e arti marziali in genere sono predisponenti a tale 
problema. In ogni caso, quando lo sportivo inizia ad 
avvertire iniziali sintomatologie, dovrà obbligatoria-
mente portare i propri allenamenti entro o al di sotto 
della soglia dello stress fisiologico.

Non ci sono dei clinical trials che dimostrino che 
una buona fisioterapia permetta di evitarel’approccio 
chirurgico, ma esiste un basic physiotherapy evidence 
che permette di portare ad un alleviamento dei sintomi 

e permette, spesso, una più rapida ripresa delle attivi-
tà. Basilare una attività di recupero della muscolatura 
glutea e un rinforzo della triangolazione zona lombare, 
pelvica e della coxo-femorale. Associando cicli di U.S e 
di tecar-terapia. L’uso dei fans è sempre indicato all’ini-
zio dei sintomi dolorosi. Una terapia a base di Fans deve 
essere protratta per almeno 6-7 giorni eventualmente 
accompagnata da gastroprotettori.

In centri specifici si possono eseguire delle infiltra-
zioni ecoguidate con cortisonici. Terapia che porta a 
sicuro beneficio immediato, ma che non è certamente 
l’arma risolutiva. Questo approccio va sempre eseguito 
in ambiente sterile e con le più accurate cautele onde 
evitare rischi infettivi.

Uno stadio iniziale della patologia che risulta resi-
stente ad ogni terapia fisica o farmacologica può essere 
affrontata chirurgicamente, soprattutto se il paziente è 
in giovane età e ha esigenze sportive e lavorative che gli 
impediscono lunghe interruzioni temporali. 

La chirurgia aperta di asportazione dei “pincer” o 
lo scalpellamento dei “cam” è stata ormai superata dal-
la moderna artroscopia che, nel suo intento, si prefigge 
l’obbiettivo di trattare le lesioni del labrum e delle car-
tilagini per via mini-invasiva, quindi con cicatrici mi-
nime, nessun danno ai fasci muscolari e una successiva 
precoce ripresa delle proprie attività.

Negli stadi più avanzati, con dolori che ormai non 
sono più tollerabili e una funzionalitàcompromessa da 
un grado artrosico molto elevato ci porta a ricorrere alla 
chirurgia più invasiva di sostituzione protesica della ar-
ticolazione coxo-femorale. Nella figura 6A si evidenzia 
un ciglio cotiloideo con “pincer” in stadio iniziale, ma 
una vitalità della testa femorale buona; nella figura 6B 
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è evidente il ciglio ormai distaccato dalla iperpressione 
che successivamente ha portato ad un evidente edema 
osseo spongiotico (fig.6C). Tale quadro risulta doloroso 
e terapie fisiche risultano inutili. L’uso dei Fans rimane 
l’unico modo per cercare di dominare il dolore. Nell’im-
magine 6D e 6E si nota la iperpressione del pincer e 
la distruzione dell’apice della testa del femore, il tutto 
associato anche ad un fenomeno artrosico compatibile 
con l’età del paziente. L’intervento di sostituzione pro-
tesica della articolazione dell’anca rimane l’unica solu-
zione per eliminare totalmente i dolori e permettere una 
totale ripresa della funzionalità dell’anca.
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SOCIOLOGIA

Inquadramento generale dei DSA in una 
prospettiva sociosanitaria 

C
on la locuzione Disturbi Specifici dell’Apprendimento 
(DSA) si suole indicare una serie di difficoltà nell’appren-
dimento scolastico, presentate da bambini normalmente 
scolarizzati, che possono interessare l’apprendimento della 
lettura (dislessia), quello della scrittura (disortografia e di-

sgrafia) o quello del calcolo (discalculia). Criterio indispensabile per fare 
diagnosi di DSA è l’assenza di altre patologie neuromotorie, cognitive, 
psicopatologiche e/o sensoriali (Militerni, 2009). 

Da una recente elaborazione dei dati del MIUR (2018) sulle certi-
ficazioni DSA (dislessia, disortografia, disgrafia e discalculia) relative 
ai primi tre cicli scolastici (scuola d’infanzia, primaria e secondaria), si 
nota come in Italia sussista una percentuale di studenti con DSA pari al 
3,2 % del totale. 

I Disturbi Specifici dell'Apprendimento (DSA) 
come dislessia, disgrafia, disortografia e discalcu-
lia, rappresentano la causa principale delle diffi-
coltà scolastiche e l’individuazione precoce si pre-
senta quale fattore di assoluta rilevanza nel ridurre 
al minimo gli effetti psicosociali negativi futuri.
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Nello specifico si tratta del 5,6 % di studenti della 
scuola secondaria di primo grado, contro il 4,7 % della 
secondaria e l’1,96 % della primaria. In termini nume-
rici, tali percentuali si traducono in una popolazione 
studentesca totale di 8.582.920 bambini affetta DSA, 
pari a un incremento medio negli ultimi tre anni dello 
0,3-0,4 % (MIUR, 2018). 

I DSA, dunque, sono un disturbo piuttosto frequen-
te, e a volte di difficile gestione, il ché presuppone la ne-
cessità di attuare interventi multidisciplinari di natura 
socio-psicopedagogica, al fine da ridurre al minimo le 
conseguenze psicosociali nei bambini che ne soffrono. 

Quali sintomi per quali 
disturbi dell’apprendimento?

Il quadro clinico dei DSA si presenta all’inizio della 
scuola elementare e progressivamente, dopo aver assun-
to le sue connotazioni specifiche, tende a scomparire 
dopo l’adolescenza. La dislessia è il DSA più diffuso e 
comporta una difficoltà di apprendimento della lettu-
ra in bambini normalmente scolarizzati, di intelligenza 
normale e senza alcun deficit sensoriale. La compromis-
sione della lettura si può presentare in grado variabile 
e generalmente comporta l’incapacità di distinguere let-
tere simili per forma o per suono, inversioni di lettere, 
omissioni di lettere o sillabe, o sostituzione di intere pa-
role (Benso, 2011; Militerni, 2009). 

Associata alla dislessia, vi è la disortografia, ovvero la 
difficoltà di apprendimento della scrittura in bambini sco-
larizzati, con intelligenza normale e privi di deficit senso-
riali. La disortografia si rivela con problematiche nei dettati 
e nella composizione libera di parole, attraverso inversioni, 
omissioni di lettere, povertà di vocabolario, errori gram-
maticali e della punteggiatura (Militerni, 2009). 

Infine abbiamo la discalculia, la cui difficoltà dell’ap-
prendimento dell’aritmetica si rivelano nell’incapacità 
di effettuare calcoli su piccole quantità e l’acquisizione 
del concetto di numero è molto difficile, e la disgrafia, 
legata all’aspetto grafologico, ovvero la difficoltà di cal-
colare la giusta dimensione delle lettere e la distanza tra 
esse (Kaur, & Padmanabhan, 2017).

Al di là dei sintomi diagnostici, i bambini che sof-
frono di DSA sono carenti sul piano delle abilità socia-
li, specie nella capacità relazionale e dello stare insieme 
con gli altri. Per questo, alle difficoltà di apprendimento 
si aggiungono spesso problemi sociali ed emotivi, quali: 
ansia, frustrazione, rabbia, spesso una scarsa immagine 
di sé e umore depresso. L’ansia è la componente domi-
nante e si accompagna alla insoddisfazione e disautosti-
ma determinata dall’incapacità di accontentare le aspet-
tative di genitori e insegnanti. Una situazione frustrante 
può degenerare addirittura in episodi di rabbia rivolta 
verso di sé o verso gli altri (Stella et al., 2009).  

Partendo da un’analisi anamnestica e sintomatologica, 
le modalità di intervento che è possibile attuare per allevia-
re e risolvere i disturbi specifici dell’apprendimento devono 
partire dalla comprensione delle cause che li hanno generati.
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L’origine neuro e psicosociale 
dei DSA

Possiamo discernere cause di natura neuropsicologi-
ca e cause di natura socio-psicologica. Dal punto di 
vista neuropsicologico, la ricerca prende spunto da 
una serie di dati rappresentati da familiarità (vi è una 
percentuale che va dal 50 all’80 % d’incidenza negli 
ascendenti e nei collaterali di bambini affetti di DSA), 
nonché alla diversa incidenza del disturbo nei due 
sessi (i maschi sono interessati in maniera più eleva-
ta) e all’anamnesi positiva per fattori potenzialmente 
cerebrolesivi. La ricerca neuropsicologica ha cioè evi-
denziato l’esistenza di un’alterazione funzionale gene-
tica a carico delle strutture preposte all’acquisizione e 
all’automatizzazione dei vari apprendimenti specifici 
(Militerni, 2009). 

Le cause neuropsicologiche, tuttavia, non spiegano 
tutti i casi di DSA. Per quanto concerne l’origine so-

cio-psicologica, infatti, in certe situazioni si riconosce 
ai DSA una genesi essenzialmente psicogena, facendo 
rimando al valore simbolico che l’apprendimento della 
lettura, della scrittura e del calcolo possono assume-
re all’interno di determinate situazioni. La difficoltà 
dell’apprendimento, in altre parole, non è altro che 
l’espressione psicosomatizzata di un malessere inter-
no legato a dinamiche intrapersonali e interpersonali 
inadeguate. Oppure ancora a una situazione familiare 
non rassicurante (Militerni, 2009). 

In virtù di quanto riportato, si rendono pertanto 
necessari interventi sia sanitari che socio-psicopeda-
gogici per alleviare le conseguenze sociali dei DSA, 
la cui questione è stata ribadita nella Legge 8 Otto-
bre 2010 n. 170, "Nuove norme in materia di disturbi 
specifici dell’apprendimento in ambito scolastico", 
nonché nelle "Linee guida per il diritto allo studio 
degli alunni e degli studenti con disturbi specifici 
dell’apprendimento" contenute nel Decreto n. 5669 
del 12 luglio 2011.
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Interventi sanitari e 
psicopedagogici: la prospettiva 
multidisciplinare

Coinvolgendo dimensioni a livello sia sociale che psicope-
dagogico, gli interventi per i DSA devono coinvolgere la 
molteplicità di fattori e cause che entrano in gioco, com-
prese le implicazioni relazionali. La prospettiva multidisci-
plinare prevede interventi sanitari riabilitativi, interventi 
psicoeducativi e interventi psicoterapeutici. 

In relazione alla tipologia di disturbo specifico, il lavo-
ro riabilitativo comprende sia stimolazioni specifiche, quali 
esercitazioni di lettura, di dettato o di calcolo, sia stimola-
zioni generali, come attività di orientamento spazio-tem-
porale, ritmo, espressione verbale. Dal punto di vista so-
cio-psicopedagogico, invece, un ruolo fondamentale lo 
hanno gli insegnanti e i genitori: i primi perché sono coloro 
che rivelano le difficoltà dei bambini, i genitori perché de-
vono provvedere alle difficoltà dei figli. L’intervento socio 
pedagogico, in questo caso, mira a definire la struttura del 
disturbo, collocarlo nella sua esatta dimensione e suggeri-
re le modalità di approccio più idonee in termini affettivo 
pedagogici, al fine di creare le condizioni per una soddisfa-
cente crescita psicologica del soggetto. In ultimo, abbiamo 
anche gli interventi psicoterapeutici, nei casi in cui le dina-
miche emotive assumono una rilevanza tale da interferire 
sul funzionamento generale del bambino (Kaur, & Padma-
nabhan, 2017). 

È importante sottolineare che l’individuazione precoce 
dei DSA si presenta quale fattore di assoluta rilevanza nel 
ridurre al minimo gli effetti psicosociali negativi futuri. Per 
tale motivo, oltre gli insegnanti e i genitori, anche i medici 
di base e tutto il personale sanitario può e deve svolgere un 
ruolo fondamentale in questo senso.
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Denaro al medico di struttura 
convenzionata. È concussione?

Avv. Angelo Russo
Avvocato Cassazionista,
Diritto Civile,
Diritto Amministrativo,
Diritto Sanitario
Catania

La Corte di Cassazione (sez. VI Penale, 
sentenza 17 settembre – 20 ottobre 2020, 
n. 28952) torna ad occuparsi della questio-
ne circa la configurabilità del reato di con-
cussione commesso da un medico di strut-
tura convenzionata. 

Il fatto

A
ll’imputato è stato contestato di aver, in qua-
lità di sanitario che prestava la sua attività 
professionale di medico chirurgo presso una 
clinica convenzionata con il Servizio Sani-
tario Nazionale, costretto S.R., sua pazien-

te affetta da stenosi alla spina dosale, a consegnargli una 
somma di denaro per il compimento di un intervento chi-
rurgico presso la suddetta struttura.

Il medico, tra il dicembre 2012 e il febbraio 2013, era stato 
più volte contattato dalla paziente che aveva in cura, la quale 
richiedeva di essere sottoposta ad intervento chirurgico per le 
gravi sofferenze patite, e alle sue richieste aveva temporeggia-
to limitandosi a prescriverle medicinali, così costringendola a 
promettergli il pagamento della somma non dovuta (trattan-
dosi di intervento a carico del Servizio Sanitario Nazionale) di 
1.000,00 Euro.

Assicuratosi la disponibilità del denaro, il medico fissava 
l’intervento senza neppure visitarla.

Il denaro veniva consegnato dalla figlia della paziente, due 
giorni dopo l’intervento, una volta che il medico si era assicu-
rato della assenza nella stanza del personale infermieristico.

DIRITTO
SANITARIO
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Il medico propone ricorso per cassazione denunciando:
1) Vizio di motivazione (art. 606 c.p.p., lett. e) in ordi-

ne alla valutazione delle prove liberatorie indicate nell’ap-
pello e in ordine alle testimonianze di C. , C. , B. e M. .

La sentenza impugnata avrebbe fondato la condan-
na del medico sull’assunto della pacifica attendibilità 
della parte civile, senza valutare, almeno su tale punto, 
le prove testimoniali di segno contrario.

Secondo il ricorrente la Corte di appello avrebbe rite-
nuto sufficiente la credibilità delle persone offese senza 
considerare il loro risentimento per la morte della loro 
congiunta tesi avvalorata dal rilievo che, nella querela, 
le predette si erano concentrate sugli aspetti professio-
nali piuttosto che sull’episodio concussivo in sé.

Il ricorrente, in particolare, faceva presente che:
a) Il racconto della figlia (quanto all’episodio della 

dazione dei soldi all’imputato), confermato dalle altre 
parti civile solo de relato, è stato seccamente smentito 
dalla infermiera chiamata in causa;

b) L’altra infermiera della clinica (C.A. ) ha smentito 
di aver assistito o avuto conoscenza di dazioni di denaro 
all’imputato.

Dati che, nella prospettazione del ricorrente, sono in 
grado di travolgere la logicità della motivazione.

c) Illogicamente la Corte di appello aveva ritenuto 
confortata la tesi accusatoria sulla base delle testimo-
nianze di due ex pazienti (M. e B. ) del medico che non 
avevano subito fatti concussivi, ma che si erano limitati 
ad una spontanea regalia a titolo di ringraziamento di 
qualche centinaio di euro.

d) Illogicamente la Corte di appello aveva ritenuto 
inattendibile la versione fornita dalla ex paziente M. 
solo perché sproporzionata alle sue entrate e non con-

sentita la sua accettazione dal codice comportamentale 
dei pubblici dipendenti.

e) Ininfluente a sostenere la tesi accusatoria era il ri-
scontro del pegno degli oggetti, posto che in ogni caso 
risultava non coincidente la somma ricavata con quella 
indicata come prezzo della concussione.

2) Violazione di legge in relazione all’art. 317 c.p. 
quanto alla qualifica soggettiva in capo al ricorrente 
(art. 606 c.p.p., lett. b).

L’attività svolta dal ricorrente, secondo la tesi difen-
siva, doveva essere inquadrata in un rapporto esclusi-
vamente privatistico in quanto la prima visita era stata 
fatta a domicilio e in clinica non vi era alcuna lista di 
attesa per l’intervento richiesto di guisa che alcun fa-
voritismo e abuso era stato compiuto dal medesimo nel 
programmare l’intervento pacificamente necessario.

3) Violazione di legge in relazione all’art. 317 c.p., in or-
dine all’elemento oggettivo del reato (art. 606 c.p.p., lett. b).

Difetta, secondo il ricorrente, nella condotta accer-
tata alcuna forma di costrizione nella consegna del da-
naro quale contropartita dell’intervento chirurgico.

Era stata la stessa figlia della paziente ad aver affer-
mato che la somma venne “concordata” come compen-
so per la sua prestazione professionale.

Era comunque emerso che la paziente si era rivolta al 
medico in quanto la sua vicina M. le aveva raccontato della 
sua esperienza e della regalia versata spontaneamente.

Alla prima visita il medico aveva escluso un inter-
vento per il peso della paziente e la richiesta sarebbe 
stata fatta solo durante una telefonata e la consegna sa-
rebbe avvenuta ad intervento effettuato.

Ne consegue, secondo la linea difensiva del medico, 
un rapporto paritetico tra cliente e professionista, nel 
quale era stata la S. ad insistere per effettuare l’inter-
vento che poteva effettuare liberamente altrove e nella 
stessa clinica (nella quale non c’era lista di attesa) e ad 
effettuare la dazione ad intervento riuscito (il che avva-
lorerebbe la tesi della spontaneità).

I fatti, invero, andavano qualificati, sin dall’inizio, 
nell’alveo della induzione indebita ovvero, in caso di er-
rore della vittima nella doverosità delle somme conse-
gnate, in quello della truffa.

4) Violazione di legge in relazione all’art. 62 c.p., n. 
4 e art. 323-bis c.p., in trattandosi di fatto di particolare 
tenuità (art. 606 c.p.p., lett. b).
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La Corte di appello avrebbe tralasciato di considera-
re i motivi di appello relativi al grado dell’offesa e che 
il reato avrebbe consentito all’imputato di conseguire il 
modesto profitto di 1.000,00 Euro.

Il ricorrente, inoltre, denuncia la palese illogici-
tà della motivazione là dove ha ritenuto attendibili le 
dichiarazioni della parte civile F.A. nonostante palesi 
contraddizioni intrinseche ed estrinseche, rappresentate 
dalle dichiarazioni dei testi B. e M. (relative a dazioni 
di regalie a fronte di efficaci prestazioni mediche), da 
quelle delle infermiere C. e C. (che aveva escluso di aver 
assistito a dazioni di danaro); dall’ira dimostrata dalle 
parti civili nei confronti dell’imputato alla morte della 
congiunta, tanto da richiedere l’intervento della poli-
zia (dato pretermesso dalla Corte di appello e indicato 
nei motivi di appello); dalla mancanza di un vantaggio 
immediato per la S. nel pagamento della somma di da-
naro (non vi era alcuna lista di attesa e alcun favoriti-
smo per il ricovero).

La decisione

La Corte di Cassazione accoglie il ricorso.
La prestazione professionale, oggetto dell’imputa-

zione, in ordine alla quale è contestata all’imputato la 
condotta di abuso costrittivo, riguardava l’effettuazione 
di un intervento chirurgico presso una clinica accredita-
ta con il Servizio Sanitario Nazionale (di seguito SSN) 
in regime di convenzione (ovvero i cui oneri economici 
erano addebitati al SSN, fatta salva la compartecipazio-
ne dell’utente con il pagamento del ticket).

Si trattava, pertanto, non del normale sviluppo del 
rapporto professionale privato (già esistente tra il medi-
co e la paziente) bensì del segmento relativo al ricovero 
ed intervento della paziente presso una clinica conven-
zionata, quindi di un rapporto parificato dalla normati-
va di settore al rapporto pubblico (D.Lgs. 30 dicembre 
1992, n. 502).

La qualifica pubblicistica del medico che svolge la 
sua attività professionale presso una struttura conven-
zionata, rileva la Corte, è stata da tempo affermata dal-
la giurisprudenza di legittimità.

Nella fattispecie in esame, l’attività delle strutture 

convenzionate e di coloro che in essa operano trova la 
sua fonte nella legge istitutiva del servizio sanitario na-
zionale atteso che “le convenzioni tra il SSN e le case 
di cura o minori strutture private hanno natura di con-
tratto di diritto pubblico e danno vita a rapporti che 
si inquadrano nelle concessioni amministrative di pub-
blico servizio, in quanto con tali convenzioni vengono 
attribuite a soggetti privati, in funzione integrativa e di 
supporto della struttura pubblica, attività proprie del 
servizio sanitario nazionale” (Cassazione SS.UU., n. 
7958 del 27.3.1992).

Principi ritenuti applicabili anche a seguito dell’en-
trata in vigore del D.Lgs. n. 502 del 1992, che ha riordi-
nato la disciplina in materia sanitaria, essendosi affer-
mato che “la natura del rapporto tra struttura privata e 
ente pubblico non è mutata con la nuova disciplina, che 
resta di tipo concessorio, atteso che la prima, a seguito 
del provvedimento di accreditamento, viene inserita in 
modo continuativo e sistematico nell’organizzazione 
della P.A., venendo investita dello svolgimento di atti-
vità funzionale al perseguimento dell’interesse generale 
alla realizzazione del diritto alla salute” (Cassazione 
civile SS.UU. n. 16336 del 18.6.2019).

Esclusa, pertanto, la natura privata dell’attività 
svolta dal medico nella struttura privata accreditata in 
relazione a prestazioni sanitarie erogate in regime di 
convenzione, va chiarito quale sia la sua qualifica sog-
gettiva – pubblico ufficiale o incaricato di pubblico ser-
vizio – stante la rilevanza della questione ai fini della 
configurabilità del reato di concussione ratione tempo-
ris, trattandosi di fatto commesso prima della riforma 
della L. n. 69 del 2015, che ha (nuovamente) inserito 
tra i soggetti attivi del delitto de quo l’incaricato di un 
pubblico servizio.

La qualifica di pubblico ufficiale deve essere, invero, 
riconosciuta a quei soggetti che (pubblici dipendenti o 
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semplici privati, quale che sia la loro posizione sogget-
tiva) “possono e debbono, nell’ambito di una potestà 
regolata dal diritto pubblico, formare e manifestare la 
volontà della pubblica amministrazione oppure eserci-
tare, indipendentemente da formali investiture, poteri 
autoritativi, deliberativi o certificativi, disgiuntamente 
e non cumulativamente considerati, mentre sono inca-
ricati di pubblico servizio, a tenore dell’art. 358 c.p., 
coloro i quali, pure agendo nell’ambito di attività disci-
plinata nelle forme della pubblica funzione, mancano 
dei poteri tipici di questa, purché non svolgano semplici 
mansioni di ordine, nè prestino opera meramente mate-
riale”  (Sez. Unite, n. 7958 del 27.3.1992).

Nel concetto di “poteri autoritativi” rientrano non 
soltanto i poteri coercitivi, ma tutte quelle attività che 
sono esplicazione, comunque, di un potere pubblico di-
screzionale nei confronti di un soggetto, che viene a tro-
varsi così su un piano non paritetico - di diritto privato 
- rispetto all’autorità che tale potere esercita.

La nozione dei “poteri certificativi” attiene a tutte 
indistintamente quelle attività di documentazione cui 
l’ordinamento assegna efficacia probatoria, quale che 
ne sia il grado.

In applicazione di questi principi, si è affermato che 
“il sanitario che presta la sua opera libero-professio-
nale per una casa di cura convenzionata, in virtù di un 
rapporto di natura privatistica, è pubblico ufficiale, in 
quanto partecipe delle pubbliche funzioni che il SSN 
svolge per il tramite della struttura privata mediante la 
convenzione.

Egli agisce così per la pubblica amministrazione, 
concorrendo a formare ed a manifestarne la volontà in 
materia di pubblica assistenza sanitaria, nonché eser-
citando in sua vece poteri autoritativi e poteri certifi-
cativi con riferimento alla compilazione della cartella 
clinica, di ricette, impegnative di cura e di ricoveri ed 
attestazioni di malattie rilevanti nei rapporti di lavoro 
pubblico e privati, nonché nello status assistenziale o 
previdenziale del paziente.

Con effetti che incidono quindi su questo, sul me-
desimo servizio sanitario e su altri enti pubblici, tenuti 
ad erogare i farmaci e le prestazioni assistenziali o pre-
videnziali prescritte o riconosciute, nonché in relazione 
alla salute pubblica, sull’intera collettività” (Sez. Unite, 
n. 7958 del 27/03/1992, Delogu, cit.).

Nel solco di questa linea interpretativa “è stata rico-
nosciuta al medico convenzionato con il SSN la quali-
fica di pubblico ufficiale in relazione all’attività con la 
quale egli prescrive esami, svolge la sua attività, indi-
pendentemente dal rapporto fiduciario esistente con il 
paziente, per mezzo di poteri pubblicistici di certifica-
zione, che si estrinsecano nella diagnosi e nella corre-
lativa prescrizione” (Sez. 6, n. 35836 del 22.2.2007).

Appare corretta, secondo la Suprema Corte, la qua-
lificazione di pubblico ufficiale attribuita all’imputato, 
quale medico chirurgo operante presso una casa di cura 
accreditata.

Le contestate condotte costrittive sarebbe state po-
ste in essere dall’imputato abusando di tale pubblica 
qualità, in base alla quale gestiva un apposito “spazio 
operatorio” per conto del SSN e con mansioni che non 
venivano a limitarsi alla sola attività sanitaria, ma im-
plicavano scelte (quanto ai tempi di esecuzione) e poteri 
certificativi (la cartella clinica), questi ultimi tra l’altro 
funzionali all’erogazione del rimborso delle prestazioni 
da parte del SSN.



21

Fondato è, invece, secondo la Suprema Corte, il mo-
tivo con il quale il ricorrente contesta, sotto vari profili, 
la motivazione in ordine alla affermata responsabilità 
per il reato contestato.

Se, invero, non appare contestabile la prova della 
dazione della somma di danaro all’imputato per l’inter-
vento chirurgico eseguito in regime di convenzione con 
il SSN (in quanto basata su plurimi elementi, seri, gravi 
e convergenti) a diverse conclusioni deve pervenirsi per 
la dimostrazione che la ragione di tale dazione fosse da 
identificarsi nell’abuso costrittivo, che connota la con-
dotta di concussione.

Preliminarmente, quindi, occorre distinguere tra la 
condotta di costrizione e quella di induzione richiamate 
rispettivamente dall’art. 317 (come sostituito dalla ri-
forma del 2012) e dall’art. 319-quater c.p.

Fattispecie penali che sono accomunate, oltre che da 
uno stesso evento (dazione o promessa dell’indebito), da 
una medesima modalità di realizzazione: l’abuso della 

qualità o dei poteri dell’agente pubblico, ovvero dalla 
“strumentalizzazione da parte del soggetto pubblico di 
una qualità effettivamente sussistente (abuso della sua 
qualità) o delle attribuzioni ad essa inerenti (abuso dei 
suoi poteri) per il perseguimento di un fine immediata-
mente illecito”.

In sostanza, nelle richiamate norme, l’abuso è in-
dicativo dell’esistenza, in capo all’agente pubblico, di 
un diritto all’uso della qualità o dei poteri, che viene 
però deviato dalla sua funzione tipica e si atteggia 
come contrapposto logico dell’uso così come positi-
vamente delineato e, in quanto tale, inclusivo di im-
prescindibili limiti.

L’abuso non è quindi un presupposto del reato ma 
integra un elemento essenziale e qualificante della 
condotta di costrizione o di induzione, nel senso che 
costituisce il mezzo imprescindibile per ottenere la 
dazione o la promessa dell’indebito.

L’abuso, in altri termini, è legato da un nesso di 
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causalità con lo stato psichico determinato nel sog-
getto privato ed è idoneo, in ulteriore sequenza cau-
sale e temporale, a provocare la dazione o la promes-
sa dell’indebito.

Quanto in particolare all’abuso di qualità, le Sezioni 
Unite hanno chiarito che “esso consiste nell’uso indebi-
to della posizione personale rivestita dal pubblico fun-
zionario e, quindi, nella strumentalizzazione da parte 
di costui non di una sua attribuzione specifica, bensì 
della propria qualifica soggettiva – senza alcuna cor-

relazione con atti dell’ufficio o del servizio – così da 
fare sorgere nel privato rappresentazioni costrittive o 
induttive di prestazioni non dovute.

Ovviamente l’abuso della qualità, per assumere ri-
lievo come condotta costrittiva o induttiva, deve sem-
pre concretizzarsi in un facere (non è configurabile in 

forma omissiva) e deve avere una efficacia psicologi-
camente motivante per il soggetto privato; costui cioè 
deve comunque avvertire la possibile estrinsecazione 
dei poteri del pubblico agente, con conseguenze per 
sé pregiudizievoli o anche ingiustamente favorevoli e, 
proprio per scongiurare le prime o assicurarsi le secon-
de, decide di aderire all’indebita richiesta.”

Le Sezioni Unite Maldera hanno precisato che “il 
delitto di concussione viene a caratterizzarsi per l’a-
buso costrittivo, quale tipico mezzo di coazione, che, 

attraverso la violenza o, più frequentemente, la minac-
cia (quale prospettazione di un male o danno ingiusto 
anche realizzata con toni velati o allusivi), obblighi il 
soggetto passivo a tenere un comportamento che altri-
menti non avrebbe tenuto.

La modalità costrittiva rilevante nel delitto di con-
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cussione va enucleata quindi dalla combinazione dei 
comportamenti tenuti dall’intraneus con il risultato 
che i medesimi producono, e trova la sua genesi nell’a-
buso della qualità o dei poteri.”

È il contenuto di tale abuso, che si concretizza, al 
di là del dato formale, nel prospettare alla vittima un 
danno ingiusto (contra ius), a integrare la costrizione ed 
a porre il soggetto passivo in una condizione di sostan-
ziale mancanza di alternativa, vale a dire con le spalle al 
muro: evitare il verificarsi del più grave danno minac-
ciato, che altrimenti si verificherà sicuramente, offrendo 
la propria disponibilità a dare o promettere una qualche 
utilità (danno minore) che sa non essere dovuta (certat 
de damno vitando).

Deve rimanere, in altri termini, estranea alla sfera 
psichica e alla spinta motivante dell’extraneus qualsiasi 
scopo determinante di vantaggio indebito, considerato 
che, in caso contrario, il predetto non può essere ritenu-
to vittima agli effetti dell’art. 317 c.p., perché finisce per 
perseguire, con la promessa o con il versamento dell’in-
debito, un proprio tornaconto, divenendo co-protagoni-
sta della vicenda illecita.

Nell’induzione (che qualifica la diversa fattispecie 
di cui all’art. 319-quater c.p.) si è invece in presenza 
dell’alterazione del processo volitivo altrui, che, pur 
condizionato da un rapporto comunicativo non parita-
rio, conserva, rispetto alla costrizione, più ampi margi-
ni decisionali, che l’ordinamento impone di attivare per 
resistere alle indebite pressioni del pubblico agente e per 
non concorrere con costui nella conseguente lesione di 
interessi di importanza primaria, quali l’imparzialità e 
il buon andamento della pubblica amministrazione.

Si tratta quindi di verificare gli effetti che si riverbe-
rano sulla volontà del privato ovvero se quest’ultima, 
nel suo processo formativo ed attuativo, sia stata “pie-
gata” dall’altrui sopraffazione ovvero semplicemente 
“condizionata” od “orientata” da pressioni psichiche di 
vario genere, diverse però dalla violenza o dalla minac-
cia e prive del relativo carattere aggressivo e coartante.

La tipicità della fattispecie induttiva è, in defini-
tiva, integrata dall’abuso prevaricatore del pubblico 
agente e dal fine determinante di vantaggio indebito 
dell’extraneus.

Le Sezioni Unite hanno evidenziato, inoltre, come la 
corretta qualificazione giuridica del fatto come concus-

sione piuttosto che come induzione indebita vada para-
metrata anche dal confronto e dal bilanciamento tra i 
beni giuridici coinvolti nel conflitto decisionale: quello 
oggetto del male prospettato e quello la cui lesione con-
segue alla condotta determinata dall’altrui pressione.

Le Sezioni Unite, sul punto, hanno fatto l’esempio 
di una condotta concussiva, richiamando quella del 
primario dell’unità operativa di cardiochirurgia di una 
struttura pubblica, il quale, per operare personalmen-
te e con precedenza su altri un paziente, pretenda dal 
medesimo, allarmandolo circa l’urgenza dell’intervento 
“salvavita”, una certa somma di denaro.

In tal caso il paziente, accondiscendendo alla richie-
sta del medico, pur assicurandosi un trattamento di 
favore rispetto ad altri pazienti non disposti a cedere 
all’abuso, è gravemente condizionato dalla componente 
coercitiva evincibile dall’intero contesto (l’intervento al 
cuore potenzialmente salvifico, condizionato al paga-
mento indebito, omettendo il quale, il paziente avverte 
di esporre a grave rischio la propria vita).

In continuità con tali principi, la Suprema Corte 
ha ravvisato “l’abuso costrittivo nella condotta del 
dirigente ospedaliero che aveva subdolamente pro-
spettato alla paziente che intendeva sottoporsi ad un 
intervento di interruzione di gravidanza l’esistenza 
di impedimenti burocratici e difficoltà organizzative 
presso la pubblica struttura per dare forza alle sue 
pretese di dirottare la stessa, dietro pagamento del 
suo compenso, al suo studio privato. In tal caso la 
paziente aveva subito una brutale forma di pressione, 
posta di fronte all’alternativa di subire un male ingiu-
sto, consistente in un danno alla sua salute e alla sua 
riservatezza se non avesse accettato l’unica soluzione 
prospettata come praticabile di sottoporsi ad un abor-
to clandestino a pagamento nello studio privato” (Sez. 
6, n. 13411 del 5.3.2019).

Nel caso in esame, secondo il Giudice di legittimità, 
la Corte di appello ha semplicisticamente richiamato 
i suddetti principi, senza esaminare il contesto in cui 
la vicenda si è articolata, per inferirne che la persona 
era stata “costretta” al pagamento della somma inde-
bita in quanto posta di fronte all’alternativa cruciale di 
continuare a soffrire o di essere operata dall’imputato, 
pagando a questi una somma di danaro per una pre-
stazione a lei dovuta.
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La Corte, peraltro, sottolinea che per le prestazio-
ni farmaceutiche, specialistiche e ospedaliere l’accesso 
è subordinato ad apposita prescrizione, proposta o ri-
chiesta compilata sul modulario del Servizio sanitario 
nazionale (D.Lgs. n. 502 del 1992, art. 8-bis) da sanita-
rio operante per conto di tale servizio.

Pertanto, venendo alla vicenda in esame, ai fini 
dell’intervento specialistico era pur sempre necessaria 
una proposta di ricovero da parte di un medico pre-
scrittore del SSN (medico ospedaliero, medico di base, 
medico della c.d. guardia medica).

Su tale punto la sentenza del Tribunale e della Corte 
di Appello nulla dicono.

Tale circostanza, invece, assumeva rilievo al fine del-
la prospettazione dell’alternativa sofferenza - intervento 
dietro pagamento, posto che la necessità dell’intervento 
doveva (come poi lo è stato) essere in ogni caso stabilita, 
per l’accesso al SSN, da un medico prescrittore.

Quanto poi alle modalità di effettuazione dell’inter-
vento specialistico, va considerato che le Regioni garan-
tiscono le prestazioni sanitarie attraverso soggetti “ac-

creditati” (strutture autorizzate, pubbliche o private e 
i professionisti che ne facciano richiesta – sulla base di 
appositi accordi contrattuali).

In tal modo è ampliata la piattaforma dei servizi sa-
nitari offerti all’utente da parte del SSN, così da evitare 
tendenzialmente i tempi di attesa.

Le strutture accreditate non sono, tuttavia, libere di 
effettuare le prestazioni sanitarie con la mera presenta-
zione della richiesta sul modulario SSN, ma devono at-
tenersi – per ragionevoli limiti della spesa pubblica – al 
volume di prestazioni che il SSN ha programmato per 
la struttura o per il professionista privato accreditato.

Gli appositi accordi contrattuali definiscono infatti i 
programmi di attività con la indicazione dei volumi (in 
termini di budget) e delle tipologie di prestazioni eroga-
bili e la remunerazione corrispettiva.

Solo nell’ambito del programma definito dall’accordo, il 
soggetto accreditato assume la qualifica di gestore del ser-
vizio pubblico.

In tale prospettiva, gli utenti che intendano scegliere per 
il loro ricovero, proposto con ricetta SSN, una determinata 
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struttura privata accreditata possono ottenere soddisfazio-
ne a seconda del raggiungimento o meno del volume massi-
mo di prestazioni erogabili da tale struttura.

Nel caso in esame, in sede di merito è stato accertato 
che l’imputato operava in una struttura privata conven-
zionata come libero professionista utilizzando un deter-
minato “spazio operatorio assegnato” dalla clinica, che 
poteva gestire con autonomia quanto ai tempi necessari 
di esecuzione degli interventi e senza lista di attesa.

Ebbene, anche con riferimento a tale situazione, la Cor-
te di appello non ha spiegato, pur a fronte di precise conte-
stazioni della difesa, perché l’intervento presso la struttura 
accreditata, una volta ottenuta la proposta di ricovero su ri-
cetta SSN, fosse “l’unica speranza” per la paziente, là dove 
era pur sempre possibile il ricorso a strutture pubbliche o 
comunque ad altre cliniche private accreditate.

Non sono invero emerse – nè la Corte di appello ne 
ha fatto cenno – forme di strumentalizzazione da parte 
dell’imputato nella gestione della malattia della perso-
na offesa (l’imputazione contestava all’imputato di aver 
temporeggiato sui tempi di effettuazione dell’interven-
to), tali da creare una situazione di pressione sulla pa-
ziente in funzione della soluzione “salvifica” dell’inter-
vento presso la struttura convenzionata.

Tale ultimo aspetto della vicenda, secondo la Suprema 
Corte, si connette ad un altro profilo critico della motiva-
zione in ordine all’accertamento del fatto-reato.

L’abuso costrittivo ad opera dell’imputato è stato, inve-
ro, ricostruito attraverso le testimonianze dei parenti della 
paziente, deceduta prima dell’inizio delle investigazioni.

In particolare, è la figlia della paziente a riferire di 
come la stessa le abbia raccontato del contenuto della 
proposta avanzata dall’imputato nel corso di una telefo-
nata (“doveva operarsi ma il problema erano i soldi”).

È poi il marito della paziente a riferire che la donna 
gli aveva confidato in lacrime della medesima telefonata 
fatta dall’imputato per richiedere denaro per operarla.

Il tema della attendibilità delle loro testimonianze si 
doveva quindi “confrontare non solo con i principi in 
tema di valutazione della prova dichiarativa provenien-
te dalla parte civile, ovvero da persona portatrice di 
pretese economiche – che richiedono una verifica, più 
penetrante e rigorosa rispetto a quella richiesta per la 
valutazione delle dichiarazioni di altri testimoni, della 
credibilità soggettiva del dichiarante e dell’attendibilità 

intrinseca del suo racconto e, qualora risulti opportuna 
l’acquisizione di riscontri estrinseci” (ex multis, Sez. U, 
n. 41461 del 19.7.2012) – ma anche significativamente 
con la natura indiretta o mediata della prova stessa.

Nel caso in esame, l’impossibilità di esaminare la 
fonte diretta (e la mancanza in ogni caso di dichiara-
zioni direttamente acquisite dalla stessa nel corso delle 
indagini preliminari) se non determinava alcuna limita-
zione al valore probatorio delle testimonianze indirette 
– che devono essere configurate, al pari di ogni altra 
prova storica, come rappresentazione dello stesso fatto 
che si assume di voler provare, sia pure soggettivamen-
te mediata attraverso il testimone indiretto – imponeva 
tuttavia al giudice di apprezzare con particolare atten-
zione e prudenza il mezzo di prova, nella misura in cui 
attraverso tali testimonianze mediate doveva essere ri-
costruito lo stato di costrizione della persona offesa.

Era quindi necessaria sul punto una adeguata moti-
vazione, nella specie mancante.

E ciò vale anche con riferimento a quei dati distonici 
quanto alle modalità costrittive adoperate, provenienti 
dalle testimonianze di coloro che erano venuti in “diret-
to contatto” con l’imputato, liquidate in modo semplici-
stico dalla Corte di appello come inattendibili.

In particolare, la teste M.M. “aveva consigliato la per-
sona offesa di rivolgersi al Dott. R. , per le sue capacità 
professionali, precisando che ad avvenuta guarigione gli 
aveva consegnato 400 Euro a titolo di pura liberalità.”

Suggerimento rivolto dalla M. anche al cognato della 
persona offesa, B.E. , che aveva riferito di “aver appreso da 
costei che per farsi operare dal R. bisognava consegnargli 
una somma di danaro extra, che costui aveva poi effetti-
vamente versato al predetto senza essere stato sollecitato.”

In definitiva, le loro testimonianze, per come sinte-
tizzate in motivazione, dimostravano che “il dottore R. 
era stato scelto e consigliato per le sue capacità profes-
sionali e che la dazione della somma di danaro in suo 
favore – al di là della spontaneità o meno della stessa – 
era stata riconnessa alla possibilità di essere operati da 
lui stesso, mentre nulla hanno riferito in merito al colle-
gamento del medico alla struttura convenzionata.”

Sulla base delle superiori considerazioni la Corte di 
Cassazione ha accolto il ricorso con rinvio alla Corte 
di Appello per un nuovo giudizio idoneo a colmare le 
carenze motivazionali riscontrate.
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Abstract 

La Variabilità Cardiaca è un complesso concetto che include la 
misurazione dell’attivazione del nervo vago, il principale circuito 
informazionale neurale tra il nostro cervello e il resto del nostro 
organismo, con molte implicazioni per la funzione immunitaria. 
La recente letteratura suggerisce che la Variabilità Cardiaca rap-
presenta una preziosa e affidabile modalità per determinare la 
nostra soggettiva resilienza vale a dire la nostra capacità psicofi-
sica di gestire lo stress.

Heart Variability is a complex concept that includes the mea-
surement of the activation of the vagus nerve, the main infor-
mational neural pathway between our brain and the rest of our 
organism with many implications for our immune function. Re-
cent literature suggests that Heart Variability represents a pre-
cious and reliable way to measure our subjective resilience that 
is our psychophysical ability to manage stress.

L
a resilienza è definita come la capacità dell’organismo di gestire lo 
stress negativo al fine di riportare alla precedente situazione di be-
nessere e/o di equilibrio omeostatico dinamico dell’organismo stesso 
(Chrousos&Gold, 1992).
Nella spiegazione classica di Stress vi è un agente (stressor) che pertur-

ba l’equilibrio dinamico interno dell’organismo. La reazione che tende a compen-
sare questo squilibrio è generalmente di natura psicofisica e si affida a risorse che 
possono essere, nella specie umana, psicologiche, neurali, endocrine e immunolo-
giche, coinvolgendo quindi sia il piano mentale che biologico e cellulare attraverso 
dinamiche epigenetiche.   
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La cosiddetta reazione di Stress, almeno nella sua de-
finizione classica, prevede un’attivazione che coinvolge 
sempre sia il sistema nervoso centrale che autonomo 
(nelle sue componenti principali e antagoniste, simpa-
tiche e parasimpatiche), sia l’asse endocrino HPA che 
prevede la cascata di segnali e reazioni biochimiche. 
Questi ultimi partono dall’ipotalamo, passano per l’i-
pofisi e includono la produzione di messaggeri chimi-
ci come il cortisolo da parte delle ghiandole surrenali 
(glucocorticoidi).

La capacità di far fronte alle reazioni innescate da 
uno stressor negativo sono di natura neuroendocrina e 
interessano tutte le implicazioni fisiologiche che l’orga-
nismo mette in atto per gestire la situazione in modo 
adattivo, per ristabilire l’equilibrio preesistente.

Nel caso dello stress acuto, la reazione all’esposi-
zione di un predatore, comporta l’avvio di una succes-
sione molto precisa di eventi sia di natura psicologica 
che di natura neurale ed endocrina, finalizzata a mas-
simizzare le possibilità di sopravvivenza dell’organismo 

stesso spostando, in una frazione di secondo dove vi è 
una forte accelerazione del battito cardiaco e una estesa 
vasocostrizione, la maggior parte di risorse metaboli-
che (sangue, zuccheri, ecc.) dal tronco verso le braccia 
e le gambe. Questo avviene per realizzare la cosiddetta 
reazione di “attacco o fuga” e per poi tornare, in se-
guito alla risoluzione del “problema”, a una modalità 
psicofisica dove la priorità delle risorse e delle energie è 
dedicata, invece, a funzioni biologiche importanti quali 
la digestione, il sistema immunitario, il sistema ripro-
duttivo e sessuale.

Com’è chiaro anche da questa sintetica descrizione, 
il sistema cardiocircolatorio e il sistema nervoso, sia cen-
trale che periferico, prevedono degli schemi di attivazio-
ne molto coordinati che garantiscono la gestione delle 
situazioni distressanti (cioè di stress negativo) al fine di 
preservare la sopravvivenza e la fitness dell’organismo. 

In questa visione d’insieme è utile ricordare che il 
nervo vago è il più esteso ramo parasimpatico del siste-
ma nervoso autonomo e assolve a funzioni fondamentali 



28

che vanno oltre quelle già largamente cono               sciute 
in passato legate alla coordinazione antagonistica con il 
sistema simpatico.

La recente letteratura scientifica ha infatti dimo-
strato il ruolo determinante del nervo vago per la co-
municazione immunitaria tra il cervello ed il resto del 
corpo e per la sua specifica ed esclusiva funzione di 
connessione tra l’attivazione cerebrale delle aree, che 
sottendono le emozioni, e il loro impatto anti-infiam-
matorio immunitario.

Il nervo vago è composto sia da fibre neurali afferenti 
(circa l’80%) che veicolano le informazioni che da mol-
tissimi distretti ed apparati dell’organismo arrivano al 
cervello, che da fibre efferenti (il rimanente circa 20%) 
che portano l’informazione nella direzione opposta (dal 
cervello al resto dell’organismo), con una funzione esecu-
tiva coerente alle informazioni sensoriali ricevute.

Il sistema nel suo complesso monitora continuamen-
te la presenza di infiammazioni presenti nell’organismo 
“rispondendo” ad un eventuale specifica infiammazio-
ne locale con la produzione aspecifica di acetilcolina, 
allo scopo di sopprimere la produzione di citochine 
TNF (Tracey, 2002).

Quanto appena descritto è chiamato “circuito coliner-
gico anti-infiammatorio” (CAP, cholinergic anti-inflam-
matory pathway) perché questo meccanismo neuro-en-
docrino ha il compito di monitorare l’intero organismo 
orchestrando il sistema immunitario in base agli stressors 
che affrontiamo. 

Risulta evidente quindi la sua funzione strategica sia 
per la nostra salute sia per la nostra qualità di vita e 
benessere psicofisico.

Questo meccanismo gestisce il sistema immunitario 
e la sua funzione infiammatoria in modo estremamen-
te diffuso e capillare in tutto l’organismo contrastando 
eventuali esposizioni potenzialmente pericolose di anti-
geni presenti nel corpo come anche situazioni di carat-
tere più generale.

Il cervello controlla, modula e orchestra l’attivazione 
del sistema immunitario che sappiamo svolgere il pro-
prio ruolo interagendo continuamente con la massa del 
microbiota composta di batteri, funghi e virus che colo-
nizzano il tratto digestivo del nostro organismo.

Come sappiamo da ricerche piuttosto recenti che 
citeremo di seguito, alcune aree del cervello che si at-
tivano quando viviamo esperienze connotate emoti-
vamente, modulano il funzionamento del nervo vago 
determinando un cambiamento della capacità immu-
nitaria antiinfiammatoria così importante per il nostro 
benessere psicofisico e la nostra salute generale perché 
fanno parte dell’architettura di quel fattore complesso 
che definiamo resilienza.

La variabilità cardiaca, chiamata anche con l’a-
cronimo HRV (Heart Rate Variability) è un’analisi 
complessa degli effetti sul sistema cardiocircolatorio, 
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del sistema nervoso e molte altre funzioni compreso 
l‘asse microbiota-intestino-cervello (Thayer et al., 
2012; Bonaz et al. 2018).

Uno degli indici della variabilità cardiaca è lo stato 
di attivazione neurale del nervo vago che misura quindi 
la sua efficacia nel contrastare sia lo stress ossidativo 
che le infiammazioni che l’attività antagonista e com-
plementare con il sistema nervoso autonomo simpatico. 

Negli ultimi due decenni sappiamo che l’attività del 
nervo vago interagisce con la corteccia frontale e l’a-
migdala, aree strategicamente fondamentali per la re-
golazione delle emozioni (Urry et al., 2006), con l’asse 
neuro-endocrino dello stress (Thayer et al., 2012) e con 
molti comportamenti che comprendono le abitudini e 
gli stili di vita che adottiamo (Gidron, et al., 2018).

Un alto grado di attivazione del nervo vago predice 
una migliore condizione cardiovascolare e polmonare 
oltre a essere correlata a minori fattori di rischio com-
portamentale e oncologico legate allo stress ossidativo, 
infiammatorio, iperattività del sistema nervoso autono-
mo simpatico (Gidron, et al., 2018). Una  bassa atti-
vazione neurale del nervo vago  è associata a un meno 
efficace recupero in seguito a problematiche cardiova-
scolari, endocrine ed immunitarie (Weber et al., 2010).

Ancora più recentemente la letteratura scientifica 
mostra evidenze sulla connessione positiva tra esperien-
ze connotate da emozioni positive ed il funzionamento 
del nervo vago analizzato dallaHRV con tutti i vantaggi 
derivanti in termini del nostro benessere psicologico e 
la nostra salute (Agnoletti&Formica, in press; Agnolet-
ti; 2019; Agnoletti, 2018; Agnoletti, 2017; Appelhan-
s&Luecken, 2006; Fredrickson, &Levenson, 1998; 
Kok&Fredrickson, 2010; Thayer&Brosschot, 2005).  

Una ridotta variabilità cardiaca è associata a una 
moltitudine di fattori di rischio di mortalità e di pro-
blematiche cardiovascolari (Thayer and Lane, 2007; 
Thayer et al., 2010a,b) in cui è strategicamente impor-
tante comprendere la funzione inibitoria dei circuiti 
neurali che collegano neuralmente la corteccia prefron-
tale con il nervo vago (Thayer et al., 2012).

Il funzionamento della corteccia prefrontale è infat-
ti fondamentale per la gestione dello stress psicosociale 
perché assolve il suo esclusivo ruolo nella regolazione 
emotiva con le conseguenti implicazioni per lo stato di 
attivazione del nervo vago.

A proposito della regolazione emotiva, è stata di-
mostrato che la misurazione della variabilità cardia-
ca del tono vagale è connessa alle emozioni positive 
(allegria e calma) e al grado di soddisfazione di vita e 
quindi, indirettamente, alla resilienza e alla capacità di 
gestione dello stress psicofisico che possediamo (Car-
nevali et al., 2018; Dong et al., 2018; Geisler et al., 
2010; Perna et al., 2020).

In sintesi, la nostra capacità di resilienza determina la 
possibilità di gestire efficacemente lo stress negativo vissu-
to, affrontando le piccole e grandi sfide che la vita ci pone. 

La resilienza è un fattore molto complesso che inclu-
de gli aspetti bio-psico-sociali della nostra esistenza e 
proprio per questa sua intrinseca complessità può essere 
potenzialmente modificata (incrementandola o depri-
mendola) in base alla tipologia di esperienze (biologiche, 
psicologiche e sociali) che viviamo quotidianamente. 
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