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La protesi a doppia 
mobilità nel trattamento 
della rizoartrosi

Dott. Roberto Urso
Dirigente Medico U.O. di 
Ortopedia e Traumatologia 
Ospedale Maggiore, Bologna
 

L’articolazione trapezio-metacarpale, interessata dal processo degenerativo, è un’articola-

zione che possiede un elevato grado di mobilità e che consente al pollice di opporsi alle 

altre dita. Allo stesso tempo, l’articolazione ha una stabilità intrinseca determinata da forti 

strutture capsulo-legamentose che connettono il trapezio al 1°metacarpo e dai muscoli 

(in particolare il primo interosseo dorsale, l’opponente e l’abduttore lungo di pollice). Il 

trattamento conservativo della rizoartrosi si riserva nelle forme lievi e negli stadi iniziali 

(classificazione Eaton I ed Eaton II della patologia), ma fattori determinanti nella scelta del 

trattamento, ancor più della stadiazione radiografica di Eaton, sono la gravità della sin-

tomatologia riferita, le esigenze funzionali del paziente e l’indicazione del Chirurgo della 

Mano. Quando il dolore diviene insopportabile e si verifica una perdita significativa della 

funzionalità si opta generalmente per trattamenti chirurgici. [1]

Abstract

In the treatment of rhizoatrosis, there is a prosthesis that replaces the trapeziummetacarpal

joint and is the closest, in biomechanical planning, to hip prosthesis: a dual-mobility pro-

sthesis for the trapezius-metacarpal joint.

Surgical treatment with articulated prosthesis on rhizoarthrosis can be considered the sur-

gery of the 3rd millennium, as it replaces a large series of interventions that have become 

obsolete and extremely invasive.
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In questa sessione si entra nel vivo parlando di questa moderna tipologia chirurgica del 3° millennio: l’uso della protesica nella 

rizoartrosi. Tutti noi siamo abituati a sentire parlare di protesi di anca, protesi di ginocchio, protesi di caviglia e protesi di gomito, 

ma quando la discussione verte sulla mano, il concetto di protesica non appare conosciuto ai più.
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Nella cura della rizoatrosi esiste una protesi che sostitutisce 

l’articolazione trapezio-metacarpale ed è quanto di più simile 

ci sia, come progettualità biomeccanica, alla protesi d’anca: 

una protesi a doppia mobilità per l’articolazione trapezio-me-

tacarpale.

Si parla di somiglianza in quanto così come esiste una cop-

pa acetabolare nell’anca esiste una coppa per il trapezio; lo 

stelo che viene alloggiato nel femore esiste anche, in misura 

molto piccola, per la diafisi del 1° metacarpo della mano.

Per quanto riguarda la tecnologia e la metodica, la protesi-

ca sulla rizoartrosi, può essere considerata la chirurgia del 3° 

millennio, in quanto va a sostituire interventi che sono ormai 

obsoleti e oltremodo invasivi.

La nuova protesica porta ad una restitutio ad integrum del-

la articolazione rovinata, restituendo al paziente una motilità 

della mano equivalente ad una mano non malata.

[1] L’approccio chirurgico viene indicato in base alla gravità 

dellarizoartrosi, seguendo per questo: 

1.	 la classificazione di Eaton per una precisa diagnosi radio-

logica 

2.	 l’entità del dolore 

3.	 la limitazione funzionale 

4.	 le prospettive di vita e lavorative del singolo individuo

Oltre che la tecnica chirurgica si vuole mostrare come questa 

chirurgia sia non solo minimamente invasiva, ma al tempo 

stesso utilissima nel ridare, in tempi estremamente brevi, un 

rientro alle normali attività lavorative del paziente.

# case 1

Paziente maschio, in attività lavorativa, affetto da una rizoar-

trosi bilaterale, più grave a destra, (B1) ma molto più sintoma-

tica a sinistra, non riusciva a svolgere le normali attività lavo-

rative causa il continuo dolore alla base del 1° metacarpo. La 

situazione peggiore, in questi casi, è la perdita della presa che 

impedisce qualsiasi attività ed è assolutamente invalidante 

per chi usa le mani, soprattutto nei lavori fini.

L’incisione avviene a livello della tabacchiera anatomica; si 

apre la capsula e si espongono la base del 1° metacarpo e la 

porzione distale del trapezio.

Una volta rilasciata l’articolazione trapezio-metacarpale si ese-

gue una sezione della base del 1° metacarpo di circa 5 mm con 

la resezione di osteofiti eventualmente presenti e sinovectomia. 

Successivamente si determina la Posizione esatta del canale mi-

dollare e si esegue l’introduzione della fresa. Fatto questo ne con-

segue il posizionamento dello stelo di prova (stesse dimensioni 

del numero di raspa metacarpica). (A1-A2)

Il 2° step consiste nel trovare, con l’aiuto del BV, la posizione del 

centro del trapezio usando un filo di Kirschner o una guida di cen-

traggio. (A3-A4-B2) La preparazione della profondità la si fa usando 

una fresa conica su filo di Kirschner e, fatto questo, si procede all’in-

serimento di una maniglia della coppa di prova per convalidare il 

sito di impianto e l’impianto scelto. La dimensione dell’impugna-

tura della tazza di prova basata sulla dimensione della fresa sferica. 

Dopo le varie prove, si sostituisce il tutto con lo stelo e la coppa 

permanente. In ultimo si esegue montaggio del collo permanen-

te. A fine montaggio si eseguono i vari test di mobilità e stabilità.

Nelleimmagini B5 e B6 si può vedere come la motilità sia già 

efficace e non dolente, a soli 5 giorni dall’intervento. La pinza 

1°-2° e 1°-3° dito appare già efficace.

# case 2

Rizoartrosi di grado III in giovane donna (C1); impossibilità 

all’uso normale della mano interessata. Intervento di sostitu-

zione protesica a doppia mobilità; controllo Rx nel post-op. 

(C2); dopo circa 35-40 giorni la paziente era completamente 

libera. Nella figura C3 il controllo a 1 mese e nella figura C4 la 

normale motilità della mano operata.
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La rizoartrosi è una patologia estremamente invalidante, nel 

20° secolo sono state adottate tante strategie terapeutiche, 

dalla trapeziectomia, alle trasposizioni tendinee, agli innesti 

ossei e tanto altro ancora.

Interventi che spesso si dimostravano demolitivi e con ri-

sultati alla distanza che non davano la soddisfazione che il 

paziente sperava di trovare con la chirurgia.

Questo nuovo e rivoluzionario device sfrutta la tecnologia 

delle moderne protesi e lo stesso principio del press-fit che 

si usa nell’ambito della protesica non cementata associando 

il vantaggio della doppia mobilità che tanto miglioramento 

aveva portato nella protesica dell’anca, ora ereditato dalla 

protesi trapezio-metacarpale.
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Dott. Gianfranco Verna
Dottore Magistrale in Scienze 
Infermieristiche e Ostetriche, 
Chieti 

L’infermiere terra-mare 

Andrea Nicolì  
Studente in Infermieristica 
Università G. D’Annunzio, Chieti 

Dott. Francesco Verna
Dottore in Infermieristica, Chieti 

Abstract 

Oggigiorno è insita nella società la credenza che l’unica via 

da seguire per un infermiere sia quella di prestare assistenza 

con i “piedi per terra”. Dopo aver conseguito la laurea trienna-

le molti giovani infermieri hanno un ampio scenario lavorativo 

percorribile, tuttavia, spesso non si ha consapevolezza di tutte 

le possibilità a disposizione. Il mare fa proprio parte di queste 

innumerevoli possibilità, un’esperienza così lontana dal tipico 

tirocinio “terrestre”. Poco conosciuta è, infatti, la figura dell’in-

fermiere presente su navi da crociera, militari e altre tipologie di 

imbarcazioni conformate a specifiche caratteristiche. Lo scopo 

di questo articolo è quello di ampliare gli orizzonti lavorativi 

della professione e valorizzare uno dei tanti campi in cui l’infer-

miere si può specializzare.

Today there is the thought in society that the only way for 

a nurse is to provide care with “down to earth”. Many young 

people after completing their bachelor’s degree in nursing 

have many paths that they can choose, but many times they 

do not know all the possibilities. The sea is part of these 

countless possibilities, an experience so far from the typical 

“terrestrial” training. In fact, the figure of the nurse present 

on cruise ships, military ships and other types of boats is not 

very well known. The purpose of this article is to raise awa-

reness of every aspect of the nursing profession by broade-

ning work horizons and enhancing one of the many fields in 

which nurses can specialize.

https://www.av-eventieformazione.it/quaderni-ecm/
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Introduzione

Il mare, con le sue profondità, i suoi misteri e la sua grandezza ha 

sempre affascinato ed unito popoli diversi. Già all’inizio del XVIII 

secolo troviamo svariate testimonianze dove si accertala presenza 

della figura di un Medico di Bordo, al quale erano affidate le vite 

dell’equipaggio durante i lunghi viaggi verso le lontane colonie. 

Con il passare del tempo, si è sempre più valorizzata l’im-

portanza di avere un’equipe sanitaria multidisciplinare, a tal 

punto da richiedere delle vere e proprie leggi che garantisse-

ro l’assistenza sanitaria sulle divere imbarcazioni. (1) 

Per ovviare al fatto che i medici a bordo erano medici del-

la Marina Militare prestati alla Marina Mercantile, nel 1895 

fu fatto un regio decreto(tuttora attivo) in base al quale per 

iscriversi all’albo dei medici di bordo abilitati è fondamentale 

sostenere un esame complesso. (2) 

È necessario, inoltre, che l’abilitazione avvenga con cadenza 

quinquennale e richieda competenze in ambito medico-chi-

rurgico, ostetrico-ginecologico e pediatrico. (3)

Successivamente, a livello territoriale, furono emanati di-

versi decreti come il DM 13/06/1986, il quale ha istituito l’ob-

bligatorietà di garantire un servizio medico su tutte le navi 

della flotta che operano nel Mar Mediterraneo, ma non solo, 

infatti altre leggi e decreti simili a questo hanno permesso di 

sperimentare una vera e propria rivoluzione circa l’approccio 

sanitario del paziente in maniera olistica.

Stesso punto di partenza,  
ma traguardi differenti

Prendendo in esame il percorso per diventare infermiere 

all’interno della Marina Militare, si può certamente afferma-

re che è necessario il superamento di un concorso pubblico 

per poter intraprendere un nuovo percorso di formazione 

come ufficiale o sottoufficiale. L’accademia navale di Livorno 

(secondo accordi con l’Università di Pisa) si occuperebbe del 

corso per ufficiali, grazie al quale si diventa infermieri di tipo A.  

La Scuola Marescialli della Marina Militare di Taranto, come 

accordato con l’Università di Bari, invece è destinata alla for-

mazione dei Sottufficiali (infermieri di tipo B). L’infermiere di 

tipo A ha il compito di gestire la parte burocratica ed orga-

nizzativa dell’ospedale di bordo, mentre gli infermieri di tipo 

B hanno il compito di erogare tutte le prestazioni assistenziali 

infermieristiche. Indipendentemente dalla tipologia di acca-

demia a cui si aderirà, però, sarà necessaria l’iscrizione all’ordi-

ne delle professioni infermieristiche (OPI), come sancito defi-

nitivamente dalla leggen. 3/2018.

I livelli, o roles, che un infermiere può ricoprire in quest’am-

bito sono molteplici e altamente specializzati, includono in-

fatti: chirurgia specialistica, medicina iperbarica e subacquea, 

traumatologia, prevenzione, terapia intensiva, riabilitazione, 

evacuazione, operazioni di salvataggio subacqueo e non in 

una situazione di emergenza, ecc… sono richieste, inoltre, 

competenze circa il combat casualty care,combat nurse e 

triage militare. (4) (5)

Gli infermieri della Marina Militare operano in Italia e all’este-

ro per missioni di pace o di salvaguardia dello Stato in ambito 

marino e lungo i porti preservando e garantendo lo stato di 

salute non solo dell’ equipaggio, ma anche delle popolazioni 

civili (in caso di conflitti o calamità naturali).

Formazione infermieristica su  
navi da crociera

Il processo di selezione sulle navi da crociera è ben diverso da 

quello previsto per un infermiere della marina militare, infatti 

il candidato interessato non dovrà far altro che inviare il pro-

prio curriculum ad un’azienda che selezionerà, per ulteriori 

prove, gli aspiranti infermieri di bordo. 

Tra i diversi step vi sono sicuramente: un test di lingua in-

glese, diversi colloqui, un corso specifico per marittimi (ad 

esempio i corsi basic training IMO STCW’95 che comprende 

un corso PSSR – Personal Safety and Social Responsibilities, 

un corso di Sopravvivenza e salvataggio, un corso Antincen-

dio Base/Avanzato e un corso di Primo Soccorso Elementare) 

con un esame finale ed iscrizione alla Guardia costiera. (6) 

L’organizzazione dell’assistenza sanitaria nella nave è affida-

ta ad un medical team, questo è costituito da diversi profes-

sionisti sanitari in base alle dimensioni della nave, al numero 

di passeggeri e membri dell’equipaggio. (7)

Indicativamente ci sono da uno a tre medici (dei quali uno 

deve avere la qualifica di direttore sanitario, mentre gli altri 

sono medici in subordine/ “primi medici”). Ci sono poi da tre a 

cinque infermieri a disposizione (di cui uno deve essere un nur-

se A, mentre gli altri possono appartenere alla categoria B). (8) 

L’ospedale presente su queste navi, non può ovviamente 

competere con uno territoriale. Esso è infatti composto da 

circa 10 posti letto, una sala visite, una terapia intensiva, una 

sala radiografica e una farmacia. Diverse testimonianze, come 

quella di Cristian Fermani, mettono in evidenza la dicotomia 

che intercorre tra l’infermiere canonico (sulla terra) e quello 
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marittimo. In primis si mette in evidenza la differenza circa la 

reperibilità, la quale (a bordo) è richiesta nella maggior parte 

dei casi 7 giorni su 7: la mattina dalle 8,00 alle 11,00; il pome-

riggio dalle 16 alle 20:00, salvo la presenza di ospiti ricoverati 

dove è sempre assicurata la presenza di un medico e di un 

infermiere (a giorni alterni si è reperibili 24h su 24). (9) (10) (11)

Un altro aspetto che differisce tra l’ospedale terrestre e ma-

rino è l’incidenza di diversi fattori come Multiculturalità e ge-

stione di situazioni d’emergenza. Fortunatamente grazie alla 

globalizzazione è aumentata la probabilità di venire a contatto 

con diverse culture, lingue e tradizioni che hanno permesso un 

crescente bisogno di scoprire e comunicare con l’altro. (12) 

L’afflusso di migranti nel nostro paese ha conseguenzial-

mente aumentato la possibilità di incontrare negli ospedali 

pazienti provenienti da diverse aree del mondo, ma non è 

aumentata proporzionalmente la consapevolezza che hanno 

gli italiani della lingua inglese(usata canonicamente per co-

municare in tutto il globo terrestre). Come si evince da diversi 

grafici stilati negli anni, solo una piccola parte della popola-

zione italiana sa parlare realmente inglese:

Pur essendo cresciuti i livelli di conoscenza dell’inglese in 

Italia, grazie al sistema scolastico, rispetto agli altri paesi Euro-

pei il nostro Paese non eccelle. L’Italia, infatti, è al 26° posto su 

35 Paesi europei per conoscenza dell’inglese. In Italia si hanno 

maggiori difficoltà nel saper utilizzare la lingua inglese, prin-

cipalmente per due ragioni: la prima riguarda il fatto che gli 

studi linguistici iniziano molto più tardi rispetto agli altri Pa-

esi e la seconda è che gli insegnanti non sono madrelingua.  

Secondo i dati del 2021 il 43,5% degli studenti diplomati ha 

almeno un livello B2 (cioè un livello di conoscenza medio),ma 

solo il 19, 7%, invece, ha una conoscenza dell’inglese di livello 

A1 o A2 (alta). (13) 

Per un infermiere di bordo, però,sarebbe inammissibile 

non conoscere in modo egregio la lingua inglese proprio 

perché è inevitabile l’incontro con ospiti di diverse na-

zionalità(al contrario di episodi sporadici negli ospedali 

territoriali).

Questa relazione tra infermiere e le varie contaminazioni 

etniche, è già insita all’interno del retaggio storico-culturale 

dell’infermieristica, infatti Madeleine Leininger (14) fonda la 

sua teoria sul nursing transculturale per rispondere al biso-

gno di personalizzare l’assistenza in relazione alle diversità tra 

i popoli. Non bisogna dimenticare, quindi, le radici che hanno 

permesso la nascita e la crescita della professione infermie-

ristica in modo tale che nel proprio piccolo e nella propria 

autonomia, ogni professionista (che sia su un’imbarcazione 

o in una struttura ancorata al terreno) possa contribuire allo 

sviluppo e all’affermazione di essa.

Il secondo aspetto che diverge tra l’infermiere di bordo e 

quello “canonico” consiste nel diverso modo di fronteggia-
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re le situazioni di emergenza. In mare, il medical team ha il 

compito di stabilizzare e far evacuare (quando possibile) il 

paziente. (15) Nelle crociere classiche, si approda ad un porto 

ogni 24 ore, occasione in cui il paziente può essere trasferito 

in un ospedale sulla terraferma. Se non è previsto l’approdo, il 

medico può imporre al comandante di cambiare rotta o orga-

nizzare un’evacuazione di emergenza del paziente con un eli-

cottero. Quando la nave affronta una traversata oceanica, in cui 

per molti giorni non è prevista alcuna sosta, allora il team dovrà 

sopperire all’emergenza in autonomia. La situazione di emer-

genza/urgenza in un comune reparto ospedaliero, però, è ben 

diversa da quella appena trattata in ambito marittimo. Esisto-

no, infatti, numerose linee guida e reti di comunicazione ben 

organizzate che permettono facilmente l’arrivo degli specialisti 

(facenti parte del MET) che coordinati al personale di reparto 

cercano di risolvere la situazione. Il MET (medical emergency 

team) è costituito solitamente da: 1 medico rianimatore e 1-2 

infermieri (appartenenti all’ U.O di anestesia e terapia intensiva) 

che offrono un’assistenza medico-infermieristica efficace a tutti 

coloro che hanno una variazione dello stato fisiologico che ri-

specchia diverse caratteristiche:

ACC (arresto cardio 

circolatorio) o imminente 

ACC.

Paziente criticamente 

instabile

Ostruzione delle vie aeree o 

Arresto respiratorio

Assenza dello stato di 

coscienza

Desaturazione acuta con 

cianosi e dispnea. 

Assenza del polso carotideo

In una situazione d’emergenza ospedaliera, ogni professioni-

sta sanitario ha un compito ben preciso:

1.	 Primo operatore (infermiere o medico): colui che trova 

il paziente in una situazione critica di emergenza. Deve 

chiamare il collega a gran voce e deve avvisarlo della si-

tuazione d’emergenza; intanto inizia manovra di BLS sen-

za mai abbandonare il paziente.

2.	 Secondo operatore (infermiere o medico): una volta ve-

nuto a conoscenza della precarietà della vita del paziente, 

allerta il medico di reparto (se non presente) e si occupa 

di chiamare il MET attraverso l’apposito numero interno 

fornendo tutte le informazioni necessarie (se si tratta di 

urgenza/emergenza; distretto ospedaliero, ecc). Si occu-

perà inoltre di portare il carrello delle emergenze vicino 

al luogo in cui si sta verificando l’evento (aiuta il primo 

operatore durante il BLS) e di gestire le comunicazioni te-

lefoniche, discriminando le chiamate ricevute con valenza 

secondaria da quelle riguardanti l’emergenza in atto.

3.	 Terzo operatore: collabora con il medico anestesista riani-

matore e si occupa della reperibilità di materiale necessa-

rio e farmaci. (16)

Non è tutto oro quel che luccica: 
infermieri e migranti in mare

Si deve sempre tenere a mente che la professione infer-

mieristica non è solo il “sapere” e il “saper fare”, ma anche 

e soprattutto il “saper essere”. Un infermiere senza empa-

tia, rispetto e capacità di ascolto nei confronti del paziente 

non potrà mai capire la profondità che si cela dietro questa 

professione. 

Rispetto a quanto appena affermato, tra gli interven-

ti proattivi che un infermiere può mettere in pratica, per 

contribuire costruttivamente ai fenomeni migratori marit-

timi in Italia, vi sono missioni di soccorso in mare. L’aumen-

to d’incidenza dei fenomeni migratori è causato principal-

mente dalla volontà delle persone di fuggire da guerre, 

violenze o povertà.

Molti di questi  uomini, donne e bambini  hanno biso-

gno di cure mediche, sostegno psicologico e protezione e 

la professione infermieristica, agendo in modo compatto 

con le altre figure professionali, può contribuire in maniera 

incisiva su un gestione ottimale del fenomeno.

Negli ultimi anni, soprattutto nel Mar Mediterraneo, 

sono aumentati gli immigrati in Italia provenienti dal nord 

Africa (e non solo). Tutto ciò è documentato, infatti, da nu-

merosi grafici, dove si è evidenziato questo aumento espo-

nenziale: (17)

Tra le varie associazioni che si occupano del soccorso in 
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mare, vi è MSF(medici senza frontiere) che è un’organizza-

zione internazionale non governativa la quale è detentrice 

di numerosi premi prestigiosi (Premio Nobel per la pace, Pre-

mio Indira Gandhi per la pace, Premio Lasker per il servizio 

pubblico). Per mettere in evidenza l’importanza e la difficoltà 

di questo lavoro, basta leggere i requisiti che ne richiedono 

l’accesso:

Requisiti indispensabili
	– Laurea in infermieristica

	– Almeno due anni di esperienza lavorativa recente nel settore

	– Conoscenza di inglese e francese – B2

	– Disponibilità per 9-12 mesi

	– Corso di medicina tropicale riconosciuto dal circuito TropEd 

oppure significativa esperienza di lavoro in Paesi a risorse 

limitate.

Requisiti preferenziali
	– Esperienza in pediatria o neonatologia

	– Esperienza di TBC e HIV/AIDS

	– Esperienza in terapia intensiva e pronto soccorso

	– Esperienza di supervisione e insegnamento

Solitamente, dopo aver messo al sicuro i migranti dalle preca-

rie imbarcazioni con le quali viaggiano, coloro che richiedono 

cure specifiche vengono accompagnati presso l’ambulatorio 

che si trova sulle navi utilizzate da MSF per il soccorso. Le con-

dizioni cliniche che usualmente accomunano la maggior par-

te dei migranti sono: ustioni(solari o causate dal carburante 

del motore), disidratazione, ferite lacero-contuse (causate da 

soprusi subiti nel territorio natio o da risse insorte sulle imbar-

cazioni stesse ), infezioni, stati di gravidanza a rischio…tutte 

le condizioni cliniche che richiedono un intervento superiore, 

non potendo essere trattate nell’ambulatorio di bordo, ven-

gono risolte in un ospedale territoriale mediante trasporto in 

elicottero o motoscafo.

Grazie ai coraggiosi interventi dei numerosi volontari, si è 

potuto riscontrare un calo ponderale

Nonostante il confortante risultato, a queste associazioni 

servono nuovi professionisti (oltre che ingenti fondi) pronti 

a fronteggiare il fenomeno in prima linea…quindi per ogni 

lettore che vorrebbe sperimentare questa nuova e difficile 

esperienza può facilmente seguire le linee guida presenti sul-

le varie piattaforme online.

Nuovo pericolo sulla rotta: Covid-19

Ormai, questo rinomato virus, è entrato a far parte delle 

nostre vite e si spera che possa rimanere solo un lontano 

ricordo. Dopo quasi 3 anni dalla scoperta del primo caso, 

numerose persone hanno perso la vita a causa di questa im-

meritata piaga… ma dal 31/03/2022, grazie all’impegno dei 

cittadini più ligi, delle Autorità e dei numerosi professionisti 

in campo, si conclude formalmente lo Stato di emergenza (come 
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annunciato nella conferenza stampa dei ministri Draghi e Speran-

za). Non bisogna, però, dimenticare tutte le difficoltà riscontrate 

nell’iniziale gestione del virus, il quale non ha risparmiato nem-

meno passeggeri e personale di bordo. In un primo momento, 

a causa della mancanza di conoscenze e di mezzi appropriati, i 

pazienti venivano ventilati attraverso presidi aperti che incre-

mentavano in maniera esponenziale il rischio di contagio attra-

verso l’aero-solizzazione dei droplets emessi dal paziente. Senza 

contare che, l’assenza di apposite camere provviste di pressione 

negativa per garantire l’isolamento dell’infetto, ha portato ad una 

diffusione a macchia d’olio del virus all’interno delle imbarcazioni. 

Pur avendo diviso per zone (gialle e rosse), i pazienti con 

conclamata infezioni da quelli di dubbia o negativa posi-

tività, la carenza di disponibilità di DPI e test di screening 

ha portato alla morte di numerosi individui. Alcuni cana-

li testimoniano, inoltre, le bizzarre idee proposte durante 

questi anni di pandemia. Tra queste proposte, vi era quella 

di utilizzare le navi per la quarantena di coloro che risul-

tano positivi al tampone, oppure per i casi confermati di 

Covid-19. Quanto appena affermato, sarebbe stato propo-

sto proprio per alleggerire le terapie intensive e reparti di 

malattie infettive (e non) che hanno rischiato innumerevoli 

volte il collasso(18).
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Il meccanismo dello stress 
possiede solo una funzione 
omeostatica? 

La funzione di ripristino dell’omeostasi di molti 
sistemi psico-neuro-endocrino-immunologici 
è una funzione fondamentale del meccanismo 
dello stress ma esiste anche una funzione dello 
stress finalizzata a fornire energia e risorse per 
aumentare la complessità dell’organismo nella 
sua globalità bio-psico-sociale.
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Abstract 

Il paradigma attualmente accettato di Stress prevede che 

esso abbia una funzione adattiva finalizzata a ripristinare uno 

squilibrio reale o potenziale (percepito in termini di possibile 

rischio) di uno o più sistemi appartenenti ad una persona in-

tesa come entità bio-psico-sociale.

L’assunto di questa prospettiva è che esista un equilibrio 

omeostatico (o allostatico), garantito dall’attivazione del siste-

ma dello Stress e che rappresenta uno stato di benessere e 

salute psicofisica.

Nel modello che propongo, il meccanismo di Stress non è 

limitato a questa funzione di difesa dall’omeostasi ma include 

anche la disponibilità di energie e risorse finalizzate a perse-

guire teleonomie che aumentano la complessità del sistema 

globale bio-psico-sociale.

Il coinvolgimento del sistema dello Stress per perseguire te-

leonomie non omeostatiche risulta essere fondamentale, se 

non necessario, per la comprensione di bisogni umani quali 

la curiosità, l’esplorazione, l’apprendimento, il flow, la felicità e 

molti altri tratti fenotipici umani.

The currently accepted paradigm of Stress provides that it has 

an adaptive function aimed at restoring a real or potential im-

balance (perceived in terms of possible risk) of one or more 

systems belonging to a person understood as a bio-psycho-

social entity.

The assumption of this perspective is that there is a homeo-

static (or allostatic) balance, guaranteed by the activation of the 

Stress system and which represents a state of well-being and 

psychophysical health.

In the model I propose, the Stress mechanism is not limited to 

this defense function of homeostasis but also includes the avai-

lability of energy and resources aimed at pursuing teleonomies 

that increase the complexity of the global bio-psycho-social sy-

stem.

The involvement of the Stress system to pursue non-homeo-

static teleonomies is fundamental if not necessary for the under-

standing of human needs such as curiosity, exploration, learning, 

flow, happiness and many other human phenotypic traits.


Attualmente il modello di Stress largamente condiviso all’in-

terno della comunità scientifica prevede, anche nella specie 

umana, che vi sia una specifica attivazione psico-neuro-en-

docrina finalizzata a risolvere una situazione potenzialmente 

pericolosa per l’omeostasi dell’organismo.

L’equilibrio omeostatico può essere perturbato da un cam-

biamento interno o esterno all’organismo, da una minaccia 

reale o potenziale ma la logica del meccanismo dello Stress è 

sempre quella di ripristinare attivamente un equilibrio prece-

dente l’evento perturbante. 

Dal concetto di “ambiente interno” (“milieu intérieur”) intro-

dotto dal celebre fisiologo francese Claude Bernard, all’altret-

tanto famoso fisiologo americano Walter Bradford Cannon 

che identificò la risposta di “lotta o fuga” messa in atto dagli 

animali in seguito all’esposizione di una minaccia, allo stes-

so concetto di Stress descritto da Hans Selye, il contesto di 

riferimento è rimasto sempre la difesa attiva di un equilibrio 

omeostatico biologico (statico o dinamico) caratteristico di 

un organismo in uno stato di benessere psicofisico.

L’equilibrio omeostatico può essere definito come un mec-

canismo attivo finalizzato a mantenere entro determinati livelli 

di soglia uno specifico stato biologico (il “milieu intérieur” di Ber-

nard) potenzialmente perturbabile da fattori interni od esterni 

all’organismo ma che è sempre caratterizzato dal medesimo 

livello di complessità (e quindi non da un suo aumento).

Recentemente molti autori come McEwen (2007), Sapolsky 

(2006) e Chrousos (2009) hanno ulteriormente raffinato il con-

cetto di base riferito ad un equilibrio omeostatico (o allostati-

co) con sempre maggiori dettagli fisiologici o molecolari. 

Riportando testualmente una recente pubblicazione di 

Chrousos e Agorastos (Agorastos & Chrousos, 2021) dove i due 

autori egregiamente sintetizzano il concetto classico di Stress: 

“Lo stress è definito da uno stato di minaccia all’ equilibrio 

omeodinamico da un’ampia gamma di sfide o stimoli intrin-

seci o estrinseci, reali o percepiti, definiti come fattori di stress. 

Per preservare questo stato omeodinamico ottimale all’interno 

di un intervallo fisiologico, gli organismi hanno sviluppato un 

sistema altamente sofisticato, il sistema dello stress, che ser-
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ve all’autoregolazione e all’adattabilità dell’organismo me-

diante il re-indirizzamento dell’energia in base alle esigenze 

presenti.” (tradotto dall’originale “Stress is defined as a state 

of threatened homeodynamic balance by a wide range of 

intrinsic or extrinsic, real or perceived challenges or stimuli, 

defined as stressors. To preserve this optimal homeodynamic 

state within a physiologic range, organisms have developed 

a highly sophisticated system, the stress system, which serves 

self-regulation and adaptability of the organism by energy re-

direction according to the current needs.”).

In altre sedi (Agnoletti, 2020a; Agnoletti, 2021b; Agnoletti, 

2022) ho sottolineato come questa visione tradizionale del 

concetto di Stress sia fortemente focalizzata sulla teleonomia 

puramente biologica (rispetto quella psicologica o sociocul-

turale) e per questo motivo le definizioni di Eustress (Stress 

positivo) e Distress (Stress negativo) attualmente trovano il 

loro spazio logico unicamente in funzione della fitness biolo-

gica dell’organismo.

A mio parere la versione che prevede il meccanismo dello 

Stress unicamente come processo finalizzato a ripristinare un 

equilibrio precedente sebbene sia corretta in questi specifici 

contesti:

	– esposizione ad una minaccia per la sopravvivenza da par-

te di agenti biologici (batteri, virus, predatori, etc.) presenti 

(o potenzialmente presenti) nel “qui ed ora” della persona;

	– si consideri il significato adattivo dello Stress nel breve termine; 

	– in cui l’organismo si trovi in una situazione in cui non sta 

aumentando la propria complessità informazionale (nel 

caso della specie umana detta complessità riguarda gli 

aspetti bio-psico-sociali/culturali). Ormai sappiamo da 

diversi anni che i sistemi biologici sono sistemi informa-

zionali che si modificano nel tempo aumentando la loro 

complessità (Barbieri, 2003; Miller, 1970; Monod, 1970; Mo-

rin, 1985; Prigogine, 1976; Volkenstein & Chernavskii, 1978).

Non risulta adeguata nel descrivere situazioni che prevedono:

	– l’assenza di una minaccia imminente (o potenzialmente 

tale) per la sopravvivenza rappresentata da agenti biolo-

gici (batteri, virus, predatori, etc.);

	– la valutazione del significato dello Stress (positivo o nega-

tivo) in relazione ad alcuni domini biologici (per esempio 

l’ontogenesi) che molti domini psicologici o socioculturali;

	– la valutazione del significato dello Stress (positivo o negativo) 

in considerazione di dinamiche temporali di medio/lungo 

termine soprattutto degli aspetti psicologici e socioculturali;
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	– che l’organismo stia aumentando la propria complessità 

informazionale (nella specie umana la natura di questa 

complessità è bio-psico-sociale).

In questa sede è mia intenzione sottolineare che, se è cor-

retto affermare che il meccanismo dello Stress risulta essere 

fondamentale per comprendere i fenomeni ed i processi che 

sono finalizzati a difendere l’omeostasi dell’organismo nella 

sua globalità bio-psico-sociale, occorre chiedersi come spie-

gare quei fenomeni in cui non ci si trova più di fronte ad uno 

stato omeostatico ma, diversamente, osserviamo un aumen-

to di complessità informazionale dovuto a necessità teleono-

miche bio-psico-sociali.

Per “aumento di complessità informazionale” qui intendo 

uno stato di un sistema con una complessità (cioè come il 

numero più breve di istruzioni necessarie per descrivere un si-

stema) più elevata rispetto lo stato precedente del medesimo 

sistema mentre con la frase “dovuto a necessità teleonomiche 

bio-psico-sociali” intendo un aumento di complessità in rela-

zione a bisogni di tipo biologico, psicologico o socioculturale.

In altri termini, esistono evidenti fenomeni di aumento di 

complessità di ordine biologico (si pensi allo sviluppo em-

brionale ontogenetico per esempio) o psicologico (si pensi ad 

esempio a tutti i processi di apprendimento) o socioculturale 

(per esempio dalla dinamica dei gruppi all’evoluzione tecno-

logica) che, pur non essendo riconducibili a sistemi omeosta-

tici, riflettono una teleonomia specifica bio-psico-sociale che 

non può essere spiegata in termini di concetto di Stress solo 

come meccanismo di difesa o di ripristino di un equilibrio 

pre-esistente.

Nel momento in cui accettiamo che lo Stress sia un mecca-

nismo con lo scopo di fornire di energia e risorse finalizzate a 

preservare il nostro equilibrio biologico per garantire il cen-

trale concetto di “milieu intérieur”, è lecito domandarsi quale 

possa essere il meccanismo che fornisce energie e risorse al 

medesimo sistema nella situazione in cui esso però aumenta 

la propria complessità in termini squisitamente biologici (per 

esempio quando da zigote diventa un organismo di circa 37,2 

trilioni di cellule) e/o in termini psicologici (per esempio ap-

prendendo una lingua straniera, un nuovo sport o leggendo 

un nuovo libro) e/o socioculturali (per esempio scrivendo un 

libro o aumentando la propria rete sociale).

Una nuova definizione di Stress potrebbe includere questa 

nuova categoria di situazioni che fanno assolutamente parte 

della nostra natura bio-psico-sociale e che infatti soddisfa-

no precisi bisogni sia specie-specifici che non (per esempio 

essere felici, giocare, vivere l’esperienza di Flow, la curiosità, 

l’esplorazione, la necessità di esprimersi creativamente, ecc.).

Ho la sensazione che la straordinaria necessità umana di 

aumentare di complessità in termini generali bio-psico-so-

ciali sia una caratteristica specie-specifica permessa da una 

notevole neuro-plasticità che coinvolge sia il piano biologico 

che psicologico che culturale interessando cambiamenti che 

vanno dal codice genetico a quello simbolico concettuale.

Una definizione di Stress che include anche il fenomeno di 

aumento di complessità permetterebbe anche una maggiore 

chiarezza rispetto la differenza tra Stress Positivo e Stress Ne-

gativo perché risulta evidente che almeno una specifica cate-

goria di esperienze che aumentano la nostra fitness biologica 

sono caratterizzate dall’essere uno Stress Positivo associato ad 

un aumento della complessità del sistema bio-psico-sociale 

(si pensi alle Esperienze di Flow, le Esperienze Eudaimoniche, 

tutte le esperienze di apprendimento connotate da Motiva-

zione Intrinseca, ecc.) (Agnoletti & Formica, 2021).

Va da sé che in questa visione più estesa di Stress, la di-

mensione del significato acquista un ruolo fondamentale e 

necessario (Agnoletti, 2022; Agnoletti, 2021a) per compren-

dere realmente la differenza tra Stress Positivo e Negativo (si 

pensi, ad esempio, in riferimento alla Motivazione Intrinseca 

vs quella Estrinseca).

Questo nuovo paradigma dello Stress è in opposizione 

con la visione riduzionistica dello Stress che prevede che 

le sue dinamiche siano riconducibili unicamente ad aspetti 

quantitativi (Agnoletti, 2021a; Agnoletti, 2021b; Agnoletti, 

2020a; Agnoletti, 2020b; Agnoletti, 2019).

Esemplificando quest’ultimo paradigma quantitativo: “lo 

Stress” è Positivo solo quando è “poco” frequente anche 

se è intenso (acuto) diversamente, quando è prolungato, 

anche se di bassa intensità (cronico), è comunque sempre 

Negativo. 
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La potenza esplicativa di un paradigma dello Stress este-

so anche ai contesti non omeostatici è potenzialmente mol-

to maggiore anche se dobbiamo abbracciare una definizio-

ne più articolata rispetto quella attualmente disponibile ma 

rappresenta l’unico percorso concettuale che ci permette di 

spiegare con maggiore precisione la complessità della nostra 

natura bio-psico-sociale.

Come qualsiasi strumento più complesso del precedente 

richiede generalmente un tempo inizialmente maggiore per 

essere utilizzato con efficacia, il nuovo paradigma dello Stress 

che incorpora anche i contesti non omeostatici richiederà un 

certo tempo per essere compreso appieno ma ci permet-

terà di fare luce su alcuni fenomeni complessi specie speci-

fici umani che finora non hanno trovato un adeguato spazio 

esplicativo nel paradigma attuale.

Sebbene più articolato e complesso rispetto il precedente, 

il nuovo paradigma dello Stress che spiega sia le dinamiche 

omeostatiche che quelle dove vi è un aumento di complessi-

tà sarà in grado di fornirci nuovi modi di promuovere la salute 

ed il benessere psicofisico.
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