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La schizofrenia & un disturbo mentale cronico e invalidante che
colpisce circa 24 milioni di persone nel mondo; il trattamento di
primalinea e rappresentato dai farmaci antipsicotici e, come tutti
i trattamenti farmacologici, un'adeguata compliance alla terapia
da parte dell'assistito pud favorire un migliore outcome. Tuttavia,
fattori come difficolta a seguire un piano terapeutico complesso,
diffidenza nel personale sanitario, aspettative troppo alte
riguardo la terapia e il rapporto assistito-professionista non
corretto, possono minare la compliance al trattamento. La
letteratura evidenzia il modo in cui un approccio farmacologico
con antipsicotici long-acting, possa migliorare l'aderenza
terapeutica dell'assistito e diminuirne di conseguenza le
frequenti ri-ospedalizzazioni dovute alle ricadute. Si evidenzia,
inoltre, limportanza degli interventi infermieristici nell'ambito
della psico-educazione, monitoraggio ed instaurazione di una
relazione terapeutica efficace, al fine di aiutare lassistito al
mantenimento o al miglioramento delladerenza alla terapia
antipsicoticalong-acting.

Schizophrenia is a chronic and debilitating mental disorder that
affects around 24 million people worldwide; the first line
treatment is represented by antipsychotic drugs and, like all
pharmacological treatments, an adequate compliance to the
therapy by the patient can favor a better outcome. However,
factors such as difficulty in following a complex treatment plan,
mistrust in health personnel, too high expectations regarding
therapy and an incorrect patient-practitioner relationship can
undermine treatment compliance. The literature shows that a
pharmacological approach with long-acting antipsychotics can
improve the therapeutic adherence of the patient and conse-
quently reduce the frequent hospitalizations due to relapses. It
also highlights the importance of nursing interventions in the field
of psycho-education, monitoring and establishing an effective
therapeutic relationship, in order to help patient to maintain or
improve adherence to long-acting antipsychotic therapy.
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disturbi schizofrenici vengono classificati e distinti tra loro per

la sintomatologia negativa o positiva, per sottotipo e per il

momento di esordio. A oggi, la gestione dei disturbi schizo-
frenici comprende un insieme di scelte assistenziali che implicano
alla base I'utilizzo di una terapia farmacologica antipsicotica. |
farmaci attualmente utilizzati in ambito clinico, appartengono alla
classe dei cosiddetti antipsicotici “tipici” e “atipici”, di scoperta
pitl recente. | primi sono sostanze antagoniste del neurotrasmetti-
tore dopamina per il recettore D2, responsabile della regolazione
dei processi cognitivi, umorali, comportamentali, dell'attenzione,
della memoria e dellapprendimento, mentre i secondi agiscono
sia surecettori dopaminergici sia serotoninergici.

| recettori della dopamina sono cinque: D1 e D5 costituisco-
no il primo gruppo recettoriale, mentre D2, D3 e D4 costituiscono
il secondo gruppo, ritenuto responsabile del manifestarsi dei
sintomi psicotici, poiché la sua stimolazione esaspera la
sintomatologia schizofrenica. Gli antipsicotici tipici presentano
un maggior numero di effetti collaterali di tipo extrapiramidale
che non sono invece presenti negli antipsicotici atipici. Essi,
infatti, possiedono una maggiore affinita nei processi di
antagonismo per il recettore serotoninergico 5SHT2A: scoperti
negli anni '70, si sono dimostrati piu tollerabili rispetto ai
precedenti poiché non provocano sintomi di tipo extrapiramidale
e con un'efficacia maggiore sulla sintomatologia negativa.
(Tatarelli, 2009) (Rossiet al, 2016) (Cellaetal, 2011).

Entrambe le classi di antipsicotici sono disponibili per la
somministrazione per via orale o iniettabile, nelle formulazioni

“short” 0 “long-acting”. Quest'ultimo tipo di formulazione prevede
un intervallo di somministrazione piu lungo tra una dose € l'altra e
quindi la possibilita per l'assistito di non dover assumere
quotidianamente la terapia antipsicotica, conducendo, quindi, a
una maggiore compliance e fornendo ai medici piti tempo per
intervenire in caso di problemi di scarsa aderenza. E stato
dimostrato, infatti, che i pazienti che solitamente non assumono
un antipsicotico in forma long-acting, presentano frequenti
recidive e ri-ospedalizzazioni oltre a compliance terapeutica
scarsa o assente dovuta allincostanza nellassunzione della
terapia antipsicotica giornaliera.

Nello studio di Sariah et al. (Sariahet al, 2014) sono stati
individuati i fattori protettivi e di rischio di ricaduta nei pazienti
schizofrenici:

W Fattori di rischio personali: scarsa compliance alla terapia
antipsicotica, uso di sostanze illegali o meno, rabbia nei confronti
dipersone o situazioni circostanti;

m Fattori protettivi personali: aderenza alla terapia antipsicotica,
religione, occupazione lavorativa;

m Fattori di rischio ambientali: supporto famigliare inadeguato
ed eventidivita stressanti;

B Fattori protettivi ambientali: supporto famigliare adeguato,
supporto dei pari, servizi di salute mentale, visite domiciliari da
parte degli infermieri di salute mentale, instaurazione di una
relazione terapeutica efficace.

Si puo quindi notare come una scarsa compliance alla
terapia antipsicotica sia uno dei fattori di rischio per le ricadute e
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le ri-ospedalizzazioni. Il termine compliance, dal latino “comple-
re” significa completare, portare a termine un compito; in
medicina & lamisura in cui un assistito si attiene alle direttive della
prescrizione medica, infermieristica e psicologica (Tatarelli,
2009). La non compliance & quindi ritenuta un indicatore
predittivo negativo dell'outcome, poiché la non assunzione della
terapia, porta a maggiori possibilita di ricadute, ri-
ospedalizzazioni e tendenze suicidarie.

Il ruolo dellinfermiere, in questo particolare ambito, € quello di
assistere la persona nel processo di cura instaurando una
relazione terapeutica efficace: la creazione di una relazione
efficace tra infermiere e assistito e di fatto fondamentale per il
raggiungimento degli obiettivi desiderati. Non ¢, quindi, il solo

trattamento farmacologico che aiuta la persona nel suo percor-
S0, ma anche tutti gli aspetti che caratterizzano la sua vita e che
costituiscono benessere per lo stesso. Attraverso la cosiddetta
“terapia personale” o terapeutico uso del sé, 'assistito integra gl
interessi della persona alla terapia tradizionale antipsicotica
(Macleodetal,2011).

Il supporto alla corretta gestione del regime farmacologico pud
invece avvenire intensificando I'assistenza con programmi psico-
educativi e motivazionali (Matsuda et al,2016) (Chienet al,2016).
Tali interventi puntano al miglioramento in diversi campi:

B grado diconoscenza della patologia valutato con la scala KIDI
(Knowledge of lliness and Drugs Inventory);

W risposta alla terapia misurata con la scala DAI (Drug Attitude
Inventory-10 Questionnaire);

B compliance alla terapia e grado di accettazione misurate con
scala MPS (MedicationPerception Scale for Patients with
Schizophrenia);

B sintomi psicotici valutati con scala BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale);

B comportamento psicosociale esaminato con la scala di
osservazione infermieristica NOSIE (Nurse'sObservation Scale
for Inpatient Evaluation).

Sono state individuate cinque classi d'interventi infermieristici
volti alla diminuzione dellivello di burden di malattia e allaumento
delle conoscenze riguardo alla schizofrenia: interventi educativi

rivolti a un singolo caregiver, interventi educativi giornalieri,
interventi educativi domiciliari, per il nucleo familiare e gruppi di
mutuo aiuto fra pari. Si evidenzia che linfermiere pud quindi
rivolgersi anche ai caregivers per garantire all'assistito un buon
sostegno sociale e familiare. Il supporto della famiglia & uno degli
elementi che, associati a un programma psicoeducati-
vo/psicosociale, migliorerebbe l'aderenza alla terapia long-
acting del 76% nel campione esaminato (Macleod et al,2016).

La figura dellinfermiere puo inserirsi in tutte le fasi del percorso
assistenziale. Weber et al.(Weber et al., 2009) focalizzano
l'attenzione sul ruolo dell'infermiere di salute mentale durante lo
switch da un antipsicotico ad un altro poiché il periodo pud
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stressare l'assistito (gia fragile), a causa di incertezze circa gli
effetti del farmaco. Si evidenzia che, I'utilizzo degli antipsicotici, &
spesso correlato ad aumento ponderale, al diabete di tipo 2 e
dislipidemia; il ruolo dellinfermiere, in questo caso, & fondamen-
tale per fornire informazioni ed educare al corretto stile divita.

In conclusione, un rapporto di qualita tra professionista e
assistito, porta allinstaurazione dell'alleanza terapeutica, che

rappresenta il fulcro di questa relazione. L'infermiere ¢ la figura
che ricopre al meglio il compito di stabilire questo rapporto, dal
momento che pud fornire informazioni circa lo stato di salute,
l'assunzione corretta della terapia, gli effetti terapeutici e
collaterali oltre a fungere da ponte con le con le equipe territoriali,
ospedaliere o psico-educative.
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OSSIGENOTERAPIA IPERBARICA (OTI)
COME SUPPORTO TERAPEUTICO PER LE
LESIONI NON HEALING

Aspetti generali, farmacocinetici e
farmacodinamici

paziente respira ossigeno al 100% ad una pressione
superiore rispetto a quella atmosferica.
Le sedute sono eseguite allinterno di camere iperbariche, multi
posto (generalmente da due ai quattordici pazienti).

L'esposizione a pressioni elevate di ossigeno comporta
l'aumento della quota di ossigeno trasportata in soluzione nel
plasma e disponibile per la respirazione tissutale. A pressioni fra
le due e le tre atmosfere assolute (ATA), la quantita di ossigeno
trasportato ai tessuti, in questa forma, pud essere anche quindici
volte superiore al normale, fino al soddisfacimento delle
necessita cellulari.

Alla luce dei piu recenti studi, nel trattamento delle ulcere
cutanee e delle ferite difficili e, secondo la patologia di base che
ne ha determinato l'insorgere, 'ossigeno iperbarico pud essere
una delle terapie associate nell'approccio multidisciplinare.

Aumentando I'apporto di ossigeno disciolto in forma fisica nel
plasma, si ripristina 'ossigenazione di aree dove i vasi sanguigni
sono insufficienti 0 danneggiati (aree ipossiche o ipoperfuse) si
assiste alla ripresa di funzioni tissutali, si contrastano gli effetti
tossiciche hanno implicato l'ipossiatissutale.

L'OTI conduce a una ridotta proliferazione dei fibroblasti, una
ridotta produzione di collagene, una scarsa neoangiogenesi e
una ridotta azione battericida intracellulare deileucociti.
L'infezione crea un ambiente ideale per la proliferazione batterica
aerobia e anaerobia fino alla formazione della ferita complicata.

L'Ossigeno, somministrato in iperbarismo, fruibile in forma
molecolare in quantita fino a 15-20 volte superiori la norma e
ampiamente disponibile per la respirazione tissutale, combatte i
danni provocati dallipossia mediante:

‘ ‘ossigenoterapia iperbarica € un trattamento medico, il

Dott. Luciano Allegretti
Angiologo specializzato
nel trattamento di ulcere
vascolari. Direttore
Scientifico e Consulente
Centro Iperbarico NIKEst -
Lecce

m azione antibatterica diretta e indiretta;

m azione di vasocostrizione con riduzione dellledema post-
traumatico e/o post-chirurgico;

m protezione dei tessuti da danni del fenomeno di ische-
mia/riperfusione mantenendo normali i livelli di Atpasi, di
Fosfocreatinkinasi e bassi quelli dei lattati;

m protezione delle membrane dalla lipoperossidazione
radicalica;

m inibizione della produzione di beta2-integrine che favorisce
l'adesione dei Leucociti sulla parete capillare, responsabili del
danno endoteliale;

B promuovono i processi riparativi con l'aumento del metaboli-
smo cellulare, la riattivazione di fibroblasti, osteoblasti, della
collagenosintesi;

B incrementano la sintesi di matrice extracellulare;

m stimolano laneoformazione vascolare.

Mader ed al. autori hanno dimostrato che l'ossigeno
iperbarico ha azione antibatterica diretta sui germi anaerobi
(bloccala sintesi proteica, glicidica e lipidica) e indiretta sui germi
aerobi (per azione di stimolo sulle cellule macrofagiche e sui
granulociti polimorfonucleati).

Negli anaerobi obbligati anche un'elevata tensione di O2 ha
un effetto letale diretto. Durante la terapia con ossigeno iperbari-
co s'incrementano i livelli intra ed extra cellulari dei superossidi.
Cio porta alla produzione di radicali tossici (perossidi, idroperos-
sidi, superossidi); gli anaerobi sono particolarmente sensibili ai
radicali dellOssigeno perché privi degli enzimi in gradi di

inattivarli (scavengers).
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La presenza di un'elevata pressione parziale di ossigeno membrana batterica da parte dei RLO che favorisce la penetra-

causa lamorte dei germi anaerobi principalmente per perossida- zione degli antibiotici.

zione lipidica. Numerosi studi dimostrano che un'elevata tensione di
Alla presenza di anaerobi facoltativi e aerobi stretti l'attivita ossigeno nella ferita contribuisce all'eliminazione dei batteri e

antibatterica dell'ossigeno € da considerarsi indiretta per diminuisce la percentuale d'infezione.

attivazione e proliferazione dei polimorfonucleati (PMN). E stato Come risultato indiretto I'OTI, mentre sinergizza l'azione di
dimostrato che per alcuni antimicrobici, l'esposizione allHBO alcuni antibiotici, inibisce l'adesione dei leucociti neutrofili
provoca un effetto di sinergia con l'antimicrobico stesso allendotelio interrompendo il danno ossidativo endoteliale e
mediante lincremento della diffusione e della concentrazione stimola la produzione di mRNA per la sintesi del recettore del
intracellulare del farmaco. platelet-derived growth factor (PDGF.)

[l meccanismo d'azione dell'antibiotico rimane uno dei punti Uno dei meccanismi con cui I'OTI pud essere utile nel processo
fondamentali dell'interazione con l'ossigeno. di guarigione delle ulcere difficili, spesso sede di infezioni

Due sono i principali meccanismi d'azioneinibizione della sostenute dallischemia locale, consiste nellincrementare il numero
sintesi proteica e inibizione del rimaneggiamento della membra- di cellule progenitrici endoteliali circolanti nellumano (CD133, CXC-
na batterica. R4/CD133, CD34) con riparazione dell'endotelio.In teoria, in tutte le

Agli antibiotici che inibiscono la sintesi proteica appartengo- patologie tissutali dove lipossia ha prodotto danni e infezione

no Aminoglicosidi, Chinolonici, Macrolidi, Lincosamidi. Per dovrebbe trovare impiego l'ossigeno iperbarico. Tale affermazione
inibire la sintesi proteica del batterio & basilare la penetrazione necessita, pero, di un'attenta valutazione rispetto ai principi del

questi antibiotici all'interno del batterio stesso. costo/beneficio e concetto indicazioni/controindicazioni.
E noto da tempo che il meccanismo di penetrazione degli
aminoglicosidi & ossigeno dipendente e tale meccanismo non e Lo schema sottostante descrive la panoramica sui meccanismi
presente nei batteri anaerobi, che infatti sono regolarmente terapeutici dellOTI relativi alle tensioni di ossigeno dei tessuti a
resistenti agliaminoglicosidi. batimetrie di esercizio durante trattamenti in elezione. La figura
Per gli altri antibiotici che inibiscono il rimaneggiamento della illustra i primi effetti (indicati con caselle), che avwengono a causa di

membrana batterica (beta- lattamici e glicopeptidi), € lecito un aumento della produzione di specie reattive dell'ossigeno (ROS)

supporre che durante il trattamento OTI vi sia un danno della e specie reattive (RNS).
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Iter diagnostico-terapeutico delle ulcere
cutanee croniche

Le ulcere cutanee croniche sono trattate con grande impegno di
risorse economiche e umane e, indipendentemente dalla causa
principale (traumatica, vascolare, metabolica, immunologica), &
inevitabile la necessita del lavoro in rete con il chirurgo generale e
vascolare, l'ortopedico, il diabetologo, il dermatologo,
linfettivologo, il laboratorio di batteriologia. Per tale ragione
s'impone un protocollo di studio dell'ulcera cutanea che preveda
la valutazione delle condizioni metaboliche del paziente, della
situazione dicompenso cardio-vascolare, del flusso ematico
periferico e dellipossiatissutale.

Indicazioni alla ossigenoterapia iperbarica

A. Indicazioni di consolidata evidenza clinica o entrate
nell'usopratico

— Patologie Acute

2. Ulcere cutanee croniche

3. Lesionitissutali post-attiniche
4. Piedediabetico

5. Osteonecrosiasettica

Altre indicazionia OTl con maggior evidenza dadefinire

B
1. Parodontopatia

2 Sindrome algodistrofica

3. Retinite Pigmentosa—Ischemia arteria centrale dellaretina
4. MalattiadiMéniere

5. Osteonecrosi della Mandibola da Bisfosfonati

Mentre per le indicazioni a OTI presenti al punto A € ormai
consolidata l'evidenza 0 sono ormai entrate nella pratica clinica
per chiare prove di efficacia, si € condotta un'analisi della
letteratura sulle indicazioni riportate qui di seguito come: “altre
indicazioni ad OTI con maggior evidenza da definire”.

L'OTI e raccomandata nelle Ulcere post attiniche con i
seguenti criteri d'inclusione:
A. L'OTI & utile nelle fasi iniziali (ulcere su esiti di danno acuto,
dove e evidente fibrosi e cicatrizzazione atipica, cosiddette
ulcere in fase 2) e deve far parte di un piano terapeuticoche
preveda ABT mirata e debridement al fine di una possibile
chiusura per seconda intenzione.
B. L'OTI e utile in fase pre e post operatoria su radiolesioni
inveterate (ulcere su esiti di danno acuto, dove vi e progressione
della fibrosi, senza alterazioni degenerative cutanee, cosiddette
ulcere in fase 3) nel prevenire o ridurre I'estensione della necrosi
deilembi scolpiti a scopo ricostruttivo.

AHA = Livelli di Evidenza

Condiziom per le quali ¢’¢ evidenza o generale accordo che una data procedura o

1. Patologia da Decompressione (EGA,MDD)

2. Infezioni Necrosanti Progressive (Miositi da anaerobi, fascite
necrotizzante, infezioni necrotizzanti dermo-epidermiche,
gangrenadiabetica)

3. Intossicazione da monossido dicarbonio

4. Lesionida schiacciamento/traumatiche e fratture arischio

5. Innesti cutaneie lembiarischio

6. Ipoacusiaimprovvisa

— Patologie croniche

1. Osteomielite cronica refrattaria

Classe |
trattamento sia utile ed efficace.
Classe 11

Condiziom per le quali ¢’¢ evidenza conflittuale o divergenza di opiniom che una
data [‘I|L1-..'|.'n.|1ll':| o trattamiento sia utile ed efficace.

Classe la

Il peso della evidenza o opimione ¢ in favore di utilita o efficacia.

Classe 11b

L utilith o etficacia ¢ meno bene detiniia da evidenza o OPINIONC.

Classe 111

Condiziomi per le quah ¢'¢ evidenza o generale accordo che una data procedura o
trattamento nonsia wtile o ethicace ¢ in alcun casi pud essere dannosa.

AHA = Forza delle Raccomandazioni

A | dati derivano da multiph RCT di dimensiom grands ¢ imtermedie.

B I dati derivano da pochi RCT di piccola dimensione, da una attenta analisi d studi non
I".I:I'H|I.'|I]'II.|-'}'!'.II:I L L1Ll I'l."‘ll_' I5IF] Ovssl Iy i.l:-‘fll.!'[i'.lll.

C Raccomandazione basata sul consenso degli esperti.

Criteri di classificazione del pit accreditato riferimento statunitense per le Linee Guida in cardiologia: 'American Heart Association (AHA).
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Salute ed Etica

ERAITE!

Y19010.1NO30

Il vuinus relazionale al Pronto Soccorso
Un progetto sperimentale con i volontari

44

Da molto tempo ormai si sente parlare di conflitto e spesso di
degenerazione violenta allinterno del rapporto tra medico e
paziente. L'esasperato attendere dei pazienti nelle aree di
emergenza da un lato e le condizioni lavorative di sovraccarico di
responsabilita e turni massacranti dall'altro, incidono negativamen-
te sia sul clima interno degli ambienti lavorativi che sulle relazioni
con gli utenti e tra gli utenti e gli operatori. Questo lavoro, dopo una
disamina che parte dall'aspetto sociale della relazione tra le
persone nel contesto moderno della globalizzazione, si sposta
sulle mancate risposte da parte del Servizio Sanitario, ad aspettati-
ve degli utenti talvolta distorte dalla facilita virtuale di Internet.
Riconoscendo le criticita presenti nel sistema dellemergenza
nei Pronto Soccorso, in sinergia con le indicazioni dellAssessorato
della Salute su riorganizzazione e revisione dei percorsi, lautrice
propone un progetto sperimentale di introduzione dei volontari,
individuati allinterno dei Comitati Consultivi Aziendali, nei Pronto
Soccorso, dopo un adeguato percorso formativo. Tale progetto,
prevedendo ottime ricadute sulla qualita relazionale nelle aree
critiche delle aziende sanitarie, potrebbe trovare pitu ampia
applicazione, anche con diverse organizzazioni di volontariato, in
svariati ambiti assistenziali allinterno delle aziende Sanitarie.

Fora long time now, we have heard about conflict and often violent
degeneration within the relationship between doctor and patient.
The exasperated wait that patients experience within hospital
emergency areas on the one hand and the working conditions of
responsibility, overburdening and exhausting shifts of doctors on
the other, have a negative impact both on the working environ-
ments and on the relations between users and operators. This
work starts from an examination of the social aspect of the
relationship between people in the modern context of globaliza-
tion, to explore how the Health Service fails to meet users'
expectations, which are sometimes distorted by the virtual ease of
the Internet.

Recognizing the critical issues in the emergency system within
emergency rooms, in tandem with the indications of the 'Assesso-
rato della Salute' regarding reorganization and path revision, the
author proposes an experimental project to introduce volunteers
into emergency rooms, after an appropriate training course. These
should be selected from the 'Comitato Consultivo Aziendale'. This
project, foreseeing excellent effects on the relational quality in the
critical areas of healthcare, could be widely applied, even under
the collaboration of different voluntary organizations, in various
areas of care within healthcare organizations.

Dott.ssa Maria Grazia Furnari
Dirigente Medico, Responsabile U.O.
Pianificazione Strategica — Azienda
Sanitaria ARNAS Civico Benfratelli di
Palermo, Gia Dirigente Responsabile
dell’Area del Piano di Rientro e del
Piano Sanitario — Assessorato Salute —

Regione Siciliana

La Salute, bene privato e bene pubblico

he cosa & uno spazio pubblico quando € l'uomo, con
tutto se stesso, ad affidargli tutta la sua fragilita? E se

uno spazio pubblico si riempie del privat dell'individuo e
diventalindividuo stesso?

Elo spazio della salute, che seppur vissuto come estraneo e
straniero, come fuori dalla propria casa, rappresenta il rifugio,
diventa il punto diriferimento del dolore, della sofferenza, il luogo
dove abbandonarsi, dove chiedere le risposte, la cura.

Ecco la Salute, bene di tutti, che si trasforma in bene per il
singolo e con egli abbraccia i bisogni di uomini e donne, astratta-
mente rivolti alla preservazione di se stessi e di tutta la specie.

Non va a chiedere cure chi stabene.

Chiunque siavvicina al luogo della cura & di per se un oggetto
dicura. E da soggetto diviene oggetto.

E il sistema, oggetto delle richieste, quindi oggetto in ascolto,
diviene soggetto che agisce, cherisponde, che cura.

Spostandoci sul tema dell'Etica, ovvero entrando in quella
forma della filosofia che dovrebbe discernere i comportamenti
buoni da quellinon buoni, volendo trasferire i concetti di pubblico
e privato al piu ampio tema dell' «etica pubblica e dell'etica
privata» non possono non risaltare subito due considerazioni
apparentemente contraddittorie: da una parte la distinzione
generale tra pubblico e privato, che diviene nel tempo sempre
meno significativa e rilevante, come gia ampiamente riconosciu-
to da tutti, sociologi, economisti e giuristi gia dagli anni '90;
dall'altra, oggi, ancora di piu in questa societa ipertecnologica, la
relazione tra pubblico e privato & un punto di riferimento fonda-
mentale per capire e comprendere meglio come l'etica, non & piu
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un concetto divisore e giudicante, ma valore che assume di piule
sembianze di uno strumento di analisi delle relazioni tra le
persone, e dellerelazionitra queste e ilmondo globale.

Perché allora sempre piu si sta creando la frattura tra uomo
soggetto richiedente di cure, che diviene oggetto, e uomo
oggetto di richiesta di cure, che diviene soggetto erogatore?
Perché in quel luogo dove nei secoli tutti gli uomini si sono
incontrati, capiti e aiutati, oggi sigeneralo scontro?

Il Conflitto nei luoghi di cura

Ilmedico e l'infermiere gia sotto le tende degli ospedali da campo
durante le guerre, negli antichi ambulatori dei paesi, al letto degli
ospedali, hanno prodigato attenzione agli infermi e hanno
alleviato le sofferenze, ove possibile determinando la guarigione
ela salvezza dallamorte.

Ma & proprio in quell'ove possibile che si annida unarisposta.
Al medico e al sistema sanitario tutto, non si perdona la sua non
infallibilita.

In questo mondo dove ¢ facile trovare diagnosi e cure solo
cliccando banali domande su una tastiera di un computer, come
si puo solamente ipotizzare il non guarire?

La genesi del conflitto & proprio nellimmagine di mago
infallibile che I'vomo ha voluto dare al medico e di conseguenza al
servizio sanitario, in una societa che ha acquisito negli anniil gusto
dell'onnipotenza attraverso la globalizzazione dei sistemi virtuali di
comunicazione e di collegamento tra i diversi mondi del pianeta.

Allora la strada della riconquista dei ruoli non pud che
passare da una sana analisi delle relazioni sociali tra gli uomini e
le donne allinterno delle istituzioni, partendo gia dall'istituzione
nucleo di tutte le societa che & il privato domestico, chiamasi
famiglia o individuo singolo.

Bisogna ripartire dai rudimenti della comunicazione,
dall'attitudine alla relazione che s'impara da piccoli, dai genitori,
dainonni e a scuola dagliinsegnanti.

Ilmalessere invece e annidato proprio in queste ormai carenti
vie comunicative sempre di piu sostituite da mezzi virtuali e
metallici, all'interno dei quali scorrono impulsi sonori e non c'e
linfa, non c'e battito, se non quello della tastiera.

Frutto di questa degenerazione relazionale & la violenza
espressa in varie forme da quella pit palese e distruttiva, fisica a
quella piti subdola, psicologica.

Ed ecco che emergono i due stili comportamentali piu
largamente diffusi, laggressivo e il passivo.

L'aggressivo impedisce agli altri di parlare sovrastandoli con
la voce e la postura, obbliga e manipola i suoi vicini, familiari,
colleghi, soci, ecc, impone le decisioni, umilia e deride, reagisce
con violenza verbale e/o fisica e offende.

Da questo tipo di comportamento si discosta lo stile
dellindividuo passivo che invece spesso tace o si defila di fronte a
conversazioni o quesiti che diventano imbarazzanti o complicati,
si giustifica e si scusa in continuazione, non sa dire di no, non
reagisce ad accuse o offese, non esprime il suo punto divista.

Questi due particolari stili comportamentali sono alla base
della difficilissima impresa di fronte alla quale ci ritroviamo oggi se
vogliamo ricreare relazioni sane allinterno della societa.

Ognitentativo di riequilibrio relazionale dev'essere finalizzato a

favorire un giusto scambio tra soggetto e oggetto, accompagnato
daun naturale e umano flusso di emozioni e dibuone intenzioni.

Il Pronto Soccorso

Dal punto di vista della politica sanitaria il decisore politico e i
manager punteranno necessariamente l'attenzione al luogo del
conflitto pit frequente tra pazienti e sanitari, il Pronto Soccorso.

Indubbiamente il luogo, le condizioni personali degli
operatori sottoposti a stress, lo stato di necessita dell'utente e
l'ansia e l'agitazione del corteo di parenti che spesso lo accom-
pagnano al pronto soccorso, in aggiunta alla sensazione ormai
perdurante da anni dimbuto assistenziale in cui ci si sente
prigionieri all'interno delle aree di emergenza, non possono che
incentivare linsoddisfazione e il malessere degli utenti e degli
operatori e generare comportamenti errati e destabilizzanti.

In un programma di ripresa del dialogo tra istituzione sanita e
cittadini bisogna lavorare per ripristinare un altro stile comporta-
mentale, quello assertivo.

L'assertivo ascolta gli altri, si esprime con calma, anche, laddove
€ necessario, con critiche costruttive, sostiene la propria posizione,
chiede spiegazioni con atteggiamento diretto ma rispettoso di chi ha
difronte, esprime giudizi motivandoli.

Ora non si puo immaginare che allimprowviso, in una societa
in cui matura giorno dopo giorno l'intolleranza nei confronti del
proprio simile, in cui si preferisce stare attaccati al piccolo
schermo del cellulare anziché dialogare a tavola con la famiglia o
con gliamici, in cuilo sport & solo televisivo, spesso spettacolo di
violenza e di disordini e non piu giocare al pallone all'aria aperta,
si possa inculcare come una cura a rapido effetto il comporta-
mento assertivo.
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Ma si potrebbe cominciare a inserire una nuova forma
comunicativa in queste aree sanitarie ad alto rischio di conflittuali-
ta, attraverso personale adeguatamente formato all'atteggiamento
assertivo e alla relazione, per superare lo stile aggressivo e lo stile
passivo, entrambi nocivi al recupero della comunicazione tra utenti
esterni e sistema sanitario.

Alla base di questo programma deve dunque immaginarsi un
valido percorso formativo al quale sottoporre alcune figure, come
ad esempio gruppi di volontari, da adibire all'accoglienza ed al
sostegno degli utenti.

In questa prima fase le nozioni di base sulla comunicazione e
la prevenzione dei conflitti potrebbero rimanere circoscritte
allambito dei volontari per poi, in seguito, spostarsi sugli
operatori attraverso veri e propri gruppi d'ascolto con personale
specialistico addetto.

Questo espediente, semplicemente orientato al recupero
della comunicazione, ovviamente non potra sostituirsi alla
riorganizzazione dei pronto soccorso, sia per quanto riguarda
l'aspetto logistico che per quanto attiene i percorsi diagnostico-
terapeutici e la presa in carico dei pazienti, ma, contestualmente
a questa, potra essere un primo importante passo verso
quell'equilibrio ormai perduto nella relazione tra pazienti e
operatori, rappresentando appunto quel vulnus relazionale da
colmare.

L'esperienza dell'Azienda Sanitaria di
Caltanissetta

In sinergia con le indicazioni poste dal Decreto Assessoriale,
intervenuto il 10 settembre 2018, “ Approvazione delle Linee
d'indirizzo per la gestione del sovraffollamento nelle strutture di
pronto soccorso della Regione Sicilia”, I'Azienda Sanitaria
Provinciale di Caltanissetta (ASP), ha ritenuto di curare anche gl
aspetti relazionali e psicologici del momento "urgenza” - in base
ai quali viene peraltro spesso valutata dal paziente buona parte
della prestazione ricevuta - inserendo le figure dei volontari.

E stato dunque implementato un progetto d'inserimento dei
volontari come “facilitatori” dellaccoglienza e della relazione tra
pazienti e operatori, dopo un adeguato percorso formativo e di
addestramento, al fine di creare la figura specifica del volontario
presso il Pronto Soccorso, in grado di supportare gli assistiti e i
loro familiari, facendo da tramite tra assistito, personale e parenti,
sostenendo il paziente solo o non autonomo e fornendo
indicazioni e informazioni di carattere non sanitario.

Questi volontari, dopo un periodo di adeguata formazione e
affiancamento, potranno essere inseriti, con lincarico di
“facilitatori dellaccoglienza” nei locali del Pronto Soccorso,
integrandosi in quella dimensione, largamente definita “Acco-
glienza ed Umanizzazione”, rappresentata dalla presa in carico
globale della persona, comprendendo anche linformazione dei
familiari nel momento dell'arrivo in Pronto Soccorso e nelle fasi
che precedono e seguono il “Triage”.

Compito del volontario dovra essere dunque quello di
lavorare sul dialogo e sull'ascolto e la sua attivita dovra essere
svolta nellambito della discrezione e dell'assistenza umana e
morale, riducendo eventuali conflittualita.

Per il reclutamento dei volontari da formare ci si € rivolti al
Comitato Consultivo Aziendale (CCA) alla luce di alcune conside-
razioni, relative al ruolo istituzionale dei Comitati Consultivi
aziendali e alla partecipazione civica dell’/ASP in questione.

| CCA e la Partecipazione Civicaa
Caltanissetta

Si ricorda che proprio i CCA, nel rispetto della Legge di Riforma
Regionale n.5 del 2009, partecipano alle attivita aziendali, quale
organo consultivo, gia dalla definizione dei contenuti delle singole
aree di programmazione fino al raggiungimento dei risultati,
caratterizzandosi, quella siciliana, nel panorama nazionale, come
una delle prime esperienze di coinvolgimento proattivo e
trasversale dei cittadini nella ricerca e realizzazione di quelle
sinergie, utili al superamento dei vincoli che la sostenibilita del
SSN oggiimpone a garanzia della sua universalita.

Gia dai miei primi contatti con I'ASP di Caltanissetta, € stata
subito evidente la forte partecipazione dei cittadini alle questioni
pit o meno critiche dellAzienda.

| cittadini, direttamente o per il tramite di associazioni di malati
o di volontariato, ma anche attraverso contatti con giornali e
televisioni locali, entrano energicamente e attivamente nella vita
dellAzienda, sollevando in modo pedissequo i diversi problemi
presenti e sollecitandone puntualmente e con vigore le soluzioni.

In particolare il Comitato Consultivo Aziendale (CCA), con
periodicita, si riunisce esponendo alla Direzione Aziendale, per il
tramite del Responsabile dellUfficio Qualita, il punto di vista civico
sulle criticita rilevate dai cittadini e proponendo anche modalita
risolutive.

Questa peculiarita sociale € stata vissuta dalla direzione pro
tempore come uno stimolo costruttivo al cambiamento e da
questo ¢ iniziata una collaborazione assidua che ha portato ad
alcunitangibili risultati.

Tali considerazioni portano a comprendere il perché sia stato
chiesto proprio al CCA, in prima battuta, di fornire i nomi delle
associazioni di volontariato, presenti in seno ad essi, che
potessero aderire a tale progettualita.

Conclusioni

Il modello esposto ha da subito fatto evidenziare l'enorme
potenziale presente nel tessuto sociale laico per la visibile forza
collaborativa e il grande entusiasmo dei soggetti durante il
periodo diformazione.

| volontari hanno manifestato nel corso delle attivita formative
una tangibile vocazione all'aiuto e tali premesse lasciano ben
sperare che la loro applicazione nella vita dei pronto-soccorso
portera airisultati sperati.

La sperimentazione porta all'ovvia riflessione che il modello
puod essere con ottimi risultati esteso ad altri soggetti terzi per il
loroimpiego a queste attivita.

Si pensi ad esempio alla Croce Rossa ltaliana che per
tradizione e storia € sempre stata vicina alle persone in stato di

necessita e nelle fragilita piu gravi.
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LA FUNZIONE DEI CIRCUITI NEURALI
DOPAMINERGICI DELLA RICOMPENSA

Durante le ultime decadi, gli studi
relativi i circuiti neurali
dopaminergici hanno drasticamente
cambiato il significato attribuito al
complesso di neuroni sensibili a
questo neurotrasmettitore cosi
centrale per comprendere gli aspetti
motivazionali che modellano il
comportamento umano.

44

From previous view dopamine was assumed to be the neuro-
transmitter associated with hedonistic pleasure (“like” experi-
ences) but most recent and accurate studies are instead
attributing a more articulated and variegated role where this
molecule acts as a modulator of a dedicated and complex
"dependent experience" neural learning system. This plasticity
allowed by dopamine does not trigger when you live a hedonistic
pleasure experience “per se”, but when expectations of the
reward system for evolutionary meaning behaviors are satisfied.
Understanding how neural circuits "like" and "want" interact is
fundamental to grasp motivational aspects both in terms of
health and psychophysical well-being and to understand
clinically addictions phenomenon.

Dalla precedente visione che assumeva la dopamina fosse il
neurotrasmettitore associato al piacere edonistico (“esperienze
edonistiche”), gli studi pit recenti ed accurati stanno invece
attribuendo un ruolo pit articolato e variegato dove questa
molecola funge da modulatore di un sistema di apprendimento
neurale dedicato e complesso “esperienza dipendente”. Questa
plasticita permessa dalla dopaminanon si attiva quando si vive
un'esperienza di piacere edonistico di per séma quando le
aspettative prevista dal sistema della ricompensa per comporta-
menti evoluzionisticamente significativi sono soddisfatte.
Comprendere come i circuiti neurali “like” e “want” interagisco-
no, € fondamentale per cogliere gli aspetti motivazionali, sia in
senso di promozione della salute e del benessere psicofisico, sia
per studiare il fenomeno delle dipendenze intese clinicamente.

Dott. Massimo Agnoletti

Psicologo, Dottore di ricerca
Esperto di Stress,

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

Liberi Professionisti-Veneto,
Direttore del Centro di
Benessere Psicologico

Favaro Veneto (VE)

di neurotrasmettitore in sistemi neurali di molte specie ani-
mali (sia vertebrati che invertebrati) inclusa la specie umana.

Per molto tempo si € pensato che i circuiti neurali dopaminer-
gici del sistema nervoso centrale umano (stimati essere meno
dell'uno per cento di tutti i neuroni del cervello) fossero implicati
nel generare la sensazione di piacere caratteristica delle espe-
rienze edonistiche.

Solo recentemente pero si € invece capito che la funzione
svolta dai sistemi sensibili alla dopamina & molto piti complessa e
differenziatae non associata di per sé alla sensazione di piacere.

La consapevolezza di questa differente visione € molto
importante sia dal punto di vista accademico che applicativo per-
ché la comunicazione sociale legata al concetto di dipendenza
(intese dal punto di vista clinica) & tuttora erroneamente polariz-
zata sul vecchio concetto di dopamina quale molecola abbinata
al piacere con tutte le conseguenze del caso in termini di costi
personali e sociali.

Pit precisamente la molecola della dopamina si e rivelata cen-
trale per il funzionamento di processi complessi come
l'attenzione, I'arousal, la sindrome di Parkinson, I'ADHD (disturbo
da deficit attentivo), le dipendenze e naturalmente il meccanismo
di gratificazione (Bjorklund & Dunnett, 2007; Bjérklund & Lindvall,
1984; Klanker et al., 2013; Floresco &Magyar,2006).

Nel cervello umano il circuito neurale della dopamina legato
al meccanismo della gratificazione, cosi importante per com-
prendere il nostro sistema motivazionale e di scelta comporta-
mentale, € una struttura di apprendimento “esperienza dipen-
dente” che modella le nostre motivazioni nell'ottenere esperienze
positive edonistiche o eudaimoniche (esperienze complesse che

o

‘ a dopamina & una molecola complessa che ha la funzione
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includono, ma non sono limitate alla sensazione edonistica) par-
ticolarmente significative dal punto di vista evoluzionistico (so-
pravvivenza e riproduzione).

Le reti neurali coinvolte in questo processo realizzano
'apprendimento associativo tra aspettativa e pre-
mio/gratificazione (non necessariamente per esperienze legate
al piacere) modificando epigeneticamente i neuroni che includo-
no nella propria strutturairecettori della dopamina.

E possibileche, dal punto di vista esperienziale, I'attivazione
del circuito dopaminergico dedicato alla gratificazione abbia piu
ache vedere con la sensazione di controllo (derivante dalla corri-
spondenza tra aspettativa e stimolo percepito) che con quella di
piacere anche se spesso queste due sensazioni/emozioni sono
spesso abbinate esperienzialmente.

Va posto I'accento sul ruolo strategico di questo insieme di
neuroni sensibili alla presenza della dopamina perché, diversa-
mente da quanto spesso comunicato in passato con forse
eccessiva approssimazione, i circuiti dopaminergici non con-
traddistinguono esclusivamente i comportamenti edonistici lega-
tia qualche forma di dipendenza (si pensi al fumare, lassunzione
di alcool, I'obesita, il gioco d'azzardo, etc.) ma anche quelli che
promuovono la costituzione di abitudini positive per la nostra salu-
te (la pratica di uno sport o di un'attivita motoria, una corretta
nutrizione, le esperienze di Flow, etc.).

Per molti decenni vi e stata, e continua in parte a esserci
anche attualmente, una impropria associazione dei circuiti dopa-
minergici con il concetto di insalubri dipendenze ed il concetto di
piacere.

Prova di questa impropria associazione € tutta la comunica-
zione basata sul fatto che siccome il comportamento o
l'esperienza harilevato un “picco” di attivazione dei neuroni dopa-
minergici allora si tratta di comportamenti o attivita o esperienze
per se stesse potenzialmente pericolose perché simili, come atti-
vazione neurale, a quelle caratterizzanti le dipendenze come
l'abuso didroghe.

Per quanto riguarda questo concetto improprio, sappiamo
che se e vero che tutte le forme di dipendenza cliniche sono
caratterizzate da una specifica configurazione del circuito dopa-
minergico, & altrettanto vero che l'attivazione del circuito dopami-
nergico di per sé non significa maggiore probabilita di sviluppare
comportamenti negativa di dipendenza clinicamente.

E bene ricordare che maggiore attivazione dei neuroni dopa-
minergici in corrispondenza di emozioni edonistiche, non coinci-
de necessariamente a promuovere comportamenti negativi per
la salute nel medio e lungo periodo.

Per diversi anni si & pensato che il neurotrasmettitore del pia-
cere fosse la dopamina perché la limitata risoluzione temporale e
spaziale della tecnologia utilizzata faceva quasi coincidere ogni
esperienza piacevole connotata attivamente da una dinamica di
ricompensa (si pensi ad esempio all'ottenimento di un premio
come un cibo succulento) un'attivazione significativa dei neuroni
caratteristiciil circuito della dopamina.

In sostanza per anni non si & fatta distinzione tra i circuiti neu-
rali del piacere (circuiti “like”) da quelli relativi la motivazione per
perseguireunaricompensa (circuiti “want”) generando molta con-
fusione sia allinterno dellambito accademico che, soprattutto, al
fuoridiesso.

In estrema sintesi, il circuito dopaminergico funzionerebbe piu
similmente ad un apparato strategicamente fondamentale per la
ricerca finalizzata alla replicazione di esperienze che implicano
anche il piacere ma non e di per sé stesso causa dellemozione
edonistica.

I meccanismi neurali che realizzano i comportamenti di moti-
vazione nel ricercare attivamente una ricompensa e quelli relativi
il piacere conseguente, il raggiungimento della medesimaricom-
pensa, sono differenti (Berridge, 2004; Berridge, 2007; Berrid-
ge&Aldridge, 2008; Robinson et al. 2016).

Nel momento in cui, ad esempio, facciamo 'amore, ci gustia-
mo il nostro piatto preferito o pratichiamo la nostra attivita preferi-
ta di Flow, nel nostro cervello avviene un massiccio e istantaneo
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rilascio di dopamina, in precedenza prodotta nel tronco celebra-
le, nel tratto mesolimbico del circuito dopaminergico che fa atti-
vare l'area ventrale tegmentale area (VTA), il nucleo accumbens
cosi come altre parti del circuito dopaminergico quali lo striato
dorsale, 'amigdala e la corteccia frontale.

Piu precisamente attualmente viene accettato che il tratto
mesolimbico del circuito dopaminergico, caratterizzato da dare
maggiore salienza alla gratificazione immediata legata con lo
stimolo condizionato presente nel “quied ora”, dialoghi continua-
mente dal punto di vista neurale con il sistema esecutivo facente
parte della corteccia prefrontale (PFC), responsabile di compor-
tamenti complessi quali il problem-solving, la pianificazione, le
scelte e le decisioni che coinvolgonoipotetici scenari futuri.

In alcune teorizzazioni vi € anche una terza parte, rappresen-
tata dallinsula, che avrebbe la funzione di mediare tra i due siste-
mi protagonisti del sistema dopaminergico appena citati.

Le continue interazioni funzionali tra questi due sistemi neura-
li (tratto mesolimbico e corteccia prefrontale) sono espresse da
variazioni epigenetiche “esperienza dipendenti” che generano la
plasticita neurale cosi evidente nella specie umana.

Questa plasticita cipermette di spiegare la diversita tra una
persona che, esposta allamedesima esperienza puramente edo-
nistica, presenta una dipendenza patologica (si pensi ad esem-
pio al cibo od al fumo) rispetto chi non presenta questo pericolo-
so contesto psicofisico di dipendenza e si trova in una situazione
disalute e benessere generale.

La situazione di equilibrio e benessere psicofisico che contrad-
distingue le scelte comportamentali salubri & caratterizzata da un
bilanciamento tra il sistema della corteccia prefrontale (PFC) e quel-
lo dopaminergico mesolimbico, quindi tra esigenze del momento
presente (il “qui ed ora”) e le possibili conseguenze future.

In relazione agli aspetti vantaggiosi per la salute del sistema
dopaminergico, e stato suggerito che un sostenuto grado di atti-
vazione del circuito della ricompensa in risposta ad eventi positivi
sia alla base del benessere e della regolazione adattiva dell'asse
ipotalamo-ipofisi-surrene (Heller et al., 2013),struttura assoluta-
mente centrale per la nostra salute psicofisica.

Una situazione di dipendenza clinicamente intesa e invece
dalla dominanza funzionale del sistema mesolimbico rispetto il
PFC. Questa dominanza viene espressa funzionalmente
dallintensita di attivazione superiore dei neuroni del sistema
mesolimbico dopaminergico rispetto quelli dopaminergici che si
trovano nella corteccia prefrontale.

Dal punto di vista fenomenologico/esperienziale la polarizza-
zione appena citata si esprime come priorita delle esigenze pre-
senti del “qui ed ora” rispetto i potenziali futuri scenari derivanti
diverse scelte possibili.

Come se si trattasse di un continuo “braccio di ferro” funzio-
nale tra strutture neurali della corteccia prefrontale ed il mesolim-
bico dopaminergico, la “debolezza” del PFC rispetto il sistema
mesolimbico rappresenta una pericolosa situazione (dal punto di
vista della salute) di dominanza funzionale perché' aumenta la
propensione alle gratificazioni immediate e quindi allimpulsivita
(Brickel etal., 2018).

Utilizzando la metafora del braccio diferro, le esigenze del pre-
sente in questo caso “vincono” sulle possibili conseguenze future.

Non bisogna dimenticare che tutte le esperienze edonistiche
hanno anche un aspetto funzionale relativo la gestione dello
stress vissuto in quel momento per l'effetto dell'attivazione dei cir-
cuitineuralisensibili alla classe di molecole chiamate endorfine.

Quindi se una persona sta percependo una situazione di
distress (cioe stress negativo), la principale motivazione nel ricer-
care e ottenere un'esperienza legata alla sensazione di piacere
corrispondente all'attivazione dei neuroni sensibili alle endorfine
puo essere il conseguente effetto di abbassamento dello stress
negativo percepito in quel momento (anche se tale effetto avra
breve durata).

La priorita di far “vincere” il sistema mesolimbico della ricom-
pensa puo quindi essere funzionale alla gestione dello stress perce-
pito nel presente malgrado le possibili conseguenze negative future.

Questo contesto getta luce sulla spiegazione della dinamica
sia di comportamenti non patologici (si pensi allassunzione del
“comfort food” ad esempio) che di dipendenze pit propriamente
cliniche nel contesto massicciamente integrato dei complessi
sistemi psico-neuro-metabolici che si influenzano reciproca-
mente nel nostro organismo.

Un esempio riguardo questo alto grado di integrazione &
linfluenza delle citochine infiammatorie sui livelli di dopamina
presenti nel cervello con il conseguente impatto sulla motivazio-
ne (Treadway et al. 2019).

Molto rimane da comprendere riguardo il ruolo della dopami-
na e dialtre molecole nell'influenzare la motivazione ed il compor-
tamento umano ma i dati finora emersi dalla letteratura scientifica
attuale ciindicano con chiarezza cheoccorre tenere a mente che
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le strutture neurali che realizzano l'esperienza del “like” e
del “want” sono differenti e, anche se dal punto di vista eco-
logico sono spesso associate, in alcuni contesti specifici (Si
pensi alla dipendenza clinicamente intesa) possono espri-
mersifacendo emergere laloro diversita funzionale.

Comprendere come alcune molecole (per es. la dopa-
mina) cambiano strutturalmente e funzionalmente i circuiti
neurali della ricompensa, sara determinante per lo sviluppo
di settori della psicologia come la Psicologia Epigenetica
che studia l'influenzadegli aspetti mentali sul livello cellulare
del nostro organismo (Agnoletti, 2018).

Cogliere quest' aspetto & fondamentale per promuove-
re con maggiore efficacia sia interventi di promozione del
benessere psicofisico che di trattamento per situazioni
patologiche.
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LA VALUTAZIONE DELLE LESIONI

La valutazione di una lesione
cutanea ¢ il primo passo verso la
scelta del trattamento piu idoneo a
favorire il corretto processo di
cicatrizzazione.

44

Introduzione/Scopo dello studio

Le lesioni da decubito sono una complicanza dell'allettamento
prolungato in soggetti predisposti, prevalentemente anziani fra-
gili. A causa delle feci e urine s'infettano frequentemente special-
mente quelle sacrali o trocanteriche. Il trattamento prevede la puli-
zia chirurgica, l'utilizzo di medicazioni antisettiche e di stimolo alla
rigenerazione tissutale. Scopo dello studio & valutare l'efficacia
antisettica e la rigenerazione tissutale indotte dall'ossigeno-
ozonoterapia.

| riscontri depongono per una migliore risoluzione dei decubiti
trattati con O2-O3 rispetto al trattamento tradizionale con una piu
rapida detersione dai frustoli necrotici, una veloce riduzione
dell'area del decubito e rigenerazione tissutale con evidente gra-
nulazione dal fondo e dai bordi gia ad una settimana. La contami-
nazione batterica o l'infezione delle lesioni era controllata e annul-
lata nei casi trattati con O2-O3 mentre nell'altro gruppo persiste-
vano i segni diflogosi batterica.

| vantaggi della terapia tradizionale sono di semplicita e dotazio-
ne ubiquitaria dei mezzi terapeutici utilizzati con svantaggi dovuti
alla necessita di duplice seduta giornaliera, al costo dei materiali
diconsumo e altempo utilizzato.

Introduction / Purpose Of The Study

Pressure sores are a complication of prolonged lodging in pre-
disposed subjects, mainly frail elderly. Sacral or trochanteric
infections are frequently infected due to feces and urine. Treat-
ment includes surgical cleaning, the use of antiseptic dressings
and stimulating tissue regeneration. The aim of the study isto eva-
luate antiseptic efficacy and tissue regeneration induced by oxy-
gen-ozone therapy.

The findings point to a better resolution of the O2-O3 treated bed-
sores compared to the traditional treatment with a more rapid
cleansing from necrotic frustules, a fast reduction of the decubi-
tus area and tissue regeneration with evident granulation from the
bottom and from the edges already at one week .

Dott.ssa Maria Cusmai
Medicina Geriatrica del territorio
e Responsabile Sanitario RSA
“Madre Pia” Universo Salute,
Medicina Estetica

Bisceglie (BT)

Fattori da considerare nella valutazione
dellalesione

Classificazione per gradi di rottura dello strato tissutale e
delsuo colore

Eziologia della lesione
Importante conoscere la causa e le eventuali condizioni cliniche
correlate.

Dimensioni:

- Lunghezza, ampiezza, profondita, tunnelling.

Fondamentale nel trattamento clinico di lesioni da decubito, per
determinare larisposta alle cure.

Aspetto della cute circostante
Valutare colore, temperatura, integrita ed umidita.

Se compaiono:

- Alone eritematoso

- Gonfiore

- Calore

- Essudato

- Cattivo odore (segno di possibile infezione)

@
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Scopo delle medicazioni per le lesioni cutanee
Creare un ambiente ottimale per il processo di cicatrizzazione
mantenendo laferita:

Metodi di detersione e pulizia delle ferite
Le caratteristiche di un prodotto disinfettante

-Umida 1) Ampio spettro d'azione
-Pulita 2)  Attivita germicida
-Riparata da traumi 3) Rapidaazioneelunga persistenza
4)  Buone caratteristiche di stabilita chimica
Contribuiscono quindi nella scelta della medicazione piu 5)  Attivitaanche in presenza di sostanze organiche
idonea: 6) Atossicita per'uomo alle concentrazionid'uso
-Tipodilesione 7)  Nonindurre sensibilizzazioni, resistenza e non ostacolare il
-Causa processo di cicatrizzazione
- Dimensioni 8)  Nonmacchiante e corrosivo per oggetti esuperfici
- Presenzadiinfezione 9) Compatibilita in presenza di saponi e altre sostanze
Stadio di cicatrizzazione: chimiche , o
_Facilita dirimozione 10) Buon potere di penetrazione e stabilita chimica
- Capacita di mantenere condizioni di umidita 1) Costo contenuto
- Capacita di stimolare i processi di riparazione tessutale 12) Facilemaneggevolezza
- Capacitadieliminare drenaggio e scorie
- Atossicita
Soluzioni antisettiche comuni
Soluzioni Azioni Considerazioni speciali
Acido acetico Efficace contro la Tossico per i fibroblasti nelle
Pseudomonas aeruginosa normali diluizioni

nelle lesioni superficiali

Altera il colore dell'essudato,
per cui non si pud mai essere
certi di aver debellato

l'infezione
Perossido di idrogeno Grazie alla sua azione Puo causare ulcerazione nel
effervescente deterge tessuto di nuova formazione
meccanicamente la lesione
asportando anche i tessuti Tossico per i fibroblasti
morti

Non va utilizzato nei tratti
fistolizzati perché puo
provocare embolia gassosa

Non va utilizzato per una
pulizia energica perché puo
causare enfisema cutaneo
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Soluzioni

Azioni

Considerazioni speciali

Preparazioni di iodo-
povidone

Soluzione di sodio ipoclorito

Se usato sulla cute intatta o
su piccole lesioni pulite ha
un'efficacia ad ampio spettro

Efficace contro
loStaphylococcus e lo
Streptococcus

Dissolve il tessuto necrotico
Controlla gli odori

Se usato sulla cute intatta o
su piccole lesioni pulite ha
un'efficacia ad ampio spettro

Efficace contro lo
Staphylococcus € lo
Streptococcus

Dissolve il tessuto necrotico
Controlla gli odori

Irrigazione della lesione

Obiettivo dellirrigazione eliminazione dei detriti cellulari e della
soluzione antisettica dal letto della ferita dopo detersione

Generalmente utilizzate:

- Siringhe a bulbo

- Infusione a goccia attraverso sonda endovenosa

- Siringa a pistone senza ago (irrigazione a bassa pressione)

Al termine dellirrigazione assorbire il drenaggio in eccesso
tamponando.

Debridement (sbrigliamento)

- Rimozione del tessuto necrotico per permettere la rigenerazio-
ne del tessuto sottostante.

Debridement meccanico

- Medicazione umido/asciutta: garza imbevuta di soluzione
salina posta sulla ferita e rimossa quando € quasi asciutta scorie
tissutali e drenaggio rimangono sulla garzarrimossa.

Debridement chirurgico con bisturi o laser
- Uso d'idromassaggio

- Debridement enzimatico

- Prevede 'uso topico di enzimi proteolitici.

Permette la rimozione del tessuto necrotico senza intaccare
quellovivo.

L'enzima si applica direttamente sul tessuto necrotico e va
ricoperto con una medicazione umida.

Le medicazioni
Le medicazionivengono classificate in primarie e secondarie

Medicazioni primarie:
- Fissate direttamente sulla lesione

Medicazioni secondarie:

- Garantiscono sostegno e protezione aggiuntivi
- Forniscono compressione

- Forniscono occlusione

Acido ialuronico

L'acido ialuronico & uno dei principali componenti polisacca-
ridici della matrice extracellulare. E' formato da acido D-
glucuronico e da N-acetilglucosamina.

E una delle molecole pitigroscopiche presentiin natura

Entra nella costituzione della sostanza fondamentale del
tessuto connettivo della pelle, la quale ne contiene il 46% di
quello presente nel corpo.

Funzione primaria nell'epidermide - mantenimento spazio
extra-cellulare garantisce idratazione e passaggio deinutrienti

Regola il contenuto idrico della sostanza intracellulare e la
permeabilita del tessuto connettivo.

E contenuto nel collageno, nel quale ha la funzione di
catturare e trattenere l'acqua funzione diidratazione.

Possiede la proprieta di cicatrizzare le ferite - applicazione
sullelesioni promuove guarigione senza cicatrici fibrose.

Costituisce la spina dorsale della organizzazione dei
proteoglicani parte integrale della matrice extracellulare.

Funzione di stimolante sui fibroblasti - con produzione di
collagene, elastina e glucosaminoglicani (GAG)
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Possiede proprieta cicatrizzante - applicazione sulle lesioni -
promuove guarigione senza cicatrici fibrose.

Scavenger deiradicaliliberi = funzione antiradicalica
Solitamente ben tollerato.

E impiegato come cicatrizzante delle lesioni cutanee o da solo o
inassociazione con la sulfadiazina argentica.

Per il trattamento delle lesioni cutanee si trova in commercio in
formadi spray, pomata, crema e garzaimpregnata

STADIO 1

Stadiazione*

Eritema che non scompare alla digitopressione; esso rappresen-
talo stato di sofferenza che anticipa l'ulcerazione cutanea. In sog-
getti di carnagione pit scura, anche lo scoloramento della cute, il
calore, I'edema, lindurimento o la durezza possono essere indizi
disviluppo d'ulcera.

* National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP).

Interventi:
1. incrementare le misure preventive

Obiettivo del trattamento:

-Impedire il progredire della patologia verso l'ulcerazione

- Ripristinare la fisiologica vascolarizzazione cutanea e tessutale
- Favorire i processi trofici cutanei

STADIO 2

Stadiazione

Perdita parziale di spessore cutaneo che coinvolge
I'epidermide, il derma o entrambi. La lesione e superficiale e si
presenta clinicamente sotto forma di abrasione, vescica o
cratere di scarsa profondita.

Interventi:

1. Eliminazione dellacompressione locale
2. Monitoraggio della lesione

Obiettivo del trattamento:

- Favorire lariepitelizzazione
- Prevenire/trattare l'infezione
- Assorbire l'essudato

STADIO 3
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Stadiazione

Perdita totale di spessore cutaneo che comporta il danneggiamento
0 la necrosi del tessuto sottocutaneo, in grado di estendersi in
profondita fino alla fascia muscolare sottostante, senza pero
attraversarla. La lesione si presenta clinicamente sotto forma di
cratere profondo associato o no a tessuto adiacente sottominato.

STADIO 3

Interventi:

1. Eliminazione dellacompressione locale
2. Monitoraggio dellalesione

Obiettivo del trattamento:

- Rimuovere il tessuto devitalizzato
- Prevenire/trattare linfezione

- Assorbire l'essudato

- Favorire la granulazione

Ulcera da pressione Ulcera da decubito sacrale detersa
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Ulcera da decubito del tallone parzialmente
granuleggiante

* Le lesioni da decubito sono una frequente e temibile
complicanza dell'allettamento;

* Illoro trattamento &€ complesso poiché a genesi multifattoriale;
* lItrattamento delle condizioni generali &€ imprescindibile.

Il trattamento locale si avvale di diverse metodiche (Detersione
chirurgica e chimica e medicazioni avanzate) tendenti sia a
renderle sterili sia a stimolare l'accrescimento dei tessuti per una
riparazione efficiente.

Epidemiologia danni daimmobilizzazione

* L'evento pit temuto della sindrome daimmobilizzazione, assai
facile da instaurarsi nellanziano in rapporto alla particolare
fragilita della sua cute, ma anche tra i piu suscettibili di
prevenzione e trattamenti efficaci, € la comparsa di lesioni da
decubito (piaghe o ulcere);

Tra i pazienti ospedalizzati per malattie acute la prevalenza di
lesioni da decubito in stadio Il o piu avanzato varia dal 3%
all11%, mentre lincidenza durante il periodo di degenza
ospedaliera e dell'1-3%;

* Queste percentuali salgono rispettivamente al 28% ed al 7,7%
se si considerano solo i pazienti costretti a letto o alla sedia
rispettivamente per almeno 1 e 3 settimane.

Sediinteressate
* Sacro41,3%

* Occipite1,4%
 Trocantereb,4%
* Ischio2,7%

* Malleolo3,1%

* Tallone35,9%

* Altro10,2%

Etiology of Pressure S5ores
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Suddivisione delle lesioni per grado secondo la
scala epuap

| Stadio 36,3%
[IStadio 32,4%
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Escara 10,9%
Fonte:
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e La presenza di ulcere da pressione € riconosciuta come
fattore prognostico sfavorevole che si associa ad aumento
dellamorbidita e della mortalita.

Berlowitz DR, Brandeis GH, Anderson J, et al. Effect of
pressure ulcers on the survival of long-term care residents. J
Gerontol A BiolSciMed Sci 1997;52:M106-10.

Thomas DR, Goode PS, Tarquine PH, et al. Hospital-acquired
pressure ulcers and risk of death. J Am GeriatrSoc
1996;44:1435-40.

* Sistimache negli USA le lesioni da pressione colpiscano circa
1,5-3 milioni di persone, nel 70% dei casi con eta superiore ai
70 anni, comportando una spesa sanitaria annua di circa 5
miliardi di dollari.

Thillips LR Ulcers. In: Bolognia JL, Jorizzo JL, RapidiniRD, eds.
Dermatology. Philadelphia, PA: Mosby 2003, pp. 1631-49.

Stadiazione e valutazionedelle lesioni da
pressione

Sistema di classificazione Internazionale NPUAP-
EPUAP delle UDP

Categoria/stadio I:
Eritema non reversibile di cute intatta

* Cute intatta con eritema non reversibile su un'area general-
mente localizzata sopra una prominenza ossea. L'eritema
reversibile pud non essere visibile sulle pelli scure; il loro
colore puo diversificarsi rispetto alle aree adiacenti.

* |'area puo essere dolente, indurita, molle, piu calda o piu
freddarispetto ai tessuti adiacenti.

» La Categoria/stadio | pud essere difficoltosa da identificare in
individui di pelle scura. Puo indicare persone “a rischio” (un
segno dirischio incombente/imminente).

Categoria/stadio ll:
Perdita parziale dello spessore cutaneo

* Lesione che determina una perdita parziale dello spessore
cutaneo; si presenta come una ulcera poco profonda con un
letto della lesione rosso/rosa senza slough. Puo anche presen-
tarsi come una flittene integra o aperta con contenuto sieroso.

* Sipresenta come una lesione poco profonda lucida/umida o
asciutta/secca senza slough o colorazione blua-
stra/violacea* (bruising).

* Lacategoria/stadio Il non deve essere utilizzata per descrive-
re ferite laceranti della cute, ustioni, dermatiti perineali
/associate aincontinenza, macerazione o escoriazioni.

* La colorazione bluastra/violacea indica sospetto danno ai
tessuti profondi

Categoria/stadio lll:
Perdita totale dello spessore cutaneo

* Lesione che determina perdita totale dello spessore cutaneo.
Il tessuto adiposo sottocutaneo pud essere visibile, ma le
ossa, i tendini o i muscoli non sono esposti. Pud essere
presente slough, ma senza impedire di apprezzare la
profondita della lesione e/o perdita di tessuto. La lesione pud
presentare tessuto sottominato o tunneling.

La profondita di una UDP di Categoria /Stadio Il varia in base alla
localizzazione anatomica. La radice del naso, l'orecchio,
l'occipite e il malleolo non hanno tessuto sottocutaneo e pertanto
queste UDP possono essere poco profonde. All'opposto, aree
con consistente adiposita possono sviluppare UDP di
Categoria/stadio lll estremamente profonde. Ossa e tendini non
sono visibili o direttamente palpabili.

Categoria/stadio IV:
Perdita totale dello spessore cutaneo

* Lesione che determina perdita totale dello spessore cutaneo
con esposizione di ossa, tendini 0 muscoli. Possono essere
presenti slough o escara su alcune parti del letto della
lesione. Spesso sono presenti tessuto sottominato e
tunneling.

* Laprofondita di una UDP di Categoria/Stadio IV varia in base
alla localizzazione anatomica. La radice del naso, l'orecchio,
l'occipite e il malleolo non hanno tessuto sottocutaneo e
pertanto queste UDP possono essere poco profonde. Le
UDP di Categoria/Stadio IV possono estendersi al muscolo
e/o alle strutture di supporto (es. fascia, tendini o capsula
articolare) con possibile insorgenza di osteomielite.

* Ossa/tendini esposti sono visibili o direttamente palpabili.

Non stadiabile:
profondita non valutabile

* Lesione che determina perdita totale dello spessore cutaneo;
il letto della lesione & ricoperto da slough (giallo, bronzeo,
grigio, verde o marrone) e/o da un'escara (bronzea, marrone
onera).

* Finoaquando lo slough e/o I'escara non vengono rimossi per
visualizzare il letto della lesione, la reale profondita non puo
essere determinata, ma si trattera di una UDP di catego-
ria/stadiollloIV.

* Un'escara suitalloni stabile (asciutta, aderente, intatta, senza
eritema o fluttuazioni) va considerata come “la naturale
(biologica) copertura del corpo” e pertanto non deve essere
rimossa.
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* Lesione che determina perdita totale dello spessore cutaneo;
il letto della lesione & ricoperto da slough (giallo, bronzeo,
grigio, verde o marrone) e/o da un'escara (bronzea, marrone
onera).

* Finoaquando lo slough e/o I'escara non vengono rimossi per
visualizzare il letto della lesione, la reale profondita non puo
essere determinata, ma si trattera di una UDP di catego-
ria/stadiolll o IV.

* Un'escara suitalloni stabile (asciutta, aderente, intatta, senza
eritema o fluttuazioni) va considerata come “la naturale
(biologica) copertura del corpo” e pertanto non deve essere
rimossa.

Stadiazione inversa NPUAP

* La stadiazione delle lesioni e appropriata solamente per
definire la massima profondita del danno tessutale che si
osserva. Purtroppo accade che la stadiazione delle lesioni
venga erroneamente utilizzata anche in modo inverso, per
esempio per descrivere il miglioramento di una lesione.

Utilizzare il sistema di stadiazione delle lesioni per descrivere il
loro processo di guarigione significa presumere che una lesione
da pressione a tutto spessore guarisca con il ripristino di tutti gli
strati di tessuto che sono andati distrutti in precedenza. Gli studi
cliniciindicano che le lesioni da pressione di IV grado guariscono
progressivamente dalla zona piu profonda, ma che non si
ripristina il tessuto muscolare perso, il grasso sottocutaneo e il
derma prima dellariepitelizzazione.

COol0

Scala

Infezione

MECTOS] [neCrosl soea)

Slough (mecrosi wmida)

Granulaziones

Meo-epitelio

Sistema di classificazione pratico e molto semplice
che descrive le lesioni in base al colore (Cuzzell RZ.
“The new RYB color code”. American Nursing of
Nursing. 1988; 10: 1342-1346.)
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Stadi delle lesioni da pressione secondo la classifi-
cazione colore - NPUAP-EPUAP -

Lesione gialla: indica la presenza di slough

Il tessuto devitalizzato pud presentarsi anche sottoforma di
slough, un materiale che aderisce al letto della lesione in filamenti
0 in ammassi ispessiti 0 che € mucillaginoso. Nella lesione gialla
il letto dell'ulcera appare di color giallo, beige o biancastro
secondo la variabilita della combinazione dei componenti dello
slough, un mix di tessuti devitalizzati, materiale cellulare di
sfaldamento, essudato, leucociti, e batteri. Se & presente una
gran quantita di globuli bianchi, lo slough tende ad assumere un
aspetto cremoso, di colore giallo.

Lesione verde: indica la presenzadiinfezione

* Le lesioni possono complicarsi con infezioni che possono
diffondersi ai tessuti profondi causando celluliti, fasciti
necrotizzanti, osteomieliti, batteriemie associate a rischio di
mortalita. Le manifestazioni cliniche delle infezioni delle
lesioni da pressione possono essere estremamente variabili
e vanno dal ritardo nella cicatrizzazione alla presenza di
intenso eritema, calore, tensione locale con crepitio dei
tessuti sottostanti, secrezione purulenta, cattivo odore, ai
segni sistemici della sepsi e dello shock settico.

Lesione rossa: indica il tessuto di granulazione

* |l letto della lesione appare di colore rosso grazie alla
presenza ditessuto di granulazione. Il tessuto di granulazione
“sano” ha un aspetto umido, a bottoncini; essendo molto
vascolarizzato assume un colore rosso vivo o rosa profondo,
stante ad indicare che la cicatrizzazione sta progredendo
normalmente.

Lesione nera: indicalanecrosi secca

* Quando un'area di tessuto e deprivata di un adeguato
apporto di ossigeno o nutrienti diviene non vitale. Il tessuto
devitalizzato ha la tendenza a disidratarsi, e via via che perde
umidita forma uno strato ispessito, per lo pit duro, coriaceo,
di color marrone o nero, che aderisce saldamente al letto
della lesione o ai margini dell'ulcera. Il tessuto disidratandosi
si contrae, mettendo in tensione i tessuti circostanti e
causandodolore.

Lesione rosa: indica lariepitelizzazione

* In questa fase, e possibile osservare aree di riepitelizzazione
dicolorrosatraslucido al di sopra deltessuto di granulazione,
costituite da cellule epiteliali migranti dai bordi dell'ulcera che
avanzano in modo concentrico fino a unirsi.

* |l neoepitelio, nelle lesioni a spessore parziale, si sviluppa
anche sottoformadi isole allinterno della superficie della
lesione.
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GRAVI PROFILI DI COLPA PROFESSIONALE
PER UN'OSTETRICA. ERRORI E OMISSIONI
COMMESSI IN VIOLAZIONE DEI PROPRI
DOVERI ISTITUZIONALI

Avv. Angelo Russo

Avvocato Cassazionista,
Diritto Civile,

Diritto Amministrativo,
Diritto Sanitario,
Catania

Il fatto

Tribunale di Salerno del 16 luglio 2015, con cui G.F. era

stata condannata alla pena, condizionalmente sospesa,
di anni uno e mesi nove di reclusione in relazione a reato di cui
allart. 589 c.p. (omicidio a carico di G.F, in qualita di ostetrica,
per colpa consistita in imprudenza, negligenza e imperizia, della
morte del feto partoritodaR.R.).

Con la sentenza di primo grado, il Tribunale di Salerno aveva
affermato la responsabilita dellimputata sulla base di sommarie
informazioni testimoniali, acquisite col consenso delle parti delle
risultanze della cartella clinica relativa al ricovero della paziente,
delle dichiarazioni tecniche dei consulenti del pubblico ministero
e delle difese, dei periti nominati dal Tribunale e delle spontanee
dichiarazioni dell'originario coimputato Dott. V. (assolto
dall'originaria imputazione di aver cagionato la morte del feto
mediante la manovra di Kristeller) non valutando I'opportunita di
un taglio cesareo o la tempestiva applicazione del forcipe o della
ventosa.

R.R. eraricoverata presso la clinica (omissis) alle ore 13.30
dell'8 novembre 2008 a seguito della rottura del sacco amniotico
e sottoposta ad un tracciato cardiotocografico, eseguito dal
medico diturno, Dott. S., cherilevava l'assenza di contrazioni e di
dilatazione del collo dell'utero.

Alle ore 15.30, R.R. era trasferita in sala travaglio e sottoposta
a un nuovo tracciato, con travaglio che, ad avviso dell'ostetrica
G.F. che la assisteva, procedeva lentamente, in quanto la dilata-
zione del collo dell'utero eradicm. 3-4.

Alle ore 18.20, la paziente era trasferita in sala parto, dove, su
suggerimento di G.F,, le veniva praticata I'anestesia epidurale per
i forti dolori, nel frattempo sopraggiunti.

‘ a Corte di appello di Salerno confermava la sentenza del

Corte di Cassazione, sez. IV
penale, sentenza 30 gennaio
— 20 giugno 2019, n. 27539

Alle ore 18.40, il Dott. V., non riuscendo arilevare con lo steto-
scopio ostetrico il battito cardiaco, sollecitava G.F. a praticare un
nuovo esame cardiotocografico con un apparecchio prelevato
allesterno della sala parto e che, secondo quanto riferito
dall'ostetrica, non registrava alcun battito.

A questo punto, il ginecologo praticava la manovra di Kristel-
ler e, dopo tre spinte espulsive, il feto era estratto dall'ostetrica
alle ore 19.15 e affidato alle cure del pediatra e dell'anestesista
rianimatore, che constatava l'assenza di battito cardiaco, della
respirazione, diriflessi e dimovimenti.

In considerazione delle risultanze dellesame autoptico ed
istopatologico, i consulenti concordavano nell'affermare che il
feto non aveva mai respirato e che, quindi, era nato morto per
asfissia perinatale.

Secondo i consulenti del pubblico ministero e della difesa la
marcata congestione degli organi, evidenziata dallesame istolo-
gico, non si era determinata in pochi minuti e la sofferenza fetale
doveva risalire almeno a trenta minuti prima dell'exitus avvenuto
alleore 19.15.

Se la sofferenza fetale fosse stata diagnosticata in tempo utile,
il ricorso a un taglio cesareo o alla ventosa ostetrica, ricorrendone
le relative condizioni di utilizzo, ne avrebbe impedito la morte.

Il Tribunale aveva ravvisato gravi profili di colpa professionale
per negligenza e imperizia nella condotta di G.F, addetta
all'assistenza della partoriente e al controllo delle fasi ditravaglio.

Le eraaddebitato, in particolare, il mancato espletamento dei
necessari monitoraggi cardiotocografici, soprattutto in corri-
spondenza delle maggiori contrazioni provocate dall'ossitocina
e, quantomeno dalle ore 18.20, in coincidenza col trasferimento
della paziente in sala parto per I'anestesia peridurale.
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Benché presente in sala parto, l'ostetrica proseguiva le stimo-
lazioni manuali per indurre la dilatazione del collo dell'utero, tran-
quillizzando due volte il ginecologo riguardo I'andamento lento
ma regolare deltravaglio, senza pit rilevare il battito fetale.

[ mancato rilievo del battito cardiaco non consentiva di sco-
prire la sofferenza fetale gia in atto e 'omessa comunicazione al
ginecologo della complicanza sopravvenuta impedivano
l'adozione delle manovre urgenti e indispensabili per scongiurare
lamorte in utero del feto.

| giudici di primo grado escludevano che il tracciato delle ore
18.45, dal quale emergeva una situazione di pieno benessere
fetale, potesse appartenere a R.R., perché quest'ultima sostene-
vache non era stato eseguito.

La Corte di appello aveva confermato il giudizio di responsa-
bilita di G.F., rilevando che 'omesso monitoraggio fetale non con-
sentiva dirilevare la sofferenza in atto e
provocava la morte del feto per asfissia
perinatale.

Nella sentenza impugnata si e
osservato che era irrilevante stabilire le
cause della sofferenza fetale, essendo
stato accertato che non sitrattava di un
evento acuto e immediato, bensi di una
situazione sopravvenuta nel corso del
travaglio, protrattasi per non meno di
trenta minuti.

L'anticipazione alle ore 18.45 dei
primi segni di sofferenza fetale consen-
tiva di affermare che si versava in
un'ipotesi di gravidanza fisiologica e
che non sussistevano malformazioni o
patologie congenite del feto.

Per tale ragione, una corretta rileva-
zione del battito cardiaco fetale (meto-
doinuso nella pratica clinica ed alterna-
tiva alla valutazione del liquido amnioti-
co) nel periodo di circa trenta minuti in
cui il feto metteva in atto i meccanismi di compenso ed una preci-
sa diagnosi della condizione di rischio che si stava determinando
avrebbero consentito di intervenire, scongiurando la morte del
feto mediante un taglio cesareo o la ventosa ostetrica.

Durante tale arco temporale, il Dott. V. non era materialmente
sempre presente in sala parto, poiché impegnato in reparto; la
sorveglianza era rimessa all'ostetrica, il cui compito non era limi-
tato alle manovre di stimolazione manuale; il Dott. V. riceveva plu-
rime rassicurazioni da quest'ultima circa lo stato della dilatazione
uterina e l'evoluzione fisiologica della fase precedente
all'espulsione.

La Corte territoriale, pertanto, ha evidenziato il nesso causale
tra l'errato 0 non adeguato monitoraggio del benessere fetale,
che ha determinato il tardivo intervento del ginecologo, e il
decesso del feto per fenomeno asfittico.

La presenza di altri operatori sanitari in sala parto non dispen-
sava |'ostetrica dalla gestione della paziente, avendo il suo ruolo
assunto maggiore rilevanza con lintroduzione del D.M. n. 740 del
1994, che definiva il profilo professionale dell'ostetrica, amplian-
do i suoi compiti di assistenza alla gravidanza e al parto, e con
l'approvazione del Regolamento per l'esercizio professionale

T I8

dell'ostetrica, approvato dal Consiglio Superiore di Sanita il 10
febbraio 2000.

G.F. non poteva ritenersi esonerata dalla gestione e dal moni-
toraggio del travaglio in ragione della presenza del ginecologo e
della presenza del Dott. Ga., le cui competenze erano limitate
all'anestesia.

La Corte salernitana aveva escluso l'operativita del c.d. prin-
cipio dell'affidamento, poiché G.F. versava in ipotesi di colpa per
violazione di norme precauzionali o per omissione di determinate
condotte, confidando che altri, succedendo nella posizione di
garanzia, eliminassero la violazione o ponessero rimedio
allomissione.

L'ostetrica aveva preso in carico alle ore 15.30 la gestione del
travaglio, continuando ad assistere la paziente in sala travaglio e
in sala parto, e non poteva limitarsi a praticare stimolazioni

manuali, ma avrebbe dovuto monitorarla continuamente, assicu-
randosi con l'esecuzione corretta e ripetuta dei CTG
dellandamento delle contrazioni e della stabilita del benessere
delfeto.

La somministrazione del farmaco per l'induzione medica del
travaglio, che stimolando le contrazioni uterine poteva comporta-
re una situazione di spasmo del muscolo uterino con conse-
guenteipossia fetale e asfissia.

| periti riscontravano che il secondo tracciato cardiotografico
delle ore 15.53 presentava un'insolita unica contrazione uterina, poi-
ché in tale arco temporale la dilatazione del collo dellutero passava
da?2a5/6 cm. elatesta siincanalava bene nel bacino materno.

Altraanomalia derivava dallamancanza ditraccianel CTG dei
movimenti materni necessariamente provocati dall'esplorazione
vaginale compiutada G.F.

llterzo tracciato delle ore 17.44 non registrava attivita contrat-
tile proprio mentre la paziente, alla quale era stata somministrata
l'ossitocina, entrava in unafase ditravaglio di parto molto rapido.

| due tracciati, pertanto, mostravano chiare anomalie, per-
ché non registravano contrazioni uterine, che sicuramente
erano presenti.
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Cio non poteva essere ricondotto a un cattivo funzionamento
degli apparecchi, i quali erano diversi tra loro, anche perché, in
caso contrario, non avrebberorrilevato il battito fetale.

Tali anomalie lasciavano ipotizzare una scorretta e superficiale
esecuzione dei tracciati e, nello specifico, un errore tecnico
dell'ostetrica nel posizionamento delle fasce del tocodinamometro.

Il quarto tracciato delle ore 19.07 mostrava anomalie indicati-
ve della sua non appartenenza al feto del piccolo, che sarebbe
nato morto dopo appena quattro minuti.

Il ginecologo non avrebbe avuto interesse a sostituire il quar-
to tracciato per la ragione che il Dott. V. non aveva mai sostenuto
di avere eseguito personalmente tale esame, non rientrante nelle
sue competenze professionali.

I motivi diricorso

G. F ricorreva per Cassazione avverso la sentenza della
Corte diappello, lamentando:

1) Violazione di legge in riferimento all'errata qualificazione
giuridica della fattispecie delittuosa ascritta allimputata quale
omicidio colposo ex art. 589 c.p. in luogo del reato di aborto col-
posodicuiallal.n. 194 del 1978, art. 17.

La ricorrente precisava che, nella medesima sentenza impu-
gnata, era stato enunciato il dato incontrovertibile della morte in
utero del feto, che non aveva mairespirato autonomamente.

Il feto, soggetto giuridico meritevole di tutela, non e, tuttavia,
una persona, nel significato assunto nel diritto positivo sicche la
nascita del feto si realizza esclusivamente con la fuoriuscita
dall'alveo materno e col compimento di un atto respiratorio,
accertabile con la docimasia polmonare.

2) Violazione di legge e vizio di motivazione in relazione alle
ragioni della presunta incidenza causale della condotta di G.F.
nella produzione del delitto colposo.

La ricorrente sosteneva che non poteva sostenersi la tesi
della spettanza esclusiva del monitoraggio del benessere del
nascituro in capo a G. F, per cui l'attivita di vigilanza sulla parto-
riente e sul feto garantita dai colleghi sarebbe irrilevante.

G.F. non poteva porre ulteriormente a repentaglio la sopravvi-
venza del feto e interrompere il proprio impellente intervento,
sostituendo i sanitari che si alternavano nel monitoraggio conti-
nuo dei parametri vitalidel nascituroe diR.R. .

La responsabilita di ciascun componente di un'equipe medi-
ca doveva essere collegata, quindi, alle concrete mansioni asse-
gnate a ciascuno.

La tesi affermata nella sentenza impugnata della riconducibi-
lita allostetricia dellomesso controllo del benessere del feto
durante il travaglio, a prescindere dalla presenza di altre figure
professionali prefigurava uninammissibile sorta di responsabilita
oggettiva, contrastante con i principi dell'ordinamento.

La decisione della Corte di Cassazione

I motividiricorso sonorigettati.
In particolare, la Corte non condivide la tesi difensiva secondo la

quale, al momento dell'estrazione del feto dall'utero, essendo il
medesimo gia senza vita, il reato doveva essere riqualificato in
aborto colposo e la correlata tesi che il concetto di persona non
puo ricomprendere il feto.

La Suprema Corte, invero, sottolinea che la condotta di procu-
rato aborto, prevista dall'art. 19 L. 22 maggio 1978, n. 194, si realiz-
zain un momento precedente il distacco del feto dall'utero materno.

La condotta prevista dall'art. 578 c.p. si realizza invece dal
momento del distacco del feto dall'utero materno, durante il parto
se sitratta di un feto o immediatamente dopo il parto se sitratta di
un neonato.

Di conseguenza, qualora la condotta diretta a sopprimere il pro-
dotto del concepimento sia posta in essere dopo il distacco, natura-
le o indotto, del feto dallutero materno, il fatto, in assenza
dell'elemento specializzante delle condizioni di abbandono materia-
le e morale della madre, previsto dallart. 578 c.p., configura il delitto
diomicidio volontario di cui allart. 575 c.p. eart. 577 c.p.,n. 1.

La Corte di Cassazione, per cid che concerne l'accertamento
dellaresponsabilita penale, precisa che tuttii consulenti avevano
acclarato che il feto era nato morto in utero e che la morte era
dovuta a sofferenza fetale ipossica sopravvenuta, che conduce-
va il piccolo all'asfissia perinatale o intra partum, escludendo
ogniipotesi alternativa del decorso causale.

Trattavasi, peraltro, di una situazione di sofferenza sopraggiun-
ta nel corso del travaglio, protrattasi per non meno di trenta minuti.
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La responsabilita di G.F,, peraltro, doveva ritenersi accertata
sulla base delle seguenti considerazioni:

- L'assenza di una tempestiva rilevazione della sofferenza
asfittica, circostanza che avrebbe imposto di accelerare al mas-
simo lafase espulsiva e l'estrazione del feto.

- Il mancato espletamento dei necessari monitoraggi cardio-
tocografici, soprattutto in corrispondenza delle maggiori contra-
zioni provocate dalla somministrazione dell'ossitocina, quanto-
meno, a partire dalle ore 18.20.

- La scorretta esecuzione del secondo e del terzo tracciato (er-
rore tecnico nel posizionamento delle fasce del tocodinamometro).

- Il rilievo per cui la mancata o scorretta esecuzione dei trac-
ciatinon consentiva la rilevazione del battito cardiaco nel periodo
in cui il feto stava mettendo in atto i meccanismi di compenso,
precludendo cosi la possibilita di intervenire scongiurando la
morte del feto mediante un taglio cesareo o la ventosa ostetrica
(qualora la testa del bambino fosse gia profondamente impe-
gnata nel bacino materno).

- Le erronee rassicurazioni formulate al ginecologo Dott. V. sul
regolare andamento del travaglio da parte dellimputata nonostante
la prosecuzione della sofferenza fetale per non meno di 30 minuti.

- Limpossibilita di riversare le responsabilita a carico di altri
soggetti presentiin sala parto.

Secondo quanto emerso dalla documentazione sanitaria e
dalle indicazioni della medesima paziente, peraltro, la Suprema
Corte rimarca la natura congetturale delle tesi difensive della
nascita di problematiche risalenti a trenta minuti prima
dell'espulsionedel feto, dell'esecuzione dimanovre impeditive dei
controlli cardiotocografici o di un'ipossia verificatasi negli ultimi
quattrominuti antecedentiall'estrazione del feto nato morto.

La Corte di Cassazione, sul punto, sottolinea la non delegabi-
lita delle funzioni tipiche dell'ostetrica in sala parto dovendosi
escludere la possibilita dellostetrica di far valere il principio
dell'affidamento, correttamente richiamando la giurisprudenza di
questa Corte, secondo cui in tema di responsabilita medica,
l'obbligo di diligenza che grava su ciascun componente
dell'equipe medica concerne non solo le specifiche mansioni a
lui affidate, ma anche il controllo sull'operato e sugli errori altrui
che siano evidenti e non settoriali, in quanto tali rilevabili con
l'ausilio delle comuni conoscenze del professionista medio.

La posizione di garanzia rivestita dall'ostetrica, d'altronde, &
ricavabile dallo statuto regolamentare della sua figura professio-
nale (la Direttiva 80/155/CE del 21 gennaio 1980, il D.Lgs. n. 2016
del 2007, il Regolamento per l'esercizio professionale della pro-
fessione di ostetrica approvato dal Consiglio Superiore di Sanita
il 10 febbraio 2000 e il D.M. Sanitan. 740 del 1994).

Inbase atale coacervo normativo, l'ostetrica, tra i vari compiti, deve:

a) accertare la gravidanza e in seguito sorvegliare la gravi-
danzanormale;

b) effettuare gli esami necessari al controllo dell'evoluzione
della gravidanza normale;

c) attenersi ai protocolli previsti per il monitoraggio della gra-
vidanza fisiologica;

d) individuare le situazioni potenzialmente patologiche che
richiedono intervento medico, adottando, ove occorrono, le even-
tuali misure di emergenza indifferibile;

e) valutare eventuali anomalie dei tracciati e darne comunica-
zione ai sanitario.

Nel caso di specie — prosegue liter motivazionale della Corte —
risulta provato che l'ostetrica, in conseguenza degli errori e delle
omissioni precedenti commessi in violazione dei propri doveri
istituzionali, non aveva sollecitato 'attenzione del Dott. V., il quale,
se avesse conosciuto tempestivamente la situazione di sofferen-
za fetale, sarebbe potuto intervenire tempestivamente, scongiu-

rando il verificarsi dell'evento letale.
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