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ORTOPEDIA

Premessa

La chirurgia della mano si è molto modificata negli ultimi decenni, 
in quanto la vera trasformazione si è avuta prevalentemente 
nell’ambito della cura della mano traumatizzata.
Come già evidenziato in precedenti lavori, la mano è una struttura 
ad altissima complessità e la stessa rappresenta per l’uomo, le 
importanti funzionalità della prensione e del tatto. 
La perfezione della sua motilità, nelle articolazioni delle quattro dita 
con il pollice, da luogo al movimento della presa di opposizione, 
cioè a uno dei movimenti più completi del corpo umano, diventan-
do così il perfetto organo di esecuzione dei movimenti.
La motilità delle ultime quattro dita, assieme al 1° dito opponente, 
è di tale precisione che determina, in sincronia con il senso della 
vista e il cervello, la sensazione della profondità e della dimensione 
degli oggetti nonchè delle cose che ci circondano; risulta pertanto 
l’organo ideale per la percezione sensoriale e per la definizione e il 
controllo delle informazioni.
Alterando questo equilibrio, in particolar modo l’adattabilità della 
forma della mano alle cose, si determina una modificazione della 
percezione stessa delle cose e si crea, quindi, una alterazione di 
quella totale sincrona, funzionalità cervello-arto superiore.
Per tale motivo, le fratture dei metacarpi e delle falangi non trattate 
in modo adeguato determinano un grave disequilibrio prensionale 
e tattile, portando a una grave compromissione della normale vita 
di relazione dell’individuo.
La traumatologia della mano è argomento tanto vasto, quanto 
spesso poco trattato anche se rappresenta la gamma più vasta dei 
traumi trattati a livello di pronto soccorso.
E’ compito dell’esperienza dello specialista ortopedico decidere se 
la lesione che ha di fronte necessita di un trattamento di tipo cruen-
to o incruento.
Nella pratica quotidiana di Pronto Soccorso Ortopedico le fratture 
delle falangi e dei metacarpi sono, nella stragrande maggioranza 
dei casi, lesioni trattate in maniera incruenta, con l’ausilio di appa-
recchi gessati, stecche metalliche (stecche di Zimmer), tutori 
ortopedici o splint, metodologia che deve essere applicata solo ed 
esclusivamente quando vi è l’esatta indicazione terapeutica.

Fisiologia

La mano ha una perfetta funzionalità che vie assicurata da due 
archi funzionali: l’arco longitudinale e l’arco trasversale. 
L’arco longitudinale si estende dalle falangi distali fino alla filiera 
del carpo; l’unità del 2° e 3° raggio viene definita l’unità rigida, con 
componenti mobili: il 1°,4° e 5° raggio.
L’arco trasversale si divide in arco trasversale fisso e arco trasver-
sale mobile; dove il primo passa alla base dei metacarpi e alla 
filiera distale del carpo, quello mobile passa a livello delle metacar-
po-falangee dal 5° dito al pollice.
Consideriamo che ogni singolo movimento della mano agisce 
sincrono con questi archi, i quali assumono diversi orientamenti 
per ogni singolo movimento: flessione, estensione per ogni falan-
ge, singola o sincrona con le altre, estensione, prensione, opposi-
zione, abduzione e adduzione.

LA MANO TRAUMATICA

Dott. Roberto Urso

Dirigente Medico U.O. di 
Ortopedia e Traumatologia

Ospedale Maggiore, Bologna
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CLASSIFICAZIONE                             fig.2

Fratture delle Falangi: Fratture particolari:

1) Frattura apice falange distale 1) Fratture esposte
2) Frattura epifisi 2) Fratture multiple
3) Frattura diafisaria 3) Fratture patologiche
4) Frattura comminuta
5) Frattura articolare

Fratture metacarpali: Fratture base 1°MC

1) Frattura base metacarpo 1) I      Frattura di Bennett
2) Frattura Diafisaria 2) II     Frattura di Rolando
3) Frattura del collo 3) IIIA Trasversa
4) Frattura della testa 4) IIIB Obliqua
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E’ logico che, la perfezione di tale movimento viene assolutamente modificata da una qualunque lesione ossea che faccia alterare 
l’integrità anatomica di falangi e metacarpi, non permettendo ai singoli muscoli di lavorare sincroni lungo i propri.
La figura 1 evidenzia il corretto anatomico allineamento nella direzione delle ultime quattro dita in flessione rispetto al pollice, e 
cioè inferiormente al tubercolo scafoideo e superiormente alla parte bassa della doccia del polso (fig. 1/a); rispetto alla flessione 
delle dita, ove vi sia stata una viziosa consolidazione in rotazione di una frattura spiroide del 4° metacarpo o di una falange prossi-
male (fig. 1/b), ci rendiamo conto della fondamentale importanza che deve avere il corretto allineamento nel trattamento delle 
fratture di tali segmenti scheletrici.

Le fratture: classificazione

Le fratture metacarpali e delle falangi differiscono dalle fratture dei grandi segmenti per un motivo specifico. Non hanno una vera 
e propria classificazione.
Il chirurgo ortopedico, di fronte ad un grande segmento fratturato, può definirla “sottocapitata”, “sotto trocanterica” se di fronte 
ad un femore,  “sovra-condiloidea” o del “collo chirurgico”, se di fronte ad un omero o ad altro grande segmento, ma sempre e 
comunque attribuibile ad una specifica classificazione; classificazione che può essere stata redatta da un singolo autore, come 
anche classificazioni riconosciute a livello internazionale, come quelle del gruppo AO.
Le fratture dei piccoli segmenti dovrebbero subire la stessa tipologia di trattamento, ma nell’uso quotidiano vengono più comune-
mente definite fratture della “falange prossimale” o “intermedia”, oppure  “fratture trasverse della diafisi metacarpale”, e così via, 
e nell’ambito di tutti i piccoli segmenti scheletrici che compongono questa piccola struttura, ma altamente complessa.
La seguente e semplice classificazione di Barton rimane una delle più efficaci nell’ambito della traumatologia della mano (fig.2):
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Nella fig.3 si possono osservare le varie tipologie fratturative, sia a livello metacarpale, che a livello falangeo.
Sono descritte le fratture che più facilmente vengono alla osservazione del medico di pronto soccorso.
Si è voluto evitare di inserire le fratture ad altissima complessità, cioè quelle fratture provocate da trauma ad altissima energia che 
sempre provocano danni terribilmente gravi e di difficile soluzione e difficile guarigione.
Tali fratture rappresentano la minore percentuale nell’ambito di queste lesioni.

Nella figura 4 sono riportate le fratture della base del 1° metacarpo, la frattura di Bennett e di Rolando (tipo I e tipo II); tali fratture 
sono piccole lesioni altamente destabilizzanti, in quanto, se non guarite bene, creano una grave disabilità funzionale perche sono 
fratture al dito opponente, quindi fondamentale nella presa, sono instabili perché lussano o sub-lussano in sede radiale la articola-
zione trapezio-metacarpale; possono provocare grave alterazione artrosica secondaria, con tutti i relativi problemi futuri legati al 
dolore persistente.

Materiale e metodo

Le fratture falangee e metacarpali necessitano quindi di una accurata valutazione per decidere su quale dovrà essere il trattamen-
to più idoneo alla guarigione.
Tali fratture, quando scomposte, irriducibili o multiple, necessitano sempre di un trattamento chirurgico, atto a ripristinare la 
perfetta riduzione della stessa.
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Per l’approccio chirurgico la frattura va valutata nella sua complessità e il planning operatorio attentamente codificato.
La moderna osteosintesi ha in parte abolito tecniche ormai obsolete attuate con fili di Kirshner o mezzi di sintesi inadeguati (fig.5).
Vero è che la sintesi con i fili di Kirshner è ancora attuale per tante indicazioni chirurgiche, ma la facile frase “con due fili si aggiusta 
tutto” va assolutamente eliminata dal vocabolario dell’ortopedico, perché una osteosintesi con fili di Kirshner, applicata ad una 
frattura spiroide, non potrà mai dare una sicurezza di buona tenuta e non garantisce l’allineamento, in quanto tali fratture ruotano 
su se stesse.
Se ne conclude che la funzionalità della mano va ripristinata in modo corretto e completo. Non ci si deve assolutamente accon-
tentare. La approssimazione non è più accettata.

La tecnologia è venuta in aiuto ai chirurghi, creando placche sempre più sottili, ma con modulo di elasticità assolutamente 
adeguato, composte in lega di titanio e con viti di minime dimensioni, ma da altissima tenuta.
I presidi chirurgici che ci supportano sono tali che il più delle volte, nel post-operatorio non vengono più applicati mezzi di immo-
bilizzazione in gesso, tutori o steccature rigide come solitamente accadeva, permettendo di mantenere libero l’arto operato 
nell’immediato post-operatorio diminuendo enormemente i rischi di una rigidità post-operatoria.
Nelle moderne sale operatorie le tecniche chirurgiche sono supportate da personale altamente specializzato e dalle più moderne 
strumentazioni (fig.6-7).
Situazioni come quella della figura 5 non sono oggi più accettabili.

Verranno esaminati una serie di casi di fratture falangee e metacarpali, mostrando l’approccio terapeutico (in questi casi solo 
approcci chirurgici), le tecnica usata, l’impianto utilizzato, il comportamento clinico nel post-operatorio e la guarigione della 
lesione.

Caso clinico 1

Giovane uomo di 21 anni, con trauma diretto alla mano destra mentre era in sede lavorativa. Alle’esame radiografico si evidenzia 
una frattura a livello del 3° medio diafisario del 5° metacarpo, una frattura “trasversa”.
Vista la grave scomposizione si decide immediatamente per un intervento chirurgico; si eseguì, attraverso un via di accesso 
dorso-laterale al 5° raggio, una osteosintesi con placca in titanio da 0,8 millimetri di spessore (fig.8). Indicazione che potrebbe 
apparire non perfettamente idonea in quanto placche più adatte per le falangi, in considerazione della giovane età del paziente, 
della forza che egli usava abitualmente nell’ambito lavorativo e per il fatto che il paziente fu dimesso dopo 1 giorno con la sola 
medicazione e con indicazione a precoce mobilizzazione.
La restituito ad integrum la si ebbe a soli 20 giorni. Il paziente, al controllo dopo 60 giorni (fig.8-9) disse che iniziò di sua volontà 
gli allenamenti in palestra già a 25 giorni dall’intervento, usando la mano destra senza problemi e sottoponendola a prove di carico 
anche superiori a quelle consentite durante il processo ripartivo di una frattura.
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Caso clinico 2

Professionista, uomo, di circa 50 anni; infortunio sul lavoro. Trauma diretto alla mano sinistra con frattura scomposta della falange 
basale del 2° e del 4° dito (fig.11).
Indicazione chirurgica ad intervento di osteosintesi con placche a L da 0,8 mm di spessore.
Per ambedue le falangi si usa la via di accesso dorsale trans-tendinea (fig.10), si esegue la riduzione della frattura e, una volta 
allineata si usa una maschera di simulazione di placca (fig.11, controllo in scopia intra-operatoria), che ci darà successivamente 
la misura per la placca da osteosintesi definitiva.
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Nel post-operatorio non si applica alcun presidio e il paziente viene lasciato libero con medicazione semplice.
La mobilizzazione delle dita inizia dal giorno dopo l’intervento e continua giornalmente, fino ad arrivare ad una mobilizzazione 
attiva e passiva assistita, anche forzata, dal 15° giorno.

Al controllo radiologico a 15 giorni presenza già di callo osseo e a 30 giorni dall’intervento il callo osseo riparativo appare anche 
esuberante rispetto alla media. (fig. 12)
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Caso clinico 3

Maschio, di 22 anni, trauma sportivo che provoca la frattura spiroide scomposta al 3° medio diafisario del 3° metacarpo della 
mano destra (fig.13).
Tale frattura necessita di intervento chirurgico in quanto spiroide, ruotata e risalita, quindi una lesione che provoca accorciamento 
del 3° raggio e, se non curata adeguatamente, porterebbe a situazioni paragonabili al’immagine della figura 1.
In questo caso, in considerazione della giovane età, delle esigenze immediate del paziente (di carattere lavorativo) e delle dimen-
sioni del segmento osseo, si è optato per una placca a rettangolo da 1,2 mm di spessore. 
Come si vede dalle illustrazioni l’approccio è dorsale, con caricamento laterale dell’estensore che permette di giungere al piano 
osseo. La frattura è palesemente scomposta (fig. 14).

Dopo pulizia dei monconi di frattura e riduzione anatomica della stessa, si posiziona la maschera che ci permetterà di decidere 
su quale misura optare per tale tipo di frattura.
Nella figura 15 si vede la maschera di prova e alla figura 16 il controllo ampliscopico intra-operatorio che da conferma del perfetto 
allineamento della frattura. Alla figura 17 si può vedere il risultato finale nel radiogramma eseguito nell’immediato post-chirurgico.
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Nel post-operatorio si mantiene l’arto in scarico, con medicazione semplice e su cuscino.
A 24 ore dall’intervento, solitamente eseguito in anestesia plessica si dimette il paziente, senza valve o stecche di contenzione, 
ma con semplice cerotto e con l’impegno di iniziare immediatamente la rieducazione funzionale (fig.18)

.
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A 15 giorni  si asportano i punti di sutura e la rieducazione si attua in maniera più complessa. Anche perché, come dimostrano le 
figure 19 e 20, il callo osseo ripartivo è già evidente a sole 2 settimane dall’intervento e la motilità è ulteriormente migliorata.
Nel caso di difficoltà da parte del paziente di esercitare forze superiori o di dolore associato, si farà ricorso all’ausilio di un terapi-
sta occupazionale che, dedicato a questa tipologia di lesioni, provvederà alla riuscita di un recupero completo della motilità.

Caso clinico 4

Maschio di circa 30 anni, durante attività sportiva trauma al 1° raggio della mano destra. All’esame radiografico si evidenzia una 
frattura della base del 1° metacarpo, con sub-lussazione laterale alla articolazione trapezio-metacarpale (frattura di Bennett).
Queste lesioni sono quasi sempre chirurgiche, in quanto una riduzione manuale, stabilizzata con apparecchio gessato, è difficile 
da eseguire e non da garanzie di tenuta.
In questo caso si è optato per una riduzione a cielo aperto: con una via di accesso dorso-radiale come per gli interventi di trape-
ziectomia (fig.19). Giunti al focolaio della frattura-lussazione si è eseguita una anatomica riduzione e stabilizzazione con mini-viti 
(che possono essere anche da stabilità angolare), in quanto tale tipologia di vite, anche se usata singolarmente senza placca, ha 
una elevatissima tenuta nel tessuto osseo metacarpale.
Per migliorare la stabilizzazione con mini-viti si è eseguita una ricostruzione della capsula articolare e una stabilizzazione della 
metacarpo-falangea con un filo di Kirshner , infisso per via percutanea, per migliorare ulteriormente la stabilità articolare (fig.20).
Nel post-operatorio si è mantenuto un tutore per 1° dito per un tempo massimo di 3 settimane. Al termine si è liberato il paziente 
e rimosso il filo di Kirshner per permettere una mobilizzazione precoce della trapezio-metacarpale.
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Conclusioni

La Chirurgia della mano è un argomento di per se non ampiamente diffuso, ma la Traumatologia della mano lo è forse ancor di 
meno.
Questo articolo vuole essere dedicato alla comprensione sulla fondamentale efficacia che la moderna chirurgia ortopedica ha 
sulle fratture dei piccoli segmenti, in qualità del fatto che la attuale chirurgia è supportata da una tecnologia dei materiali che ha 
fatto notevoli passi avanti, per biocompatibilità, resistenza alle sollecitazioni e miglioramento nel processo di guarigione della 
frattura.
I grandi maestri hanno sempre insegnato che la mano, nella sua così piccola dimensione, è invece organo di alta complessità, ed 
è per l’uomo lo strumento essenziale per la vita di relazione. E la alterazione di tale perfetto meccanismo porta inesorabilmente 
ad uno scompenso funzionale tale da poter modificare la stessa vita di relazione dell’individuo.
E per concludere questo trattato mi sono permesso di riprendere alcune frasi di grandi Maestri dell’Ortopedia che, nonostante 
siano state pronunciate oltre 50 anni fa, danno il senso compiuto alla chirurgia della mano..
Nel lontano 1952, Sir Reginald Watson Jones diceva “una frattura esposta di una falange non è meno meritevole dell’abilità di un 
esperto chirurgo, che una frattura esposta di femore”. E così come lo stesso Sir John Charnley: “la reputazione di un chirurgo può 
essere minacciata più da una frattura della falange prossimale di un dito di una mano che da qualsiasi frattura di femore”.
Lo stesso P.R. Lipscomb ripeteva: “Troppo spesso queste fratture sono considerate come lesioni minori, ne risulta così un danno 
maggiore”.
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L’ozonoterapia è una pratica medica della quale sono noti i meccani-
smi di azione e riconosciuta la sua utilità clinica, acclarata da lavori 
scientifici internazionali.
La sua principale azione è quella di influenzare positivamente la 
emoreologia e la microcircolazione.
Il microcircolo è un sistema anatomico vitale per le funzioni che 
svolge, basti pensare a ruolo fondamentale di portatore di nutrimento 
per le cellule e gli organi del corpo, e che la sua estensione nel corpo 
dell’adulto è di oltre 6300 mq. Esso è costituito dalle arteriole del 
diametro di 20-50 µ, meta-arteriole di 10-15 µ, capillari con diametro 
di 5-9µ. Le meta-arteriole hanno una muscolatura liscia, il flusso nei 
capillari è controllato da sfinteri muscolari pre-capillari. Attraverso la 
parete dei capillari arrivano ossigeno, sostanze nutritive e riassorbe il 
prodotti del catabolismo cellulare e la CO2.

Dott. Mario Bentivegna

Reumatologo specialista in 
terapia del dolore 

Coordinatore Rete
Reumatologica Provinciale 

ASP 7 Ragusa

Il flusso all’interno del distretto capillare avviene per una differenza di pressione, all’estremità arteriosa la pressione è di 32 mmhg, 
mentre all’estremità venosa la pressione è di circa 15 mmhg. I capillari sono estremamente corti, 0,1-0,15 mm, il tempo di transito 
degli eritrociti è molto lungo 1.2 secondi, una velocità di flusso estremamente bassa, non confrontabile con la velocità di flusso 
nell’aorta e nelle iliache ove è circa 100 cm /secondo.
Il diametro del globulo rosso è in genere più grande del diametro del capillare, che ha un diametro di circa dii 5-8µ, pertanto il 
globulo rosso si deve deformare, deve adattarsi al diametro del capillare, diventare più piccolo per poterlo attraversare. 
Una delle vie di somministrazione dell’ozono è la via sistemica che avviene attraverso la miscela, in un kit predisposto, di O2-O3 
con sangue periferico.
Il sangue prelevato dal paziente (200 ml circa) viene raccolto in un dispositivo medico certificato e destinato per autoemoterapia, 
viene trattato con circa 200 ml di miscela di Ossigeno-Ozono e, dopo 10 min di dolce omogeneizzazione, viene reinfuso al pazien-
te (la dose media di concentrazione è circa 40 – 50 mcg/ml)
L’ozono in pochissimi minuti va incontro ad una rapida trasformazione che porta alla produzione degli stessi composti di degra-
dazione di molte reazioni metaboliche dell’organismo. Questi composti vengono successivamente e rapidamente degradati dai 
vari sistemi antiossidanti fisiologici.
Il forte stimolo dato dall’ozono causa una iperattivazione di questi sistemi antiossidanti che aumentano così la loro efficacia anche 
nei confronti di tutti i radicali liberi dell’ossigeno che, in particolare, sono concentrati nelle prossimità delle piaghe e delle ulcere.
L’ozono presenta diverse azioni biochimiche:
- Stimola la produzione di ossido nitrico dalle pareti delle arterie e delle vene. 
Questa sostanza ha una marcata azione vasodilatatrice a livello dei capillari, favorendo l’ossigenazione dei tessuti ischemici;
- Stimola la liberazione da parte delle piastrine di una serie di sostanze convolte nella produzione di tessuto di riparazione delle 
ferite;
- Stimola la produzione di fattori che favoriscono la crescita dei capillari, fase di fondamentale importanza nella rigenerazione dei 
tessuti;  
- il 2-3 DPG favorisce la cessione di ossigeno da parte dell’emoglobina ai tessuti.
- Aumenta le deformabilità dei globuli rossi
Tutte queste azioni favoriscono la crescita del tessuto nelle regioni sedi di ulcere croniche, presenti anche da anni.
Vi sono esperienze ben documentate che mostrano la chiusura di ulcere assi profonde non sensibili al trattamento con terapie 
tradizionali.
Le patologie riconosciute curabili da studi scientifici indicizzati e dedicati oltre alle vasculopatie periferiche sono tutte le patologie 
del microcircolo, la maculopatia degenerativa secca, tutte le patologie Croniche Degenerative, le ulcere dell’arto inferiore in 
paziente diabetico.
Le patologie riconosciute migliorabili con la OOTS sono l’Herpes simplex, l’Herpes Zoster, le Cefalee emicraniche su base vasco-
lare, la Fibromialgia, l’Acne, L’Artrite Reumatoide, Connetiviti (LES, vasculiti) le Infezioni croniche batteriche e/o micotiche, le 
Piaghe da decubito, la Psoriasi, la Colite Ulcerosa, le Allergie, la Depressione, le Epatopatie, le Sindromi Geriatriche
Le procedure di utilizzo devono seguire in modo fedele le linee guida della SIOOT (Società Italiana di Ossigeno Ozono Terapia) 
della FIO (Federazione Italiana Ossigenoozono).
Tali protocolli prevedono: 
- La valutazione clinica del paziente: anamnesi completa, valutazione di laboratorio/strumentali eseguiti in data non anteriore ad 
un mese, valutazione dell’indicazione terapeutica all’OOTS e la sua applicabilità in base alle controindicazioni assolute o relative;
- Il modulo di consenso informato personalizzato per la terapia  
- Valutazione della zona anatomica: vena basilica o cefalica dell’avambraccio
- Numero di trattamenti per singolo ciclo variabile a seconda della patologia (da un minimo di 7 ad un massimo di 10) con richiami 
mensili se necessario.
- Minimo intervallo tra un ciclo di trattamento ed il successivo: 3 giorni

OSSIGENO-OZONO TERAPIA PER VIA SISTEMICA (OOTS): LA GRANDE AUTOEMOINFUSIONE

REUMATOLOGIA
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- Intervallo temporale tra un ciclo di trattamento ed il successivo: 1 mese
- Utilizzo di materiale sterile e certificato
- Descrizione del metodo
- Controindicazioni assolute: gravidanza, grave patologia cardiaca, ipertensione non controllata, ipertiroidismo non controllato, 
patologie sistemiche non compensate, Infezioni preesistenti in sede cutanea, muscolare o nel punto di iniezione, trattamento 
anticoagulante orale
- Controindicazioni relative: pervietà del forame ovale, minore età, terapia antiaggreganti sistemiche.
La validità della terapia con l’Ozono e specificatamente alla sua modalità di somministrazione per via sistemica, rappresenta oggi, 
per tutte quelle patologie croniche degenerative, una valida integrazione alla terapia farmacologica. L’obiettivo è quello di ridurre 
la quantità di farmaci assunti e di migliorare sia in termini terapeutici che di performance status la qualità di vita dei pazienti.
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DIRITTO
SANITARIO

Con la sentenza n. 213 del 23.9.2016 la Corte Costituzionale ha fissato 
l'importantissimo principio secondo il quale anche al convivente di perso-
na disabile, che si occupi dell’assistenza in favore del partner malato o 
invalido, deve essere riconosciuto il diritto, già riconosciuto ai coniugi ed 
parenti fino al secondo grado, di usufruire dei tre giorni di permesso 
mensile (retribuito ed idoneo ai fini della contribuzione figurativa) previsti 
dalla legge 104 del 1992.

La vicenda processuale

Con ordinanza del 15 settembre 2014, il Tribunale del Lavoro di Livorno 
aveva sollevato questione di legittimità costituzionale dell’art. 33, comma 
3, della legge 5 febbraio 1992, n. 104 (Legge-quadro per l’assistenza, 
l’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate), come modifi-

Avv. Angelo Russo

Avvocato Cassazionista, 
Diritto Civile, 
Diritto Amministrativo, 
Diritto Sanitario, 
Catania

cato dall’art. 24, comma 1, lettera a), della legge 4 novembre 2010, n. 183 (Deleghe al Governo in materia di lavori usuranti, di 
riorganizzazione di enti, di congedi, aspettative e permessi, di ammortizzatori sociali, di servizi per l’impiego, di incentivi all’occu-
pazione, di apprendistato, di occupazione femminile, nonché misure contro il lavoro sommerso e disposizioni in tema di lavoro 
pubblico e di controversie di lavoro), per violazione degli artt. 2, 3 e 32 della Costituzione.
L’art. 33, comma 3, della legge n. 104 del 1992, prevede che:
“A condizione che la persona handicappata non sia ricoverata a tempo pieno, il lavoratore dipendente, pubblico o privato, che 
assiste persona con handicap in situazione di gravità, coniuge, parente o affine entro il secondo grado, ovvero entro il terzo grado 
qualora i genitori o il coniuge della persona con handicap in situazione di gravità abbiano compiuto i sessantacinque anni di età 
oppure siano anche essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti, ha diritto a fruire di tre giorni di permesso 
mensile retribuito coperto da contribuzione figurativa, anche in maniera continuativa. Il predetto diritto non può essere riconosciu-
to a più di un lavoratore dipendente per l’assistenza alla stessa persona con handicap in situazione di gravità. Per l’assistenza allo 
stesso figlio con handicap in situazione di gravità, il diritto è riconosciuto ad entrambi i genitori, anche adottivi, che possono fruirne 
alternativamente”.
Secondo il Giudice del Lavoro la disposizione si porrebbe in contrasto con gli artt. 2, 3 e 32 della Costituzione “nella parte in cui 
non include il convivente more uxorio tra i soggetti beneficiari dei permessi di assistenza al portatore di handicap in situazione di 
gravità”.
Il ricorso innanzi il Tribunale del Lavoro era stato proposto da una dipendente nei confronti della Azienda USL 6 di Livorno per 
ottenere il riconoscimento del diritto ad usufruire dei permessi di assistenza di cui all’art. 33, comma 3, della legge n. 104 del 1992 
in favore del proprio compagno, convivente more uxorio e portatore di handicap gravissimo e irreversibile (morbo di Parkinson) e 
per opporsi alla richiesta dell'Azienda di recupero delle ore di permesso di cui aveva usufruito per l’assistenza già prestata al 
proprio convivente nel periodo 2003-2010.
Il Giudice del Lavoro, nell'ordinanza di rimessione della questione all'esame della Corte Costituzionale, sottolineava che sia il 
quadro normativo che interventi legislativi e giurisprudenziali (fra i tanti, Corte di Cassazione, sezione prima civile, sentenza 22 
gennaio 2014, n. 1277) attribuiscono crescente rilevanza alla famiglia di fatto e che la legge n. 104 del 1992, il cui obiettivo è quello 
di garantire strumenti finalizzati a sostenere il disabile e il suo nucleo familiare, ha assegnato alla famiglia un ruolo fondamentale 
nei confronti della persona affetta da handicap grave.
Il Tribunale del Lavoro precisa che il concetto di famiglia preso in considerazione dalla Legge 104 è quello di “formazione sociale” 
ai sensi dell’art. 2 Cost., quale strumento per garantire i diritti fondamentali dell’uomo e per adempiere ai doveri inderogabili di 
solidarietà politica, economica e sociale.
Muovendo dal citato concetto di famiglia, secondo il Giudice del Lavoro, v'è “una discrasia tra la norma in parola, nella parte in 
cui non attribuisce alcun diritto di assistenza al convivente more uxorio, e i principi sanciti a più riprese dalla giurisprudenza nazio-
nale (tanto costituzionale che di legittimità) e sovranazionale in punto di tutela della famiglia di fatto retta dalla convivenza more 
uxorio e dei diritti e doveri connessi all’appartenenza a tale formazione sociale”.
A sostegno dell'assunto il Tribunale richiama sia la giurisprudenza della Corte Europea dei Diritti dell’Uomo, in merito all’art. 8 
della Convenzione per la salvaguardia dei diritti dell’uomo e delle libertà fondamentali, firmata a Roma il 4 novembre 1950, 
ratificata e resa esecutiva con legge 4 agosto 1955, n. 848, sulla tutela del diritto alla vita familiare, intesa come comprensiva non 
solo delle relazioni basate sul matrimonio ma anche di altri legami familiari di fatto (sentenza 24 giugno 2010, Schalk e Kopf contro 
Austria), sia l'orientamento giurisprudenziale nazionale (sia costituzionale che di legittimità) che valorizza il riconoscimento, ai 
sensi dell’art. 2 Cost., delle formazioni sociali, nelle quali va ricondotta “ogni forma di comunità, semplice o complessa, idonea a 
consentire e favorire il libero sviluppo della persona nella vita di relazione”.
Nella nozione di formazione sociale, quindi, la giurisprudenza ha ricondotto la stabile convivenza tra due persone (anche dello 
stesso sesso) ed in tal senso si richiamano la sentenza della Corte costituzionale n. 138 del 2010 e la sentenza della Corte di 
cassazione, sezione prima civile, 15 marzo 2012, n. 4184.

IL SI DELLA CORTE COSTITUZIONALE A PERMESSI PER LEGGE 104/92 PER I CONVIVENTI
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Il Tribunale del Lavoro, inoltre, sottolinea come anche la legislazione nazionale (pur ferma la diversità dei rapporti personali e 
patrimoniali nascenti dalla convivenza di fatto rispetto a quelli originati dal matrimonio) abbia attribuito crescente rilevanza alla 
famiglia di fatto.
Su queste premesse, quindi, secondo il Giudice del Lavoro, l’art. 33, comma 3, della legge n. 104 del 1992, nell’escludere dal 
novero dei possibili beneficiari dei permessi retribuiti il convivente more uxorio, violerebbe:
- L’art. 2 Cost., in quanto non consente alla persona affetta da handicap grave di beneficiare della piena ed effettiva assistenza 
nell’ambito di una formazione sociale che la stessa ha contribuito a creare e che è sede di svolgimento della propria personalità.
- L’art. 3 Cost. per la irragionevole disparità di trattamento tra il portatore di handicap inserito in una stabile famiglia di fatto e il 
soggetto in identiche condizioni facente parte di una famiglia fondata sul matrimonio.
- L'art. 32 Cost. in quanto la ratio della norma è quella di garantire, attraverso la previsione delle agevolazioni, la tutela della salute 
psico-fisica della persona affetta da handicap grave (art. 32 Cost.), nonché la tutela della dignità umana e quindi dei diritti inviola-
bili dell’uomo di cui all’art. 2 Cost., beni primari non collegabili geneticamente ad un preesistente rapporto di matrimonio ovvero 
di parentela o affinità.

La decisione della Corte costituzionale

La Corte, preliminarmente, opera una articolata ricostruzione della ratio legis dell’istituto del permesso mensile retribuito di cui 
all’art. 33, comma 3, della legge n. 104 del 1992, evidenziando che sono rimaste “invariate sono rimaste nel tempo le condizioni 
oggettive per il riconoscimento del permesso mensile retribuito ravvisabili nella situazione di disabilità grave, ai sensi dell’art. 3, 
comma 3, della legge n. 104 del 1992, riconosciuta, con certificazione o verbale, dalla apposita Commissione Medica Integrata ex 
art. 4, comma 1, della legge n. 104 del 1992, nonché – fatte salve specifiche eccezioni – nel mancato ricovero a tempo pieno del 
portatore di handicap da assistere”.
La formulazione originaria dell’art. 33, comma 3, della legge n. 104 del 1992 “riconosceva il diritto a fruire dei tre giorni di permes-
so mensile, anche in maniera continuativa, alla lavoratrice madre o, in alternativa al lavoratore padre, anche adottivi, di minore con 
handicap in situazione di gravità che avesse compiuto i tre anni di età, nonché a colui (lavoratore dipendente) che assistesse una 
persona con handicap in situazione di gravità, parente o affine entro il terzo grado, convivente”.
Successivamente l’art. 19, comma 1, lettera a), della legge 8 marzo 2000, n. 53 (Disposizioni per il sostegno della maternità e della 
paternità, per il diritto alla cura e alla formazione e per il coordinamento dei tempi delle città), modificando l’art. 33 della legge n. 
104 del 1992, ha previsto la copertura da “contribuzione figurativa” dei giorni di permesso retribuito di cui al comma 3 dello stesso 
articolo.
L’art. 20 della medesima legge n. 53 del 2000 ha sancito l’applicabilità delle disposizioni dell’art. 33 della legge n. 104 del 1992 
“ai genitori ed ai familiari lavoratori, con rapporto di lavoro pubblico o privato, che assistono con continuità e in via esclusiva un 
parente o un affine entro il terzo grado portatore di handicap, ancorché non convivente”.
Trattasi, secondo il ragionamento della Corte, “di uno strumento di politica socio-assistenziale, che, come quello del congedo 
straordinario di cui all’art. 42, comma 5, del d.lgs. n. 151 del 2001, è basato sul riconoscimento della cura alle persone con handi-
cap in situazione di gravità prestata dai congiunti e sulla valorizzazione delle relazioni di solidarietà interpersonale ed intergenera-
zionale”.
In quest'ottica, la tutela della salute psico-fisica del disabile, costituente la finalità perseguita dalla legge n. 104 del 1992, postula 
anche l’adozione di interventi economici integrativi di sostegno alle famiglie “il cui ruolo resta fondamentale nella cura e nell’assist-
enza dei soggetti portatori di handicap”.
Alla luce dei suoi presupposti e delle vicende normative che lo hanno caratterizzato, quindi, la ratio legis dell’istituto in esame 
consiste “nel favorire l’assistenza alla persona affetta da handicap grave in ambito familiare”.
L’interesse primario cui è preposta la norma in questione è, pertanto, quello di “assicurare in via prioritaria la continuità nelle cure 
e nell’assistenza del disabile che si realizzino in ambito familiare, indipendentemente dall’età e dalla condizione di figlio dell’assist-
ito”, tanto più che i soggetti tutelati sono portatori di handicap in situazione di gravità, affetti cioè da una compromissione delle 
capacità fisiche, psichiche e sensoriali tale da “rendere necessario un intervento assistenziale permanente, continuativo e globale 
nella sfera individuale o in quella di relazione”, secondo quanto letteralmente previsto dall’art. 3, comma 3, della legge n. 104 del 
1992.
L’istituto del permesso mensile retribuito è, dunque, in rapporto di stretta e diretta correlazione con le finalità perseguite dalla 
legge n. 104 del 1992, in particolare con quelle di tutela della salute psico-fisica della persona portatrice di handicap.
Prosegue l'iter argomentativo della Corte nel sottolineare che “La salute psico-fisica del disabile quale diritto fondamentale 
dell’individuo tutelato dall’art. 32 Cost., rientra tra i diritti inviolabili che la Repubblica riconosce e garantisce all’uomo, sia come 
singolo che nelle formazioni sociali ove si svolge la sua personalità (art. 2 Cost.)” e che “L’assistenza del disabile e, in particolare, 
il soddisfacimento dell’esigenza di socializzazione, in tutte le sue modalità esplicative, costituiscono fondamentali fattori di svilup-
po della personalità e idonei strumenti di tutela della salute del portatore di handicap, intesa nella sua accezione più ampia di salute 
psico-fisica ”.
Il diritto alla salute psico-fisica, comprensivo della assistenza e della socializzazione, deve dunque essere garantito e tutelato, al 
soggetto con handicap in situazione di gravità, sia come singolo che in quanto facente parte di una formazione sociale per la 
quale, ai sensi dell’art. 2 Cost., deve intendersi “ogni forma di comunità, semplice o complessa, idonea a consentire e favorire il 
libero sviluppo della persona nella vita di relazione, nel contesto di una valorizzazione del modello pluralistico”.
Alla luce delle premesse, se tale è la ratio legis della norma in esame, è irragionevole che, nell’elencazione dei soggetti legittimati 
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a fruire del permesso mensile retribuito ivi disciplinato, non sia incluso il convivente della persona con handicap in situazione di 
gravità atteso che, restando comunque diversificata la condizione del coniuge da quella del convivente, è contraddittoria l'esclu-
sione del convivente dalla previsione di una norma che intende tutelare il diritto alla salute psico-fisica del disabile, dovendosi 
ribadire che la differente considerazione costituzionale della convivenza e del rapporto coniugale “non esclude la comparabilità 
delle discipline riguardanti aspetti particolari dell’una e dell’altro che possano presentare analogie ai fini del controllo di ragionevo-
lezza a norma dell’art. 3 Cost.”.
L’elemento unificante tra le due situazioni, in questo caso, è dato proprio dall’esigenza di tutelare il diritto alla salute psico-fisica 
del disabile grave, nella sua accezione più ampia, collocabile tra i diritti inviolabili dell’uomo ex art. 2 Cost.
Argomentando diversamente, il diritto – costituzionalmente tutelato – del portatore di handicap di ricevere assistenza nell’ambito 
della sua comunità di vita, verrebbe ad essere irragionevolmente compresso, non in ragione di una obiettiva carenza di soggetti 
portatori di un rapporto qualificato sul piano affettivo, ma in funzione di un dato “normativo” rappresentato dal mero rapporto di 
parentela o di coniugio.
In conclusione, non possono non condividersi le solidissime argomentazioni della Corte Costituzionale dalle quali emerge che la 
tutela della salute del portatore di handicap non può essere subordinata alla diversa configurazione del rapporto “parentale” o di 
“coniugio”, qualificazioni che devono considerarsi recessive rispetto al bene salute.
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MEDICINA
ALTERNATIVA

I fondamenti teorici dell'agopuntura sono quelli del Taoismo tradizionale, 
inteso come conoscenza e spiegazione teorica del mondo esterno e delle 
sue manifestazioni.
Il Tao è rappresentato da un ideogramma in cui la radice di sinistra riporta 
un piede che lascia una impronta e la radice di destra simboleggia il 
pensiero.
Il concetto di energia in Oriente è diverso da quello occidentale che ne 
presuppone, sempre e soltanto, una quantizzazione spesso numerica 
attraverso la sua costante misurazione.
In Oriente, però, questo concetto si esprime meglio attraverso l'analisi 
della struttura del suo ideogramma dove la radice di destra simboleggia il 
vapore e la radice di sinistra un granello di riso, simbolo di vita e quindi di 
materia.
L'Energia, così,  è presente nell'uomo in forma immateriale:  un "vapore"

Dott. 
Francesco Sapienza

Direttore e Coordinatore 
Didattico della 
Scuola Mediterranea 
di Agopuntura
Catania

che sostiene la struttura "materia" per cui l'essere umano viene inteso come un condensato di Energia.
A questo punto mentre la medicina occidentale tende a non allontanarsi mai dal rigore scientifico e dall'identificazione dei 
fenomeni con un ragionamento analitico, la medicina orientale, invece, avendo come principio la non-identificazione dei fatti, 
conduce un tipo di ragionamento definito analogico.
Non è difficile dedurre come il primo modello di osservazione porti a dare sempre più risalto a ricercati e sofisticati parametri 
paraclinici, rappresentati da esami fisiochimici, chirurgici, elettrofisiologici, biomolecolari e via dicendo. Ne deriva che l'essere 
umano viene scomposto dalla sua interezza e diviso in tante parti quanto più i mezzi a disposizione per la ricerca sono capaci di 
penetrare nella sua struttura frammentando al tempo stesso l'uomo in più parti, e il medico in più medici ognuno specialista di 
ogni singola parte.
La medicina orientale di cui l'agopuntura fa parte, conduce invece una analisi "analogica": l'uomo diventa non solo indissociabile 
da se stesso, ma addirittura indissociabile dall'ambiente che lo circonda con il quale forma un circuito energetico aperto.
Huangdi Neijing, ne Il Canone di Medicina Interna dell'Imperatore Giallo (antico trattato di medicina tradizionale cinese), ha  affer-
mato che "bisogna curare il malato prima che lo diventi" facendo intuire come la condotta medica cinese contempli una medicina 
della prevenzione e della funzione, ma non dell'organo soltanto.
L'uomo viene così considerato come un essere estremamente dinamico, in continua trasformazione e in equilibrio con l'ambiente 
che lo circonda; il suo esame clinico deve quindi tenere conto delle intercorrenze con eventuali variazioni che possono essere 
stagionali, climatiche e anche orarie (nel corso della giornata).
Secondo la medicina cinese, gli aghi applicati in punti situati lungo i meridiani (cioè i canali che si distribuiscono su tutto il corpo 
in modo simmetrico) stimolano il flusso di energia vitale (il Qi) che vi scorre incessantemente. L'energia circola nell'organismo 
lungo questi canali e la loro stimolazione viene a determinare così uno stato di riequilibrio alla base del processo di guarigione.
Oggi l'agopuntura, grazie a numerosi studi – anche scientifici – specialmente in Francia, e infinite pubblicazioni in merito, viene 
praticata in tutte le parti del Mondo.
È riconosciuta dall' OMS, da numerosi comitati scientifici internazionali ed è praticata in molte parti d'Italia anche in strutture 
ospedaliere e convenzionate col SSN. Esiste inoltre, a tutela dei medici abilitati, uno specifico albo dove sono elencati i medici 
accreditati a svolgere questo tipo di trattamento: FISA (Federazione Italiana delle Società di Agopuntura).
Le indicazioni cliniche dell'Agopuntura sono molteplici:
- Patologie respiratorie: riniti anche allergiche, sinusiti, patologie da raffreddamento, bronchiti, asma, otiti, faringiti, tonsilliti.
- Malattie reumatiche e articolari: artrite, artrosi, ernie discali, cervicalgia, rachialgia, dorso-lombosciatalgia, coxalgia, gonalgia, 
tendiniti, epicondiliti, perartrite scapolo-omerale, sindrome del tunnel carpale, osteoporosi, distorsioni e stiramenti.
- Prevenzione malattie reumatiche e delle malattie respiratorie, stati di esaurimento psico-fisico, astenia, obesità.
- Patologie endocrine: gotta , tiroiditi ...
- Patologie del sistema nervoso: cefalee, emicranie, nevralgie...
- Patologie oculari: congiuntiviti, cataratta, glaucoma, retinopatie, atrofia del nervo ottico, miopia, orzaiolo.
- Disturbi della sfera psico-emotiva: sindrome ansioso-depressiva, insonnia, palpitazioni, iperidrosi.
- Patologie cardiovascolari: ipertensione, turbe funzionali del ritmo, turbe del circolo periferico, malattia di Raynaud.
- Patologie urogenitali: cistiti, uretriti, prostatiti, ipertrofia prostatica, enuresi, infiammazioni croniche pelviche, ptosi uterina, 
fibromatosi uterina, sindrome climaterica e menopausale, turbe del ciclo mestruale, amenorrea, sindrome premestruale, disme-
norrea, leucorrea, mastiti, mal posizione fetale, sterilità sia maschile che femminile, impotenza, eiaculazione precoce.
- Patologie dermatologiche: orticaria, eczema, prurito, neurodermiti, psoriasi, verruche, acne, herpes zoster, dermatiti in genere.
Il trattamento del dolore resta comunque una delle principali applicazioni.
Sono sufficienti poche sedute la settimana (due o tre a secondo dei casi) e per un totale di circa dieci - quindici sedute (in relazio-
ne ai casi trattati).
Ha una buona tollerabilità ed è quasi priva di effetti collaterali e di controindicazioni di sorta.

AGOPUNTURA TRADIZIONALE CINESE: LA TEORIA ENERGETICA E LE IMPLICAZIONI CLINICHE
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PSICOLOGIA

Spesso e soprattutto negli ultimi anni abbiamo familiarizzato col 
concetto di integrazione e cioè con l'insieme di processi sociali e 
culturali che rendono l'individuo membro di una società, tuttavia 
all’interno dei contesti sociali nelle normali dinamiche relazionali, si 
possono vivere situazioni completamente opposte all’ integrazio-
ne. Le problematiche sono molteplici ma alcuni meccanismi molto 
dannosi e ora ben noti sono stati identificati col termine “stigma”. 
In uno studio effettuato negli Stati Uniti d’America un gruppo di 
otto pseudo pazienti (uno studente di psicologia, tre psicologi tra 
cui Paul Watzlawick, un pediatra, uno psichiatra, una casalinga, tre 
donne e cinque uomini) si introdussero fingendosi pazienti in 
alcune istituzioni psichiatriche. 
La domanda a cui si cercava risposta era: “Se sanità e follia 
esistessero e come fare a riconoscerle.”
Quando si presentarono all’istituzione i pseudo pazienti non fecero 
altro che falsificare nome, occupazione e naturalmente inventare 
sintomi. Tutto il resto del racconto della loro vita, come situazioni 
con i genitori, moglie o marito, figli amici, colleghi di lavoro, gioie e 
frustrazioni rimasero uguali. Appena ricoverati nell’ospedale 
psichiatrico, i pazienti smisero completamente di simulare sintomi 
di “anormalità”. Nonostante la loro palese“esibizione”  di sanità 
non vennero mai “scoperti”. Ricoverati con una diagnosi di schizo-
frenia, furono dimessi con una diagnosi di schizofrenia “in remis-
sione”. Negli schedari degli ospedali non fu trovata nessuna 
indicazione che vi fosse alcun sospetto sui pseudo pazienti, esiste 
al contrario la chiara testimonianza che una volta etichettato un 
paziente come schizofrenico, l’etichetta rimane ben attaccata 
addosso. All’interno delle istituzioni tutti i pazienti compresi quelli 
“finti” erano praticamente ignorati, e qualsiasi cosa i pseudo 
pazienti facessero (ES: prendere appunti) era considerato frutto 
della pazzia. Il personale entrava in contatto in modo sporadico 
con i pazienti, la maggior parte delle volte solo per compiere le 
operazioni di routine (pulizie, somministrazione di medicinali). 
Questo isolamento dei pazienti dal contatto sociale ha indotto una 
situazione chiamata di spersonalizzazione tipica dello stigma.
La società stabilisce gli strumenti da usare per dividere le persone 
in categorie e, quali attributi debbano essere considerati necessari 
e naturali nel definire l’appartenenza a una di quelle categorie.
I contesti sociali determinano quale categoria di persone potrem-
mo incontrare all’ interno di tali contesti. Quando ci troviamo un 
estraneo davanti, il suo aspetto immediato ci permette di stabilire 
a quale categoria appartiene e quali sono i suoi attributi, cioè la sua 
identità sociale. In questo caso, si può dire che attribuiamo alla 
persona una identità sociale virtuale basata sullo stereotipo che noi 
nutriamo verso lo sconosciuto. Quando invece, possiamo dimo-
strare  a che categoria appartiene una persona e quali siano i suoi 
attributi  reali personali si parlererà di identità sociale attuale. Lo 
stigma sarà quindi una qualche caratteristica negativa per il quale, 
il nostro “estraneo” si diversifica dalla categoria di appartenenza .
Possiamo considerare tre tipi di stigma:
a) Deformazioni fisiche
b) Aspetti criticabili del carattere percepiti come mancanza di 
volontà, passioni sfrenate o innaturali, credenze malefiche e 
dogmatiche, disonestà. Tali aspetti sono dedotti per esempio dalla 
conoscenza di malattie mentali, condanne penali, uso abituale di 
stupefacenti alcolismo, omosessualità, disoccupazione, tentativi di 
suicidio, comportamento politico radicale.

INTEGRAZIONE  E  STIGMA  DUE  FACCE   DELLA   STESSA   MEDAGLIA,  UNA   VISIONE   CLINICA   E
PSICOSOCIALE DEI MECCANISMI INSITI ALL’INTERNO DELLE NOSTRE RELAZIONI INTERPERSONALI

Dr. Vittorio Catalano

Attività indipendente nell’ 
ambito della psicologia 
clinica ad approccio 
analitico, delle 
neuroscienze, del 
coaching psicologico ed in 
ambito psicoeducazionale, 
focalizzati sulla cura, la 
prevenzione, e la 
promozione della salute 
psicosociale. Cagliari
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c) Stigmi tribali della razza, della nazione, della religione, che possono essere trasmessi di generazione in generazione e contami-
nare cosi tutti i membri di una famiglia .
“ In tutti questi esempi di stigma, ivi compresi quelli che avevano in mente i greci, spiccano le stesse caratteristiche sociologiche. 
Un individuo che potrebbe facilmente essere accolto in un ordinario rapporto sociale possiede o gli si attribuisce una caratteristi-
ca su cui si focalizza l’attenzione di coloro che lo conoscono alienandosi da lui, spezzando il carattere positivo che gli altri suoi 
attributi potevano o possonoavere ”(Goffman). Un esempio di stigma positivo è stato provato sperimentalmente da Rosenthal e 
Jacobson  nell’ esperimento condotto sugli alunni della Oak School i cui protagonisti erano dei bambini. La maggior parte degli 
alunni provenivano da una comunità socialmente inferiore, i padri erano operai non qualificati. Molti dei bambini appartenevano a 
famiglie distrutte in cui le madri ricevevano il sussidio. La Oak School, seguiva la politica di raggruppare gli alunni in sezioni o 
gruppi di capacità e principalmente in base alla loro capacità nella lettura. Vi erano tre classi: rapide, medie, lente. I ricercatori 
influenzando la credenza degli insegnanti grazie alla somministrazione di un falso test, indicarono degli alunni che certamente 
durante l’anno avrebbero avuto un esplosione qualitativa delle loro capacità intellettuali. La differenza tra i bimbi dei gruppi speri-
mentali e di controllo esisteva solo nella mente degli insegnanti. I risultati sono presto detti, azzerate le variabili di età, genere, 
capacità intellettuale, appartenenza a una minoranza etnica. Nell’anno dell’ esperimento gli alunni del gruppo di controllo aumen-
tarono di un po’ più di otto punti nel Q.I., quelli del gruppo sperimentale, gli alunni speciali, né ottennero oltre dodici in più (diffe-
renza che poteva attribuirsi al caso 2 volte su cento). Nel gruppo di controllo circa un alunno su cinque ebbe un aumento di 20 
punti o più nel Q.I. Nel gruppo sperimentale lo stesso progresso fu fatto da un bambino su due (+10 punti 79%, +20 punti 47%, 
+ 30 punti 21%) .L’esperimento carcerario di Stanford condotto dal Prof. Zimbardo, è prova tangibile di come lo stigma e la 
deumanizzazione agiscano sulla vita delle persone, sulla loro integrità, sulla loro salute e su come questi meccanismi siano 
presenti anche nella quotidianità nei nostri contesti sociali. Un gruppo di studenti universitari, risultati equilibrati psichicamente e 
sani fisicamente, sono i soggetti della ricerca la cui durata è di quindici giorni. Tutti sanno che si tratta di una prigione simulata, 
tutti danno il loro consenso quando vengono divisi in due gruppi le guardie e i detenuti. La polizia locale si presta a dei finti arresti 
per rendere l’esperimento più reale. Durante l’esperimento alcuni “detenuti” vengono dimessi per le loro problematiche condizioni 
psicologiche, subentrano dei sostituti. L’esperimento viene sospeso, perché la situazione dentro al “carcere” sta andando fuori 
controllo. 
“L’esperimento si è rivelato un efficace illustrazione del ruolo potenzialmente tossico dell’ indurre brave persone a compiere 
comportamenti patologici. Si è rivelato anche un messaggio che non vogliamo accettare: la maggior parte di noi può subire 
significative trasformazioni del carattere quando si ritrova nel crogiuolo delle forze sociali. Ciò che immaginiamo e faremmo 
quando siamo fuori, non somiglia molto a ciò che diventiamo e a ciò che siamo capaci di fare una volta intrappolati nel sistema.” 
( P.Zimbardo).
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