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seconda parte 

Il titolo individua tre passaggi fondamentali:  

la malattia causa del dolore fisico  

la sua rappresentazione sul lato emotivo e soggettivo  

lôesperienza diagnostico terapeutica allôinterno del percorso ospedaliero 

Vorrei cominciare proprio da questôultimo aspetto: lôospedale contemporaneo è il 

luogo emblematico delle trasformazioni culturali e relazionali legate allo sviluppo 
tecnologico.  

NellôAzienda Ospedaliera si intrecciano esperienze eterogenee, prima di tutto quella di 

chi lôattraversa con la gioia di una maternit¨, dallôaltra di coloro che sperimentano 
lôangoscia nellôattesa della diagnosi, la sofferenza di sottoporsi allôintervento 

nellôincertezza della condizione futura, poi i medici e gli infermieri nel loro ruolo 
speculari al paziente col dovere di aggiornarsi continuamente, di relazionare nel modo 

pi½ proficuo con i colleghi nellôottica di erogare la prestazione migliore,  ottenuta solo 
da un team di specialisti che esercitano la professione allôinterno dellôazienda 
organizzata e capace di promuovere obiettivi complessi.  

Anche i dirigenti amministrativi devono cogliere e favorire questa sensibilità, non 
mortificandola alle logiche  di sola rendicontazione della spesa di gestione, che sembra 

oggi il decisore ultimo dei progetti sostenibili della salute del cittadino.  

È ovvio che una buona organizzazione sia la base  della proposta migliore di una Carta 
dei Servizi sanitari ma  quale logica e quali equilibri  sono dietro, per esempio, 

lôassegnazione delle cattedre o della dirigenza medica ospedaliera o il rapporto tra 
queste due valenze, anche nellôottica della gestione dei percorsi di assistenza al 

paziente?  

Lôelemento soggettivo professionale come la carriera ha un ruolo importante 
allôinterno dellôapproccio alla cura del paziente. 

La malattia e il disagio percepito dal paziente

di  Cleto Antonini
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La qualità e  il valore della dimensione di cura si giocano sempre al letto del paziente: 

¯ li che ¯ misurabile lôimpegno ed il successo di tutti gli operatori, ¯ la stessa relazione 
che intercorre nellôallocazione generale delle risorse tra macroeconomia e spesa 

misurata sullô utente. 

La professione medica esercitata allôinterno dellôospedale, per sua natura non ¯ 
completa quando manifesta il suo carattere impersonale che si fregia  dei soli risultati 

positivi che derivano da una buona clinica, dai frutti della sperimentazione, dal 
riconoscimento di certificazioni di accreditamento dei servizi, quando poi lascia sullo 

sfondo, per minore interesse, lôesperienza del vissuto del malato. 

La medicina poggia su tre istanze correlate:  

il paziente, come uomo da curare  

la scienza, condizione per curare il paziente, che contemporaneamente assolve un 
compito intrinseco di sviluppo  

la malattia, occasione di incontro col paziente e di sperimentazi one di nuove cure.  

Il medico non può illudersi che il dolore e la sofferenza dei pazienti non lo riguardino, 

perché collegati alla questione soggettiva e personale degli stessi pensati come clienti, 
dove questi elementi sono da trasporre ad altri specialis ti come lo psicologo, lo 
psichiatra. È necessario, invece, recuperare un linguaggio comune che richiede la 

comprensione delle dinamiche che governano la malattia, la salute, la paura, la 
speranza, il dolore, il sollievo ricondotte allôesperienza umana allôinterno della 

situazione clinica.  La malattia diviene un elemento con cui convivere e reimpostare le 
proprie scelte di vita.  Oggi lôOspedale ¯ carente di questa sua missione, quella di 
dispensare oltre le ricette e la diagnosi, un senso per vivere la condiz ione umana per 

quello che è, fatta di salute e malattia contemporaneamente.  

Le carte di consenso, di accettazione dei trattamenti, di informazione, sempre più 

copiose, nascondono in realtà la paura di autodifesa nei confronti del contenzioso 
legale, sempre  rivendicabile dalle parti, oltre che creare un vuoto relazionale.  
Lôospitalit¨, concetto posto allôorigine della missione degli Ospedali della Carit¨, si 

esercita allôinterno del riconoscimento del valore della condizione umana e dei suoi 
significati e non  è riconducibile alla sola risposta ai bisogni e alle esigenze di cura della 

patologia organica, come spesso avviene. Questa è una realtà complessa che oggi è 
meglio interpretata dagli Hospices, dove gli operatori si caricano di tutte quelle 
valenze umane che rendono sempre pi½ interessante lôesercizio della professione 

medica e che mai ¯ riducibile al solo ñcontrattoò di cura. 

,ȭ%30%2)%.:! $%, $/,/2% .%,,! 02!4)#! #,).)#! 

Tornare alle corsie, accanto al paziente con la motivazione che deriva da un percorso  
osservazionale che ci vede collaboratori dei progetti generali, che partono 

dallôevidenza che 1)  il dolore è sottovalutato dalla classe medica, 2) che il 50% dei 
pazienti ricoverati avvertono sofferenza al limite della sopportazione, 3) che il 
paziente ne lle corsie non riceve cure analgesiche adeguate alla propria patologia , ci 

porta a  impegnarci per  correggere questi comportamenti errati.  

Bisogna superare il concetto diffuso, soprattutto tra gli operatori sanitari che il dolore 

in qualche modo è compagno inevitabile  della malattia, poco generosi nel dispensare 
analgesici con la giustificazione della normalità necessaria di un evento scomodo.  

ñEvitare il dolore ¯ un diritto universale dellôuomoò, così declamano le Carte e le 

Dichiarazioni Internazionali a favore della  cura e del sostegno della salute del malato, 
è una emergenza da combattere: impegno fatto proprio anche dai Codici degli Ordini 

dei Medici e degli Infermieri, suggellato poi nella Carta dei Diritti del Malato.  
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A tutti i livelli ¯ posta lôattenzione al problema: è del marzo 2010 lo stanziamento a 

favore del diritto di non soffrire, nota come ñDisposizione per garantire lôaccesso alle 
cure palliative e alla terapia del doloreò, non solamente a favore del paziente 

terminale, ma esteso a tutti i pazienti indip endentemente dalla patologia per la quale 
sono curati.  Ĉ un progetto promosso dallôOMS nel 2000 allôinterno della HPH (Health 
Promoting Hospital) che in Italia è stato recepito da due disposizioni legislative: la 

normativa sugli oppioidi del 8/2/2001, che a ndava a controbilanciare gli effetti 
limitativi di una precedente legge sul controllo del possesso di droghe e le linee guida 

del Ministero della Salute sul controllo del dolore del 2003.  Il medico nella pratica 
clinica fruisce di strumenti di intervento se mpre più attuali ed efficaci ottenendo 
risultati sempre più favorevoli, ne guadagna la relazione medico -paziente, espressione 

di una solidarietà condivisa e misurata.  È superato il tempo in cui il medico era la 
figura istituzionale che accentrava il progett o di cura a favore di un paziente 

sottoposto e subordinato passivamente alle scelte.  Cô¯ un collasso dei modelli 
relazionali del passato caduti assieme al superamento delle istanze sociali non più 
riconosciute valide oggi. Emergono nuovi orientamenti compor tamentali: come quello 

di realizzarsi e  affermarsi allôinterno di una dimensione collettiva orizzontale, 
funzionale ad ognuno nel proprio ruolo, riconosciuto in virtù di una identità personale 

forte, capace di partecipare alle scelte di politica sociale ge nerali, non più subordinate 
allôinciso autoritario, ma semplicemente condivise.  

In questôottica anche lôOspedale ¯ uno spazio aperto, pi½ facile da interpretare 
allôinterno dei ruoli di ognuno: medico o paziente. Certo la malattia ¯ sempre la 
stessa, ma p uò essere affrontata in modo differente attraverso la cura: il controllo e la 

modulazione del dolore, una disponibilità che non è semplice gratitudine, ma sincera 
condivisione di esperienze similari, generata dalla simmetria dei ruoli che accresce il 

valor e del rapporto, motivandolo a tal punto da far dire che ñfare il bene fa beneò, 
oppure ñcurare serve a migliorare se stessiò. 

Ĉ lôetica della virt½, riscoperta attraverso la partecipazione individuale e personale di 

chi sa mettersi sempre in gioco, semplic emente e sinceramente, aprirsi allôaltro, non 
nascondendosi dietro il suo ruolo specifico di medico, infermiere o paziente che sia, 

ma al contrario proprio per questa sua concreta dimensione meglio riesce a 
interpretare la natura umana.  La relazione non è c ortesia, gradevolezza di un 
approccio, ma un tuttôuno con la prestazione stessa, ¯ un valore intrinseco assieme 

alla somministrazione dei medicinali, alla dispensa dellôofferta diagnostica (RMN, Eco, 
TAC, esami di laboratorio, analgesia, etc.).  

Alcuni, pro vocatoriamente, vedono un parallelismo tra la proposta della Carta dei 
Servizi in Sanità e i valori che hanno animato la rivoluzione francese, dove la libertà è 
paragonata alla libera scelta di cura (medico, Ospedale o scelta della terapia), 

lôuguaglianza è da riferire allo spirito della L. 833 riguardo la copertura sanitaria 
offerta ad ogni cittadino che risiede sul suolo nazionale, nella speranza che questa 

garanzia rimanga tale anche in futuro: obiettivo messo in discussione dalla copertura 
economica ed invidiato persino dalle politiche sociali del welfare statunitensi, che solo 
recentemente hanno allargato questo beneficio a fasce maggiori di partecipazione. 

Invece, il concetto di fraternit¨ va declinato allôinterno del valore della relazione che si 
inst aura nei rapporti interaziendali e infraziendali come partecipazione alla solidarietà 

della cura del cittadino/utente a completamento dei principi di cui sopra.  

In un' ottica personalista lôindividuo che esprime il bisogno di assistenza ¯ centrale alla 
relazio ne: accomuna quellôio curante al 'tu ' paziente, nella responsabilità del noi 

ñcomunit¨ò impegnata nei progetti di cura e di ricerca, possibile solo attraverso la 
partecipazione di tutti al bene collettivo.  Quindi, è distorto in sanità il binomio 
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competitività /concorrenza da parte degli istituti pubblici e privati nella cura delle 

malattie, perché non ha altro effetto che lievitare la spesa a livelli incontrollati. 
Lôobiettivo deve rimanere quello dellôintegrazione dellôofferta, con la partecipazione 

allôinterno dei dipartimenti, dove proprio il modello della cura del dolore ¯ lôesempio 
per il suo carattere trasversale.  

Il ruolo dellôinfermiere ¯ saper riconoscere lôesperienza del disagio a letto del paziente, 

misurare il dolore (attraverso le scale appena accennate), rilevarlo almeno tre volte al 
giorno seguendo le indicazioni dei progetti aziendali sul dolore.  È necessario prestare 

la propria collaborazione professionale con lôatteggiamento partecipativo riguardo 
lôassistito come dettato dallo spirito del Codice di Deontologia degli infermieri, saper 
riconoscere il dolore ed attuare le soluzioni che riducano il disagio.  

Questo vale anche per i medici, non solo per il compito di lenire il dolore con la 
somministrazione di analgesici quando non è più possibile la cura della malattia, come  

¯ il caso citato allôart. 34 del CDM riferito al paziente terminale, ma ¯ un obbligo in 
ogni momento della diagnosi e della cura, dal momento dellôingresso in ospedale fino 
alla dimissione.  Ci sono osservazioni relative allôaspetto del dolore gi¨ al DEA che 

mettono in evidenza quanto sia sottovalutato questo sintomo a favore della cura della 
malattia, questo per diversi motivi:  

un erroneo atteggiamento culturale verso il dolore considerato comunque necessario  
lôassunzione della somministrazione di analgesici che potrebbero  mascherare 

lôevoluzione clinica di un peggioramento: dallo scompenso cardiocircolatorio attraverso 
lôedema polmonare  fino allôinsufficienza respiratoria, o per lôeffetto dovuto al controllo 
del dolore nella sindrome da occlusione intestin ale.  

Lôinesperienza allôuso di droghe morfino-simili ed analgesici, per il pericolo di 
sovradosaggio come nelle somministrazioni ripetute   

A ciò, si potrebbe ovviare con la proposta di una cartella di accompagnamento del 
paziente in tutto il suo percorso cli nico intra -ospedaliero, che riporti oltre i parametri 
fisiologici, anche la stima del dolore e lôassunzione dei farmaci. Per questo motivo, il 

sintomo dolore rappresenta il trait -dôunion tra le varie discipline, dove essere 
competenti ed efficaci su questo a rgomento rappresenta già un primo successo e un 

buon biglietto da visita della struttura in cui operiamo.   

COME SI RAPPORTA IL CONTROLLO DEL DOLORE COL PROCESSO DI GUARIGIONE? 

La risposta va ricercata in due direzioni:   

Attraverso il controllo e la stabilizza zione dei parametri fisiologici nella reazione da 
stress, che ¯ connessa oltre che con lôevoluzione della malattia stessa, anche con la 

nocicezione, dove gli stimoli algogeni sono responsabili della dismissione di 
neuromediatori e di amine vasoattive.  

Sull a componente emotiva, attraverso la modulazione del dolore, dove il maggior 

confort derivato al paziente è quantizzato dalle ore di riposo, dal controllo del 
disconfort, da minor dipendenza assistenziale o di monitorizzazione dei parametri, da 

maggiore pos sibilità di relazione o atteggiamento positivo riconosciuto nella speranza 
di guarigione che inevitabilmente miglior lôautonomia personale sul lato fisico oltre che 
psico -emotivo.   

Lôesperienza mostra che controllare il dolore, nella valenza del disconfort, favorisce un 
atteggiamento collaborativo alla proposta di cura: ¯ lôesempio dei pazienti con 

insufficienza respiratoria ipossiemica  ipercapnica che utilizzano devices di correzione 
di maggior impatto e minor tollerabilità soggettiva.  La dispnea, per eccell enza è una 

delle condizioni di maggior disconfort, non relativamente ad un dolore somatico o 
altrimenti definibile, ma per lôesperienza angosciante paragonabile alla ñfame dôariaò, 
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prodromo dellôevento mortale, vissuto in tutta la dinamica esistenziale di impotenza, 

di immanenza e di ineluttabilità della condizione capitale, dove il paziente è ancora 
cosciente, critico, combattivo prima ancora che subentri lôassopimento per 

lôaggravamento dellôipossiemia e dellôipercapnia. È un filo sottile tra coscienza ed 
incoscienza, tra la vita e la morte, uno stretto passaggio in cui giocano sentimenti e 
comportamenti di opposizione, di arrendevolezza, di riflessione, di accettazione, di 

speranza, di fiducia, dove la proposta terapeutic a lascia spazio alla pietà e alla 
comprensione umana, che il destino di quella persona sta compiendosi, stessa 

condizione che ci affratella nel modo di essere umani.  

La possibilità di accompagnare quella sofferenza con la somministrazione di ossigeno, 
attr averso lôuso di un devices meno tollerabile: la maschera facciale, il casco per CPAP 

o la NIV, può trovare maggiore compliance se rispettassimo e controllassimo il 
disconfort inteso come ore di riposo, lôalimentazione orale, lôalternanza dal decubito 

sedut o col passaggio alla poltrona, se rispettassimo lôesigenza fisica, il movimento, 
contrastando le posizioni viziate di sofferenza, che prevengono i decubiti, se 
provvedessimo ai bisogni e alle necessit¨ elementari come il nursing, lôespletamento 

di quelle e sigenze che lôinfermiere ben conosce, per favorire infine, la partecipazione 
soggettiva del paziente alla cura: fattore che certamente rinsalda il valore ed il 

significato di una professione espressa al servizio del malato.  

Altro elemento che rientra nel processo di guarigione è la valutazione della reazione 

da stress come studiata dal neuroendocrinologo Hans Selye nel 1926 che chiamò con 
lôeponimo GAS o sindrome generale di adattamento. Questa esperienza soggettiva e 
clinica,  nasce come insieme di reazioni a catena riconducibili ad un evento improvviso 

stressogeno di differente natura: stimoli fisici, metabolici, psicologici  e psicosociali, 
capaci di coinvolgere il sistema nervoso, endocrino ed immunitario con ripercussioni a  

tutti i  livelli dellôorganismo. Queste ricerche hanno messo in evidenza la stretta 
correlazione funzionale tra il SNC e psiconeuroendocrinoimmunologia, realtà prima 
non conosciuta, che passa attraverso lôasse ipotalamo-ipofisi -surrenale. 

Generalmente, in  condizioni di normalità, ha una sua pulsatilità regolare, mentre 
quando attivata da cause stressogene è in grado di incrementare la produzione di 

ACTH, di ormoni adrenocorticoidi della corteccia surrenale dando luogo a dismissione 
di cortisolo, il cui sco po ¯ di predisporre lôorganismo ad una reazione di difesa, come ¯ 
lôesempio dellôesperienza del dolore in corso di malattia o di ñincompetenzaò per un 

gravoso impegno dovuto a un esercizio fisico defatigante e prolungato.  

Mente e corpo, stati dôanimo, pensiero e reazioni fisiologiche si integrano 

vicendevolmente in modo che parlare di benessere psichico ¯ un tuttôuno con la 
ricerca del benessere fisico.  

Lôipotalamo produce effetti immediati attraverso il ruolo giocato dalla secrezione di 

cortisolo, ma anche  sul sistema nervoso ortosimpatico con lôaumento dei livelli ematici 
di adrenalina e noradrenalina, responsabili della tachicardia, dellôorripilazione, della 

vasodilatazione con lôaumento della Pressione arteriosa, dellôinibizione della secrezione 
di gastr ina e acidi biliari e con lôaumento delle endorfine che elevano la soglia del 
dolore.  Se questa fase perdura, con la cronicizzazione si ha anche lôadattamento 

allôevento stressogeno attraverso la partecipazione emotiva e psicologica del soggetto. 
Questa fas e è sostenuta da elevati livelli di cortisolo prodotto dalle surrenali: a livello 

biochimico genera intolleranza al glucosio e  altera le difese immunitarie con 
predisposizione alle infezioni, alle malattie autoimmuni (artrite reumatoide, sclerosi 
multipla) . È caratterizzata da un eretismo psichico, da iperattività, ipertono, 

iperreflessia ed ipereccitabilità.  Solamente con lôesaurimento dellôenergia da stress si 
attua un profondo sollievo, un effetto calmante pilotato dal calo del tono simpatico e 
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dallôaumento dellôattivit¨ parasimpatica. Questi studi sostengono il concetto 

dellôunitariet¨ dellôorganismo umano, con lôipotesi che la sua unit¨ psicobiologica, non 
più postulata sulla base di convinzioni filosofiche, metafisiche o empirismi terapeutici, 

è frutto di  sistemi cos³ diversi dellôorganismo umano che possano funzionare con gli 
stessi mediatori: i neuropeptidi, molecole prodotte dai tre sistemi interconnessi come 
il SNC, lôendocrino e lôimmunitario. 

Lo stress cronico intervenendo a differenti livelli è caus a di sintomi tipici come:  la 
stanchezza cronica (fisica e mentale)  la problematicità connessa alla gestione della 

relazione con il progressivo auto isolamento  le turbe emotive (ansia e depressione)  i 
dolori cronici somatici o tics involontari (bruxismo, malocclusioni, s. del lôarticolazione 
temporomandibolare)  le emicranie e le vertigini  lôindebolimento del sistema 

immunitario con lôaumento dellôincidenza dei tumori.  

In conclusione, lôeffetto finale della risposta allo stress dipende dallôinterazione di tre 

elementi:  

gli stressor  che possono essere di natura fisica (dolore), psicosociale e biologico (es. la 
malattia)  

lôindividuo: inteso come entit¨ psicobiologica capace di interazione e di resistenza con 
caratteristiche sue peculiari come a) la struttura genetica, b) lo stato psic ofisico 

attuale (la malattia, lôet¨), 3) le esperienze passate (convinzioni, condizionamenti) 

lôambiente: esterno o interno. 

Valutare e misurare lo stress è possibile attraverso test psicologici, 
lôelettrocardiogramma, il dosaggio del cortisolo e delle citochine, la reattività cellulo 
mediata e umorale; per esempio la somministrazione di una sola dose di cortisonici 

comporta la diminuzione dei macrofagi attivi del 90% e dei linfociti del 70%, 
lôaumento dei radicali liberi ¯ responsabile della tossicit¨ cellulare col loro ruolo nello 

sviluppo del diabete, del cancro e a livello bioumorale dellôaumento della lipolisi, della 
glicemia e della colesterolemia.  

Controllare la reazione da stress è possibile attraverso la modulazione, come nel 

nostro caso, del dolore  fisico ed emotivo, con il miglioramento dellôaccettazione da 
parte del paziente del percorso di cura, la crescita  attraverso una informazione 

corretta delle scelte decisionali, che generano infine un rapporto umano fiducioso e 
più solido.  

Controllare una  esperienza negativa, oltre al beneficio attuale, favorisce lôarmonia di 

quel soggetto anche nella prospettiva di esperienze similari future, dove il ruolo 
giocato dalla memoria è fondamentale nel condizionare comportamenti determinati da 

cambiamenti fisio logici dellôorganismo, capaci di modificare lôintensit¨ e lôampiezza 
della percezione dolorosa.  

Gazzanica, direttore del Programma di Neuroscienze Cognitive presso il Dormouth 

College, riferisce che il 98% di quello che fa il cervello è fuori del dominio d ella 
coscienza, su questa base sono nate le terapie e le tecniche basate sui comportamenti 

neuroassociativi come lôipnosi, la terapia cognitivo comportamentale, la 
Programmazione Neurolinguistica, capaci di individuare i processi inconsci, modificarli, 
per  migliorare un atteggiamento, favorire un risultato positivo, ricercare ed ottenere le 

condizioni di benessere e armonia del soggetto stesso.  

Cleto Antonini   mailto:cletoant@tiscali.it  
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DÁÌÌÁ ÐÁÒÔÅȱ ÄÅÌÌÅ ÖÉÔÔÉÍÅȟ ÄÉ ÑÕÁÌÕÎÑÕÅ ÇÅÎÅÒÅ ÅÓÓÅ ÓÉÁÎÏȢ 

A Mestre, una ragazza di 16 anni è stata uccisa con quattro colpi di pistola dall' ex 
fidanzato di 30 anni, Fabio Riccato, laureato in biologia. Una giornalista, Anna 
Tarantino, è stata strangolata , a Roma , dal suo ex fidanzato Leo Ferrucci. Poco prima 

a Novara un carabiniere, Luca Sainaghi di 28 anni, ha ucciso l' ex fidanzata, Simona 
Melchionda, ne ha nascosto il cadavere e ha aiutato la famiglia n ella ricerca della 

scomparsa. Tutto questo mentre la nuova compagna aspetta un figlio da lui. Andando 
indietro di due mesi, a Volta Mantovana, Omar Bianchera uccide l' ex moglie a 
pistolettate. A Faletto Umberto (Ud ine), l' operaio Salvatore Guadagno strango la la 

moglie Carmelina Cirillo e poi si  costituisce dichiarando che l' ha uccisa perché lo 
tradiva. A Torino, Giampiero Prato assassina la moglie Cristina a coltellate proprio 

mentre facevano terapia di coppia, davant i alla psichiatra. A Rivolta d' Adda, Gae tano 
De Carlo uccide prima l' ex fidanzata Maria, poi un' altra ex fidanzata Sonia, dopo avere 
avuto decine di denunce.  

Tra le donne assassinate in tutto il mondo, il 70% sono uccise dai compagni di vita. 
Questo dicono le statistiche dell'Onu. E non si tratt a solo di Paesi poveri dove le donne 

sono chiuse in casa e non hanno diritti. Negli Stati Uniti 1.400 donne sono morte 
l'anno scorso per violenza domestica. I n Italia sembra esserci  un aumento delle donne 

uccise dai partner: 84 nel 2005, 101 nel 2006, 107 nel 2007, 113 nel 2008 e 119 nel 
2009. Ma perché tanti mariti e fidanzati uccidono le loro donne? Quasi sempre il 
delitto segue una decisione presa da lei di andarsene di casa o lasciare il compagno 

diventato intollerante e geloso, ossessivo e maniacale. S pesso le donne hanno paura e 
si rivolgono alla polizia, ma nonostante la nuova legge sullo stalking, domina l'inerzia.  

Se l'orco fosse lei? 

Nei delitti di coppia, di solito la moglie è vittima e il partner  maschile è autore, ma 
forse questo cambierà in fut uro in una malintesa corsa alle ñpari opportunit¨ò della 

Paolo Rossi
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violenza; già ci sono ricerche che segnalano dal 3 al 5% di abusi della moglie verso il 

marito.  In tema di violenza perpetrata  dalle donne, ricordate, per esempio, lôatroce 
immagine della  soldatessa statunitense, Lyndie England, che tiene al guinzaglio il 

prigioniero irakeno. E  ancora, è  stata  rilevato che su cento abusi pedofili, otto siano 
perpetrati da donne, che il 2% dei siti  pedopornografici sia a loro dedicato, che al 
2004 vi fossero cinque ass ociazioni femminili pedofile  che agiscono su Internet  1.  

Le violenze in famiglia  

Venendo ai dati, una prima preoccupazione ïche concerne la violenza in famiglia in  

generale, non solo quella di coppia -  ¯ quella relativa ai mass media e allôopportunit¨ 
che si contrastino certi malvezzi giornalistici tesi solo allo scoop , e si sappia e faccia 

conoscere  che la  violenza estrema (omicidio) in famiglia non è in crescita come invece 
si sarebbe indotti a credere da  certo schiamazzo mediatico.  

Un confronto fra il nu mero di omicidi in famiglia , quali sono avvenuti e il numero di 

notizie apparse  sul più diffuso quotidiano italiano dal 2000 al 2005 esemplifica quello 
che intendo, ed esemplifica  lôòeffetto Cogneò, perch® le notizie aumentano anche in 

concomitanza di una diminuzione del  fenomeno ma di una  crescita dellôinteresse e 
dellôallarme sociale (genuino o indotto che sia). ʵ pi½ probabile che, invece di  un 
popolo uccisori di parenti, siamo  divenuti sempre pi½ ñconsumatoriò di notizie in 

argomento, notizie che negli anni  precedenti non sempre venivano riportate dai 
giornali ; vedi figura  1. 

 

 

Lôaumento dellôallarme e della paura emotiva ¯ sempre una pessima strategia perch® 
comporta  ricadute in termini di contrazione delle proprie opportunità di realizzazione, 

perché la risposta più  immediata alla paura è l a fuga  e dunque la non partecipazione 
sociale, e perché la paura può  anche far s³ che si limitino i diritti per ñil quieto vivereò. 

Ma gli omicidi in famiglia ci sono ancora, ci sono ancora  gli uxoricidi, e larghissi ma 

part e sono i mariti a uccidere le mogli, e non viceversa; forse non è un caso il fatto 
che il termine  "uxoricidio" designi, etimologicamente, lôuccisione della moglie, e per 

indicare quella del marito lo si usi  estensivamente, senza che si sia sentito i l bisogno 
di coniarne uno ad hoc.  In Italia si calcola che ogni 96 ore venga uccisa una donna dal 

                                       

1 Petrone L., Troiano M., E se lôorco fosse lei?, Franco Angeli, Milano, 2005  
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proprio marito, convivente, partner o  ex  2. In sintesi, e per i dati più recenti, in 

tuttôItalia nel 2005 secondo lôEURES, le vittime si dividono secondo il g enere come 
mostrato nella figura 2 :  

 

 

In ogni caso, gli omicidi sono un fenomeno raro ïper fortuna - , mentre le angherie, le 
sopraffazioni,  le violenze sessuali, quelle fisiche non letali sono una triste quotidianità. 

Secondo lôOMS, che ha effettuato unôindagine in 48 Paesi, una percentuale tra il 10 e il 
69% di donne ha dichiarato di aver  subito un abuso fisico da parte del partner almeno 

una volta nella vita. Per lôItalia, lôISTAT ha condotto una ricerca nel 2006, 
intervistando telefonicamente un campione  rappresentativo di donne  fra i 16 e i 70 
anni, da cui risulta che 6 milioni e 743 mila Italiane sono state vittima di violenza  

fisica o sessuale nel corso della loro vita, il 31,9% della classe di età considerata. Il 
14,3% delle  donne ha subito almeno una  violenza fisica o sessuale dal partner, e, se 

si calcolano anche gli ex  partner, la percentuale aumenta  al 17,3%. Soprattutto, nella 
quasi totalità dei casi le violenze non sono denunciate: nel 93% dei casi di violenza da parte 

del partner . Però, queste statistiche non distinguono se la vittima è la donna o un 

bambino (magari vittimizzato  dalla madre).  

Le forme di violenza in danno delle donne sono molte, e alcune non necessariamente  

lasciano segni fisici, a cominciare dalla violenza psicologica : a quanti  apprezzamenti 
offensivi in  pubblico o in presenza di amici, a quanti palesi atteggiamenti di disistima, 

a quante critiche  avvilenti, a quanti tentativi di sminuire il ruolo del coniuge abbiamo 
assistito, anche fra i nostri così  ñnormaliò conoscenti: ñQuando si vive in coppia, si 
conosce lôaltro intimamente, si sanno le sue debolezze, e quindi si può colpire con 

precisione, proprio l³ dove fa maleò.  

Dôaltra parte, ñViolenza fisica e violenza psicologica sono legate: nessun uomo si 

mette a picchiare la mogl ie dallôoggi al domani senza motivo apparente in una 
momentanea crisi di follia. La maggior parte dei coniugi  violenti prepara prima il 
terreno terrorizzando la compagna [é] E comunque la violenza psicologica può fare 

grossi danni anche da sola. [é] óQuando mi insulta, è come se mi picchiasse a  sangue. 
Mi lascia intonti ta, psichicamente malata, K.O.  La violenza psicologica si esercita 

anche  con lôisolamento ïche ha pure il vantaggio che la donna non si confidi con 
alcuno - ; e si esercita in  modo ñtrasversaleò, prendendosela con i bambini.  

Poi la violenza economica , cioè il dover dipendere in tutto e per tutto dal marito per le 

spese, magari  da un marito che ñsequestraò anche lo stipendio guadagnato dalla 
moglie: ñPer assicurarsi di mantenere il potere finanz iario, lôuomo pu¸ cominciare con 

il verificare sistematicamente tutti i  conti, rifiutare di dare abbastanza denaro oppure 
darlo con il contagocce, il tutto condito da  osservazioni colpevolizzanti. Tutto ciò può 

                                       

2 Baldry A., Dai maltrattamenti allôomicidio. La valutazione del rischio di recidiva e 

dellôuxoricidio, Franco Angeli,  Milano, 2006.  
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spingersi fino al rifiuto di concedere alla propria  compagna una carta di credito o un 

libretto di assegniò. Qualche volta, in proposito, si trovano giudici accorti, così la 
Cassazione, VI Sez., con sentenza n. 6785/2000, ha stabilito che ñla pervicace, 

sistematica condotta del coniuge, tesa a rende re la vita insopportabile al partner con  
lôumiliante e ingiustificata vessazione di esasperata avarizia, integra gli estremi del 
reato di  maltrattamento in famigliaò 3. 

Cô¯ la violenza sessuale , fino ad alcuni decenni fa reputata impossibile dai giuristi, 
motivando  lôimpossibilit¨ con il fatto che esisterebbe il ñdebito coniugaleò (che 

mortificazione dellôamore, questôespressione!), e affermando che: ñPoich® la 
costrizione, per costituire reato, dev'essere  illegittima, così non è punibile il coniuge 
che cos tringa l'altro coniuge, mediante violenza o  minaccia, alla congiunzione carnale 

secondo natura e in condizioni normali. Tra gli scopi del  matrimonio, invero, è anche 
quello di fornire remedium concupiscentiaeò 4.  

Infine, lo stalking  ïquei casi di appostame nto, inseguimento, ricerca molesta di 
contatto e/o  comunicazione -  che non di rado si verifica fra ex partner, che spesso ha 
alle spalle storie di violenza  domestica, e talora evolve in modi particolarmente 

violenti.  

Criminogenesi  

Certe forme di violenza sono ben difficilmente dimostrabili in tribunale: di fronte alle 
violenze  psicologiche non ci sono referti medici, verbali di polizia, testimoni del fatto.  

Prendendo ad esempio il delitto di maltrattamento in famiglia, lôIstat ci informa che fra 
il commesso reato e la sentenza di condanna in secondo grado passano in media 73 
mesi (e per altri  reati va anche peggio): non è un modello preclaro di efficienza, e per 

fortuna la legge, dal 2001,  prevede nel frattempo lôallontanamento dalla casa familiare 
dellôautore dellôabuso. 

La criminogenesi dellôuxoricidio del marito ¯ diversissima, ed ¯ riconducibile 
sostanzialmente a due tipologie:  

-  quella del possesso ïpi½ ancora della ñvecchiaò gelosia- nellôipotesi del marito che 

uccide la  moglie;  

-  quella del cos tante maltrattamento da parte del marito che alla fine esita in omicidio 

per  travisata ñdifesaò, in caso di uxoricidio della moglie in danno del marito. 

In pratica, la moglie è vittima persino quando, alla fin fine, diviene aggressore.  

Quando poi la moglie , invece di decidere di far fuori il coniuge abusante, gravata da 

scrupoli  garantistici decide di limitarsi alla separazione, questo è il momento per lei 
maggiormente a rischio  di maltrattamento e peggio.  ñO mia o di nessunoò, insomma, 

ma non ¯ la ñvecchiaò, ben nota gelosia per lôeventuale presenza dellôòaltroò. Nello 
studio Eures sugli omicidi in famiglia si conclude che: ñSono gli uomini quindi a 
evidenziare una assai maggiore fragilità nei confronti della gestione della separazione 

coniugale e  affettiva , della quale subiscono [é] le conseguenze sia sul piano 
psicologico sia su quello del  riconoscimento sociale, trovandosi pertanto privi di 

qualsiasi punto di riferimento (almeno a livello  interno), individuando pertanto lôunica 
soluzione possibile nell' el iminazione definitiva e completa  delle cause e degli affetti 
implicatiò.  

                                       

3 Hirigoyen M -F., Sottomesse ï La violenza sulle donne e nella coppia , Einaudi, Torino, 2006.  
4 Isabella Merzagora BetsosŬ. Fenomenologia della violenza in famiglia: non solo donna. 

Istituto di Medicina legale, Milano 2008.  




