FISIATRIA ITALIANA

fisiatriaitaliana.it

Rivista Trimestrale di Medicina Fisica e Riabilitativa

Anno 2021 — Volume 6 — Fascicolo 3 (aprile-giugno)

Editore Domenico Uliano — via Giosué Carducci, 48 — 86100 Campobasso
Conforme Indicazioni FNOMCeO
Registrazione Tribunale di Campobasso, Registro della Stampa Periodica n. 3/17 del 25/10/2017



http://www.fisiatriaitaliana.it/

FISIATRIA ITALIANA

fisiatriaitaliana.it

Rivista Trimestrale di Medicina Fisica e Riabilitativa

fondata da David Antonio Fletzer e Domenico Uliano

Direttore Responsabile / Editore

Domenico Uliano

Redazione

Caterina Albensi

Giuseppe Cannata
Accursio Miraglia
Morena Ottaviani

Comitato Scientifico

Social

Registrazione Tribunale di Campobasso, Registro della Stampa Periodica n. 3/17 del 25/10/2017

Renato Avesani

Paolo Di Benedetto
David Antonio Fletzer
Calogero Foti

Antonio Frizziero

Marco Monticone
Daniella Branco Nolasco
Eduardo de Melo Carvalho Roca
Ziad M. Hawamdeh
Jannis Papathanasiou
Eugenia Rosulescu

Mihaela Aconstantinesei
Elena Saccoliti

FISIATRIA ITALIANA
fisiatriaitaliana.it

Rivista Trimestrale di Medicina Fisica e Riabilitativa

Anno 2021 — Volume 6 — Fascicolo 3 (aprile-giugno)

Editore Domenico U

ducci. 48 86100 Campobasso
MCeO

NOA
exisiro della Stampa Periodica n. 3/17 del 25/10/2017

Editore Domenico Uliano — via Giosué Carducci, 48 — 86100 Campobasso
Conforme Indicazioni FNOMCeO



http://www.fisiatriaitaliana.it/

FISIATRIA ITALIANA

fisiatriaitaliana.it

FISIATRIA ITALIANA é cresciuta, da quando, nel 2016, un po’ visionari, abbiamo
immaginato un percorso che non & ancora concluso. E ormai diventata uno strumento efficace
di informazione per i fisiatri, utile per un confronto sulle questioni che si pongono nelle attivita
lavorative/sociali e per raccontare le semplici “eccellenze” del quotidiano (si raccontano le virtu
di grosse strutture o si pubblicizzano finanziamenti importanti, ma poco si dice e si sa delle
occasioni promosse e portate avanti dai singoli). Insomma una PAGINA per | FISIATRI, dove
ci sia inclusione e divulgazione.

Non siamo una lobby professionale, ma una categoria lavorativa, riconosciuta nel mondo
intero, che crede nelle potenzialita del recupero di funzioni una volta instauratasi una disabilita
causata da una patologia. Dopo la crescita dei posti letto di riabilitazione negli ospedali,
assistiamo ora alla loro contrazione specialmente negli ospedali a gestione pubblica,
accompagnata da un impulso, non sempre omogeneo e coerente, delle offerte sul territorio e
quindi ci rivolgiamo, con molta attenzione, anche a quei fisiatri che lavorano negli ambulatori,
che certamente sono stati per anni dimenticati. Allo stesso tempo ci rivolgiamo a quanti
esercitano nel privato e che spesso devono rispondere alle richieste che le lunghe lista di attesa
nel pubblico non soddisfano. Due mondi che meritano grande attenzione e che sono possibile
fonte di crescita, sia professionale che aziendale, anche per molte industrie del settore, sia degli
elettromedicali sia farmaceutiche.

Ci rivolgiamo soprattutto ai giovani neospecialisti e specializzandi che rappresentano il
nostro futuro e che stanno trovando su Fisiatriaitaliana.it uno spazio accogliente dove
pubblicare i propri lavori scientifici.

Ci siamo cosi sottoposti alla revisione da parte del CNR ed abbiamo conquistato un altro
traguardo: I’attribuzione del codice ISSN, che rappresenta, per noi, una prima ed importante
tappa nel percorso di crescita scientifica della Rivista che non si é ancora concluso.

La Rivista si é rifatta il look ed é dotata di nuove potenti funzioni, con una nuova veste grafica.
Ci siamo dotati di una Redazione e di un Comitato Scientifico, che vede la partecipazione di
diversi colleghi, che rivestono o hanno rivestito ruoli di lustro in Universita ed Aziende
ospedaliere nazionali. E tutto & sempre in divenire.

Crediamo nella voglia dei giovani di afferrare con forza il proprio futuro professionale,
evitando a loro, ma anche ai nostri occhi, le tristi scene che li hanno visti solo come massa da
manovrare, in fila per due, nelle occasioni elettorali. A loro sara sempre riservato un posto in
primo piano tra di noi.

E se tutto questo servira anche a dare nuove gambe e menti alla FISIATRIA in Italia, sara un
bel regalo per tutti.


http://www.fisiatriaitaliana.it/

FISIATRIA ITALIANA

fisiatriaitaliana.it

CALL FOR PAPERS

La rivista Fisiatria Italiana invita i lettori ad inviare contributi riguardanti esperienze
quotidiane e sul campo, buone prassi, progetti innovativi, riflessioni sul mondo della
FISIATRIA. L’invito ¢ rivolto Al COLLEGHI FISIATRI ED AGLI OPERATORI del settore
riabilitativo dei servizi pubblici e privati, ma anche alle Associazioni delle Persone con
disabilita, agli utenti ed ai loro familiari. | contributi, previa valutazione del Comitato di
Redazione, saranno pubblicati nella relativa categoria di attribuzione.

Altresi Fisiatria Italiana é aperta al contributo di articoli scientifici, provenienti dal mondo
dei ricercatori e degli studiosi. Le proposte di articoli saranno valutate con una procedura
anonima dal Comitato Scientifico. Successivamente alla valutazione, gli articoli verranno
redazionati e impaginati nel formato tradizionale della rivista. Il PDF sara reso disponibile per
il download.

Invia il tuo articolo

L’articolo da sottoporre per la pubblicazione deve essere inviato a info@fisiatriaitaliana.it.

Deve essere preliminarmente uniformato al template in formato Word, inserendolo nel
template stesso e seguendone con cura tutte le indicazioni redazionali e tipografiche. In caso
di accettazione, il file Word risultante verra convertito nel file PDF dell’articolo scaricabile dal
sito, pertanto é indispensabile che gli autori prestino la massima attenzione alla sua veste
redazionale e tipografica fin dalla prima stesura.

La traduzione in inglese del titolo e i riassunti e le parole chiave in italiano e in inglese sono
obbligatori per Articoli di Ricerca, Revisioni della Letteratura, Case Report e Report Brevi. Si
sottolinea la necessita che i riassunti in italiano e in inglese vengano mantenuti entro la
lunghezza massima di 150 parole ciascuno, per consentire una corretta impaginazione.

L’articolo va inviato in formato Word, unitamente alla cover letter, debitamente compilata
nel relativo template, firmata dal corresponding author a nome di tutti gli autori e quindi
convertita direttamente dal corresponding author in formato PDF non modificabile.

Il Direttore Responsabile sottoporra I’articolo alla Redazione, che ne verifichera la
conformita al template ed alle istruzioni per gli autori in esso contenute, ed in caso di esito
favorevole lo sottoporra al Comitato Scientifico, che entro 30 giorni decidera se accettare
I’articolo, oppure richiederne una revisione (gli autori avranno a disposizione 30 giorni per
effettuarla), oppure rifiutarlo.
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Gli articoli non conformi al template ed alle istruzioni verranno rispediti agli autori affinché
provvedano alle necessarie modifiche prima di avviare il processo di referaggio.

La pubblicazione é gratuita, ma gli Autori dovranno curare a proprie spese la formattazione
dell’articolo secondo il template, la corretta forma inglese delle traduzioni ed eventuali
revisioni che si rendano necessarie. La Direzione potra eventualmente richiedere agli Autori
I’attestazione formale di una traduzione di madrelingua.

Gentili utenti, anche ai sensi e per gli effetti delle Linee Guida emesse dal Garante della
Privacy in data 25 gennaio 2012, I’Editore intende comunicare alcune avvertenze per [ 'utilizzo
dei servizi di questo sito, connesse all’invio di post e contributi da pubblicare:

e Viricordiamo che i dati di contatto (quali ad esempio I’indirizzo di posta elettronica)
da voi inseriti nel messaggio saranno pubblicati unitamente al vostro commento;

e Vi invitiamo a valutare attentamente I’opportunita di inserire, all’interno dei
commenti, dati personali;

e Vi invitiamo a valutare attentamente ’opportunita di pubblicare foto o video che
consentano di identificare o rendere identificabili persone e luoghi;

e Vi invitiamo a prestare particolare attenzione alla possibilita di inserire, nei vostri
interventi, dati che possano rivelare, anche indirettamente, I’identita di terzi;

e Vi ricordiamo che i dati da voi immessi nei vostri post e commenti saranno resi
pubblici sul sito internet fisiatriaitaliana.it e rimarranno archiviati nello stesso senza
limiti di tempo e saranno indicizzabili e reperibili anche dai motori di ricerca
generalisti (Google, Yahoo etc.);

« |l Board Editoriale non puo essere ritenuto responsabile delle opinioni e dei contenuti
espressi dagli autori negli articoli pubblicati in questa Rivista.
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Capisco gli sfoghi del Presidente De Luca

David A. Fletzer

Roma

Si, da laziale che ha vissuto, in molte riunioni ministeriali, il complesso di far parte di una
“Regione canaglia” rispetto alle due regioni virtuose del centro-nord, capisco gli sfoghi del
Presidente della Campania De Luca, specie nella prima ed all’inizio della seconda ondata del
Covid.

Per anni abbiamo vissuto 1’assioma che tutto quello che si faceva al centrosud era frutto di
disorganizzazione, di corruzione per non parlare di una vera e propria intromissione della
criminalita organizzata o nei migliori dei casi di atteggiamenti bizantini alla pari di altre pseudo-
certezze degli anni 60-80 tipo che la cultura € solo a sinistra (ricordo sempre con nostalgia la
famosa canzone di Gaber “destra-sinistra”). Non nego che spesso non sono errate queste
valutazioni e basta pensare a come non vengono valorizzate adeguatamente stupende bellezze
naturali o artistiche del Sud, anche se per esempio mi sono sempre piacevolmente meravigliato
dell’efficienza sassone delle strutture turistiche a Positano o ad Ischia o in molte masserie
pugliesi ma certamente I’elenco delle mete turistiche iperefficienti potrebbe essere lunghissimo.

Da austroungarico a volte mi sono sentito piu leghista del “Senatur” ma ho cercato di non
farmi mai guidare dai pregiudizi anche se spesso li ho sofferti in riunioni nazionali, politiche o
non, come dicevo prima.

Mi sono rimaste sempre impresso le volte in cui alcuni funzionari ministeriali non volevano
nemmeno sentire aspetti specifici o esperienze (vedi 1’'uso obbligatorio dell’ICF nelle strutture
ex art. 26 per i loro pagamenti, o I’uso di una SDO riabilitativa per le degenze 56-28-75)della
organizzazione sanitaria laziale e si rivolgevano sempre verso colleghi del centro nord (di solito
dell’Emilia se il governo era di centrosinistra o della Lombardia se il governo era di
centrodestra) per sapere come avevano affrontato il problema discusso, definendo il Lazio come
una “regione canaglia”, che con la sua tipica alternanza fra Governatori di destra con quelli di
sinistra & sempre stata considerata “n¢ carne né pesce”.

Ora con le vicende Covid (vedi anche la campagna vaccinale) si € compreso che tutto quello
che luccicava non era oro e non lo dico polemicamente ma capisco benissimo gli sfoghi umani
del Presidente De Luca, che rivendica a volte i risultati della propria Regione.

Il giornalista scrittore Beppe Severgnini, che leggo sempre con piacere, si lamenta spesso che
percepisce ultimamente un senso di aggressivita verso la regione Lombardia e probabilmente
ha ragione ma non voler vedere con umilta che una sanita privatizzata al massimo con ospedali
eccellenti ma un territorio poco presente non e certo una organizzazione ottimale per una sanita
realmente efficiente, specie per affrontare urgenze come questa ma a volte indispettisce
I’abitudine tipicamente italica di non avere il coraggio di riconoscere gli errori fatti
(recentemente la Merckel ha dato una lezione a molti politici italiani).
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L’Italia non era preparata alla pandemia e sono stati compiuti molti errori come per esempio
I’invio dei malati Covid o post Covid nelle RSA per non parlare dell’assenza dei dispositivi di
protezione sufficienti e quindi non vi sono state regioni eccellenti e canaglia anche se
certamente 1’organizzazione delle vaccinazioni ha mostrato delle differenze organizzative
inspiegabili ed inaccettabili dopo un anno di pandemia e sapendo da tempo la necessita di
organizzare la piu grande campagna vaccinale.

Purtroppo ho sempre ritenuto che la sanita € una cosa troppo seria per essere lasciata a 21
sistemi, specie in un mondo globalizzato e meno male che il desiderio di regionalizzare altri
importanti settori della vita italiana (vedere il mio post del febbraio 2019 “VERSO UN
ULTERIORE FEDERALISMO REGIONALE: non me piace sto presepe”) ¢ stato bloccato
perche se dobbiamo a volte mal sopportare la filosofia del “mi manda Picone” ¢ anche peggio

2 [13 29 <¢

immaginare che ci sia “mi manda Tonino ”, “mi manda Rosalia”, “mi manda Peppe”...
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Il cammino ¢ a zig zag,
la prospettiva ¢ bulgara (anzi lombarda)

Domenico Uliano

Campobasso

Il coronavirus oltre ai grandi disastri sociali, ha messo sul terreno enormi contraddizioni nei
sistemi sanitari, evidenziando le criticita che covavano da tempo sotto la cenere. Abbiamo visto
Regioni, pur con una sanita di qualita, mostrare tutte le carenze dell’organizzazione ¢ della
gestione della medicina territoriale.

La medicina fisica e riabilitativa ha visto, in questo periodo, una trasformazione di diverse
unita operative, prevalentemente pubbliche, in reparti Covid. Operazione che, in alcuni casi, ha
fatto il paio con la retrocessione di storiche unita operative complesse e dipartimenti di
riabilitazione in unita operative semplici.

Quante di queste realta ritroveranno, in futuro, lo splendore degli anni passati, € molto
difficile da prevedere. La forte pressione peraltro da parte di alcuni grandi gruppi privati,
non sara indifferente rispetto alla “rimodulazione” del Sistema di cure riabilitative, in cui
necessariamente ci imbatteremo. Possiamo immaginare dunque una sicura riorganizzazione
degli interventi secondo logiche che potrebbero arrivare anche a spingere il decisore politico
a superare i criteri ispiratori del Piano di indirizzo del 2011.

Si aggiunga che il dibattito che era in corso sui criteri di appropriatezza ed | documenti
ministeriali sull’argomento potranno rappresentare un pericolo vagante sulle teste degli
operatori e delle persone con disabilita e determinare lo smembramento della riabilitazione in
riabilitazione di organo, con competenze confuse ed al di fuori delle cornici definite dal
progredire della cultura riabilitativa.

In questo quadro é indispensabile per i Fisiatri riuscire ad elaborare, in anticipo, un piano di
intervento efficace, con obiettivi chiari e definiti, da parte di donne e di uomini che siano
consapevoli di quelli che sono I pericoli esistenti sul terreno. Soprattutto donne ed uomini che
possano creare una rete di alleanze sociali, associative, scientifiche, sindacali e politiche in cui
far crescere, con valide argomentazioni scientifiche e professionali, la condivisione di obiettivi
concreti,

In questo scenario la societa dei fisiatri rinnova, a breve, i propri vertici, in assenza di un reale
dibattito sui contenuti e sulle prospettive della Disciplina.

Tutto secondo uno schema deciso nel 2014 a tavolino all’ombra del cupolone, allietati dalle
maschere carnevalesche di Pulcinella e degustando salama da sugo.

Tocchera alla segretaria della Lombardia essere 1’artefice di questa rinascita, forte di un
brillante curriculum tra presenze in commissioni ministeriali e regionali, e di una vitalita anche
politica in competizioni elettorali regionali, sindacali ed ordinistiche nonché nella commissione
di inchiesta sulle recenti stragi di anziani su nomina regionale, nelle RSA in Lombardia.
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Quindi un profilo di alta competenza scientifica che sara da faro per i fisiatri italiani.

Ma come sempre non mancano mai i detrattori criticoni, in questo nostro bel paese, che
magari vorrebbero un Capo disposto anche a sbattere i pugni sul tavolo quando necessario,
proprio perché é in gioco il futuro della Fisiatria in Italia.

Addirittura un Capo senza ambizioni politico-assessorili e senza sogni senatoriali, che abbia
idee chiare su di un futuro da dipingere insieme a tutti i Fisiatri italiani, coltivando tinte giuste
ed adeguate e, magari, un Presidente che non abbia mai avallato lo scandaloso progetto
dell’appropriatezza sui lunghi e cupi tavoli ministeriali.

Ma si sa che spesso i detrattori son bravi a far chiacchiere e un po’ meno a scendere in
campo! Ed a noi non restera che rimanere fuori a respirare un’altra aria, pronti a raccontarvi il
sequito di questa storia, ridendo degli immancabili soccorritori del vincitore, con nuove e
preziose notizie, che ci regalano sempre le solite farfalline libere, irrequiete ed un po’
indisciplinate, ma vestite di splendidi e variegati colori!

to be continued...
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Osteopathic Doctor Vs Osteopati “de noantri”

Domenico Uliano

Campobasso

Il termine osteopata viene utilizzato nel nostro Paese in maniera molto disinvolta per
individuare una figura professionale che, oltre oceano, ha una identita, formativa e culturale,
fortemente strutturata su contenuti di chiara appartenenza medico chirurgica.

| laureati presso le scuole di medicina osteopatica, negli Stato Uniti, sono
infatti conosciuti come medici osteopatici. Dopo la laurea, viene loro conferito un dottorato
professionale, il Doctor of Osteopathic Medicine (DO). Diversamente da quanto accadeva in
passato, quando era comune, per i laureati DO, il riferirsi a se stessi come “osteopati”, termine
che € ormai considerato superato. Chi & in possesso del graduate di Doctor of Osteopathic
Medicine & comunemente indicato come “medico osteopatico”. E la sottolineatura e quantomai
opportuna.

Attualmente ci sono almeno 35 scuole di medicina che offrono una laurea in DO in tutti gli
Stati Uniti, mentre sono attive almeno 141 scuole di medicina MD accreditate in tutta la
nazione.

Nel 1960, c’erano 13.708 laureati ¢ 5 scuole di medicina osteopatica.

Nel 2002, si raggiunse il numero di 49.210 medici provenienti da 19 scuole di medicina
osteopatica.

Tra il 1980 e il 2005, il numero di laureati osteopati all’anno ¢ aumentato di oltre il 150%.
Uno studente di medicina su quattro, negli Stati Uniti, & iscritto a una scuola di medicina
osteopatica.

A far data dal 2018, ci sono piu di 145.000 medici osteopatici (DO) e studenti di medicina
osteopatica, negli Stati Uniti.

Di seguito riportiamo alcune informazioni sulla strutturazione di un corso di laurea, che noi
definiremmo specialistica, che puo essere inteso come un esempio di quello che fanno gli
studenti in uno dei college piu noti del Paese. Gli studenti dell’ATSU-KCOM ricevono
un’educazione medica completa che include 1’accesso alle ultime tecnologie, compresi i
simulatori di pazienti umani ad alta fedelta, oltre ad incontri simulati con i pazienti reali. Un
segno distintivo del curriculum degli studi include diversi aspetti formativi, tra cui significative
esperienze cliniche, capacita di comunicazione, i determinanti sociali della salute, 1’etica in
medicina, giurisprudenza medica.

Gli studenti si impegnano in quattro anni di studi accademici (al pari degli studenti di
medicina), riflettendo la filosofia osteopatica e con un curriculum che enfatizza
concetti rilevanti di medicina preventiva oltre che un approccio olistico alla persona,
ovviamente oltre all’acquisizione dei principi e delle tecniche osteopatiche. Gli studenti
trascorrono poi due anni a studiare le scienze di base e cliniche; all’interno del campus. I corsi
sono orientati ed incentrati sul paziente e integrano le scienze biomediche e cliniche attraverso
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diversi mezzi: la didattica, laboratori, workshop, presentazioni di casi clinici, attivita di gruppo
e simulazioni. Gli studenti del terzo e quarto anno ricevono una istruzione che si avvale anche
di tirocini formativi presso diverse cliniche, che includono varie localita in diversi Stati,
quali Arizona, California, Illinois, Indiana, Kansas, Michigan, Missouri, New Jersey, Ohio,
Pennsylvania, Texas e Utah.

I laureati di questo college sono selezionati per accedere a programmi di “resident” molto
prestigiosi in tutta la nazione, tra cui Yale, Johns Hopkins University, Genesys Regional
Medical Center, la Mayo Clinic, e Cleveland Clinic Foundation, con una particolare enfasi sulle
cure primarie e sulla gestione della salute territoriale. Sono laureati che entrano a far parte
spesso della rete della medicina di famiglia, medicina interna, pediatria e psichiatria, cosi come
in una varieta di specialita, come anestesiologia, dermatologia, medicina d’urgenza, ostetricia
e ginecologia e chirurgia.

Dopo la laureai medici “residenti” crescono in conoscenza e abilitd, sia attraverso
I’educazione didattica specialistica, che iniziando a praticare la propria attivita specialistica sul
campo, erogando prestazioni e cure ai pazienti, mentre sono supervisionati da esperti. Dopo
aver dimostrato la loro competenza nel corso dei 3-7 anni di formazione di “resident”, i medici
che completano con successo il loro programma di formazione diventano idonei ad ottenere la
certificazione di specialita nella loro disciplina.

I curricula osteopatici invece, in diverse altre nazioni, differiscono da quelli degli Stati Uniti,
avendo una formazione, come vedremo, totalmente differente e molto parziale, che si basa
prevalentemente su di una conoscenza delle tecniche manipolative osteopatiche,
ma ci0 nonostante rimane 1’equivoco dell’utilizzo del termine “osteopata” per definirli. Il loro
ambito di pratica esclude la totalita delle terapie mediche e si basa sulla medicina manipolativa
osteopatica.

Per dare ai nostri lettori la possibilita di meglio definire le differenze, davvero abissali,
esistenti tra le due figure, molto distanti e distinte tra di loro e per questo non assimilabili,
pubblichiamo di seguito il programma degli studi di un corso “quinquennale” di osteopatia
nostrano:

Programma e calendario del corso in osteopatia
I moduli, in dettaglio

1) Scienze di base

— Anatomia generale, ivi inclusi fondamenti di embriologia, neuroanatomia e neuroanatomia
viscerale.

— Biomeccanica e cinetica.

— Batteriologia fondamentale, biochimica fondamentale, fisiologia cellulare fondamentale.

— Fisiologia della rete immunitaria neuroendocrina, del sistema nervoso autonomo, del
sistema arterioso, linfatico e venoso e del sistema muscolo scheletrico.

2) Scienze osteopatiche

— Filosofia e storia dell’osteopatia; modelli di osteopatia basati sulle intercorrelazioni
struttura/funzione; cinetica, fisiologica, articolare e biomeccanica clinica; meccanismi d’azione
delle tecniche osteopatiche.

— Competenze pratiche e capacita di effettuare ed utilizzare 1’anamnesi in base alla fascia di
eta; visita ed esame clinico, diagnosi osteopatica e diagnosi differenziale, sintesi generali dei
principali referti degli esami di laboratorio e degli studi effettuati con le tecniche di imaging;
ragionamento e mirati alla risoluzione dei problemi; comprensione delle ricerche scientifiche
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in neuroanatomia attinenti e loro integrazione nella pratica; comunicazioni e colloqui;
documentazione clinica.

3) Scienze cliniche

— Modelli di salute e di malattia; sicurezza ed etica.

— Patologia e patofisiologia fondamentale del sistema nervoso, muscoloscheletrico,
psichiatrico, cardiovascolare, polmonare, gastrointestinale, riproduttivo, genito-urinario,
immunologico, endocrino ed otorinolaringoiatrico.

— Elementi di diagnosi ortopedica e di nutrizione.

— Fondamenti di pronto soccorso.

— Radiologia.

4) Competenze osteopatiche

— Diagnosi osteopatica; tecniche osteopatiche dirette quali ad esempio le tecniche di thrust,
articolatorie, ad energia muscolare e osteopatiche generali; tecniche indirette, tecniche
funzionali e di counterstrain; tecniche di bilanciamento, ivi incluse quelle di bilanciamento delle
tensioni legamentose e della disfunzione articolare-legamentosa; tecniche combinate, ivi
incluse le tecniche miofasciali/fasciali, 1’osteopatia in campo craniale, il meccanismo
involontario e le tecniche viscerali; tecniche basate sui riflessi, i punti trigger e le tecniche
neuromuscolari; le tecniche basate sui fluidi.

— Vari protocolli sviluppati all’interno della nostra scuola per facilitare 1’utilizzo delle
tecniche, ad esempio il lavoro sulla donna incinta, distorsioni di caviglia, ernie jatali ecc.

Calendario del corso
Le date del nuovo calendario per I’anno accademico 2019-2020, sede di XXXX (NA).
Primo anno

2019

11-12-13 ottobre

15-16-17 novembre

13-14-15 dicembre

Dicembre: Seminario di verifica e revisione data da concordare

2020

10-11-12 gennaio

6-7-8 marzo

3-4-5 aprile

15-16-17 maggio

5-6-7 giugno

Giugno: Seminario di verifica e revisione data da concordare

Secondo e terzo anno

2019

13-14-15 settembre
25-26-27 ottobre
29-30 novembre



Fisiatria Italiana — Anno 2021 — Volume 6 — Fascicolo 3 (apr-giu)

1 dicembre
Dicembre: Seminario di verifica e revisione data da concordare

2020

17-18-19 gennaio

21-22-23 febbraio

27-28-29 marzo

17-18-19 aprile

22-23-24 maggio

Giugno: Seminario di verifica e revisione data da concordare

Quarto e quinto anno

2019

20-21-22 settembre

18-19-20 ottobre

22-23-24 novembre

Dicembre: Seminario di verifica e revisione data da concordare

2020

24-25-26 gennaio

7-8-9 febbraio

20-21-22 marzo

24-25-26 aprile

29-30-31 maggio

Giugno: Seminario di verifica e revisione data da concordare

Costo del corso

Il costo del corso in osteopatia ¢ di € 3.500,00 per anno, sia per i corsi tenuti alla scuola
osteopatica di Napoli che a Roma

iscrizione: con un costo di € 200,00

e con rate mensili da € 275,00

Difficile non sottolineare le differenze, ingenuo non immaginare quanto sia difficile per
I’utente medio discernere di fronte ad uno studio con una targa di “osteopata” all’esterno, di
fronte a chi si trovera una volta varcata la soglia di quello studio. Un medico, un fisioterapista,
un laureato in scienze motorie o un...?

Tutto questo senza entrare a fondo su alcuni contenuti filosofici-ideologici e sulle modifiche
del percorso formativo dei futuri osteopati italiani e di cui si sta discutendo e decidendo in
questi giorni.

Pronti ovviamente a vedere quali illustri cattedratici saranno i primi a tuffarsi nel nuovo mare
magnum che si aprira, sapendo bene come alcuni, quelli piu “business oriented”, ci nuotano
gia da diverso tempo e con grande soddisfazione!
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L’arte come strumento di espressione ed integrazione

Carla R. Cavallo

I.C. di Grantorto, Gazzo, San Pietro in GU, Grantorto (PD)

Premetto che non sono né una scrittrice né una giornalista ma di tanto in tanto mi piace dare
voce ad alcuni argomenti o esperienze che per lavoro osservo e approfondisco.

Prima di svelare direttamente I’argomento riporto questa citazione di Maria Montessori che
a me piace molto: “Il lavoro creativo, nel suo svolgimento, coinvolge numerose capacita
cognitive e un bambino assorto a dipingere, scrivere, danzare, comporre, altro non fa che
pensare con i propri sensi”.

Fin dalla preistoria I’uomo ha sentito la necessita di esprimersi attraverso I’arte: le prime
figure rappresentate su pareti di grotte risalgono al paleolitico e da quel lontano passato I’uomo
non ha mai cessato di esprimersi attraverso questa forma particolare di espressione.

Dal punto di vista anatomico il cervello umano e suddiviso in emisfero destro ed emisfero
sinistro. 1l primo e quello che da vita alla creativita e all’intuizione, il secondo € la parte logica
e razionale. Per essere in giusto equilibrio bisognerebbe utilizzare entrambi gli emisferi con la
stessa costanza.

Invece, nelle scuole ¢ tipico I’utilizzo dell’emisfero sinistro che viene maggiormente sfruttato
lasciando I’utilizzo dell’emisfero destro solo a pochi artisti.

I bambini, maggiormente, hanno bisogno di trovare il giusto equilibrio che consente loro di
scoprire il mondo fuori e le emozioni dentro. Per tutti € un ottimo strumento per raggiungere o
migliorare diversi aspetti.

L arte aiuta a combattere ed alleviare lo stress, ad esprimere le proprie emozioni, conoscere
il mondo e il proprio corpo.

Sin da piccoli I’arte & fondamentale infatti, i bambini sono artisti di natura e usano questo
mezzo per veicolare le proprie emozioni. Negare ai bambini I’arte non vuol dire solamente non
scoprire e incentivare un loro possibile talento, ma anche negar loro I’espressione delle loro
emozioni.

L’arte inizia come un gioco. Il disegno e una palestra per la mente, nella quale si sviluppano
capacita di osservazione, con gli occhi e con le mani, e si impara a guardare la realta con tutti i
sensi. E’ dimostrato da studi basati sulle neuroscienze che vivere esperienze creative migliorano
le funzionalita cerebrali, contribuiscono alla secrezione di sostanze ormonali antagoniste degli
stati di tristezza, permettono di raggiungere stati di rilassamento e aumentano il numero di
connessioni tra le cellule cerebrali. Non si deve sottovalutare quanto I’attivita artistica collabori
a creare le condizioni per favorire il legame profondo tra mente e corpo.

Purtroppo, all’interno dei programmi educativi e nell’idea di alcuni adulti e ancora presente
una forma di sottovalutazione verso tali discipline artistiche e la fanno apparire non di rado
collocata in secondo piano rispetto alle altre discipline. Sottovalutando che I’arte favorisce



Fisiatria Italiana — Anno 2021 — Volume 6 — Fascicolo 3 (apr-giu)

I’apprendimento logico — matematico e linguistico, rafforza la consapevolezza di sé e libera le
potenzialita creative.

| benefici che I’arte crea nell’uomo sono:

o Coordinazione bilaterale: disegnare, pitturare ritagliare, incollare ecc. richiedono al
bambino I’utilizzo di entrambe le mani. Lo sviluppo della coordinazione bilaterale sara
utile per imparare a svolgere compiti come allacciarsi le scarpe, scrivere al computer
ecc.; meglio non sottovalutarle!

« Coordinazione motoria: disegnare, ritagliare, colorare e scrivere richiedono coordinazione
motoria, abilita che andra sviluppandosi sempre piu se allenata, piu in generale I’arte €
fondamentale per lo sviluppo dell’intera coordinazione motoria.

« Lapazienza: Anche per le piu piccole opere d’arte occorre tanto impegno e dedizione direi
un ottimo mezzo per far imparare ai bambini che la pazienza e I’impegno sono
fondamentali per ottenere il miglior risultato, “saper attendere”.

o Lafantasia: elemento innato per i bambini e materia da far sviluppare liberamente e
modellare come solo loro sanno fare.

e Lo sviluppo del problem solving.

« L’arte approfondisce i legami: un’opera d’arte puo essere fatta singolarmente o insieme
ad altri, collaborazione, “fare insieme”.

Grazie al grande numero di benefici che offre, I’arte puo essere usata, anzi io dico che deve

essere utilizzata anche nella disabilita.

Ormai € chiaro che attraverso I’arte che € espressione corporea, i bambini trasmettono idee e
sogni. Quando I’equipe che si prende cura del bambino impara a interpretare la sua
comunicazione, allora e solo in quel momento saranno in grado di instaurare una comunicazione
piu diretta e sincera.

Come abbiamo gia detto I’arte € un processo innato nei bambini, sin da piccoli si €
attratti dalle attivitd manipolativi (anche il semplice pasticciare, o sporcarsi le mani
durante i pasti, sperimentare le diverse texture, ...), il corpo lascia traccia sin da subito e
ogni traccia & comunicazione. L’arte & insita nell’uomo il bisogno di lasciare traccia di sé fa
divenire I’arte una chiara impronta digitale dell’umanita.

Proprio per questo non si daranno lezioni per aiutarlo, cio potrebbero soffocare il naturale
interesse e bloccare la persona. Invece per promuovere la creativita naturale, € consigliabile
favorire il disegno libero in cui si potra dare libero sfogo alla propria immaginazione e al
proprio personale modo di esprimersi, facilitando I’utilizzo di diversi materiali come cera,
plastilina, acquerelli... e a diversi supporti di disegno come ardesia, murales, cartoni, tessuto.

Un contesto adeguato e libero prevede I’allestimento di una cameretta 0 un’aula adatta,
cioé spazi di liberta in cui potra “sporcare” senza problemi, esplorare il proprio mondo interiore
iniziando a conoscersi meglio.

Durante la mia esperienza, con il sostegno, per il raggiungimento di vari obiettivi delle diverse
discipline e nelle diverse disabilita ho avuto I’opportunita di costatare che tutto passa in modo
piu diretto e veloce attraverso le mani e la fantasia. In alcune situazioni il “semplice”
apprendimento delle lettere e dei numeri, del riconoscimento e dell’associazione fonema-
grafema e una montagna enorme da scalare ma che fa solo tanta paura. Ti ritrovi a combattere
Verso nervosismi, “capricci”, tensioni, tutto cid non portano a niente se non a rovinare i rapporti
che con fatica si sono creati. Ho sperimentato personalmente e piu volte che strutturando
diversamente le attivita didattiche, per esempio creando lettera per lettera con i diversi materiali
(pasta, pongo, perline, foglie, ...) e utilizzando i sensi e il gioco, solo allora I’apprendimento
diventa efficace e duraturo, oltre allo sviluppo sincrono delle diverse aree dovuto ai diversi
stimoli e al benessere dato alla persona.
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La creativita e I’espressione di sé permettono di promuovere il benessere. E” dimostrato da
studi basati sulle neuroscienze che vivere esperienze creative migliorano le funzionalita
cerebrali, contribuiscono alla secrezione di sostanze ormonali antagoniste degli stati di tristezza,
permettono di raggiungere stati di rilassamento e aumentano il numero di connessioni tra le
cellule cerebrali. Non sfugge, quindi, quanto I’attivita artistica collabori a creare le condizioni
per favorire il legame profondo tra mente e corpo.

Dalle esperienze avute con gli alunni in classe ho cercato di capire le esigenze dei singoli e
ho cercato di modificare il mio approccio alla disciplina utilizzando sempre piu
I’interdisciplinarieta, unendo I’arte con la matematica e le scienze e cid0 mi ha dato la
soddisfazione di sentir dire a bambini che di fronte ad un foglio d’album bianco inizialmente si

99 66y

bloccavano ed esordivano dicendo “non sono capace”, “da dove inizio”, “il mio lavoro ¢ uno
schifo” a “ci sono riuscito”, “sto migliorando”, vedere 1 quaderni di matematica e di scienza
che prendono vita con i colori e le rappresentazioni, seppur grafiche e tecniche non ha prezzo,
come non c’e espressione che racchiuda la soddisfazione nel vedere la creazione autonoma di
pavimentazioni geometriche colorate che prendono vita in qualsiasi angolo della pagina rimasto
bianco, come e meraviglioso vedere i loro occhi brillare dopo tanta fatica e I’espressione di
soddisfazione piu profonda sul loro volto quando gli viene detto “state diventando piu bravi di
me!”

L arte si manifesta in diversi modi e in ogni persona esiste la propria forma che si crea dalle
esperienze artistiche che contribuiscono alla conoscenza di sé, al congiungersi con le parti piu
intime di se stessi per soddisfare il bisogno di esprimere se stessi, di dichiararsi, di manifestarsi.

Sitografia

http://www.edizionijunior.com/public/pdf/bie_1-08.pdf
https://www.asilonelbosco.com/wp/2020/04/30/limportanza-dellarte-nello-sviluppo-del-bambino
https://soffidipedagogia.com/2017/07/17/limportanza-dellarte-nello-sviluppo-del-bambino
https://lamenteemeravigliosa.it/larte-nello-sviluppo-dei-bambini

Bibliografia

e Pesci G. Metodo Interart®. ISFAR Biblioteca delle Professioni.
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Intervista a Donatella Bonaiuti

Domenico Uliano

Campobasso

Abbiamo rivolto alcune domande alla Dr.ssa Donatella Bonaiuti, gia Primario Fisiatra
all 'Ospedale S. Gerardo di Monza, attualmente Direttore Sanitario Centro In Piedi, Milano,
con una lunga e stimata presenza, sia professionale che scientifica, non solo nella sua
Lombardia, ma soprattutto a livello nazionale e con numerose pubblicazioni al suo attivo.

Dottoressa Bonaiuti, se tornasse indietro rifarebbe il medico e per quale motivo farebbe tale
scelta?

Lo rifarei con ancora maggiore convinzione, perché é stata una scelta professionale che poi e
diventata anche di vita, estremamente stimolante e appagante, sia per la vivacita delle
conoscenze che viviamo nel mondo della riabilitazione in questi decenni e per lo scambio coi
colleghi che mi hanno sempre arricchita, sia soprattutto per quello che € stato il rapporto coi
pazienti, con le “persone” che stavano dietro a ogni caso clinico. In questo, la scelta finale di
fare la fisiatra e risultata in una modalita di rapporto non solo umano ma anche scientifico con
le persone che si rivolgono a me, perché questa € la disciplina che piu di ogni altra considera
tutta la persona nella sua funzionalita e il suo contesto, le sue aspettative, che poi € la vera vita.
Questo ancora non viene riconosciuto nelle procedure ministeriali ma probabilmente ci
riusciremo in un prossimo futuro.

Guardando su internet si trovano in forum di discussione parole come queste “pero una
figura inutile come il fisiatra non riesco ad immaginarla.” Oppure su Yahoo answers “Ma a

niente. Mi sono informato per curiosita, non perché mi interessa diventare fisiatra, e ho visto
che le stesse cose che fa il fisiatra le fa il fisioterapista, trazioni, terapie fisiche, massoterapia
ecc. addirittura poi alcune cose che puo fare il fisioterapista non le puo fare il fisiatra, cioe
secondo me € puramente inutile, non ha senso questa figura! L’ unica cosa che puo fare in piu
il fisiatra e la diagnosi, ma a questo punto la persona va dal medico di famiglia o da un
ortopedico (tanto le sa fare anche lui queste cose) che prescriveranno fisioterapia. lo porterei
fisioterapia a 5 anni come la vecchia odontoiatria e toglierei la figura del fisiatra, che e una
figura solamente italiana”. E cosa pensa SI DEBBA fare davanti a queste affermazioni?

Non esiste il problema dell’affermazione della nostra utilita come fisiatri. Quel che viene
riportato sui social e talora quanto di piu volgare esiste, e per questo fa notizia. Come vediamo
in tutti gli ambiti (dalla politica alla cronaca): € il piu volgare e ignorante, ad emergere, fa
notizia e vien fatto rimbalzare ovunque.
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Tuttavia, & possibile che, come in tutte le discipline mediche, esista anche da noi in MFR la
possibilita che la routine ci faccia adagiare su comportamenti professionali di comodo che non
mettono in luce e a frutto i 10 anni, almeno, di studi universitari che abbiamo frequentato, oltre
a tutte le occasioni di aggiornamento scientifico continuo, e ci facciano confondere nella pratica
con altre professioni, che spesso hanno un background di studi assai minore.

Le nostre possibilita terapeutiche e diagnostiche sono insostituibili. Siamo utili in corsia nei
reparti Covid, in ospedale acceleriamo le dimissioni dai reparti per acuti, rendiamo possibile la
limitazione degli esiti dei sopravvissuti a gravi danni cerebrali, traumatici, permettiamo un
recupero cognitivo e funzionale in pazienti gravemente disabili, siamo coinvolti nei consulti
multispecialistici, valutiamo la prognosi di recupero nei casi con piu comorbidita, coordiniamo
le equipe riabilitative nei casi complessi, proseguiamo a gestire e a riabilitare in un percorso
continuo che va dai reparti intensivi, semiintensivi e via via fino al domicilio, in una lotta
continua contro il peggioramento anzi cercando e ottenendo sempre un miglioramento della
autonomia del paziente... Quel che ci si richiede € un aggiornamento continuo e senso di
responsabilita nelle nostre decisioni.

Infatti, anche se lavoriamo in equipe abbiamo sempre la nostra funzione responsabile di
medico specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa, che ci viene dalle opportunita di studi,
culturali e scientifiche che abbiamo avuto e che abbiamo il dovere di mettere sempre a frutto
per i nostri pazienti. Anche per questo e indispensabile I’aggiornamento continuo,
I’approfondimento per tutta la nostra vita professionale, con il medesimo impegno, curiosita e
entusiasmo. Oltretutto le conoscenze scientifiche vanno avanti in modo velocissimo, soprattutto
nel nostro campo, e ci permettono di perfezionare e migliorare i nostri interventi riabilitativi.

Cosa pensa della ricerca riabilitativa in Italia e come pensa se ne possa tutelare la
indipendenza e la obiettivita rispetto agli interessi economici?

La ricerca in Medicina Fisica e Riabilitativa in Italia € molto avanti. Abbiamo fra di noi molti
ricercatori di altissimo livello, che appaiono in tutte le riviste internazionali di elevato IF.
Abbiamo anche una rivista di nascita italiana che ha raggiunto i maggiori livelli fra le
riviste scientifiche internazionali. Forse a causa della frammentazione dei contributi scientifici
si rischia di perdere I’immagine del valore scientifico del nostro Paese e occorrerebbe maggior
senso di appartenenza al Paese e alla Societa Scientifica. Per questo € importante mettersi in
rete e mettere in comune i risultati dei singoli studi per apparire e, soprattutto, arrivare a
conclusioni degli studi che abbiano reale valore per le persone nel mondo della disabilita. La
Conferenza di Consenso sulla robotica in riabilitazione, organizzata dalla SIMFER, € un
esempio di raccomandazioni di buona pratica riabilitativa.

E quello che ho sempre sostenuto: occorre superare i campanilismi dell’affiliazione e fare
studi multicentrici con obiettivi clinici di reale valore per la nostra pratica. Questo potrebbe
essere I’antidoto all’appartenenza, anche economica.

Per ora per fortuna non vedo un grosso rischio per I’indipendenza e obiettivita rispetto agli
interessi economici di aziende farmaceutiche o di dispositivi.

Siamo ancora di scarso interesse per il mondo farmaceutico e tecnologico. In un prossimo
futuro lo saremo molto di piu e dovremo difenderci oltre che col nostro senso etico e di
responsabilita anche con la preparazione culturale. Sara fondamentale una ricerca in
riabilitazione condotta con correttezza metodologica (e importante la preparazione dei fisiatri e
la SIMFER ha condotto corsi di metodologia della ricerca in riabilitazione con i maggiori
esperti nazionali) e I’aggiornamento continuo dei fisiatri. In una disciplina che non fa ricerca e
non diffonde le conoscenze, e piu facile che circolino proposte terapeutiche fatte di sogni e false
cure.
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Come vede la professione del Fisiatra fra 20 anni, ovvero in un mondo sempre piu
globalizzato e con una costante e progressiva deregulation?

Prossimamente la fisiatria a livello internazionale sara ancora piu definita e caratterizzata
come specialita del funzionamento delle persone, si avvarra di strumenti diagnostici ora sempre
piu disponibili. Nel nostro Paese dovremo stare al passo con I’innovazione tecnologica
interloquendo con la ricerca e le aziende per ottenere dalle tecnologie quello che veramente
serve alla riabilitazione. | pazienti sono piu esigenti ma ascoltandoli, e quindi con il loro aiuto
e con quello delle Associazioni degli operatori della riabilitazione, ma rispettando i ruoli di
ognuno e sempre con uniformita di intenti, saremo piu efficaci nel far fronte alla disabilita.
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Ancora sulla degenerazione meniscale:
scelta chirurgica vs conservativa

Morena Ottaviani

C.M.R. Centro Medico Riabilitativo - Casarza Ligure (GE)

Giusto un anno fa, dopo un gradevole confronto con il Collega Miraglia, decidemmo di
scrivere a quattro mani una mini-revisione sull’approccio terapeutico verso le gonalgie da
meniscopatia per evidenziare i dati emersi dai piu recenti studi, i quali confermavano la dubbia
appropriatezza della scelta chirurgica rispetto ai trattamenti conservativi.

Nei giorni scorsi mi sono imbattuta nell’ennesimo articolo pubblicato sul British Journal of
Sports Medicine (1) in cui vengono esposti i risultati di un lavoro condotto dall’Universita di
Helsinki su 146 pazienti con diagnosi di lesione sintomatica del menisco mediale imputabile a
gonartrosi iniziale, tutti sottoposti ad artroscopia diagnostica. Nel 50% dei casi € stata praticata
una meniscectomia selettiva; il restante 50% e stato considerato gruppo controllo. I follow-up
clinici e radiologici sono stati estesi a 5 anni e sono state utilizzate tre scale di valutazione della
sintomatologia e della funzionalita articolare di uso comune: la Western Ontario Meniscal
Evaluation Tool, laLysholm knee scoree laKnee pain after exercise. La progressione
degenerativa artrosica e stata invece valutata attraverso il passaggio a un grado piu elevato nella
classificazione di Kellgren e Lawrence, e attraverso ’incremento dell’osteofitosi marginale
femoro-tibiale ed il restringimento dello spazio articolare secondo il sistema di misurazione
sviluppato dalla Osteoarthritis Research Society International.

Al termine del follow-up é stata osservata una maggiore progressione degenerativa nel gruppo
trattato chirurgicamente rispetto al gruppo “placebo”. La sintomatologia invece risultava
migliorata in modo sovrapponibile nei due gruppi, tuttavia nei pazienti sottoposti a
meniscectomia e stata rilevata una proporzione maggiore dei disordini di tipo meccanico.

E sufficiente dare un’occhiata su PubMed per accorgersi di quanti siano gli studi che
dimostrano la quantomeno dubbia validita dell’approccio chirurgico in determinate patologie
articolari e, nello specifico, nella degenerazione dell’articolazione del ginocchio. Tuttavia nella
pratica clinica quotidiana ancora troppo spesso ci capita di riscontrare un intervento chirurgico
come primo step nel trattamento di un ginocchio che, molto probabilmente, sarebbe andato
incontro ad un destino migliore (0 comunque, non differente) se fosse stato approcciato in modo
conservativo. Ovviamente nasce il lecito dubbio che esistano interessi economici nell’effettuare
alcune scelte. La perplessita maggiore riguarda comunque la consapevolezza che, in epoca di
restrizioni economiche per la nostra Sanita, in momenti in cui sarebbe indispensabile ponderare
in modo accorto come e dove destinare le risorse (poche) disponibili, prendere atto di questi
dati sarebbe utile oltre che doveroso ed etico.
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Utilizzo di MD-Shoulder
nel trattamento riabilitativo integrato del dolore di spalla
in pazienti emiplegici post stroke

Edoardo Milano

S.C. Medicina Fisica e Riabilitazione, Presidio Sanitario San Camillo — Torino

La spalla dolorosa (SD) € la complicanza piu frequente nel paziente con emiplegia post
stroke.

La SD puo manifestarsi nelle prime settimane dopo ’ictus (piu frequentemente nei primi 3
mesi), oppure dopo 6-8 mesi dall’evento cerebrovascolare acuto (spalla dolorosa cronica).

Abbiamo proceduto attraverso la selezione di 40 pazienti in regime di ricovero ordinario in
Ospedale riabilitativo di Il livello per ictus ischemico (provenienti da Ospedali per acuti —
Reparto di Stroke Unit).

Tutti i pazienti lamentavano un dolore di spalla del lato emiplegico comparso nei primi 3
mesi dall’evento ischemico. La diagnosi di capsulite adesiva ¢ stata formulata sia su base clinica
e sintomatologica, sia attraverso RX standard ed ecografia muscolo-scheletrica.

| pazienti sono stati suddivisi in modo random in 2 gruppi di trattamento (Gruppo A e Gruppo
B), stratificati per eta, genere ed intensita del dolore. Gli outcome sono stati valutati a 1, 6 e 10
mesi. Il Gruppo A veniva trattato con infiltrazione intrarticolare di Triamcinolone 40 mg 1 fiala
e Ropivacaina 2% 3 ml (per un volume totale di 4 ml) a cadenza settimanale per le prime 2
settimane; il terzo trattamento veniva effettuato dopo 15 giorni dall’ultimo eseguito.

Il Gruppo B veniva trattato con infiltrazione di Guna MD-Shoulder 3 fiale (per un volume
totale di 6 ml) intrarticolare (4 ml) e pericapsulare (i restanti 2 ml).

Grazie all’utilizzo di Guna MD-Shoulder é stato possibile ottenere un effetto biologico di
ricondizionamento organico delle strutture anatomiche compromesse, permettendo di ottenere
un risultato positivo sulla stabilizzazione dell’articolazione scapolo-omerale, sulla sua
articolarita e quindi sul sintomo dolore, non solo in fase precoce, ma soprattutto nelle settimane
successive al trattamento, con un continuo miglioramento degli outcome registrati nei follow-

up.

https://www.medibio.it/medicina-biologica/2013/184/1368/pdf/MB012021 03.pdf
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DDIM, chi é costui?
PMID, who is this?

Accursio Miraglia*

Professore a contratto presso la Scuola di Specializzazione in Fisiatria, Universita di Roma “Tor Vergata”
Direttore Sanitario Centro di Educazione Psicomotoria s.r.l., Sciacca (AG)

Riassunto

Nella pratica clinica quotidiana & frequente imbattersi in pazienti affetti da rachialgia la cui obiettivita sfugge alle
manovre semeiologiche e non presenta corrispondenza radiologica.

L’esame clinico classico e gli esami di imaging non permettono di inquadrare correttamente i dolori comuni di
origine vertebrale sostenuti da un problema squisitamente o principalmente funzionale come il disturbo doloroso
intervertebrale minore (DDIM).

Pu0 essere necessario pertanto ricorrere a un tipo di semeiotica, non sostitutiva ma complementare rispetto alla
semeiologia tradizionale, fondata su un esame clinico codificato e riproducibile capace di rivelare I’origine di un
dolore da alterata funzione che permetta di identificare I’eventuale presenza di un segmento vertebrale perturbato
e la relativa disfunzione vertebrale segmentaria dolorosa.

Parole chiave: Maigne, disturbo doloroso intervertebrale minore.

Abstract

In daily clinical practice it is common to come across patients suffering from rachialgia whose objectivity
escapes the semiological maneuvers and has no radiological correspondence.

The classic clinical examination and imaging tests do not allow us to correctly frame common pains of vertebral
origin sustained by a purely or mainly functional problem such as painful minor intervertebral dysfunction
(PMID).

It may therefore be necessary to resort to a type of semeiotics, not a substitute but complementary to traditional
semeiology, based on a coded and reproducible clinical examination capable of revealing the origin of a pain due
to impaired function that allows identifying the possible presence of a disrupted vertebral segment and related
painful segmental vertebral dysfunction.

Keywords: Maigne, painful minor intervertebral dysfunction.

Generalita

Nella pratica clinica il fisiatra si misura quasi quotidianamente con casi di rachialgia.

Questi casi sono solo apparentemente semplici e puo essere difficile, se non addirittura
impossibile, formulare una corretta diagnosi utilizzando la semeiotica classica o affidandosi
agli accertamenti strumentali. Tale sintomatologia, infatti, puo essere legata a disfunzioni
segmentarie vertebrali che sfuggono all’esame obiettivo tradizionale e non presentano alcuna
alterazione anatomica radiologicamente rilevabile.

* Corresponding author: Accursio Miraglia (dottmiraglia@libero.it)
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Proprio partendo dall’assunto che un gran numero di dolori comuni di origine vertebrale
non trovassero valida spiegazione tramite I’esame clinico classico né corrispondessero a
lesioni radiologicamente visibili, Robert Maigne ipotizzo che essi trovassero la loro origine
nella disfunzione funzionale dolorosa di uno o piu segmenti mobili vertebrali.

E merito di H. Junghans aver considerato gli elementi di unione e di separazione tra due
vertebre adiacenti come un tutt’uno indissociabile, un’unita anatomo-funzionale formata da
disco, articolazioni interapofisarie e sistema legamentoso di connessione, che ha chiamato
segmento mobile. La colonna vertebrale é costituita da 23 segmenti mobili, ognuno dei quali
rappresenta un’unita funzionale, a livello della quale il cosiddetto pilastro anteriore (formato
dalla sovrapposizione dei corpi vertebrali connessi tra loro dai dischi intervertebrali)
garantisce la funzione statica di sostegno mentre il pilastro posteriore (formato dalla
sovrapposizione degli archi e delle articolazioni posteriori) guida il movimento vertebrale.

Maigne ha denominato la disfunzione di un segmento mobile “disturbo doloroso
intervertebrale minore” (DDIM), e I’ha definita come “una disfunzione vertebrale segmentaria
dolorosa, benigna, di natura meccanica e riflessa, generalmente reversibile”.

Si tratta di una patologia poco conosciuta dalla classe medica in generale e anche da
specialisti del settore.

La patogenesi

| DDIM possono essere causati da traumi, falsi movimenti, disturbi statici o posturali, e
favoriti da quadri di degenerazione anatomica e rigidita funzionale.

Questo disturbo doloroso in genere si suole definire “meccanico” ma in realtd ¢ una
disfunzione a genesi multifattoriale del segmento mobile nelle sue diverse componenti:
articolazioni, legamenti, dischi, sacco durale, radici. Tutti questi elementi possono essere la
sede di origine di un dolore vertebrale o di un dolore riflesso sia in sede muscolare
paravertebrale sia in sedi piu lontane metamericamente connesse con il livello in questione
(cute, fasce, muscoli, tendini, periostio e muscoli).

Nella patogenesi del disturbo doloroso del segmento mobile gioca certamente un ruolo
importante un’alterazione o disfunzione degli schemi motori che regolano la motricita
automatica e involontaria della colonna.

Una sollecitazione eccessiva ed improvvisa o sollecitazioni ripetute possono provocare la
sofferenza dell’articolazione, del legamento interspinoso o di un altro costituente del
segmento mobile, scatenando una contrattura riflessa che tende a proteggere il segmento
stesso. A causa pero delle caratteristiche strutturali dei muscoli (che hanno inserzioni multiple
e talvolta molto estese) e per le proprieta biomeccaniche del rachide (il cui movimento e
sempre globale) una limitazione funzionale sul singolo segmento é assolutamente impossibile.
La contrattura antalgica, quindi, avra come risultato un sovraccarico funzionale a livello
muscolare ed una limitazione funzionale non segmentaria della colonna. Il circolo vizioso che
cosi si instaura tende ad automantenersi, almeno finché le sollecitazioni che gravano sul
segmento in causa persistono, prima fra tutte la forza di gravita.

Un esempio della portata di queste contratture riflesse & dato dal paragone fra un incidente a
carico di un arto o a carico del rachide: nel caso di una distorsione di caviglia non é raro che il
paziente, pur in presenza di dolore, possa riuscire a deambulare in modo abbastanza corretto.
Invece nel caso in cui entrino in gioco i meccanismi di contrattura riflessa a livello del
rachide, nessun paziente € in grado di correggere volontariamente una postura antalgica,
raddrizzandosi se ha una lombalgia acuta 0 muovendo il rachide cervicale in caso di
torcicollo.
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Manifestazioni cliniche

E sperimentalmente provato che il disturbo intervertebrale prima descritto pud generare sia
disturbi locali, dolorosi e/0 motori, come contratture e alterazioni della dinamica normale del
rachide, sia dolore riferito (referred pain) nei territori corrispondenti metamericamente alla
radice del nervo spinale compresa nel segmento mobile interessato dal disturbo.

Il dolore riferito € caratterizzato da un dolore percepito altrove dal suo punto di origine e cio
in assenza di lesioni delle vie nervose. Questo dolore si pud inquadrare nel fenomeno
dell’allodinia, per cui stimoli normalmente non dolorosi vengono percepiti come dolorosi sia
a livello della cute e sottocute (ove si verificano anche modificazioni di consistenza), dei
tendini, del periostio, e anche dei muscoli (ove frequentemente si possono rilevare contratture
muscolari localizzate apprezzabili con la palpazione). Questo insieme di fenomeni
riscontrabile in rapporto metamerico con un determinato livello vertebrale e stato da Maigne
definito “Sindrome cellulo-periosteo-mialgica.”. Vi & poi un secondo tipo di dolore, il dolore
neurogeno, dovuto a interessamento dell’epi, peri, ed endonevrio, che pud proiettarsi a
distanza nel territorio corrispondente al nervo interessato. In questo quadro trovano posto
anche le sindromi canalari in cui una compressione tronculare “a minima” pud sommarsi con
un disturbo intervertebrale (a sua volta radicolare “a minima”) per provocare la
manifestazione dolorosa locale, in un quadro di “double crash syndrome”.

La diagnosi

Sulla base di quanto prima argomentato Maigne mise a punto una semeiotica specifica,
complementare rispetto alla semeiologia tradizionale, fondata su un esame clinico codificato,
riproducibile, capace di rivelare I’origine ed il livello metamerico d’origine di un dolore da
alterata funzione grazie all’individuazione di un segmento vertebrale perturbato.

La diagnosi di DDIM, quindi, viene posta sulla scoperta di un segmento vertebrale doloroso
tramite apposito esame segmentario e sul contesto clinico e radiologico che permette di
affermare che questa sofferenza segmentaria é di natura benigna e meccanica.

La semeiotica inventata da Maigne non & da considerarsi sostitutiva ma complementare
rispetto alla semeiologia tradizionale, sia specialistica che generale, che rimane insostituibile
nella formulazione del giudizio di patologia benigna, escludendo patologie organiche piu o
meno gravi.

Lo scopo dell’esame segmentario & appurare se un’unita funzionale risulta dolente a certe
manovre: il dolore indichera I’esistenza di una patologia, che sara poi valutata in senso
generale attraverso I’anamnesi, gli accertamenti e I’esame obiettivo generale per affermare
con certezza che si tratta di una patologia benigna del rachide.

Le manovre di base dell’esame segmentario sono:

o La pressione assiale sull’apofisi spinosa

Con il polpastrello del pollice ed interponendo I’altro pollice, si applica una pressione
stabile, progressiva e mantenuta per alcuni secondi sull’apofisi spinosa in direzione postero-
anteriore

e La pressione laterale sulla spinosa

Si tratta di una manovra praticabile a tutti i livelli tranne che nella zona cervicale ove si puo
utilizzare, generalmente, solo su C7. Si esegue una pressione lenta e progressiva sulla spinosa,
tangenzialmente alla pelle, prima da destra verso sinistra e poi controlateralmente. Con questa
manovra si evoca un movimento di rotazione sulla vertebra sollecitata che, in presenza di un
DDIM, e doloroso.

e La pressione-frizione sulle articolazioni posteriori
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Non e possibile che vi sia sofferenza di un segmento vertebrale senza che una delle
articolazioni corrispondenti non sia dolente. Questo esame viene eseguito attraverso i piani
sottocutanei e muscolari paravertebrali. A livello cervicale é facile divaricare i muscoli
quando il paziente € posto in posizione supina, mentre a livello dorsale e lombare &
consigliabile effettuare I’esame in flessione di tronco. Occorre eseguire una pressione-frizione
ad un dito di distanza dalle apofisi spinose e, nel caso in cui si rilevi un punto particolarmente
sensibile, questo corrispondera sempre ad un massiccio articolare.

e La pressione sul legamento interspinoso

La sofferenza di un segmento spesso comporta un’aumentata sensibilita a carico del
segmento inter e sovraspinoso che sara evidenziata mediante una pressione-frizione esercitata
con il polpastrello o, meglio, con I’occhiello di una chiave.

Durante | 'esame segmentario si possono commettere errori per eccesso o per difetto.

Pressioni maldestre o esagerate possono rivelarsi dolorose su un segmento normale e
pressioni insufficienti o mal applicate possono non rilevare la sensibilita di un segmento
interessato da un DDIM.

Tutte le manovre dell’esame clinico segmentario devono essere eseguite esercitando una
pressione ben dosata, progressivamente piu insistente.

L’esame deve essere lento, minuzioso, ripetuto, comparando fra loro segmenti vicini. Le
pressioni devono essere della stessa intensita da entrambe le parti.

I vari tipi di DDIM

| disturbi intervertebrali minori possono essere acuti 0 cronici, attivi o inattivi.

| DDIM acuti sono spesso conseguenza di un falso movimento o di uno sforzo e molto
spesso si accompagnano ad una severa contrattura locoregionale.

| DDIM cronici sono molto piu frequenti e spesso si manifestano senza una fase acuta
iniziale. Nella maggior parte dei casi si presentano con una storia di moderata sofferenza che
si alterna con periodi di riacutizzazione. | segni dell’esame obiettivo saranno ovviamente
attenuati, tuttavia la diagnosi spesso é possibile.

| DDIM attivi sono quelli responsabili di dolori sia direttamente sia attraverso
manifestazioni cellulo-periosteo-mialgiche.

| DDIM inattivi non provocano alcuna sofferenza spontanea e solo talvolta sono
responsabili di dolori molto lievi, passeggeri, sporadici che generalmente vengono attribuiti
ad altre cause. Tuttavia in questi casi un esame obiettivo scrupoloso secondo le tecniche
dell’esame segmentario di Maigne permette di localizzare un segmento dolente e di
evidenziare il disturbo.

Localizzazione e numero

| DDIM possono trovarsi a tutti i livelli della colonna, anche se le zone transizionali
(cerniera cervico-dorsale e dorso-lombare) sono generalmente piu colpite. Per una sola
regione del rachide ¢ in genere presente un DDIM, qualche volta due, molto raramente tre.
Per contro non e raro ritrovare diversi DDIM, alcuni dei quali inattivi, altri attivi, situati nelle
diverse regioni del rachide. L’associazione di DDIM a diversi livelli é assai frequente nei casi
cronici.

Diagnosi differenziale
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Non tutti i dolori segmentari rivelati dall’esame obiettivo corrispondono, ovviamente, a
DDIM. Alcune di queste sofferenze possono essere la conseguenza di gravi patologie
(traumatiche, infettive, tumorali) o di altre patologie benigne del rachide che I’esame
segmentario ha messo in evidenza. Fra queste ultime ricordiamo brevemente una poussé
congestizia d’artrosi, che si caratterizza per il dolore nelle due direzioni di un dato movimento
mentre in caso di DDIM é dolente solo una, o la presenza di una protrusione o un’ernia
discale che, se non vi sono chiari segni di una radicolopatia, potranno essere trattate come un
DDIM.

Trattamento

Sia nei casi acuti che in quelli cronici il trattamento di scelta & la manipolazione, che
solitamente risolve il problema.

Maigne definisce la manipolazione "una mobilizzazione passiva forzata che tende a portare
gli elementi di una articolazione o di un insieme di articolazioni al di la del loro gioco
abituale, fino al limite del loro gioco anatomico possibile. Consiste dunque per il rachide,
quando lo stato di questo lo permette e lo richiede, nell’eseguire dei movimenti di rotazione,
lateroflessione, flessione o estensione, isolati o combinati, a livello del segmento vertebrale
scelto".

La manipolazione & un gesto terapeutico medico, una manovra osteo-articolare precisa le
cui indicazioni e controindicazioni devono essere accuratamente definite preventivamente a
mezzo di un’anamnesi ed un esame obbiettivo approfondito del paziente.

Nel caso in cui i DDIM si ripresentino con una certa regolarita a distanza di qualche mese
da un trattamento efficace si deve ipotizzare che le cause di queste recidive risiedano in
cattive abitudini posturali (posizioni di riposo non adeguate, gesti scorretti reiterati, posti di
lavoro poco adatti).
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In punta di mani

di Renato Avesani

Domenico Uliano

Campobasso

Renato Avesani

IN PUNTA DI MANI

Con molto piacere pubblichiamo un capitolo dell’ultima fatica di Renato Avesani, non solo
per la stima che ci lega, ma soprattutto perche sappiamo che per Renato non é stata una fatica,
ma una testimonianza vera, da parte di chi le cose le ha fatte e per questo ne puo parlare,
scritta con il giusto tono e con la capacita di offrire letture anche sufficientemente ironiche e
leggere, di un mondo che raccoglie tante sfaccettature diverse e qualche volta drammi
esistenziali tanto importanti. 1l capitolo che offriamo ai nostri lettori riguarda i congressi. Tutto
il libro € dungue un modo ironico e semiserio per mettere in luce problematicita del mondo
della riabilitazione, ma e anche un libro che guarda con tenerezza alla nostra Disciplina ed al
mondo che ci appartiene e crediamo farebbe un gran bene a molti fisiatri. Si pud acquistare su
Amazon semplicemente scrivendo il solo titolo “In punta di mani”. Per Verona ¢ nelle librerie
Cortina, Minotauro, Libre.

«Scusi, lei e un “dottore” dottore?». La domanda, spesso “lanciata” addosso all’Autore,

medico fisiatra, da pazienti e familiari in modo impertinente (e pure solo “pensata” dali
colleghi medici), rivela un profilo essenziale del contenuto di questo libro. Il profilo di mani
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che palpano, curano, parlano, accarezzano, aiutano. Medicina del tatto quantomai necessaria
in questi tempi bui di non prossimita, “touch” virtuale, lockdown claustrofobico e fame tattile.
Terapia che riabilita nella reciprocita e racconta di relazioni significative, grazie alle quali il
mondo reale acquista significato. Fino alla scoperta che “il tatto é la prima lingua e l'ultima,
e dice sempre la verita” (Margaret Atwood).

https://www.fisiatriaitaliana.it/in-punta-di-mani/i-congressi
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Gonalgia anteriore non comune da cisti subcondrali
rotulee: case report

Unusual anterior knee pain associated with patellar subchondral cysts:
case report

Paolo Di Benedetto*

Polimedica Centro Pasteur, Pradamano (Udine)

Riassunto

La gonalgia anteriore & il sintomo tipico della sindrome femoro-rotulea ed é assai comune nella gonartrosi e nelle
patologie tendinee del ginocchio: esso compare principalmente nel salire e scendere le scale e nella prolungata
stazione seduta. Meno frequenti, ma spesso non diagnosticate, sono le lesioni osteo-condrali (edema dell’osso
spongioso) a livello tibio-femorale mediale e laterale; assai rare sarebbero dette lesioni a livello rotuleo.

Si presenta il caso di un uomo di 55 anni che lamenta un dolore in sede rotulea/perirotulea, senza alcun segno
obiettivo. Non recedendo la sintomatologia, honostante un primo approccio terapeutico, é stata richiesta una RMN
che avrebbe evidenziato a livello rotuleo un raggruppamento di cisti subcondrali. In attesa di una visita ortopedica,
si consiglia etoricoxib 90 mg/die per 5 giorni con buon risultato sul dolore.

Si illustra la clinica e la fisiopatologia delle cisti subcondrali, raccomandando una corretta e completa valutazione
della gonalgia anteriore per attenuare il danno articolare.

Parole chiave: osteoartrosi, sindrome femoro-rotulea, edema dell’osso spongioso, cisti subcondrali rotulee.

Abstract

Anterior knee pain is a common musculoskeletal complaint of knee osteoarthritis and tendonitis, and is the
hallmark clinical manifestation of patellofemoral pain syndrome: pain occurs during functional or situational
activities such as stairs climbing or descending, and prolonged sitting. Less frequently anterior knee pain is due to
bone marrow lesions at medial tibial, medial femoral, lateral tibial, lateral femoral and, in particular, patellar sites.
A 55-year-old male present with a two-month history of anterior right knee pain. After a negative physical
examination, MRI reveals the presence of patellar subchondral cysts. Good result with a COX-2 selective inhibitor
(Etoricoxib 90 mg/die per os for 5 days) before orthopedic consultation.

The clinical picture and pathophysiology of subchondral cysts are described. A comprehensive assessment of
anterior knee pain is advised in order to minimize the articular cartilage damage.

Key words: osteoarthritis, patellofemoral pain syndrome, bone marrow lesions, subchondral bone cysts.

Introduzione

La gonalgia anteriore € il sintomo tipico della sindrome femoro-rotulea ed é assai comune
nella gonartrosi, soprattutto dopo i 50 anni, e nelle patologie tendinee del ginocchio (tendine
del quadricipite femorale e tendine rotuleo).

* Corresponding author: Paolo Di Benedetto (pdibenedetto48@gmail.com)
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Non meno comuni, anche se meno note in quanto spesso non diagnosticate, sono le lesioni
osteocondrali, per lo piu rappresentate da aree di edema dell’osso spongioso a livello tibio-
femorale e le borsiti. L’edema dell’osso spongioso viene da alcuni distinto in tre categorie:
ischemico (sindrome regionale complessa, osteocondrite dissecante, osteonecrosi), meccanico
(contusione, microfrattura, frattura da stress), reattivo (gonartrite, post-chirurgico, neoplasia
correlata).?®

Meno frequenti sono le borsiti regionali, le flogosi del corpo adiposo di Hoffa e I’edema del
cuscinetto adiposo quadricipitale sovra-patellare.

Assai rari, infine, risulterebbero gli interessamenti dell’0sso spongioso a livello rotuleo che
determinano una sintomatologia caratterizzata essenzialmente da dolore alla parte anteriore del
ginocchio, soprattutto nel salire e nello scendere le scale.

Descrizione del caso

Un uomo di 55 anni, di professione elettricista, lamenta da oltre due mesi dolori al ginocchio
dx, in particolare nel fare le scale (non cedimenti, né blocchi articolari).

In anamnesi, familiarita per gotta e calcolosi renale (attualmente asintomatica).

All’esame obiettivo si rileva:

- Sovrappeso (BMI 29,5)

- PA 160/100 mmHg

- Nulla di neurologico da segnalare

- Ginocchio destro non caldo, non tumefatto; la flesso-estensione € completa; Raspa negativo;
lievissima dolorabilita nella estensione del quadricipite femorale contro-resistenza.

Viene diagnosticata una possibile tendinopatia del tendine quadricipitale/sindrome femoro-
rotulea in soggetto con sovrappeso ed iniziale ipertensione arteriosa.

Si suggerisce un appropriato regime dietetico, una attivita fisica aerobica moderata ed una
crioterapia locale al ginocchio destro, seguita da applicazione locale di FANS.

Dopo un mese, il signore ritorna alla mia attenzione, dimagrito di Kg 5 con buon controllo
della pressione arteriosa (costantemente da oltre una settimana < 140-90 mmHg), ma con
gonalgia destra invariata.

Viene richiesta una radiografia del ginocchio che evidenzia una “lievissima sclerosi
subcondrale del piatto tibiale mediale”. Ad essa segue una RMN dello stesso ginocchio con
referto di “... riduzione di spessore delle cartilagini articolari della rotula che presenta
formazioni cistiche raggruppate sottocorticali sul versante superiore della faccetta articolare
laterale; non alterazioni del corpo di Hoffa; non versamento articolare” (fig. 1).

Si consiglia Etoricoxib 90 mg/die per una settimana (con buon risultato sul dolore) e si
programma una visita ortopedica.

Discussione

La gonalgia anteriore e assai frequente ed € comunemente determinata da cause articolari
(femoro-rotulee) e da altre cause correlate ai tessuti periarticolari (muscoli e tendini in
particolare) (tab. 1).

Spesso i soggetti affetti non presentano alcuna anormalita obiettiva. 1l dolore, localizzato a
livello rotuleo e peri-rotuleo, si manifesta per lo piu nell’atto di salire e/o scendere le scale,
nell’atto di rialzarsi dopo una prolungata posizione con ginocchio flesso, etc.

25



Fisiatria Italiana — Anno 2021 — Volume 6 — Fascicolo 3 (apr-giu)

m

Tabella 1: cause comuni di gonalgia anteriore.

Eziologia traumatica Eziologia non traumatica
Disturbo rotuleo Frattura-Dislocazione rotulea Osteoartrosi femoro-rotulea

Lesione osteocondrale Condromalacia, Edema osseo,

post-traumatica Neoplasie, Infezioni,

Osteocondrite dissecante, Rotula
bi-multipartita

Disturbo tendineo Lesione tendinea Tendinopatia quadricipitale o
(t. quadricipite, t. rotuleo) rotulea, S. di Osgood-Schlatter
Disturbo del pannicolo adiposo Sindrome di Hoffa,

sovra- o infrapatellare Edema del cuscinetto adiposo

quadr., Neoplasia

Disturbo delle borse (pre-patellare Borsite, Sindrome della plica
e infra-patellare), plica sinoviale, sinoviale, Neoplasia
recessi

Nel caso descritto, esclusa una ipotizzata causa comune di gonalgia anteriore, si é ritenuto
corretto richiedere una RMN del ginocchio dx con ’obiettivo di accertare o escludere in
particolare un edema spongioso del piatto tibiale mediale.

La RMN ha evidenziato invece la presenza non comune di cisti subcondrali rotulee.

Le cisti ossee subcondrali possono essere definite come delle anormali cavita all’interno
dell’osso subcondrale in prossimita della cartilagine comunicanti con il cavo articolare. La loro
formazione ¢ possibile, anche se assai infrequente, anche in assenza di osteoartrosi. L’eziologia
e ancora oggetto di discussione. Vi sono due teorie proposte, ora ampiamente accettate:

- la prima prevede che I’aumento della pressione intra-articolare provochi I’ingresso del
liquido sinoviale nell’osso subcondrale attraverso delle fissurazioni cartilaginee dando origine
alle cisti;

- la seconda vuole che le cisti subcondrali siano una conseguenza dell’attrito di due superfici
ossee contigue dando origine ad un edema dell’osso spugnoso con formazione di cisti.
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In genere le cisti sono ripiene di liquido mucoso viscoso e di tessuto fibroso mixomatoso
nelle vicinanze o all’interno dell’area edematosa.>®

Conclusioni

La gonalgia anteriore € molto frequente anche in assenza di segni obiettivi. Spesso € dovuta
a lesioni banali (basculamento rotuleo, tendinopatia, iniziale artrosi femoro-rotulea, sindrome
di Hoffa), ma non infrequentemente sono presenti lesioni edematose interessanti 1’0sso
spugnoso (femore, tibia. rotula).®

Nel contesto di queste lesioni “osteocondrali”, si annoverano anche le cisti subcondrali. Esse
potenzialmente compromettono la biomeccanica articolare e provocano degenerazione e
fratture cartilaginea con peggioramento della gonartrosi che spesso esita in una artroprotesi.®
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Le aggressioni agli esercenti le professioni sanitarie
Una nuova legge per le aggressioni al personale sanitario

Francesca Santangelo

Sciacca (AG)

Le aggressioni agli esercenti le professioni sanitarie e socio-sanitarie: approvata la L. n.
113/2020 in materia di sicurezza

Gli atti di aggressione fisica e verbale nei confronti degli esercenti le professioni sanitarie e
socio-sanitarie non sono sporadici episodi di cronaca ma un problema reale che oggi ha assunto
la dimensione di un vero e proprio allarme sociale.

| dati statistici attestano che tra il 2015 e il 2019 i casi di aggressione nei confronti di medici,
infermieri ed operatori socio-sanitari sono stati quasi 11 mila. Sebbene frequenti in ogni settore
lavorativo, il maggior numero di casi si registra nell’ambito sanitario, in ragione del rapporto
interattivo che si instaura tra pazienti e sanitari, tenuti a dover gestire ogni giorno situazioni di
particolare emotivita del paziente e dei suoi familiari, i quali, come si legge nella Relazione di
Accompagnamento al disegno di legge S-867, poi sfociato nella L. n. 113/2020, “si trovano in
uno stato di vulnerabilita, frustrazione o perdita di controllo, specialmente se sotto I’effetto di
alcol o droga”.

Questo fenomeno esige di considerare le due facce dello stesso rapporto sanitario-paziente:
’esigenza di tutelare la salute dei pazienti come fondamentale diritto dell’individuo e interesse
della collettivita (ex art. 32, comma 1, Cost.) e quella di garantire la sicurezza e il benessere
psicofisico del personale sanitario.

Non € un caso, inoltre, che la legge in esame sia stata approvata proprio nel corso
dell’emergenza pandemica da Covid-19, durante la quale il personale sanitario ha lavorato (e
lavoral!) a pieno ritmo per la cura delle persone affette (ma anche non affette) dal virus. E stato
questo il contesto che ha reso necessario l’intervento normativo diretto a contrastare le
aggressioni agli operatori sanitari, divenute in tempi rapidi una vera e propria prassi e, dunque,
a prevedere misure di prevenzione e norme penali ad hoc al fine di garantire la sicurezza
dell’intera categoria, partendo dalla considerazione dell’inadeguatezza degli strumenti di natura
amministrativa.

Dopo un iter parlamentare di quasi due anni, il 24 settembre 2020 é entrata in vigore la legge
14 agosto 2020, n. 113, recante “Disposizioni in materia di sicurezza per gli esercenti le
professioni sanitarie e socio-sanitarie nell’esercizio delle loro funzioni”, pubblicata in GU n.224
del 9.9.2020. Ratio della nuova legge é quella di offrire al personale sanitario una specifica
tutela giuridica, fornendo loro gli strumenti necessari per prevenire ulteriori violenze e superare
I limiti previsti dalla normativa vigente che obbliga a denunciare tali azioni.
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L’articolo 1 della legge n. 113/2020 specifica I’ambito di applicazione della stessa,
riferendosi alle professioni sanitarie e socio-sanitarie. Le professioni sanitarie, individuate ai
sensi dell’art. 4 e da 6 a 9 della legge 11 gennaio 2018, n. 3, sono quelle riservate agli iscritti
agli albi professionali degli ordini dei medici-chirurghi e degli odontoiatri, dei veterinari, dei
farmacisti, dei biologi, dei fisici e chimici, delle professioni infermieristiche, di quelle di
ostetrica, dei tecnici sanitari di radiologia medica e delle professioni sanitarie tecniche, della
riabilitazione e della prevenzione, nonché degli osteopati e dei chiropratici e, infine, degli
psicologi. Le professioni socio-sanitarie, individuate dall’art. 5 della stessa legge n. 3 del 2018,
comprendono i profili professionali dell’operatore socio-sanitario, dell’assistente sociale, del
sociologo ed educatore professionale.

Comprendendo tutte queste figure professionali, & chiaro che la volonta del legislatore fosse
quella di estendere la tutela preventiva e di promozione di studi e analisi per la formulazione di
proposte e misure idonee a ridurre i fattori di rischio negli ambienti piu esposti.

A tale scopo con la stessa legge ¢ stata prevista, all’art.2, I’istituzione presso il Ministero della
Salute dell’Osservatorio nazionale sulla sicurezza degli esercenti le professioni sanitarie e
socio-sanitarie, al quale e riconosciuto il compito di monitorare gli episodi di violenza o di
eventi sentinella che possano dar luogo a fatti commessi con violenza o minaccia ai danni degli
esercenti le professioni sanitarie e socio-sanitaric nell’esercizio delle loro funzioni; di
monitorare 1’attuazione delle misure di prevenzione e protezione a garanzia dei livelli di
sicurezza sui luoghi di lavoro, anche promuovendo 1’utilizzo di strumenti di videosorveglianza.
Ma anche di promuovere studi e analisi per la formulazione di proposte e misure idonee a
ridurre i fattori di rischio negli ambienti piu esposti; di promuovere la diffusione delle buone
prassi in materia di sicurezza degli esercenti le professioni sanitarie e socio-sanitarie, anche
nella forma del lavoro in équipe; infine, di promuovere lo svolgimento di corsi di formazione
per il personale medico e sanitario, finalizzati alla prevenzione e alla gestione delle situazioni
di conflitto nonché a migliorare la qualita della comunicazione con gli utenti.

E incoraggiata (art. 3) la promozione di iniziative di informazione, da parte del Ministro della
Salute, sull’importanza del rispetto del lavoro del personale che svolge una professione sanitaria
0 socio-sanitaria.

Inoltre, al fine prevenire gli episodi di aggressione, & previsto che le strutture presso le quali
opera il personale sanitario o socio-sanitario prevedano nei propri piani per la sicurezza, misure
volte a stipulare specifici protocolli operativi con le forze di polizia per garantire il loro
tempestivo intervento (articolo 7).

Quanto alle misure volte al rafforzamento della tutela penalistica, la legge 113/2020
interviene sul testo dell’art. 583-quater c.p., aggiungendo un secondo comma. Piu precisamente,
I’art. 583-quater prevede, al comma 1, che nell’ipotesi “di lesioni personali cagionate a un
pubblico ufficiale in servizio di ordine pubblico in occasione di manifestazioni sportive, le
lesioni gravi sono punite con la reclusione da quattro a dieci anni; le lesioni gravissime, con la
reclusione da otto a sedici anni”. Per effetto del secondo comma, introdotto dall’art. 4 della
legge 113/2020, tale inasprimento delle pene si applica anche “in caso di lesioni personali gravi
0 gravissime cagionate a personale esercente una professione sanitaria 0 socio-sanitaria
nell’esercizio o a causa delle funzioni o del servizio, nonché a chiunque svolga attivita ausiliarie
di cura, assistenza sanitaria o soccorso, funzionali allo svolgimento di dette professioni,
nell’esercizio o a causa di tali attivita”.

Affinché sia configurabile la nuova circostanza aggravante di cui all’art. 583-quater c.p., e
necessario che le lesioni gravi o gravissime siano commesse “a causa o nell’esercizio”
dell’attivita sanitaria e cio¢ che sussista un nesso funzionale tra la condotta di lesioni e I’attivita
esercitata. Trovera, dunque, applicazione 1’aggravante ex art. 583-quater, comma 2 c.p., quando
I’aggressione ¢ connessa all’attivita del sanitario, anche se 1’atto violento ¢ realizzato al di fuori
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del luogo in cui é stata resa la prestazione. La norma non sara applicabile, invece, quando il
motivo che sta alla base dell’aggressione non ¢ logicamente connesso all’attivita sanitaria.

La legge n. 113/2020 ha aggiunto il comma 11-octies all’art. 61 c.p., che contempla le
circostanze che vanno ad aggravare un reato commesso € consiste nell” “avere agito, nei delitti
commessi con violenza o minaccia, in danno degli esercenti le professioni sanitarie e socio-
sanitarie nonché di chiunque svolga attivita ausiliarie di cura, assistenza sanitaria 0 Soccorso,
funzionali allo svolgimento di dette professioni, a causa o nell’esercizio di tali professioni o
attivita”.

L’intervento legislativo ha riguardato anche il tema della procedibilita, apportando delle
modifiche all’articolo 581, comma 1, c.p. e all’articolo 582, comma 2, c.p. € non ancorando
cosi la perseguibilita dei reati alla gravita della condotta lesiva. L’art. 581 c.p. prevede il reato
di percosse, il quale e punito a querela della persona offesa, se dal fatto non deriva una malattia
nel corpo o nella mente. Per effetto della L. 113/2020 il testo normativo dell’art. 581 ¢ stato
modificato disponendo che, qualora ricorra I’aggravante prevista dall’art. 61, n. 11-octies, c.p.,
in deroga alla disciplina ordinaria, non sara necessaria la querela della persona offesa ma il
reato ¢ procedibile d’ufficio in presenza dell’aggravante indicata.

Per effetto della nuova legge la procedibilita d’ufficio ¢ disposta anche nelle ipotesi di lesioni
personali (art. 582 c.p.) da cui derivi una malattia con una durata non superiore ai venti giorni
ed il fatto é aggravato ex art. 61, n. 11-octies c.p. In questo modo il legislatore fa si che la
punibilita dell’illecito non derivi dalla presentazione della querela da parte della persona offesa
e la sua procedibilita in giudizio non viene fatta dipendere neppure dall’indice di gravita della
lesione (si procede d’ufficio anche se le lesioni provocate non sono gravi o gravissime).

Il sistema sanzionatorio & poi completato dalla fattispecie di illecito amministrativo introdotta
dalla L. 113/2020. Ci0 mette in chiara evidenza I’intento del legislatore di non lasciare impunita
alcuna forma di aggressione nei confronti del personale sanitario. Infatti, 1’art. 9 della L.
113/2020 prevede che, qualora il fatto non consente di configurare un reato, “chiunque tenga
condotte violente, ingiuriose, offensive o moleste nei confronti di personale esercente una
professione sanitaria o socio-sanitaria o di chiunque svolga attivita ausiliarie di cura, assistenza
sanitaria o soccorso funzionali allo svolgimento di dette professioni presso strutture sanitarie e
socio-sanitarie pubbliche o private € soggetto alla sanzione amministrativa del pagamento di
una somma da euro 500 a euro 5.000”.

La legge in esame ha anche istituito una giornata nazionale dell’educazione e della
prevenzione contro la violenza nei confronti degli operatori sanitari e socio-sanitari, volta a
sensibilizzare anche la cittadinanza a una cultura che condanni ogni forma di violenza (art. 8).

A chiusura del testo di legge, I’art. 10 introduce una clausola di invarianza finanziaria, che
prevede che I’attuazione della presente legge avvenga senza 1’impiego di nuovi o di maggiori
oneri a carico della finanza pubblica. Cid conduce ad un polemico giudizio a tal proposito, in
quanto risulta abbastanza difficile immaginare che obiettivi ambiziosi possano essere realizzati
senza I’impiego di ulteriori risorse.
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Introduzione

Calogero Foti, Francesco Cirillo

La Teleriabilitazione & una branca della Telemedicina che prevede I'utilizzo di tecnologie ingegneristiche a
supporto della Riabilitazione fisica, cognitiva, comportamentale e sensoriale a distanza: viene proposta da alcuni
anni come una possibile integrazione della Riabilitazione con metodiche tradizionali o, anche, come unica
possibilita di intervento in condizioni particolari (es. persone non in grado di lasciare la propria abitazione). La
contingente situazione sanitaria emergenziale da Covid-19 e le conseguenti restrizioni hanno portato alla
sospensione delle attivita in presenza dei servizi di Riabilitazione, con la necessita di implementare
sostanzialmente la Teleriabilitazione al fine di garantire la continuita assistenziale. Tuttavia le limitate esperienze
maturate in precedenza non hanno consentito di rispondere adeguatamente al notevole e repentino incremento
della domanda. Insieme ai potenziali punti di forza che la Teleriabilitazione indubbiamente possiede, &
indispensabile valutare attentamente i pericoli e le insidie presenti in un settore in cui le conoscenze sono, in buona
parte, ancora preliminari: questo anche resistendo alle pur giustificate spinte provenienti dai pazienti, dai caregiver
e dalla societa (compresi i livelli politico-amministrativi). Il Webinar esamina lo stato dell’arte e le prospettive
della Teleriabilitazione in varie forme di disabilitd neuro-cognitiva e muscolo-scheletrica, nell’eta adulta e
pediatrica. Vengono presentate soluzioni tecnologiche per 1’erogazione di protocolli riabilitativi domiciliari
telemonitorati, in grado di fornire assistenza inclusiva di tutti gli aspetti che caratterizzano la cura del paziente
(relazionale, diagnostico-valutativo, terapeutico, consultivo, pedagogico-formativo), unitamente a dimostrazioni
teorico-pratiche. La Teleriabilitazione, una volta risolte alcune criticita, da soluzione emergenziale di ripiego
potrebbe acquisire ben altra valenza e consentire alla Medicina Fisica e Riabilitativa un ulteriore balzo evolutivo,
trasformando le insidie imposte dalla pandemia in opportunita, ridisegnando il modo di proporre i servizi
riabilitativi e aprendo a modalita integrate e inedite di trattamento.
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Esperienze di Teleriabilitazione durante pandemia indotta da Covid-19:
limiti e prospettive

Salvatore A. Cassarino, Concetta Ljoka, Liliana Stola

La rapida e difficilmente controllabile diffusione della pandemia da Covid-19 ha indotto i governi di tutto il mondo
a intraprendere severe restrizioni della liberta individuale con I’imposizione di misure drastiche per scongiurare
rischi di collasso per i sistemi sanitari di tutto il mondo dovuto al sovraccarico delle unita intensive preposte a
fronteggiare in prima linea situazioni emergenziali, riservando le cure “in presenza” unicamente alle emergenze e
penalizzando pesantemente altre attivita sanitarie con conseguenze, al momento, imprevedibili.

Per la Medicina Fisica e Riabilitativa (MFR) costituisce una sfida cruciale individuare risorse strategiche per
contenere il contagio, trasformare le minacce della pandemia in una occasione propizia per apportare una profonda
riorganizzazione dei servizi riabilitativi, raccogliere i dati in modo prospettico e promuovere la ricerca clinica ed
in tale contesto appare sicuramente meritoria (in termini di continuita assistenziale, mantenimento e
consolidamento dei risultati conseguiti, contenimento dei costi e di faticosi spostamenti effettuati da parte dei
pazienti) I’opera esercitata da una branca della telemedicina, la Teleriabilitazione (TR) intesa come la modalita
virtuale di fornire assistenza riabilitativa, avvalendosi del supporto conferito da piattaforme digitali ed inclusiva
di tutti quegli aspetti che caratterizzano la cura del paziente (relazionale, diagnostico-valutativo, trattamento,
consulenza, pedagogico-formativo.

La Teleriabilitazione, una volte risolte alcune criticita, nata come una soluzione di ripiego da adottare unicamente
in periodi emergenziali, indispensabile per garantire la necessaria continuita terapeutica e consentire una sempre
maggiore accessibilita alle cure riabilitative ad utenze altrimenti penalizzate da difficolta logistiche, potrebbe
acquisire ben altra valenza e creare le premesse per consentire alla MFR di effettuare un ulteriore balzo evolutivo
affrancandola da una visione obsoleta che tende ad appiattirla ed identificarla eccessivamente con procedure e
tecniche che fanno parte della Medicina Manuale enfatizzando competenze comunicative e relazionali con un
paziente confinato nella propria abitazione, a sua volta stimolato ad incrementare le proprie capacita cognitive,
consapevolezza, spirito collaborativo ed apprendimento.

La moderna Medicina Riabilitativa & ora chiamata a nuovi difficoltosi cimenti e ad affrontare una sfida cruciale
rappresentata dalla esigenza di trasformare le insidie imposte dalla pandemia in una opportunita imperdibile,
ridisegnando il proprio modo di proporre i servizi riabilitativi, aprendosi a modalita integrate ed inedite di fornire
Riabilitazione, vincendo le comprensibili remore di pazienti e operatori intensificando ulteriormente le
collaborazioni con altre branche della medicina accademica con 1’obiettivo di garantire al paziente post Covid,
spesso alle prese con disabilita plurime, la miglior qualita di vita possibile.

Bibliografia

1. Telerehabilitation in Physiotherapy during the COVID-19 pandemic. Survey Report. Ontario Physiotherapy
Association [Internet]. August 19, 2020 [consultato 05/05/2021]. Disponibile su:
https://opa.on.ca/wp-content/uploads/2020/08/Telerehab-in-Physiotherapy-During-COVID-19-Pandemic-
Survey-Report.pdf

2. Carda S, Invernizzi M, Bavikatte G, Bensmail D, Bianchi F, Deltombe T et al. Covid-19 pandemic. What
should Physical and Rehabilitation Medicine specialists do? A clinician’s perspective. Eur J Phys Rehabil Med.
2020 aug;56(4):515-24.

3. Rosen K, Patel M, Lawrence C, Mooney B. Delivering Telerehabilitation to Covid-19 inpatiens: a retrospective
chart review suggests it is a viable option. HSS J. 2020 Jul 16;16(Suppl 1):1-7.

4. Turolla A, Rossettini G, Viceconti A, Palese A, Geri T. Musculoskeletal Physical Therapy during the COVID-
19 Pandemic: is Telerehabilitation the answer? Phys Ther 2020 Aug 12;100(8):1260-1264.
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La Teleriabilitazione: da esigenza a risorsa

Roberta Antonucci, Carla Assenza

L’OMS nel 1997 ha definito la telemedicina come “I’erogazione di servizi sanitari, quando la distanza e un
fattore critico, per cui ¢ necessario usare, da parte degli operatori, le tecnologie dell’informazione e delle
telecomunicazioni al fine di scambiare informazioni utili alla diagnosi, al trattamento e alla prevenzione delle
malattie, per garantire un’informazione continua agli erogatori di prestazioni sanitarie e supportare la ricerca e la
valutazione della cura?.

La teleriabilitazione ¢ una branca della telemedicina che prevede I’utilizzo di tecnologie dell'informazione e
della comunicazione (ICT, information and communications technology) per fornire servizi di riabilitazione in
remoto a persone distanti dall’usuale setting terapeutico. E una modalita di presa in carico ed erogazione dei
servizi assistenziali che seleziona le applicazioni tecnologiche piu idonee per ridurre al minimo I’impatto della
distanza, mantenere la compliance e I’inclusione e migliorare la qualita di vita del paziente.

Attualmente il termine teleriabilitazione comprende una vasta gamma di servizi che includono valutazione,
monitoraggio, prevenzione, intervento, supervisione, educazione, counseling e parent coaching. Si avvale di un
approccio interdisciplinare e multiprofessionale, che pud coinvolgere: medici, infermieri, fisioterapisti,
logopedisti, terapisti occupazionali, psicologi, insegnanti, ingegneri della riabilitazione, assistenti per la
tecnologia?.

La contingente situazione sanitaria emergenziale da Covid-19 e i conseguenti vincoli precauzionali, hanno
portato, durante il lockdown, alla sospensione delle attivita in presenza presso i servizi di riabilitazione estensiva
ambulatoriale, ad eccezione delle condizioni definite come non differibili. Al fine di garantire la continuita di
cura a tutti i pazienti, alcune strutture riabilitative hanno fatto ricorso alla teleriabilitazione.

L’esperienza della teleriabilitazione, presso il servizio di Riabilitazione Estensiva della Fondazione Santa Lucia,
iniziata a Marzo 2020, ha portato alla pubblicazione dello studio “Continuity of Care During COVID-19
Lockdown: A Survey on Stakeholders' Experience With Telerehabilitation. Si tratta di uno studio trasversale
osservazionale basato su interviste on-line rivolte ai pazienti adulti e/o ai loro caregiver (nel caso di minori) e ai
professionisti della riabilitazione. Obiettivo dello studio & stato indagare la percezione della teleriabilitazione e il
livello di soddisfazione rispetto al servizio fornito. A tale scopo, dopo aver fornito il proprio consenso, i
partecipanti sono stati invitati a rispondere ad un questionario presente sulla piattaforma Google Moduli,
comprendente 3 sezioni: una prima sezione informativa, una sezione consistente in specifiche domande
formulate dagli autori, volte ad indagare la percezione della teleriabilitazione e un’ultima sezione che includeva
il Client Satisfaction Questionnaire-8 (CSQ-8), per la valutazione del livello di soddisfazione. | 144 caregiver, i
25 pazienti adulti e i 50 professionisti della riabilitazione che hanno partecipato allo studio, hanno riportato un
livello medio di percezione medio-alto e un livello di soddisfazione alto. Il livello di competenza digitale si &
dimostrato un fattore determinante sul grado di soddisfazione del servizio.

Sulla base di quanto emerso dallo studio, la teleriabilitazione puo rappresentare un utile strumento riabilitativo in
sostituzione alla terapia in presenza in situazioni di emergenza e nei casi in cui sia temporaneamente impossibile
effettuare le sedute riabilitative in presenza e pud essere inoltre un valido strumento integrativo alla terapia
tradizionale. La teleriabilitazione infatti fornisce al terapista la possibilita di verificare abitudini e ambienti di
vita quotidiana del paziente, permette una maggiore flessibilita, garantisce il mantenimento di un supporto al
paziente e alla famiglia e consente un maggior coinvolgimento del caregiver nel percorso terapeutico.

Bibliografia

1. World Health Organization unpublished document, WHO/DGO/98.01, A Health Telematics policy: in
support of the WHO’s Health-for-All strategy for global health development, report of the WHO Group
Consultation on Health Telematics, 11-16, December, Geneva, 1997.

2. Brennan D, Tindall L, Theodoros D, Brown J, Campbell M, Christiana D, et al. A Blueprint for
Telerehabilitation Guidelines. Int J Telerehab [Internet]. 2010 Oct 27 [cited 2021 May 23];2(2):31-4.
Available from: https://telerehab.pitt.edu/ojs/Telerehab/article/view/6063

3. Assenza C, Catania H, Antenore C, Gobbetti T, Gentili P, Paolucci S, Morelli D. Continuity of care during
COVID-19 lockdown: a survey on stakeholders® experience with Telerehabilitation. Front
Neurol. 2021;11:617276. doi: 10.3389/fneur.2020.617276
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Teleriabilitazione per I’ictus cerebrale: il progetto DoMoMEA

Elisa Gusai, Andrea Zedda, Andrea Pibiri, Marco Monticone, Danilo Pani

A livello mondiale, I'ictus & una delle principali cause di disabilita neuromotoria nella popolazione adulta, con
enormi ripercussioni sui pazienti',sulla Societa e sul Servizio Sanitario Nazionale (SSN) che deve fornire cure
adeguate ad un elevatissimo numero di pazienti. La riabilitazione & fondamentale per far fronte al deficit motorio
acquisito e ridurre la disabilita percepita dai pazienti?. Tuttavia, & difficile garantire a tutti un equo accesso ai
servizi sanitari® a causa della carenza di risorse, ma anche di fattori sociali e geografici che rendono spesso poco
accessibili i centri riabilitativi, specie per chi vive in zone rurali o isolate. La pandemia di COVID-19 ha esacerbato
tali problemi, mettendo in luce la pressante esigenza di disporre di nuovi sistemi di trattamento e monitoraggio da
affiancare a quelli convenzionali. La teleriabilitazione rappresenta una valida soluzione per ovviare a molte di
queste problematiche, in quanto permette di fornire adeguati livelli di assistenza a un gran numero di pazienti,
riducendo notevolmente i costi‘.

Il progetto DOMoMEA, finanziato da Sardegna Ricerche con fondi POR FESR 2014/2020 — Asse prioritario |
“Ricerca scientifica, sviluppo tecnologico e innovazione”, si € proposto di rispondere a tali esigenze mediante lo
sviluppo di un sistema semi-automatizzato di teleriabilitazione domiciliare a basso costo per pazienti con disabilita
moderata causata da ictus cerebrale. A tale scopo ¢ stato definito un protocollo riabilitativo della durata di otto
settimane, articolato in quattro mesocicli che includono 14 esercizi suddivisi in cinque categorie distinte: recupero
articolare e rinforzo muscolare degli arti, recupero articolare e rinforzo muscolare del tronco, propriocezione ed
equilibrio in stazione eretta, recupero funzionale dell’arto superiore € recupero funzionale dell’arto inferiore.
Ciascun esercizio prevede tempistiche di esecuzione che determinino contrazioni concentriche ed eccentriche, al
fine di migliorare la capacita di controllo motorio e di coordinazione. Gli esercizi, di comune pratica riabilitativa,
sono stati scelti sulla base di caratteristiche di specificita e trasferibilita, nonché per la possibilita di essere misurati
in modo sufficientemente accurato con tecnologie a basso costo. Il sistema DOMO consta di una TV-box Android
connessa alla televisione di casa del paziente, che comunica in real-time (via Bluetooth) con un insieme di sensori
indossabili (inerziali e pressori) fissati al corpo mediante appositi supporti in neoprene. | dati acquisiti dai sensori
sono indispensabili per la quantificazione dei movimenti eseguiti e la rilevazione di pressioni di contatto; una volta
trasmessi alla TV-box, vengono opportunamente elaborati mediante appositi algoritmi ed utilizzati sia per
calcolare i parametri clinici di interesse che per animare le interfacce grafiche con cui I’utente interagisce,
sviluppate in realta virtuale non immersiva. Esse sfruttano 1’approccio dell’exergaming, integrando gli esercizi
riabilitativi in una serie di semplici videogiochi al fine di aumentare il coinvolgimento del paziente durante la
riabilitazione, incentivandolo ad applicarvisi con costanza. L’adozione di un sistema di punteggi specifici
incoraggia il paziente ad impegnarsi per migliorare le proprie prestazioni e la ricezione di feedback sulla bonta di
esecuzione dell’esercizio e sull’insorgere di eventuali movimenti compensatori previene il verificarsi di
comportamenti potenzialmente pericolosi. Tutti i dati di interesse vengono salvati nella TV-box e quindi inviati ad
un server tramite connessione internet protetta da crittografia e da un accesso in VPN. Attraverso una web app
dedicata, lo staff riabilitativo pud monitorare i dati di ogni paziente e valutarne prestazioni e progressi sulla base
di parametri specifici, nonché impostare e modificare all’occorrenza i parametri clinici necessari a tarare gli
esercizi rispetto alle reali capacita motorie del paziente.

DoMoMEA sara validato mediante una sperimentazione clinica che coinvolgera 80 pazienti a cui verra affidato il
sistema per uso domiciliare, previo training specifico da parte del fisioterapista, e prevedera la valutazione delle
capacita neuromotorie del paziente all’inizio e al termine del trattamento e con un follow-up a tre mesi.

Bibliografia
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La tele-riabilitazione per i disturbi cognitivi negli adulti: punti di forza,
pericoli e insidie

RN

Ugo Nocentini

La tele-riabilitazione cognitiva pud essere definital 1’erogazione a distanza, attraverso la tecnologia di
informazione e comunicazione, di cure di primo o secondo livello nella riabilitazione delle funzioni cognitive.
Gli ambiti di intervento della tele-riabilitazione cognitiva fanno riferimento a quelli della neuro-riabilitazione
cognitiva: limitandoci alle sole patologie degli adulti, patologie neurodegenerative, patologie cerebrovascolari,
traumi cranici, patologie infiammatorio/degenerative. Dal punto di vista numerico, dobbiamo considerare
I’incidenza annua (tra gli 80.000 e i 100.000 casi negli adulti) come dato piu rilevante in relazione al timing piu
opportuno per gli interventi rieducativi. Poiché la tele-riabilitazione delle funzioni cognitive deve essere
considerata agli inizi, non € possibile definire valori numerici degli utenti sia potenziali che effettivi.

L’utilizzo della tele-riabilitazione cognitiva non & dell’ultimo anno ma le conseguenze della pandemia da SARS-
COV-2 stanno ponendo esigenze la cui soddisfazione potra essere la base e lo stimolo dello sviluppo futuro.

Allo stato attuale, seppure i risultati, ottenuti con programmi sperimentali di tele-riabilitazione cognitiva, siano
incoraggianti, & necessaria una riflessione ampia e profonda su quali siano gli obiettivi della tele-riabilitazione
dei disturbi cognitivi, quali siano gli ostacoli che si potrebbero frapporre al loro raggiungimento e quali soluzioni
si possano immaginare per il superamento di tali ostacoli?.

Gli obiettivi principali sono assicurare la continuitd di cura e ridurre le disparita nei trattamenti dovute alle
difficolta di accesso alle strutture di cura, sia per i limiti della struttura stessa che per gli impedimenti degli
utenti.

Obiettivi secondari sono: aumentare 1’ecologia degli interventi; ottenere una standardizzazione degli stessi,
anche per la valutazione comparativa degli outcome; la riduzione dei costi; una maggiore accettazione dei
trattamenti da parte dei pazienti e dei caregiver e I’incremento del coinvolgimento degli stessi.

Gli ostacoli che & possibile individuare sono numerosi: primo, per molte condizioni di compromissione
cognitiva, non ¢ stata ancora stabilita 1’efficacia degli approcci rieducativi utilizzati in presenza. In questa luce,
la contrapposizione tra approccio “classico” e approccio “tecnologico” appare almeno prematura. Sembra
necessario applicare nella tele-riabilitazione cognitiva i metodi efficaci nella riabilitazione cognitiva in presenza
e procedere con un’intensa ricerca, in parallelo, per le due modalita di erogazione, con il reciproco travaso delle
esperienze. Altri ostacoli sono la poca esperienza nelle modalita di gestione, le problematiche legate ai costi (sia
per il Sistema Sanitario che per gli utenti) e la pressione socio-economica: tali difficolta si intersecano con la
valutazione dell’efficacia e devono essere considerate nella progettazione e nell’applicazione pratica degli
interventi. La disponibilitd degli strumenti e delle competenze tecnologiche sui due versanti (operatore e
paziente) possono ancora essere una barriera e la soluzione dovrebbe venire dallo sviluppo della digitalizzazione.
Le difficolta legate alle caratteristiche del paziente saranno affrontate con ausili tecnologici specifici, grazie alla
maggiore esperienza degli operatori e alla educazione dei caregiver. Tali soluzioni, nell’ambito dell’approccio
inter-disciplinare. permetteranno di ridurre anche lo stress delle varie figure coinvolte.

Le ricerche nel campo delle tele-riabilitazione cognitiva dovranno essere impostate rigorosamente e tenere conto
delle molte variabili in gioco. Sia nella sperimentazione che nella pratica clinica, non si potranno trascurare gli
aspetti etici e legali.

Al momento, un approccio integrato tra erogazione in presenza e a distanza dovrebbe permettere la soluzione di
alcune problematiche e far acquisire esperienze di grande utilita per lo sviluppo di programmi rieducativi sempre
pit efficaci®.
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Attivita Fisica Adattata: Taiji-Quan. Una proposta di metodo di lavoro per le
persone con Malattia di Parkinson

Antonella Peppe, Michel VVandelli, Salvatore Cassarino

La Malattia di Parkinson ¢ la seconda malattia neurodegenerativa pit diffusa al mondo dopo 1’ Alzheimer?. Le
persone affette sono ad alto rischio di caduta, con conseguenti disabilita fisiche e psicologiche, con aumento della
paura di cadere e di uscire di casa, e riduzione dell’autonomia individuale.

I disturbi dell’equilibrio rispondono in maniera incompleta al trattamento farmacologico®2, mentre si fanno sempre
pit numerose le evidenze scientifiche che dimostrano come la pratica del Taiji-Quan quale “attivita fisica adattata”
sia efficace nel migliorare 1’equilibrio e dunque la qualita di vita delle persone con Malattia di Parkinson, grazie
al lavoro elettivo sui disturbi dell’equilibrio e sulla coordinazione motoria e sulla gestione degli spostamenti del
baricentro, potenziando e sostenendo il controllo motorio, sfruttando circuiti neuronali altri (propriocezione,
meccanocezione, vie della sensibilita profonda) rispetto ai classici circuiti dei nuclei della base*®. Il presente lavoro
vuole proporre un Programma di Allenamento Adattato di Taiji-Quan, ben definito, ripetibile, completo di
significato rieducativo specifico per ogni singolo esercizio, da associare al Programma Farmacologico nel Progetto
Riabilitativo Individuale delle persone con Malattia di Parkinson.

La sessione di allenamento ha una durata complessiva di 90 minuti circa. Si compone di parti differenti che si
susseguono una dopo I’altra. Si inizia con una fase di riscaldamento di circa venti minuti, cui segue la pratica del
Qi- Gong, di circa 40 minuti, consistente nell’esecuzione di esercizi preparatori € di due gruppi di sequenze motorie
denominate “gli otto pezzi di broccato” e il “Sap Pa Lian Gong”; la lezione termina con 30 minuti di pratica del
Taiji-Quan, la vera e propria arte marziale, in forma adattata, attraverso 1’esecuzione dei primi tre “movimenti
della forma” del Taiji.

Tale protocollo & attuabile anche in modalita telematica come tele-riabilitazione. 1l presente lavoro dimostra come
sia possibile proseguire un’attivita allenante adattata anche durante uno stato di emergenza che comporti la
chiusura di servizi e di luoghi deputati alla riabilitazione in presenza, sfruttando la tecnologia e realizzando una
tele-riabilitazione che permette alle persone di rimanere in contatto col gruppo di riferimento e di non perdere i
progressi acquisiti.
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Teleriabilitazione in disabilita ortopedico-traumatologica

Concetta Ljoka, Laura Giordani, Calogero Foti

Il gomito ¢ costituito dall’articolazione di omero, ulna e radio ¢ mette in relazione il braccio con ’avambraccio. E
un’articolazione cardine dell’arto superiore, la sua articolarita ¢ composta da flesso-estensione del braccio
sull’avambraccio e dalla prono-supinazione dell’avambraccio. La frattura del gomito ¢ molto frequente nella
popolazione pediatrica. In particolare, la frattura sopracondiloidee € pit comune nei bambini sotto i sette anni e
costituisce circa il 15% di tutte le fratture pediatriche. Il picco di incidenza si verifica intorno ai 6 anni di eta, con
una predominanza maschile. Tuttavia, ci sono molte altre varianti di fratture del gomito. Il ruolo del team
interprofessionale nel valutare, diagnosticare e gestire la condizione & fondamentale! anche per il rischio di
compromissione neurovascolare. Le fratture sono causate da un trauma diretto o indiretto dovuto ad un forte
impatto, normalmente avvengono a seguito di una caduta. Il trattamento ortopedico pud essere chirurgico o
conservativo. Quest’ultimo viene effettuato con I’immobilizzazione dell’arto in gesso o con delle fasciature, in
particolar modo nell’infanzia perché le caratteristiche fisiologiche del bambino permettono un recupero funzionale
pit veloce e normalmente non si determinano blocchi articolari. Le fratture dell'epicondilo mediale possono
verificarsi in modo isolato o con dislocazione associata del gomito. In assenza di frattura aperta o di incarcerazione
del frammento, la gestione non operativa con immobilizzazione ha dimostrato di portare a risultati generalmente
positivi.? In particolare le fratture dell'olecrano rappresentano il 4% di tutte le fratture pediatriche del gomito e nei
bambini mostrano risultati prevedibilmente positivi in termini di dolore e rigidita post-traumatica.®Si presenta il
caso di un bambino di anni 9 con frattura di olecrano del gomito sinistro dopo infortunio sportivo avvenuto a
dicembre 2019; inizialmente immobilizzata parzialmente con fasciatura, la diagnosi di frattura olecranica ulnare
viene espressa dopo un mese dal trauma. Alla prima visita fisiatrica avvenuta nel marzo 2020, il paziente lamenta
impotenza funzionale a distanza di 3 mesi dall’evento traumatico. Nell’ obiettivita riabilitativa si riscontra a livello
del gomito sinistro: riduzione della supinazione con la mancanza di almeno 30 gradi per la fisiologica escursione
articolare, nella pronazione si evidenzia un deficit di almeno 15 gradi, il gomito si presenta atteggiato in flessione
con una riduzione di almeno 20 gradi e ’estensione presenta una mancanza di almeno 15 gradi della sua
articolarita. Viene somministrata la scala di valutazione DASH e richiesta una RMN di controllo che evidenzia
sofferenza della spongiosa ossea a carico dell’olecrano ulnare, postumi fratturativi riferiti in anamnesi e una falda
fluida in sede intra-articolare di natura sinovitica reattiva, con fenomeni reattivi in corrispondenza del collaterale
ulnare. Nel progetto riabilitativo finalizzato al recupero articolare e funzionale dell’arto, vengono prescritti cicli
di rieducazione motoria da eseguire in ambiente domiciliare, a cadenza trisettimanali in modalita Telematica, causa
pandemia da covid-19, tramite collaborazione teleguidata della madre da parte del fisioterapista. La letteratura
riporta I’utilita della tele riabilitazione come alternativa per il miglioramento della funzione fisica* ma mette anche
in evidenza lo sforzo e lo stress che I'epidemia di COVID-19 ha portato sui caregiver. Al controllo clinico dopo 23
sedute si evidenzia un netto miglioramento della sintomatologia clinica e recupero funzionale dell’articolazione
del gomito, riportato anche dopo somministrazione della scala DASH. Dal punto di vista funzionale il bambino ha
recuperato la propriocezione e la coordinazione di base. Concludendo si pud affermare che la telemedicina €
fattibile e permette ai professionisti medici di continuare a fornire servizi ambulatoriali con un alto livello di
soddisfazione del paziente®.

Bibliografia

1. Saeed W, Waseem M. Elbow fractures overview. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; 2021 [updated 2021 Feb 10]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441976

2. Knapik DM, Fausett CL, Gilmore A, Liu RW. Outcomes of nonoperative pediatric medial humeral epicondyle
fractures with and without associated elbow dislocation. J Pediatr Orthop. 2017 Jun;37(4):e224-e228. doi:
10.1097/BP0O.0000000000000890.

3. Holme TJ, Karbowiak M, Arnander M, Gelfer Y. Paediatric olecranon fractures: a systematic review. EFORT
Open Rev. 2020;5(5):280-288. doi: 10.1302/2058-5241.5.190082

4. Dias JF, Oliveira VC, Borges PRT, Dutra FGMS, Mancini MC, Kirkwood RN, et al. Effectiveness of exercises
by telerehabilitation on pain, physical function and quality of life in people with physical disabilities: a
systematic review of randomised controlled trials with GRADE recommendations. Br J Sports Med
2021;55:155-162. doi: 10.1136/bjsports-2019-101375.

5. Negrini S, Donzelli S, Negrini A, Negrini A, Romano M, Zaina F. Feasibility and acceptability of telemedicine
to substitute outpatient rehabilitation services in the COVID-19 emergency in Italy: an observational everyday
clinical-life study. Arch Phys Med Rehabil. 2020;101(11):2027-2032. doi: 10.1016/j.apmr.2020.08.001.

S7


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441976/

Fisiatria Italiana — Anno 2021 — Volume 6 — Fascicolo 3 (apr-giu)

Webinar ECM “La Teleriabilitazione nell 'era del Covid-19” — 12 giugno 2021 — Abstract Book

-
- i
ofl® ;
‘e gﬂ funduziumf
- ! 0 e
- l’ S. Qngela Merici
hrmd® .

Gli “scooter elettrici per disabili e anziani”: “ausili” formidabili per la
mobilita individuale nell’era del Covid-19... vanificati in Italia da una non-
normativa. Ipotesi di autovalutazione e training online per la guida sicura di
questi “veicoli a motore”

Giuseppe Cannata, Cristiano Monello

In occasione della pandemia da Covid-19 con i conseguenti rischi di contagio comportati dagli assembramenti sui
mezzi pubblici, in Italia si & verificata una vera e propria esplosione della micromobilita elettrica individuale, in
particolare dei monopattini elettrici e delle biciclette a pedalata assistita, grazie anche a normative specifiche e ad
incentivi all’acquisto. Purtroppo da questo fermento normativo sono rimasti esclusi i mobility scooter,
obiettivamente piu stabili, sicuri, versatili e protettivi dei dispositivi a due ruote o finanche monoruota,
verosimilmente perché vengono considerati “scooter elettrici per disabili e anziani” e quindi ausili medici?.

In realtd, ai sensi del Codice della Strada (CdS) italiano e di quanto ha disposto la Comunita Europea, la situazione
normativa, o meglio “non-normativa” dei mobility scooter ¢ ben diversa. L’art. 46 del CdS dispone che “non
rientrano nella definizione di veicolo le macchine per uso di invalidi, rientranti tra gli ausili medici secondo le
vigenti disposizioni comunitarie, anche se asservite da motore”, mentre I’art. 190 dispone che “le macchine per
uso di persone invalide, anche se asservite da motore, con le limitazioni di cui all’art. 46, possono circolare sulle
parti della strada riservate ai pedoni”. Da parte sua, la Comunita Europea ha da tempo disposto che, a differenza
delle carrozzine elettriche considerate a pieno titolo ausili medici, i mobility scooter debbano essere considerati
“veicoli a motore per il trasporto di persone”, ai sensi della Nota esplicativa della voce 8713 della Nomenclatura
Combinata delle merci, del Regolamento n. 718/2009 e della giurisprudenza correlata. Non essendo i mobility
scooter riconosciuti come veicoli dal nostro CdS né disciplinati da decreti del Ministero dei Trasporti, sono da
considerare veicoli atipici non regolamentati e come tali non ammessi a circolare in pubblico, pena sanzioni severe
che arrivano alla distruzione del mezzo (art. 59 del CdS modificato dalla recente conversione in legge del “Decreto
Milleproroghe™).

In effetti all’estero i mobility scooter sono disciplinati come veicoli, a prescindere che possano essere usati da
persone disabili come ausili per la mobilita, e alcuni modelli possono essere guidati persino su strada?. Le nazioni
piu avanzate al riguardo risultano il Regno Unito e 1’Olanda, che arrivano ad incentivare corsi di guida sicura come
per ogni altro veicolo, sebbene i mobility scooter non richiedano patente di guida. Anche li, con I’avvento del
Covid-19, le valutazioni e i corsi in presenza hanno subito una battuta d’arresto. Tuttavia 1’Olanda ha mantenuto
almeno un sito online dove ¢ pur sempre possibile fruire di un’autovalutazione e di un training sotto forma di quiz
a risposta multipla, video tutorial e rivista in formato elettronico®. Il sito fa parte di un programma volto a
migliorare ’efficacia e la sicurezza dei veicoli per disabili, frutto di un progetto commissionato dal Ministero dei
Trasporti: il rendiconto del progetto include un’interessante checklist per valutare I’idoneita alla guida di mobility
scooter e carrozzine elettriche e gestire gli interventi pit indicati®.

Si spera che prima che i mobility scooter vengano regolamentati anche in Italia, il Covid-19 sia passato, ma i
mobility scooter rimarranno comunque un’importante risorsa per la micromobilita individuale e la possibilita di
un’autovalutazione e di un training online rimarra un valido sistema per favorire una guida sicura di questi “veicoli
a motore per il trasporto di persone”.
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