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FISIATRIA ITALIANA è cresciuta, da quando, nel 2016, un po’ visionari, abbiamo 

immaginato un percorso che non è ancora concluso. É ormai diventata uno strumento efficace 

di informazione per i fisiatri, utile per un confronto sulle questioni che si pongono nelle attività 

lavorative/sociali e per raccontare le semplici “eccellenze” del quotidiano (si raccontano le virtù 

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 I FISIATRI, dove 

ci sia inclusione e divulgazione. 

Non siamo una lobby professionale, ma una categoria lavorativa, riconosciuta nel mondo 

intero, che crede nelle potenzialità del recupero di funzioni una volta instauratasi una disabilità 

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. 

La Rivista si è rifatta il look ed è dotata di nuove potenti funzioni, con una nuova veste grafica. 

Ci siamo dotati di un Comitato di Redazione e di un Comitato Scientifico, che vede la 

partecipazione di diversi colleghi, che rivestono o hanno rivestito ruoli di lustro in Università 

ed Aziende ospedaliere nazionali ed internazionali. E tutto è sempre in divenire. 

Ci siamo così sottoposti alla revisione da parte del CNR ed abbiamo conquistato un altro 

traguardo: l’attribuzione del codice ISSN (2785-745X), che ha rappresentato, per noi, una prima 

ed importante tappa nel percorso di crescita scientifica della Rivista che non si è ancora 

concluso.  

Fisiatria Italiana è presente nel catalogo ANCE (codice E266519), il database gestito dal 

Consorzio Interuniversitario CINECA in cui vengono censite a livello nazionale le riviste e le 

serie valevoli per l’attività scientifica valutabile dall’ANVUR, l’Agenzia Nazionale di 

Valutazione del Sistema Universitario e della Ricerca. 

Fisiatria Italiana è una rivista completamente open access: tutti i contenuti sono liberamente 

disponibili senza spese a carico dell'utente o del suo istituto. Gli utenti possono leggere, 

scaricare, copiare, distribuire, stampare, cercare o linkare i testi completi degli articoli o 

http://www.fisiatriaitaliana.it/


utilizzarli per qualsiasi altro scopo legittimo, senza chiedere preventiva autorizzazione 

all'editore o agli autori.  

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 sarà sempre riservato un posto in 

primo piano tra di noi. 

E se tutto questo servirà anche a dare nuove gambe e menti alla FISIATRIA in Italia, sarà un 

bel regalo per tutti. 
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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 è rivolto AI COLLEGHI FISIATRI ED AGLI OPERATORI del settore 

riabilitativo dei servizi pubblici e privati, ma anche alle Associazioni delle Persone con 

disabilità, agli utenti ed ai loro familiari. I contributi, previa valutazione del Comitato di 

Redazione, saranno pubblicati nella relativa categoria di attribuzione. 

Altresì Fisiatria Italiana è 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 sarà reso disponibile per 

il download. 

La rivista aderisce alle linee guida descritte nei Principi di Trasparenza e Buone Pratiche 

nell’Editoria Accademica del COPE (Committee on Publication Ethics). 

Gli articoli di Fisiatria Italiana vengono pubblicati assegnandoli alle seguenti categorie: 
 

• Editoriali 

• Attualità 

• Disabilità e Società 

• Interviste 

• Linee Guida/EBM/EBP 

• Articoli di Ricerca 

• Revisioni della Letteratura e Recensioni 

• Case Report e Report Brevi 

• Perle Cliniche e Professionali 

• Angolo del Legale 

• Specialisti in Formazione 

• Arte, Tempo Libero e Disabilità 

• Storia e Ricordi 
 

Gli articoli della categoria Specialisti in Formazione possono essere scritti dagli stessi 

Specialisti in Formazione, oppure da Docenti, Specialisti già formati, organi accademici, 

legislativi e amministrativi e qualsiasi figura professionale interessata, purché incentrati sul 

mondo degli Specialisti in Formazione. A questa categoria possono essere assegnati in seconda 

battuta anche articoli categorizzati altrove per tipologia (Articoli di Ricerca, Case Report e 

http://www.fisiatriaitaliana.it/
https://doi.org/10.24318/cope.2019.1.12
https://doi.org/10.24318/cope.2019.1.12


Report Brevi, Revisioni della Letteratura e Recensioni, ecc.), di cui è primo autore e/o 

corresponding author uno Specialista in Formazione. 

Nella submission di un articolo, è opportuno che gli autori indichino una o più categorie cui 

possa essere assegnato; l’assegnazione definitiva sarà comunque a discrezione del Board. 

 

 

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 verrà convertito nel file PDF dell’articolo scaricabile dal 

sito, pertanto è 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 necessità 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 e il Comitato di Redazione effettueranno una prima valutazione 

della qualità complessiva dell’articolo, della sua attinenza alle tematiche trattate dalla rivista e 

della sua conformità al template ed alle istruzioni per gli autori in esso contenute. In caso di 

esito favorevole, a seconda della tipologia l’articolo verrà pubblicato oppure sottoposto al 

Comitato Scientifico, che sceglierà almeno due esperti incaricati della peer review, dove referee 

e autori rimarranno anonimi: entro 30 giorni il processo di referaggio deciderà se accettare 

l’articolo, oppure richiederne una revisione (gli autori avranno a disposizione fino a 30 giorni 

per effettuarla), oppure rifiutarlo. 

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 open access è 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 potrà eventualmente richiedere agli 

autori l’attestazione formale di una traduzione di madrelingua. 

Gli autori mantengono i diritti sul proprio articolo e cedono a Fisiatria Italiana il diritto di 

prima pubblicazione sotto una licenza Creative Commons Attribuzione 4.0 Internazionale (CC 

BY 4.0), che consente di utilizzare liberamente l’articolo indicandone gli autori e la prima 

pubblicazione su questa rivista, fornendo un link alla licenza e specificando se sono state 

effettuate delle modifiche. 
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Gentili utenti, anche ai sensi e per gli effetti delle Linee Guida emesse dal Garante della 

Privacy in data 25 gennaio 2012, l’Editore intende comunicare alcune avvertenze per l’utilizzo 

dei servizi di questo sito, connesse all’invio di post e contributi da pubblicare: 

 

• Vi ricordiamo che i dati di contatto (quali ad esempio l’indirizzo di posta elettronica) 

da voi inseriti nel messaggio saranno pubblicati unitamente al vostro commento; 

• Vi invitiamo a valutare attentamente l’opportunità di inserire, all’interno dei 

commenti, dati personali; 

• Vi invitiamo a valutare attentamente l’opportunità di pubblicare foto o video che 

consentano di identificare o rendere identificabili persone e luoghi; 

• Vi invitiamo a prestare particolare attenzione alla possibilità di inserire, nei vostri 

interventi, dati che possano rivelare, anche indirettamente, l’identità di terzi; 

• 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.); 

• Il Board Editoriale non può essere ritenuto responsabile delle opinioni e dei contenuti 

espressi dagli autori negli articoli pubblicati in questa Rivista. 
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Fisiatri e salotti 
 

Domenico Uliano 

 
Campobasso 

 

 

 

 

La vera definizione di snob è anelare a ciò che separa le persone piuttosto che a ciò che le 

unisce. 

[The true definition of a snob is one who craves for what separates men rather than for what 

unites them]. 

(John Buchan, Memory Hold-The-Door, 1940) 

 

A dirla tutta sembra davvero che i tempi non siano cambiati di molto. Anzi a giudicare dal 

teatrino a cui abbiamo assistito nell’epoca del COVID o, ancora attualmente, in relazione ad i 

tristi e gravi accadimenti della guerra in Ucraina, questa definizione appare quantomai attuale. 

Esperti improvvisati, artigiani della improvvisazione letteraria, neoesperti del nulla ci hanno 

spiegato, comodamente seduti nelle loro poltrone, perché chi si vaccinava era sostanzialmente 

un fesso e perché medici e sanitari che vivevano e vivono sul campo e crescono con il confronto 

e con le proprie esperienze abbiano capito ben poco della vita. 

Per non citare i professori neoformati in geopolitica, che pontificano sugli errori (degli altri!) 

degli anni passati, che ci hanno condotto alla guerra, per cui meglio sarebbe farci i fatti nostri. 

Ormai siamo bersagliati e ce ne stiamo facendo una ragione. 

Più difficile, indossando la casacca di Fisiatra, che abbiamo sempre con noi da quaranta anni 

(sic!), riuscire a sopportare il pensiero dominante ai giorni odierni sul palcoscenico della nostra 

Disciplina. 

Disciplina a cui rimaniamo fortemente legati, non solo per l’affetto e le emozioni che ci 

vengono dai ricordi del passato, ma anche perché noi i Fisiatri continuiamo a farli. 

Per cui quando osserviamo che le “têtes pensantes” hanno deciso di consegnare una vasta 

gamma di prestazioni ad altri professionisti, ci roviniamo l’umore. 

Quando vediamo che esiste un decreto appropriatezza che consegna la riabilitazione 

ortopedica a fisioterapisti e specialisti d’organo ci va un boccone di traverso. 

Quando leggiamo le tariffe delle prestazioni ambulatoriali, che scotomizzano la esistenza 

della terapia fisica strumentale ad un ruolo secondario rispetto agli esercizi, ci viene il mal di 

testa. 

Però poi se veniamo a sapere che tutto questo è stato il frutto ed il parto, per niente distocico, 

di colleghi grandi esperti di introduzioni e di webinar, che hanno trascorso più tempo sulle 

sedie, in verità durette, dei tavoli ministeriali ci incazziamo. 

Scusate il francesismo, ma ci voleva proprio! 

Sapere inoltre, peraltro come sembra, che nei prossimi congressi nazionali non esisteranno 

più sessioni dedicate alla terapia fisica strumentale od alla interventistica fisiatrica ci rasserena. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.it
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Ci rasserena perchè ci toglie dalla mente ogni ragionevole dubbio sul fatto che i nostri giudizi 

fossero sbagliati. 

... Dai su Domenico, basta con queste vetustà, aggiornati un po’, oggi giorno si parla ormai 

di teleriabilitazione che ci consente di trattare una Persona nel proprio contesto ambientale e 

poi costa di meno e si può sempre mettere un fisioterapista esperto dall’altro lato del computer 

e risparmiamo tanti soldini... 

Perdonateci ma, senza nulla togliere alla teleriabilitazione, che ci aiuta tanto quando 

realmente serve, pensiamo ancora che chi rinnega la propria storia e le proprie radici avrà vita 

corta e per questo siamo molto preoccupati. 

E poi ci chiediamo: può un ambito societario scientifico che per metà è composto da 

volenterosi e meritevoli non specialisti, rimediare a tutto ciò ed invertire la rotta in un 

improvviso lampo di genio? Noi ormai siamo diventati molto scettici. 

Ma questo è un altro discorso... un discorso di cui torneremo a parlare presto. 

 

To be continued... 

 

 

Si può essere più furbo di un altro, ma non più furbo di tutti gli altri. 

(François de La Rochefoucauld) 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.it
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Il ponte giapponese e le linee guida 
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Leggo con curiosità (e non nego una certa soddisfazione) che in base a recenti analisi di dati 

raccolti negli anni è emerso che l’affidabilità delle Linee Guida nella pratica clinica è discutibile 

e troppo spesso sovrastimata. Senza nulla togliere alla necessità di valutare le scelte terapeutiche 

monitorandone i risultati per poter orientare in linea di massima i trattamenti prescritti, ci si sta 

finalmente rendendo conto che, oltre l’utopia della Medicina Ordinata, la Clinica Medica è nella 

realtà Caos Puro dal momento che entrano in gioco molteplici fattori, nella maggior parte di 

casi non prevedibili. 

Quando una ventina di anni fa si iniziò a parlare di Linee Guida, ricordo che il mio primo 

contatto in tale senso riguardò le Linee Guida per le scoliosi del G.I.S. di Milano. Furono 

giornate coinvolgenti che fecero però emergere in me il dubbio relativo l’esigenza di uniformare 

le condizioni per poter scegliere quale impostazione terapeutica utilizzare. All’esternazione 

della mia perplessità, venni rassicurata che comunque le Linee Guida avrebbero rappresentato 

solamente una sorta di “suggerimento” e che mai si sarebbero potute sostituire al Medico nelle 

sue scelte terapeutiche. 

Oggi, a distanza di tanti anni, tale situazione è stata completamente stravolta. Siamo giunti al 

punto che, a seguito della riforma apportata dalla legge Gelli-Bianco, le linee guida 

rappresentano un elemento fondamentale per accertare la responsabilità colposa per morte o 

lesioni personali in ambito sanitario. Infatti è stato introdotto un nuovo articolo (590-sexies 

del codice penale) al secondo comma, il quale afferma che “Qualora l’evento si sia verificato 

a causa di imperizia, la punibilità è esclusa quando sono rispettate le raccomandazioni previste 

dalle linee guida come definite e pubblicate ai sensi di legge ovvero, in mancanza di queste, le 

buone pratiche clinico-assistenziali, sempre che le raccomandazioni previste dalle predette 

linee guida risultino adeguate alle specificità del caso concreto”. Però noi siamo in Italia, il 

magnifico Paese della dialettica e delle contraddizioni, per cui, a fianco di quanto su descritto, 

la Corte di cassazione ha di recente specificato che il medico, sebbene debba tendenzialmente 

attenersi alle linee guida, ha comunque l’obbligo di discostarsene quando queste non risultino 

adeguate rispetto all’obiettivo della migliore cura per lo specifico caso (Cass. pen. Sez. IV, 

Sent., ud. 30-09-2021; 18-10-2021, n. 37617). 

Come può una scienza “Non-esatta” come la Medicina aderire a concetti di uniformità che 

stanno alla base di una Linea Guida? Non ho mai creduto fosse possibile ridurre ad una formula 

matematica tutto il processo che, partendo dall’anamnesi, attraverso la valutazione clinica, dopo 

la valutazione delle indagini diagnostiche, conduce ad una diagnosi e procede attraverso la 

realizzazione di un Progetto Riabilitativo che nella sua stessa definizione è “Individuale” e, per 

questo, unico ed irripetibile. Certo, si è provveduto a codificare le prestazioni riabilitative, ma 

sappiamo benissimo che la stessa seduta terapeutica può procedere attraverso le infinite 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.it
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variabili che la Fisica contempla, sia che si tratti di una seduta manuale sia che si tratti di una 

seduta di terapia fisica. Anche solamente perché i destinatari sono diversi e diversa è la loro 

capacità recettiva. Non è certo un numero di codice che identifica l’intervento terapeutico! 

Recentemente ho avuto il privilegio di visitare una mostra di Claude Monet in cui erano 

esposti dipinti conservati al Musée Marmottan Monet di Parigi. Tra i dipinti vi erano le varie 

versioni del Ponte Giapponese: tutte opere diversissime tra di loro, eppure tutte accomunate dal 

medesimo soggetto, che veniva interpretato ed analizzato in molteplici variabili. Qualcosa di 

molto simile caratterizza la Medicina ed in particolare la Clinica Riabilitativa: tutti i danni 

secondari e terziari, tutti gli adattamenti che emergono da ciascun caso, contribuiscono ad 

agitare per bene le acque calme e tranquille dell’omogeneità, per cui ogni caso è uguale a se 

stesso ed a nessun altro.  

Non a caso i Fisiatri sono storicamente (Sic!) tra gli specialisti più scarsamente produttivi 

della letteratura Medica: molto, forse troppo spesso ci inventiamo letteralmente delle metodiche 

che, partendo dai fondamentali della Riabilitazione, ci consentono di applicare le varie tecniche 

adattandole alle singole esigenze dei nostri assistiti, così diversi tra di loro. In questo modo è 

ovviamente difficile riuscire a produrre dei numeri da studi clinici che consentano di derivarne 

una pubblicazione scientifica pubblicabile. 

Quindi, ben venga la cosiddetta “Appropriatezza Clinica” onde orientare le scelte 

terapeutiche in una direzione che sia la più utile possibile; guardiamoci tuttavia 

dall’integralismo che, in qualsiasi ambito venga applicato, provoca solamente ottusità e scelte 

errate. E sorvegliamo con attenzione la tendenza ad uniformare tutto e tutti in modo globale, 

perchè l’unico modo per ottenere questo appiattimento generalizzato è al costo di un’inevitabile 

mediocrità generale. Per crescere da tutti i punti di vista, nella vita così come nella Medicina 

sono necessari i picchi positivi così come quelli negativi: una linea piatta non dà molte 

informazioni, mentre l’osservazione da punti di vista diversi consente sempre un 

approfondimento ed una crescita formativa. E Monet lo aveva ben compreso... 
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Chi ha avuto occasione di leggermi altre volte saprà che ho scritto su diversi argomenti 

pedagogici, dall’importanza delle coccole, la comunicazione, l’empatia... 

In questo articolo voglio parlarvi di emozioni, nello specifico delle emozioni nei bambini. 

Questa mia curiosità è nata dall’osservazione diretta che faccio continuamente come 

insegnante (quindi maggiormente un’osservazione al gruppo), come pedagogista clinico 

(osservazione al singolo sia al bambino che all’adulto), come genitore (osservazione singola e 

introspezione emotiva). Dopo anni, letture, progetti giungo a dire che i bambini hanno un 

potenziale in più rispetto agli adulti, hanno la capacità di ascoltare il corpo/le emozioni. 

Partiamo molto brevemente dalla nascita, quando un bambino viene al mondo le prime cose 

che percepisce sono la pelle, l’odore ed il suono del cuore della madre che lo accoglie tra le 

braccia (metodo “pelle a pelle” “skin to skin”). 

Appena nati i bambini vengono abbracciati continuamente, il calore di un abbraccio provoca 

emozioni positive, fa sentirsi amati. 

Continuare ad abbracciare un bambino sarà determinante per la maturità psicofisica del 

piccolo. L’abbraccio permette di costruire le radici che uniscono genitori e figli, inoltre 

permette al bambino di costruire il mondo familiare. 

A riguardo il mio articolo precedente: 

https://www.educare.it/j/rubriche/pedagogia-quotidiano/3500-quanto-ne-sappiamo-sulle-

coccole-ai-nostri-piccoli?showall=1 

Secondo la prof.ssa Daniela Lucangeli le emozioni sono stati mentali e fisiologici che 

agiscono e condizionano le persone. Sono associati a modificazioni psicofisiologiche per 

stimoli interni (battito cardiaco, salivazione, rossore, ecc.) ed esterni (pensieri, rumori o altro 

che generano paura o ansia). In genere, sono state apprese oppure sono caratteristiche 

dell’indole delle persone. «Quindi fanno parte della memoria, come la lingua che si parla, come 

gli studi che si fanno a scuola. Il dolore, ad esempio, nasce per avvertirci di un fattore di rischio, 

la sofferenza è invece la memoria del dolore sia a livello psichico che cellulare». 

Evidenziamo subito che le emozioni, svolgono delle funzioni importantissime. 

– Fungono da campanello d’allarme, immediato e fisico, ci indicano che sta succedendo 

qualcosa intorno a noi (il cuore che batte forte ci indica che c’è un pericolo o una persona a cui 

vogliamo molto bene). 

– Sono degli indicatori per orientarci un potente mezzo di comunicazione, manifestiamo 

continuamente le nostre emozioni, leggiamo quelle degli altri e attraverso le nostre espressioni 

facciali, possiamo dare e ricevere informazioni preziose in modo estremamente rapido e di 

facile comprensione. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.it
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Le emozioni hanno una base innata ma i bambini non sono ancora in grado di dominarle, 

perché non sanno ancora fare ipotesi, proiettarsi nel futuro, prendere le distanze. Inoltre, le 

emozioni sono molto complesse, perché hanno diverse componenti, sia fisiche, che cognitive, 

che relazionali e comportamentali, imparare a padroneggiarle completamente è un compito 

lungo e difficile, che può non essere raggiunto mai del tutto.  

La maturazione del cervello del bambino gioca un ruolo molto importante, se opportunamente 

aiutato, intorno ai dieci-dodici anni può raggiungere un completo funzionamento emotivo, 

inteso come la capacità di esprimere, regolare e comprendere le emozioni proprie e altrui. 

Come anticipato, il bambino nasce con la capacità di provare ed esprimere le quattro emozioni 

di base (attraverso l’espressione del viso e il pianto), mentre bisogna aspettare gli anni 

prescolari per le emozioni complesse: la vergogna o la gelosia. 

Durante gli anni della scuola materna, il bambino scopre che può mostrandosi più contento o 

meno triste di quello che si è realmente, in base a ciò che vuole comunicare o ottenere. 

Interessante è la comprensione delle emozioni altrui; i bambini già da piccolissimi 

riconoscono gli stati emotivi di chi sta vicino a loro e questo si manifesta nel contagio emotivo: 

il bambino viene “contagiato” dall’emozione dell’altro, ad esempio, se un coetaneo accanto a 

lui piange, può scoppiare lui stesso in un pianto disperato. 

Intorno ai 4-5 anni, inizia a svilupparsi l’empatia, cioè la capacità, di fondamentale 

importanza per i rapporti sociali, di provare un’emozione corrispondente ma diversa da quella 

sperimentata dall’altro. 

In questo periodo di fronte a un compagno che piange, il bambino più grande non verrà 

contagiato dalla sua angoscia, ma potrà provare dispiacere e cercare di consolarlo. 

Abilità importante, che ci permette di conformarci agli altri e di rispondere in modo appropriato 

a come gli altri si sentono. 

In un mio articolo precedente ho spiegato cos’è l’empatia e che non è facile svilupparla:  

https://www.fisiatriaitaliana.it/disabilita-e-sostegno-lenpatia-in-diverse-occasioni  

In sintesi, durante l’età scolare, il proprio bagaglio emotivo si arricchisce amplificandosi, 

articolandosi fin a far emergere le emozioni etiche – morali (l’orgoglio, il senso di colpa, quelle 

ambivalenti, cioè il bambino scopre che può provare due o più emozioni diverse in una stessa 

situazione). 

Abbiamo capito che i bambini sanno bene come comunicare i loro stati d’animo.  

A questo punto la mia domanda è sono in grado di riconoscere le emozioni degli adulti? 

Dalla ricerca dell’Università di Ginevra (UNIGE), che ha analizzato le reazioni di alcuni bebè 

per capire se questi fossero effettivamente capaci di associare le emozioni al loro reale 

significato, o se piuttosto si limitassero a distinguere le caratteristiche espressive e vocali dei 

vari stati d’animo. 

In un primo momento i piccoli partecipanti venivano posti di fronte ad uno schermo nero ad 

ascoltare una voce neutra, felice o arrabbiata per una durata totale di 20 secondi. 

Successivamente, ai bebè venivano mostrate per 10 secondi delle immagini che ritraevano 

adulti in preda ad una chiara emozione (rabbia o felicità). 

Dallo studio è emerso che, dopo aver ascoltato per 20 secondi una voce felice, i 

bambini tendevano a soffermarsi più a lungo di fronte alle foto che esprimevano rabbia. 

Questo perché i piccoli rimanevano sorpresi dall’accostamento e ciò ha permesso agli studiosi 

di affermare con certezza che anche dopo solo 6 mesi di vita, i bambini sono perfettamente in 

grado di elaborare le informazioni percepite (sia visive che uditive) e dunque riconoscere i 

vari stati d’animo.  

È chiara la risposta alla mia domanda, sì, i bambini sono in grado di riconoscere l’emozioni 

degli adulti.  

A questo punto mi sembra doveroso evidenziare le differenze: 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.it
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• emozioni semplici (la gioia, la paura, la rabbia, la tristezza, il disgusto) si manifestano fin dai 

primi giorni di vita e sono essenziali perché permettono la nostra sopravvivenza; 

  

• le emozioni complesse compaiono, dopo il secondo anno di vita e sono espressione della 

socialità, della consapevolezza di sé e di quella degli altri (la vergogna, l’orgoglio, la colpa e 

la gelosia). 

 

Tutte le emozioni hanno la stessa importanza e hanno un senso, uno scopo terapeutico.  

Fin da bambini è fondamentale imparare a riconoscere, a nominare, a esprimere e a usare le 

emozioni; e per fare questo i primi sei anni di vita sono decisivi e la loro repressione è sempre 

dannosa. 

Quanto detto vale anche per un bambino con disabilità? 

L’esperienza con i bambini disabili mi ha insegnato che anche per loro funziona così, anche 

loro sentono le emozioni sin da piccoli e le esprimono in diversi modi, anzi molte volte per loro 

è un vero e proprio linguaggio.  

Solitamente la disabilità ci porta ad una condizione di deficit fisico o cognitivo di una 

persona, si parla poco di disabilità emotiva ma è molto più presente di quanto sappiamo. 

Abbiamo sentito parlare della sindrome di Asperger, il disturbo della schizo-affettività, il 

disturbo dell’autismo, disturbo bipolare, depressione, fino alle forme gravi di schizofrenia, tutte 

queste patologie hanno in comune la disabilità emotiva. 

L’educazione emotiva, permettere ai bambini di esplorare il proprio mondo, fatto di valori, 

sentimenti, apprendimenti ed emozioni e di poterli confrontare con quelli degli altri. 

Educazione emozionale significa affrontare un percorso attraverso il quale si cerca di educare 

la mente del bambino al potenziamento di quell’aspetto dell’intelligenza che è in grado di 

favorire reazioni emotive equilibrate e funzionali.  Ciò permette di apprendere l’esistenza di 

una diversità individuale, ciò che li aiuta a crescere nella tolleranza, nella stima reciproca e li 

aiuti a comunicare i propri pensieri. 

La scuola è il luogo in cui i bambini trascorrono gran parte della loro vita ed è il campo di 

esperienza relazionale e comunitaria; per bambini con disabilità è un luogo fertile per 

l’integrazione e lo sviluppo dell’autonomia con i loro pari. È importante nel contesto scolastico 

distinguere le emozioni negative, da quelle positive, invitando i bambini ad attivare strategie di 

problem-solving per superare paure, ansie, vergogna... e permettere di sviluppare l’autostima e 

una percezione positiva di Sé. 

Per far si che avvenga una reale integrazione dei bambini con disabilità grave o lieve, è 

necessario comprendere i loro stati emotivi e il loro modo di esprimerle, purtroppo non sempre 

utilizzano i canali privilegiati da tutto il resto della classe, ma spesso la loro comunicazione 

avviene attraverso: irrigidimenti, spasmi, stereotipie ed isolamenti. È importante imparare a 

leggere questi e altri comportamenti per migliorare la permanenza di questi bambini nelle 

scuole e in casa. 

Dalle due analisi emerge che non reprimere l’emozioni significa costruire la propria vita in 

modo da essere il più possibile felici e realizzati. Questo getterà le basi per quella sicurezza 

interiore, che ci consente di poter fare affidamento su ciò che si prova nel proprio intimo. 

Inoltre un bambino ha bisogno di sentire che è prezioso, che ha il suo posto, che è importante 

e che si tiene conto dei suoi bisogni e della sua realtà. 

I bambini hanno bisogno di sentirsi incoraggiati e di ricevere congratulazioni per i loro 

successi. Il successo fornisce la motivazione per continuare a migliorare, differentemente il 

fallimento e la paura di fallire frenano i bambini. 

Il bambino ha bisogno di sentirsi libero di provare le emozioni, bisogna fare attenzione a non 

frenare la loro allegria, la gioia di crescere, scoprire e di gioire anche rumorosamente. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.it
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Il mio consiglio? 

Continuare ad alimentare la curiosità, che è fondamentale perchè consente di 

apprendere con gioia e con piacere, di più e più in fretta. 
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Riassunto 

Nei presidi riabilitativi ex art. 26 legge 833/78, che accolgono disabilità neuro-psichiche particolarmente 

complesse ma dove non è previsto il Medico in h24, va necessariamente implementata la gestione non 

farmacologica delle crisi psichiatriche e comiziali: ciò implica un’adeguata formazione del Personale su protocolli 

specifici, nonché la disponibilità di tempi e spazi da dedicare al paziente. Viene condiviso il protocollo adottato 

nel Servizio Semiresidenziale del Presidio Multifunzione Comunità Capodarco di Roma, che non ha mai reso 

necessario ricorrere al trattamento farmacologico delle crisi in quel setting. 

Parole chiave: disabilità neuro-psichica, psicologia, psichiatria, neurologia, riabilitazione. 

 

Abstract 

In the rehabilitation facilities pursuant to art. 26 law 833/78, which host particularly complex neuro-psychic 

disabilities but where the Physician is not provided 24 hours a day, the non-pharmacological management of 

psychiatric and comitial crises must necessarily be implemented: this implies adequate training of the Staff on 

specific protocols, as well as the availability of time and space to dedicate to the patient. The protocol adopted in 

the Semi-residential Service of the Multifunctional Presidium Capodarco Community of Rome, which has never 

made it necessary to resort to the pharmacological treatment of crises in that setting, is shared. 

Keywords: neuro-psychic disability, psychology, psychiatry, neurology, rehabilitation. 

 

 

 

È opinione relativamente comune che le crisi psichiatriche e comiziali vadano gestite 

farmacologicamente, soprattutto nei presidi emergenziali, dove i tempi da dedicare al paziente 

sono necessariamente ristretti e mancano spazi adeguati dove isolarsi col paziente senza 

pregiudicare la sicurezza della restante utenza. 

Nei presidi riabilitativi ex art. 26 legge 833/78, che accolgono disabilità neuro-psichiche 

particolarmente complesse, sussiste una maggiore disponibilità di tempi e di spazi da dedicare 

al paziente critico, e nel contempo non è previsto il Medico in h24: ciò induce a prestare molta 

più attenzione alla gestione non farmacologica delle crisi, a condizione che il Personale turnante 

 
 Corresponding author: Enrica De Miranda (demi@capodarco.it) 
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in h24 sia adeguatamente formato attraverso l’accurata formulazione e condivisione di 

protocolli specifici. 

Riteniamo utile condividere il protocollo adottato nel Presidio Multifunzione Comunità 

Capodarco di Roma, struttura socio-sanitaria riabilitativa ex art. 26. Il protocollo è stato redatto 

per la prima volta 10 anni fa, ma sistematizzava un approccio adottato da sempre dal Servizio 

Semiresidenziale, nel quale, a memoria degli Autori, non si è mai reso necessario ricorrere al 

trattamento farmacologico delle crisi: successivamente tale protocollo è stato aggiornato ed 

implementato fino alla versione attuale.* 

 

Introduzione 

 

Il presente documento ha l’obiettivo di fornire indicazioni su come inquadrare il fenomeno 

della Crisi Psichiatrica, in modo tale da creare una modalità di approccio che permetta la 

soluzione o il depotenziamento di tali crisi nella fase iniziale senza il ricorso alla farmacologia. 

Tale modalità di approccio risponde ai dettami definiti nel modello sistemico-relazionale in 

cui il soggetto non è visto come una entità avulsa dal contesto, ed i suoi comportamenti non 

sono solo una manifestazione del suo mondo interno. Secondo questo modello, il disagio che 

viene manifestato è in funzione delle relazioni e del contesto ed è attraverso la loro analisi che 

è possibile capirne le motivazioni sottese e quindi agire utilizzando modalità relazionali atte 

alla modifica della situazione. 

La crisi può essere considerata come un’occasione in cui è possibile osservare e decodificare 

i motivi che sottendono i comportamenti problematici, ma anche il momento adatto, dove 

possibile, per aiutare la persona a prendere consapevolezza dei suoi comportamenti e dei suoi 

bisogni, ed imparare ad utilizzare modalità più adattive. Occorre quindi che i comportamenti 

degli operatori abbiano queste finalità e che nel contempo prevengano una escalation della crisi.   

In generale la riduzione della frequenza e intensità delle crisi e, dove è possibile, il 

depotenziamento, sono legati, oltre al lavoro dell’équipe del Centro, anche al lavoro costante e 

continuato nei diversi contesti della persona (famiglia, ambiente, rete sociale). 

Al manifestarsi della crisi è importante che gli Operatori intervengano in prima istanza e 

riconoscano precocemente i primi segnali. L’intervento precoce, infatti, è spesso più efficace 

di quello tardivo, consentendo di trattare un quadro di minore intensità e di ridurre al minimo 

la negatività di questa esperienza. 

È importante anche dare risalto all’accadimento di tale episodio, annotando l’evento nella 

Diaria e riportandolo nelle riunioni periodiche di équipe relative al monitoraggio dei progetti 

terapeutici. Inoltre, nel caso in cui gli eventi siano di particolare gravità e/o inusuali, bisogna 

anche coinvolgere tempestivamente i Coordinatori del servizio che informeranno i Medici 

responsabili fornendo dati anamnestici per eventuali modifiche delle diagnosi in essere ed 

 
* Nelle ultime implementazioni sono stati consultati i documenti di cui si fa riferimento nella bibliografia1-16, ed in 

particolare sono stati trascritti dei brani tratti da: 

• “Le crisi di agitazione psicomotoria nelle patologie psichiche – Guida per i caregiver” dell’osservatorio ONDA 

(definizione e descrizione del disturbo nel capitolo dedicato alla “Crisi di agitazione psicomotoria”)10 

• “Ansia per la salute: Capire e Trattare il Disturbo da Somatizzazione attraverso un modello cognitivo 

dell’ansia”, di Valentina Torsello e Gian Luigi Dell’Erba (definizione e descrizione del disturbo nel capitolo 

dedicato alla “Crisi d’ansia generalizzata vs somatizzazione”)15 

• “SNLG Diagnosi e trattamento delle epilessie aggiornamento 2014” pubblicate dal Consiglio Sanitario Regione 

Toscana (Definizione, descrizione del disturbo e le indicazioni relative nel capitolo dedicato alle “Crisi comiziali 

o epilettiformi”)5 
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eventualmente delle terapie in atto, e per eventuali indicazioni ad effettuare esami diagnostici 

e/o di controllo. 

Questo documento è un semplice supporto informativo per aiutare ad intercettare 

precocemente i campanelli di allarme e fornire delle indicazioni sul comportamento da mettere 

in atto. Vengono illustrate le tipologie di crisi che si manifestano più frequentemente negli 

utenti affetti da Disabilità Intellettiva in comorbidità con problematiche psicopatologiche: le 

crisi di agitazione psicomotoria e le crisi d’ansia generalizzata vs somatizzazione.  

Sono inoltre fornite indicazioni specifiche del comportamento da mettere in atto nel caso in 

cui la crisi si presenti con comportamenti “aggressivi”. Questo aspetto può essere collegato ad 

un’escalation della crisi causata dalla mancanza o dall’inefficacia dell’intervento precoce. 

Nell’osservazione iniziale dei sintomi è comunque importante differenziare se si tratti di una 

vera crisi o della messa in atto di comportamenti “teatrali” finalizzati a catalizzare nel gruppo 

l’attenzione su di sé. Solo l’analisi del contesto e la conoscenza dell’Accolto permettono 

all’Operatore di effettuare questa distinzione.  In questo caso occorre non dare importanza al 

“comportamento istrionico”.   

Nel documento sono anche fornite indicazioni sui comportamenti da mettere in atto in caso 

di crisi comiziali o epilettiformi, data la presenza di utenti con diagnosi di Epilessia, e la 

pericolosità delle conseguenze legate a comportamenti non consoni. 

 

Crisi di agitazione psicomotoria 

 

Nel Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5) l’agitazione è definita 

come un’eccessiva attività motoria associata ad una sensazione di tensione interna. I 

comportamenti di una persona in stato di agitazione rappresentano quindi la manifestazione 

esterna di come si sente dentro. Questa attività motoria è in genere, ma non sempre, non 

intenzionale, non finalizzata, non produttiva e ripetitiva e consiste per lo più nel camminare 

avanti e indietro, continuare a muoversi sulla sedia o ad alzarsi, dimenarsi, torcersi le mani una 

con l’altra, tirare i vestiti. 

Sebbene i comportamenti “aggressivi” non siano generalmente presenti, l’agitazione 

psicomotoria può aumentare il rischio che le persone facciano del male a se stesse o agli altri. 

Altri sintomi dell’agitazione possono essere: eccessiva spinta a parlare o a muoversi, presenza 

di uno stato di eccitamento, di ostilità o di scarsa disponibilità a collaborare con le altre persone, 

irritabilità, difficoltà a controllare gli impulsi, comportamenti distruttivi. 

Tali manifestazioni non sono tutte necessariamente presenti: le espressioni e le caratteristiche 

delle crisi variano da una persona all’altra. 

Lo stato di agitazione può comparire improvvisamente oppure instaurarsi in modo 

progressivo, attraverso un processo che viene definito escalation della crisi, e può durare da 

pochi minuti a molte ore. 

È di grande importanza il riconoscimento precoce dei primi segni di agitazione psicomotoria, 

la cui individuazione permette di attuare misure ancora molto utili a prevenire un’escalation 

completa della crisi. 

Quando l’insorgenza è graduale, la comparsa dei sintomi segue una sequenza talora 

prevedibile.  La sequenza di comparsa dei sintomi si ripete in maniera per lo più simile nella 

stessa persona, per cui l’Operatore, sia per esperienza diretta, per aver assistito in precedenza 

ad altre crisi personalmente, che indiretta, attraverso le esperienze riportate dai colleghi nelle 

riunioni di équipe, può capire quello che sta succedendo.  Questo gli può consentire di 

riconoscere una crisi di agitazione molto velocemente e di mettere subito in atto i 

comportamenti adatti. 
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Al di là delle specificità individuali, i segni che più frequentemente dominano la fase lieve e 

iniziale dell’agitazione e che pertanto possono rappresentare campanelli di allarme da non 

trascurare sono: 

• essere ansioso o irrequieto; 

• mostrare atteggiamenti bruschi; 

• innervosirsi ed irritarsi facilmente; 

• dare risposte secche o sarcastiche; 

• avere le mani sempre in movimento: torcerle, stringerle, serrare i pugni; 

• battere nervosamente il piede a terra come in segno di impazienza; 

• mostrare un’espressione di malessere e di disagio; 

• contrazione delle mandibole e tensione muscolare; 

• insonnia. 

Per la gestione dell’agitazione psicomotoria si raccomanda di avvalersi di interventi di tipo 

ambientale e di tecniche di de-escalation.  

Gli interventi di tipo ambientale sono quei provvedimenti finalizzati a collocare la persona in 

un ambiente tranquillo, senza eccessive stimolazioni: 

• portare la persona in una stanza isolata o all’esterno;  

• evitare le interazioni con i compagni. 

Le tecniche di de-escalation, invece, riguardano la modalità relazionale da usare per favorire 

il processo di diminuzione graduale della crisi, come 

• tenere un atteggiamento calmo e comprensivo; 

• evitare lo scontro verbale; 

• evitare i gesti e le espressioni che possono comunicare minaccia o sfida o paura, in particolare 

non toccare il paziente perché il contatto fisico può essere frainteso come ostile o minaccioso; 

• rivolgersi al paziente mostrandoti interessato a capire quale sia il suo problema; 

• negoziare con il paziente delle scelte alternative; 

• non dare ordini. 

 

Crisi d’ansia generalizzata vs somatizzazione  

 

L’ansia generalizzata si descrive come uno “stato di tensione” diffuso e persistente, privo dei 

momenti di crisi come negli attacchi di panico ma caratterizzato da un malessere generale, non 

solo psicologico ma anche corporeo, perdurante anche per molto tempo (mesi o anni).  

I possibili sintomi dell’ansia generalizzata sono raggruppabili in quattro categorie, ed è raro 

il loro comparire al completo tutti insieme. 

• Tensione motoria, evidenziata da tremori, dolori muscolari, incapacità a stare fermi e a 

rilassarsi, tremori delle palpebre, facile affaticabilità. 

• Iperattività vegetativa (cioè interessante quella parte del sistema nervoso non controllabile 

dalla volontà): i sintomi sono tachicardia, vertigini, bocca secca, sudorazione aumentata, 

formicolii alle mani e ai piedi, difficoltà digestive, sensazione di caldo e di freddo improvvisa, 

nodo in gola, difficoltà a deglutire, aumento della respirazione, mani fredde e umide, diarrea, 

sensazione di “testa vuota” o “leggera”, nodo alla bocca dello stomaco. 

• Stato psicologico di attesa, caratterizzato da paura, rimuginazioni, aspettativa di eventi 

spiacevoli o tragici per sé e per le persone care. 

• Vigilanza mentale, connotata da iperattenzione che paradossalmente diventa distrazione, 

difficoltà di concentrazione e memoria, impazienza e irritabilità. 

Lo stato d’ansia, nei pazienti con disturbi psicologici, può dipendere da fattori quali: 

a) la presenza di convinzioni personali irrazionali e di pensieri ossessivi; 
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b) la difficoltà a capire le emozioni come associate a valutazioni specifiche (ad esempio 

pericolo-ansia, o torto-rabbia o perdita­tristezza) giudicando le emozioni come una 

“spinta energetica” misteriosa senza spiegazione. 

Bisogna anche considerare che i sintomi d’ansia potrebbero essere dovuti a effetti collaterali 

dei farmaci.  

Il comportamento da seguire è quello di non ignorare lo stato d’ansia, sia che si manifesti in 

modo psicologico che corporeo, ma di fornire un contenimento che aumenti la capacità di 

sostenere le emozioni negative. Occorre dare importanza all’emozione, cercando però di 

ridefinirla e limitarla, riportando il soggetto alla situazione reale. I comportamenti devono 

essere congrui rispetto alle capacità intellettive e alle caratteristiche psicologiche dell’Accolto, 

per cui è molto importante la sua conoscenza da parte dell’Operatore: 

• portare la persona in una stanza isolata o all’esterno;  

• evitare le interazioni con i compagni. 

• prestare attenzione mostrando empatia; 

• analizzare il contesto per determinare la possibile causa dello stato di ansia e, se necessario, 

allontanare momentaneamente l’Accolto da quel contesto; 

• permettergli di esprimere la propria emozione, aiutandolo a verbalizzare il disagio, evitando 

atteggiamenti giudicanti e utilizzando una comunicazione non verbale accogliente; 

• supportarlo nel contestualizzare quando si è manifestato il momento di difficoltà e cercare di 

dare un significato all’accaduto;  

• depotenziare la pericolosità o la probabilità di accadimento di un eventuale evento temuto, 

oppure illustrare una linea di condotta per il suo superamento;    

• fornire un rinforzo positivo sulla sua capacità di affrontare la situazione; 

• concludere l’intervento invitandolo a riprendere l’attività che era in corso o coinvolgendolo 

in attività per lui rassicuranti. 

 

Crisi con comportamenti “aggressivi” 

 

Di seguito vengono fornite indicazioni, ad integrazione di quanto fin qui specificato, sui 

comportamenti da applicare nel caso in cui nella crisi, qualsiasi sia la sua natura, vengano messi 

in atto comportamenti aggressivi verso di sé o verso altri. 

 

Crisi autolesive 

 

• Cercare di evitare che l’Accolto possa procurarsi lesioni attraverso pugni, morsi o testate date 

all’ambiente circostante contenendola verbalmente in modo da rispettare sempre la sua 

persona.  

• Nel caso in cui l’atto appaia solo dimostrativo è meglio non dare troppa importanza e/o 

attenzione allo stesso per non incentivarlo con un vantaggio secondario. 

• Quando si colgono prima i segnali del malessere cercare di aiutare la persona a trovare un 

canale comunicativo adeguato per esprimere il bisogno. Probabilmente spesso anche ottenere 

attenzione dall’Operatore aiuta comunque la persona a tollerare maggiormente la 

frustrazione. 

 

Crisi eteroaggressive 

 

• In questo caso è preferibile allontanare la persona dal resto del gruppo per evitare che possa 

far male ad altri; per evitare che, lasciato solo, possa arrecare danno a se stesso, è necessario 
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che un Operatore interagisca con lui con tranquillità e fermezza aiutandolo a gestire il 

momento critico.  

• Durante l’interazione si consiglia di far sedere il paziente, di mantenere una distanza di 

sicurezza ed evitare quegli atteggiamenti posturali che possano essere interpretati come 

aggressivi o di difesa (ad esempio: toccare il paziente, muoversi rapidamente, puntare 

l’indice, stare a braccia conserte, fissarlo negli occhi). La comunicazione deve risultare pacata 

e bisogna evitare di rispondere alle minacce con altre minacce. 

• Nel caso in cui l’atto aggressivo appaia solo dimostrativo è meglio ignorare il comportamento 

(di fatto non lesivo) per non incentivarlo con un vantaggio secondario grazie all’attenzione. 

• In una fase successiva è bene verbalizzare e/o metacomunicare con la persona per aiutarla ad 

esprimere in modo adeguato il proprio malessere. 

• Aiutare la persona a trovare canali comunicativi adeguati per esprimere il proprio bisogno o 

la propria rabbia e/o frustrazione. 

 

Crisi comiziali o epilettiformi 

 

Distinguere una crisi epilettica da un evento non epilettico, in particolare una sincope o una 

crisi psicogena, non è sempre facile ma, in caso di presenza di una diagnosi di epilessia, bisogna 

porre attenzione a: 

• le variazioni affettive e del comportamento; 

• le sensazioni soggettive del paziente (aura); 

• i sintomi vocali (stridore o pianto, emissione di parole rallentate, frasi deformate); 

• i sintomi motori (versione della testa o degli occhi, tipo di postura, presenza di scosse o 

d’irrigidimento, automatismi, movimenti focali o generalizzati); 

• il tipo di respirazione (variazioni della frequenza e ampiezza, arresto, cianosi); 

• le variazioni autonomiche (dilatazione pupillare, ipersalivazione, variazioni nella frequenza 

cardiaca, pallore, vomito); 

• le variazioni del livello di coscienza; 

• i fenomeni allucinatori (visivi e psichici); 

• le alterazioni cognitive (linguaggio). 

 

Durante una crisi tonico-clonica generalizzata è indicato: 

• proteggere il soggetto da eventuali lesioni della testa e del corpo, togliere eventuali occhiali 

e allontanare gli oggetti pericolosi; 

• favorire la respirazione slacciando gli indumenti stretti; 

• rimanere vicino per aiutare e osservare per descrivere la crisi e la sua durata; 

• non cercare di rialzare la persona o modificarne la posizione, contenere le convulsioni, aprire 

la bocca con forza, introdurre qualcosa tra i denti, dare da bere, praticare la respirazione 

artificiale. 

 

Dopo una crisi tonico-clonica generalizzata è indicato: 

• posizionare il soggetto su un fianco per favorire la fuoriuscita dalla bocca di saliva e vomito; 

• togliere dalla cavità orale eventuali impedimenti alla respirazione; 

• restare accanto al soggetto finché è confuso e proteggerlo; 

• non somministrare farmaci se la crisi si risolve spontaneamente e, in generale, non 

somministrare niente per bocca, finché il soggetto non abbia riacquistato piena coscienza; 

• rassicurare utilizzando calma, persuasione, gentilezza e sostegno. 

 

In caso di crisi di assenza o di crisi parziali complesse: 
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• rimanere accanto al soggetto per controllare che si risolvano spontaneamente; 

• allontanarlo da luoghi pericolosi in modo da proteggerlo finché non ha ripreso coscienza; 

• non gridare o scuotere il soggetto per farlo riprendere. 

 

Poiché le crisi epilettiche di solito cessano spontaneamente dopo pochi minuti, l’attivazione 

di un intervento di emergenza è indicato solo se: 

• la crisi convulsiva dura più a lungo del previsto (2-3 minuti); 

• il soggetto tarda (>5 minuti) a riprendere conoscenza; 

• le crisi si ripetono; 

• il soggetto si è procurato lesioni; 

• il soggetto ha difficoltà respiratorie o circolatorie. 
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Riassunto 

Premessa: La teleriabilitazione è un metodo di presa in carico già utilizzato con risultati soddisfacenti in diverse 

realtà. Molte sono state le esperienze fatte per la valutazione clinica, motoria, neuropsicologica, logopedica. 

Obiettivo: in un'era pandemica, abbiamo intrapreso la riabilitazione a distanza, per continuare i trattamenti e 

valutarne l'efficacia. Disegno: osservazionale. Ambiente: Riabilitazione “Casa del Fanciullo” Carini (PA). 

Popolazione: bambini e adulti con disabilità croniche, neurologiche ad alto impatto. Metodi: A marzo 2020 tutte 

le attività di riabilitazione frontale sono state sospese a causa della pandemia SARS-COV2. In accordo con le 

famiglie, per garantire la continuità assistenziale e riabilitativa dei pazienti, nel mese di aprile è iniziata la 

teleriabilitazione. Risultati: La popolazione studiata ha mostrato una buona soddisfazione per il trattamento 

ricevuto, chiedendo di poterlo estendere nel tempo. Conclusione: Questo studio evidenzia come sia possibile 

praticare forme alternative di riabilitazione con soddisfazione dei pazienti e delle famiglie. 

Parole chiave: teleriabilitazione, questionario di soddisfazione, strumenti per riabilitazione a distanza, SARS-

CoV-2. 

 

Abstract 

Background: Telerehabilitation is a method of taking charge already used with satisfactory results in several 

realities. Many experiences have been made for clinical evaluation, motor rehabilitation, neuropsychological or 

speech therapy. Aim: In a pandemic age, we have undertaken remote rehabilitation, in order to continue treatments 

and assess the effectiveness. Design: observational. Setting: The “House of the Child” rehabilitation in Carini 

Province of Palermo. Population: is mainly characterized by children and adults with chronic, neurological high-

impact disabilities. Methods: In March 2020, all frontal rehabilitation activities were suspended due to the SARS-

COV2 pandemic. In agreement with the families, to guarantee the assistance and rehabilitative continuity of the 

patients, in April started telerehabilitation. Results: The population studied showed good satisfaction with the 

treatment received, asking to be able to extend it over time. Conclusion: This study highlights how it is possible 

to practice alternative forms of rehabilitation with satisfaction of patients and families. 

Keywords: telerehabilitation, satisfaction questionnaire, tools for remote rehabilitation, SARS-CoV-2. 
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Introduzione 

 

La teleriabilitazione, o riabilitazione a distanza, ha già avuto diverse sperimentazioni nel 

trattamento dell’ictus dell’adulto1, dei D.S.A.2 nel trattamento dei pazienti disfagici adulti3 e 

pediatrici4. La presa in carico a distanza rappresenta un sistema per potenziare il self 

management di malattie croniche5.  In questo periodo così difficile e delicato, a causa del virus 

SARS-COV26,7, abbiamo dovuto reinventarci per non lasciare da soli i nostri assistiti e per 

mantenere con loro la relazione terapeutica. 

La riorganizzazione delle attività riabilitative frontali in modalità a distanza assicura 

contemporaneamente la massima continuità e il supporto a pazienti e famiglie, consentendo di 

annullare il rischio di diffusione del virus in utenti, familiari e operatori. In una prima fase, il 

centro ha previsto l’attivazione di una piattaforma, per erogare trattamenti riabilitativi a distanza 

e contestualmente, ha riformulato, per ciascun paziente, l'offerta riabilitativa, in funzione dei 

diversi quadri clinici8,9. L'équipe medico-psicologica ha creato un patto terapeutico con la 

famiglia, che riassume obiettivi e modo di lavoro ed eseguito incontri di monitoraggio per 

verificare il corretto utilizzo dello strumento e per discutere o affrontare eventuali criticità. 

Elementi essenziali posti a base della valutazione clinica sono stati la personalizzazione 

dell'intervento e la possibilità di monitorare qualità e frequenza. Gli interventi terapeutici sono 

stati orientati a sostenere lo sviluppo relazionale, sensoriale, motorio e cognitivo dei pazienti. 

L’attuazione degli obiettivi riabilitativi a distanza ha presupposto un’attenta riflessione clinica 

periodica, svolta in uno spazio virtuale finalizzato a momenti dedicati al monitoraggio a 

distanza e agli incontri con la famiglia, con la supervisione on-line dell'équipe medico-

psicologica, connessa audio-video. La scelta e l’attivazione devono tenere conto del profilo del 

funzionamento del paziente e della disponibilità di risorse familiari e tecnologiche minime. Per 

ciascun paziente è stato ridefinito il trattamento individuale, in continuità con quello svolto in 

precedenza, ma rimodulato negli obiettivi e nelle azioni, alla luce della situazione, in modo 

partecipato con i caregivers10,11. Gli assistenti sociali hanno quindi eseguito colloqui telefonici 

con le famiglie degli assistiti, rilevando i loro vissuti, i loro bisogni e le risorse, anche 

tecnologiche, necessarie per l’accesso alla piattaforma interattiva che intendevamo utilizzare. 

L’ascolto ha avuto un ruolo importante in questa fase perché ha consentito di poter dar voce ai 

caregiver, che hanno dato indicazioni utili alla personalizzazione del piano di intervento12,13. 

 

Descrizione della metodica 

 

Strumenti informatici e tecnologici. Il Centro ha attivato una piattaforma di videoconferenza 

in modalità aziendale, Gsuite, una suite di software e strumenti di produttività per 

il cloudcomputing e per la collaborazione, offerta in abbonamento da Google. 

All’interno di questa piattaforma sono stati inseriti e abilitati gli operatori, ciascuno con le 

proprie credenziali, per la fruizione; sfruttando il dominio creato ad hoc 

@ipabcasadelfanciullo.com. Per il collegamento con le famiglie è stata utilizzata la piattaforma 

meet.google, conosciuta come Google Hangouts, che consente fino a 10 utenti di unirsi a 

conversazioni tramite computer o dispositivi portatili. I partecipanti possono condividere le 

proprie schermate e visualizzare o collaborare sul contenuto. Questo permette ai terapisti di 

condividere sullo schermo del paziente dei materiali creati ad hoc. La piattaforma è dotata 

d’interfacce grafiche semplici e intuitive, in modo da facilitare l’accesso per gli utenti. La 

piattaforma è accessibile Da Windows, Mac, Android e IOS, e qualsiasi altro dispositivo mobile 

in possesso degli utenti. Tramite questa piattaforma sono garantiti tutti gli standard di sicurezza 

imposti dalle normative, materia di Privacy e sicurezza informatica. La piattaforma garantisce 

inoltre, l’esportazione di un report giornaliero di tutti gli operatori abilitati, da cui si potranno 
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evincere le attività che lo stesso operatore ha compiuto tramite il sistema, con la relativa durata.  

Le assistenti sociali ne hanno spiegato le modalità di accesso ed il loro funzionamento ai 

caregivers. Abbiamo sensibilizzato ed incoraggiato le famiglie, investendole di un ruolo 

importante perché questo servizio per funzionare aveva bisogno di essere costruito per loro ma 

soprattutto con loro, per garantire la personalizzazione ad hoc dell’intervento riabilitativo.  

È stato compito degli assistenti sociali portare a conoscenza del paziente, in modo chiaro, le 

informazioni necessarie a permettere una scelta ponderata ed acquisire la formale adesione 

attraverso il consenso informato. 

Selezione e condivisione di materiale tra i membri dell’équipe. La presa in carico, attraverso 

metodica di teleriabilitazione, presuppone la distinzione di diversi momenti operativi, a 

sottolineare l'efficacia dell'intervento. La gestione delle terapie ha incluso la preparazione di 

materiale digitale per ogni singolo trattamento e, soprattutto per i pazienti con difficoltà 

attentive, un continuo e costante sforzo durante la seduta, per mantenere alta l’attenzione del 

bambino dietro uno schermo, in un contesto familiare che non è rigido come il setting 

terapeutico, con molta possibilità che vengano messi in atto comportamenti di fuga o 

evitamento del compito. L’impegno costante e condiviso dell'équipe per la gestione del 

materiale e la comprensione del funzionamento della piattaforma è stato ed è un punto di forza 

per la realizzazione del lavoro, con la proposta di attività creative e innovative, la realizzazione 

delle attività entro gli spazi domestici utilizzando oggetti di uso quotidiano e facilmente 

reperibili.  

 Avvio delle terapie in teleriabilitazione. Il 20 aprile 2020 è iniziata l’attività di 

teleriabilitazione. Sono state rispettate la durata delle sedute (pari a 60 minuti) e il numero di 

sedute settimanali programmate in ambulatorio per ogni singolo paziente, 3,4,5,6 volte a 

settimana con i diversi operatori (psicologo, fisioterapista, logopedista, neuropsicomotricista). 

Eravamo consapevoli dei limiti di uno schermo che avrebbe potuto privare di carica certe 

esperienze che per essere integrate a livello sensoriale si nutrono della condivisione e della 

ricerca dell’altro. Abbiamo cercato di riadattare a un modo nuova, che è quella che la tecnologia 

offre, delle attività che si fondano sul contatto corporeo, sulla dimensione dell’emotività, della 

relazione e dell’interazione ludica. La modalità sincrona di trattamento a distanza ci ha 

permesso, di entrare “in diretta” nelle case dei nostri pazienti, di conoscerne più a fondo le 

dinamiche familiari e di ridurre, seppur in maniera involontaria, la distanza sociale “imposta” 

genitore-terapista, trasformandosi, in un lavorare insieme per il bene comune del bambino con 

le sue fragilità, acutizzate durante la quarantena. Dal punto di vista strettamente terapeutico 

l’impegno profuso, sia dei genitori sia dei terapisti, ci ha permesso di osservare situazioni che, 

in contesto “normale”, non sarebbe stato possibile osservare e di individuare nuovi obiettivi 

terapeutici. Inoltre, l’eliminazione dei tempi di viaggio e dello stress correlabile agli 

spostamenti ha consentito alle famiglie di accedere alla seduta teleriabilitativa nelle migliori 

condizioni psicofisiche. Durante le sedute è intervenuta l'équipe medico-psicologica per 

verificare il proficuo svolgimento della seduta e il raggiungimento degli obiettivi e per la 

risoluzione di criticità. Dopo questa esperienza, prevediamo un diverso rapporto con i genitori, 

sia da parte del terapista, che diventerà probabilmente più attento nei confronti della situazione 

familiare, sia da parte dei genitori sia diventeranno molto più collaboranti e disponibili nel 

trattamento, memori di un periodo in cui hanno dovuto anche loro modificarsi e adattarsi a 

misura di bambino. Ciò porta a riflettere su come questa modalità d’interazione oggi “forzata” 

potrà diventare domani una “risorsa” del sistema sociale. 
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Discussione 

 

Incontri con i genitori e rapporti con la famiglia. Questa nuova esperienza lavorativa in 

smart-working ci ha permesso di valutare gli aspetti positivi della teleriabilitazione. Tali 

restrizioni ci hanno portato a ridefinire e ampliare gli obiettivi della terapia stessa, godendo 

della partecipazione attiva dei caregiver. Inoltre, ci ha permesso di osservare l’utente in contesto 

famiglia, e perciò poter trasmettere le modalità e strategie terapeutiche in modalità e strategie 

ecologiche e quotidiane. La riabilitazione smette di essere sapere del terapista per divenire 

sapere della famiglia che prende in carico e si mette in gioco per il benessere del minore. La 

teleriabilitazione, se allontana fisicamente, avvicina umanamente alla famiglia creando 

maggiore tolleranza verso le difficoltà di ciascuno. Vedere come i genitori, in una situazione di 

difficoltà e di emergenza come questo, si siano messi in gioco partecipando alle attività del 

figlio, reinventandosi anche loro e provando a seguire i consigli terapeutici, è stato un 

importante obiettivo raggiunto in questo mese. Abbiamo visto bambini diventare molto più 

autonomi nella gestione del compito, aumentando giornalmente la loro attenzione alle attività 

e ai feedback che spesso arrivavano in differita a causa dei problemi di connessione. Li abbiamo 

visti motivati e felici di “rivedere” il loro terapista attraverso uno strumento che, nella maggior 

parte dei casi, è stato per molto tempo il loro unico rinforzo. 

Somministrazione questionario. Al fine di orientare le scelte riguardanti l’organizzazione 

della fase di riapertura, sono stati somministrati dei questionari ai pazienti e/o ai loro familiari.  

Dopo un periodo di teleriabilitazione, abbiamo pensato fosse necessario sondare il livello di 

soddisfazione del paziente/ genitore in merito al modo di fruizione della riabilitazione e a tutte 

le attività svolte a distanza, per comprendere come eventualmente migliorare. 

È stato utilizzato un questionario di gradimento per raccogliere informazioni in 

modo standardizzato per costruire una matrice di dati, su cui fare analisi statistica. Il 

questionario, dal punto di vista della semplicità con cui è stato redatto, è composto di 10 

domande a scelta multipla basate principalmente sui gradi di soddisfazione, ed una domanda a 

risposta aperta in relazione ai suggerimenti da poter offrire. 

In data 30 aprile sono stati somministrati 120 questionari ai pazienti inseriti in regime 

ambulatoriale. Alla data del 4 maggio, avevano fornito una risposta 92 pazienti.  

Da un esame dei dati, è emerso che il 25% dei pazienti (23 pazienti su 92) è disposto a 

rientrare al Centro alla data della riapertura, in relazione allo sviluppo della Fase 2 e alle 

indicazioni delle Autorità Nazionali e Regionali. I restanti 69 pazienti hanno manifestato la 

preferenza a continuare con l’attività di teleriabilitazione, almeno fino alla risoluzione 

dell'emergenza sanitaria. 

Alla data del 20.05.2020, abbiamo raccolto 98 questionari su 120, per noi è stato un successo 

di collaborazione, di vicinanza e presenza. Dai dati rielaborati, emerge che il 54.08% è molto 

soddisfatto e, il 23.48% è abbastanza soddisfatto della possibilità di comunicare con le diverse 

figure professionali in teleriabilitazione. Inoltre, risultano molto soddisfatti dei professionisti, 

rispetto a competenza per il 79.60%, gentilezza 82.66%, disponibilità 79.60%. Alla domanda 

“in vista della riapertura del centro, se potesse scegliere cosa preferirebbe”? Il 76.53% degli 

utenti vorrebbe continuare il percorso della teleriabilitazione. 

In particolare, alcuni utenti o loro familiari hanno manifestato il timore che una ripresa 

dell’attività di riabilitazione frontale, in un momento in cui l’indice di contagio R0 non sia 

ancora pari a 0, possa favorire il loro contatto con il SARS COV 2 e, quindi, consentire 

l’infezione da SARS-COV2. A tal fine è stata formulata, da costoro, la richiesta di potersi 

avvalere della teleriabilitazione sino a quando il pericolo di contagio non possa dichiararsi 

definitivamente superato o comunque sino a quando non si sentiranno adeguatamente 

rassicurati dai dati epidemiologici diffusi dai canali d’informazione ufficiale. 
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Questionario di gradimento teleriabilitazione 

 

 Molto 

soddisfatto 
Abbastanza 

soddisfatto 
Soddisfatto  Non soddisfatto 

 n % n % n % n % 

1) In generale, è 

soddisfatto/a del 

servizio offerto 

dagli operatori? 

63 64,28% 24 24,50% 11 11,22% 0 0 

 

 

 

 

 Molto 

soddisfatto 
Abbastanza 

soddisfatto 
Soddisfatto  Non 

soddisfatto 
Non 

risponde 

 n % n % n % n % n % 
2) Si ritiene 

soddisfatto/a della 

possibilità di 

comunicare con le 

diverse figure 

professionali in 

teleriabilitazione? 

53 54,08% 23 23,48% 22 22,44% 0 0 0 0 

 
3) Quali 

strumenti 

usa per la 
teleriabili-

tazione? 

PC

 

Tablet

 

Cellulare

 

Portatile Tutti gli 

strumenti 
Tablet e 

portatile 
Cell e 

portatile 

 n % n % n % n % n % n % n % 
 5 5,10 17 17,34 57 58,18 16 16,32 1 1,02 1 1,02 1 1,02 

 

 Molto 

soddisfatto 
Abbastanza 

soddisfatto 
Soddisfatto  Non 

soddisfatto 
Non 

risponde 

4) Si ritiene 

soddisfatto 

dei 

professionisti, 

rispetto a: 

n % n % n % n % n % 

Competenza 78 79,60% 12 12,24% 6 6,12%   2 2,04% 

Gentilezza 81 82,66% 11 11,22% 5 5,10%   1 1,02% 

Disponibilità 78 79,60% 13 13,26% 4 4,08%   3 3,06% 

 

5) Quali membri della famiglia sono stati coinvolti nella teleriabilitazione? 
Mamma  Papà  Fratello  Altro Mamma 

e fratelli 

Papà, 

mamma 

e fratelli 

Papà e 

mamma 

Mamma 

e altro 

Non 

risponde 

n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

71 72,46 10 10,20 1 1,02 5 5,10 3 3,06 3 3,06 3 3,06 1 1,02 1 1,02 
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6) Essere stati 

coinvolti in 

questa terapia a 

distanza è stata 

un’esperienza 

Coinvolgente Significativa Normale Poco 

piacevole 

Coinvolgente 

e 

significativa 

 n % n % n % n % n % 

 37 37,75% 48 48,99% 10 10,20% 1 1,02% 2 2,04% 

 

7) Giudizio 

sommario del 

servizio 

teleriabilitativo 

Molto 

soddisfatto 
Abbastanza 

soddisfatto 
Soddisfatto  Non soddisfatto 

 n % n % n % n % 

 56 57,14% 24 24,50% 18 18,36% 0 0 
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8) In vista della riapertura del centro, se potesse scegliere cosa preferirebbe? 

Frequentare la riabilitazione al centro  Continuare con la teleriabilitazione 

n % n % 

23 23,47% 75 76,53% 

 

9) Per quanto tempo si sentirebbe più rasserenato nel fare teleleriabilitazione? 

Fino al 31 

maggio 

Fino al 30 

giugno 

Fino al 31 

luglio 

Fino al 31 

agosto 

Fino al 30 

settembre 

Fino al termine 

dell'emergenza 

SARS-COV2 

n % n n % % n % n %   n % 

9 12% 14 18,68% 2 2,66% 8 10,66% 21 28% 21 28% 

In vista della riapertura del centro, se potesse 
scegliere cosa preferirebbe?

continuare la teleriabilitazione
76,53%

frequentare la riabilitazione al
centro 23,47%
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10) Desidera essere contattato per la soluzione di eventuali problemi? 

SI  NO Non risponde 

n % n % n % 

76 77,56% 17 17,34% 5 5,10% 

Se sì, da chi? 

Medico/NPI Assistente 

sociale  

Psicologa Tutte le 

figure 

Ass. soc e 

psicologa 

Npi e Ass. 

sociale 

n % n % n % n % n % n % 

10 13,15% 48 63,15% 12 15,78% 3 3,94% 2 2,65% 1 1,33% 

 

11) Quali suggerimenti può offrire per migliorare il servizio di teleriabilitazione? 
 

1 Laboratori artistici di cucina con gruppi di bambini  

1 Non mettere assenza se non ci sono i mezzi per fare terapia  

1 Teleriabilitazione congiunta FKT e logo 

1 Fornire materiale 

1 Il meglio per i nostri figli  

1 Cambiare piattaforma 

1 Attirare attenzione del bambino con disegno 

1 Fare più terapia 

1 Avere maggiore elasticità negli orari 

 

Non risponde Nessuno, va bene 

così 

n % n % 

67 68,36% 22 22,44% 
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Per quanto tempo si sentirebbe più rasserenato nel fare
teleriabilitazione?

fino al 31 maggio

fino al 30 giugno

fino al 31 luglio

fino al 31 agosto

fino al 30 settembre

Altro(fino a quando finisce
l'emergenza covid-19)
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12) Chi ha compilato il questionario? 

Mamma  Papà  Altro Mamma e papà 

n % n % n % n % 

77 78,58% 12 12,24% 4 4.08% 5 5,10% 

 

Per i pazienti in terapia con presa in carico riabilitativa di tipo domiciliare a causa delle 

condizioni gravi o complesse, è stato maggiormente difficoltoso ottenere la compilazione del 

questionario, per difficoltà legate al tipo di supporto informatico e le difficoltà di stampa del 

questionario. 

Si è condotta pertanto una survey osservazionale con un questionario inerente agli strumenti 

di teleriabilitazione utilizzati, e sul gradimento della presa in carico a distanza e si è potuto 

somministrare telefonicamente ai pazienti o ai loro caregivers, con i seguenti risultati: 

 

Sondaggio telefonico del servizio domiciliare di teleriabilitazione effettuato il 30.04.2020  

Totale pazienti assistiti fino al 29.02.2020 = 33 – Totale pazienti in Teleriabilitazione 18/33 

 

1) Quale strumento informatico usate per la Teleriabilitazione?  

Totale pazienti che utilizzano la piattaforma Meet 8/18  

Totale pazienti che utilizzano la piattaforma WhatsApp 7/18  

Totale pazienti che utilizzano la piattaforma Meet + WhatsApp 2/18  

Totale pazienti con Messenger 1/18  

 

2) È soddisfatto della presa in carico riabilitativa e fino a quando vorrebbe si protraesse? 

Totale pazienti per ripresa terapia tradizionale domiciliare subito 28/33  

Totale pazienti in teleriabilitazione per ripresa terapia tradizionale domiciliare dopo il 15 

maggio 2/18  

Totale pazienti in teleriabilitazione per ripresa terapia tradizionale domiciliare dopo il 31 

maggio 2/18  

Totale pazienti in teleriabilitazione per mantenimento teleriabilitazione per tempo 

indeterminato 1/18 

 

Conclusioni 

 

I vantaggi della riabilitazione frontale sono indubitabili e sanciscono la relazione terapeutica 

con il paziente. ancor più nel trattamento di riabilitazione motoria o neuropsicomotoria. 

Sono però evidenti alcuni vantaggi della teleriabilitazione che, oltre a prevenire i contagi in 

epoca di pandemia, favorisce una diversa interazione con il paziente e i suoi familiari, portando 

a un maggiore coinvolgimento di questi ultimi o dei caregivers, ed inoltre evita trasferimenti 

dal domicilio al centro ambulatoriale, spesso molto impegnativi e difficoltosi per gli utenti e i 

loro accompagnatori. 

La possibilità di presa in carico anche con modalità a distanza risulta, peraltro, raccomandata, 

dalla nota protocollo n. 17381 dell’08.05.2020 dell’Assessore Regionale siciliano della Salute 

che espressamente prevede che “le attività  nei confronti dei pazienti e delle loro famiglie e le 

attività di rete possono auspicabilmente essere rimodulate utilizzando modalità a distanza 

(telefono, videoconferenza, teleconferenza ecc.), condividendo un nuovo PRI/PAI con l’utente 

e la famiglia secondo quanto già  indicato per le attività  ambulatoriali e ponendo particolare 

attenzione a garantire una frequenza di contatto e un livello di intensità terapeutica 

appropriato”. Si ritiene condivisibile il razionale della raccomandazione e si confida che 
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possano essere ratificate modalità di presa in carico a distanza o mista con sedute frontali e di 

teleriabilitazione insieme. 
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Introduzione 
 

   La somministrazione tramite iniezione di acido ialuronico (HA) per 3-5 settimane è efficace 

nel trattamento dei pazienti con osteoartrosi del ginocchio (OA). Altri prodotti per uso intra-

articolare sono stati recentemente introdotti per il trattamento dell’OA. Tra questi il dispositivo 

medico MD-Knee, prodotto da Guna S.p.A.; questo studio mira a stimare la minimizzazione 

dei costi di MD-Knee rispetto ad HA nel trattamento dell’osteoartrosi del ginocchio. 

 

Metodi e risultati 
 

Abbiamo effettuato un’analisi di minimizzazione dei costi (CMA). La CMA è stata condotta 

dal punto di vista del Servizio Sanitario Nazionale italiano (SSN). Sono stati considerati solo i 

costi medici diretti (MD-Knee e HA). Abbiamo effettuato un’analisi di sensibilità per testare la 

robustezza dei risultati. Il costo medio di 6 mesi per paziente è stato di € 75,00 per MD-Knee e 

di € 185,00 per l’HA. 

 

Conclusioni 
 

Dal punto di vista del Servizio Sanitario Nazionale italiano, MD-Knee appare essere 

l’opzione terapeutica più conveniente rispetto all’HA nel trattamento dei pazienti con 

osteoartrosi del ginocchio. 

 

https://www.medibio.it/medicina-biologica/2013/183/1360/pdf/MB042020_03.pdf 
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La base normativa di rango costituzionale che sancisce in modo esplicito il diritto alla salute 

è l’art. 32. 

La nozione di “salute” oggi non racchiude in sé soltanto il significato di integrità fisica del 

soggetto sottoposto alle cure ma ingloba anche quella psichica. Come infatti si dichiara nel 

Preambolo della Costituzione dell’OMS, la salute non è più intesa come mera assenza di 

malattia o infermità, ma come “stato di completo benessere fisico, mentale e sociale. Il 

godimento del livello di salute più elevato possibile è uno dei diritti fondamentali di ogni essere 

umano, senza distinzione di razza, religione, credo politico, condizioni economiche e sociali”. 

Se lo spazio normativo in tema di salute dell’individuo in generale è ricco di argomentazioni, 

non sono di certo mancati gli interventi nello stesso tema ma in relazione ai minori. Si pensi 

alle norme internazionali in tema di tutela dei diritti dei minori (ad es. la Convenzione di New 

York sui diritti del Fanciullo, la Convenzione di Oviedo, la Convenzione europea di Strasburgo 

sull’esercizio dei diritti del minore, la Carta dei diritti fondamentali dell’Unione Europea, etc.) 

nonché alla normativa statale che ha dato attuazione alla suddetta normativa (ad es. gli articoli 

315-bis, 336-bis e 337-octies c.c.).Tutte riconoscono al fanciullo capace di discernimento il 

diritto di esprimere liberamente la sua opinione su ogni questione che lo interessi. 

Come tutti sappiamo, “minore di età” è “ogni bambino e adolescente avente un’età inferiore 

a diciotto anni, salvo che abbia raggiunto prima la maggiore età in virtù della legislazione 

applicabile” (così si legge nell’art. 1 del Codice del diritto del minore alla salute e ai servizi 

sanitari). 

Concetto giuridico noto a molti, il minore degli anni diciotto non possiede la capacità di agire, 

cioè la capacità di compiere gli atti giuridici che concernono la propria sfera di interessi. Egli, 

anche quando è dotato di capacità di discernimento, è considerato un “incapace legale”.  

La capacità di agire si acquista con il compimento del diciottesimo anno, un’età in cui si 

presume che il soggetto acquisti la maturità necessaria per autodeterminarsi e provvedere alla 

cura dei propri interessi (cfr. art. 2 cod. civ.). Prima di quel momento, gli atti relativi al minore, 

tranne i casi di emancipazione e alcune altre situazioni specificatamente previste dalla legge, 

vengono compiuti dai genitori, in quanto titolari della responsabilità genitoriale (art. 316 c.c.) 

e, quindi, suoi legali rappresentanti. L’art. 316 cod. civ. attribuisce espressamente ad entrambi 

i genitori la responsabilità genitoriale, la quale deve essere esercitata di comune accordo o da 

un solo genitore qualora l’altro genitore sia morto o decaduto o sospeso dalla potestà 

genitoriale.  
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Se è vero che spesso le scelte e l’intervento dei rappresentanti legali sono necessari per 

garantire l’interesse del minore, è altrettanto importante garantire il principio di 

autodeterminazione del minore, consentendo allo stesso di partecipare alle scelte che lo 

riguardano, qualora sia dotato di un’adeguata capacità di discernimento.  

Come sappiamo, il principio del consenso informato trova la sua base giuridica in primis nella 

nostra Costituzione: l’art. 32, che esclude che un individuo possa essere obbligato ad un 

determinato trattamento sanitario, salvo che per disposizione di legge e nel rispetto della 

persona umana; l’art. 2, che tutela tutti i diritti inviolabili dell’uomo, tra cui quello della salute; 

l’art. 13, che sancisce l’inviolabilità della libertà personale, la quale si esplica anche nell’atto 

di poter decidere circa la propria salute. Anche il codice di deontologia medica, all’art. 35, 

impone al medico l’obbligo di acquisire il consenso del paziente e, dunque, il divieto di 

“intraprendere o proseguire in procedure diagnostiche e/o interventi terapeutici senza la 

preliminare acquisizione del consenso informato o in presenza di dissenso informato”. 

Inoltre, la Legge del 22 dicembre 2017 n. 219 in materia di consenso informato e direttive 

anticipate di trattamento è di fondamentale importanza. Essa, mediante l’art. 1, mette al centro 

di tutto la persona umana ed è formulata al fine di garantire un forte coinvolgimento del paziente 

nelle decisioni relative ai trattamenti sanitari. È una sorta di medicina “nuova” che tiene conto 

non solo degli aspetti clinici ma anche di quelli relativi alla personalità di ogni individuo (fisica, 

psichica, morale, relazionale...).  

Se al centro di tutto c’è la persona umana, allora anche le politiche riguardanti i minori 

dovranno garantire sempre il «superiore interesse» dello stesso, che deve essere garantito in 

ogni caso; tutte le decisioni in materia di trattamenti sanitari devono essere ispirate a questo 

obiettivo. 

L’interesse del minore costituisce lo scopo delle scelte sanitarie e contestualmente il 

parametro che consente di ponderare ed operare tali scelte. 

Riprendendo l’art. 316 c.c., è lo stesso che afferma, al terzo comma, che il giudice, nella 

decisione dei singoli casi concreti, debba suggerire “le determinazioni che ritiene più utili 

nell’interesse del figlio”. E ciò deve avvenire “sentiti i genitori e disposto l’ascolto del figlio 

minore che abbia compiuto gli anni dodici e anche di età inferiore ove capace di discernimento”. 

Certamente, bisogna effettuare una distinzione di fasce di età per poter parlare di capacità di 

discernimento. È chiaro che prima dei 6-7 anni un bambino non è ancora in grado di esprimere 

un giudizio e dunque un consenso autonomo. Nella fascia che va tra i 7 e i 13 anni di età un 

bambino acquista già una maggiore consapevolezza e potrebbe essere coinvolto nel consenso, 

anche se a prevalere sarà comunque quello dei genitori. Infine, dopo i 14 anni il bambino 

dovrebbe essere prioritariamente coinvolto anche se il consenso, sotto il profilo giuridico, 

compete pur sempre ai genitori. Quest’ultima fascia scende ai 12 anni per determinate situazioni 

o ad un’età inferiore qualora il minore sia dotato di capacità di discernimento. 

L’art. 316 c.c. non è l’unico che sancisce l’importanza dell’ascolto del minore e del diritto di 

questi a ricevere le informazioni relative al proprio stato di salute. 

L’art. 3 della Legge 219/2017 prevede espressamente che anche la persona minore di età ha 

diritto a ricevere le informazioni relative al proprio stato di salute in modo consono alla sua 

capacità per essere messa in condizioni di esprimere la sua volontà. Bisogna precisare che la 

legge in esame non sancisce in modo pieno il principio di autodeterminazione del minore: 

l’effettivo consenso al trattamento sanitario può essere espresso o rifiutato dagli esercenti la 

responsabilità genitoriale (o dal tutore), ma sottolinea comunque l’importanza di tener conto 

della volontà del minore “in relazione alla sua età e al suo grado di maturità e avendo come 

scopo la tutela della salute psicofisica e della vita della persona nel pieno rispetto della sua 

dignità”.  
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Anche l’art. 24 della Carta dei Diritti dell’UE, rubricato “Diritti del minore”, afferma 

l’importanza del superiore interesse del minore e il diritto di questi di essere ascoltato. Esso, 

dopo aver ricordato il diritto dei minori alla protezione e alle cure necessarie per il loro 

benessere, riconosce agli stessi la possibilità di esprimere liberamente la propria opinione, che 

dovrà essere tenuta in considerazione sulle questioni che li riguardano in funzione della loro età 

e della loro maturità. 

Ancora, il nuovo “Codice del diritto della persona di minore età alla salute e ai servizi 

sanitari”, emanato nel 2020 dai Garanti Regionali dell’Infanzia e Adolescenza e delle Province 

Autonome, dedica attenzione al tema del consenso informato del minore. In particolare, l’art. 

11 riconosce al minore il diritto di essere preparato e informato costantemente sulle sue 

condizioni di salute e in merito a ogni procedura in cui verrà coinvolto. L’informazione deve 

riguardare sia i contenuti delle decisioni diagnostiche o terapeutiche, sia le conseguenze della 

mancata esecuzione del trattamento sanitario, in caso di rifiuto o di ritiro del consenso 

precedentemente dato. 

L’informazione deve avvenire usando un linguaggio comprensibile e adeguato all’età del 

minore, al suo sviluppo e alla sua maturità, utilizzando modalità (spazi, modi, tempi e strumenti) 

che rispondano alle sue condizioni. In caso di minori e genitori di origine straniera con difficoltà 

di comprensione linguistica, la struttura sanitaria deve predisporre adeguate forme di 

informazione, in particolare attraverso servizi di interpretariato e/o di mediazione linguistico-

culturale (art. 11 Codice cit.). 

Una volta adeguatamente informato, come chiarisce l’art. 5 del codice, il minore ha il diritto 

di essere ascoltato su ogni questione sanitaria che lo riguardi e la sua opinione deve essere 

tenuta in debita considerazione in funzione della sua età e del suo grado di maturità. La 

partecipazione del minore contribuisce non solo a promuovere il suo sano sviluppo e il suo 

benessere, ma anche a migliorare le politiche, i servizi sanitari e le prassi, in modo da avvicinarsi 

sempre di più ad una tutela effettiva dell’interesse del minore. 

L’art. 13, inoltre, riconosce persino al minore il diritto di essere coinvolto e di esprimere 

liberamente il proprio consenso o dissenso in merito a ogni decisione relativa alle pratiche 

sanitarie che lo riguardano, in ragione della sua capacità di discernimento. È compito del 

medico e dell’operatore sanitario (limitatamente agli atti di sua specifica competenza) valutare 

la capacità di discernimento del minore tenendo in considerazione l’età, la situazione familiare, 

psicologica e culturale. 

Il minore è capace di discernimento, in ragione della sua età e del suo grado di maturità, 

quando ha la capacità di comprendere e valutare la situazione che sta vivendo, le indagini 

diagnostiche e i trattamenti terapeutici a cui dovrebbe essere sottoposto, le conseguenze del suo 

consenso e del suo rifiuto, in modo da poter effettuare scelte consapevoli e libere. 

Il medico è tenuto ad accompagnare e sostenere il percorso di cura, fornendo ogni 

informazione e dando risposte adeguate e comprensibili al minore e alla sua famiglia al fine di 

instaurare quel rapporto di fiducia e di “alleanza terapeutica” fondamentale per affrontare in 

modo corretto la malattia. 

Il minore è libero di revocare, in qualsiasi momento, il consenso precedentemente dato. 

  

(continua) 
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Spettacolo teatrale prodotto da ALTRA SCENA 

 

Da amante del teatro ho preso i biglietti, quasi casualmente, per uno spettacolo che non avevo 

scelto in prima istanza, attratto dalla presenza di Vanessa Scalera, di cui amo la sua Imma 

Tataranni, a conferma che le fiction popolari possono anche aiutare il teatro o il cinema 

d’autore. 

Dopo aver visto lo spettacolo (atto unico di 90’) sono uscito dal teatro convinto di avere visto 

uno degli spettacoli migliori degli ultimi anni e che per giunta ogni Fisiatra dovrebbe assistere 

per 2 motivi: 
 

1. l’attore Pier Giorgio Bellocchio, figlio del grande regista Marco e visto recentemente in 

Diabolik ed in Ero in guerra ma non lo sapevo e pure in Imma Tataranni, è nello spettacolo 

un FISIATRA (sì, è così: è citata questa professione anche se forse sarebbe dovuto essere 
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più un fisioterapista per la parte che emerge ma il sentirlo sul palcoscenico mi ha 

emozionato); in effetti alla fine si rivela qualcosa di più di un medico ma non voglio 

spoilerare il lavoro che è anche un giallo oltre che un dramma; 
 

2. Daniela Marra interpreta la sorella minore Costanza affetta da paraplegia per il crollo di un 

capannone. E in molte scene si affronta il significato di questa disabilità che ha colpito la 

protagonista in modo repentino senza dare la possibilità a lei ed ai parenti di adattarsi alla 

nuova situazione. Ma si discute anche del rapporto fra la persona con la lesione midollare e 

le sorelle mostrando come spesso sappiamo che queste situazioni creano delle devastazioni 

familiari di cui non si parla mai abbastanza. Ho ritrovato molte situazioni che ho vissuto 

realmente in 17 anni di Centro Paraplegici di Ostia, rappresentate senza falsi perbenismi o 

ipocrisie magnificamente in questo spettacolo e che spesso non emerge pure nei nostri 

congressi o riunioni ministeriali. 
 

Vanessa Scalera e la bravissima Anna Ferzetti, figlia dell’indimenticabile Gabriele, invece 

portano in scena le sorelle maggiori, Laura e Lucia. 

Laura ha la passione per il gioco, essendo affetta da ludopatia, e nella rappresentazione viene 

messa di fronte, da parte del Fisiatra, ad una realtà drammatica che cerca di dimenticare.  

È un dramma con un finale tragico-comico inaspettato che rappresenta quel colpo di scena 

straordinario dei gialli ben ideati che però fa riflettere molto sulle caratteristiche della natura 

umana. 

Insomma un lavoro che ci fa fare un viaggio sui problemi fisici della persona con lesione 

midollare ma anche mentali dei cosiddetti “normali” che mi ha affascinato e che vi consiglio 

di andare a vedere sperando che il lavoro venga riproposto anche nella prossima stagione 

teatrale. 

Una ultima doverosa considerazione è ricordare l’autore del testo ed il regista che sono la 

stessa persona ovvero FILIPPO GILI, noto già per un suo importante precedente successo, di 

cui spero si possano trovare delle riproduzioni in cd per chi se l’è perso, “Trilogia di 

mezzanotte”.  

Gili, attore di lavori di Luca Ronconi e questo sarebbe sufficiente per presentarlo, ma direi 

specialmente regista nonché sceneggiatore ed autore, vero PUNTO di FORZA del teatro 

contemporaneo europeo, facilitando così la partecipazione al lavoro di questi 4 bravi e noti 

attori. 
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A muso duro – Campioni di vita 
 

 

 

 
 

 

 

Riceviamo dalla famiglia Maglio e, con piacere, pubblichiamo, dando appuntamento ai 

nostri Lettori su RAI UNO, il giorno 16 MAGGIO in prima serata 

 

MARCO PONTECORVO 

una produzione  

RAI FICTION – ELYSIA PRODUCTIONS srl  

in collaborazione con  

L’Alveare Producecinema 

Tratto da una storia vera 

Tv movie  

 

CAST ARTISTICO 

Antonio Maglio  FLAVIO INSINNA      

Tiziana  PAOLA MINACCIONI 

Stella  CLAUDIA VISMARA 

Michele  FRANCESCO GHEGHI 
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Giovanni De Righi  MATTEO BIANCHI    

Umberto  SIMONE CIAMPI 

Arnaldo  DANIELE LA LEGGIA         

Ginevra  FRANCESCA PARIS 

Maria  TITTI NUZZOLESE 

Silvia  LIVIA ANTONELLI                                      

Aurora  MARIA CHIARA DEL NINNO 

Presidente INAIL  LUIGI PETRUCCI 

On. Zinacchi  MASSIMILIANO FRANCIOSA        

Avv. Guastalla  FRANCESCO MEONI         

Massimo De Righi  ROBERTO ATTIAS 

Navarra  MASSIMO WERTMÜLLER              

Giordano Dezza  LUCA ANGELETTI                          

Pizzaruto  RENATO MARCHETTI                                
 

Crediti non contrattuali 

 

CAST TECNICO 

Regia  Marco Pontecorvo 

Soggetto  Paolo Bianchini, Stefano Bussa 

  Valeria Doddi 

Sceneggiatura  Grazia Giardiello, Roberto Jannone 

  Marco Pontecorvo  

Direttore della fotografia Vincenzo Carpineta AIC  

Scenografia  Stefano Giambanco e Priscilla Rossi Pavolini 

Costumi  Daniela Ciancio 

Montaggio  Alessio Doglione 

Musiche  Francesco De Luca e Alessandro Forti  

  Edizioni Musicali RAI COM 

Fonico  Massimo Simonetti 

Organizzatore generale Marcantonio Borghese 

Produttori Rai  Lorenza Bizzarri, Federica Rossi 

Prodotto da  Rai Fiction – Elysia Productions Srl  

  in collaborazione con L’Alveare Producecinema 
 

Crediti non contrattuali 

 

LA STORIA 

 

Il tv movie racconta l’edificante storia di Antonio Maglio, medico e dirigente dell’INAIL, 

che dedica la vita intera al pieno recupero delle persone disabili. Partendo dall’idea che lo sport 

possa essere un potente ed essenziale strumento riabilitativo, alla fine degli ‘50 il professor 

Maglio crea una struttura all’avanguardia apprezzata a livello nazionale e internazionale, che si 

distingue per la capacità di recupero fisico e psichico dei paraplegici: cambiando 

completamente il metodo di cura ridà loro una motivazione per vivere nonostante la malattia. 

Il passo successivo è nel 1960, quando il medico dirigente dell’INAIL riesce a far disputare a 

Roma la prima Paralimpiade del mondo, sfruttando gli impianti sportivi costruiti per le 

Olimpiadi appena concluse. Con pochi mezzi e superando difficoltà di ogni genere, immagina, 

concepisce e organizza un Torneo Internazionale ribaltando il concetto di disabilità: fa’ uscire 

dall’ombra e pone per la prima volta al centro di una grande manifestazione sportiva persone 
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con handicap fisici. A quell’evento parteciparono quattrocento atleti provenienti da ventitré 

nazioni e cinquemila persone seguirono con passione le gare: tiro con l’arco, giavellotto, 

pallacanestro, nuoto, scherma. Per la prima volta degli “invalidi” uscirono dai luoghi dove 

prima vivevano confinati per mostrarsi al mondo come uomini e donne, integri e orgogliosi dei 

risultati raggiunti. E per la prima volta il mondo li guardò come tali.  

A Muso Duro racconta la nascita di un progetto che molti considerarono folle. Folle perché 

negli anni ’50 essere vittima di una grave menomazione significava perdere lavoro e ruolo 

sociale. Perdere non di rado anche gli affetti per venire relegati in un limbo vuoto, essere peso 

e vergogna per le famiglie, oggetto di pietà o di scherno.  

Una giovane donna affianca il nostro protagonista in questa scelta che si rivelerà decisiva per 

lui e per un infinito numero di persone colpite da invalidità negli anni a venire. Si chiama Maria 

Stella e il loro rapporto è destinato a mutarsi in amore.  

Questa è la storia anche dei ragazzi che a Villa Marina, il centro riabilitativo davanti al mare 

di Ostia, trovarono in Maglio molto più di un medico illuminato: trovarono un padre. Molti di 

quei suoi ragazzi si sposarono, qualcuno ebbe figli o li adottò, si aprirono a una vita piena 

proprio quando una vita pensavano di non poterla più avere. 

 

ANTONIO MAGLIO: UN’ECCELLENZA ITALIANA 

 

Se oggi milioni di persone in tutto il mondo seguono con passione le gare Paralimpiche e si 

emozionano di fronte alle immagini degli atleti, lo dobbiamo in buona parte ad un medico 

italiano, il Dott. Antonio Maglio (Il Cairo, 8 luglio 1912 – Roma, 7 gennaio 1988). 

 

Una vita a “muso duro”  

Ha dedicato la sua vita e la sua professione alla cura e riabilitazione di pazienti con 

disabilità.  Entrando in contatto con giovani pazienti con disabilità fisiche, scoprì che le uniche 

cure prestate loro prevedevano la somministrazione di farmaci per tenere sopiti dolori fisici e 

psicologici mentre non veniva prospettato nessun tipo di futuro. Così iniziò a studiare cure ed 

approcci assolutamente innovativi.  

Come medico dell’Inail fu incaricato, nel 1957, della direzione del Centro Paraplegici di Ostia 

“Villa Marina” dove poté mettere in pratica i suoi studi. Con le sue ricerche e le sue metodologie 

innovative riuscì a cambiare l’idea che gli altri avevano dei disabili e anche la percezione di sé 

dei disabili stessi. Per conseguire il suo obiettivo Maglio usò lo sport, l’arte e la musica. 

Al Dott. Maglio, alla sua dedizione, al suo genio visionario e concreto allo stesso tempo 

dobbiamo la nascita delle moderne Paralimpiadi. Fu infatti sua l’intuizione di associare i Giochi 

di Stoke Mandeville (giochi per disabili che si svolgevano dal 1948 in Gran Bretagna, grazie 

all’operato del Dott. Ludwig Guttmann), alle Olimpiadi, rendendo di fatto quelle che erano 

delle gare con un pubblico ristretto ed uno scopo più terapeutico che sportivo, un grande evento 

mondiale, destinato ad abbattere barriere fisiche e mentali, a scardinare pregiudizi e a cambiare 

la percezione della disabilità, contribuendo in maniera fondamentale a migliorare la vita di 

centinaia di migliaia di persone.  

Grazie all’impegno, alla passione, alla competenza, alla lungimiranza del Dott. Antonio 

Maglio, l’Italia può fregiarsi di un grande primato: quello di aver organizzato ed ospitato quelli 

che sono considerati i primi giochi Paralimpici della storia, quelli di Roma 1960. 

  

NOTE DI REGIA 

La storia del Dott. Maglio, dei suoi ragazzi e della nascita di quelli che sono stati considerati 

i primi Giochi paralimpici (1960) nell’Italia del boom economico mi ha immediatamente 

catturato. 
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L’Italia era una nazione che stava tentando di rimettersi in piedi dopo la guerra; da una parte 

un mondo rurale e dall’altro la modernità che avanzava: palazzi, macchine e tanto altro.  

In quella società in piena trasformazione i disabili erano visti come persone da nascondere, 

un peso per le famiglie e per la società. La maggior parte di loro era considerata come rotelle 

di un ingranaggio nato male o che si era rotto durante il percorso e per quei “poveretti”, come 

spesso venivano chiamati, c’era ben poco da fare se non trattarli in cronicari e lasciare che il 

loro destino si compisse nel giro di poco. L’idea di Maglio, all’epoca fuori dagli schemi, di 

recuperare attraverso lo sport queste persone, ridando loro fiducia e rendendole un esempio da 

seguire per poi reinserirle nella società, nasce dalla sua convinzione che la vita non poteva finire 

a causa di una malattia o di una menomazione. Di questo trova riscontro nello studio e nella 

successiva amicizia con il Prof. Ludwig Guttmann, neurologo tedesco, scampato ai campi di 

sterminio nazisti e approdato in Gran Bretagna dove comincia a lavorare sul recupero dei soldati 

proprio attraverso lo sport. Maglio amplia questi primi studi, si rivolge non solo al mondo dei 

reduci, ma al recupero di tutti i disabili mielolesi. Sostenuto dall’INAIL, apre un centro 

riabilitativo e, dopo aver liberato dalle gabbie dei gessi i suoi pazienti, li allena lui stesso 

insieme ad altri insegnanti. Ma non si ferma lì: come un ingegnere inventa macchine per il 

recupero motorio e per rompere le barriere che ne impedivano il reinserimento. Nascono così 

bus con pedane idrauliche e barche attrezzate. 

Ma Maglio aveva la capacità di vedere i suoi pazienti nel loro insieme, quindi si fa coadiuvare 

anche da psicologi e sessuologi. 

Ma per il completo reinserimento bisognava cambiare la mentalità vigente, ribaltare l’idea 

che fossero persone da compatire ed emarginare per considerarle, invece, persone da ammirare, 

anzi straordinarie, con tutti i diritti ed i doveri di cittadini “normodotati”. 

È qui che nasce l’idea di agganciare ai Giochi Olimpici degli altri Giochi, quelli di Stoke 

Mandeville organizzati da Guttmann, per farli diventare delle Paralimpiadi, grazie anche al 

supporto dell’Inail. 

Sintetizzata così sembra che sia stata un’impresa facile, ma non lo è stata affatto. Maglio era 

bloccato, aveva perso fiducia nella medicina a causa della perdita di un figlio. Si è dovuto 

scontrare con i ragazzi che avevano perso le speranze di vita e con le istituzioni e la mentalità 

chiusa della società. 

Con Flavio ci siamo trovati davanti un personaggio complesso: di grande umanità ma ruvida, 

cosciente della sua competenza, diretto, chiuso sentimentalmente, capace di vedere “oltre” e di 

grandi slanci.  Flavio conosceva bene quel mondo perché suo padre era medico, collaborava 

con l’Istituto Santa Lucia per il recupero e il reinserimento dei disabili attraverso lo sport. Da 

piccolo aveva anche accompagnato la nazionale paralimpica ai Giochi che ebbero luogo in 

Canada. 

Quindi Flavio aveva già quell’attenzione e sensibilità in comune con il nostro personaggio 

per cui bisognava andare a ricercare gli altri lati e le sfumature della personalità del nostro dottor 

Maglio. 

È stato un bel percorso per entrambi, Flavio ha anche dovuto forzarsi per raggiungere le 

caratteristiche più lontane dalla sua umanità, ma credo che siamo riusciti a portare in scena 

quello che era lo spirito del protagonista di questa storia straordinaria. 

Il cast di ragazzi con la loro energia ci ha fatto divertire sul set e ha portato un’aria leggera in 

una storia che apparentemente potrebbe sembrare di tinte più drammatiche. Ognuno di loro ha 

dato tanto e ci siamo divertiti a costruire personaggi tutti diversi tra di loro. È stato incredibile 

come siano riusciti a imparare le varie discipline e a far loro la gestualità dei disabili. Questo 

grazie anche alla collaborazione che abbiamo avuto con il Santa Lucia e con le varie federazioni 

paralimpiche. 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.it


Fisiatria Italiana – Anno 2022 – Volume 7 – Fascicolo 7 (apr-giu) – ISSN 2785-745X 

 

 37 

I piccoli ruoli sono stati tutti ricoperti da ragazzi disabili, esperti nelle varie discipline 

sportive, e lo scambio e l’amicizia nati con il nostro gruppo di attori è stato importantissimo per 

il realismo della messa in scena. Era diventato un vero gruppo e ognuno dava consigli all’altro 

sia sul lato recitativo che sull’esperienza sportiva o vissuta. 

A completare il quadro la presenza di Claudia Vismara e Paola Minaccioni. 

Claudia aveva l’anima giusta per interpretare Stella. Combattiva, idealista ma anche dolce, 

con un viso e un portamento che erano giusti per quegli anni. Paola aveva l’ironia e la profondità 

per interpretare Tiziana, esperta caposala capace di confrontarsi con i pazienti, ma anche di 

affrontare nei momenti difficili e di contrasto, il nostro Maglio. 

Massimo Wertmüller è una sorta di padre putativo del nostro protagonista. Devo dire che lo 

ha fatto portando con sé una sua ironia e leggerezza che aiutano la storia. 

Purtroppo non posso citare tutti, ma devo dire che sono rimasto veramente contento di tutte 

le interpretazioni. 

Per ciò che riguarda lo stile abbiamo cercato di essere sobri per non cadere nel rischio della 

retorica visto l’argomento drammatico che stavamo trattando. 

Scenografia e costumi hanno reso benissimo l’idea dell’epoca grazie a un grande lavoro di 

ricostruzione basato su tante ricerche. 

La fotografia: volevamo riprodurre atmosfere vere ma con libertà, che aiutassero lo spettatore 

ad entrare nelle situazioni e a viverle in pieno. Parlo per esempio dell’entrata della luce nelle 

camerate. È il ritorno alla vita ed è e deve essere abbagliante come un’emozione che ti travolge. 

E così anche per altre situazioni drammatiche dove l’atmosfera fotografica era importante. 

La macchina da presa è stata sempre al servizio della storia mai alla ricerca di qualcosa che 

ci facesse percepire l’artificio. 

Strano è stato pensare la messa in scena con le limitazioni delle sedie a rotelle. Non parlo solo 

degli spazi e delle difficoltà di movimento ma anche di un semplice abbraccio. 

Infine sono contento che una storia così importante abbia visto la luce e spero che siamo stati 

capaci di raccontarla in tutte le sue sfaccettature umane e sociali. 

Ringrazio Maria Stella Calà Maglio, Rai, CONI, CIP, INAIL, Fondazione Santa Lucia e tanti 

altri senza i quali questa bella avventura non sarebbe stata possibile. 
 

                                                                                                              Marco Pontecorvo 

 

guarda su RaiPlay: 

https://www.raiplay.it/programmi/amusoduro-campionidivita 
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