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FISIATRIA ITALIANA

fisiatriaitaliana.it

FISIATRIA ITALIANA ¢ cresciuta, da quando, nel 2016, un po’ visionari, abbiamo
immaginato un percorso che non & ancora concluso. E ormai diventata uno strumento efficace
di informazione per i fisiatri, utile per un confronto sulle questioni che si pongono nelle attivita
lavorative/sociali e per raccontare le semplici “eccellenze” del quotidiano (si raccontano le
virtu di grosse strutture o si pubblicizzano finanziamenti importanti, ma poco si dice e si sa
delle occasioni promosse ¢ 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 potenzialita del recupero di funzioni una volta instauratasi una disabilita
causata da una patologia. Dopo la crescita dei posti letto di riabilitazione negli ospedali,
assistiamo ora alla loro contrazione specialmente negli ospedali a gestione pubblica,
accompagnata da un impulso, non sempre omogeneo e coerente, delle offerte sul territorio e
quindi ci rivolgiamo, con molta attenzione, anche a quei fisiatri che lavorano negli ambulatori,
che certamente sono stati per anni dimenticati. Allo stesso tempo ci rivolgiamo a quanti
esercitano nel privato e che spesso devono rispondere alle richieste che le lunghe lista di attesa
nel pubblico non soddisfano. Due mondi che meritano grande attenzione e che sono possibile
fonte di crescita, sia professionale che aziendale, anche per molte industrie del settore, sia degli
elettromedicali sia farmaceutiche.

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

La Rivista si ¢ rifatta il look ed ¢ 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 Universita
ed Aziende ospedaliere nazionali ed internazionali. E tutto ¢ sempre in divenire.

Ci siamo cosi sottoposti alla revisione da parte del CNR ed abbiamo conquistato un altro
traguardo: 1’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 ¢ ancora
concluso.

Fisiatria Italiana ¢ 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 I’attivita scientifica valutabile dall’ANVUR, I’Agenzia Nazionale di
Valutazione del Sistema Universitario e della Ricerca.

Fisiatria Italiana ¢ 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



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 sara sempre riservato un posto in
primo piano tra di noi.

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



fisiatriaitaliana.it

CALL FOR PAPERS

La rivista Fisiatria Italiana invita i lettori ad inviare contributi riguardanti esperienze
quotidiane e sul campo, buone prassi, progetti innovativi, riflessioni sul mondo della
FISIATRIA. L’invito ¢ rivolto Al COLLEGHI FISIATRI ED AGLI OPERATORI del settore
riabilitativo dei servizi pubblici e privati, ma anche alle Associazioni delle Persone con
disabilita, agli utenti ed ai loro familiari. I contributi, previa valutazione del Comitato di
Redazione, saranno pubblicati nella relativa categoria di attribuzione.
Altresi Fisiatria Italiana € aperta al contributo di articoli scientifici, provenienti dal mondo dei
ricercatori e degli studiosi. Le proposte di articoli saranno valutate con una procedura anonima
dal Comitato Scientifico. Successivamente alla valutazione, gli articoli verranno redazionati e
impaginati nel formato tradizionale della rivista. Il PDF sara reso disponibile per il download.
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:

o Editoriali

e Attualita

¢ Disabilita e Societa

¢ Interviste

¢ Linee Guida/EBM/EBP

e Articoli di Ricerca

e Revisioni della Letteratura e Recensioni
e (Case Report e Report Brevi

¢ Perle Cliniche e Professionali

e Angolo del Legale

e Specialisti in Formazione

e Arte, Tempo Libero e Disabilita
e Storia e Ricordi

Gli articoli della categoria Specialisti in Formazione possono essere scritti dagli stessi
Specialisti in Formazione, oppure da Docenti, Specialisti gia 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
Report Brevi, Revisioni della Letteratura e Recensioni, ecc.), di cui ¢ primo autore e/o
corresponding author uno Specialista in Formazione.

Nella submission di un articolo, ¢ opportuno che gli autori indichino una o piu categorie cui
possa essere assegnato; 1’assegnazione definitiva sara 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 verra convertito nel file PDF dell’articolo scaricabile
dal sito, pertanto ¢ 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 € Report Brevi. Si
sottolinea la necessita che i riassunti in italiano e in inglese vengano mantenuti entro la

lunghezza massima di 150 parole ciascuno, per consentire una corretta impaginazione.
L’articolo va inviato in formato Word, unitamente alla cover letter, debitamente compilata nel
relativo template, firmata dal corresponding author a nome di tutti gli autori e quindi convertita
direttamente dal corresponding author in formato PDF non modificabile.

Il Direttore Responsabile e il Comitato di Redazione effettueranno una prima valutazione della
qualita complessiva dell’articolo, della sua attinenza alle tematiche trattate dalla rivista e della
sua conformita al template ed alle istruzioni per gli autori in esso contenute. In caso di esito
favorevole, a seconda della tipologia I’articolo verra pubblicato oppure sottoposto al Comitato
Scientifico, che scegliera almeno due esperti incaricati della peer review, dove referee e autori
rimarranno anonimi: entro 30 giorni il processo di referaggio decidera se accettare ’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 ¢ gratuita, ma gli autori dovranno curare a proprie spese la
formattazione dell’articolo secondo il template, la corretta forma inglese delle traduzioni ed
eventuali revisioni che si rendano necessarie. La Direzione potra eventualmente richiedere agli
autori I’attestazione formale di una traduzione di madrelingua.

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 I’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, I’Editore intende comunicare alcune avvertenze per

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

« Viricordiamo che i dati di contatto (quali ad esempio I’indirizzo di posta elettronica)
da voi inseriti nel messaggio saranno pubblicati unitamente al vostro commento; - Vi
invitiamo a valutare attentamente 1’opportunita di inserire, all’interno dei commenti,
dati personali;

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

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

- 11 Board Editoriale non pu essere ritenuto responsabile delle opinioni e dei contenuti
espressi dagli autori negli articoli pubblicati in questa Rivista.

Editore Domenico Uliano — via Giosue Carducci, 48 — 86100 Campobasso
ISSN 2785-745X — Conforme Indicazioni FNOMCeO
Registrazione Tribunale di Campobasso, Registro della Stampa Periodica n. 3/17 del 25/10/2017
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Corsi di fisioterapia e requisiti di ammissione negli USA

Domenico Uliano

Campobasso

Un caro amico fisioterapista mi ha detto, nell’ambito di una cortese discussione, che tutto
sommato i Fisioterapisti italiani hanno la stessa formazione di quelli di oltre oceano. Un buono
stimolo per andare ad approfondire 1’argomento. Vediamolo insieme.

La formazione di base per la fisioterapia negli Stati Uniti ¢ il diploma DPT, che puo durare da
2,3 a 3 anni. Circa 1I'80% del programma di studi del DPT ¢ costituito da lezioni in aula e
laboratorio, mentre il restante 20% ¢ rappresentato dalla formazione clinica. Gli studenti di PT
trascorrono in media 27,5 settimane nella loro esperienza clinica finale. Gli studenti che
desiderano accedere al DPT devono essere in possesso di una laurea in discipline scientifiche,
sanitarie o sportive (BS o BA). Quasi tutte le universita americane di fisioterapia chiedono agli
studenti di completare corsi con prerequisiti specifici in College accreditati negli Stati Uniti con
un voto di C (2.0) o superiore in:

Biologia con laboratorio

Chimica con laboratorio

Fisica con laboratorio

Anatomia e fisiologia con laboratorio
Fisiologia dell'esercizio fisico

Statistica

Psicologia generale o Psicologia anormale

Composizione inglese
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Alcune Universita offrono anche opzioni di doppio diploma con corsi DPT per consentire ai
futuri fisioterapisti di specializzarsi in due corsi diversi contemporaneamente. Dopo aver
completato il corso DPT e l'abilitazione, gli studenti possono anche proseguire gli studi con un
programma di specializzazione o una borsa di studio. I programmi di specializzazione clinica e
le borse di studio sono entrambi programmi di fisioterapia post-laurea che prevedono una
formazione specialistica, corsi ed esperienza clinica (2.000 ore) in una determinata disciplina.
Al termine della specializzazione, gli studenti possono richiedere la certificazione presso
I'American Board of Physical Therapyst.

Gli studenti che non vogliono spendere da 6 a 7 anni per ottenere un diploma di DPT (quattro
anni per una laurea triennale pin 2,5-3 anni per un diploma di DPT), ma che vogliono
comunque lavorare nel campo della fisioterapia, possono diventare Assistenti di fisioterapia. In
questo caso il piano di studi deve prevedere una laurea di base associata ad un programma
accreditato e una licenza o una certificazione per esercitare la professione.

Gli studenti che desiderano accedere al DPT devono quindi avere una Laurea in scienze, salute
o sport (BS o0 BA).

Di seguito invece elenchiamo le dieci aree di specializzazione in fisioterapia esistenti negli
USA:

Cardiovascolare e polmonare
Elettrofisiologia clinica
Geriatria

Neurologia

Oncologia

Ortopedia

Pediatria

Gli sport

Gestione delle ferite

La salute delle donne

Un programma di studi dunque davvero molto approfondito, che garantisce risultati di efficacia,
efficienza e di sicurezza per i1 Pazienti.
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Difficile paragonarlo alle Lauree triennali, per giunta abilitanti, della formazione nostrana.

Forse prima di avventurarsi in facili, quanto azzardate, similitudini tra il titolo di Fisioterapista
nei diversi contesti nazionali e sulle successive attribuzioni operative, ¢ bene dare almeno
un'occhiata a ci0 che differenzia i singoli percorsi di apprendimento e formazione.

Che ne dici caro amico mio?
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L'ANF scrive alla SIMFER, ma Nessuno risponde

Fisiatriaitaliana

Riceviamo dalla Dott.ssa Donatella Bonaiuti la nota che segue e la pubblichiamo, convinti che
il vuoto di iniziative attuali sia particolarmente dannoso alla nostra area culturale ed, al
contempo, dannoso per il futuro della Disciplina. Fisiatriaitaliana rimane sempre aperta ad
ogni contributo che stimoli un dibattito trasparente e democratico, attualmente molto carente,
tra i Fisiatri italiani. I problemi sul campo sono molti e la discussione su come portarli a
risoluzione é sempre la benvenuta, sulla nostra Rivista.

Spett.

Presidente

Consiglio di Presidenza
Consiglio Nazionale
SIMFER

Vi scriviamo nel desiderio di un chiarimento per i soci SIMFER relativamente alla costituzione
di un sindacato per i fisiatri, chiarimento doveroso in seguito all’enorme confusione che ne ¢
derivata proprio all’interno degli organi rappresentativi della Societa Scientifica.

Noi siamo membri attivi della SIMFER a cui siamo sempre stati iscritti e alla quale vogliamo
continuare ad appartenere perché crediamo nella sua mission di societa medico-scientifica per
la Medicina Fisica e Riabilitativa. D’altra parte ci siamo resi conto che ¢ necessario oggi essere
maggiormente tutelati nella nostra attivita e che ¢ il momento di avere un “vero sindacato dei
medici fisiatri”, un sindacato democraticamente costituito e rappresentativo, trasparente, con
rispetto alle norme vigenti dopo la entrata in vigore della Legge Gelli. Come ¢ ben noto, non
puo piu esistere un sindacato all’interno di una Societa Scientifica.

L’ Associazione Nazionale Fisiatri, ANF, ¢ appunto un “vero” sindacato, organizzato per avere
una rappresentanza di tutte le componenti lavorative del fisiatra (ospedaliero, universitario,
libero professionista, giovane in formazione o con precaria collocazione lavorativa), e intende
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essere attivo per la tutela della nostra Disciplina su tutto il territorio nazionale soprattutto nei
confronti delle altre discipline e delle professioni sanitarie.

E’ stato costituito liberamente nel pieno rispetto delle normative da tanti colleghi che ne
sentivano 1’esigenza, gia attivo in varie parti del Paese su tematiche specifiche per la tutela della
professione e dei diritti degli utenti ed in questi ambiti gia in relazione con centrali sindacali
mediche nazionali di riferimento.

Chiariamo bene i ruoli.

La Societa Scientifica ha il compito di promuovere ricerca, approfondimenti scientifici,
formazione sviluppando in tal modo ogni aspetto della Disciplina sul piano culturale, etico e
deontologico nell’interesse dei cittadini. Possono altresi esistere molteplici Societa Scientifiche
interessate anche ad esempio a settori diversi delle problematiche cliniche afferenti alla
Disciplina.

Viceversa il compito di una associazione sindacale ¢ la tutela dell’attivita del fisiatra nella sua
quotidianita (diritti e doveri, concorsi, concorrenza con altre figure medico-specialistiche
e professionali non mediche, ecc) in ogni fattispecie dei suoi impegni lavorativi, concorrendo
con le altre associazioni sindacali generali del pubblico e del privato e gli organismi regolatori
alla definizione delle norme ed al contrasto di ogni eventuale alterazione. Possono esistere
molteplici associazioni sul piano sindacale in relazione alle diverse possibilita di ambiti
operativi e di libere scelte dei professionisti.

Ovviamente i1 contenuti dell’attivita scientifica sono le linee guida per la tutela professionale ed
ANTF si riferisce alla SIMFER ed ai suoi documenti: in questo senso pero va ricordato che la
Legge Gelli ha stabilito che i due ambiti sono del tutto separati e non debba piu esistere alcun
collegamento elettorale, organizzativo ed operativo ne sostanziale n¢ formale. Il proseguimento
su questa strada ¢ assai rischioso nell’attuale legislazione e non corretto nei confronti dei fisiatri
italiani.

Non hanno senso pertanto le minacciate segnalazioni di incompatibilita che ci vengono da piu
parti: tale atteggiamento non fa altro che dividere ed indebolire ulteriormente il modo dei
Fisiatri.

Siamo in tempi di grossa minaccia per la professione medica e per tutto il mondo della
specialistica ed in particolare per la nostra: esiste un rischio importante di dequalificazione della
riabilitazione, a danno innanzitutto dei pazienti e di noi Fisiatri e di coloro che intraprenderanno
questa meravigliosa disciplina medica cosi essenziale per la salute soprattutto negli anni a
venire.

Sia i1l Sindacato sia la Societa Scientifica devono impegnarsi al massimo per svolgere in pieno
ed efficacemente il proprio compito. Confondere i ruoli ¢ illogico oltre che illegale.
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Ben altra cosa ¢ una seria e trasparente attivita che ciascuno deve sviluppare nel proprio campo
e poter mostrare ai soci italiani ed agli organismi nazionali ed internazionali di riferimento
la qualita della riabilitazione italiana.

Vi chiediamo di diffondere questa nostra lettera a tutti i soci SIMFER perché riteniamo giusto

che essi conoscano questa importante e lodevole iniziativa, nuova realta al servizio della
Fisiatria italiana.

La Segreteria Nazionale

ANF
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MFPRM CONGRESS - "Beyond Covid"

Fisiatriaitaliana

Dal 6 al 8 Luglio di quest’anno si sono riuniti a Roma circa 600 Fisiatri provenienti da 51
Nazioni e 5 Continenti per il Congresso dei Fisiatri del Forum del bacino del Mediterraneo
(https://mfprm2023rome.com).

Hanno partecipato all’evento il Presidente dell’ISPRM, Francesca Gimigliano, il Presidente
della Societa Europea di Fisiatria, Klemen Grabejevic, il Presidente dell’ Accademia Europea di
Fisiatria, Gerold Stucki, il Presidente del Comitato Esecutivo della Sezione Fisiatria della
Unione Europea dei Medici Specialisti, Mauro Zampolini, e diversi Presidenti di societa
nazionali fisiatriche.

Hanno tenuto le Letture Magistrali Walter Frontera, tra 1 piu apprezzati esperti di esercizio
fisico nella disabilita, Heakyung Kim, nota per 1’applicazione di metodiche in Riabilitazione
Pediatrica Interventistica, Nicola Maffulli, profondo conoscitore dell’importanza di una
corretto approccio riabilitativo nei pazienti con disabilita ortopedica, Levent Ozcakar, studioso
della ecografia muscolo-scheletrica a fini riabilitativi, e Luigi Tesio, conoscitore della
epistemologia in ambito di scienza riabilitativa. E intervenuto, apprezzatissimo, il Ministro
Orazio Schillaci, sottolineando I’'importanza della Riabilitazione, quale terzo pilastro del
Sistema sanitario Italiano, e del team Riabilitativo durante il periodo pandemico, anche grazie
al coraggio volenteroso dei tanti specializzandi in Fisiatria. Per questo motivo, in linea con la
Strategia dell'Unione Europea sui Diritti delle Persone con Disabilita e in continuita con la
Convenzione delle Nazioni Unite, il Ministro si ripropone di aggiornare il Piano di Indirizzo
della Riabilitazione, risalente al 2011, per rafforzare i servizi riabilitativi, valorizzare il ruolo
dei Fisiatri e puntare su un capitale umano sempre piu qualificato in grado di supportare la piena
ed effettiva partecipazione delle persone con disabilita nella societa. Facilitando 'accesso alle
innovazioni tecnologiche, e riaffermando l'importanza strategica della riabilitazione sanitaria
per una piena ed effettiva giustizia sociale.

Al termine del Congresso il Presidente del Congresso, Calogero Foti, dell’Universita degli studi
di Roma Tor Vergata, ¢ stato nominato Presidente del Forum dei Fisiatri del bacino del
Mediterraneo (https://mfprm.net).
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Una alleanza per la ricerca

Paolo Fogar - Presidente FNATC

Alessandro Giustini - Coordinatore scientifico FNATC

Ci sembra molto importante segnalare 1'avvio di una cooperazione tra la Federazione Nazionale
Trauma Cranico FNATC con I'Istituto Mario Negri per sostenere la ricerca sugli effetti delle
cellule staminali mesenchimali e del loro secretoma sull'insieme dei fenomeni acuti e cronici
correlati al trauma cranico. Fenomeni negativi ma anche positivi che definiscono I'evoluzione
delle condizioni del soggetto per tutta la sua vita.

In particolare i fenomeni benefici e riparativi (fenomeni infiammatori, neuro-angiogenesi,
plasticita neuronale...) sono purtroppo temporanei ed insufficienti a contrastare quelli
negativi; dai modelli animali consolidati vengono dati ed indicazioni a studiare come si possa
stimolarli e sostenerli.

Questo ha un grande valore nella prospettiva di modificare, fin dalle fasi acute e poi
successivamente, il destino dei soggetti colpiti da trauma cranico ed ha grandi potenzialita di
correlarsi con le tecniche riabilitative applicate nel trattamento di tali pazienti.

L'Istituto Mario Negri ha costruito uno specifico Laboratorio impegnato in questo campo e
intende proseguire in questa ricerca in ambito preclinico e clinico. La FNATC ha valutato la
rilevanza di questo Progetto ed ha deciso di collaborare tramite 1 suoi dati, le sue Associazioni e
la sua potenzialita di coinvolgimento sociale e sanitario a sostegno appunto della Ricerca.

L'Istituto Mario Negri sara presente ad Alghero il 30 ottobre nella Giornata Nazionale del
Trauma Cranico per dare informazioni sull'evoluzione del lavoro di ricerca. Nel contempo la
FNATC ha lanciato una campagna di sostegno finanziario al proprio interno e sollecitando tutti
gli operatori sanitari variamente impegnati in questo settore. Sono state stimolati tutti gli Enti
e le Associazioni e Societa scientifiche vicine a questo ambito clinico percheé possano fare lo
stesso verso 1 loro membri.
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Un forte ringraziamento a Fisiatria Italiana che si € mostrata subito sensibile a questo impegno
mettendosi a disposizione per diffondere la notizia e la modalita per chi voglia partecipare alla
campagna di Crow-Funding per la ricerca.

La presentazione puo esser approfondita andando sul sito dell'Istituto Mario Negri, ed
anche la modalita di contribuzione cliccando sul riquadro " Pagina dedicata all'iniziativa"
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L'importanza della Prevenzione

Morena Ottaviani

Dir. San. C.M.R. Centro Medico Riabilitativo di Casarza Ligure (GE)

Nel Luglio scorso, come ormai consuetudine da alcuni anni, nella magnifica cornice della Baia
del Silenzio di Sestri Levante si é svolto il Festival dei Due Mari. Si tratta di una settimana di
lavoro e studio intenso per danzatori di varie eta, discipline e livelli. Gli studenti cosi come i
Maestri provengono da tutta Italia ed esiste un filo diretto con L’ Accademia Ucraina di Balletto.

Grazie alla personale amicizia con i Direttori Artistici del Festival (Guendalina Fazzini e
Maurizio Tamellini), una sera, tra una chiacchiera e I’altra, ¢ nata 1’idea di introdurre nel
programma di quest’anno una lezione tenuta dal Medico Fisiatra allo scopo di istruire questi
giovani talenti tersicorei con alcune nozioni base di anatomia e fisiologia correlata alla Danza.

Per chi studia la danza, la conoscenza essenziale (e comunque elementare, basilare) di come si
comportano le articolazioni, i tendini, i muscoli durante I'esecuzione di un movimento puo
migliorare la performance e tutelare il danzatore dall'incorrere in infortuni.

Da uno studio americano é infatti emerso che dal 2017 ad oggi gli infortuni nella danza sono
aumentati del 22,5%. | distretti piu colpiti sono le ginocchia (23%), le caviglie (16%) ed i piedi
(10%); gli infortuni piu comuni hanno riguardato le distorsioni (43%) e le fratture (10%).1
ballerini invece manifestano problemi maggiori a carico di schiena e braccia a causa dei
sollevamenti. Molto probabilmente questa incidenza in aumento e stata influenzata dalla
pandemia da Covid-19, che ha molto limitato e, in alcuni casi, addirittura bloccato lo studio
costante e quotidiano della danza. Questi sono fondamentalmente i motivi per cui un
allenamento corretto deve pertanto diventare anche un allenamento consapevole.

La biomeccanica nella danza e nota da tempi relativamente recenti: i primi studi risalgono agli
anni '60 ma e solo grazie all'introduzione di tecniche di imaging sempre piu moderne che si &
riusciti ad ottenere dati interessanti e soprattutto utili per danzatori ed insegnanti. Attraverso la
fotografia, la videografia a piu telecamere e 1’analisi mediante applicazione di sensori a diverse
parti del corpo e degli arti € stato possibile comprendere la cinematica dei movimenti eseguiti.
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Da alcuni studi americani € emerso ad esempio che in realta lI'allenamento alla sbarra non
potenzia la stabilita centrale del movimento ma la sposta in avanti o indietro a seconda di come
il ballerino si appoggia scaricando il peso. Anche I'analisi dei salti ha rivelato che in realta un
pliés piu ridotto porta ad un'elevazione maggiore nell'esecuzione.

Molti dei principi fondamentali codificati della danza sono assolutamente contrari alla
biomeccanica ed alla fisiologia del movimento. Ad esempio, uno dei problemi piu frequenti
dovuti alla forzatura dell’en dehors, non solo per un fattore predispositivo, pur sempre presente,
¢ la lesione del labbro acetabolare dell’anca. Questo, come noto, € costituito da due zone distinte:
il lato extra-articolare a contatto con la capsula articolare che riceve un buon apporto ematico,
e la zona intra-articolare (a contatto con la testa del femore) che é in gran parte avascolarizzata
e pertanto scarsamente dotata di terminazioni nervose. Una lesione in quest’ultima sede pud
provocare dolore in fossa inguinale, sensazione di “clic” durante le rotazioni en dehors e en
dedans, sensazione di instabilita; é tuttavia possibile che siano presenti lesioni asintomatiche
per cui alcuni danzatori con lesioni dell’anello acetabolare continuano a danzare ai massimi
livelli senza alcun dolore aggravando cosi le lesioni esistenti.

Le patologie correlate al mondo tersicoreo sono rappresentate nel 70% dei casi da sovraccarico
funzionale e nel 30% da eventi acuti traumatici (prevalentemente traumi distorsivi ma anche
fratture).

E' indubbio che il sovraccarico funzionale di alcuni distretti anatomici possa a medio-lungo
termine condurre anche a fratture da stress o a lesioni tendino-legamentose. | distretti piu
interessati sono diversi in funzione dei ruoli ricoperti: per le ballerine il piede e la caviglia sono
le zone piu frequentemente coinvolte, mentre i ballerini saranno piu colpiti dal sovraccarico
della colonna a causa dei sollevamenti e delle ginocchia per via dei salti.

Un altro concetto che per chi studia la danza e fondamentale comprendere e la sensibilita
propriocettiva. Descritta da Sherrington, viene considerata un "sesto senso™ in quanto regolata
da processi neurologici non coscienti che entrano in gioco sia nell'equilibrio statico sia nel
movimento, adattando la postura ed il tono muscolare. | recettori propriocettivi si trovano nei
muscoli e nelle capsule articolari (70%), ma anche nell'orecchio interno (10%) e nella cute
(20%). In seguito ad un evento traumatico come ad esempio una distorsione, i recettori possono
venire in qualche modo alterati e necessitare quindi di una specie di re-set.

La lezione di Anatomia applicata alla Danza ha cercato di illustrare le basi anatomo-fisiologiche
delle principali articolazioni coinvolte e la loro biomeccanica, informando in questo modo gli
allievi circa le sollecitazioni cui vengono sottoposte durante lo studio della danza.

E’stata una lezione ricca di immagini e filmati proprio per consentire di “visualizzare” i
sovraccarichi o le forzature biomeccaniche che vengono richiesti e consentire anche alle allieve
pitl giovani di comprendere quanto illustrato.

Il risultato e stato estremamente positivo, e la partecipazione molto attiva.
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C’¢ da augurarsi che queste iniziative diventino di prassi e che vengano integrate lezioni per
cosi dire "teoriche™ nei programmi di studio e di allenamento delle varie discipline sportive e
artistiche.
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Il ruolo del Fisiatra nella consulenza medico-legale (1)

Prima parte

Accursio Miraglia
Consulente tecnico presso il Tribunale di Sciacca

Direttore sanitario "Centro di Educazione Psicomotoria", Sciacca (AG)

Il consulente tecnico medico-legale € un medico che, dopo un’attenta analisi della
documentazione sanitaria e dopo aver sottoposto il paziente a visita, esprime un parere tecnico
in merito ad un fatto di rilevanza giuridica.

Il medico, ad esempio, pud esprimere un parere su un danno biologico successivo ad un sinistro
stradale, verificando il collegamento causa-effetto fra il sinistro avvenuto ed le lesioni patite
dalla persona e determinando ’entita e il tipo di danno da risarcire. La quantificazione del danno
puo essere anche successiva ad altro evento traumatico, come quelli in ambito squisitamente
penale e legati, ad esempio, ad un’aggressione.

La consulenza tecnica puo anche riguardare I’ambito previdenziale, nel qual caso il consulente
verifica la sussistenza dei requisiti sanitari atti ad ottenere i benefici di legge, come gli assegni
d’invalidita, il riconoscimento dello stato di portatore di handicap (Legge 104/92) o la
concessione dell’indennita di accompagnamento.

Il ruolo di consulente tecnico puo essere svolto anche da medici non specialisti in Medicina
Legale (quindi anche dal Fisiatra), sia nell’ambito delle consulenze d’ufficio (in cui il medico
svolge il ruolo di consulente del giudice) che di quelle di parte (prestate quindi a favore di
soggetti che incaricano privatamente il medico).

Un’eccezione a quanto appena affermato riguarda la responsabilita sanitaria. Infatti il comma 1
dell’art. 15 della dalla legge 8 marzo 2017, n. 24 rubricata “Disposizioni in materia di sicurezza
delle cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilita professionale degli
esercenti le professioni sanitarie”, entrata in vigore il 01/04/2017, dispone che “Nei
procedimenti civili e nei procedimenti penali aventi ad oggetto la responsabilita sanitaria,
l'autorita giudiziaria affida I'espletamento della consulenza tecnica e della periziaa un medico
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specializzato in medicina legale e a uno o piu specialisti nella disciplina che
abbiano specifica e pratica conoscenza di quanto oggetto del procedimento, avendo cura
che i soggetti da nominare, scelti tra gli iscritti negli albi di cui ai commi 2 e 3, non siano in
posizione di conflitto di interessi nello specifico procedimento o in altri connessi e che i
consulenti tecnici d'ufficio da nominare nell'ambito del procedimento di cui all'articolo 8,
comma 1, siano in possesso di adeguate e comprovate competenze nell'ambito della
conciliazione acquisite anche mediante specifici percorsi formativi”.

Ovviamente appare indispensabile che il medico non specialista in Medicina Legale il quale
desideri lavorare in ambito medico-legale si doti delle competenze indispensabili per assolvere
in modo esaustivo un compito che richiede grande attenzione, equilibrio e conoscenza delle
dinamiche medico-legali e legali. In tale senso si possono seguire corsi di formazione ed anche
aggiornarsi su numerosi testi dedicati.

Come prima accennato il medico pu0 prestare opera come consulente tecnico sia come ausiliario
del giudice (consulente tecnico d’ufficio) sia come consulente di una parte (consulente tecnico
di parte) che ne richieda I’opera nell’ambito di un rapporto privatistico.

11 consulente tecnico d’ufficio

Il Consulente Tecnico di Ufficio (CTU) e un ausiliario del giudice e la sua funzione é delineata
dall'art. 61 c.p.c., il quale cosi recita: "Quando € necessario, il giudice puo farsi assistere, per il
compimento di singoli atti o per tutto il processo, da uno o piu consulenti di particolare
competenza tecnica”, che, secondo le disposizioni dello stesso art. 61 c.p.c., al comma 2, e
dell'art. 13 e ss. disp. att. c.p.c., devono essere normalmente scelti tra le persone iscritte in albi
speciali.

La funzione del CTU, quando nominato, e, dunque, quella di assistere il giudice nella
risoluzione di problematiche di natura tecnica che si presentino al giudice stesso allorché le
domande formulate dalle parti non consistano esclusivamente nella proposizione di questioni
giuridiche, ma vadano decise, in punto di diritto, questioni che richiedono altresi una preventiva
risoluzione di questioni tecniche.

In tali circostanze, quando il giudice ne ritiene necessaria la nomina, la funzione del CTU ¢
quella, quindi, di dare risposta, utilizzando la propria specifica competenza tecnica, ai quesiti
che il giudice gli pone nello stesso provvedimento di nomina.

L'attivita del CTU eé disciplinata dall'art. 62 c.p.c., il quale spiega che il consulente "... compie
le indagini che gli sono commesse dal giudice e fornisce, in udienza e in camera di consiglio, i
chiarimenti che il giudice gli richiede a norma degli artt. 194 ss.” e ora degli artt. 424 e 463”.

L'attivita del CTU sfocia nella redazione della relazione finale scritta e nel suo deposito in
cancelleria nel termine accordatogli dal giudice.
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Per diventare CTU medico, e richiesto di possedere la laurea in medicina e specializzarsi in una
specifica branca, seguita da almeno cinque anni di esperienza professionale.

Riassumendo, i compiti del CTU medico legale sono:

e rispondere ai quesiti posti. Nel caso sorgano questioni, ad esempio in riferimento
all’interpretazione del quesito, farle dirimere direttamente al Tribunale, sentite le parti
in udienza;

e essere assolutamente obiettivo nell’espletamento dell’incarico, senza esprimere
valutazioni e considerazioni soggettive;

« adottare il medesimo metro di giudizio con le argomentazioni delle parti;

« confrontarsi con i rispettivi consulenti di parte CTP se nominati, concedendo termine
per osservazioni alla bozza del proprio elaborato da depositare in tribunale;

« chiedere al giudice come agire qualora si verifichino circostanze non previste al tempo
del conferimento dell’incarico.

I consulente tecnico di parte

Il consulente tecnico di parte (CTP) € un libero professionista che generalmente interviene a
favore di una delle parti coinvolte in un giudizio, ma pud anche tutelare gli interessi della parte
in sede extragiudiziale (ad esempio nella trattativa con una compagnia assicurativa per il
risarcimento di un danno oppure nei confronti di istituti previdenziali come I’INPS e ’INAIL).

Il CTP pud esprimere un parere scritto in merito alla situazione del proprio cliente tramite la
perizia 0 consulenza tecnica di parte, uno strumento fondamentale per lo svolgimento dei
processi sia civili che penali.

Attraverso tale documento, infatti, & possibile evidenziare i danni o le disabilita patite dalla
persona assistita, spiegare in modo scientifico il rapporto causa-effetto fra un evelto illecito e il
conseguente danno alla salute, evidenziare le refluenze negative della disabilita sulla vita
professionale e/o di relazione, valutare la necessita di assistenza da parte di terzi per lo
svolgimento dignitoso della vita del cliente.

In breve si puo dire che la perizia € uno strumento fondamentale soprattutto in caso di:

« infortuni sul lavoro, infortuni stradali, reati;
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* materie previdenziali.

In caso di controversia giuridica il CTP assiste alle operazioni svolte dal CTU e, grazie alle sue
competenze e conoscenze tecniche, puo tutelare gli interessi del soggetto che I'ha nominato. In
caso contrario quest'ultimo dovrebbe affidarsi solamente alle verifiche effettuate dal CTU,
potendone contestare 1’operato solo tramite il proprio avvocato ma in assenza di un supporto
medico-scientifico.

Ovviamente, in tal caso, non ci sono dubbi in merito alla parte che deve sostenere le spese, che
sono a carico della parte che ha incaricato il professionista, tuttavia, talvolta, in caso di vittoria
e possibile attribuire le spese alla parte soccombente.

Va precisato che la nomina del CTP non € obbligatoria, ma una libera scelta della parte (sebbene
fortemente consigliata); per tali ragioni il professionista non deve prestare giuramento e puo
rinunciare all'incarico anche senza fornire una valida motivazione.

Il CTP, all'atto dell'assunzione dell'incarico, deve informare chiaramente la parte assistita in
merito alle caratteristiche ed all’importanza di quest'ultimo, sulle attivita da espletare e sulle
possibilita di ottenere quanto richiesto. Benché il consulente di parte abbia il compito di far
ottenere al proprio assistito quanto richiesto, ed in tal senso sia accettabile una sua valutazione
“ottimistica” delle condizioni del proprio assistito, non deve mai abbandonarsi ad ipotesi
aleatorie e che non siano scientificamente sostenibili, ad esempio quantificando un danno
biologico decisamente superiore a quello reale o evidenziano la sussistenza di requisiti per
ottenere prestazioni previdenziali quando questi sono incerti: lo vuole la deontologia medica,
I’obbligo di certificare il vero e la probabilita di soccombenza in corso di lite in caso di richieste
incongrue.

Ovviamente, al contrario, la valutazione del danno o delle condizioni di salute della persona
assistita saranno considerate in senso riduttivo dalla controparte: il medico fiduciario
dell’assicurazione che dovra risarcire il danno valutera con altissima probabilita in modo
decisamente inferiore le lesioni patite dalla persona assistita (al fine di accordare il minor
risarcimento possibile), oppure 1’ente previdenziale (INPS, INAIL) valutera come non
sussistenti alcuni requisiti per ottenere benefici di legge previdenziali.

Il ruolo del CTP e proprio quello di convincere la controparte (in sede extragiudiziale) o il CTU,
e di conseguenza il Giudice, (in sede giudiziale) che le condizioni del proprio assistito meritano
un riconoscimento adeguato.

16



Fisiatria Italiana — Anno 2023 — Volume 8 — Fascicolo 12 (lug-set) — ISSN 2785-745X

Principali differenze traCTU e CTP

Alla luce di quanto detto, riassumendo brevemente, si possono evidenziare le seguenti
differenze fra CTU e CTP:

1. 1l CTU viene nominato dal giudice, il CTP dalle parti su autorizzazione del giudice;

2.1l CTU riferisce al giudice e deve essere imparziale mentre il CTP fornisce la sua consulenza
per supportare le parti che rappresenta e non ha, ovviamente, obbligo di imparzialita;

3.1l CTU e un libero professionista iscritto al suo Albo Professionale, Ordine o Collegio oppure
alla Camera di Commercio e anche all’Albo dei Consulenti Tecnici d'Ufficio; il CTP, invece,
puo non essere iscritto ad alcun albo professionale (anche se normalmente le parti lo scelgono
iscritto all’albo, per avere maggior credibilita davanti al giudice);

4. il CTU deve prestare giuramento e per astenersi dalla nomina deve presentare un'istanza
motivata; il CTP non ha I'obbligo di prestare giuramento e puo rifiutare I'incarico senza dover
dare spiegazioni.

5. Presso alcuni Tribunali & possibile, per il professionista, vestire alternativamente le vesti del
CTU e del CTP, ovviamente in procedimenti diversi e fatte salve eventuali condizioni di
incompatibilita.

6. Incompatibilita. Il CTU si trova in situazione di incompatibilita quando ha gia lavorato come
tecnico per una delle parti, € in rapporti di parentela, matrimonio o amicizia con una delle parti,
oppure ha gia svolto il ruolo di CTU in un altro grado del processo. Il CTP deve ritenersi
incompatibile in corso di giudizio quando ha prestato in passato opera professionale per la
controparte dell’attuale parte assistita. In tal modo, seppur in diversi momenti storici, il CTP
avrebbe sostanzialmente ricevuto incarico da entrambi le parti.
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Il ruolo del Fisiatra nella consulenza medico-legale (2)
Seconda parte

Accursio Miraglia

Consulente tecnico presso il Tribunale di Sciacca
Direttore sanitario "Centro di Educazione Psicomotoria™, Sciacca (AG)

Valutazione del danno e della disabilita in sede medico-legale

La valutazione del danno e della conseguente disabilita & la questione centrale in tutti gli ambiti
di valutazione medico-legale (invalidita civile, infortunistica privata, danno biologico,
pensionistica di privilegio).

Tale valutazione deve rispondere a criteri scientifici e norme di legge, e non pud essere
formulata “a braccio” dal consulente (che sia di parte o d’ufficio).

Per tale ragione sono state elaborate dalle istituzioni delle tabelle di riferimento e delle linee
guida operative, nel caso in cui la valutazione debba essere qualitativa e non meramente
quantitativa (e quindi tabellare). In caso di invalidita “tabellata”, questa verra valutata con un
punteggio percentuale direttamente proporzionale alla gravita della patologia ed indicante la
riduzione della capacita lavorativa.

In caso di valutazione tabellare del danno si ritiene che, anche in caso di nomina di parte (quindi
come CTP), sia comunque il caso di far riferimento alle tabelle di riferimento in sede giudiziale.
Capita talvolta che il CTP faccia riferimento a barémes medico-legali alternativi a quelli
“istituzionali”, come ad esempio il Bargagna, testo storico e sotto I’egida della Societa Italiana
di Medicina Legale, che possono riconoscere percentuali pit vantaggiose per gli infortunati.
Tale prassi, se da un lato puo indicare una quantificazione maggiore del danno (quindi piu
favorevole per il cliente) al momento della stesura della perizia, pare pero penalizzante in sede
di definizione giudiziaria, in cui il CTU operera utilizzando le tabelle riconosciute dal Tribunale,
riducendo di conseguenza la valutazione operata dal CTP. Tale occasione, in sede di definizione
della lite, puod compromettere completamente o in parte 1’esito della causa.

In caso di danno biologico, quindi in ambito risarcitorio e non previdenziale, in cui la
valutazione € sempre quantitativa, si fa riferimento a due diverse tabelle, a secondo che il danno
sia quantificabile fino al 9% (cosiddette lesioni micropermanenti) oppure dal 10% in poi (lesioni
macropermanenti).
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Nel primo caso la tabella di riferimento € il Decreto Ministeriale 3 Luglio 2003 (Tabella delle
menomazioni alla integrita psicofisica comprese tra 1 e 9 punti di invalidita).

Nel secondo caso si dovra fare riferimento alla Tabella unica nazionale delle menomazioni
all’integrita psicofisica comprese fra 10 e 100 punti di invalidita, ai sensi dell’articolo 138
del codice delle assicurazioni private di cui al D. Lgs. 7 settembre 2005 n. 209. Questa tabella
fu chiamata “unica” poiché, colmando un vuoto legislativo, sostituiva le singole tabelle
elaborate dai diversi Tribunali (ad esempio Roma o Milano), uniformando i coefficienti su tutto
il territorio nazionale e superando le precedenti inevitabili difformita.

In caso di incidente sul lavoro o malattia professionale, e quindi in ambito INAIL, le
patologie andranno quantitativamente valutate secondo la “Tabella indennizzo danno biologico
in capitale” di cui al d.m. 12 luglio 2000.

Nel caso di una consulenza in ambito previdenziale INPS si opera in modo diverso in base al
beneficio richiesto.

Di seguito sara a grandi linee indicato il modus operandi nei diversi casi (assegno mensile di
assistenza, pensione d'inabilita, assegno ordinario di invalidita, indennita di frequenza, indennita
di accompagnamento, riconoscimento dello stato di portatore di handicap).

L’assegno mensile di assistenza e una prestazione economica, erogata a domanda, in
favore dei soggetti ai quali € stata riconosciuta una riduzione parziale della capacita lavorativa
(dal 74% al 99%) e con un reddito inferiore alle soglie previste dalla legge. In questo caso
occorre individuare tutte le patologie di cui soffre il periziando, valutarne 1’incidenza invalidante
e quantificare la percentuale d’invalidita per ogni patologia, facendo riferimento alla tabella di
cui al Decreto Ministeriale del 5 febbraio 1992. Le percentuali assegnate ad ogni patologia
andranno poi sommate non aritmeticamente, ma secondo delle formule apposite.

La pensione d'inabilita € una prestazione economica riconosciuta in caso diassoluta e
permanente impossibilita a svolgere qualsiasi attivita lavorativa a causa di infermita, difetti
fisici o mentali. Per poterne usufruire il richiedente deve aver maturato almeno cinque anni di
contribuzione di cui tre nel quinquennio precedente la presentazione della domanda. Per
ottenere la pensione di inabilita occorre cessare qualsiasi attivita lavorativa (sia dipendente che
autonoma). Anche in questo caso le singole patologie vanno individuate clinicamente e la loro
incidenza disabilitante valutata percentualmente tramite la tabella di cui al Decreto Ministeriale
del 5 febbraio 1992.

L’assegno ordinario di invalidita spetta al lavoratore che presenti un’infermita fisica o mentale
che determini una riduzione superiore ai due terzi (66,66%) della capacita lavorativa (quindi la
capacita lavorativa residua non deve essere superiore ad 1/3 o 33,33%). Oltre al requisito
sanitario appena evidenziato e previsto un requisito contributivo: almeno 5 anni di
contribuzione, di cui 3 nel quinquennio precedente la domanda. L.’assegno di invalidita consente
la prosecuzione dell’attivita lavorativa.

In questo caso I’invalidita va valutata non in senso generale, ma con specifico riferimento alla
professione svolta dal periziando ed alle occupazioni confacenti alle sue attitudini
considerando, cioe, i fattori soggettivi (eta, sesso, esperienza professionale e cosi via). In questo
caso, quindi, le singole disabilita andranno valutate in relazione al lavoro svolto, potendo quindi
essere apprezzate diversamente in base alla professione del richiedente.
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Si ritiene che la valutazione in questo caso non possa essere strettamente tabellare, considerato
che le tabelle di cui al Decreto Ministeriale del 5 febbraio 1992 sono stare create per valutare la
capacita lavorativa generica, ma, bensi, debba essere qualitativa, legata appunto alla refluenza
negativa che la disabilita ha nel caso di specie (sulla particolare professione svolta dal
richiedente).

Per esempio ad un soggetto di 60 anni, di professione orologiaio, ipovedente con visus residuale
in OD=1/10 e in OS= 2/10, secondo le tabelle di cui al DM 5/2/92, prima citate, andrebbe
riconosciuta un’invalidita civile pari al 40 %, e quindi non avrebbe teoricamente diritto
all’assegno ordinario poiché la riduzione della capacita lavorativa sarebbe inferiore a 2/3 (e, per
converso, la sua capacita lavorativa residua superiore ad 1/3). Tuttavia la sua riduzione della
capacita lavorativa in attivita confacenti sarebbe certamente superiore a 2/3, perché svolgere
tale lavoro con questa disabilita sarebbe pressoché impossibile. Diversamente un soggetto con
il medesimo deficit visivo di professione operatore telefonico 0 massaggiatore ne avrebbe un
danno molto minore.

Nel caso di un soggetto 40 enne occupato come impiegato di concetto, quindi esercente
un’attivita sedentaria, affetto da BPCO ed insufficienza respiratoria medio-grave, pur avendo
diritto secondo le tabelle di cui al DM 5/2/92 ad un’invalidita civile del 75% (quindi superiore
al 66,66%) non si potrebbe riconoscere una riduzione della capacita lavorativa residua in attivita
confacenti superiore a 2/3. Lo stesso non potrebbe dirsi se il medesimo soggetto fosse un
bracciante agricolo o comunque un soggetto che svolgesse un lavoro fisicamente molto
impegnativo.

L'indennita di frequenza €& una prestazione economica, erogata a domanda, finalizzata
all'inserimento scolastico e sociale dei minori con disabilita fino al compimento della maggiore
eta. L'indennita di frequenza non richiede che il minore sia stato riconosciuto portatore di
handicap ex Legge 104.

Per i minorenni la legge subordina il riconoscimento dell'invalidita civile a condizione che
abbiano difficolta persistenti a svolgere i compiti e le funzioni proprie della loro eta (art. 2, 2°
comma, Legge 118/71). L’espressione "abbiano difficolta persistenti a svolgere i compiti e le
funzioni proprie della loro eta" invita il consulente incaricato ad utilizzare un parametro
valutativo qualitativo, totalmente slegato dalla mera quantificazione tabellare quantitativa.
Quest’ultima ¢ peraltro impossibile a livello procedurale in quanto la riduzione della capacita
lavorativa (e di guadagno) non é applicabile ai minorenni.

Le condizioni previste per l'attribuzione dell'indennitd di accompagnamento consistono
alternativamente nell’impossibilita di deambulare senza I'aiuto permanente di un
accompagnatore, ovvero nella incapacita di compiere gli atti quotidiani della vita senza continua
assistenza.

Per “atti della vita quotidiana” si intendono quelle azioni elementari e anche relativamente piu
complesse non legate a funzioni lavorative, tese al soddisfacimento di quel minimo di esigenze
medie di vita rapportabili ad un individuo normale di eta corrispondente, cosi da consentire, ai
soggetti non autosufficienti, condizioni esistenziali compatibili con la dignita della persona
umana
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In particolare sono atti elementari: fare il bagno (ricevere assistenza nel lavare non piu di una
parte del corpo); vestirsi (escluso ’allacciarsi le scarpe); uso del gabinetto (recarvisi con ausili,
pulirsi e rivestirsi da solo); mobilita (alzarsi e sedersi sulla sedia senza appoggiarsi, usare il
bastone); continenza (controllo completo di feci ed urine); alimentazione (escluso il tagliare la
carne).

Sono atti strumentali della vita quotidiana la capacita di usare il telefono, di fare acquisti e
gestire il denaro, di preparare il cibo, di governare la casa, di cambiare la biancheria, di usare i
mezzi di trasporto, di essere responsabili nell’uso dei farmaci, di essere capaci di maneggiare il
denaro.

In pratica gli atti da considerare per valutare la disabilita sono quelli inseriti nella scala ADL e
IADL, di comune utilizzo in ambito fisiatrico.

La giurisprudenza di legittimita ha chiaramente affermato che il beneficio dell’indennita di
accompagnamento spetta anche in caso di perdita di uno soltanto degli atti del vivere quotidiano,
purché abbia cadenza quotidiana nella vita del paziente (Corte di Cassazione, sentenza n. 13362
dell'11 settembre 2003).

E stato inoltre chiarito che non assume alcuna rilevanza ai fini del riconoscimento all'indennita
in esame la circostanza che la necessita di un concreto e fattivo aiuto fornito da terzi sia
perdurante per l'intera giornata potendo anche momenti di attesa, qualificabili come assistenza
passiva, alternarsi nel corso della giornata a momenti di assistenza attiva, nei quali la prestazione
dell'accompagnatore deve concretizzarsi in condotte commissive (Cassazione 5784/2003).

Con sentenza del 21.01.2005 n. 1268 la Suprema Corte Cassazione ha anche stabilito che
“corollario delle diverse statuizioni dei giudici di legittimita ¢ la configurabilita di un diritto
all'indennita di accompagnamento in relazione a tutti quelle malattie che, per il grado di gravita
espresso, comportano una consistente degenerazione del sistema nervoso ed una limitazione
delle facolta cognitive (ad es.: Alzheimer e gravi forme di vasculopatia cerebrale), o
impedimenti dell'apparato motorio (ad es.: Parkinson), o che cagionano infermita mentali con
limitazioni dell'intelligenza, e che, nello stesso tempo, richiedono una giornaliera assistenza
farmacologia al fine di evitare aggravamenti delle gia precarie condizioni psico-fisiche nonché
incombenti pericoli per sé e per altri (es. psicopatie con incapacita di integrarsi nel proprio
contesto sociale, o forme di epilessia con ripetute crisi convulsive, controllabili solo con
giornaliere terapie farmacologiche).

Nel caso in cui il beneficio richiesto sia il riconoscimento dello stato di portatore di handicap,
occorre fare riferimento alla Legge 104 del 05-02-1992. Rubricata come legge-quadro per
I'assistenza, I'integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate, € un provvedimento che
mira a tutelare i diritti dei soggetti diversamente abili. 1l presupposto di tale legge & che
I’autonomia e 1’integrazione possono essere raggiunti garantendo adeguato sostegno alla
persona handicappata ed alla famiglia.

La legge, all’art. 3, individua 1 soggetti aventi diritto al beneficio. In particolare, il comma 1
dell’art. 3 recita: “E persona handicappata colui che presenta una minorazione fisica, psichica o
sensoriale, stabilizzata o progressiva, che é causa di difficolta di apprendimento, di relazione o
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di integrazione lavorativa e tale da determinare un processo di svantaggio sociale o di
emarginazione”. Il comma 3 dell’art. 3 recita: “Qualora la minorazione, singola o plurima, abbia
ridotto I’autonomia personale, correlata all’etd, in modo da rendere necessario un intervento
assistenziale permanente, continuativo e globale nella sfera individuale o in quella di relazione,
la situazione assume connotazione di gravita. Le situazioni riconosciute di gravita determinano
priorita nei programmi e negli interventi dei servizi pubblici”.

Mentre il riconoscimento dello stato di invalido civile ha un carattere esclusivamente sanitario,
I'accertamento dello stato di handicap segue un criterio sociale oltre che sanitario. In tal senso,
quindi, occorre valutare quanto la patologia 0 menomazione riscontrata incida sulla vita di
relazione e, di conseguenza, quale sia lo svantaggio sociale che ne deriva. Il consulente dovra
considerare diversi parametri, come ad esempio ’eta del soggetto da valutare, parametrando lo
svantaggio sociale rispetto ai pari eta. Utile anche avere notizia delle caratteristiche del
domicilio del soggetto (sono presenti barriere architettoniche?)

Requisito necessario per avere diritto alla legge 104 € il riconoscimento di una percentuale di
invalidita civile superiore al 33,33%.

Guida pratica alla stesura della perizia

Indipendentemente dal fatto che il consulente sia incaricato dal giudice o dal cliente, la perizia
deve presentare determinate caratteristiche. Nel primo caso, ovviamente, il medico dovra
rispondere punto per punto ai quesiti posti, mentre nel secondo caso dovra verificare la
sussistenza dei requisiti per I’ottenimento del beneficio richiesto o quantificare il danno
biologico conseguente ad un fatto illecito.

Appare indispensabile che la perizia contenga i seguenti paragrafi:

-) La premessa, in cui il CTU indichera le coordinate del giudizio (numero di ruolo, periziando,
giudice, sede del procedimento, ecc...) ed 1 quesiti posti dal giudice, mentre il CTP indichera 1
dati della persona da periziare, quelli della persona che lo ha incaricato (non sempre coincidono,
poiché la persona da valutare pud essere un minore 0 una persona con gravi problemi mentali o
cognitivi) e lo scopo della perizia (verifica del danno biologico, verifica dei requisiti per ottenere
una prestazione previdenziale, specificando quale).

-) L’elenco della documentazione sanitaria allegata ed eventualmente una breve illustrazione
dei contenuti dei singoli documenti.

-) Un’accurata anamnesi.
-) Uno scrupoloso esame obiettivo.
-) Una diagnosi chiara che indichi le singole patologie sofferte dal soggetto valutato.

-) Delle considerazioni cliniche, in cui si indichino le caratteristiche delle patologie
diagnosticate.

-) Delle condizioni medico-legali che facciano riferimento alle norme di riferimento per il caso
in oggetto.
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-) Una valutazione complessiva del caso alla luce di quanto rilevato ed in relazione all’ambito
medico-legale pertinente.
-) Le conclusioni del consulente.

Nel caso in cui la consulenza tecnica sia redatta da un CTP, e ci0o avvenga in epoca successiva
ad un giudizio negativo per la parte assistita (ad esempio da parte dell’INPS che non ha concesso
il beneficio richiesto o da parte di un’assicurazione di controparte che ha valutato in modo
penalizzante un danno biologico), il consulente puo inserire un ulteriore paragrafo in cui
evidenza i principali punti da contestare nell’operato della parte avversa.

Il ruolo del fisiatra

Nei diversi casi analizzati il consulente medico potra trovarsi a giudicare danni molto semplici,
caratterizzati dalla lesione di un singolo distretto, si pensi ad esempio al danno biologico
secondario alla frattura di un metacarpo, ma anche estremamente complessi, in cui occorrera
valutare numerose patologie e la loro ricaduta negativa sull’insieme delle abilita dell’individuo.

In particolare in quest’ultimo caso la formazione culturale propria del fisiatra si ritiene favorente
la formulazione di giudizi chiari, approfonditi e motivati.

Lo scopo del corso di specializzazione in Medicina Fisica e Riabilitativa appare quello di
formare medici esperti nel trattamento di disabilita causate dalle piu diverse affezioni
patologiche e con competenze specifiche in numerosi ambiti: neuromuscolare, osteoarticolare,
cognitivo-relazionale, e biomeccanico-ergonomico. Il fisiatra possiede conoscenze sulle
problematiche funzionali cardiovascolari, respiratorie, uro-ginecologiche, metaboliche,
nutrizionali e psicologiche conseguenti alle condizioni di disabilitd ed ha competenze per
valutare ed affrontare le problematiche relative alla limitazione dell’autonomia e della
interazione della persona con I’ambiente in tutte le sue forme (familiare, lavorativo e sociale).

Il fisiatra si occupa della persona in senso olistico, e quando prende in carico il paziente la sua
visione prospettica non guarda tanto a cosa il paziente non puo piu fare, ma piuttosto a quello
che puo fare con le abilita residue.

Proprio perché il parametro da considerare, anche in medicina legale, ¢ ’autonomia del
paziente, ¢ fondamentale che la valutazione del soggetto non riguardi “lI’organo” malato ma il
malato in sé, nella sua interezza e totalita.

In base a quanto prima argomentato appare consequenziale che la figura del fisiatra possa essere
centrale nella stesura di relazioni medico-legali, poiché ha competenze per valutare le
problematiche relative alla limitazione dell'autonomia e della partecipazione del soggetto alla
vita lavorativa e sociale, nella individuazione del danno e delle refluenze dello stesso sulla vita
globale della persona malata.
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Caso non comune di patologia discale lombare
In paziente anziano
Case Report

Uncommon clinical case of lumbar disc pathology in older patient

Paolo Di Benedetto e Dino Faraguna
Polimedica Center, Pradamano (Udine)

Riassunto

Si presenta il caso di un uomo di 89 anni, edicolante tuttora in attivita, che lamentava da oltre 9 mesi
dolori lombari con nevralgia sciatica importante in territorio radicolare L5 e S1 all’arto inferiore destro
(gia compromesso da una artrodesi coxo-femorale dx per una coxite tubercolare lamentata in eta
adolescenziale). Nessun risultato dai trattamenti farmacologici e riabilitativi effettuati (analgesici,
cortisonici e sedute riabilitative).

La RMN del rachide lombare e I'obiettivita clinica erano compatibili con un quadro di stenosi del canale
vertebrale lombare basso con protrusione grossolana discale intraforaminale bilaterale in L4-L5 e L5-S1.
Veniva consigliato un regime in auto-training di trattamento posturale associato a un trattamento con
ossigeno-ozono a livello di L4-L5 e L5-S1 (effettuato un mese fa).

Il risultato clinico & stato assai soddisfacente: il paziente ha ripreso I'attivita lavorativa con scomparsa
della sintomatologia nevralgica all’arto inferiore dx.

Abstract

An 89-year-old man, a newsagent still in business, had been complaining for over 9 months of lumbar
pain with significant sciatic neuralgia in the L5 and S1 radicular territory of the right lower limb (already
compromised by a right coxo-femoral arthrodesis for tuberculous coxitis complained of in adolescence).
No results were shown from the pharmacological and rehabilitation treatments (analgesics,
corticosteroids and rehabilitation sessions).

The MRI of the lumbar spine and the clinical examination were compatible with a picture of stenosis of
the lower lumbar spinal canal with bilateral gross intra-foraminal disc protrusion in L4-L5 and L5-S1.

A self-training regime of postural treatment associated with oxygen-ozone treatment at the L4-L5 and
L5-S1 levels (carried out one month ago) was recommended.

The clinical result was very satisfactory: the patient resumed working activity with the disappearance of
the neuralgic symptoms in the right lower limb.

Key words: Lumbar Disc Herniation, Spinal Stenosis, Foraminal Stenosis, Elderly, Oxygen-Ozone
Therapy
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Introduzione

La stenosi del canale vertebrale lombare (lumbar spinal stenosis o LSS) ¢ una condizione
caratterizzata da sintomi abbastanza tipici, ma non ¢ necessariamente correlata al quadro clinico
del paziente, in quanto essa pud essere presente anche in casi asintomatici. ' Il sintomo pit
comunemente conosciuto consiste nella cosiddetta “claudicatio” neurogena, associato a dolori,
parestesie e debolezza agli arti inferiori, con eccezionale, ma possibile, comparsa di disturbi
urinari.

La LSS ha una importante componente dinamica: 1 sintomi si aggravano con |’estensione del
rachide lombare (talvolta con la semplice stazione eretta) e migliorano con la flessione dello
stesso sino alla possibile scomparsa in posizione seduta. Il “shopping cart sign” con il paziente
affetto che deambula con postura flessa per ridurre i sintomi ¢ un indicatore attendibile di LSS.

Descrizione del caso

Un uomo di 89 anni, edicolante ancora in attivita, si ¢ presentato alla nostra attenzione
lamentando da oltre 9 mesi dolori lombari con irradiazione dolorosa importante in territorio
radicolare di L5 e S1 all’arto inferiore dx, gia compromesso da una coxite tubercolare accusata
in eta giovanile che aveva richiesto un intervento di artrodesi coxo-femorale dx.
Visitato in piu sedi, era stato trattato con farmaci analgesici (paracetamolo, tapentadolo e
ossicodone/naloxato), FANS e cortisonici, senza apparente miglioramento. Gi era stata praticata
anche una infiltrazione con lidocaina e triamcinolone in sede periarticolare all’anca dx.
L’obiettivita era caratterizzata da:

- Scoliosi dorso-lombare sinistro-convessa;

- Blocco articolare coxo-femorale dx (per cui il p. riesce a sedersi solo su sedie alte con

arto inferiore dx esteso);

- Mobilita lombare ottima in flessione con estensione possibile solo per qualche grado;

- Non deficit sensitivo-motori all’arto inferiore distalmente;

- Valsalva positivo (dolore evocato costantemente anche in corso di defecazione;

- Riflessi osteotendinei normoelicitabili (anche il riflesso achilleo dx).

- Deambulazione con 1’aiuto di due bastoni canadesi con tronco in flessione e marcata

zoppia a destra.

Si effettuava RMN del tratto L/S che evidenzia va sinteticamente una “... spondilolistesi di L4
su LS5 e di LS su Slcon stenosi del canale vertebrale e dei forami di coniugazione...; in L4-L5
grossolana protrusione discale con impegno intraforaminale bilaterale, piu evidente a dx; in L5-
S1 protrusione grossolana...” (Fig. 1 e 2).
Si diagnosticava pertanto una LSS, associata ad un conflitto disco-radicolare a livello dei forami
di coniugazione L4-L5 e L5-S1.
La sintomatologia dolorosa, completamente assente in posizione seduta, si manifestava in
posizione eretta e si aggravava non appena iniziava a deambulare. Per detto motivo, dopo una
vita trascorsa in mezzo ai suoi libri nell’edicola di proprieta, il p. ha dovuto assentarsi da lavoro
per parecchi giorni.
E’ stata quindi effettuata presso una struttura ospedaliera qualificata una procedura di discolisi
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a livello L4-L5 e L5-S1 con aghi 22G e con accesso laterale dx (iniettata una miscela di 02-O;
in sede intradiscale (7 ml) ed in sede intraforaminale (7 ml) a livello di L4-L5 e L5-S1 (con
profilassi antibiotica con Cefazolina 2 g i.v.

I1 paziente qualche giorno dopo stava gia bene ed ora, da circa 3 settimane, ¢ ritornato nella sua
edicola.

Discussione

I1 caso clinico descritto ci permette di fare alcune considerazioni:

- anche soggetti molto anziani possono lamentare sintomi correlabili alla LSS, dovuta a
protrusioni/erniazioni discali;

- in associazione alla stenosi del canale vertebrale, ci pud essere una componente
intraforaminale che aggrava il quadro clinico (in questo caso € piu comune trovarsi di
fronte ad una sintomatologia monolaterale);

- 1l fisiatra deve necessariamente valutare correttamente il quadro clinico e radiografico,
proponendo un trattamento riabilitativo personalizzato; *

- le conoscenze attuali prospettano un meccanismo fisiopatologico alla base della LSS,
caratterizzato da una teoria ischemica e da una stasi venosa dovute alla compressione
meccanica delle strutture vascolo-nervose nei movimenti di estensione del rachide
lombare;

- il trattamento con O-Os3 si ¢€ rilevato utile nel caso descritto e, verosimilmente, potrebbe
essere la soluzione ideale per soggetti anziani affetti da LSS secondaria a patologia
discale.’

Conclusioni

La sindrome clinica di LSS ¢ generalmente diagnosticata utilizzando una combinazione di segni
clinici (anamnestici ed obiettivi) e radiologici.

Il corso naturale della sindrome non € ben conosciuto. E’, comunque, da puntualizzare che non
c’¢ evidenza che I’affezione sia necessariamente una condizione cronica “degenerativa”. La
North American Spine Society, nelle sue linee guida sulla sindrome, sottolinea come il 33-50 %
dei pazienti migliora con il tempo e che soltanto in pochi casi si assiste a un Improvviso
peggioramento neurologico.
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Linee guida per la definizione del piano nutrizionale

Guidelines for nutrition therapy
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Riassunto

Nella definizione di un piano nutrizionale, sia in condizioni fisiologiche che patologiche, si rende ormai
necessario 'adeguamento del personale medico-scientifico ai pil moderni strumenti diagnostici, sia
strumentali che ematochimici e genetici, congiuntamente alle tradizionali metodologie di indagine, al fine
di ottenere la definizione piu completa dello stato nutrizionale individuale. Nella revisione qui presentata
sono stati analizzati tutti i fattori al’avanguardia nella Scienza dell’ Alimentazione, ed & stata discussa la
struttura della tipica dieta Mediterranea, ad oggi ancor piu a stampo antinfiammatorio, ed il suo ruolo
chiave nella prevenzione, nel trattamento primario o coadiuvante in numerose patologie cronico-
degenerative e cardiovascolari. In ultima analisi, la stessa dieta Mediterranea é stata posta in oggetto
come principale modello di terapia alimentare che rispecchia la sostenibilita dell’alimentazione umana
nel pianeta.

Parole chiave: dieta mediterranea, stato nutrizionale, nutrizione clinica, obesita, sostenibilita
Abstract

In order to define a nutritional therapy, both in physiological and pathological condition, its necessary to
teach and lead medical doctors (i.e. clinical nutritionist) to the most modern diagnostic tools, including
instrumental techniques, haematochemical and genetic values in association with traditional
investigation methodologies, in order to obtain the most complete definition of individual nutritional
status. In this review we presented the avant-garde factors in Food Science and the structure of the
typical Mediterranean diet and its anti-inflammatory character. Furthermore, we explained its key role in
prevention, primary or adjuvant treatment for a large amount of chronic-degenerative and cardiovascular
diseases. Finally, we considered the Mediterranean way as the main model of food therapy reflecting
the sustainability of human nutrition on the planet.

Keywords: mediterranean diet, nutritional status, clinical nutrition, obesity, sustainability
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1. Definizioni

La priorita per la definizione del piano nutrizionale dei pazienti ospedalizzati o degenti in
strutture riabilitative, ed in generale nei trattamenti dell'obesita e del sovrappeso é ottenere un
bilancio energetico negativo o neutro, poiché questo & l'unico modo per mantenere una
condizione clinicamente nella norma o perdere peso e grasso corporeo.

Nonostante questa premessa, € doveroso contestualizzare la valutazione dello stato nutrizionale
del singolo. Non esiste ancora una definizione puntuale di stato nutrizionale che possa
racchiudere le complesse interazioni e sfaccettature che si intrecciano nel corpo umano e che
fanno capo alla specializzazione in Scienza dell’Alimentazione. Tuttavia si pud sicuramente
formare un grande insieme di parametri che cercano il piu possibile di definire lo stato
nutrizionale dell’individuo®.

In particolar modo ¢ doveroso sottolineare I’importanza della quantita (e relativa percentuale su
peso corporeo) del tessuto adiposo, il quale sorpassa ormai il piu obsoleto indice di massa
corporea (IMC o BMI) nella diagnosi di obesita. Infatti, anche se con un BMI all’interno del
range di normalita, un soggetto/a puo essere definito obeso se la sua percentuale di grasso totale
corporeo é superiore al 25% o 30% rispettivamente se di sesso maschile o femminile (Sindrome
di De Lorenzo, che diagnostica 1’obesita secondo percentuale di massa grassa)?.

Il metodo piu preciso per tale diagnosi é tramite assorbimetria a doppio raggio X (DXA); tuttavia
puo avvicinarsi come misura, anche se con diversi limiti (strumentali e operatore-dipendente)
la plicometria o la stima tramite Bioimpedenziometria elettrica.

Oltre a cio, una corretta quantificazione della massa magra e sua successiva suddivisione in stato
idrico (totale e intracompartimentale) e massa muscolare € di vitale importanza in un grande
numero di patologie, nell’eta evolutiva e in campo geriatrico®.

Lo stato nutrizionale ovviamente racchiude in se un’accurata analisi emato-chimica del soggetto
in esame, tramite la quale si puo operare in prevenzione o in diagnosi e trattamento nei confronti
delle piu comuni patologie cronico-degenerative (es. Diabete mellito di tipo 2) o
cardiovascolari, con annessi fattori di rischio (es. Valori sierologici relativi all’assetto lipidico
o infiammatori)*. In ultima analisi, la misura tramite calorimetria (diretta o indiretta) o la stima
tramite diverse equazioni di predizione possono rendere piu accurata la definizione di
fabbisogno energetico?.

2. | fabbisogni
2.1 Fattori determinanti

| fabbisogni d'energia variano considerevolmente tra gli individui a causa dei seguenti fattori:
* genetici
« fisiologici
* metabolici
* stato di salute
* livello di attivita fisica
*eta
¢ S€SSO
* peso
* composizione corporea’.
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2.2 Metodologie di indagine

All’interno degli Ambulatori, tramite la gestione di Nutrizione clinica da parte del personale
sanitario, sono disponibili strumenti di valutazione dell'introito che possono essere
somministrati al paziente o utilizzati da operatori medici. Questi includono:

* le storie dietetiche

* idiari alimentari per periodi di tempo variabili

* le inchieste per ricordo di 24 ore, anche ripetute

* i questionari sulla frequenza di cibi

* liste di controllo.
Molti di questi strumenti sono stati computerizzati per facilitarne l'impiego e per
un'interpretazione pit rapida®.

3. Il regime dietetico
3.1 Definizione

Un regime dietetico adeguato al fabbisogno nutrizionale & essenziale per una buona salute.
Oggi i consigli dietetici enfatizzano correttamente i cibi con contenuto relativamente basso di
grassi, inclusi cereali, verdure, frutta, carne pollame e pesce, e, se lo si desidera prodotti caseari
non grassi’.

3.2 La piramide alimentare Mediterranea

La Guida Alimentare a Piramide, I'ultimo programma di orientamento dietetico suggerito dalle
istituzioni europee e statunitensi, & considerato da molti come uno degli strumenti educativi piu
utili per aiutare ogni paziente a rispettare le raccomandazioni dietetiche. Per ciascuno dei gruppi
alimentari di base la Piramide fornisce un numero raccomandato di assunzioni®.

A supporto della Piramide, si rende tuttavia necessaria la parentesi sulla base su cui essa poggia,
ossia 1’apporto idrico. L'assunzione giornaliera di 1,5-2 1 di acqua (pari a 6-8 bicchieri)
dovrebbe essere garantita. Una corretta idratazione ¢ essenziale per il mantenimento
dell'equilibrio idrico corporeo, anche se i1 bisogni possono variare da persona a persona a causa
dell'eta, attivita fisica, circostanze personali e condizioni meteorologiche. Puo essere consumata
liberamente, imbottigliato o dal rubinetto, quando le circostanze igieniche lo consentono. In
aggiunta all'acqua, infusi e t¢ senza zucchero, brodi a basso contenuto di sodio e di grassi
possono aiutare a completare il fabbisogno.

La maggior parte delle norme pubblicate sull'educazione alimentare dell'obeso (Linee Guida
Internazionali) consigliano a individui adulti e a bambini dall'eta di 2 anni di consumare una
dieta che offra non piu del 25-30% delle calorie in grassi e meno del 10% in grassi saturi; alcune
consigliano anche di limitare I'assunzione di colesterolo a non piu di 300 mg al giorno.

Anche per il mantenimento, un'assunzione piu bassa di energia sembra assicurare il controllo
del peso, per un periodo di venti settimane, seguendo una dieta con il 21% delle calorie come
grassi piuttosto che con una avente il 37%5.

Alcuni autori tuttavia non hanno trovato differenza nel mantenimento del peso corporeo quando
il grasso nella dieta veniva variato dallo 0 al 70%.
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In adesione al modello alimentare mediterraneo, piu simile alla nostra attuale alimentazione, e
in base ai riscontri scientifici recenti, riteniamo che la maggior quota di energia debba derivare
dai carboidrati, sia nel dimagramento che nel mantenimento. Riguardo ai carboidrati, diete ad
alto contenuto (il 60% dell'energia) confrontate con diete ad alto contenuto di grassi (60%
dell'energia) suggeriscono che, nel lungo termine, la ricchezza in grassi facilita 1'aumento del
grasso corporeo.

E' importante considerare anche 1'effetto della quantita e della frequenza dei pasti sui depositi di
tessuto adiposo. Aumenti isocalorici nella frequenza dei pasti, da uno, a due, a quattro o piu al
giorno, sono stati correlati con piu basse concentrazioni di colesterolo ematico.

Questi risultati suggeriscono che I'efficienza metabolica del cibo e dei suoi componenti varia
con la quantita consumata ogni volta e con la frequenza dei pasti. Questi dati sono rilevanti
perché suggeriscono che consumare un solo pasto importante al giorno, pari al carico delle
calorie impiegate, potrebbe aumentare le difficolta implicite nel perdere peso. Sembra prudente,
tuttavia, consigliare di consumare almeno tre piccoli pasti al giorno, preferendo la qualita

nutrizionale del modello mediterraneo, di per sé limitato in cibi ad alta densita energetica’*.

La colazione in particolare ¢ un pasto importante nei programmi di perdita di peso, come
dimostrato dal fatto che coloro che seguono una dieta e fanno colazione, in rapporto a quelli che
non la fanno, godono di modelli dietetici generalmente piu salutari.

I pazienti che utilizzano la Guida Alimentare a Piramide dovrebbero mangiare porzioni piu
piccole dei gruppi alimentari per ridurre globalmente 1'assunzione di cibo (e quindi di energia)’*.

Le tabelle sotto riportate forniscono raccomandazioni per utilizzare la Piramide in una dieta di
2400 calorie (mantenimento) e una di 1300 Kcal al giorno per il dimagramento. Si puo
conseguire la perdita di peso senza aderire a particolari linee guida; ad esempio le calorie
possono essere risparmiate semplicemente limitando il consumo di grassi, zuccheri semplici e
cibi ricchi in questi componenti. La dieta ipolipidica e bassa densita energetica rimane sempre
il modello di riferimento per dimagrire’?,

3.3 Lo stile Mediterraneo-antinfiammatorio

Come modello che emerge sempre piu nella comunita scientifica e come punto di riferimento
nell’oggetto di ricerca vi ¢ la ricomposizione della dieta mediterranea in una dieta mediterranea
ad alto indice antinflammatorio, ristabilendo priorita ad alimenti sempre meno processati e
tipicamente originari del bacino Mediterraneo, che si pongono come co-terapia e attori chiave
della prevenzione sulle patologie cronico-degenerative e cardiovascolari, tipiche del mondo
occidentale attuale®?°,

3.4 Sostenibilita ambientale e modelli dietetici

Come ultima nozione, di particolare interesse negli ultimi anni a seguito dei bruschi e imponenti
cambiamenti climatici a carico del pianeta, vi ¢ I’impronta (prima fra tutte, quella idrica), che
caratterizza il bilancio negativo a carico delle risorse naturali'!2,
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Al momento, di fronte al cambiamento climatico e alla scarsita delle risorse stesse, una delle
maggiori sfide che collegano gli esseri umani e I’ambiente ¢ garantire cibo sufficiente, nutriente,
sicuro e conveniente per una popolazione mondiale in rapida crescita. In poche parole, “nutrire
il mondo senza distruggerlo”. L’impronta idrica (Il o WF — water footprint), ovvero i prelievi di
acqua dolce necessari per produrre un chilogrammo di prodotto alimentare, ¢ uno degli
indicatori chiave dell’impatto ambientale delle diete. Dati riportati ultimamente dimostrano
chiaramente che 1 modelli alimentari italiani suggeriti hanno un basso WF, la cui riduzione
sostituendo alimenti animali con alimenti vegetali ¢ limitata perché il consumo suggerito di
carne ¢ gia basso. La scelta del consumatore nel consumo di prodotti specifici all’interno di un
gruppo alimentare potrebbe ridurre ulteriormente I’WF della dieta, sottolineando la necessita di
fornire informazioni corrette non solo ai consumatori ma anche agli agricoltori e ai produttori
per incoraggiarli a fare scelte di risparmio idrico!!!2,

Figura 1: La piramide alimentare Mediterranea.
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La Guida Alimentare a Piramide per il mantenimento

Gruppo Alimentare Numero di assunzioni per una dieta
bilanciata da 2400 Kcal

pane,cereali, riso e pasta 6-11
verdura 3-5
frutta 2-4
latte, yogurt, formaggi 2-3

carne, pollame, pesci, legumi 2-3
secchi, uova e noci

condimenti grassi (olio di 3-4
oliva)

Porzioni

Gruppo dei cereali: 4 di pane (fette da 30 g cd), 1 di cereali (due cucchiai
a colazione da 15 g cd), 2 di riso o pasta
Gruppo della verdura: 2 di verdura cotta (da 250 g cd), o due di cruda (da
120 g «cd), e 2 nei primi piati (da 60 g cd)

Gruppo della frutta: 2-3 frutti freschi (da 240 cd), o due frutti cotti (da
250 g cd), e un succo di frutta (da 200 cc)

Gruppo del latte: una tazza di latte da 250 g e 60 g di formaggio

Gruppo della carne: 1 (o 2 porzioni se non presente il formaggio) di 60-
90 g di carne magra e pollame, o 140 g di pesce, o un uovo.

Gruppo dei condimenti: con moderazione nell'intera giornata ( 3-4
cucchiai di olio extra vergine di oliva)
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La Guida Alimentare a Piramide per la perdita di peso

Gruppo Alimentare Numero di assunzioni per una dieta
bilanciata 1200 Kcal*?

pane,cereali, riso e

6C
pasta
verdura 3
frutta 2

latte, yogurt, formaggi  2¢

Grammi di carne,

i 120¢
pollame, pesci

2 Non consigliata nella gravidanza o nell'allattamento, a bambini (a
seconda dell'eta)), o a coloro con bisogni dietetici speciali.
Il basso livello di kcal potrebbe non garantire la quota consigliata di
principi nutritivi dai pasti; per questo & importante fare oculate scelte nei
cibi.

®| 3 guida alimentare permette un cucchiaino di zucchero (4 grammi ) e
4 grammi di olio di oliva aggiunto per piatto come condimento.
¢ per il maggior valore nutrizionale scegliere prodotti di grano intero, ad
alto contenuto di fibre.
d scegliere prodotti con latte scremato.
¢ scegliere carne magra e metodi di cottura che non abbisognano di grassi
aggiunti. (cibi cotti al forno, lessati, alla griglia).

Gli obesi che utilizzano la Guida Alimentare a Piramide dovrebbero mangiare porzioni piu piccole dei
gruppi alimentari per ridurre globalmente I'assunzione di cibo (e quindi di energia).

Le tabelle sotto riportate forniscono raccomandazioni per utilizzare la Piramide in una dieta di 2400
calorie (mantenimento) e una di 1300 Kcal al giorno per il dimagramento.

Si pud conseguire la perdita di peso senza aderire a particolari linee guida; ad esempio le calorie
possono essere risparmiate semplicemente limitando il consumo di grassi, zuccheri semplici e cibi ricchi
in questi componenti.

La dieta ipolipidica e bassa densita energetica rimane sempre il modello di riferimento per dimagrire.
Con l'aiuto della Piramide, tuttavia, si possono sviluppare pratici ritmi alimentari, basati solo sulla
riduzione delle assunzioni giornaliere e sulla moderazione nelle relative porzioni di consumo.

34



Fisiatria Italiana — Anno 2023 — Volume 8 — Fascicolo 12 (lug-set) — ISSN 2785-745X

Bibliografia

1.

10.

11.

12.

Di Renzo L, Franza L, Monsignore D, Esposito E, Rio P, Gasbarrini A, Gambassi G, Cianci R, De Lorenzo A.
Vaccines, Microbiota and Immunonutrition: Food for Thought. VVaccines (Basel). 2022 Feb 15;10(2):294. doi:
10.3390/vaccines10020294. PMID: 35214752; PMCID: PMC8874781.

De Lorenzo A, Pellegrini M, Gualtieri P, Itani L, EI Ghoch M, Di Renzo L. The Risk of Sarcopenia among
Adults with Normal-Weight Obesity in a Nutritional Management Setting. Nutrients. 2022 Dec 13;14(24):5295.
doi: 10.3390/nu14245295. PMID: 36558454; PMCID: PMC9786616.

. Gualtieri P, Tarsitano MG, Merra G, Avolio E, Di Renzo L. The importance of a correct diagnosis of obesity.

Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2020 May;24(10):5199-5200. doi: 10.26355/eurrev_202005_21300. PMID:
32495851.

Di Renzo L, Gualtieri P, De Lorenzo A. Diet, Nutrition and Chronic Degenerative Diseases. Nutrients. 2021
Apr 20;13(4):1372. doi: 10.3390/nu13041372. PMID: 33923865; PMCID: PMC8072879.

Barber TM, Kabisch S, Pfeiffer AFH, Weickert MO. The Effects of the Mediterranean Diet on Health and Gut
Microbiota. Nutrients. 2023 Apr 29;15(9):2150. doi: 10.3390/nu15092150. PMID: 37432307; PMCID:
PMC10180651.

Cahill, N. E., Dhaliwal, R., Day, A. G., Jiang, X., & Heyland, D. K. (2010). Nutrition therapy in the critical
care setting: what is “best achievable” practice? An international multicenter observational study. Critical care
medicine, 38(2), 395-401.

Sofi, F., Macchi, C., Abbate, R., Gensini, G. F., & Casini, A. (2013). Mediterranean diet and health. Biofactors,
39(4), 335-342.

Sikalidis, A. K., Kelleher, A. H., & Kristo, A. S. (2021). Mediterranean diet. Encyclopedia, 1(2), 371-387.
Tsigalou, C., Konstantinidis, T., Paraschaki, A., Stavropoulou, E., Voidarou, C., & Bezirtzoglou, E. (2020).
Mediterranean diet as a tool to combat inflammation and chronic diseases. An overview. Biomedicines, 8(7),
201.

Chrysohoou, C., Panagiotakos, D. B., Pitsavos, C., Das, U. N., & Stefanadis, C. (2004). Adherence to the
Mediterranean diet attenuates inflammation and coagulation process in healthy adults: The ATTICA Study.
Journal of the American College of Cardiology, 44(1), 152-158.

Béto, J. M., Rocha, A., Miguéis, V., Meireles, M., & Neto, B. (2022). Sustainability dimensions of the
mediterranean diet: a systematic review of the indicators used and its results. Advances in Nutrition, 13(5),
2015-2038.

Blas, A., Garrido, A., & Willaarts, B. A. (2016). Evaluating the water footprint of the Mediterranean and
American diets. Water, 8(10), 448.

Conflitti di interessi

Gli Autori dichiarano I'assenza di conflitti di interessi.

Finanziamenti

Gli Autori dichiarano di non aver ricevuto finanziamenti.

35



