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FISIATRIA ITALIANA  

fisiatriaitaliana.it 
 

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 



 

 

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.   



 

 

 
 

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 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 

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.  

  

    



 

 

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 pu  essere ritenuto responsabile delle opinioni e dei contenuti 

espressi dagli autori negli articoli pubblicati in questa Rivista.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Editore Domenico Uliano – via Giosuè 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 



 

 

  

FISIATRIA ITALIANA  

Anno 2023 – Volume 8 – Fascicolo 13 (ott-dic)  

INDICE  

Editoriali  

1. E…buon Natale a tutti!                                                                            

Morena Ottaviani 

Disabilità e Società  

  

5. Collaborare non è un gioco 

Carla Rossella Cavallo 

 

 

Attualità  

  

8. ANF, azioni concrete per i Fisiatri                              

Mauro Piria 

Case report e Report Brevi 

 

11. Artrosi: patologia articolare o malattia sistemica?    

Alessandro Perra, Diego Cardani 

Attualità  

  

27. Osteopatia? Una domanda a cui non siamo riusciti a dare 

la corretta risposta                                                           

Marco Di Gesù 

                                                                               



 

 

 

 

Disabilità e Società 

  

31. La famiglia, la genitorialità e la disabilità                                                                                     

Carla Rossella Cavallo 

 

 

Perle Cliniche e Professionali 

  

36. Fisioterapista di Comunità? Il Consiglio di Stato dice NO,  

ma c’è chi non vuol capire 

 Fisiatria Italiana 

 

 

Case report e Report Brevi 
 

39. Trattamento di patologie osteoarticolari con Collagen Medical Devices  

e Arnica Heel Complex  

Elena Guidi 

 
 

 

 
 



Fisiatria Italiana – Anno 2023 – Volume 8 – Fascicolo 13 (ott-dic) – ISSN 2785-745X  

  

1 
  

 
 

  

E… Buon Natale a tutti! 

Morena Ottaviani 

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

 
C’è un po’ di confusione nell’aria…. ma questa c’è già da diversi anni. Ultimamente 

però c’è anche molta arroganza, molta saccenza e, purtroppo, molta ignoranza.  

Proviamo a fare un po’ di chiarezza e per fare ciò dobbiamo fissare alcuni punti fermi. 

L’ Art. 348 del codice penale sancisce che: «Nessuna attività diagnostica o prescrittiva 

può essere fatta da chi non è abilitato all’esercizio della professione medica, essendo 

irrilevante che siano seguiti i principi della medicina non convenzionale o della medicina 

tradizionale. Individuare e diagnosticare la malattia prescrivere la cura e 

somministrare i rimedi è diritto esclusivo del Medico, così come per la prescrizione di 

cure omeopatiche, la somministrazione della mesoterapia e l’esercizio dell’agopuntura 

è richiesta l’abilitazione all’esercizio della professione medica e l’iscrizione all’Ordine 

professionale”. 

Cerchiamo di notare come la legge utilizzi il termine “Medico” e non genericamente 

“Dottore” proprio perché il” Dottore” è anche il Commercialista, l’Avvocato o il Biologo. 

Dal 2010 la qualifica di Dottore (Dott.) spetta anche ai laureati che abbiano conseguito 

una laurea di durata triennale o un diploma universitario della stessa durata (Legge n. 

240/2010 art. 17 comma 2 Riforma Gelmini). Ma purtroppo la semantica di questo titolo 

in ambito sanitario determina non poca confusione tra i “non addetti ai lavori”. La 

Signora Gianna, infatti, sa da sempre che il “dottore” è “il Dottore”, cioè il Medico cui lei 

si rivolge per fare i suoi esami e per chiedere le sue ricette; al massimo il Dottore può 

essere quel Farmacista, da cui ogni tanto si fa consigliare uno sciroppo per la tosse. 

Cosa caspita ne sa lei che oggi il Dottore è anche il tecnico di radiologia che le ha fatto 

la MOC la scorsa settimana o l’infermiere del reparto dove era ricoverata dopo 

quell’intervento all’anca che si era rotta cadendo o il fisioterapista con cui ha fatto la 

riabilitazione ….??? È facile comprendere come basti veramente poco per approfittare 

di questo errore semantico per “ingannare” la Signora Gianna e cadere più o meno 

inconsciamente in ciò che viene definito “abuso di professione (nello specifico) 

medica”. 

Se siamo d’accordo tutti che l’erogazione di una prestazione sanitaria debba essere 

conseguenza di una di una valutazione clinica cui segue una diagnosi e, 
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conseguentemente, una prescrizione, e se siamo d’accordo (del resto la legge lo 

impone) che l’unica figura professionale che può effettuare una diagnosi ed una 

prescrizione sia il Medico, allora non vedo dove sia la difficoltà di ammettere che la 

prestazione eseguita dal fisioterapista necessita a monte di una prescrizione da parte 

del Medico Fisiatra, che è per definizione il Medico Specialista delle disabilità, 

depositario della responsabilità di riabilitazione del proprio assistito. Non 

dimentichiamo che nell’ambito del lavoro in equipe, dal punto di vista Medico Legale 

ciascun sanitario è responsabile non solo del rispetto delle regole di diligenza e perizia 

connesse alle mansioni specificamente ed effettivamente svolte, ma deve costituire 

anche una sorta di garanzia per la condotta degli altri componenti e porre quindi rimedio 

agli eventuali errori altrui, purché siano evidenti per un professionista medio e non 

settoriali di una specifica disciplina estranea alle sue cognizioni. 

Proviamo ora a riflettere su alcuni riferimenti di sentenze della Cassazione Penale in 

materia: 

 

1. CASS. PEN. N. 22528/2003 

“Per l'esercizio dell'agopuntura è richiesta l'abilitazione all'esercizio della professione 

medica: colui che la pratichi, essendone sprovvisto, commette il reato di cui all'art. 348 

c.p. Infatti, l'agopuntura è una pratica terapeutica «non convenzionale» che richiede la 

specifica conoscenza della scienza medica, in quanto la stessa viene ad esplicarsi 

mediante atti propri della professione medica, oltre che per l'attività di diagnosi e di 

scelta terapeutica della malattia da curare, anche per i suoi intrinseci metodi applicativi 

che possono definirsi clinici (nell'affermare tale principio la Corte ha altresì precisato 

che la L.R. Piemonte 24 ottobre 2002 n. 25, recante la «Regolamentazione delle 

pratiche terapeutiche e delle discipline non convenzionali», non ha legittimato gli 

operatori non medici in possesso di un'apposita abilitazione, diversa da quella 

prescritta per l'esercizio della professione medica, alla pratica dell'agopuntura, laddove 

la stessa non si limiti alla mera esecuzione dei rimedi terapeutici, ma comporti diagnosi 

e scelte terapeutiche).” 

(Cassazione penale, Sez. VI, sentenza n. 22528 del 21 maggio 2003) 

[Quindi, per poter diagnosticare una problematica per cui prescrivere una seduta di 

agopuntura ed effettuare la seduta stessa, è necessario essere Dottori in Medicina e 

Chirurgia] 

2. CASS. PEN. N. 30590/2003 

“È configurabile il reato di esercizio abusivo della professione previsto dall'art. 348 c.p., 

nel caso di attività chiropratica che implichi il compimento di operazioni riservate alla 

professione medica, quali l'individuazione e diagnosi delle malattie, la prescrizione 

delle cure e la somministrazione dei rimedi, anche se diversi da quelli ordinariamente 

praticati (nel caso di specie, la Corte ha annullato la sentenza impugnata che aveva 

ritenuto non sussistente il reato di esercizio abusivo della professione medica 

contestato a due esercenti la chiropratica, che avevano visitato pazienti, predisposto 

https://www.brocardi.it/massimario/58782.html
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anamnesi, formulato diagnosi mediche, suggerito esami clinici e radiologici, prescritto 

cure mediche e trattamenti terapeutici, operato direttamente sui pazienti con 

manipolazioni, senza la preventiva prescrizione del medico).“ 

(Cassazione penale, Sez. VI, sentenza n. 30590 del 21 luglio 2003) 

[Quindi, per poter individuare e diagnosticare una malattia per cui prescrivere una 

cura e somministrare il trattamento terapeutico (che in questa caso trattasi di seduta 

di chiropratica), è necessario essere Dottori in Medicina e Chirurgia] 

 

3. CASS. PEN. N. 49116/2003 

“In tema di reato di abusivo esercizio di una professione, di cui all'art. 348 c.p., 

l'iscrizione all'albo dei medici abilita il medico chirurgo allo svolgimento non solo delle 

attività professionali sanitarie principali, ma anche di quelle ausiliarie per le quali non 

è richiesto dalla legge il possesso di un apposito diploma o specializzazione (come ad. 

es. per l'odontoiatria, il radiologo o l'anestesista). Ne consegue che non incorre nel 

reato di cui all'art. 348 c.p. il medico chirurgo, abilitato all'esercizio della professione, 

che svolga attività, esclusiva o connessa, di fisioterapista.“ 

(Cassazione penale, Sez. VI, sentenza n. 49116 del 22 dicembre 2003) 

[Quindi se un Dottore in Medicina e Chirurgia avesse velleità di svolgere attività da 

Fisioterapista per motivi che non ci riguardano affatto, avrebbe la facoltà ed i titoli per 

rivestire questo ruolo] 

4. CASS. PEN. N. 16626/2005 

“La prescrizione di farmaci integra il delitto di esercizio abusivo di una professione, 

ancorché si tratti di prodotti liberamente venduti in farmacia, quando effettuata in un 

contesto complessivamente idoneo ad accreditare una qualificazione professionale 

medica in realtà non conseguita, posto che le circostanze della prescrizione possono 

influire sulle modalità e la durata dell'assunzione del medicinale, e sulla valutazione dei 

relativi risultati da parte dell'interessato. (Fattispecie nella quale, qualificandosi 

«dottore» esperto «naturopata» ed «iridologo» l'imputato aveva rilasciato ricette su 

carta intestata, con riguardo a farmaci che non richiedevano prescrizione medica).” 

(Cassazione penale, Sez. VI, sentenza n. 16626 del 4 maggio 2005) 

[Quindi, per poter prescrivere il cosiddetto Farmaco da Banco, dare indicazioni sulle 

modalità e la durata dell’assunzione, è necessario essere Dottori in Medicina e 

Chirurgia. Diversamente il “dottore” può solo consigliare un prodotto, ovviamente non 

su carta intestata e senza dare indicazioni posologiche] 

 

5. CASS. PEN. N. 29667/2018 

”Integra "il fumus comissi delicti", relativamente al reato di esercizio abusivo della 

professione medica, la condotta del fisioterapista che, in assenza di prescrizione, 

ponga in essere trattamenti sanitari, atteso che la laurea in fisioterapia non abilita ad 

alcuna attività di diagnosi consentendo al fisioterapista il solo svolgimento, anche in 

autonomia, di attività esecutiva della prescrizione medica.” 

(Cassazione penale, Sez. VI, sentenza n. 29667 del 2 luglio 2018) 

https://www.brocardi.it/massimario/58802.html
https://www.brocardi.it/massimario/35092.html
https://www.brocardi.it/massimario/59016.html
https://www.brocardi.it/massimario/62768.html
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[Quindi, per poter individuare mediante esami e valutazioni cliniche e diagnosticare 

una malattia o disabilità per cui prescrivere un progetto riabilitativo è necessario 

essere Dottori in Medicina e Chirurgia e non basta essere dottori in Fisioterapia.] 

In aggiunta a ciò, sentenze successive quali quella del Consiglio di Stato del 2017 in 

merito alla questione Sarda e quella ultima di queste settimane in riferimento al 

fisioterapista di comunità, hanno ulteriormente specificato che il Medico Chirurgo di 

riferimento per la gestione delle disabilità è lo specialista in Medicina Fisica e 

Riabilitazione o Fisiatra. 

A questo punto, cerchiamo di non ridurre la Riabilitazione ad un prodotto da banco ma 

lasciamo che abbia tutta la dignità, l’importanza ed il ruolo fondamentale che le 

compete. Ciascuno faccia il suo, possibilmente bene ma comunque sempre con il 

massimo impegno possibile.  

Vorrei tanto che i fisioterapisti comprendessero che il nostro è un lavoro di equipe, in 

cui le varie competenze devono rispettarsi reciprocamente ed integrarsi collaborando 

per perseguire la ricerca del benessere dell’assistito: nessuno dovrebbe avere 

desiderio di prevaricare sugli altri. È tuttavia naturale che, come in tutti i sistemi, perché 

funzioni, sia necessaria una gerarchia. Ed in questa gerarchia la figura del Fisiatra è 

indispensabile ed è collocata al vertice. Senza alcuna presunzione, ma solo con 

coscienza dei rispettivi ruoli reciproci, delle rispettive competenze. 

Cerchiamo piuttosto di avere la massima forma possibile di rispetto per i nostri assistiti: 

doniamo loro quella chiarezza, quella trasparenza adamantina fondamentali quando si 

tratta della propria salute ma che, purtroppo, alcuni burocrati con scarse competenza 

e lungimiranza hanno opacizzato utilizzando terminologie che generano solo 

confusione e false certezze. Doniamo ai nostri assistiti in primis onestà e correttezza, 

dicendo loro inequivocabilmente chi siamo e quali sono le nostre competenze. 

A tutti gli Infermieri che desiderano prescrivere farmaci, a tutti i Tecnici di Radiologia 

che ambiscono a refertare gli esami che eseguono, a tutti i Fisioterapisti che bramano 

prescrivere progetti riabilitativi dico solo questo: tornate in Università, iscrivetevi e 

laureatevi in Medicina e Chirurgia (6 anni di corso) e poi conseguite una 

specializzazione nella materia di vostro interesse (4 o 5 anni di corso). Questo è il solo 

modo lecito di procedere. 
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Collaborare non è un gioco 

Carla Rossella Cavallo 

Pedagogista Clinico Insegnante ITIS "A.Rossi", Vicenza 

 

Diversi anni fa, proprio per Fisiatriaitaliana.it, scrissi il mio primo articolo o in gergo 

come lo chiamo io “pezzo”, il titolo è: “L’inclusione scolastica e il lavoro 

multiprofessionale”. Di tanto in tanto rivedo o ripenso a ciò che ho scritto in passato e 

vuoi perché in questo momento per me è un periodo lavorativamente particolare, da 

più giorni sto scavando nella mia mente ciò che ho imparato in questi anni scolastici, 

le esperienze vissute, i diversi casi, i diversi colleghi alla primaria, all’ Università e alla 

secondaria di II grado, i DS conosciuti, da ognuno di loro si impara qualcosa, si osserva 

e si fa analisi di quello che c’è e di ciò che non vorremmo essere o ricevere. Sbagliano 

gli altri, sbagliamo noi e si impara, come mi ripeto spesso: “l’importante è non sbagliare 

con i ragazzi!” (almeno si cerca). 

A volte mi rendo conto che nella scuola non c’è logica ma spesso ognuno pensa ad 

emergere, alle sue idee perché sicuramente sono le più giuste, dettate da anni di 

esperienza e di saggezza (secondo loro). Non condivido molto questo pensiero poiché 

dopo diciassette anni di insegnamento sono ancora e forse ancora più convinta che 

per fare un buon lavoro bisogna COLLABORARE, ASCOLTARE e ASCOLTARSI, 

RIFLETTERE.  

In una scuola ognuno di noi è un numero e come succede in matematica, o come 

hanno definito i miei ex alunni: “i numeri più grandi nascono dall’insieme di tanti numeri. 

Si possono sommare e i numeri crescono oppure si possono scrivere uno attaccato 

all’altro e i numeri diventano enormi”. Parto proprio da questa definizione la 

collaborazione a scuola e proprio come tanti numeri uno attaccato all’altro. I numeri 

sono i professori che insieme dovrebbero creare una rete educativa e didattica, sena 

distinzione di materie e ambiti, ci sarà il prof. e la prof., quello più alto e quello più 

basso, il più magro e il meno magro, il più bello e il meno bello, il più introverso e quello 

estroverso, il più giovane e il meno giovane, … ma in realtà agli studenti e ad ognuno 

di noi in qualità di educatori interessano queste caratteristiche per collaborare?  

No, assolutamente no, serve solo avere un unico interesse, quale? Gli studenti! Non 

importa che età abbiano e se siano liceali o tecnici, l’istruzione educativa, gli esempi 

che ricevono dovrebbero essere gli stessi.  
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Il ragazzo sedicenne di un liceo sarà un uomo, cittadino (attivo e consapevole), 

lavoratore, forse marito e padre, nello stesso modo come lo sarà il ragazzo di un 

tecnico.  

Un individuo si forma dalla parte interiore, il suo è un percorso di crescita personale, 

va guidato nella scoperta della propria identità e preparato ad affrontare il mondo 

esterno. Inoltre, la scuola è un luogo dedicato alla formazione dei valori, in cui i ragazzi 

imparano a rispettare gli altri e a considerare con occhio critico la realtà.  

Oltre alla famiglia chi insegna loro l’entrata nella società e nel lavoro? La scuola. 

La comunità scolastica è complessa nei vari aspetti ma non è impossibile! Si è chiamati 

a svolgere un lavoro importante, abbiamo in mano della materia umana plasmabile. 

Dovremmo essere il primo "sistema", ad insegnare il valore che la collaborazione tra le 

parti, tra le persone, potrebbe avere come crescita e nei risultati attesi.   

Penso che si dovrebbe iniziare dalla COERENZA e TRASPARENZA tra gli adulti, ciò 

porterebbe ad agire, pensare e sentire andando in un’unica direzione. 

Avevo concluso il precedente articolo in questo modo: “Dalle varie esperienze come 

insegnante e dal lavoro come pedagogista clinico, posso affermare che il lavoro 

multidisciplinare è fondamentale per aiutare le persone in difficoltà. La collaborazione 

non va percepita come un sottovalutare o scavalcare il lavoro dell’altro, ma come lo 

sforzo di più persone per il raggiungimento di un obiettivo di benessere del bambino, 

che deve trovarsi al centro dell’impegno di tutto il team.” 

Passano gli anni ma non cambia la necessità, cambiano gli ordini e grado ma non deve 

cambiare l’idea di accettazione, di diverso, di collaborazione, di unione. Purtroppo non 

è così e mi rendo conto che seppur siamo nel 2023, tutto ciò, in alcune realtà o per 

certe persone è utopia! 

La scuola è ancora il luogo in cui è eccessivo lo spirito di competitività piuttosto che 

quello di collaborazione. Sono troppe le abitudini da cambiare come quella di 

competizione non opportuna e poco costruttiva.  

Dovrebbe emergere l’idea della didattica della collaborazione e non della competizione 

con impegno e consapevolezza da parte di tutti. 

Pedagogicamente si utilizza il termine “scaffolding” che significa aiuto dato da una 

persona ad un’altra per svolgere un compito. Utilizziamo praticandolo, aiutiamo i 

ragazzi ricevendo l’esempio giusto, servirà nella classe, nella società, nella diversità! 
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Sitografia: 

• https://www.fisiatriaitaliana.it/linclusione-scolastica-e-il-lavoro-multidisciplinare/ 

• https://www.edizionianicia.it/la-scuola-e-maestra-di-
vita/#:~:text=La%20scuola%20%C3%A8%20lo%20strumento,ad%20affrontare
%20il%20mondo%20esterno. 

• https://asnor.it/it-schede-168  

• https://www.edscuola.eu/word 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.fisiatriaitaliana.it/linclusione-scolastica-e-il-lavoro-multidisciplinare/
https://www.edizionianicia.it/la-scuola-e-maestra-di-vita/%23:~:text=La%2520scuola%2520%25C3%25A8%2520lo%2520strumento,ad%2520affrontare%2520il%2520mondo%2520esterno
https://www.edizionianicia.it/la-scuola-e-maestra-di-vita/%23:~:text=La%2520scuola%2520%25C3%25A8%2520lo%2520strumento,ad%2520affrontare%2520il%2520mondo%2520esterno
https://www.edizionianicia.it/la-scuola-e-maestra-di-vita/%23:~:text=La%2520scuola%2520%25C3%25A8%2520lo%2520strumento,ad%2520affrontare%2520il%2520mondo%2520esterno
https://asnor.it/it-schede-168
https://www.edscuola.eu/wordpress/?p=147337
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ANF, azioni concrete per i Fisiatri 

Tutti vogliono fare i fisiatri (anche se non ne hanno le 
conoscenze e competenze) 

Mauro Piria 

 

Associazione Nazionale Fisiatri 
 

È un fenomeno che osserviamo ormai da molti anni: la necessità di prestazioni 

riabilitative va aumentando sempre più con l’invecchiamento della popolazione (anche 

mondiale) e l’aumento della probabilità di sopravvivenza a lungo dalle malattie ed 

eventi traumatici. Le possibilità di trovar lavoro in riabilitazione aumentano. È 

redditizio, fra l’altro per le strutture private occuparsene.  

Così, la “voglia” di entrare nel mondo della riabilitazione, perché offre più prospettive di 

lavoro o perché è senz’altro più vivace e stimolante, viene anche a tanti colleghi di 

altre discipline che, con nessuna conoscenza specifica, ci si mettono, svolgendo 

questa attività purtroppo senza competenza, con scarsi risultati di bassa qualità e 

quindi svalutando tutta la nostra Disciplina. 

Noi fisiatri, personalmente, da anni lottiamo contro le pratiche, in ospedale o altrove, in 

cui la riabilitazione la prescrivono i geriatri, gli ortopedici, i neurologi e perfino gli 

internisti. Ci siamo sempre domandati cosa succederebbe se fosse il contrario, che 

i fisiatri lavorassero in Stroke Unit, oppure che facessero gli ortopedici, oppure che 

neurologi facessero i cardiologi e gli ortopedici operassero l’addome? Queste pratiche 

sono assurde, e per gli altri ambiti addirittura impensabili anche se si prende la scusa 

di mancanza di specialisti, ma nel nostro ambito no. Forse perché, soprattutto per i 

nostri amministratori per riabilitare basterebbe tenere in vita, decentemente, il paziente, 

e aspettare che faccia la natura… 

Non avendo, noi fisiatri, fatto poco di incisivo finora per fermare questa deriva, adesso 

siamo arrivati a che in molte strutture questa sostituzione di competenze viene 

addirittura formalizzata con regolamenti interni.  

Questo è avvenuto negli ultimi anni anche all’interno dell’INAIL, Istituto 

riconosciuto finora anche per le sue attività di assistenza, riabilitazione oltre che per 

l’assistenza protesica per gli infortunati sul lavoro e non solo.  
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Un regolamento interno ha attribuito il compito di prescrizione ausili e protesi e di 

collaudo unicamente ai Medici Legali, pur esistendo, fra l’altro, nello stesso Istituto, 

numerosi colleghi Fisiatri.  

Noi sappiamo bene cosa significhi l’attività di prescrizione e collaudi di protesi, ortesi 

ed ausili, e da sempre affermiamo che fanno parte integrante, inevitabilmente, del 

Progetto Riabilitativo Individuale e come queste prestazioni siano fondamentali per la 

correzione e la compensazione di disabilità.  

L’appropriatezza e la competenza sono necessarie e fondamentali nella presa in 

carico di soggetti con tecnopatie ed esiti traumatici di eventi sul lavoro, che colpiscono 

soggetti giovani e comunque in età lavorativa e anche nella prescrizione e nel 

collaudo di ausili e protesi. 

Tant’è che finora l’attività del Centro di Vigorso di Budrio ha presentato un assetto di 

“Centro per la sperimentazione ed applicazione di protesi e presidi ortopedici”, 

operando essenzialmente sui versanti della ricerca di nuove tecnologie, addirittura 

della produzione e fornitura di protesi e presidi ortopedici di elevate specialità e 

successivamente della riabilitazione ed addestramento all’uso della protesi.  

E’ inutile sottolineare su questa rivista la specificità e l’alto livello delle competenze 

riabilitative richieste e che i Fisiatri che ivi operano mostrano con enorme 

concentrazione e professionalità. 

Inspiegabilmente questa specifica attività adesso dovrebbe essere svolta 

unicamente da Medici Legali all’interno dell’Inail (se lo sapessero i pazienti cosa 

direbbero?) e non dei numerosi fisiatri che ivi prestano la loro competente 

attività. Ai Medici Legali la cui formazione, è ben noto, si concentra fortemente sul 

recupero della funzionalità in senso bio psico sociale del soggetto che ha una disabilità. 

Si concluderà per una prescrizione di ausili aspecifica, di basso livello oppure sulla 

scorta delle informazioni di ingegneri e produttori, avulsa da qualsiasi progetto 

riabilitativo e legata solo e soprattutto a esigenze economiche dell’Istituto.  

Il Sindacato ANF, molto allarmato da tali azioni, ha messo in atto una azione 

legale, attraverso istanze e in seguito diffide, che mirano a non far passare un 

provvedimento così pericoloso, sottolineando la gravità dall’attribuzione in via 

esclusiva al Medico specialista in Medico Legale della competenza per la prescrizione 

e il collaudo dei dispositivi protesici, con l’esclusione dello specialista in Medicina Fisica 

e Riabilitativa in tale processo, come dovrebbe essere noto e pacifico. 

Più in particolare, secondo i difensori legali dell’ANF, l’errore di fondo contenuto nelle 

scelte adottate dall’INAIL nei deliberati impugnati consiste nell’aver totalmente 

“ignorato” l’esistenza di una  specialità medica, quale è quella della “Medicina 

Fisica e della Riabilitazione” - per la quale si frequenta una Scuola di 

Specializzazione con un percorso accademico di 4 anni -  che si occupa della diagnosi, 

terapia e riabilitazione della disabilità conseguente alle varie malattie ed eventi 

invalidanti , e di aver attribuito al Medico Legale compiti per cui è altamente improbabile 

qualsiasi competenza professionale in merito al bisogno riabilitativo della persona che 

necessita di protesi o ausili. 
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La funzione del sindacato fisiatri ANF deve essere questa: di attenta e tempestiva 

difesa della Disciplina di Medicina Fisica e Riabilitativa , in questo caso perseguendo 

l’istituto che ha formalizzato con regolamenti interni una procedura estremamente 

grave e lesiva non solo del compiti e quindi anche delle responsabilità dei medici 

di entrambe le discipline (fisiatri e medici legali che si ritrovano a svolgere attività non 

loro) ma anche e soprattutto lesiva dei diritti dei pazienti di essere cura e riabilitati 

al meglio. 

Restiamo in attesa di come procederà l’INAIL, ma segnaliamo l’importanza di vigilare 

e di segnalare tempestivamente altre situazioni simili di danno ai nostri soci e non 

lasciar perdere perché il ruscello non diventi un torrente e poi un fiume in piena che 

faccia affondare la nostra disciplina. 
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Artrosi: patologia articolare o malattia sistemica?  
La Farmacologia low dose nella terapia iniettiva (locale) e sistemica 

(orale) 

per il trattamento dell’osteoartrosi 
 

Alessandro Perra1 – Diego Cardani1 

 
1 Dipartimento Scientifico Guna – dipartimentoscientifico@guna.it 

 

 

INTRODUZIONE 

 

Le malattie muscolo-scheletriche (Mms) possono avere importanti ripercussioni sulla 

vita sociale dell’individuo (1) e condurre, con tempistiche e modalità differenti tra loro, 

ad una condizione di disabilità o all’inabilità al lavoro. Uno stile di vita inadeguato – in 

particolare obesità e ridotta attività fisica – così come il sovraccarico bio-meccanico e i 

movimenti ripetuti, o l’avanzare dell’età contribuiscono ad aumentare la prevalenza di 

molte di queste patologie; pertanto, nei prossimi anni, a causa del graduale 

invecchiamento della popolazione e della diffusione di abitudini progressivamente più 

sedentarie, si prevede un notevole incremento delle Mms. 

 

Malattie quali mal di schiena, cervicalgie, artrosi, artrite, osteoporosi e altre Mms hanno 

già un peso considerevole sullo stato di salute della popolazione: si stima infatti che, in 

termini di impatto sulla salute globale, siano seconde solo alle patologie mentali e ai 

disturbi del comportamento.  

Una diagnosi precoce (“La prima terapia è una buona diagnosi”) e un trattamento 

adeguato comporterebbero una riduzione della disabilità e un miglioramento della 

prognosi e dell’aspettativa di vita, con conseguente abbattimento anche dei costi 

indiretti: la disabilità e i costi economici e sociali di gestione delle Mms, infatti, sono 

direttamente proporzionali al loro stadio di progressione.  

L’approccio alle Mms fino agli ultimi decenni è stato il riflesso dell’impostazione 

generale della Medicina, incardinata sulla visione riduzionistica dell’uomo e delle sue 

malattie.  

 

 

mailto:dipartimentoscientifico@guna.it
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Così è stato anche nell’interpretazione della fisio-patologia e nell’indagine dei percorsi 

etio-patogenetici della maggior parte delle malattie; e così anche nella ricerca e nello 

sviluppo dei farmaci, che raramente si sono discostati dalla direttrice one-drug-one-

cell-one-target (un farmaco-una cellula-un bersaglio) e che quasi sempre sono stati 

pensati per agire su di un singolo bersaglio senza tenere conto delle sue molteplici 

connessioni ed interrelazioni, arrivando ad idealizzarli come una sorta di magic bullet. 

 

 

VERSO NUOVI PARADIGMI 

 

Ma queto approccio non è più sufficiente e non è più sostenibile. 

Negli ultimi 30 anni, lo sviluppo esponenziale di nuove tecnologie scientifiche e 

mediche è giunto ad un punto in cui l’identificazione e la caratterizzazione di un elevato 

numero di fattori molecolari correlati alla patogenesi di una malattia non può più, se 

non con grande difficoltà, essere integrata e processata attraverso approcci analitici di 

tipo convenzionale. 

 

Appare chiaro che occorra una nuova visione prospettica ed un cambiamento di 

approccio verso la complessità del mondo vivente. La Medicina dei Sistemi (2-6) 

appare perfettamente sovrapponibile a questa nuova necessità ed in grado di 

soddisfare le nuove esigenze emerse dai progressi nell’interpretazione 

dell’etiopatogenesi delle malattie, incuse quelle a carico dell’Apparato 

muscoloscheletrico. La visione sistemica delle affezioni dell’Apparato muscolo-

scheletrico sta infatti sempre più affermandosi: si pensi alla connessione muscolo-

cervello (mediate da BDNF – Brain Derived Neutrophic Factor, una neurotrofina 

fondamentale per la plasticità del cervello) che rappresentano un esempio di  

interazione virtuosa tra organi la cui connessione  è generalmente trascurata, o alla 

connessione tra  intestino-articolazioni (mediate dal microbiota intestinale) dove, 

con una accezione negativa, l’infiammazione locale intestinale ha un riverbero 

sistemico anche a livello articolare (figura 1). 

Lo shift da visione riduzionistica a sistemica nello studio dell’asse muscolo-cervello ha 

messo in luce l’importanza dell’attività fisica nella protezione dalle patologie 

neurodegenerative, processo mediato dalle vie metaboliche che coinvolgono il BDNF. 

Il muscolo, durante l’attività fisica, produce più di 300 miochine e tra queste particolare 

importanza riveste l’Irisina, molecola in grado di indurre l’aumento dei livelli di BDNF 

nell’ippocampo favorendo la formazione di sinapsi e sostenendo la funzione neuronale; 

il sostegno dell’attività neuronale a livello ippocampale è fondamentale per ridurre il 

rischio di insorgenza di patologie neurodegenerative (7-10). 

Allo stesso modo, lo studio dei riflessi sistemici dell’alterazione dell’omeostasi 

intestinale ha messo in evidenza come l’aumentata permeabilità intestinale (Leaky Gut 

Syndrome) (11) e/o la modificazione patologica della composizione del microbiota 

intestinale (ad esempio sovrappopolazione di batteri quali Clostridium, Streptococcus, 
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Bacteroides e Firmicutes) (12) siano corresponsabili dell’innesco di stati infiammatori 

sistemici cronici di bassa intensità.  

Questa condizione infiammatoria sistemica è responsabile, a livello articolare, 

dell’onset dell’infiammazione locale e della risposta autoimmune causata dal richiamo 

incontrollato di cellule del sistema immunitario, fattori che portano alla progressiva 

degenerazione morfo-funzionale dell’articolazione stessa.   

 

 

 

 
 

 

Figura 1 – lo shift da visione riduzionistica a sistemica ha consentito una più accurata 

comprensione dei concetti di “asse” tra organi e sistemi permettendo lo studio delle 

interazioni sia positive che negative che avvengono all’interno degli assi stessi. 

 

 

 

 

Il concetto di spreading di mediatori dell’infiammazione in grado di provocare danni 

sistemici a partire da condizioni patologiche locali ha iniziato ad affermarsi già nel 2011 

grazie ai lavori di Mcinnes e colleghi che descrissero nel loro articolo The pathogenesis 

of rheumatoid arthritis. (13) la bidirezionalità con cui viaggiano alcune citochine pro-

infiammatorie (su tutte IL-6) nell’indurre processi infiammatori e degenerativi su tessuti 

o organi a distanza rispetto al focolaio primario, come nel caso citato di un’articolazione 

artrosica o artritica (Figura 2). 
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Figura 2 – spreading dei mediatori dell’infiammazione (modificata da Mcinnes IB. et al. The 

pathogenesis of rheumatoid arthritis. N Engl J Med. 2011) 

 

Un’articolazione artrosica si configura così non più e solo come problema dello 

specialista ortopedico, reumatologo o fisiatra ma come problema “internistico”. La 

gestione razionale della patologia secondo questa visione condurrà non solo al 

miglioramento dei segni e sintomi della patologia articolare ma anche alla riduzione dei 

fattori di rischio per un ampio range di patologie (malattie cardiovascolari, 

neurodegenerative, osteoporosi, sarcopenia, eccetera). 

 

 

 

OSTEOARTROSI: UNA PATOLOGIA LOCALE E SISTEMICA  

 

Le patologie artrosiche hanno un altissimo impatto e colpiscono una larga fetta della 

popolazione soprattutto nei paesi industrializzati e ad alto tasso di sviluppo. Per quanto 

riguarda l’osteoartrosi, la prevalenza si attesta sul 9,6% degli uomini e il 18% delle 

donne con più di 60 anni. 

Secondo l’indagine multiscopo realizzata annualmente dall’Istituto Nazionale di 

Statistica l’artrosi/artrite interessa il 16,4% della popolazione, risultando tra le malattie 

o condizioni croniche più diffuse in Italia (14). La prevalenza di questa patologia 

aumenta con l’età e presenta nette differenze di genere (tra gli over-75, il 68,2% delle 

donne e il 48,7% degli uomini dichiarano di soffrire di artrosi/artrite).  
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L’osteoartrosi è una patologia degenerativa progressiva nella quale il processo 

infiammatorio, principalmente a carico delle cartilagini articolari, gioca un ruolo chiave 

nell’alterazione dell’equilibrio omeostatico del turnover della Matrice Extra-Cellulare 

deposta dai condrociti che sta alla base della distruzione del tessuto cartilagineo 

È ai condrociti, dunque, che deve mirare una corretta terapia farmacologica dell’artrosi, 

una terapia che consideri non solo la gestione del sintomo ma che consideri prima di 

tutto gli aspetti eziopatogenetici della patologia degenerativa osteoarticolare. 

L’osteoartrosi è anche una patologia sistemica, come dimostrato dalla numerosa 

letteratura che indica nell’alterata permeabilità intestinale e nella conseguente 

infiammazione sistemica che ne segue uno dei componenti etiologici principali della 

OA. Ne consegue che anche il trattamento farmacologico della OA debba essere 

duplice, sistemico e locale, volto alla gestione dell’infiammazione sia locale che 

sistemica ed al sostegno al trofismo dei condrociti, conditio sine qua non  per la corretta 

deposizione di nuova ECM e altri costituenti della cartilagine; i meccanismi infiammatori 

legati ai meccanismi immunitari innati e alla risposta infiammatoria intrinseca dei 

condrociti e il decadimento delle loro funzioni metaboliche possono rappresentare degli 

importanti target terapeutici . 

 

 

 
Figura 3 - Infiammazione e compromissione del turnover della Matrice Extracellulare. 

L’infiammazione sistemica di basso grado innesca una risposta infiammatoria ed 

immunitaria locale con alterazione del metabolismo dei condrociti e dei sinoviociti ed 

elevato richiamo di cellule del Sistema Immunitario. 
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OSTEOARTROSI: NUOVE OPPORTUNITÀ DI TRATTAMENTO NATURALE LOW DOSE 

 

La terapia farmacologica tradizionale dell’artrosi prevede generalmente la 

somministrazione di antinfiammatori steroidei e non-steroidei (in associazione o meno 

a condroprotettori). Così impostata, tuttavia, essa non risponde alla necessità 

sopraesposta di intervenire in modo mirato a livello locale e sistemico, possibilità invece 

offerta dalla Medicina dei Sistemi. In particolare, è possibile, attraverso medicinali 

naturali low dose multicomponent/multitarget somministrabili per via iniettiva 

gestire localmente la degenerazione tissutale alla base della progressiva 

compromissione morfo-funzionale dell’articolazione; contestualmente, attraverso 

l’utilizzo di medicinali biologici low dose per uso orale, gestire a livello sistemico il 

principale fattore etiologico dell’osteoartrosi, ossia l’infiammazione cronica che, come 

un fuoco inestinguibile, compromette dalle fondamenta l’edifico articolare inibendo tutti 

i meccanismi di risoluzione dell’infiammazione stessa e di ricostruzione del tessuto. 

Viene pertanto a configurarsi una strategia terapeutica articolata in due momenti: 

 

1. Terapia iniettiva locale 

2. Terapia orale sistemica 

 

1. Terapia iniettiva locale dell’Osteoartrosi 

A livello locale, la terapia iniettiva con il medicinale naturale a basso dosaggio 

multicomponent/multitarget Zeel® T (Heel GmbH, Baden-Baden - Germany) si è 

dimostrata efficace, convalidata sia da studi preclinici che clinici. 

 

Di particolare interesse l’analisi della composizione di Zeel® T. 

Il suo rationale d’azione è inscritto nella sua essenza di medicinale multicomponent-

multitarget. Infatti, nella sua struttura è possibile identificare 3 nuclei d’azione che 

vanno precisamente a sovrapporsi ai diversi step patogenetici della malattia artrosica, 

sequenzialmente concatenati tra loro: 

 

Insulto traumatico e/o invecchiamento e/o processo infiammatorio cronico 

↓ 

Danno enzimatico 

↓ 

Rallentamento dei metabolismi cellulari 

↓ 

Degenerazione cellulare 

↓ 

Destrutturazione tissutale 
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È su questa “cascata” di eventi patogenetici che agisce Zeel® T, attraverso l’azione 

coordinata dei suoi tre nuclei di componenti. 

• Catalizzatori intermedi (Nad D8-Coenzym A D8; Ac. α-lipoicum D8; Natrium 

oxalaceticum D8) 

• Organoterapici “Suis” (Cartilago suis D6; Funiculus umbilicalis suis D6; 

Embryo tot. suis D6; Placenta suis D6) 

• Derivati vegetali e minerali (Arnica montana D4; Rhus toxicodendron D2; 

Solanum dulcamara D3; Symphytum officinale D6; Sanguinaria canadensis D4-

Sulfur D6). 

 

Ciascuno dei tre nuclei del farmaco sviluppa, attraverso i propri componenti, un 

tropismo strutturale e funzionale specifico per ognuno dei momenti evolutivi della 

cascata eziopatogenetica dell’artrosi: 

 

• Nucleo dei Catalizzatori intermedi 

ha come bersaglio elettivo il mitocondrio su cui agisce con un’azione di sblocco sui 

meccanismi deputati al metabolismo energetico (bilanciamento tra metabolismo 

aerobico ed anaerobico) attraverso la stimolazione enzimatica indotta dalle diluizioni 

omeopatiche. 

 

• Nucleo degli Organoterapici Suis 

Al suo interno è interessante notare la presenza di Funiculus Umbilicalis, ricco di 

glicosamminoglicani, 

Cartilago suis che esercita un effetto di stimolo sul metabolismo cartilagineo attraverso 

la riattivazione dei sistemi enzimatici che presiedono alla sintesi dei mucopolisaccaridi, 

in particolare della condroitina-solfato idrofila, fondamentale per l’integrità della 

cartilagine, Placenta ed Embryo tot. suis che lavorano sulla vascolarizzazione del 

tessuto sub-condrale. 

 

• Derivati vegetali e minerali 

Il processo infiammatorio cronico, oltre che essere causa, talvolta scatenante, della 

destrutturazione cartilaginea, è sempre causa fondamentale per la progressiva perdita 

di robustezza della Sostanza Fondamentale (lo stato ossidativo indotto 

dall’infiammazione rompe i ponti disolfuro dei mucopolisaccaridi solforati e dell’ac. 

ialuronico). La presenza in questo nucleo di estratti vegetali e di minerali a basso 

dosaggio come Rhus Toxicodendron D2 (dolori reumatici che peggiorano la notte, con 

l’immobilità o all’inizio del movimento, e sono, viceversa,  migliorati dal movimento 

(classica sintomatologia dell’artrosi), Arnica montana D4  (dolori di tipo contusivo), 

Solanum dulcamara D3 (dolori che peggiorano con il tempo freddo-umido), 

Sanguinaria canadensis D4 (dolori nevralgici, contusivi; particolare tropismo per anca 



Fisiatria Italiana – Anno 2023 – Volume 8 – Fascicolo 13 (ott-dic) – ISSN 2785-745X  

  

18 
  

e spalla), Sulfur (rimedio di riattivazione tissutale), Ac. Silicicum (affezioni dei tessuti 

molli), Symphytum officinale (affezioni ossee e osteoalgie) 

La presenza di questi componenti permette di giustificare l’azione anche 

antinfiammatoria di Zeel T, che sin estrinseca nella modulazione dello stato di flogosi 

locale e nella gestione della sintomatologia algica articolare attraverso il controllo di 

COX-LOX mediati (Inflammation Research 2004) 

 

Evidenze Dalla Ricerca 

 

Studi osservazionali hanno, nel corso di anni di pratica clinica, messo in luce come 

Zeel® T si dimostri efficace per via iniettiva intra- e periarticolare nel trattamento della 

gonartrosi (15-17). La sensibilità soggettiva al dolore durante il movimento attivo 

dell’articolazione artrosica, la mobilità dell’articolazione stessa  e la valutazione 

generale della tollerabilità da parte dei pazienti sono i parametri fondamentali utilizzati 

per valutare l’efficacia della terapia iniettiva con Zeel® T; tutti le osservazioni riportate 

negli studi sono concordi nell’attribuire a Zeel® T significative capacità di controllo del 

dolore e di miglioramento della mobilità articolare, effetti entrambi legati ad un 

miglioramento delle caratteristiche morfo-funzionali dell’articolazione. 

 

Queste evidenze cliniche sono state confermate dall’analisi dei meccanismi 

fisiopatologici coinvolti nei fenomeni artrosici. Attraverso le moderne tecniche di analisi 

genomica e proteomica (18) si è potuto dimostrare come il medicinale 

multicomponent/multitarget Zeel® T sia in grado di influenzare positivamente il 

metabolismo cellulare di condrociti primari prelevati da soggetti affetti da OA 

promuovendo la condrogenesi caratterizzata primariamente dalla stimolazione della 

sintesi di collagene di Tipo II, fondamentale per il mantenimento di buone 

caratteristiche meccaniche delle cartilagine e di conseguenza, di una sua buona 

funzionalità. Questi risultati evidenziano come la natura multicomponent/multitarget di 

Zeel® T sia fondamentale per gestire in modo coordinato l’infiammazione e i processi 

di sintesi della matrice. 

 

I risultati ottenuti consentoNO di ipotizzare l’utilizzo di Zeel® T nel trattamento iniettivo 

dell’osteoartrosi allo scopo di mantenere alto l’anabolismo del condrocita, condizione 

indispensabile per il mantenimento delle migliori condizioni morfo-funzionali della 

cartilagine articolare.  

Zeel® T si dimostra in grado di modulare l’espressione di numero geni coinvolti nel 

metabolismo cellulare del condrocita. In particolare, un gene riveste un ruolo 

particolarmente significativo: CCN1 (CCN family member 1) la cui modulazione è 

centrale per il buon funzionamento del condrocita (Figura 4). 
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Figura 4 - Modificazione dell’espressione genica in condrociti primari da pazienti affetti da 

OA trattati con Zeel® T. Si noti l’incremento di espressione di CCN1. 

 

La regolazione dell’espressione di CCN1 è un meccanismo fondamentale per il 

controllo del turnover della matrice, controllando i cicli dell’aggrecano e del Collagene 

di Tipo II (Figura 5), componenti fondamentali dell’ECM della cartilagine. La sua up-

regolazione ad opera di Zeel® T favorisce una maggiore sintesi (ad andamento 

linearmente correlato) sia dell’Aggrecano che del Collagene di Tipo II da parte del 

condrocita.  
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Figura 5 - Induzione lineare dell’espressione di aggrecano e collagene di Tipo II da parte di 

CCN1 

 

Zeel® T agisce anche sull’espressione di metalloproteinasi. In particolare, il composto 

si dimostra in grado di ridurre l’espressione di MMP-13 (Figura 6), enzima coinvolto 

nella degradazione della matrice e legato allo stato di ipertrofia tipico del condrocita in 

presenza di OA. 

 

 

 
 

Figura 6 - Andamento dei livelli di pro-MMP-13 in condrociti controllo e trattati con Zeel® 

T (* p < 0.05) 

 

Nel loro complesso i dati di genomica e metabolomica dimostrano come il medicinale 

multicomponent/multitarget Zeel® T sia in grado di influenzare positivamente il 

metabolismo cellulare dei condrociti primari prelevati da soggetti affetti da OA 

promuovendo la condrogenesi caratterizzata primariamente dalla stimolazione della 

sintesi di collagene di Tipo II, fondamentale per il mantenimento di buone 

caratteristiche meccaniche della cartilagine e di conseguenza, di una sua buona 

funzionalità. I risultati preclinici e clinici ottenuti con Zeel® T ne sottolineano l’efficacia 

nel trattamento iniettivo dell’osteoartrosi allo scopo di mantenere alto l’anabolismo del 

condrocita, condizione indispensabile per il mantenimento delle migliori condizioni 

morfo-funzionali della cartilagine articolare. 

 

2. Terapia orale sistemica dell’Osteoartrosi 

 

Parallelamente, l’utilizzo dei medicinali biologici low dose GUNA-ANTI IL-1 GUNA-

INTERLEUKIN 10 (GUNA S.p.a Milano - Italia) ha dimostrato la loro capacità di 

modulare l’espressione genica e proteica di alcune tra le principali citochine 
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proinfiammatorie e fattori chemiotattici legati all’onset ed alla progressione dello stato 

infiammatorio cronico legato alla OA.  

 

 

 

Evidenze Dalla Ricerca 

 

GUNA-ANTI IL-1 GUNA-INTERLEUKIN 10 (19) sono in grado di ridurre l’espressione 

citochine proinfiammatorie (Figura 7), di bloccare i meccanismi intracellulari di 

induzione della risposta infiammatoria mediante il blocco della traslocazione nucleare 

di NF-kB e (Figura 8) e di ridurre il rilascio di mediatori chemotattici per il richiamo delle 

cellule del sistema immunitario (Figura 9). 

 

 

 
 

Figura 7 - GUNA-ANTI IL-1 GUNA-INTERLEUKIN 10 riducono l’espressione genica di IL-1α 

(A), IL-1β (B) e IL-6 (C), principali citochine trigger dell’infiammazione a livello articolare 

(****p<0.0001) 
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Figura 8 – incremento dell'espressione di IκBα da parte di GUNA-ANTI IL-1 GUNA-

INTERLEUKIN 10.  IκBα elevato è associato ad una minore traslocazione nucleare di NF-kB 

in presenza di stressor infiammatori. (***p<0,001, *p<0,05) 
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Figura 9 - GUNA-ANTI IL-1 GUNA-INTERLEUKIN 10  riducono la sintesi e la liberazione 

nell’ambiente extracellulare  di IL-1α (A), MCP-1 (B) e MIP-1β (C) mentre incrementano 

quella di IL-10 (D). Nel complesso, questo assetto citochinico descrive una azione anti-

infiammatoria ( ***p<0.001, **p<0,01, *p<0,05). 

 

Questi aspetti sono tutti cruciali nei meccanismi di onset e progressione della OA. Non 

solo la down-regolazione delle vie di segnale proinfiammatorio è fondamentale, ma 

anche l’incremento del rilascio nell’ambiente extracellulare di IL-10 enfatizza l’azione 

antinfiammatoria di GUNA-ANTI IL-1 e GUNA-INTERLEUKIN 10. 

In sintesi, GUNA-ANTI IL-1 GUNA-INTERLEUKIN 10 sono in grado di interferire con i 

meccanismi della LGCI non solo dal punto di vista dell’espressione dei suoi principali 

marker molecolari ma anche dal punto di vista del coinvolgimento della componente 

cellulare della risposta immune, evidenziando la capacità di inibire il richiamo di cellule 

immunitarie nel sito di infiammazione. 

I risultati ottenuti sostengono l’utilizzo di GUNA-ANTI IL-1 e GUNA-INTERLEUKIN 10 

nel trattamento orale dell’osteoartrosi allo scopo di mantenere sotto controllo la risposta 

immune, sia in termini di rilascio di mediatori citochinici proinfiammatori sia di richiamo 

di cellule del Sistema Immunitario nel sito d’infiammazione, condizione indispensabile 

per il mantenimento delle migliori condizioni morfo-funzionali della cartilagine 

articolare. 
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CONCLUSIONI 

 

L’analisi delle esperienze cliniche e precliniche con Zeel® T, GUNA-ANTI IL-1 e GUNA-

INTERLEUKIN 10  

evidenzia il potenziale terapeutico dell’approccio low dose per il trattamento locale e 

sistemico dell’osteoartrosi. 

 

In sintesi, Zeel® T è in grado di influenzare positivamente il metabolismo cellulare dei 

condrociti promuovendo la condrogenesi ed il turnover dell’ECM, processo 

fondamentale per il mantenimento di buone caratteristiche morfo-funzionali della 

cartilagine. GUNA-ANTI IL-1 e GUNA-INTERLEUKIN 10 regolano in maniera raffinata 

la risposta infiammatoria sistemica e locale, down-regolando la risposta immunitaria 

locale, anche di natura autoimmune.  

 

Zeel® T, GUNA-ANTI IL-1 e GUNA-INTERLEUKIN 10 agiscono dunque in modo 

complementare e sinergico sui meccanismi di onset e progressione della 

degenerazione articolare ed il loro utilizzo (Figura 10) rappresenta una completa 

terapia farmacologica combinata per il trattamento dell’osteoartrosi, la cui efficacia si 

associa, inoltre, da alte compliance e safety, caratteristiche distintive degli approcci 

terapeutici con medicinali low dose.  

 

 

 
 

Figura 10 – visual abstract del concetto di sinergia d’azione tra Zeel® T, GUNA-ANTI IL-1 e 

GUNA-INTERLEUKIN 10 e proposta di schema posologico per il trattamento complementare 

dell’osteoartrosi. 
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                Osteopatia?  
Una domanda a cui non siamo riusciti  
        a dare la corretta risposta. 

Marco Di Gesù 

Responsabile Ambulatorio di Fisiatria e Fisioterapia Poliambulatorio Mya Salute - Palermo. 

Presidente ANFI (Associazione Nazionale Fisiatria Interventistica). 

 

Sono in tanti a parlare di Osteopatia.  
Ne parlano i Medici, troppo spesso sdegnati da pseudodiagnosi con cui i pazienti, 

quando va bene, giungono in ambulatorio dopo avere effettuato già una “visita 

osteopatica”. 

Ne parlano i fisioterapisti, divisi tra chi la condanna e chi la adora a tal punto da 

rinnegare la Laurea conseguita per privilegiare il titolo di “Osteopata” (che, 

notoriamente fa più fico di “Fisioterapista”). 

Ne parlano gli Osteopati, un corteo di voci dissonanti che proviene da un’ammucchiata 

di figure provenienti da percorsi molto differenti tra loro (nessuno che preveda la 

frequenza di un Corso di Laurea statale universitario) ma che conduce tutti 

inevitabilmente all’appropriazione di un titolo di “Dottore” che mai come in questi anni 

è stato abusato. In realtà in Sicilia i parcheggiatori abusivi conferiscono già da anni il 

titolo di “Dottore” a chiunque parcheggi l’auto indossando una giacca, ma questa è 

un’altra storia. 

E vorrei parlarne anche io. L’ho già fatto, sinteticamente e bruscamente sui miei canali 

social, ma scrivere per una rivista primariamente rivolta al mondo dei Fisiatri mi impone 

riflessioni sul rapporto che la Fisiatria ha e dovrebbe avere con l’Osteopatia, in Italia. 

E non serve che aggiunga nulla, non riuscirei, alla descrizione (molto utile ai pazienti) 

che ha già condiviso su questa rivista il Dott. Salvo Di Grazia su quanto vi sia di 

“scienza o cialtroneria”. 

Così come non occorre che aggiunga altro alle considerazioni già fatte dalla Dott.ssa 

Valeria Coco sui pasticci normativi che hanno contribuito a fomentare il caos in cui ci 

ritroviamo, “un problema tutto italiano”. 
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Vorrei invece provare a rispondere a una tanto semplice quanto scomoda domanda: 

perché alcuni pazienti preferiscono rivolgersi a una figura non sanitaria piuttosto che 

rivolgersi ad un Medico specializzato in Fisiatria? 

Le motivazioni possono essere numerose, ma preferisco concentrarmi su quelle che 

conducano me e i miei colleghi verso doverose riflessioni. 

L’osteopata mi visita e mi aggiusta. 

Per molti pazienti la visita medica è talvolta percepita, in una società che sempre meno 

tempo lascia alle reali necessità (“non ho tempo per stare con i miei figli, figurati se ne 

ho per curarmi”), come una perdita di tempo. Il medico visita, spesso richiede esami, 

prescrive farmaci, poi fisioterapia… e io non ho tempo. 

Vado, aggiustatina e torno al lavoro. 

 

Inutile sottolineare quanto pericoloso sia “nascondere” il sintomo quando non si 

conosce l’origine (nota: riconoscere l’origine di un sintomo equivale a far Diagnosi). 

Utile enfatizzare il ruolo del “toccare” (come anche il massaggiare o manipolare) nella 

gestione dei sintomi. Del resto, la medicina è riuscita a spiegare tempo fa il ruolo 

terapeutico che la carezza della mamma sulla bua abbia e le basi neurofisiologiche su 

cui si fonda. 

L’osteopata mi dedica tempo. 

Quante visite fisiatriche realizzate in 15 minuti (comprensivi di anamnesi, visita, 

prescrizione e… avanti un altro) sono responsabili delle fughe verso l’Osteopatia? 

L’osteopata mi ascolta. 

Sapere ascoltare, parlare, comprendere…. Comunicare. Chi lo insegna ai Medici? 

Siamo figli di un nozionismo medico che ha abbandonato da anni semeiotica, clinica e 

comunicazione con il paziente. 

Alcuni validi corsi durante il percorso di laurea sulla comunicazione di una grave 

diagnosi, nessuno su come si accoglie il paziente, come si crea il contatto e come si 

affrontano i correlati psicologici delle patologie che vediamo ogni giorno. 

Tanta propensione ad imparare come si esegue un’infiltrazione di ginocchio, nessuna 

o poca rivolta ad imparare come si instaura un rapporto di fiducia con il paziente. 

Io sono il medico, è il paziente che deve ascoltarmi. No. È esattamente il contrario. Il 

paziente lo sa. Noi ce ne dimentichiamo. 

L’osteopata non usa farmaci (o almeno così dovrebbe sempre essere). 

Il populistico odio verso le industrie farmaceutiche (maledetti social!) trascina nel girone 

dei dannati anche coloro che hanno per anni studiato come, quando e perché 

somministrare un farmaco. 

Uno strumento a nostra disposizione che a volte rende il percorso riabilitativo più rapido 

e più efficace, ma a volte allontana il paziente. 

L’osteopata costa meno. 

No, questo no. 

A volte un trattamento osteopatico può costare più di una visita medica (e quest’ultima 

è detraibile in quanto spesa sanitaria, la prima no!). 
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Tutto ciò deve indurci a rivedere il ruolo che il Fisiatra ha avuto (e tuttora spesso ha) 

nella gestione delle patologie muscoloscheletriche. 

 

 

Vi è una domanda, rivoltaci dai pazienti, a cui occorre saper rispondere. E la risposta 

non può essere una saccente presa di posizione derivante dall’indossare un camice 

bianco (come per il “Dottore” anche lui ha perso la valenza che aveva in origine) che 

pone il Medico su una superiorità innata che non comporta alcun passo indietro. 

Occorre fare un passo indietro per poter andare avanti. 

• Occorre che torniamo ad educare il paziente. 

A sensibilizzare verso i corretti percorsi. Troppi slogan di chi aggiusta tutto e promuove 

magiche soluzioni, nessuna parola da chi ogni giorno cura con la “normale” Medicina. 

Diamo per scontato che il paziente sappia cosa fare dinanzi a un sintomo. 

Molto spesso non è così. Ed è costantemente indotto a far cronicizzare le patologie 

che giungono, solo poi, a noi. 

• Occorre che torniamo a visitare, a dare la giusta attenzione ai nostri pazienti. 

Così come i miei figli traggono insegnamenti più dai miei comportamenti che dalle mie 

prediche, allo stesso modo la fiducia del paziente la otteniamo curandoli realmente 

piuttosto che sostenendo di essere gli unici a poter curare. Dimostrando, con i fatti, che 

anche noi teniamo all’unico possibile percorso corretto quando si parla di Salute: 

Diagnosi e Terapia. 

Diagnosi non è “periartrite”. Diagnosi non è “lombalgia”. Terapia non è 10 US+10 Laser 

+10 meccano qualcosa. 

La difesa della figura del fisiatra non può passare da accorati appelli di entusiasti 

specializzandi che sorridendo alla videocamera invitando i giovani medici a iscriversi 

alla scuola di specializzazione in Fisiatria, unica branca specialistica che ha bisogno di 

“promuoversi”. 

E non basta neanche l’impegno sindacale (prezioso per tanti altri motivi) di chi ritiene 

che la tutela del paziente passi dal rivendicare al fisiatra il ruolo di “regista” del Piano 

Riabilitativo. 

Ai pazienti non servono registi. Servono attori. Attori protagonisti in uno staff coeso. 

Ai pazienti non serve la prescrizione, serve la soluzione. Ai pazienti non servono 

indicazioni su come “altri” cureranno. Al paziente servono le cure. 

La difesa della Fisiatria deve passare dalla formazione. 

• Occorre “mettere mano” sul paziente. 

Occorre che tutte le “medicine complementari”, quell’insieme di tecniche e procedure 

che contribuiscono al percorso di cura, tornino nelle mani di chi è in grado di aggiungere 

alla Medicina, non sottrarre. Come l’agopuntura anche la Medicina Manuale, quella che 

si fonda su “materiali e metodi” intelligibili dalla scienza, deve integrare le competenze 

del medico fisiatra, nel processo diagnostico e in quello terapeutico. 

È la Fisiatria Interventistica una possibile risposta alla domanda dei pazienti. 

È la visita che si associa ad atti terapeutici (più o meno invasivi) la risposta. 
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È una reale e fattiva collaborazione con i nostri alleati, i Fisioterapisti, che consente la 

migliore gestione del paziente. 

Poniamoci più domande. Iniziamo a dare le giuste risposte. 

Solo così diventeremo indispensabili per il resto del team riabilitativo. 

Solo così sarà chiaro che per Curare e Riabilitare non serve nient’altro che la Medicina. 

Solo così elimineremo la malsana abitudine di concepire le patologie 

muscoloscheletriche delle patologie di “serie b” su cui chiunque possa dire la sua. 
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La famiglia, la genitorialità e la disabilità 

Carla Rossella Cavallo 

 

Pedagogista Clinico Insegnante ITIS "A.Rossi", Vicenza 

 

Negli ultimi anni si parla tanto e sotto diversi aspetti di “Famiglia e Genitorialità”, in 

questo articolo cercherò di affrontare questo argomento ma cerchiamo di capire da 

dove si parte: dal punto di vista legislativo la genitorialità: è un diritto che trova origine 

nella Costituzione negli artt.31 e 37 e diffusamente nella legge i cui capisaldi sono nei 

D.Lgs. 151/2001 e D.Lgs. 80/2015 che tutelano la maternità, i genitori ed i figli dal 

concepimento ai primi anni di vita mirando alla conciliazione dei tempi di vita e lavoro 

dei genitori; 

dal punto di vista sociale: “è il contesto delle prime esperienze di relazione e di 

convivenza sociale! È il luogo in cui vengono apprese le regole del comportamento 

interpersonale. Rappresenta la base dei processi di socializzazione!” 

Nella famiglia nasce l’idea di genitorialità e delle funzioni che assumono i genitori.  

Le funzioni sono: 

- la funzione affettiva, cioè il prendersi cura dei figli;  

- la funzione protettiva, cioè la capacità attiva di prevenire il pericolo; 

- la funzione regolativa, cioè la codificazione dei comportamenti e delle regole 

sociale;  

- la funzione empatica, cioè la capacità di entrare in empatia con i figli.  

 

Molte volte si verificano anche cause di conflitto, solitamente, quest’ultime sono legate 

ad una differente percezione dei bisogni e degli interessi. Le situazioni conflittuali vanno 

gestite in modo costruttivo, non tutte le situazioni sono negoziabili ma possono essere 

regolati con dialogo e scambi. 

Riporto l’attenzione alla definizione comune di genitorialità, cioè quella riconosciuta 

universalmente dagli specialisti è che si tratti di una fase di sviluppo dell’adulto in cui si 

genera la capacità di creare, proteggere, nutrire, amare, rispettare e provare piacere 

per un essere diverso da sé, che non è necessariamente un bambino da generare e 

crescere. 

Possiamo dire che negli ultimi anni il termine genitorialità e la sua definizione si sono 

ulteriormente evoluti e ramificati, comprendendo diversi aspetti della ricerca clinica.  
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In termini psicodinamici, ad esempio, la genitorialità e le sue funzioni sono parte 

fondamentale di ogni adulto a tal proposito si sviluppano iniziative di educazione alla 

genitorialità e al sostegno. 

La concezione più comune e iniziale paragonava la genitorialità ad un apprendistato 

per imparare l’arte di essere genitori, rispondendo ai bisogni dei figli nelle diverse fasi 

della loro evoluzione in modo adeguato. Una concezione più psicologica vede, invece, 

la genitorialità come parte fondante della personalità e si forma nell’infanzia, quando il 

bambino interiorizza comportamenti, aspettative, desideri e fantasie dei genitori nel 

cosiddetto “Genitore Interno”. 

Diversi autoriaffrontano il tema ma essendo più incline al pensiero di Erikson riporto la 

sua definizione cioè: esiste uno stadio da lui definito come GENERATIVITA’ ovvero lo 

spazio della persona che “si occupa di”, quindi il culmine dello sviluppo psicosessuale 

e psicosociale.  

A questo punto entriamo nelle dinamiche di coppia e di famiglia dove troviamo 

l’equilibrio tra separatezza-confini-segreti-spazi individuali e intreccio-spazi vissuti 

insieme-pensieri ed emozioni verbalizzati e condivisi. 

Con il termine genitorialità, quindi, non si intende solo l’essere genitori reali ma il 

possedere al proprio interno uno spazio che fa parte dello sviluppo della persona e si 

attiva con la nascita di un figlio. 

Il ruolo dei genitori, per molte persone, non è una semplice ma può essere uno dei 

mestieri più faticosi che si intraprendono. Sin dalla nascita, i bambini possono creare 

stress nei loro genitori. Ci si confronta con una vasta gamma di problemi quotidiani per 

esempio i compiti a casa, fattori di stress come i conflitti tra fratelli, problemi 

comportamentali e di salute. Quando ai genitori mancano le risorse per gestire i fattori 

di stress infantili, essi sono a rischio di burnout genitoriale. 

Il burnout parentale deriva è definito come uno stato di intenso esaurimento connesso 

al proprio ruolo genitoriale, in cui ci si distacca emotivamente dai propri figli e si diventa 

dubbiosi sulla propria capacità genitoriale. 

Adesso vorrei porre l’attenzione quando si ha un figlio con disabilità dello sviluppo che 

determina implicazioni sul cambiamento di vita e effetti a lungo termine nella vita 

dell’intera famiglia. La diagnosi di disabilità riguarda, solo in Italia, circa 2 milioni e 300 

mila le famiglie, nelle quali vive almeno una persona con limitazioni gravi, secondo le 

stime più recenti del 2019. Dalle diverse ricerche è emerso che studi condotti in 

quest’ambito mostrano che i genitori aventi figli con disabilità subiscono livelli più 

elevati di stress rispetto ai genitori di bambini con uno sviluppo tipico. L’effetto che un 

bambino con disabilità ha sulla famiglia è multidimensionale, influenza la quasi  totalità 

del sistema familiare e le relazioni tra i membri della famiglia. Anche il benessere dei 

fratelli dei bambini con disabilità potrebbe essere compromesso a causa dello stress 

vissuto in famiglia. 

Affrontare queste situazioni significa sperimentare livelli più elevati di stress rispetto 

alle famiglie di bambini con sviluppo tipico. I genitori potrebbero sperimentare 

https://it.wikipedia.org/wiki/Psicodinamica
https://apc.it/servizi-clinici/famiglia-e-infanzia/interventi-sulla-genitorialita/interventi-sulla-genitorialita/
https://apc.it/servizi-clinici/famiglia-e-infanzia/interventi-sulla-genitorialita/interventi-sulla-genitorialita/
https://www.stateofmind.it/tag/stress/
https://www.stateofmind.it/tag/burnout/
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depressione, ansia, alti livelli di disperazione, fallimento, senso di colpa, riportano 

ridotte capacità genitoriali e minore soddisfazione coniugale.  

Ad influenzare la vita e le dinamiche familiari non è solo il bambino con disabilità ma 

anche la famiglia influenza positivamente o negativamente lo sviluppo del bambino, 

come ho detto precedentemente e reciproco.  

Le reazioni dei genitori dipende anche dal tipo di diagnosi, dal ritardo mentale ai 

disturbi del neurosviluppo, come l’autismo. In alcuni genitori, la scoperta che il loro 

bambino ha una disabilità, arriva innanzitutto come una delusione e può portare un 

persistente senso di perdita. È chiaro che la disabilità del bambino colpisce l’intera 

famiglia ma ci sono prove considerevoli del fatto che le madri abbiano un maggior 

impatto emotivo rispetto ai padri. In uno studio condotto da Gray nel 2003 su famiglie 

di bambini con autismo, l’autore ha scoperto che le madri e i padri erano influenzati in 

modi e livelli diversi dalle condizioni del loro bambino. Inoltre, i padri sopportavano che 

le condizioni del loro bambino non li avessero influenzato personalmente come hanno 

fatto con le loro mogli e quest’ultime li hanno influenzati. Secondo l’autore il diverso 

livello di stress vissuto da madri e padri può essere spiegato riferendosi ai ruoli di 

genere legati al lavoro e all’educazione dei figli. Mentre le madri sono di solito più 

coinvolte nell’accudimento del bambino, i padri sono più impegnati a lavorare per 

sostenere i bisogni finanziari della famiglia. Inoltre l’autore afferma che ci sarebbe una 

differenza nelle strategie di coping che utilizzano le madri e i padri (il coping è utile a 

sviluppare resilienza). Poiché, mentre i padri tendono a sopprimere i loro sentimenti, o 

a evitarli impegnandosi stando lontano da casa, le madri tendono a esprimere e 

condividere le loro emozioni; nello specifico esse provano una vasta gamma più ampia 

di emozioni e parlano di più con gli altri delle loro emozioni. Si sono evidenziati anche 

differenze nelle percezioni o valutazioni cognitive. Anche questo fattore incide sui livelli 

di stress vissuti dai genitori. Quindi, sintetizzo dicendo che se avere un figlio con 

disabilità porta allo stress o a una strategia di coping positiva, dipenderà dalle 

percezioni della famiglia sulla disabilità del bambino. 

Esistono diverse iniziative a riguardo ma oggi facciamo una semplice distinzione tra 

due tipi di formazioni la Parent Education Programs (PEP) e il Parent Training 

Management (PTM) entrambe sono due formazioni che aiutano i genitori a gestire i 

problemi comportamentali dei loro figli a casa e/o scuola… 

I PEP hanno il carattere preventivo oltre che di intervento e possono essere applicati 

sia in situazioni di disagio che in situazioni non particolari. 

I PTM hanno carattere di intervento e sono applicati in situazioni in cui i genitori devono 

gestire un disagio o una patologia dei figli. 

La conduzione di entrambe sono simili fatte salve le specificità del gruppo, gli obiettivi 

e le eventuali difficoltà dei sistemi familiari. 

Offrono gli strumenti per fronteggiare le situazioni problematiche fornendo un kit di 

sopravvivenza. 

Dimostrando la loro efficacia soprattutto quando le aspettative sono eterne al problema. 

https://www.stateofmind.it/tag/ansia/
https://www.psicocultura.it/ritardo-mentale/
https://www.psicocultura.it/autismo/
https://www.stateofmind.it/tag/autismo/
https://www.psicocultura.it/resilienza-psicologia/
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Questo tipo di programmi dimostrano la loro efficacia quando i genitori si sentono in 

grado di mettersi personalmente in gioco.  

 

Il metodo PEP-REB® 

 

Si basa su una metodologia che si chiama Reflecting®, in particolare si riferiscono al 

modello di educazione  che pone al centro il cosiddetto “ciclo della riflessione”. 

Da sfondo fanno il silenzio, l’uso ponderato delle parole e dei gesti  (comunicazione 

non verbale). 

Nel ciclo della riflessione si parte da uno stimolo intenzionale che può essere strutturato 

o non strutturato per esempio una slide, video, immagine … capace di sollecitare 

nell’altro una riflessione su un tema o un’esperienza soggettiva. 

Dopo la riflessione si da spazio al gruppo di condividere queste riflessioni, solo dopo 

che la riflessione da individuale è divenuta partecipata è possibile proporre un nuovo 

stimolo. 

Il n° degli incontri può variare da 6 a 15 e della durata di 1.5/2 h ogni incontro, con 

cadenza settimanale, quindicinale o mensile. 

Le esperienze condotte, in qualità di Pedagogista Clinico, a riguardo hanno dimostrato 

come per molti genitori è stata un’esperienza nuova e positiva, inizialmente hanno 

partecipato per curiosità convinti di sapere di cosa si trattasse, a fine percorso avevano 

imparato delle strategie di riflessione che non avevano mai considerato. 

Nei gruppi di lavoro erano presenti anche genitori con figli disabili e seppur il pensiero 

iniziale di molti era: “per loro è più difficile, non possono servire le stesse modalità che 

funzionano per gli altri!”. Alla fine, molti si sono ricreduti nel sentire le condivisioni di 

genitori che pur avendo figli con disabilità hanno gli stessi problemi adolescenziali, 

ecc… di tutti gli altri! 

Concludo, riportando quello che, secondo me, non andrebbe mai dimenticato, per 

capire i genitori che si trovano a dover affrontare una situazione particolare o/e 

problematica, bisogna considerare che quest’ultimi potrebbero vivere una negazione 

inconscia dell'immagine del figlio nel futuro: una negazione sia ideale a causa “del 

fallimento” sia a causa e a seconda delle limitazioni psichiche e/o fisiche con cui 

convivrà. 
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SITOGRAFIA: 

 

• https://www.psicocultura.it/disabilita/ 

• https://www.stateofmind.it/2021/05/disabilita-figli-burnout-genitori/ 

• https://docenti.unimc.it/n.delbianco/teaching/2021/24795/files/slides-

amatori_08.11.21 

• https://flore.unifi.it/retrieve/handle/2158/558107/16604/Tesi%20di%20Dottorato

.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.psicocultura.it/disabilita/
https://www.stateofmind.it/2021/05/disabilita-figli-burnout-genitori/
https://docenti.unimc.it/n.delbianco/teaching/2021/24795/files/slides-amatori_08.11.21
https://docenti.unimc.it/n.delbianco/teaching/2021/24795/files/slides-amatori_08.11.21
https://flore.unifi.it/retrieve/handle/2158/558107/16604/Tesi%20di%20Dottorato.pdf
https://flore.unifi.it/retrieve/handle/2158/558107/16604/Tesi%20di%20Dottorato.pdf
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Fisioterapista di comunità?  
Il Consiglio di Stato dice NO,  

ma c'è chi non vuol capire 

Fisiatria Italiana 

 
Il Consiglio di Stato si è pronunciato favorevolmente al ricorso del Sindacato italiano 

dei medici di medicina fisica e riabilitativa (SIMMFIR) che ha chiesto l'annullamento 

della delibera 1057/19 dell’AUSL Toscana Centro, relativa all’approvazione del 

progetto di sperimentazione del modello assistenziale ‘Fisioterapista di Comunità’, da 

applicarsi nella medesima AUSL. 

Azione promossa ovviamente non dall’attuale Segretario del SIMMFIR, ma dalla 

Segreteria dell'epoca. 

Si è sviluppato cosí nei giorni scorsi un dibattito interessante sulla stampa di settore, a 

cui peraltro sono rimasti estranei i massimi vertici della Fisiatria nazionale, ma che ha 

visto presente invece la collega Donatella Bonaiuti (ANF). 

Molto interessante l’intervento della Bonaiuti, pubblicato su Quotidiano Sanità il 21 

novembre. 

Dice la Bonaiuti “Quello che va affermandosi sulla stampa in queste settimane parlando 

di “organizzazione delle Case della Salute col Fisioterapista di Comunità”, rischia di 

creare una grande confusione per chi non è interno alla disciplina medica ma, 

soprattutto, rischia di danneggiare il cittadino paziente che, ignaro delle differenze 

sostanziali tra la laurea in medicina con successiva specializzazione in Fisiatria (10 

anni complessivi), e la laurea nelle professioni sanitarie della riabilitazione (3 anni 

complessivi), si affiderebbe ad un servizio offerto dal Servizio Sanitario Nazionale, 

credendo di poter usufruire di un trattamento sanitario efficace solo perché più 

immediato. Peccato che non sia proprio così!” 

Infatti, nonostante le chiarissime e inappellabili motivazioni del pronunciamento del 

Consiglio di Stato, sembra che ad alcuni fisioterapisti neanche il massimo organo della 

giustizia amministrativa riesca ad accendere il lume di una pacata riflessione su quello 

che debba essere un sistema organizzativo in cui i ruoli vengano rispettati, nello stesso 

interesse dei singoli professionisti, ma soprattutto del risultato finale, che é poi l’unico 

goal che interessa al Paziente. 

Bonaiuti continua “a mio avviso  per affrontare correttamente il problema della 

riabilitazione territoriale che a noi sta più a cuore all’interno del Chronic Care Model, 

https://www.quotidianosanita.it/regioni-e-asl/articolo.php?approfondimento_id=1412
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un modello di gestione dei pazienti cronici di derivazione statunitense, non basta 

la presenza del solo fisioterapista, che pure è essenziale per la sua expertise, così 

come lo è, altresì, quella delle altrettanto fondamentali figure professionali della 

riabilitazione (logopedista, psicomotricista, neuropsicologo, psicologo, terapista 

occupazionale, massoterapista, podologo, tecnico ortopedico ecc. a seconda dei 

casi)”.  

“Bisogna far attenzione a non pronunciare facili slogan…molto pericolosi, e non 

finiremo mai di ripeterlo, per le false aspettative che generano nei lettori non padroni 

della materia. Il fisiatra, come figura professionale altamente qualificato, è l'esperto che 

ha la competenza e la legittimazione per effettuare una valutazione medico-

specialistica completa preventiva e diagnostica approfondita dei pazienti, individuando 

le specifiche esigenze e i trattamenti necessari. Troppo spesso si dimentica che per 

prendere in carico una persona (che abbia mal di schiena o disturbi nel cammino, o 

che abbia dolori o deterioramento cognitivo che compromettano il funzionamento nella 

quotidianità o che abbia avuto un ictus) occorre una diagnosi medica (per il dolore 

addominale da chi si va? Per le palpitazioni da chi si va?). Coloro, infatti, che hanno 

bisogno di riabilitazione sono il più delle volte persone in condizioni di disabilità cronica, 

plurimorbide e con significative comorbilità interagenti, e quindi è necessario 

innanzitutto una visione medico riabilitativa, insieme alla gestione indiscutibile del 

medico di medicina generale, per la sicurezza degli interventi e per la loro efficacia”.  

“L’appropriatezza degli interventi che la presa in carico del paziente ne consegue 

produce, oltre alla risposta al diritto alla salute dei cittadini, consente anche di ottenere 

una maggiore efficienza e risparmio dei costi, cosa che ai funzionari e ai programmatori 

sanitari miopi non è noto. Questa valutazione è fondamentale per garantire che il 

percorso riabilitativo sia mirato, sicuro ed efficace. Senza la valutazione medica 

preventiva del fisiatra, qualsiasi inizio di percorso riabilitativo rischia di essere privo di 

sicurezza e di fondatezza”. 

“La partecipazione attiva del fisiatra alla presa in carico riabilitativa dei pazienti è 

dunque un passaggio critico che assicura che i pazienti ricevano le cure migliori e in 

sicurezza in base alle loro esigenze individuali. Fermo restando che il coordinamento 

tra il fisiatra e il fisioterapista e tutte le altre figure professionali del team riabilitativo è 

essenziale per garantire la qualità delle cure e la coerenza del trattamento”. 

“In conclusione, è imperativo sottolineare che senza la valutazione preventiva e la 

prescrizione del percorso riabilitativo da parte del fisiatra, qualsiasi iniziativa di 

riabilitazione proposta soprattutto nel territorio ove il paziente troppo spesso non ha 

riferimenti specialistici (anche per carenza di medici), risulta incompleta e 

potenzialmente inefficace. Diventa un trattamento di ‘serie B’ che i cittadini non si 

meritano. Il ruolo del fisiatra deve essere adeguatamente riconosciuto e preservato per 

garantire la qualità e l'efficacia delle cure riabilitative per i pazienti, in particolare in 

situazioni di cronicità e integrazione sociosanitaria.  
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Pertanto, qualsiasi innovazione organizzativa dovrebbe essere attentamente 

ponderata e non guidata solo da pressioni economiche o di tipo lobbystico, bensì deve 

poter far prevalere l’interesse costituzionale del cittadino per garantire che non minacci 

la qualità e la sicurezza delle cure, ma piuttosto le rafforzi attraverso una collaborazione 

efficace tra le diverse figure professionali coinvolte” 

Ringraziamo Donatella Bonaiuti per aver dato voce anche ai Fisiatri ultimamente 

sempre più distratti o troppo impegnati a circolare nei corridoi ministeriali. 
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TRATTAMENTO DI PATOLOGIE 
OSTEO-ARTICOLARI CON 
COLLAGEN MEDICAL DEVICES 
E ARNICA HEEL COMPLEX 
 
TREATMENT OF OSTEO-ARTICULAR PATHOLOGIES WITH 
COLLAGEN MEDICAL DEVICES AND ARNICA HEEL 
COMPLEX

E. Guidi

INTRODUZIONE 
 
 
IL COLLAGENE 
 
Il collagene è la più abbondante proteina 
fibrosa presente nel Regno animale; è 
molto rappresentato nei Tessuti connet-
tivi ed in varie strutture organiche, tra cui 
– soprattutto – tendini, legamenti, cap-
sule articolari, cartilagine, ossa e pelle.  
 
– Da una parte il collagene fornisce sup-
porto meccanico ai Tessuti e dall’altra 

Il collagene è la più abbondante proteina 
strutturale presente nei Tessuti connettivo, 
cartilagineo, tendineo e osseo della mag-
gior parte degli animali. Nell’uomo la sua 
sintesi inizia a diminuire intorno al 50° anno 
di età, con conseguente evoluzione verso 
quadri di degenerazione cartilaginea e ten-
dinea e inevitabile sviluppo di Artrosi e di 
Tendinopatie. Queste forme degenerative 
sono molto frequenti e esitano in quadri 
sintomatologici le cui principali caratteri-
stiche sono dolore e rigidità articolare.  
Le strategie terapeutiche convenzionali si 
basano sull’utilizzo di infiltrazioni con far-
maci steroidei, con l’obiettivo primario di 
sollevare i pazienti dal dolore, senza consi-
derare l’effetto negativo a breve e lungo 
termine di questi trattamenti.  
– Ciò evidenzia l’importanza di poter dis-
porre di strumenti terapeutici che consen-
tano di trattare efficacemente le patologie 
infiammatorie e degenerative osteo-artico-
lari, senza produrre effetti avversi, favoren-
do il ripristino dei Tessuti e la restitutio ad 
integrum.  
– In questo studio clinico sono stati arruo-
lati 18 pazienti affetti da patologie articolari 
e tendinee di frequente riscontro nella pra-
tica clinica, tutti trattati unicamente me-
diante la somministrazione intra- o peri-le-
sionale di Collagen Medical Devices e, dopo 
pochi minuti, di Arnica Heel Complex.  
Sono state prese in considerazione la scala 
del dolore NRS e le immagini ecografiche 
prima e dopo ciascun trattamento, eviden-
ziando una significativa efficacia di questi 
presidi e la loro assoluta tollerabilità.  
 
 

COLLAGENE, 
GUNA COLLAGEN MEDICAL DEVICES, 
ARNICA HEEL COMPLEX, INIEZIONI ECO-
GUIDATE ED ECO-ASSISTITE, PATOLOGIE 
MUSCOLO-SCHELETRICHE 
 
 
SUMMARY: Collagen is the main structural 
protein in the connective tissue, cartilage, 
tendon, and bone of most animals.  
In humans, its synthesis begins to decrease 
around the age of 50, with the consequent 
evolution towards cartilage and tendon 
degeneration and the inevitable development 
of Osteo-arthritis and Tendinopathies. These 
degenerative pathologies are very common, 
and they often lead to symptoms whose main 
characteristics are pain and joint stiffness.  
The conventional therapeutic strategies are 
mainly based on the use of injections with 
steroid drugs, whose goal is to relieve 
inflammation and pain in patients, without 
considering the short and long-term negative 
side effects of these treatments.  
– This reveals the importance of having 
therapeutic strategies available which allow to 
effectively treat inflammatory and degenerative 
osteo-articular pathologies, without causing 

RIASSUNTO

PAROLE CHIAVE

svolge un ruolo importante nel controllo 
della adesione, migrazione cellulare e 
nella riparazione (Randelli et Al., 2018). 
 
La comprensione della sua particolare 
struttura razionalizza le funzioni biolo-
giche di questa straordinaria proteina 
ordinata gerarchicamente, partendo 
dalla struttura primaria fino alla quater-
naria (Zhao et Al., 2021). 
– La sub-unità più piccola è il tropo-col-
lagene, formato da triplette di unità di 
glucosio/galattosio e 4 aminoacidi (pro-
lina, idrossiprolina, glicina e lisina).  

C
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any side effect, but rather facilitating the 
restoration of the tissues and the “restitutio 
ad integrum”.  
– This clinical study concerns 18 patients 
suffering from joint and tendon diseases, 
commonly found in clinical practice.  
They were all treated with intra- or peri-lesional 
injections of Collagen Medical Devices and, 
after few minutes, of Arnica Heel Complex.  

The NRS pain scale and ultrasound images 
before and after treatment were considered, 
showing significant efficacy of these products 
and their extreme tolerability. 
 
KEY WORDS: COLLAGEN, GUNA COLLAGEN 
MEDICAL DEVICES, ARNICA HEEL COMPLEX, 
ULTRASOUND-GUIDED INJECTIONS, MUSCU-
LOSKELETAL DISEASES
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Il tropo-collagene, organizzato in una 
tripla alfa elica destrogira, dà origine 
al collagene maturo; il collagene è suc-
cessivamente strutturato in fibre, unità 
fondamentali che, variamente organiz-
zate, partecipano all’impalcatura dei 
Tessuti e della matrice extracellulare 
(ECM). 
 
– Più molecole di collagene si affastel-
lano a formare una fibrilla; questa unio-
ne avviene attraverso una particolare 
modalità di “slittamento” anteriore di 
ogni singola molecola su quella superio-
re pari ad 1⁄4 della propria lunghezza. 
 
Si viene – così – a costituire una sorta di 
muro biologico in cui i singoli mattoni 
costitutivi sono sfasati tra loro in modo 
da produrre una notevole resistenza sia 
nei confronti delle forze incidenti tan-
genziali, sia nei confronti delle forze in-
cidenti perpendicolari (Milani, 2010) 
(FIG. 1). 
 
– Quasi tutte le articolazioni, per essere 
funzionali, devono possedere due carat-

teristiche fondamentali apparentemente 
contrastanti: stabilità e mobilità. 
I sistemi di stabilizzazione e di conten-
zione articolare sono rappresentati da 
strutture che definiscono il Comparto 
Extra-articolare ed il Comparto Intra-
articolare; il collagene è abbondante-
mente presente in entrambi. 
 
Il Comparto Extra-articolare è costituito 
da legamenti, capsula articolare, tendini 
e muscoli; il Comparto Intra-articolare 
è costituito da legamenti (solo nelle ar-
ticolazioni di ginocchio e anca) e da 
cartilagine articolare. 
– Nell’uomo la neosintesi di collagene 
inizia a ridursi dai 50-60 anni di vita; da 
quest’età si assiste al depauperamento 
quantitativo e sofferenza delle strutture 
articolari (de-resilienza funzionale). 
 
In particolare, per quanto concerne 
l’Apparato locomotore, le superfici car-
tilaginee si assottigliano e degenerano 
sviluppando osteo-artrosi, mentre le 
strutture tendinee e legamentose diven-
tano meno resistenti e vanno incontro a 

quadri di tendinosi e tendinopatie di va-
rio grado (Ottaviani, 2014). 
 
I Tessuti dell’Apparato locomotore pos-
sono essere danneggiati da: 
– Fenomeni di usura (sovraccarico) 
– Eventi di tipo traumatico (ai quali è 

associata sempre una componente 
infiammatoria) 

– Processi di invecchiamento fisiolo-
gico. 

 
In tutti i casi l’aspetto più evidente del 
danno è la perdita della integrità strut-
turale delle fibre collagene che risultano 
non più organizzate linearmente e 
parallele tra esse e possono presentare  
lacerazioni di vario grado (Fung et Al., 
2010; Milani, 2010). 
 
– Il Tessuto lesionato va incontro ad un 
lungo processo di recupero multi-fase in 
cui i fenomeni di riparazione e di resti-
tutio ad integrum sono legati alla depo-
sizione e riorganizzazione dell’impal-
catura della ECM, costituita soprattutto 
da collagene.  
 
La Terapia con farmaci antinfiammatori 
(ASA, FANS) è utile solo nelle prime ore 
successive al danno traumatico; l’utiliz-
zo prolungato dei farmaci antinfiamma-
tori durante le fasi di riparazione e di ri-
modellamento può rivelarsi dannoso 
perché interferisce negativamente con 
la sintesi di nuovo collagene (Christen-
sen et Al., 2011). 
– La riparazione dei Tessuti a seguito di 
un danneggiamento è un processo me-
tabolico complesso; il risultato finale di-
pende unicamente dalla capacità rige-
nerativa del Tessuto e dalla qualità della 
risposta infiammatoria.  
Le cellule infiammatorie che interven-
gono sul luogo della ferita producono 
citochine, metaboliti e fattori di cre-
scita.  
Se la risposta passa dall’essere ben “or-
chestrata” ad essere disregolata, l’esito 
inevitabile sarà quello di una progres-
siva fibrosi (definita come accumulo 
aberrante di Tessuto connettivo) che 
tenderà a cronicizzare, causando perdi-
ta di funzionalità del Tessuto interessato 
(Eming et Al., 2017). 

67

FIG. 1

1: Zuccheri legati al collagene (colorazione rosso rutenio). Correlazione dello zucchero (precipitazioni 

nere) alla periodicità delle fibrille collagene (ME 112.000X);  

2: Sezione di fibrilla collagene (ME 240.000X). Un ciclo di 67 nm (670 A) si forma sulla base di 

molecole di collagene ogni volta slittate di ¼ della propria lunghezza. 

 a   Questo posizionamento di mattoni risponde bene alle sollecitazioni pressorie dall’alto, meno 

a quelle tangenziali. 

 b  Questo posizionamento di mattoni risponde bene sia alla pressione dall’alto, sia alle forze 

tangenziali: in questa disposizione si rileva sfasamento di molti mattoni rispetto a quelli 

soprastanti di ca. ¼ della lunghezza del singolo elemento. 
 

– Tratto da: Milani L. – Un nuovo e raffinato trattamento iniettivo delle patologie algiche dell’Apparato locomotore.  

Le proprietà bio-scaffold del collagene e suo utilizzo clinico. La Med. Biol., 2010/3; 3-15.

Milani L., 2010

 a 

 b 
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non viene prodotta modificazione del 
normale metabolismo/catabolismo del 
collagene.  
– Il tropocollagene presente nei Guna 
Collagen Medical Devices agisce – quin-
di – da bio-scaffold (Milani, 2018). 
 
– L’anisotropia, proprietà fondamentale 
del collagene ben strutturato (Wenger et 
Al., 2007), viene progressivamente per-
sa quando le fibre collagene vengono 
danneggiate dai fenomeni di invecchia-
mento, dall’usura o da un evento trau-
matico (Friedrichs et Al., 2007; Fung et 
Al., 2010). 
 
Ripristinare l’anisotropia delle fibre col-
lagene danneggiate attraverso l’iniezio-
ne in loco dei Guna Collagen Medical 

Devices equivale ad indurre la medesi-
ma risposta biologica che si ottiene con 
il lavoro eccentrico, caratteristico delle 
fasi di recupero funzionale dopo una 
lesione tendinea e quindi, attraverso il 
signaling prodotto dalla stimolazione 
delle integrine, indurre la cascata dei 
fattori di crescita [TGF-β 1 (Trophic 
Growth Factor β 1), CTGF (Connettive 
Tissue Growth Factor), IGF-1 (Insulin-
like Growth Factor-1)] necessari per la 
produzione di nuovo collagene da par-
te del fibroblasto (Silbernagel et Al., 
2011). 
 
È questo un sofisticato meccanismo 
che, attraverso l’iniezione locale di col-
lagene, riattiva la capacità del fibrobla-
sto di sintetizzare nuovo collagene, in-

 
– In questo studio clinico sono stati pre-
se in esame differenti patologie riscon-
trate nel personale studio di ecografia 
muscolo-scheletrica.  
 
Il trattamento proposto è stato effettuato 
attraverso iniezioni eco-guidate o eco-
assistite con alcuni Guna Collagen Me-
dical Devices (vedi oltre) e, in succesio-
ne, con Arnica Heel Complex fiale. 
 
 
GUNA COLLAGEN MEDICAL  
DEVICES 
 
I Guna Collagen Medical Devices forni-
scono collagene sotto forma di tropo-
collagene; non si configura – quindi –
alcuna azione farmacologica in quanto 
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La complessa formulazione di Arnica Heel Complex garantisce attività su tutte le VI Fasi dell’Infiammazione ed in ogni Fase del suo sviluppo.
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ducendo i meccanismi autologhi di ri-
parazione e di rimodellamento del Tes-
suto connettivo alterato.  
Inoltre, i fibroblasti sono in grado di ge-
nerare forze tensili, oltre che di recepir-
le; queste forze di contrazione del fibro-
blasto sono indispensabili per i processi 
di risoluzione delle ferite. 
 
– Il collagene contenuto nei Guna Col-
lagen Medical Devices è di tipo I di ori-
gine suina; ciò garantisce alti livelli di 
sicurezza grazie alla sua virtuale assen-
za di immunogenicità, rendendolo il 
materiale d’elezione per numerose ap-
plicazioni (Brandao et Al., 2013). 
 
Viene iniettato localmente dove è neces-
sario al fine di rimpiazzare, rinforzare, 
strutturare e proteggere i Tessuti, mi-
gliorando la struttura anatomica e fun-
zionale delle strutture che lo contengo-
no, ed allo stesso tempo fornire un sup-

• MD-Knee, che contiene l’ancillare 
Arnica, per contrastare l’infiamma-
zione, soprattutto di origine trauma-
tica, che colpisce frequentemente il 
ginocchio (Lyss et Al., 1998; Jurkie-
wicz et Al., 2010). 

• MD-Tissue, che contiene gli ancilla-
ri Acido ascorbico, Gluconato di 
Magnesio, Piridossina cloridrato, 
Riboflavina e Tiamina cloridrato. 

– L’Acido ascorbico (vitamina C) è uno 
dei più efficaci antiossidanti biologici 
idrosolubili, in grado di neutralizzare 
molte specie reattive dell’Ossigeno e 
dell’Azoto (Wilson, 2009; Masaki, 
2010).  
– Il Gluconato di Magnesio è una delle 
forme principali per la veicolazione del 
Magnesio, il cui deficit può provocare 
l’insorgenza di molti quadri clinici, tra 
cui l’Osteoporosi.  
– La Piridossina (vitamina B6) ha attività 
anti-neurotossica (Ngamphaiboon et 
Al., 2010).  
– La Riboflavina (vitamina B2) ha attivi-
tà antiossidante (Keil et Al., 2013).  
– La Tiamina cloridrato (vitamina B1) ha 
attività antiossidante e disintossicante. 
L’associazione di queste sostanze al 
collagene crea una barriera di difesa 
contro i radicali liberi e contrasta l’in-
vecchiamento del Tessuto connettivo. 
 
 
ARNICA HEEL COMPLEX 
 
L’utilizzo di Arnica Heel Complex è 
importante nelle patologie osteo-arti-
colari in quanto la sua azione si esplica 
modulando il processo infiammatorio; 
non blocca tale processo, utile mecca-
nismo di difesa verso l’agente stressan-
te e indispensabile per una guarigione 
ottimale.  
Contrariamente ai FANS, Arnica Heel 
Complex regola l’infiammazione la-
sciando che questa completi il proprio 
iter fisiologico fino al termine naturale 
(la guarigione) impedendo le compli-
canze alle quali potrebbe portare un’in-
fiammazione protratta. 
 
Arnica Heel Complex garantisce molte-
plici azioni: antiedemigena, modulante 
dell’infiammazione, antisuppurativa, 

porto meccanico alle aree coinvolte. 
 
– I Guna Collagen Medical Devices 
hanno formulazioni differenti che li ren-
dono unici, altamente specifici ed indi-
cati per i vari Distretti anatomici; il par-
ticolare tropismo è garantito dalla pre-
senza di sostanze ancillari associate al 
collagene. 
 
I Guna Collagen Medical Devices uti-
lizzati in questo studio sono: 
• MD-Shoulder, che contiene l’ancil-

lare Iris, utilizzato secondo tradizio-
ne per trattare il dolore articolare; in 
particolare il dolore pungente alle 
articolazioni della spalla (Rahman et 
Al., 2003; Schutz et Al., 2011). 

• MD-Neural, che contiene l’ancillare 
Colocynthis, efficace nell’alleviare il 
dolore di origine nervina ed i dolori 
articolari (Nawash et Al., 2013; 
Hussain et Al., 2014). 

Borsite sub-

acromion deltoidea 

e rottura del 

tendine del  

m. sovraspinato.

FIG. 3

Epicondilite. 

Tessuto 

ipervascolarizzato.

FIG. 4
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caratteristiche antinfiammatorie (Arnica 
montana, Hamamelis virginiana, Hepar 
sulfuris, Mercurius solubilis Hahneman-
ni, Echinacea purpurea, Echinacea an-
gustifolia, Calendula officinalis). 
– La componente chiave del farmaco, 
Arnica montana, copre efficacemente 
entrambi gli spettri. 
 
H.-H. Reckeweg e Collaboratori formu-
larono il farmaco nella sua essenza mul-
ticomponent/multitarget, riproducendo 
nella sua composizione il cammino 
eziopatogenetico dell’infiammazione 
(Milani, 2018). 
 
 

MATERIALI E METODI 
 
In questo studio, sono stati arruolati 18 
pazienti di età compresa tra 26 e 76 an-
ni (età media 52 aa), 6 M e 12 F, che pre-
sentavano differenti patologie osteo-ar-
ticolari e muscolo-scheletriche (TAB. 1): 
– Borsite sub-acromion deltoidea (6 

pz) 
– Borsite peritrocanterica (4 pz) 
– Epicondilite (2 pz) 
– Sindrome del Tunnel carpale (1 pz) 

analgesica e rigenerante.  
Questo medicinale BrSM è indicato nei 
casi di patologie infiammatorie musco-
lari, scheletriche, cutanee; può essere 
utilizzato anche in caso di lesioni e fe-
rite cutanee, nevralgie, contusioni, dis-
torsioni, lussazioni, strappi muscolari, 
stiramenti di tendini e legamenti, ema-
tomi, ecchimosi, fratture ossee, edemi 
post-traumatici e post-chirurgici, borsiti, 
tendiniti, versamenti articolari, epicon-
diliti, lombalgie, lombosciatalgie, ustio-
ni lievi e gengiviti. 
 
– Arnica montana è ampiamente utiliz-
zata nella pratica clinica come medici-
nale fitoterapico e omeopatico; diversi 
studi hanno dimostrato la sua superiori-
tà rispetto al placebo quando utilizzata 
per il trattamento di molteplici condi-
zioni come il dolore post-traumatico e 
post-chirurgico, l’edema e le ecchimosi, 
rappresentando una valida alternativa ai 
FANS nel trattamento di molteplici con-
dizioni infiammatorie (Schneider, 2011; 
Iannitti et Al., 2016). 
 
Dal punto di vista farmacologico Arnica 
Heel Complex esplica la propria azione 

anti-infiammatoria riducendo l’espres-
sione e l’azione delle citochine pro-in-
fiammatorie Interleuchina 1 (IL-1), Tu-
mor Necrosis Factor alfa (TNF-α) ed In-
terleuchina 6 (IL-6), i mediatori dell’e-
sordio e della progressione delle prime 
fasi del processo infiammatorio (Lussi-
gnoli et Al., 1999; Porozov et Al., 
2004; Milani, Perra & Cardani, 2021) 
(FIG. 2). 
 
Arnica Heel Complex agisce, inoltre, 
nella fase di risoluzione del fenomeno 
flogistico sostenendo la sintesi di Inter-
leuchina 10 (IL-10) e di Transforming 
Growth Factor beta (TGF-β), i mediatori 
coinvolti nei processi di recupero fun-
zionale e riparativi (Heine and 
Schmolz, 1998; Marzotto et Al., 2016; 
St. Laurent III et Al., 2017). 
 
La formulazione di Arnica Heel Com-
plex (FIG. 2) accorpa unitari efficaci sulla 
componente traumatica del danno (Ar-
nica montana, Aconitum napellus, Atro-
pa belladonna, Bellis perennis, Chamo-
milla recutita, Hypericum perforatum, 
Achillea millefolium, Symphytum offi-
cinale) e componenti con più marcate 

Genere

M

F

F

M

F

F

M

F

F

F

F

F

F

F

M

M

F

M

76

76

69

59

67

30

40

47

40

67

48

47

54

26

58

49

67

74

Età
aa

D.A.

T.G.

G.L.

B.G.

B.M.

G.E.

G.F.

B.S.

G.E.

M.N.

D.B.

M.D.

T.J.

B.M.

R.A.

G.G.

B.M.

R.F.

Paziente

Borsite sub-acromion deltoidea

Borsite sub-acromion deltoidea

Borsite sub-acromion deltoidea

Borsite sub-acromion deltoidea

Borsite sub-acromion deltoidea

Borsite sub-acromion deltoidea

Borsite peritrocanterica

Borsite peritrocanterica

Borsite peritrocanterica

Borsite peritrocanterica

Epicondilite

Epicondilite

Sindrome del Tunnel carpale

Sindrome di De Quervain

Tendinite achillea

Tendinite inserzionale bicipite omerale

Cicatrice post-chirurgica ipertrofica

Condropatia grado III e Gonartrosi

Patologia

9

7

6

8

8

8

6

7

7

8

9

8

9

9

8

7

8

9

Dolore T0
(scala NRS)

1

0

0

2

1

1

0

0

2

2

1

0

1

0

1

2

0

1

Dolore Post 
Trattamento
(scala NRS)

TAB. 1

NRS (Numerical 

Rating Scale) dei 18 

pazienti arruolati, 

prima e dopo il 

trattamento.
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– Sindrome di De Quervain (1 pz) 
– Tendinite achillea (1 pz) 
– Tendinite inserzionale del m. bicipi-

te omerale sul radio (1 pz) 
– Cicatrice post-chirurgica con noduli 

pericicatriziali algici (1 pz) 
– Condropatia e Gonartrosi (1 pz). 
 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad 
ecografia con Ecografo Samsung Rs85 
Prestige e sonda lineare 14-18 MHz. 
 
A tutti i pazienti è stato richiesto di in-
dicare il grado di dolore attraverso la 
somministrazione della scala NRS 

(NdR: Numerical Rating Scale; 10 = 
massimo dolore possibile; 0 = assenza 
di dolore). 
 
– A livello ecografico sono stati studiati 
i Tessuti lesionati anche con elastoso-
nografia per la valutazione del grado di 
rigidità delle strutture danneggiate e 
con il modulo colore MV Flow, in gra-
do di identificare anche i flussi vasco-
lari di piccolissima entità. 
 
Nei casi di Borsite sub-acromion deltoi-
dea, alla ecografia è stato riscontrato un 
ispessimento delle pareti della borsa; in 

caso di associata rottura o lesione ten-
dinea della cuffia dei rotatori (FIG. 3) era 
presente anche slaminamento della 
guaina del capo lungo del m. bicipite 
omerale.  
In alcuni casi era presente anche versa-
mento articolare. 
 
Al color doppler, in tutti i pazienti il do-
lore corrispondeva ad aumento della va-
scolarizzazione nella sede del danno tis-
sutale; nel caso dei tendini e dei lega-
menti era presente anche alterazione 
della elastosonografia, indice di perdita 
della struttura fibrillare collagenica (FIG. 4). 
– Questa, se non trattata, non solo ge-
nera dolore, ma espone il Tessuto ad al-
ta probabilità di rottura. 
 
Ad ogni seduta è stata effettuata l’eco-
grafia per la valutazione dei risultati e 
per l’assistenza all’esecuzione della ma-
novra iniettiva.  
 
Il numero di sedute è variato da 3 a 4 in 
base alla risposta clinica. 
– A tutti i pazienti è stato indicato di ef-
fettuare fisioterapia di mantenimento e 
di recupero funzionale da iniziare al ter-
mine delle sedute. 
– In terapia domiciliare è stata prescritta 
Arnica comp.-Heel, 1 compressa sub-
linguale x 2vv/die, h 9.00 e h 21.00. 
 
 
  Borsite sub-acromion deltoidea 
 
Il trattamento è stato effettuato con MD-
Shoulder intra-articolare e Arnica Heel 
Complex extra-articolare. 
 
– L’iniezione eco-guidata viene eseguita 
previa iniezione di anestetico locale (li-
docaina o mepivacaina), ago 18G 1,25 
x 40 mm. Dopo l’ingresso nella borsa 
sub-acromion deltoidea, vengono iniet-
tati 10 cc di fisiologica + 2 cc di aneste-
tico, processo utile per ottenere il lavag-
gio della borsa, lo scollamento dei fo-
glietti della borsa e il distacco di even-
tuali lacinie fibrose. A seguire si proce-
de con l’iniezione di MD-Shoulder. 
Il paziente è in posizione supina con 
l’arto allungato lungo il tronco e la ma-
no intraruotata bloccata sotto il gluteo; 

FIG. 5

Risultato del trattamento nella Borsite sub-acromion deltoidea.

FIG. 6

Risultato del trattamento nella Borsite peritrocanterica.
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l’ago viene inserito nella parte laterale 
della spalla. 
– Le iniezioni extra-articolari con Arni-
ca Heel Complex sono state eseguite 
con ago 30G 0,30 x 13 mm.  
Le sedi di iniezione sono sottocutanee a 
raggiera, partendo dalla zona anteriore 
in corrispondenza del tendine del capo 
lungo del m. bicipite omerale, spostan-
dosi lateralmente ed in seguito posterior-
mente (4-5 iniezioni, 0,4-0,5 ml l’una).  
Il paziente è posizionato seduto. 
 
 
  Borsite peritrocanterica 
 
Come per la Borsite sub-acromion del-
toidea, si procede in eco-guida.  
In questo caso con ago 22G 0,7 x 90 
mm, previo trattamento anestetico loca-
le, con MD-Tissue intra-articolare e Ar-
nica Heel Complex extra-articolare. 
Il paziente è coricato sul lato controla-
terale rispetto alla sede da iniettare, con 
gli arti inferiori in flessione. 
– Le iniezioni extra-articolari vengono 
eseguite con iniezioni peritrocanteriche 
(4-5 iniezioni da 0,4-0,5 ml ognuna), 
utilizzando ago 30G 0,30 x 13 mm. 
 
 
  Epicondilite 
 
Nella Epicondilite, il tessuto tendineo 
è frequentemente ipervascolarizzato 
(FIG. 4).  
La terapia è stata effettuata con iniezioni 
perinserzionali tendinee praticate con 
pomfi di 0,4-0,5 ml in sede epicondilare 
o epitrocleare con MD-Tissue.  
– Dopo qualche minuto si è proceduto 
con le iniezioni sottocutanee di Arnica 
Heel Complex in altri punti vicini ai 
primi. 
 
 
  Sindrome del Tunnel carpale 
 
Il trattamento è stato effettuato con MD-
Neural.  
Con assistenza ecografica si disegna sul-
la cute con apposito pennarello la proie-
zione corrispondente al nervo radiale.  
Si procede, quindi, con le iniezioni con 
ago 30G 0,30 x 13 mm lungo il decor-

so del nervo radiale a livello di polso e 
carpo, iniettando 0,4-0,5 ml in ogni 
pomfo. L’ingresso dell’ago ha una incli-
nazione di 45°/30° e viene inserito per 
4-5 mm sotto la cute. 
 
 
  Morbo di De Quervain 
 
Il trattamento è stato effettuato con MD-
Tissue.  
Con assistenza ecografica si disegnano 
sulla cute con apposito pennarello le 
proiezioni corrispondenti al tendine del 
m. abduttore lungo del I dito.  
Si procede, quindi, con iniezioni con 

ago 30G 0,30 x 13 mm lungo il decorso 
del tendine a livello del polso, iniettan-
do 0,4-0,5 ml in ogni pomfo. L’ingresso 
dell’ago ha una inclinazione di 45°/30°; 
l’ago viene inserito per 4-5 mm sotto 
la cute. 
 
 
  Tendinite achillea 
 
Le iniezioni sono state praticate previo 
controllo ecografico, in sede peritendi-
nea laterale e mediale con MD-Tissue 
con ago 30G 0,30 x 13 mm; l’inclinazio-
ne è stata di circa 30°, inserendo l’ago ad 
una profondità di 4-5 mm. 

FIG. 8

Risultato del trattamento nella Sindrome del Tunnel carpale, Sindrome di De Quervain, 

Tendinite achillea, Tendinite del m. bicipite omerale sul radio, Cicatrice post-chirurgica 

ipertrofica, Condropatia e Gonartrosi.

FIG. 7

Risultato del trattamento nella Epicondilite.
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Heel Complex + Zeel® T in altri punti vi-
cini ai primi. 
 
 

RISULTATI 
 
Il valore medio NRS del dolore riferito 
dai 18 pazienti al momento della dia-
gnosi è stato pari a 7,38 (max 9; min 6).  
 
Al termine dei trattamenti, tutti i pazien-
ti sono stati contattati telefonicamente 
ed hanno dichiarato la remissione clini-
ca del dolore o la sua notevole riduzio-
ne nei casi più ostici o di dolore di lun-
ga durata. Il dolore riferito è stato pari a 
2,0 in 4 pazienti; pari a 1,0 in 7 pazien-
ti; pari a 0 in 7 pazienti (TAB. 1, FIGG. 5-8). 
 
Le ecografie, ripetute durante i tratta-
menti, hanno evidenziato un sensibile 
e progressivo miglioramento dei quadri 
clinici, in particolare la riduzione di 
spessore della borsa sub-acromion del-
toidea, il miglioramento della elastoso-
nografia e la riduzione o scomparsa del-
la vascolarizzazione nei tendini e nelle 
strutture infiammate. 
 
Nessun paziente ha riferito effetti col-
laterali, né reazioni allergiche.  
 
Il trattamento è stato ben tollerato; in 
pochissimi casi è stata riferita una sen-
sazione di bruciore localizzata nella se-
de di iniezione della durata max di 2-3 
minuti. 
 
– Tutti i pazienti hanno espresso soddi-
sfazione circa il trattamento, per il risul-
tato ottenuto e perché tale risultato è 
stato raggiunto senza l’utilizzo di farma-
ci steroidei, noti per i loro effetti avversi 
generali e locali. 
 
 

DISCUSSIONE 
 
Dai casi clinici riportati in questo stu-
dio si rileva che la terapia con i Colla-
gen Medical Devices utilizzati e Arni-
ca Heel Complex garantisce una vali-
da risposta clinica ed ecografica; si 
può – quindi – inserire come efficace 
alternativa alle terapie infiltrative con 

i corticosteroidi, largamente utilizzati 
per le patologie osteo-articolari e mu-
scolo-tendinee. 
Gli effetti collaterali legati all’utilizzo, 
anche locale, di farmaci steroidei sono 
ancora poco studiati, anche se oggetti-
vamente riconosciuti. Ad oggi, non vi 
sono linee guida che indichino il grado 
di assorbimento sistemico, il rischio ge-
nerale e/o di effetti collaterali locali (Ali-
son et Al., 2019). 
 
– L’utilizzo a breve termine degli steroi-
di è associato ad alterazioni cutanee, 
elettrolitiche, Ipertensione, Iperglice-
mia, Pancreatite, alterazioni ematiche, 
immunitarie e neuro-psicologiche; l’uso 
a lungo termine è correlato a conse-
guenze molto più gravi come Osteopo-
rosi, Necrosi articolari asettiche, Insuf-
ficienza surrenalica, Diabete mellito, 
malattie gastrointestinali, epatiche e of-
talmiche, soppressione della crescita e 
possibili malformazioni congenite 
(Buchman, 2001). 
 
La complessità clinica di alcuni pazien-
ti, la giovane età, o semplicemente il ri-
schio di procurare danni tissutali o siste-
mici, aprono lo spazio alla ricerca di te-
rapie come quelle qui proposte.  
 
Queste hanno dimostrato essere effica-
ci, prive di effetti avversi, di facile som-
ministrazione e ripetibili senza limita-
zioni temporali.  
 
In particolare, in caso di patologie 
osteo-articolari e muscolo-scheletriche 
possiamo fare affidamento su un proto-
collo terapeutico sicuro, non dannoso 
ed efficace, da proporre ai pazienti che 
presentino dolore e limitazione artico-
lare funzionale e come mantenimento 
dopo la remissione clinica. 
 
– Questi trattamenti possono essere as-
sociati, con effetto sinergico, alla Fisio-
terapia o all’utilizzo di farmaci che il 
paziente eventualmente già assume, 
senza controindicare la buona risposta 
clinica.                                            � 
 
 
 

 
 
  Tendinite inserzionale del m. bicipite 
  omerale sul radio 
 
In modalità eco-assistita è stata disegna-
ta sul braccio a livello del gomito, l’in-
serzione radiale del tendine del m. bici-
pite omerale che presentava area di ver-
samento perinserzionale.  
Sono stati praticati pomfi da 0,4-0,5 ml 
con MD-Tissue. Dopo qualche minuto 
si è proceduto con l’iniezione sottocu-
tanea di Arnica Heel Complex + Tendo 
suis-Injeel in altri punti vicini ai primi 
con ago 30G 0,30 x 13 mm. 
 
 
  Cicatrice post-chirurgica con noduli  
  pericicatriziali dolenti 
 
La paziente presentava, in sede di pre-
gresso intervento alla caviglia sn, una 
cicatrice rigida e dolente con presenza 
di noduli pericicatriziali che all’ecogra-
fia apparivano ipoecogeni come per de-
posizione di Tessuto fibroso.  
Oltre al dolore era presente disestesia 
lungo il decorso della cicatrice fino al 
piede.  
Il trattamento è stato effettuato con MD-
Tissue, ago 30G 0,30 x 13 mm, con 
pomfi di 0,4-0,5 ml.  
Dopo qualche minuto si è proceduto con 
iniezioni sottocutanee di Arnica Heel 
Complex in altri punti vicini ai primi. 
 
 
  Condropatia e gonartrosi 
 
Il paziente, aa 74, era affetto da Condro-
patia di grado III e Gonartrosi seconda-
rie a meniscectomia mediale eseguita 
25 anni prima. Era presente cisti di Bac-
ker che è stata svuotata in modalità eco-
guidata nella prima seduta.  
Inoltre, il paziente era affetto da Linfe-
dema agli arti inferiori. 
Il trattamento con MD-Knee è stato ex-
tra-articolare.  
Le iniezioni sono state effettuate con 
ago 30G 0,30 x 13 mm con pomfi di 
0,4-0,5 ml in sede laterale e mediale del 
ginocchio ed in modalità perirotulea. 
Dopo qualche minuto si è proceduto 
con l’iniezione sottocutanea di Arnica 
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