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

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

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

Ci siamo cosi sottoposti alla revisione da parte del CNR ed abbiamo conquistato un altro
traguardo: I’attribuzione del codice ISSN (2785-745X), che ha rappresentato, per noi, una
prima ed importante tappa nel percorso di crescita scientifica della Rivista che non si ¢ ancora
concluso.

Fisiatria Italiana ¢ presente nel catalogo ANCE (codice E266519), il database gestito dal
Consorzio Interuniversitario CINECA in cui vengono censite a livello nazionale le riviste e le
serie valevoli per lattivita scientifica valutabile dal’ANVUR, I’Agenzia Nazionale di
Valutazione del Sistema Universitario e della Ricerca.

Fisiatria Italiana ¢ una rivista completamente open access: tutti i contenuti sono liberamente
disponibili senza spese a carico dell'utente o del suo istituto. Gli utenti possono leggere,
scaricare, copiare, distribuire, stampare, cercare o linkare i testi completi degli articoli o



utilizzarli per qualsiasi altro scopo legittimo, senza chiedere preventiva autorizzazione
all'editore o agli autori.

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

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

La rivista Fisiatria Italiana invita i lettori ad inviare contributi riguardanti esperienze
quotidiane e sul campo, buone prassi, progetti innovativi, riflessioni sul mondo della
FISIATRIA. L’invito ¢ rivolto Al COLLEGHI FISIATRI ED AGLI OPERATORI del settore
riabilitativo dei servizi pubblici e privati, ma anche alle Associazioni delle Persone con
disabilita, agli utenti ed ai loro familiari. I contributi, previa valutazione del Comitato di
Redazione, saranno pubblicati nella relativa categoria di attribuzione.
Altresi Fisiatria Italiana € aperta al contributo di articoli scientifici, provenienti dal mondo dei
ricercatori e degli studiosi. Le proposte di articoli saranno valutate con una procedura anonima
dal Comitato Scientifico. Successivamente alla valutazione, gli articoli verranno redazionati e
impaginati nel formato tradizionale della rivista. I1 PDF sara reso disponibile per il download.
La rivista aderisce alle linee guida descritte nei Principi di Trasparenza e Buone Pratiche
nell’Editoria Accademica del COPE (Committee on Publication Ethics).

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

o Editoriali

e Attualita

¢ Disabilita e Societa

e Interviste

¢ Linee Guida/EBM/EBP

e Articoli di Ricerca

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

¢ Perle Cliniche e Professionali

e Angolo del Legale

e Specialisti in Formazione

e Arte, Tempo Libero e Disabilita
e Storia e Ricordi

Gli articoli della categoria Specialisti in Formazione possono essere scritti dagli stessi
Specialisti in Formazione, oppure da Docenti, Specialisti gia formati, organi accademici,
legislativi e amministrativi e qualsiasi figura professionale interessata, purché incentrati sul
mondo degli Specialisti in Formazione. A questa categoria possono essere assegnati in seconda
battuta anche articoli categorizzati altrove per tipologia (Articoli di Ricerca, Case Report e
Report Brevi, Revisioni della Letteratura e Recensioni, ecc.), di cui ¢ primo autore e/o
corresponding author uno Specialista in Formazione.

Nella submission di un articolo, ¢ opportuno che gli autori indichino una o piu categorie cui
possa essere assegnato; 1’assegnazione definitiva sara comunque a discrezione del Board.



Invia il tuo articolo

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

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

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

Il Direttore Responsabile e il Comitato di Redazione effettueranno una prima valutazione della
qualita complessiva dell’articolo, della sua attinenza alle tematiche trattate dalla rivista e della
sua conformita al template ed alle istruzioni per gli autori in esso contenute. In caso di esito
favorevole, a seconda della tipologia I’articolo verra pubblicato oppure sottoposto al Comitato
Scientifico, che scegliera almeno due esperti incaricati della peer review, dove referee e autori
rimarranno anonimi: entro 30 giorni il processo di referaggio decidera se accettare 1’articolo,
oppure richiederne una revisione (gli autori avranno a disposizione fino a 30 giorni per
effettuarla), oppure rifiutarlo.

Gli articoli non conformi al template ed alle istruzioni verranno rispediti agli autori affinché
provvedano alle necessarie modifiche prima di avviare il processo di referaggio.

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

Gli autori mantengono i diritti sul proprio articolo e cedono a Fisiatria Italiana il diritto di
prima pubblicazione sotto una licenza Creative Commons Attribuzione 4.0 Internazionale (CC
BY 4.0), che consente di utilizzare liberamente I’articolo indicandone gli autori e la prima
pubblicazione su questa rivista, fornendo un link alla licenza e specificando se sono state
effettuate delle modifiche.
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Gentili utenti, anche ai sensi e per gli effetti delle Linee Guida emesse dal Garante della
Privacy in data 25 gennaio 2012, I’Editore intende comunicare alcune avvertenze per

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

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

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

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

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

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

Domenico Uliano

Dir. Resp. Fisiatria Italiana

Ci é gia capitato, in passato, di intitolare un nostro editoriale, morettianamente, “Fate
qualcosa di fisiatrico", oggi non possiamo che allinearci all’esortazione draghiana “Do
something” e dedicarla a tutti quei Fisiatri che hanno fatto di tutto negli ultimi anni per
essere i maggiorenti della Societa scientifica, ma che se ne sono dimenticati subito
dopo.

Mai come in questi giorni sarebbe importante avere ancora una Societa scientifica al
fianco di tutta la nostra categoria. Una Societa scientifica che ricordasse a se stessa
che tra i propri scopi esiste anche quello di “...valorizzare il titolo professionale del
Medico Fisiatra. Specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa, in linea con la continua
evoluzione culturale e scientifica, quale "Medico della Persona disabile” che:
vuole essere protagonista nella promozione della cultura della salute in grado di
contrastare la disabilita e di rispondere ai nuovi bisogni di salute posti dalla medicina
della complessita e delle cronicita; vuole operare per garantire il diritto della Persona
disabile alla piena realizzazione di una vita attiva e partecipata; si prende cura della
Persona disabile e della sua famiglia, realizzando percorsi di cura e di
continuita assistenziale in collaborazione con i Professionisti della Riabilitazione, i
Medici di Medicina Generale ed i Medici Pediatri di libera scelta, i Medici specialisti,
tutti gli altri Professionisti della salute, del sociale, le associazioni di famigliari e del
volontariato, le cooperative e le Agenzie del terzo settore' delle comunita locali;
promuove Il'umanizzazione e la piena valorizzazione e la massima
appropriatezza nell'utilizzo di tutte le risorse disponibili nel sistema dei servizi e
nella comunita sociale; afferma I'esigenza di salvaguardare le Persone che vivono
condizioni sanitarie e sociali a maggior rischio di marginalita, riconoscendo ad esse la
piena dignita umana e il diritto di essere accolte e tutelate dalla societa....”

E noi che abbiamo contribuito a scriverli, in una piacevole giornata pugliese, quei
passaggi riportati dello Statuto, viviamo con dolore e sgomento la fine che stanno
facendo queste proposizioni.

Assistere alle approssimazioni culturali, ai cortocircuiti, scientifici, alle presunte
certificazioni e agli autoaccreditamenti di un manipolo di Fisioterapisti che rivendica,
col patrocinio di GIMBE, la autosufficienza nel poter assolvere e garantire a tutti le cure
riabilitative & davvero uno scempio.

E qui bisogna essere molto chiari nel non fare distinzioni tra persone con disabilita e
persone con disabilita, tradisiabilita minimali e massimali. tra disabili temporanee o
permanenti, come hanno fatto in passato nostri illustri colleghi, ma ribadire con estrema
fermezza che tutte le disabilita hanno diritto di presa in carico e di cura e soprattutto di
cure appropriate ed efficaci, garantite dalla insostituibile garanzia professionale del
Medico Fisiatra. Tutto questo € un patrimonio culturale e scientifico cresciuto in decenni
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di lavoro sul campo e di formazione ed universalmente riconosciuto in tutto il mondo,
pur se con i necessari adattamenti alle diverse realta organizzative dei diversi Paesi,
ma senza mai salti nel buio delle improvvisazioni autoaccreditate.

Troppo per Presidenti e Segretari annidati nella nostra categoria?

In compenso ci giunge voce che con sputo transnazionale partenopeo-meneghino si
sta partorendo una Accademia di nobile genesi, senza barriere di figure professionali,
se non quella di avere il marchio universitario.

C’e sempre qualcosa che evidentemente non riusciamo a capire, ma questo
sicuramente é un problema nostro.

DO SOMETHING!
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Attivita ambulatoriale di Medicina Fisica e

Riabilitazione... venti anni addietro!

Domenico Uliano

Dir. Resp. Fisiatria Italiana

Riportiamo un articolo pubblicato sui "Quaderni Pace" venti anni addietro. Crediamo
possa essere utile per valutare la storia delle elaborazioni dei Fisiatri in Italia
relativamente al settore ambulatoriale.

Ognuno puo fare le proprie valutazioni sul lavoro prodotto in passato e su alcune
proposte che restano probabilmente ancora attuali.

E evidente che I'impegno a tutela della qualita delle prestazioni, oltre che a difesa della
appropriatezza e della professione deve continuare, attualizzando quelle idee e
sottolineando come scorciatoie semplicistiche, che provengono da una parte del
mondo delle professioni sanitarie. non sono in grado di risolvere problematiche che
riguardano la complessita del sistema sanitario.

La definizione dei livelli essenziali di assistenza (LEA: prestazioni di assistenza
sanitaria garantite dal Sistema Sanitario Nazionale) si riferisce ad un quadro di
riorganizzazione delle modalitda di offerta dellassistenza sanitaria che solo
marginalmente pud essere configurata come elencazione di prestazioni garantite o non
garantite, in quanto deve fondarsi sostanzialmente su criteri di priorita di intervento che
risultino da una analisi del bisogno sanitario (che viene quindi ad assumere priorita
razionalmente proporzionale al bisogno globale ed alla urgenza /rilevanza del
medesimo) che deve essere soddisfatto secondo criteri di appropriatezza, continuita e
congruita del processo sanitario posto in atto.

Appropriatezza, continuita e congruita vanno intese come erogazione di un servizio
che coniughi in modo ottimale il soddisfacimento del bisogno dell’utenza delle esigenze
con la scientificita dell’approccio sanitario ed una organizzazione gestionale utile alla
valorizzazione delle risorse umane impegnate nel servizio. Ulteriore e fondamentale
obiettivo di questa profonda revisione dell’'organizzazione dell’assistenza sanitaria € la
capacita del sistema di farsi carico adeguatamente delle situazioni di fragilita sociale,
garantendo gli indispensabili rapporti per l'integrazione socio- sanitaria, al fine di
contenere le aree di domanda sanitaria inappropriata ed al contempo evitare di
vanificare i risultati ottenuti nella fase dellemergenza/acuzie ospedaliera per 'assenza
di una continuita assistenziale con il territorio.
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Passare in altre parole da un servizio visto come erogatore di prestazioni ad un servizio
di riabilitazione basato sulla presa in carico del paziente con individuazione di precisi
outcome funzionali o di qualita di vita.

In questo quadro generale si possono dunque definire ambiti di attivita medica
essenziale caratterizzanti la nostra disciplina:

1.

Gestione della complessita clinica: la diagnosi, la prognosi riabilitativa, i progetti
ed i programmi conseguenti legati ad un approccio globale che identifichi il
paziente come persona e non come organo malato, che si facciano carico della
disabilita indipendentemente dalla patologia di base, non sono scindibili da una
chiara, competente visione/gestione della stabilita/cronicita del quadro biologico
generale del paziente. Cid consente sia una presa in carico in modo appropriato
sia una continuita del processo sanitario.

Definizione della modificabilita del danno funzionale: & inderogabile e
fondamentale per la razionalizzazione dell’'offerta riabilitativa che segua e
persegua logiche di evoluzione scientifica, costituendo caratteristica
fondamentale dello specifico professionale peculiare della nostra disciplina
Definizione dei risultati: attraverso scale di valutazione clinica implementate
secondo la specifica visione delle problematiche del paziente proprie del Medico
Specialista in Medicina Fisica e Riabilitazione, associate quando necessario a
verifiche strumentali per altrettanto specifici items funzionali, la pratica clinica si
configura come attivita di continua verifica dell’appropriatezza e congruita
dell’intervento riabilitativo. Proprio la variabile complessita delle problematiche
derivanti da disabilita impone punti precisi di riferimento indispensabili per
verificare tempi/modalita/ di intervento e risultati.

Ottimizzazione dei percorsi del processo sanitario: € una esigenza prioritaria dei
pazienti e, nelle condizioni di disabilita grave, delle loro famiglie, cosi come di
chi ha responsabilita dirette nel farsi carico dei pazienti, e parimenti di chi deve
decidere I'allocazione delle risorse economiche. E inscindibilmente legata alla
capacita diagnostica e prognostica di chi deve decidere di farsi carico del
paziente.

Ottimizzazione delle risorse umane: la variabile complessita dell’approccio
riabilitativo in team interdisciplinare e multiprofessionale, dettata dalla necessita
di dare risposte congrue alle problematiche sanitarie, impone specifiche
capacita di organizzazione e di gestione dei professionisti che devono farsi
carico responsabilmente del funzionamento del team.

Ottimizzazione della gestione delle risorse economiche: la dirigenza medica
deve responsabilmente confrontarsi con la realta economica, per avere risorse
utili a generare gli ottimali processi sanitari ed utilizzarle in modo razionale.

Premesso questo si realizza dunque uno scenario attuale e futuro nel quale sempre
maggiore rilevanza andra ad assumere la capacita professionale del Medico
Specialista in Medicina Fisica e Riabilitazione.
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La sua attivita si caratterizza non tanto per il numero o la tipologia frazionata della
singola prestazione, quanto per la efficace ed efficiente generazione di un processo di
diagnosi e cura di problematiche sanitarie che potranno avere priorita differenti nel
contesto organizzativo generale. In ogni caso queste attivita costituiscono un nodo
cruciale del funzionamento del sistema sia che si riferiscano a prestazioni a bassa
priorita ma ad elevata incidenza, piuttosto che ad elevata complessita e priorita e
relativamente bassa incidenza.

Questi sono i criteri prioritari che improntano I'attivita della nostra disciplina medica che
vuole mantenere e sviluppare ulteriormente un ruolo solidamente ancorato al
progresso scientifico, sensibile all’evoluzione sociale in atto, rispettoso dei bisogni dei
cittadini/utenti/pazienti.

Conseguentemente risulta indispensabile iI mantenimento e lo sviluppo di una
adeguata rete di presidi e servizi sanitari e socio-sanitari finalizzati a soddisfare in
continuita i diversificati bisogni della popolazione. Deve essere garantita I'attivazione e
la fruibilita di tutte le tipologie di setting: degenze di riabilitazione intensiva ed estensiva,
residenzialitda e semiresidenzialita intensiva ed estensiva, attivita ambulatoriale
intensiva ed estensiva ed attivita domiciliare.

Questi tipi di setting sono assolutamente coerenti con i criteri ed i principi ispiratori dei
Livelli Essenziali di Assistenza, e dunque ne deve essere garantito un utilizzo
appropriato ed equo.

Gli strumenti della disciplina di Medicina Fisica e Riabilitazione piu appropriati per
affrontare le problematiche sanitarie specifiche delle singole tipologie di setting
vengono individuati dal Medico Specialista in Medicina Fisica e Riabilitazione
nell’ambito di specifici programmi di intervento.

In particolare, per 'attivita ambulatoriale si dovra operare secondo le linee indicate dalla
Societa ltaliana di Medicina Fisica e Riabilitazione.

Uno degli obiettivi principali coerenti di tale linea organizzativa e gestionale € la
riduzione dei ricoveri ospedalieri ed il potenziamento dei punti di assistenza sanitaria
territoriale fortemente inseriti nel contesto sociale di riferimento dei pazienti.

Non vi € quindi alcuna coerenza con I'impostazione generale della definizione dei LEA
nell’esclusione di singole prestazioni, che non determina una migliore possibilita
gestionale ed una appropriatezza dell’'uso delle risorse in generale, proprio perché non
garantisce I'individuazione delle menomazioni e disabilita temporanee o minimali di cui
il Servizio Sanitario non intende farsi carico.

La soluzione attualmente individuata dai LEA espone ad un iniquo aggravio economico
fasce di popolazione piu debole o svantaggiata, e lascia spazio a comportamenti
opportunistici con generazione di costi aggiuntivi per erogazione di assistenza
impropria rispetto ai criteri dei LEA.

Si ritiene indispensabile che vengano riconsiderati gli specifici punti in questione dei
LEA, secondo la logica scientifica e gestionale descritta, sicuramente utile a giungere
ad una attuazione ottimale dei LEA a livello delle singole Regioni.
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LE STRUTTURE AMBULATORIALI
Attualmente in forza del DPR 14\01\97 sono ad oggi classificate due diverse tipologie
di strutture ambulatoriali con mandati diversi:

1. | Presidi Ambulatoriali di Recupero e Rieducazione Funzionale ospedalieri
e territoriali che svolgono attivita finalizzate a consentire il massimo recupero
possibile delle funzioni lese in seguito a eventi patogeni o lesionali, prevenendo
le menomazioni secondarie e curando la disabilita, per contenere o evitare
’handicap e consentire alla persona disabile la migliore qualita di vita e
linserimento psico sociale, attraverso un processo che rispetta tutti i
passaggi\interventi necessari per un compiuto intervento sanitario e per il
successivo passaggio alla fase sociale della riabilitazione. Essi svolgono attivita
tariffate a norma del DM 22\07\96 come singola prestazione o somma di
prestazioni nei confronti di soggetti di tutte le eta, prevalentemente per
menomazioni\disabilita segmentarie e\o transitorie, di norma con presa in carico
sulla base di singoli programmi terapeutico riabilitativi.

2. | Centri Ambulatoriali di Riabilitazione si differenziano dai precedenti per la
globalita del trattamento per disabilita importanti, spesso multiple e con possibili
esiti permanenti e per 'azione di contenimento dell’handicap, che richiedono la
presa in carico globale del disabile con la stesura di un progetto riabilitativo
individuale da parte della équipe multidisciplinare medico psico pedagogica con
tariffazione onnicomprensiva di norma su base oraria.

Questa distinzione non risponde piu assolutamente a criteri di buona pratica
clinica e di corretto uso delle risorse. Infatti, nei Presidi si erogano prestazioni a
volte di scarsa evidenza clinica di efficacia, frequentemente prescritte con insufficiente
appropriatezza, pesantemente sottopagate, mentre ai Centri afferiscono una quantita
di trattamenti peraltro molto ben pagati, gran parte dei quali perd non risponde ai criteri
di appropriatezza trattandosi di interventi su disabilita stabilizzate o a lenta evoluzione
spesso necessitanti di provvedimenti con valenza prevalentemente sociale. Nella
pratica quotidiana accade non di rado che le due tipologie di ambulatorio forniscano le
stesse prestazioni, a casistiche del tutto simili ma tariffate in modo diverso, con tempi
di accesso e controlli clinici del tutto differenti, magari inversamente proporzionali ai
compensi ricevuti.

Al fine di riordinare il settore si propone un mandato generale onnicomprensivo per la
definizione di un unitario “Sistema ambulatoriale riabilitativo” con una articolazione tale
che ogni struttura possa erogare una o entrambe le tipologie di attivita individuate dal
citato DPR:

“Le strutture ambulatoriali di riabilitazione svolgono attivita sanitarie di
riabilitazione nei confronti di soggetti di tutte le fasce di eta su una o entrambe
le seguenti tipologie di menomazioni\disabilita:



Fisiatria Italiana — Anno 2025 — Volume 10 — Fascicolo 19 (apr-giu) — ISSN 2785-745X

1. attivita di riabilitazione intensiva o estensiva per disabilita importanti,
spesso multiple e con possibili esiti permanenti per il cui recupero e per
I’azione dicontenimento dell’handicap conseguente, si richiede la presa in
carico globale del disabile con la stesura di un progetto riabilitativo
individuale e dei programmi attuativi da parte del team riabilitativo
interprofessionale coordinato dal medico fisiatra.

2. attivita di riabilitazione estensiva per menomazioni\disabilita segmentarie
e\o transitoriedi norma con presa in carico sulla base di singoli programmi
terapeutico riabilitativi.”

Funzioni:
Il servizio ambulatoriale e territoriale assolve principalmente le seguenti funzioni:

e partecipa ai programmi di prevenzione primaria delle malattie a rischio
disabilitante e di educazione della salute della popolazione;

e partecipa ai processi di diagnosi e cura delle malattie a rischio disabilitante per
contenere l'insorgenza di danni secondari e terziari, a volte preminenti nel
determinare la misura della disabilita residua.

In questo senso ogni attivita sanitaria sia essa preventiva, diagnostica o terapeutica,
ha naturalmente una valenza riabilitativa; eroga assistenza sanitaria riabilitativa
primaria per i soggetti affetti da patologie disabilitanti indipendentemente dalla natura
della menomazione e dalla fascia di eta del paziente presso tutti i reparti ospedalieri,
presso day hospital, strutture ambulatoriali ospedaliere e territoriali, strutture protette e
centri dedicati, domicilio ; assiste, nel caso di servizi collocati all'interno degli ospedali,
individui ricoverati presso le U.O. per acuti per il recupero funzionale di disabilita e per
la prevenzione dei danni secondari nelle patologie disabilitanti o a rischio di disabilita ;
eroga assistenza sanitaria riabilitativa per contenere il deterioramento delle capacita
funzionali residue nei gravi disabili stabilizzati; con riferimento alle fasce di popolazione
piu deboli, in particolare anziani con problemi, disabili e soggetti in eta evolutiva,
assicura collegamenti rispettivamente con le unita di valutazione distrettuali e le loro
eventuali caratterizzazioni correlate ai bisogni, nonché con i MPLS (Medici Pediatri di
Libera Scelta), la famiglia, la scuola, e il servizio di neuropsichiatria infantile e con tutte
le strutture che si occupano di riabilitazione in eta evolutiva ; esplica attivita formative
e informative nei confronti di altri operatori sanitari e sociali impegnati a vario livello
nell’iter riabilitativo e di quanti chiamati a ricevere il disabile al termine del percorso del
recupero. Vanno considerati interlocutori privilegiati in questa direzione il MMG (Medico
di Medicina Generale), il MPLS, le strutture deputate all’assistenza domiciliare integrata
e le strutture residenziali dedicate ai disabili, le realta del volontariato e
dell’'associazionismo; partecipa alla elaborazione, all’applicazione e alla validazione dei
protocolli operativo diagnostici terapeutici per le problematiche di competenza
riabilitativa; collabora ai protocolli provinciali e regionali per il rilevamento
epidemiologico degli stati di disabilita e per I'anagrafe dei pazienti; offre assistenza
tecnica ai servizi deputati alla qualificazione e alla riqualificazione professionale e al
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servizio sociale per il reinserimento sociale e professionale del disabile e le
problematiche correlate (barriere architettoniche, attestazioni di idoneita relativa, Unita
Valutazione Multidisciplinare e quant'altro previsto dalla L. 104\92 e dalla L. 328\00);
offre assistenza tecnica per la prescrizione, il collaudo e la verifica programmata degli
Ausili, delle Protesi e delle Ortesi, meglio se coordinato con il Centro ausili della ASL
di riferimento, con lo scopo di garantire la ottimizzazione dell’'uso delle risorse anche
attraverso una razionale e economica utilizzazione del patrimonio protesico in
dotazione alla azienda.

Tipologie di utenza

Per rispondere al bisogno di Salute in un’ottica di miglioramento della qualita del
servizio fornito e per soddisfare al meglio la utenza si raccomanda un cambiamento
delle modalita di intervento riabilitativo ambulatoriale per passare da una situazione in
cui, come da Nomenclatore Tariffario, si erogano semplici Prestazioni, o si dispensano
singoli trattamenti per di piu anacronisticamente differenziati per categorie di utenza e
non sempre appropriati (in rapporto alla prescrizione affidata spesso non solo allo
Specialista competente), a una situazione di presa in carico globale dell’utente sulla
base del soddisfacimento dei propri bisogni nellambito di Progetti Riabilitativi con
I'obiettivo di volta in volta di :

e conseguire la restitutio funzionale ad integrum;

e limitare comunque menomazioni e disabilita inemendabili, ottimizzando le
condizioni di autonomia ed autosufficienza;

- prevenire il degrado funzionale.
Su queste premesse si possono individuare le seguenti tipologie di utenti, appartenenti
a qualsiasi fascia di eta:

1. utenti affetti da disabilita menomazioni\disabilita segmentarie, semplici od anche
complesse (cioé, interessanti piu segmenti e\o organi e\o apparati) sempre di
recente insorgenza e radicalmente modificabili a seguito di tempestivo
intervento riabilitativo, i quali richiedono un Progetto Individuale e i relativi
programmi attuativi con Tlintervento di una o piu professionalita (team
interprofessionale).

2. utenti affetti da disabilita a lento recupero, o da disabilita inemendabili od a lenta
evoluzione, presi in carico sulla base, comunque, di uno specifico Progetto
Riabilitativo estensivo, talvolta anche a lungo termine.

Criteri di accesso:
Per accesso si intende la possibilita per la utenza di fruire tempestivamente del servizio
necessario. In relazione alle risorse disponibili e in rapporto alla definizione dei Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA) che il SSN dovra assicurare a ogni cittadino su tutto il
territorio nazionale, si raccomanda quanto segue:
1. per I'accesso alle prestazioni € da garantire la priorita alle persone affette da
menomazioni\disabilita che abbiano prima di tutto i caratteri della modificabilita
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e della importanza\complessita. E da prevedere la possibilita di una priorita
inferiore per le menomazioni\disabilita caratterizzate da non acuzie della
patologia invalidante e che abbiano una alta incidenza sulla popolazione.

2. secondo I'attuale legislazione l'accesso alle prestazioni & diretto, su prescrizione
dei MMG o dei MPLS sul ricettario unico regionale. In alternativa il MMG o il
MPLS pu0 indirizzare l'utente a visita specialistica fisiatrica con richiesta
corredata dal sospetto diagnostico. Il fisiatra pud prescrivere direttamente tutte
le indagini ritenute necessarie per la risposta al quesito dei MMG o al MPLS e,
infine, suggerisce a quest'ultimo le terapie ritenute opportune. Questa
procedura, nella pratica quotidiana, si € rivelata in molti casi indaginosa e
disagevole per 'utente, costretto ad un andirivieni tra i vari medici, fino a rendere
difficoltosa la stessa fruizione dei servizi. E inoltre la causa principale della non-
appropriatezza delle prescrizioni e delle aree di inefficacia conseguente.
Pertanto, nell'interesse della utenza e contemporaneamente della qualificazione
sanitaria e finanziaria del settore, si forniscono le seguenti raccomandazioni:

e per tutta la casistica rientrante nel punto 1 &€ raccomandabile prevedere sempre
la visita dello specialista Fisiatra in quanto trattasi di garantire la globale presa
in carico dell'utente per tutto il percorso diagnostico - terapeutico con la
formulazione di un Progetto Riabilitativo individualizzato: Il Medico curante
dell’Utente lo potra quindi inviare al Centro Ambulatoriale pubblico o accreditato
indicando il quadro clinico disfunzionale che rende necessario l'intervento
riabilitativo.

e per la casistica rientrante nel punto 2, in un'ottica di collaborazione tra specialisti,
MMG e MPLS, é raccomandabile, ferme restando la autonomia decisionale del
singolo medico e il rispetto delle diverse competenze, addivenire alla stipula di
accordi locali (a livello di Regione o ASL) tra fisiatri, MMG e MPLS con I'obiettivo
di giungere alla formulazione di percorsidiagnostici valutativi e terapeutici
nonché di protocolli condivisi per specifici problemi. Cosi & possibile consentire
l'accesso diretto della utenza su impegnativa del MMG o del MPLS. Tale
modalita potra comprendere anche talune problematiche rientranti nel punto 1
in rapporto a specifiche situazioni epidemiologiche ed organizzative locali, ed
anche I'attuazione di Progetti Riabilitativi di strutture di residenza assistenziale
nel territorio

3. la accessibilita deve essere garantita anche attraverso una moderna, razionale,
corretta e prima di tutto trasparente gestione delle liste di attesa, preferibilmente
tramite i Centri Unificati di Prenotazione (CUP) per rendere veramente
sinergiche ed unitarie le offerte di tutte le strutture all'interno di ogni Azienda
Sanitaria.

Setting
Premesso che il setting specifico per ciascuna situazione e i tempi di permanenza
vanno individuati sempre all’interno delle competenze accreditate e nell’ambito del
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Progetto e dei Programmi Riabilitativi, si possono definire i seguenti ambiti generali nei

quali il Servizio Ambulatoriale, a seconda della collocazione, svolge la propria attivita:

o degenza ospedaliera presso i reparti per acuti per la prima impostazione del
progetto riabilitativo e per la prevenzione dei danni secondari;

« ambulatoriale per soggetti ambulanti o trasportabili;

« strutture protette (RSA, case di riposo, comunita per disabili ecc.) con l'obiettivo
di contribuire alla realizzazione del progetto riabilitativo di struttura e intervenire
direttamente in caso di necessita di progetti individuali;

o domiciliare solo in situazioni specifiche e preferibilmente nelllambito dei
programmi di ADI (Assistenza Domiciliare Integrata).

Tipologia di personale

Le figure del Team interprofessionale riabilitativo appropriate per il livello ambulatoriale,
sono: il fisiatra, il fisioterapista, il logopedista, il terapista occupazionale, lo
psicomotricista, 'educatore professionale, lo psicologo, il massoterapista, I'animatore,
il tecnico ortopedico, I'assistente sociale, I'infermiere. Deve quanto meno essere
presente un Team di base composto da fisiatra, fisioterapista, logopedista, terapista
occupazionale e massoterapista (nelle quantita correlate all’epidemiologia ed al carico
di lavoro) per passare poi a Team piu complessi in relazione alla presa in carico di
problematiche piu complesse e articolate. Le figure professionali componenti del Team
verranno comunque individuate sulla base del Progetto e dei Programmi Riabilitativi.
In particolare, la dotazione e la tipologia di personale della singola struttura debbono
rispettare i seguenti criteri:

e essere in relazione alla tipologia di attivita per la quale la struttura & accreditata;

o essere adeguate al volume delle prestazioni erogate e quantificate secondo
metodologie e programmi validati;

o i titoli di studio debbono essere conformi alla legislazione vigente e ai profili
professionali;

o la autonomia professionale di ogni operatore € relativa a quanto previsto dal
Profilo specifico per I'attuazione del Programma assegnato e del Progetto di
struttura, nellambito della responsabilita unitaria e sintetica del Progetto
individuale che fa carico allo Specialista in Medicina Fisica e Riabilitazione.

LA SITUAZIONE IN RAPPORTOAI LEA

I DPRCM del 29/X1/2001 GU 8/2/2002, all.2a, impone l'individuazione di specifiche
indicazioni cliniche per le prestazioni ambulatoriali di Medicina fisica e riabilitativa.

Il concetto di "specifiche indicazioni cliniche" & correlato indispensabilmente con quello
di appropriatezza.

Premesso che tutte le attivita che rappresentano forme alternative al ricovero
dovrebbero essere incentivate e non scoraggiate al fine di non favorire il ricorso a
prestazioni quantomeno improprie e molto piu onerose, si sottolinea quanto segue:

A - APPROPRIATEZZA
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Un intervento riabilitativo ambulatoriale & appropriato quando:

1. le condizioni del paziente (morbosita = gravita della menomazione ingenerante
la limitazione di attivita e comorbilita = presenza di altre menomazioni o
condizioni influenzanti lo stato di salute del paziente) gli consentano di recarsi
presso la struttura specialistica in grado di prenderlo in carico.

2. € finalizzato al raggiungimento di obiettivi riabilitativi definibili come il
miglioramento della funzione e delle attivita della vita quotidiana attraverso il
miglioramento delle capacita e delle performance (secondo la definizione
proposta dall'Organizzazione Mondiale della Sanita (ICF)*

3. & prevedibile un tempo definito in cui raggiungere tale obiettivo (emendabilita
della disabilita)**

4. & basato su una diagnosi riabilitativa deve prevedere una specifica definizione
della limitazione della funzione e della limitazione delle attivita in una
articolazione multidimensionale.

5. & basato su un Progetto Riabilitativo Individuale consiste nella presa in carico di
una persona disabile dove le procedure inserite sono finalizzate a raggiungere
uno o piu obiettivi riabilitativi. (superamento "de facto" del Nomenclatore
tariffario).

B- PROGETTO RIABILITATIVO
Questi presupposti conducono alla necessita di strutturare tutta [Iattivita
(organizzativamente ed anche finanziariamente) “a Progetto” e non piu a prestazione,
analogamente a tutti gli altri settori dell'intervento riabilitativo.
Si potrebbero quindi ipotizzare dei “pacchetti di prestazioni” corrispondenti ai Progetti.
Progetti che facciano riferimento in condizioni normali a Percorsi Terapeutico-
Riabilitativi generali corrispondenti alla stragrande maggioranza della casistica di
competenza ambulatoriale.
Appare quindi fortemente coerente (sia scientificamente che sul piano organizzativo e
procedurale) collegare il Progetto ad un sistema di valorizzazione (e di pagamento) a
“Pacchetto” e sintetico di interventi diagnostico-valutativi e terapeutici.
Ne consegue che la metodologia finanziaria divenga analoga a quella DRG degli
episodi di degenza ospedaliera di ricovero. Si pud immaginare che in campo riabilitativo
la sigla DRG venga utilizzata con il significato di Disability Related Group
Questa impostazione pur essendo ampiamente discutibile dal punto di vista scientifico
e culturale in campo riabilitativo, ha pero alcuni vantaggi importanti:
1. non é del tutto ignota in ambito ministeriale (vedi d.m. 20/10/98 e d.m. 15/01/01)
2. uniforma il regime di erogazione tra ex art.26 e ex art.25.
3. avvia un processo virtuoso di unificazione tra attivita ambulatoriale e day
hospital riabilitativi.
Per la costruzione del valore economico si potrebbe proporre ad esempio il seguente
schema (linguaggio tratto dai DM gia citati). Peraltro, gli esempi sotto citati utilizzano
dati, cifre e parametri utili esclusivamente solo per illustrare il meccanismo di calcolo
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economico e non per le indicazioni clinico-terapeutiche che viceversa debbono esser
definite e concordate con le Regioni.

1. Fase acuta o immediatamente post acuta delle disabilita conseguenti a
patologie neurologiche di origine traumatica, vascolare, neoplastica o
iatrogena, per ipotesi:

« limite temporale di erogazione dall’evento: 6 — 8 mesi

« numero di sedute medio nel corso di sei mesi dalla data di prima erogazione del
“pacchetto” = 30

e composizione del pacchetto (procedure principali*****)

93.11 (esercizi assistiti)

1. (training deambulatori e del passo)

2. (messa a punto di apparecchio ortesico)

3. (addestramento all’'uso di apparecchi ortesici o protesici)

93.38 (terapia fisica combinata senza menzione dei componenti)
93.72 (Training per disfasia)
93.83 (terapia occupazionale)

o retribuzione del pacchetto =35 euro (ipotesi) a seduta per massimo di 30 sedute
(valore soglia), oltre il valore soglia 17.50 euro a seduta per un massimo di 20
sedute; oltre le 50 sedute a totale carico dell’assistito

o ticket se dovuto 3,50 euro a seduta oppure 100 euro a pacchetto
(indipendentemente dal numero di sedute)

2. fase acuta od immediatamente post acuta delle disabilita conseguenti a
patologie traumatiche od ortopediche a carico della spalla, dell’anca, del
ginocchio e del femore, del rachide e del bacino o della mano

1. limite temporale di erogazione dall’evento: 2-4 mesi

numero di sedute medio nel corso di sei mesi dalla data di prima erogazione del
“‘pacchetto” = 20
composizione del pacchetto (procedure principali*****)
(esercizi assistiti)
(Altri esercizi muscoloscheletrici attivi)
(Esercizi contro resistenza)
(Allenamento nei movimenti articolari)
(training deambulatori e del passo)
2. (messa a punto di apparecchio ortesico)
93.38 (terapia fisica combinata senza menzione dei componenti) etc.

« retribuzione del pacchetto =35 euro a seduta per massimo di 30 sedute (valore
soglia), oltre il valore soglia 17.50 euro a seduta per un massimo di 20 sedute;
oltre le 50 sedute a totale carico dell’assistito

e ticket dovuto 3,50 euro a seduta oppure 100 euro a pacchetto
(indipendentemente dal numero di sedute)

A

A
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Nell’ipotesi che una Regione accolga ed applichi tale metodica di valutazione dei
costi/tariffe, naturalmente la codificazione del contenuto dei vari percorsi e la
specificazione delle varie

procedure dovra fondarsi sulle specifiche linee guida definite da parte della Societa
Scientifica in rapporto con gli Assessorati Regionali, ed ovviamente sottoposte a
revisione periodica da parte della Societa stessa, eventualmente con il contributo di
esperti della Regione per gli aspetti organizzativo-gestionali. Inoltre, le specificazioni
dei contenuti dei diversi Percorsi sul piano “quantitativo” (il numero delle prestazioni
ammesse, i cicli eventuali, i limiti temporali, le tariffe etc.) dovranno esser frutto di una
valutazione regionale che tenga conto delle potenzialita locali (rete delle strutture,
qualificazione, casistica, bisogni etc.) e delle priorita scelte nella logica appunto dei
LEA.

NOTE:

* per ATTIVITA' si intende "la prestazione di un individuo nell'eseguire un compito od
un azione", le limitazioni di Attivita [disabilita] sono le difficolta che un individuo pud
avere nel compiere delle attivita -i domini della attivita sono: l'apprendimento e
I'applicazione di conoscenze, la comunicazione, la movimentazione di oggetti, lo
spostarsi, la cura di sé, le attivita domestiche, la relazionalita interpersonale, il
conseguimento degli obiettivi e lo svolgimento delle principali attivita economico-sociali
della vita quotidiana.

** quando non € prevedibile un tempo in cui raggiungere I'obiettivo riabilitativo non
significa che non debba darsi la necessita di applicare tecniche riabilitative ma si € di
fronte ad un problema di tipo "assistenziale" o "lungo assistenziale" e non solo
"riabilitativo"

***(vedi elenco delle diagnosi di funzione o segno dell'lCD9-cm)

**** |Insistere sul concetto di procedure anziché di prestazioni significa spostare |l
contenuto dell'intervento riabilitativo dal piano "amministrativo" a quello "scientifico": la
prestazione & un concetto statico, indipendente da chi lo compie e dal perché lo si
compie, la procedura & un concetto dinamico in cui le singole prestazioni si inseriscono,
in base al progredire dei concetti e delle conoscenze scientifiche proprie della disciplina
riabilitativa, in un programma organico. (& ininfluente la specialita del’esecutore di una
infiltrazione di spalla ma &€ molto diverso se tale infiltrazione & eseguita nell'ambito del
processo di recupero di un emiplegico o per consentire ad un soggetto con una rigidita
post traumatica di spalla di partecipare al recupero dell'igiene superiore o solo per
ridurre la sintomatologia dolorosa di una "periartrite di spalla" non meglio precisata)
***** Procedure riabilitative classificate secondo 'NCD9-cm

QUALI SONO LE PROCEDURE RIABILITATIVE CLASSIFICATE NELL’ICD9-cm:
(La Simfer non si riconosce totalmente in questa elencazione ma €& necessario
conoscerla per poterla eventualmente utilizzare dato il suo valore documentario)

93. Terapia fisica, terapia respiratoria, riabilitazione e procedure correlate
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1. Diagnostica Fisioterapica

Valutazione funzionale

Valutazione ortottica

Valutazione protesica

Valutazione manuale di funzione muscolare

Valutazione di ampiezza del movimento

Misura di lunghezza degli arti

Misure del corpo Misura della circonferenza cranica Misura della circonferenza

addominale

8. Elettromiografia Escl.: EMG dell'occhio (95.25) EMG dello sfintere uretrale
(89.23) EMG con polisonnogramma (89.17)

9. Altre procedure di terapia fisica diagnostica

1. Esercizi di fisioterapia

93. Esercizi assistiti Escl.: esercizi assistiti in piscina (93.31)

94 Altri esercizi muscoloscheletrici attivi

95.Esercizi contro resistenza

96. Allenamento nei movimenti articolari

97.Mobilizzazione della colonna vertebrale

98. Mobilizzazione di altre articolazioni

99. Altri esercizi muscoloscheletrici passivi

100. Esercizi respiratori

101. Esercizi, non classificati altrove

93. Altra fisioterapia con manipolazioni muscoloscheletriche

93.Trazioni manuali e meccaniche Escl.: trazioni scheletriche (93.43-93.44),
trazioni cutanee (93.45-93.46) trazioni della colonna vertebrale (93.41-93.42)

94.Training deambulatori e del passo

95.Messa a punto di apparecchio ortesico

96. Addestramento all'uso di protesi 0 apparecchi ortesici

97.Estensione forzata degli arti

98. Rottura manuale di aderenze articolari

99. Stretching di muscoli o tendini

100. Stretching di fascia

101. Altre correzioni forzate di deformita

93. Altre procedure terapeutiche

93.Esercizi assistiti in piscina

94. Trattamento a vortice

95. Altra idroterapia

96.Diatermia

97.Altra terapia con calore

98. Riabilitazione cardiologica

99. Training prenatale Training per il parto naturale

100. Terapia fisica combinata senza menzione dei componenti

NGO RWN =
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101. Altra terapia fisica
93.5 Altre immobilizzazioni, pressioni e cure a ferite Escl.:detersione di ferite
(96.58-96.59)
93. Applicazione di corsetto gessato Escl.: Minerva gessata (93.52)
94. Applicazione di supporto per il collo collare cervicale Minerva gessata
95. Applicazione di altro corsetto gessato
96. Applicazione di stecca
93.57 Applicazione di altra medicazione su ferita
93.58 Applicazione di pantaloni a pressione Dispositivo a pressione intermittente

93. Trattamento manipolativo di osteopatia
93.66 Linfodrenaggio Pompa linfatica

93.Riabilitazionedellinguaggioedellaletturaeriabilitazionedelnonvedente
Training per dislessia

Training per disfasia

Training per linguaggio esofageo

Training per difetto del linguaggio

Altro training del linguaggio e terapia

ARl

93. Altra terapia riabilitativa
93.81 Terapia ricreazionale Terapia diversiva Terapia del gioco Escl.: gioco
psicoterapeutico (94.36)
93.83 Terapia occupazionale Terapia delle attivita della vita quotidiana
93.85 Riabilitazione vocale

93.Riabilitazione non classificata altrove

93.Terapia respiratoria

93.Respirazione a pressione positiva continua (CPAP)

94.Respirazione a pressione positiva intermittente
93.94 Medicamento respiratorio somministrato per mezzo di nebulizzatore Terapia
nebulizzata
93.99 Altre procedure respiratorie Drenaggio posturale Ventilazione a pressione
negativa continua [CNP]

PERCORSITERAPEUTICI DI PERTINENZA DELLA BRANCA MEDICINA FISICA E
RIABILITATIVA IN SEDE AMBULATORIALE

Si possono classificare le disabilita d’interesse Fisiatrico, conseguenti a condizioni
patologiche di vario ordine, in diversi raggruppamenti omogenei con la logica dei
Disability Related Group:

DRG1) disabilita conseguenti a patologie del Sistema Nervoso Centrale e
Periferico primitive e secondarie-post acute-

15
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DRG1.1) disabilita conseguenti a patologie del Sistema Nervoso Centrale e
Periferico primitive e secondarie —croniche-

DRG2) disabilita conseguenti a patologie osteomioarticolari traumatiche e non,
acute ed immediatamente post-acute

DRG3) disabilita conseguenti a interventi chirurgici e dei siti di ustioni gravi
DRG4) disabilita conseguenti a patologia reumatica infiammatoria

DRGS5) disabilita conseguenti a patologie internistiche di interesse riabilitativo
DRG6) disabilita conseguenti a paramorfismi e dismorfismi dell’eta evolutiva
DRG7) disabilita conseguenti a patologie osteomioarticolari croniche e/o
osteoporosi

DRG 8) disabilita conseguenti a patologie osteomioarticolari in fase algica

Per ciascuno di questi raggruppamenti si possono definire dei Percorsi Terapeutici
rispondenti ai criteri essenziali della efficacia, congruita ed adeguatezza in rapporto ai
solidi dati dell’evidenza scientifica presente nella Disciplina a livello nazionale ed
internazionale, i quali sono attivati dal Medico di Medicina Generale e che danno
origine a Progetti Riabilitativi individuali prescritti e condotti dallo Specialista Fisiatra,
come successivamente indicato.

Cio peraltro consente ['ottimizzazione della tutela dellUtente in quanto il suo
trattamento sara guidato e seguito dallo Specialista dell’Ambulatorio (pubblico o privato
Accreditato) al quale € stato avviato dal suo Medico Curante di Medicina Generale, che
ha rilevato I'esigenza e I'utilita di cure Ambulatoriali a seguito di una variazione
significativa ed “acuta” delle condizioni funzionali. Quindi il MMG mantiene la guida
continuativa dell’assistenza del proprio paziente, inviando per le cure del caso
al’Ambulatorio di MFR con l'indicazione del “problema clinico” rilevato (ad es. si invia
per “lombalgia riacutizzata” oppure per “riduzione dell’autonomia deambulatoria” etc.).
| trattamenti comunque definiti e personalizzati dal Fisiatra nell Ambulatorio dovranno
rientrare all’interno di congruita predefinite sul piano clinico (cosa & congruo trattare in
regime ambulatoriale, per quanto tempo etc.) e sul piano metodologico (quali sono gli
strumenti terapeutici adeguati alle diverse situazioni, in termini di indicazioni, modalita
di erogazione etc.).

Consente altresi la definizione di procedure di verifica dell’efficacia dei trattamenti
realizzati (in termini funzionali, di tempi, e di costi per il SSN) realizzando un vero
percorso che lega il MMG e

lo Specialista Fisiatra, parallelamente lega il Centro Ambulatoriale con le altre strutture
della rete sanitaria come I'Ospedale, e lega le strutture pubbliche e quelle private
accreditate in una progettazione e verifica unitaria degli interventi in questa Disciplina.
Nota: € evidente come il rispetto dei tempi sottoindicati come “finestra terapeutica’ per
'accesso alle Attivita Ambulatoriali, dipende strettamente dal parallelo rispetto dei
criteri di appropriatezza e congruita degli episodi di ricovero ospedaliero eventualmente
presenti nella storia dei Pazienti.

DRG 1.1 e 1.2) DISABILITA’ CONSEGUENTI A PATOLOGIE DEL SISTEMA
NERVOSO CENTRALE E PERIFERICO PRIMITIVE E SECONDARIE
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Trattandosi di situazioni cliniche complesse, caratterizzate da fasi di evoluzione
differenziate e da molteplici problematiche, la presa in carico deve includere una
formalizzata valutazione della Disabilita e della Limitazione alla Autonomia-
Autosufficienza del soggetto.
ESITI DI ICTUS CON EMIPLEGIA: 1° accesso (al massimo entro i sei mesi
dall’'esordio) POLINEUROPATIE PERIFERICHE (ad esempio GUILLAIN-BARRE’):
entro il primo mese dalla dimissione dal Reparto Ospedaliero che ha formulato la
diagnosi.
LESIONI TRAUMATICHE NEUROLOGICHE PERIFERICHE (PLESSIETRONCHI
NERVOSI): 1° accesso (entro il primo mese dalla dimissione da un Reparto
Ospedaliero o dal trauma).
MONONEUROPATIE PERIFERICHE (ad esempio la paralisi periferica del VII°):
entro il primo mese dall’esordio.
SCLEROSI MULTIPLA: entro un mese dalla diagnosi o dopo una poussée con
accentuazione dei deficit funzionali.
o valutazione formalizzata della modificabilita del quadro e prognosi;
e Progetto Riabilitativo individuale;
« trattamento riabilitativo secondo tecniche definite in base al quadro clinico e
all’obiettivo;
« Dbilancio formalizzato dell'intervento e conseguente adattamento del piano
terapeutico;
« rivalutazione finale e programmazione del follow up.
Una classificazione orientativa delle tecniche cui si puo ricorrere, pur tenendo presente
I'estrema variabilita dei quadri funzionali all'interno della stessa patologia, prevede:
1. trattamento di RIEDUCAZIONE MOTORIA, in tutte le sue espressioni tecniche.
2. TERAPIA OCCUPAZIONALE
3. RIEDUCAZIONE NEUROPSICOLOGICA
4. d)ESERCIZIO ASSISTITO IN ACQUA prevista la prosecuzione di trattamenti
impostati nel periodo di degenza, e prestazioni di TERAPIA FISICA solo se
eventualmente indicate all'interno del Progetto Riabilitativo individuale.
La suddivisione da noi proposta in due sottogruppi (1.1 e 1.2) in relazione all’acuzie
della patologia d’origine,ma non del quadro funzionale” pare utile e scientificamente
valida, ma deve esser approfondita ed articolata nelle valutazioni a livello attuativo
regionale.
DRG 2) DISABILITA’ CONSEGUENTI A PATOLOGIE OSTEOMIOARTICOLARI
TRAUMATICHE E NON, ACUTE ED IMMEDIATAMENTE POST-ACUTE
Data I'estrema variabilita dei quadri, € giustificato il ricorso a tutte le prestazioni di
terapia fisica. medicina manuale e rieducazione, purché inserite in un Progetto
Riabilitativo individuale del quale siano definiti e formalizzati gli obiettivi. Dovranno
essere garantite ove opportuno, per la loro efficacia, anche le prestazioni di:
laserterapia antalgica, elettroterapia antalgica, l'ultrasuonoterapia, la mesoterapia,
l'ipertermia, I'esercizio assistito in acqua e la massoterapia.
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INTERVENTI DI PROTESIZZAZIONE ARTICOLARE: entro il primo mese
dall’intervento.

ARTROSCOPIE ARTICOLARI: entro 20 giorni dall’intervento.

ESITO DI FRATTURA E/O LUSSAZIONE: 1° accesso (entro 15 giorni dalla dimissione
o dalla rimozione dell’apparecchio gessato).

PERIARTRITI O TENDINOPATIE ACUTE CON GRAVE COMPROMISSIONE
MOTORIA: entro un mese dall’'esordio.

TRAUMI ARTICOLARI DISTORSIVI DEGLI ARTI, CHE SIANO STATI
IMMOBILIZZATI: entro 15 giorni dalla rimozione del mezzo di immobilizzazione.
TRAUMI VERTEBRALI CON FRATTURA E/O LUSSAZIONE VERTEBRALE O CON
DEFICITSENSITIVO-MOTORI (ad esempio TRAUMA DISTORSIVO CERVICALE
COMPLICATO): 1° accesso (entro 30 giorni dalla dimissione dal Reparto Ospedaliero)
ESITI DI INTERVENTI ALL’APPARATO LOCOMOTORE (ad esempio
TENORRAFIE, MIORRAFIE...ecc.): entro 15 giorni dall'intervento o dalla rimozione
del tutore.

Poiché il quadro funzionale, si modifica in corso di trattamento, sono giustificabili cicli
di trattamento superiori o inferiori alle dieci sedute previa rivalutazione dello Specialista
responsabile del Progetto.

DRG 3) DISABILITA’ CONSEGUENTI AD INTERVENTI CHIRURGICI ED ESITI DI
USTIONI GRAVI

In conformita alla valutazione del danno funzionale e/o della tecnica chirurgica adottata,
lo specialista Fisiatra, predisporra I'intervento nell’ambito delle tecniche di rieducazione
motoria.

Il programma terapeutico riabilitativo potra essere completato da prestazioni di elettro
analgesia quando coesista una importante componente algica.

Dovranno essere garantite anche le prestazioni di: laserterapia antalgica, elettroterapia
antalgica, 'ultrasuonoterapia, la mesoterapia, la massoterapia.

NELPRE E NEL POST INTERVENTO DI CHIRURGIA TORACICA: entro un mese
dall'intervento.

Il trattamento degli esiti di MASTECTOMIA pud contemplare l'impiego di terapia
complessa decongestionante (drenaggio linfatico manuale, bendaggio mobile
multistrato con associata rieducazione motoria). Dovranno essere garantite anche le
prestazioni di: laserterapia antalgica, elettroterapia antalgica, I'ultrasuonoterapia.
Poiché il quadro funzionale si modifica in corso di trattamento, sono giustificabili cicli
superiori o inferiori alle dieci sedute previa rivalutazione Fisiatrica.

DRG4) DISABILITA’ CONSEGUENTI A PATOLOGIA REUMATICA
INFIAMMATORIA, ARTROPATIE DEGENERATIVE (ad esempio GONARTROSI,
COXARTROSI ..ecc.) IN FASE DI IMPORTANTE RIACUTIZZAZIONE
“FLOGISTICA” CON RIDUZIONE DELLA FUNZIONA MOTORIA DELL’ARTO
CONSEGUENTE ALLA RIACUTIZZAZIONE: entro un mese dall’esordio della
riacutizzazione.
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Data l'estrema variabilita del quadro di disabilita conseguente alla patologia, &
necessario personalizzare lintervento, facendo ricorso a pratiche di rieducazione
motoria e, se indicato nel programma, di medicina manuale e supporto trofico ed
antalgico. Dovranno essere garantite in tale ottica anche le prestazioni di: laserterapia
antalgica, elettroterapia antalgica, l'ultrasuonoterapia, la mesoterapia, l'esercizio
assistito in acqua.

DRG5) DISABILITA’ CONSEGUENTI A PATOLOGIE INTERNISTICHE DI
INTERESSE RIABILITATIVO (quali ad esempio. Insufficienza respiratoria e
cardiocircolatoria, disturbi vescico-sfinterici etc.)

Il Progetto Riabilitativo individuale definito dallo Specialista FISIATRA di norma si
prevede il ricorso alle tecniche di Rieducazione motoria, all’ esercizio assistito in acqua
ed alla massoterapia, a cui possono esser associate a trattamenti con apparecchiature
e mezzi fisici laddove utili a completare e supportare I'efficacia complessiva.

DRG6) DISABILITA’ CONSEGUENTI A PARAMORFISMI E DISMORFISMI
DELL’ETA’ EVOLUTIVA

Il FISIATRA elabora e formalizza il Progetto Riabilitativo individuale in funzione di
obiettivi correlati all’evoluzione della patologia durante le fasi di accrescimento. Le
prestazioni congrue di norma sono la Rieducazione Motoria, I'esercizio in acqua,
I'addestramento all’utilizzo di Ortesi, la Terapia Occupazionale.

DRG7) DISABILITA’ CONSEGUENTI A PATOLOGIE OSTEOMIOARTICOLARI
CRONICHE

Siincludono in questo raggruppamento quelle patologie, non derivanti direttamente da
traumatismi o interventi chirurgici, caratterizzate da limitazione funzionale e da
condizioni di dolore a carattere ricorrente. Per 'osteoporosi, sia primitiva che post-
menopausale, sono proponibili le stesse modalita di trattamento (gruppo, individuali),
ovviamente con contenuti piu specifici.

La scelta terapeutica piu idonea é l'attivita motoria finalizzata e la modalita piu efficace
di attuazione appare il lavoro attivo di gruppo perché ricco di stimoli ed altamente
motivante per il recupero dell’Autonomia personale.

Occorre infatti valorizzare 'autonomia e la responsabilizzazione del soggetto rispetto
ai problemi della sua patologia. Il risultato dell'intervento, date le caratteristiche della
patologia, pud essere raggiunto e mantenuto solo attraverso I'adozione di un modello
motorio corretto, da esercitare costantemente e da introdurre nelle attivita quotidiane.
L’intervento terapeutico, quindi, € imperniato prevalentemente su attivita motorie di
gruppo, con finalita anche educative.

I momento educativo consiste nel rendere il soggetto consapevole del fatto che il
benessere sperimentato in sede terapeutica pud essere aumentato solo se viene
attuata una corretta igiene articolare. Per questo € indispensabile che i principi acquisiti
vengano inseriti nei ritmi e nelle abitudini di vita.

Dovranno essere garantite anche le prestazioni di: laserterapia antalgica, elettroterapia
antalgica, l'ultrasuonoterapia, la mesoterapia, la termoterapia endogena ed esogena,
I'esercizio assistito in acqua e la massoterapia.
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E indicata la costituzione di gruppi caratterizzati da problematiche omogenee (disturbi
prevalenti del rachide, cingolo scapolare, e costituiti da un numero compreso tra5 e 10
persone)
Esistono SPECIFICHE CONTROINDICAZIONI, in presenza delle quali non € attuabile
il ricorso ad attivita motorie di gruppo:

« alterazioni cardio respiratorie gravi

« deficit percettivi e cognitivi tali da impedire la comunicazione tra terapista e

paziente
e presenza di ipertensione instabile
e psicosi

e presenza di irritazione radicolare in fase algica
« traumirecenti (inferiori ad un anno) nella sede interessata, inclusi crolli vertebrali
(inferiori a 6/8 mesi) nei soggetti con osteoporosi
e patologia neurologica associata
e gravi limitazioni articolari distrettuali, incompatibili con le modalita di attuazione
delle attivita di gruppo

DRG 8) DISABILITA’ CONSEGUENTI A PATOLOGIE OSTEOMIOARTICOLARI IN
FASE ALGICA
Questo percorso si riferisce a condizioni di DOLORE nelle quali coesiste una
limitazione funzionale riferibile alla difesa antalgica ed alle sue sequele.
PERIARTRITE o) TENDINITE ACUTA IPERALGICA CON
LIMITAZIONEFUNZIONALE A CAUSA DEL DOLORE (SPALLA DOLOROSA
ACUTA, EPICONDILITE ACUTA, PERIARTRITE D’ANCA ACUTA...ecc.): entro il
primo mese dall’esordio.
DORSOLOMBALGIAACUTACONIMPORTANTELIMITAZIONEDELLEATTIVITA
QUOTIDIANE E/O LAVORATIVE: non prima di 10 giorni e non dopo 30 giorni
dal’esordio. CERVICOBRACHIALGIA ACUTA O LOMBOSCIATALGIA ACUTA
CONCOMPRESSIONERADICOLAREEDEFICITSENSITIVO-MOTORIPERIFERICI
(ad esempio ’ERNIA DISCALE): entro il primo mese dall’esordio.
TRAUMADISTORSIVOCERVICALESEMPLICE.
Le prestazioni terapeutiche si basano esclusivamente su trattamenti di recupero
funzionale e motorio segmentale e/o globale rispetto alla perdita di autonomia
conseguente al quadro doloroso- disfunzionale; in tal senso possono avere senso
anche interventi di medicina manuale e strumentali paralleli, di valore prettamente
sintomatico, che possono utilizzare:

o elettroterapia antalgica

e ultrasuonoterapia

« laserterapia per i fenomeni flogistici riferiti ai tessuti molli periarticolari

e mesoterapia

e massoterapia

« termoterapia endogena ed esogena

e ipertermia.
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INDICAZIONI CONCLUSIVE:

Alla luce delle indicazioni contenute nel DPCM ciascuna delle Regioni entro i prossimi
mesi deve determinare contenuti terapeutici, modalita, procedure ed investimenti
correlati all’attivita ambulatoriali di Medicina Fisica e Riabilitazione.

Questo documento si offre alle Regioni come piattaforma unitaria, validata e
complessiva per impostare e qualificare questa impegnativa e delicatissima opera.
Sulla base di questa impostazione, quindi, potranno essere definite nell’atto di
recepimento dei LEA da parte della Regione, procedure, priorita e limiti specifici, in
rapporto alle proprie decisioni in tema di Politica Sanitaria ai sensi della normativa
vigente e nel rispetto degli obiettivi essenziali del DPCM. Ad es. potranno esser stabiliti
limiti temporali di accesso e di erogazione in rapporto all’acuzie della manifestazione
disfunzionale o dolorosa, limiti di ripetitivita nell’arco del’anno per lo stesso problema,
limiti di copertura delle Prestazioni da parte del SSN e quindi eventuale contribuzione
diretta ed integrativa ( ad es. potrebbe esser definito che per ciascuna persona sono
garantiti dal SSN solo 2 o 3 tipologie di prestazioni tra quelle indicate congrue ed
efficaci in ciascun Gruppo). Tale processo potra consolidare l'integrazione tra strutture
pubbliche e private accreditate in una sorta di contrattualizzazione finalizzata alla
costruzione di una vera Rete dei Servizi Territoriali offerti alla popolazione disabile,
fondata sulla base di chiare indicazioni di evidenza, efficacia ed adeguatezza clinica
ed organizzativa messa a disposizione da parte della Societa medico-scientifica di
Medicina Fisica e Riabilitazione.

Inoltre la Regione potra attivare anche meccanismi di raccolta dati sulle tipologie di
accessi alle strutture Accreditate, di verifica dei risultati (visto che dovranno esistere
precise schede individuali dei Programmi Riabilitativi effettuati delle motivazioni
funzionali e dei loro effetti) e quindi anche per la programmazione dell’'ottimale utilizzo
delle risorse impiegate per I'abbattimento di attese e per il miglioramento dell’utilizzo
della rete ambulatoriale al fine di velocizzare e qualificare quanto possibile la
dimissione dai Reparti Ospedalieri di Riabilitazione e di Specialita Cliniche ad essa
afferenti per il completamento del recupero dei pazienti (come Ortopedia, Geriatria,
Neurologia etc.).

A livello regionale e/o livello delle varie Aziende USL potranno essere inoltre definiti,
sulla base dei principi di questi Percorsi Riabilitativi dei meccanismi di stretta e
sinergica collaborazione tra Medici di Medicina Generale e strutture della Rete
Ambulatoriale di Medicina Fisica e Riabilitazione allo scopo di fornire I'accesso e
l'erogazione, nel rispetto naturalmente dei criteri fondamentali di congruita,
appropriatezza ed evidenza, in rapporto ad esempio alle problematiche a maggiore
prevalenza nelle fasce di popolazione piu fragile o piu anziana.
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Il rischio di smarrire il senso della riabilitazione

Mauro Piria

Vicesegretario Nazionale ANF
Riceviamo e pubblichiamo:
Accesso diretto e inappropriatezza: il rischio di smarrire il senso della riabilitazione

Ho letto con attenzione e rispetto la riflessione proposta da un giovane fisioterapista,
animata da un sincero spirito costruttivo e dalla volonta di promuovere un dialogo tra
professioni sanitarie. Tuttavia, come medico fisiatra, non posso non rilevare
alcune gravi omissioni e fraintendimenti di fondo, che rischiano di compromettere
I'efficacia e la sicurezza del percorso riabilitativo a discapito, in primis, del cittadino.
L’articolo in questione propone, con favore, l'accesso diretto del cittadino al
fisioterapista in ambito privato, suggerendo una ridefinizione dei ruoli fondata su
percorsi formativi magistrali e sul modello anglosassone dell“extended scope
practitioner”.

Questo approccio ignora completamente il “Piano di Indirizzo per la
Riabilitazione” del 2011, documento ufficiale della Conferenza Stato-Regioni, che
rappresenta il riferimento normativo e organizzativo dellintero sistema riabilitativo
italiano.

Questo documento — tuttora attuale, operativo e coerente con i bisogni clinici e
organizzativi della riabilitazione moderna — non €& un retaggio del passato, ma
rappresenta un modello di presa in carico basato sulla sicurezza,
'interdisciplinarieta e I'appropriatezza degli interventi. Esso stabilisce che |l
percorso riabilitativo debba essere attivato e coordinato da un medico fisiatra, che
elabora un Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) dopo una valutazione globale
della persona, integrando le competenze di tutti i professionisti coinvolti.
Questa architettura non é burocratica: € una garanzia per il cittadino. Evita il
rischio di diagnosi mancate o errate, assicura l'inquadramento delle patologie
sottostanti, individua eventuali controindicazioni e comorbidita, e guida la scelta di
trattamenti mirati e realmente efficaci. In altre parole, tutela il paziente da percorsi
inappropriati, inefficaci o potenzialmente dannosi.
Nella lettera il fisioterapista delinea un modello che, seppur suggestivo, descrive un
mondo irreale, dove le patologie di interesse riabilitativo sembrano sempre
riconducibili a “quadri semplici” e puramente muscolo-scheletrici, faciimente gestibili in
autonomia dal fisioterapista.
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La realta clinica quotidiana & ben diversa: la persona che accede ad un percorso
riabilitativo presenta spesso quadri complessi, comorbilita misconosciute, patologie
internistiche, neurologiche, reumatologiche, metaboliche o neoplastiche che si
manifestano inizialmente con sintomi funzionali aspecifici. In questi casi, solo una
diagnosi clinica approfondita e tempestiva — competenza esclusiva del medico
— puo garantire la sicurezza del paziente.

Su questo punto non possono esserci zone grigie né mediazioni: serve una diagnosi,
SEMPRE. Affidare l'inizio del percorso a chi non ha una formazione diagnostica
completa espone il cittadino a rischi gravissimi di ritardo diagnostico o inquadramento
improprio.

Non & raro, purtroppo, assistere a quella logica, talora dichiarata esplicitamente,
secondo la quale «se dopo alcune sedute la fisioterapia non funziona, allora si invia il
paziente al fisiatra».

Questo approccio, oltre ad essere clinicamente scorretto, puo rivelarsi fatale in
alcuni casi — o, nel migliore dei casi, far perdere tempo prezioso al paziente,
ritardando la presa in carico appropriata e compromettendo gli esiti funzionali.

La proposta di accesso diretto, soprattutto se estesa a condizioni non “minori” 0 non
sufficientemente inquadrate, espone il cittadino a rischi rilevanti di
inappropriatezza clinica: diagnosi errate o mancate (soprattutto in presenza di
patologie non muscolo-scheletriche o di bandiere rosse non riconosciute), trattamenti
non indicati o ritardati, sovrapposizione di percorsi non coordinati. Tutto cid non solo
pud compromettere gli esiti funzionali, ma pud determinare un aggravio di costi per il
sistema sanitario, a causa di prestazioni ripetute, ricorso a consulenze tardive o, nei
casi peggiori, eventi avversi evitabili. E illusorio pensare che la sola estensione del
percorso formativo possa sopperire alla mancanza di responsabilita diagnostica e
clinica: la valutazione globale della persona, l'inquadramento differenziale di sintomi
anche comuni, la gestione delle comorbidita, il monitoraggio farmacologico e
I'appropriatezza prescrittiva sono atti medici, insostituibili per garantire la coerenza e
la sicurezza del percorso di cura.

Ritengo quindi che ogni evoluzione della fisioterapia debba avvenire in un’ottica di
integrazione, mai di sostituzione o surrogazione del ruolo medico. L’autonomia
operativa del fisioterapista € essenziale e da valorizzare, ma deve rimanere nell’alveo
di un sistema organizzato, dove ciascuno contribuisce con le proprie competenze, nel
rispetto dei limiti professionali e soprattutto nell’interesse primario del paziente.
L’efficienza, la qualita e la sostenibilita della riabilitazione non si ottengono con
scorciatoie, ma con modelli cooperativi basati sulla responsabilita clinica,
sull’interdisciplinarieta e sull’appropriatezza.

Cordialmente
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Corso di Formazione per Fisiatri:
Gestione dell’Ambulatorio Specialistico in

Medicina Fisica e Riabilitativa

Valeria Coco ', Mauro Piria?
" Coordinatrice Regione Sicilia, ? Vicesegretario Nazionale
ANF Associazione Nazionale

L'Associazione Nazionale Fisiatri (ANF) € lieta di annunciare il primo corso di
formazione ufficiale dedicato alla gestione dell'ambulatorio specialistico in Medicina
Fisica e Riabilitativa (MFR). La gestione di un ambulatorio MFR, oggi, rappresenta una
sfida complessa, che coinvolge numerosi aspetti normativi, organizzativi ed economici.
Le normative in continuo cambiamento, la necessita di rispettare gli standard di qualita
e di sicurezza, nonché le dinamiche professionali e finanziarie, richiedono una
preparazione adeguata e un aggiornamento continuo per garantire un servizio di
eccellenza.

Questo corso nasce con l'intento di offrire ai professionisti del settore gli strumenti
necessari per affrontare le sfide quotidiane della gestione di un ambulatorio MFR,
ottimizzando i processi, garantendo la conformita alle normative e migliorando la
qualita del servizio offerto ai pazienti.

Un aspetto centrale del corso € la comprensione delle normative che regolano l'attivita
ambulatoriale. Ogni struttura sanitaria, sia pubblica che privata, & soggetta a un
insieme di leggi e regolamenti che ne disciplinano le modalita operative. Tra questi, le
normative comunali, quelle dell'ASP e le disposizioni regionali stabiliscono i requisiti
strutturali e organizzativi essenziali per il funzionamento delle strutture sanitarie. I
corso fornira ai partecipanti una guida pratica su come rispettare questi requisiti,
comprese le certificazioni necessarie e i criteri per ottenere l'accreditamento delle
strutture, che sono fondamentali per assicurare il corretto funzionamento e la qualita
del servizio. L'importanza della responsabilita civile professionale sara un altro tema
centrale del corso. | professionisti della riabilitazione devono essere pienamente
consapevoli delle proprie responsabilita legali e delle coperture assicurative
necessarie, in modo da operare in tranquillita e tutelare se stessi e i pazienti da possibili
controversie legali.
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Inoltre, verranno esplorati i requisiti tecnologici e le normative relative alle
apparecchiature mediche, alla manutenzione delle stesse e alle certificazioni che ne
garantiscono l'efficacia e la sicurezza.

Non si parlera solo di norme, ma anche degli aspetti gestionali e amministrativi che
sono essenziali per il buon funzionamento di un ambulatorio. La programmazione di un
budget, la gestione delle risorse economiche e la gestione dei rapporti con le ASP e
con il personale sono attivita cruciali per garantire la sostenibilita e I'efficienza delle
strutture sanitarie. |l corso fornira competenze pratiche su come pianificare
correttamente le risorse, come ottimizzare i costi e come garantire che le azioni
intraprese siano sempre a tutela dei diritti di tutti i soggetti coinvolti: professionisti,
pazienti e strutture.

Infine, non manchera un focus sul marketing e sulla comunicazione, aspetti sempre piu
rilevanti per il successo di un ambulatorio specialistico. Sara approfondito come la
comunicazione, sia interna al team che verso I'esterno, possa contribuire a creare un
ambiente di lavoro sereno e produttivo, oltre a rafforzare le relazioni con le istituzioni e
le autorita sanitarie. In un mondo dove le aspettative dei pazienti sono sempre piu alte
e dove la concorrenza € crescente, una gestione efficace della comunicazione é
fondamentale per fidelizzare i pazienti e garantire la crescita del servizio.

Questo corso non & solo un'opportunita di formazione, ma un passo importante per
stabilire procedure corrette e trasparenti che possano tutelare i professionisti e
migliorare la qualita complessiva del servizio riabilitativo. Acquisire competenze in tutti
questi ambiti permettera ai partecipanti di gestire gli ambulatori in modo piu efficiente,
ridurre i rischi legati a problematiche legali o amministrative e, soprattutto, di assicurare
una gestione ottimale dei pazienti, che € il vero obiettivo di ogni professionista della
riabilitazione.

Con questo primo corso ufficiale, ’ANF si impegna a fornire un percorso di crescita che
non solo migliorera la gestione dei singoli ambulatori, ma contribuira anche alla
valorizzazione della professione. In un settore dove le sfide sono molteplici e dove il
rispetto delle normative & fondamentale, un sindacato forte e unito rappresenta un
supporto imprescindibile per tutelare i diritti dei professionisti, garantendo la giusta
protezione e supporto per operare in un ambiente sempre piu complesso e regolato.
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L’Ambulatorio di Medicina Fisica e Riabilitativa

al centro dei riflettori

Fisiatria Italiana

Con la sapiente regia della Dottoressa Valeria Coco, nella splendida cornice della citta
di Acireale, si & svolto sabato 17 maggio il Corso di Formazione per Fisiatri: Gestione
dellAmbulatorio Specialistico in Medicina Fisica e Riabilitativa, organizzato
dall’Associazione Nazionale Fisiatri. L'evento ha visto la partecipazione di un vasto
pubblico di specialisti del mondo della riabilitazione particolarmente interessati alle
tematiche che sono state illustrate e discusse durante i lavori.

Dopo le relazioni di Mauro Piria, Alfredo Zambuto e Valeria Coco che hanno
approfondito tutti gli aspetti sanitari connessi all’attivita del Fisiatra in ambito
ambulatoriale, dando seguito ad una interessata e interattiva partecipazione dei
presenti, si € passati alle relazioni sul ruolo delllRC professionale e le coperture
assicurative.

Gli interventi successivi hanno trattato le tematiche riguardanti i Requisiti tecnologici:
Apparecchiature, Certificazioni, Manutenzione (P. Fontana-An e G. Attardo-Ag)
ponendo l'attenzione su aspetti non sempre considerati nella giusta misura dai colleghi.

Nel corso della mattinata si &€ avuta, poi, la partecipazione del Nucleo Antisofisticazioni
dei Carabinieri di Catania con la relazione: "Normativa Sanitaria ed Abusivismo" (Ten.
Col S. Santuccio, LT G.Merone, LT A. Scarpignato, Comando Provinciale NAS) che ha
approfondito le modalita di lavoro dei NAS e spiegato quali siano le funzioni e le
possibilita di intervento all’interno del settore sanitario.

Si é cosi aperta un’ampia discussione su una tematica che sta particolarmente a cuore
all’Associazione Nazionale Fisiatri: quella dell’abusivismo della professione medica e
in particolare delle differenze che esistono tra 'ambulatorio di Medicina Fisica e
Riabilitativa e il semplice studio professionale del fisioterapista dal punto di vista della
normativa vigente.

Nel pomeriggio il focus € andato, invece, sugli aspetti gestionali e amministrativi con la
relazione " Programmazione budget strutture sanitarie ed azioni a tutela sullo stato del
diritto (rapporti con ASP, attivita libero-professionale, personale) (G.M.V. Montaperto,
Ag) e "Interventi a supporto delle strutture private (A. Politi, F. Leotta - Ct).

Si é poi passati alla sessione finale sul Marketing con la relazione su "La
comunicazione nel team e all'esterno e con le Istituzioni" ( D. Scibetta-AG).

26



Fisiatria Italiana — Anno 2025 — Volume 10 — Fascicolo 19 (apr-giu) — ISSN 2785-745X

Grande merito va riconosciuto agli organizzatori del’evento perché finalmente il lavoro
del Fisiatra negli ambulatori & stato posto di nuovo al centro dell’attenzione, non solo
di tutta la categoria, ma anche delle Agenzie pubbliche e private che si rapportano con
la nostra Disciplina.

Si apre dunque uno scenario nuovo e concreto nella tutela e nella valorizzazione di
una intera area culturale e professionale che merita di essere rappresentata lontana
da interessi dinastici e famigliari.
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Lombalgia di origine dorsale

Back pain of dorsal origin

Accursio Miraglia
Professore a contratto presso la Scuola di Specializzazione in Fisiatria, Roma Tor Vergata
Direttore Sanitario Centro di Educazione Psicomotoria s.r.l., Sciacca (Ag)

Riassunto

Esiste una condizione patologica molto particolare caratterizzata da dolore lombare
basso spesso accompagnato da dolori al basso ventre, all'inguine, all'anca e al pube.
Spesso ai pazienti viene diagnosticata una pubalgia o una coxartrosi, ma l'origine dei
dolori pud essere localizzato a livello dorsale. Questa sindrome, infatti, € causata dal
disturbo funzionale (DDIM o Disturbo Doloroso Intervertebrale Minore) dei segmenti
della giunzione dorsolombare: T12-L1, o piu raramente T10-T11 e/o L1-L2.

Parole chiave: Maigne, cerniera dorso-lombare
Abstract

There is a very particular pathological condition characterized by low back pain often
accompanied by pain in the lower abdomen, groin, hip, and pubic area. Patients are
often diagnosed with pubalgia or coxarthrosis, but the origin of the pain can be localized
at the dorsal level. This syndrome is in fact caused by the functional disorder (DDIM or
Minor Intervertebral Pain Disorder) of the segments of the dorsolumbar junction: T12-
L1, or more rarely T10-T11 and/or L1-L2.

Keywords: Maigne, dorsal-lumbar hinge

Siete afflitti da una fastidiosissima lombalgia, anzi da un dolore all’anca, forse da un
dolore al pube o addirittura da dolore addominale?

Avete quasi tuti questi sintomi?
Una sfortunata coincidenza o una galoppante senescenza?

In realta spesso I'anca € perfettamente sana, non si tratta di pubalgia ed il tratto
lombare spesso incriminato (generalmente il tratto distale, cioé L4-L5 o L5-S1) non
c’entra assolutamente nulla.

Si potrebbe invece trattare di quella che in Medicina Manuale viene chiamata
‘lombalgia di origine alta”, altrimenti conosciuta come sindrome della cerniera dorso-
lombare.
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Si tratta di una condizione patologica molto particolare caratterizzata da dolore lombare
basso spesso accompagnato (omolateralmente) da dolori al basso ventre, all'inguine,
all'anca e al pube. Spesso ai pazienti viene diagnosticata una pubalgia o una
coxartrosi, ma l'origine dei dolori pud essere localizzato a livello dorso-lombate
transizionale. Questa sindrome, infatti, € causata dal disturbo funzionale (DDIM
Disturbo Doloroso Intervertebrale Minore) dei segmenti della giunzione dorsolombare:
generalmente T12-L1, piu raramente T10-D11 o L1-L2.

La scoperta di questa sindrome si deve al genio di Robert Maigne, che e riuscito nel
difficile compito di spiegare l'eziologia e la fisiopatologia di questa condizione
patologica caratterizzata.

Nella pratica clinica il fisiatra si misura quasi quotidianamente con casi di rachialgia,
spesso di origine funzionale, la cui diagnosi sfugge utilizzando la semeiotica classica
o affidandosi agli accertamenti strumentali.

Si ricorda a chi scrive che proprio partendo dall’assunto che un gran numero di dolori
comuni di origine vertebrale non trovassero valida spiegazione tramite I'esame clinico
classico né corrispondessero a lesioni radiologicamente visibili, Robert Maigne ipotizzo
che essi trovassero la loro origine nella disfunzione funzionale dolorosa di uno o piu
segmenti mobili vertebrali (DDIM, Disturbo Doloroso Intervertebrale Minore).

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

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

Come gia detto, trattandosi di un problema di tipo funzionale e non anatomico il DDIM
che sta alla base della sindrome della cerniera dorso-lombare non & diagnosticabile
con esami di imaging come TAC, Risonanza Magnetica, Radiografie, ma solo
attraverso uno specifico esame clinico eseguito secondo le tecniche di Medicina
Manuale.

Per le difficolta diagnostiche intrinseche alla patologia e poiché il dolore & spesso
resistente ai normali antiinfiammatori o antidolorifici, influendo negativamente sullo
svolgimento delle attivita della vita quotidiana spesso il paziente, prima di risolvere il
problema, interpella diversi specialisti e si sottopone a diverse cure senza significativo
beneficio.
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Come detto, clinicamente la sindrome della cerniera dorso-lombare si presenta con un
dolore localizzato a livello del rachide e in particolare a livello del segmento
disfunzionale, con sintomi a distanza, che nel caso di tale sindrome sono posteriori,
laterali ed anteriori.

Come si spiega questa distribuzione del dolore? La topografia a distanza di questi
dolori e dei segni ritrovati al’esame corrisponde al territorio delle branche di divisione
dei nervirachidei T12 e L1: la posteriore innerva i piani cutanei glutei superiori e lombari
inferiori, I'anteriore innerva la parte inferiore dell'addome e la regione dell'inguine, la
laterale innerva la regione trocanterica.

Le manifestazioni posteriori a distanza consistono in una dolorabilita teno-periostea a
livello della cresta iliaca (punto di cresta posteriore), omolateralmente al DDIM e a circa
8 cm dalla linea mediana ed in una cellulalgia che interessa la regione lombare inferiore
e glutea superiore.

Le manifestazioni anteriori comprendono un dolore teno-periosteo alla pressione
sul’emipube corrispondente ed una cellulalgia che interessa la porzione inferiore della
fossa iliaca, I'inguine e la porzione superiore dell’area adduttoria.

Le manifestazioni laterali si presentano con un dolore teno-periosteo alla pressione
sull’ala iliaca in corrispondenze del grande trocantere ed una sottile area di cellulalgia
che si allunga sempre nei pressi del grande trocantere con una distribuzione che
ricorda in qualche modo quella della meralgia parestetica.

Il trattamento della sindrome della cerniera dorso-lombare, quando la situazione lo
permette, (quindi quando & tecnicamente applicabile e non vi siano controindicazioni)
€ generalmente manuale.

Si tratta, infatti, di un disturbo che risponde molto bene alle manipolazioni vertebrali.

Nello specifico la manovra di elezione per trattare la cerniera dorso-lombare € la
“tecnica a cavallo”, che tuttavia permette anche di trattare il rachide dorsale e lombare
inferiore (fig. 1).

Questa manovra permette di manipolare in tutte le direzioni: rotazione pura o associata
a flessione, estensione e lateroflessione. E inoltre utile nella valutazione clinica delle
limitazioni funzionali e come mobilizzazione
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Fig.1 Tecnica a cavallo

Messa in posizione

Il paziente & posto a cavalcioni sul lettino. Le braccia del paziente possono essere
posizionate in diversi modi: incrociate sul petto, dietro la nuca, una mano dietro la nuca
e l'altra sul gomito. Per 'esempio corrente, in cui si realizza una manipolazione in
rotazione sinistra, il medico afferra con la mano sinistra il paziente e pone I'eminenza
tenar destra sulla trasversa destra della vertebra da trattare. L'avambraccio
dell'operatore €& orizzontale, perpendicolare al tronco del paziente, con il gomito
appoggiato sulla propria cresta iliaca per imprimere un impulso deciso e ben controllato

(fig. 2).
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Fig.2 Tecnica a cavallo: messa in posizione

Messa in tensione

Il medico imprime una rotazione al tronco del paziente e contemporaneamente
modifica la sua posizione ruotandogli intorno (fig. 3,4,5).
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Fig.3,4,5 Tecnica a cavallo: rotazione del medico intorno al paziente per la messa in tensione (in queste
foto la tecnica & realizzata in rotazione destra)
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L'eminenza ipotenar del medico mantiene il contatto sulla trasversa vertebrale
aumentando progressivamente la pressione fino alla messa in tensione (fig. 6).

- v

Fig.6 Tecnica a cavallo: posizione delleminenza ipotenar nella messa in tensione

A questo punto l'operatore, in appoggio prevalente sul suo piede destro, imprime
I'impulso manipolativo, che & dato dallavambraccio destro (assistito in questa sua
azione dalla mano sinistra che afferra il paziente). Il movimento che generera 'impulso,
in realta, parte dalla rotazione del bacino che trasmette il movimento al gomito con cui
e solidale, allavambraccio stesso e, da questo, alla trasversa.

Sembra pleonastico, ma & comunque il caso di ribadire che il trattamento varia molto
in funzione del soggetto che ci si trova davanti e che deve essere tagliato su misura
per ogni singolo paziente. Ognuno, infatti, € un caso a sé, con una storia clinica, un
rachide, uno stile di vita, delle patologie associate, che lo rende unico e che richiede
un trattamento unico: sara compito del medico, in base alla sua formazione e alla sua
esperienza, impostare un trattamento personalizzato, astenendosi dall'applicare
manovre stereotipate, eseguite tutte con lo stesso ritmo, la stessa forza e la stessa
tecnica su tutti i pazienti.

La qualita dei risultati di un trattamento manipolativo dipende in larga parte dalla
correttezza dell'indicazione e dalla qualita dell'esecuzione.
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In un'ottica di riarmonizzazione globale del movimento rachideo non bisogna mai

trascurare un percorso rieducativo del

rachide in toto, complemento spesso

assolutamente indispensabile se si vogliono ottenere risultati soddisfacenti. La
sedentarieta, infatti, causa di insufficienza muscolare, di cattive sinergie motorie e di
mancanza di un corretto controllo del proprio corpo, € la grande responsabile, nello
stesso tempo, della grande rigidita e della grande fragilita di molte colonne vertebrali.
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Processo didattico in aula, individuazione di casi

critici e azioni conseguenti

Mirco Motta ', Carla Rossella Cavallo 2

" Ing. e studioso di “epistemologia della didattica” e filosofia della scienza,
2 Ins. di sostegno itis e Pedagogista Clinico

Interazione tra insegnante di materia e insegnante di sostegno.
Obiettivi auspicabili:

- prevenzione di gravi episodi.

- comunicazione efficace.

- “inclusione” degli insegnanti.

AMBIENTE: scuola secondaria superiore di secondo grado.
MATERIALE e METODI

Storia di casi esemplari e/o critici.

Raccolta bibliografica e sitografica.

Analisi dei casi esemplari e/o critici proposti.
INTRODUZIONE

Queste righe sono il frutto dell' incontro di due persone curiose e costruttive: un
insegnante di sostegno e pedagogista clinico, e un docente di materie tecniche
(informatica ed elettronica) e studioso della mente. Il secondo con “esperienza
meditata” quarantennale di didattica... e circa ventennale in collaborazione con
insegnanti di sostegno, su casi critici. Ci si & convinti sulla possibile utilita di divulgare
alcune difficolta possibili e suscitare domande.

Qual € una delle cose piu belle per un insegnante? Essere consapevole e convinto di
COMUNICARE, TRASMETTERE INFORMAZIONI ed EMOZIONI.
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Ma cosa si intende qui (che significato diamo) per “comunicare, trasmettere”?

Per comunicare informazioni € necessario un trasmettitore e un ricevitore... e un canale
trasmissivo: devono essere entrambi accesi! SE il RICEVITORE & SPENTO e/o
manca il CANALE TRASMISSIVO... MANCA la COMUNICAZIONE.

SCHEMA DEL MODELLO TRASMETTITORE-RICEVITORE

TRASMETTITORE [ > RICEVITORE
CANALE TRASMISSIVO

Pud darsi che un insegnante con classe di 30 allievi dopo giorni di lezioni sia convinto
di aver “comunicato a tutti”, avendo ricevuto un feedback positivo da molti. Ad un certo
punto si accorge che alcuni allievi non sono stati “raggiunti”. In qualche modo la lezione
frontale in aula “uniforma gli allievi” mentre ogni ragazzo € un “unicum” [1]. (Allora
[“insegnante d' aula” (della classe) varia (se ritiene e per quanto possibile) il suo “stile
didattico dominante”. Contemporaneamente (o sfasati di poco nel tempo) effettua test
per individuare un eventuale stile cognitivo dominante in ogni allievo, in particolare in
quelli “debolmente raggiunti”.

Dove si & inceppato, si é interrotto il “modello trasmettitore-ricevitore” per
alcuni? Perché con alcuni é difficile relazionarsi? E se alcune emozioni prendono
il sopravvento sulla logica bloccando I'attenzione? L'analisi pud non essere semplice!

Alcuni ragazzi classificati come afferenti allo “spettro autistico” [1] € come se
avessero il “ricevitore spento” o “acceso a intervalli” o che si accende solo se
l'insegnante trova “interruttori misteriosi, nascosti”. Alcuni di questi “interruttori nascosti”
possono attivare “reazioni negative, aggressive, distruttive”; altri possono
attivare “reazioni positive, costruttive”.

In entrambi i casi sono informazioni utili e importanti da scambiarsi tra insegnanti dello
stesso allievo problematico.

Rammentiamo: “ogni persona € diversa e ogni persona autistica € diversa”.
ANALISI su CASI di ALLIEVI AFFERENTI allo “SPETTRO AUTISTICO”

Citiamo: “una delle piu frequenti cause di aggressivita, presente nei bambini normali
e nei soggetti che presentano disturbi psicologici, & provocata dalla sofferenza da loro
subita, per svariate cause ambientali: eccessive limitazioni o frustrazioni dei loro
desideri e  bisogni, ingiustizie subite, scarsa presenza dei genitori e loro
allontanamento fisico e/o affettivo, inserimento fuori dal nido familiare ad un’eta
precoce o in assenza di una buona maturita psicologica e affettiva, mancanza di
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sollecitudine ai loro richiami e infine, ma non ultima, la presenza di traumi e sensi di
colpa causati dalla presenza di conflitti nel’ambito” [3]

Insomma, soprattutto in soggetti dello “spettro autistico” di grande massa e
forza, & molto importante individuare quelle che per loro potrebbero essere le
cause piu frequenti di aggressivita.

Questo per tentare di evitarle, soprattutto in classe. Non sono rari i casi avvenuti di
danni a cose e/o persone nelle scuole, causati in situazioni come queste. Alcuni eventi
accaduti fanno ipotizzare che spesso I'insegnante di sostegno non dovrebbe stare da
solo con l'allievo.

ESEMPIO 1 Fabio e Francesco confronto tra i profili di Fabio e Francesco: due
adolescenti con disturbo dello spettro autistico di livello | (nomi di fantasia).

Fabio e Francesco sono due ragazzi di 17 anni, entrambi diagnosticati con disturbo
dello spettro autistico di livello | (nota anche come Sindrome di Asperger),
accompagnata da tratti di ansia sociale e prestazionale che influiscono sulla loro
performance scolastica e autonomia. Nonostante le difficolta, entrambi mostrano una
volonta di integrarsi nel gruppo classe e di relazionarsi con i compagni e gli adulti,
sebbene il loro approccio alle situazioni sociali e alla gestione dell'ansia sia diverso.

La gestione dell’ansia e interazione sociale

La principale differenza tra Fabio e Francesco riguarda la gestione dell'ansia. Fabio
tende a essere piu vulnerabile all’ansia, che si manifesta in modo piu invalidante
rispetto a Francesco. Mentre quest'ultimo riesce a gestire meglio le proprie emozioni e
le situazioni di stress, Fabio si ritrova a essere piu soggetto a difficolta nell'affrontare
l'incertezza e le interazioni sociali. Nonostante queste difficolta, entrambi cercano di
essere presenti nelle dinamiche sociali della classe, cercando di relazionarsi e di
costruire legami, anche se con modalita diverse.

Francesco si distingue per la sua iniziativa nel cercare contatti con gli altri, anche senza
il supporto immediato di un adulto di riferimento. Lui sembra avere una maggiore
sicurezza nell'interagire, e spesso assume un ruolo attivo, proponendo attivita e
cercando occasioni per entrare in relazione. Al contrario, Fabio, pur essendo presente
e disponibile, tende a rimanere piu nell'ombra, limitandosi a osservare e ascoltare,
senza prendere l'iniziativa per avviare interazioni o partecipare attivamente.

Comunicazione e reazioni familiari

Anche se entrambi i ragazzi sembrano accettare inizialmente le indicazioni e le
richieste scolastiche, la comunicazione con la famiglia si rivela essere piu complessa.
In un ambiente familiare piu conosciuto e sicuro, entrambi esprimono piu apertamente
le loro difficolta comunicative, ma questa apertura non sempre si traduce in
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un'accettazione dei consigli o delle decisioni dei genitori. Le risposte, infatti, possono
diventare aggressive, sia verbalmente che fisicamente, e spesso si manifestano
comportamenti oppositivi. Fabio e Francesco sembrano sperimentare una certa
frustrazione quando non riescono a controllare le situazioni che li riguardano, con
reazioni che variano da tensioni verbali a una maggiore manifestazione di
disagio fisico.

Adattamento alle richieste scolastiche

Con il passare del tempo, l'osservazione scolastica diventa sempre piu dettagliata.
Dopo un mese e mezzo, emergono segnali di stanchezza e nervosismo che indicano
come i ragazzi stiano reagendo alle richieste scolastiche. Fabio, per esempio, mostra
una reazione fisica evidente all'invasione del suo spazio personale: un dondolio
corporeo che indica una forma di auto-regolazione per gestire il disagio. La sua risposta
a situazioni stressanti € piu cauta: per comunicare con lui & necessario avvicinarsi
in modo delicato, mantenendo un contatto visivo e una comunicazione diretta e
chiara. Francesco, d'altro canto, € piu disponibile a entrare in contatto fisico, anche se
preferisce che l'interazione avvenga secondo modalita rassicuranti, che lo facciano
sentire sicuro.

Entrambi i ragazzi desiderano essere indipendenti e, sebbene necessitino del supporto
dell'insegnante di sostegno, preferiscono avere uno spazio di autonomia. Questo
approccio sembra riflettere una dinamica di “gioco” con l'insegnante, in cui la
presenza dell’adulto & percepita come rassicurante, ma senza un intervento immediato
e invasivo.

Il momento della crisi: differenze nei segnali e nelle reazioni

Le crisi di Francesco sono legate alla sua propensione a entrare in “loop”, un circolo
vizioso di pensieri che si ripetono in modo incessante, tipicamente negativi e auto-
svalutanti. Questo stato mentale lo porta a una crescente agitazione e ansia. Prima
che cid accada, pero, sono evidenti dei segnali di allerta, come lo sguardo basso, il
rossore in viso e un atteggiamento fisico piu chiuso (braccia conserte), che anticipano
il momento di crisi.

Fabio, invece, pur non manifestando lo stesso tipo di “loop” mentale, risponde in modo
piu fisico al disagio, con segnali di nervosismo o ansia che si esprimono principalmente
attraverso il suo comportamento corporeo, come il dondolio. La sua crisi non &
preceduta da una sequenza di pensieri negativi, ma piuttosto da una sensazione di
disagio che lo porta a isolarsi 0 a non interagire attivamente.

In sintesi, sebbene Fabio e Francesco condividano una diagnosi simile di disturbo dello
spettro autistico di livello |, le loro risposte alle situazioni scolastiche e sociali sono
molto diverse. Francesco appare piu autonomo, capace di prendere l'iniziativa e di
gestire meglio le proprie emozioni e I'ansia sociale. Fabio, invece, si mostra piu timido
e dipendente dal supporto degli adulti, mostrando una maggiore difficolta nell'affrontare
l'interazione sociale in modo autonomo.
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Entrambi, tuttavia, sono motivati a far parte del gruppo, a comunicare e a costruire
relazioni. La loro difficolta principale sta nell'affrontare le situazioni di stress e nel
gestire la comunicazione con l'ambiente circostante, soprattutto quando le richieste
diventano piu intense. La consapevolezza di questi segnali che anticipano la crisi
¢ fondamentale per chi lo conosce, in quanto permette di intervenire
tempestivamente, cercando di interrompere il ciclo di pensieri negativi. Bisogna
pero individuarli in tempo e TRAMETTERLI agli altri ATTORI del SISTEMA.
Riconoscere queste differenze e adattare il supporto alle specifiche esigenze di
ciascuno é cruciale per aiutarli a sviluppare il loro potenziale e favorire un'integrazione
piu completa nel contesto scolastico e sociale.

ESEMPIO 2 Tl DO una TESTATA! ... (giovane alto circa 190 cm, ben muscolato, di
circa 130 kg.)

Sono 3 gli episodi a me noti avvenuti...

-1 L' insegnante di sostegno G1 riferisce a Caso2 che io gli ho detto “dovra fare...”. |l
giorno dopo mi incontra a scuola in corridoio: “nessuno mi dice cosa devo fare...guardi
che le do una testata...”.

-2 Collega insegnante in sorveglianza all' intervallo, dopo il suono della campanella,
intima a tutti il rientro. Caso2 rifiuta e minaccia di dargli una testata...

-3 Durante una lezione con la porta aperta entra una bidella. Chiarisce con energia
che, nel cambio ora, gli allievi devono stare tranquilli seduti al banco; in particolare si
riferisce a Caso2. Questi si alza minaccioso camminando e urlando verso la bidella:
"lei non si permetta di darmi ordini o le do una testata”. La bidella ribatte con veemenza
e lui non si ferma. lo corro ad interpormi spingendo indietro sul torace CasoZ2 e urlo alla
bidella “se ne vada” 60 kg (i miei) contro 130 (quelli di Caso2): camminando
tranquillamente il ragazzo mi sposta e va ancora verso la bidella!

Si possono dedurre esperienze di sofferenza personale nel passato di questo ragazzo:
“Le manifestazioni aggressive si rivolgono verso gli oggetti che sono sbattuti alle pareti
o a terra nel tentativo di distruggerli o sui vestiti che vengono strappati. Tuttavia, si pud
manifestare anche nei confronti dei genitori, familiari, operatori e insegnanti, nel
momento in cui questi dovessero insistere in qualche richiesta, che essi temono possa
peggiorare la loro sofferenza interiore, oppure verso tutte le persone che, con il loro
comportamento ansioso, colpevolizzante, irritante, provocano Ila Iloro
esasperazione. “[3]

Vista la particolare struttura fisica, le reazioni aggressive di Caso 2 potrebbero essere
PERICOLOSE PER COSE O PERSONE.

In questo Caso2 ¢ difficile quindi “concordare completamente e semplicemente” con
queste INDICAZIONI [3]:
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1. Nel momento in cui queste manifestazioni aggressive si rivolgano agli oggetti, &€ bene
non solo lasciarlo fare, senza affatto manifestare stupore, sconcerto o disapprovazione,
ma anzi & opportuno aiutarlo a liberarsi dell’aggressivita a lungo repressa, che soffoca
il suo sviluppo psicologico, offrendogli altri oggetti su cui sfogare le sue emozioni
negative e distruttive.

2. Se invece il suo, bisogno di sfogare I'aggressivita € rivolto a qualche persona adulta,
di solito si tratta della madre, della nonna o di un’insegnante, piu raramente del padre,
anche in questo caso queste manifestazioni non vanno represse ma trasformate in
un gioco piacevole al quale partecipare insieme. Un gioco nel quale I’adulto e il
bambino si divertono a fare la lotta, mediante strumenti innocui, come possono
essere dei soffici cuscini. In tal modo questa emozione negativa potra essere
espressa pienamente senza che nasca nel bambino alcun senso di colpa o
frustrazione.”

QUESTIONE COMUNE in questi 3 episodi: il ragazzo non sopportava le richieste,
imposizioni, gli ordini.

OSS1. Imp. conoscere elementi significativi della storia di Caso2.

Chiunque, a scuola, avrebbe potuto scatenare le sue reazioni potenzialmente
pericolose.

In questo ESEMPIO2 “segnali e informazioni non sono circolati nei momenti
opportuni tra | vari attori/blocchi del sistema.

0OSS2. Condividere, per quanto possibile, per tentare di prevenire possibili danni a
persone o cose.

Avere a disposizione un locale adatto.
Condividere col Consiglio di Classe e insegnante di sostegno.

Condividere con gli altri allievi della classe. Meglio se da parte dell' insegnante di
sostegno.

Condividere con gli specialisti.

Nell’ attivita di sostegno essere comunque in presenza di altri soggetti.

42



Fisiatria Italiana — Anno 2025 — Volume 10 — Fascicolo 19 (apr-giu) — ISSN 2785-745X

AZIONI/INTERVENTI

ALLIEVO AUTISTICO <:>

SISTEMA

Consiglio di Classe]

/ Insegnante di

Insegnante di
Sostegno

materia

/7
\ Famiglia

Specialisti

(psicologi,
terapisti)

PEP

STRUMENTI

PEI

IL LAVORO UNIFICANTE e di COLLEGAMENTO dell' INSEGNANTE di SOSTEGNO

Una specifica iniziale va fatta riguardo il compito dell'insegnante di sostegno in
relazione ad un ragazzo autistico € complesso e articolato, in quanto implica un
intervento mirato per supportare il ragazzo nel suo percorso di apprendimento e nella
sua integrazione sociale all'interno della classe. Il ruolo dell'insegnante di sostegno
va ben oltre la semplice assistenza materiale: € un compito educativo, relazionale, e a
volte anche terapeutico, che richiede conoscenze specifiche sul disturbo dello spettro
autistico e sulle strategie di intervento piu efficaci.

L'insegnante di sostegno deve iniziare con un’attenta osservazione del ragazzo,
raccogliendo informazioni dalle diagnosi, dai colloqui con gli specialisti e dalle
osservazioni in classe. E fondamentale comprendere il livello di funzionamento del
ragazzo, le sue difficolta, i punti di forza, e le sue preferenze. Ogni ragazzo con
autismo € unico e pud manifestare un'ampia gamma di comportamenti, abilita e
bisogni. L'insegnante deve dunque essere in grado di adattare il proprio approccio
educativo in base alle specifiche necessita del ragazzo.

Il piano educativo personalizzato (PEP) € uno strumento fondamentale per
I'insegnante di sostegno. Questo piano viene elaborato in collaborazione con la
famiglia, gli specialisti (psicologi, terapisti) e gli altri insegnanti. Il PEP deve definire gli
obiettivi educativi a breve e lungo termine, gli interventi e le metodologie da
adottare, le modalita di valutazione dei progressi, e le strategie per affrontare le
difficolta specifiche del ragazzo. L'insegnante di sostegno gioca un ruolo cruciale
nella realizzazione di questo piano, in quanto é colui che interagisce quotidianamente
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con l'alunno. A questo punto € giusto specificare che l'insegnante di sostegno pur
avendo un ruolo specifico di supporto individuale allo studente, deve lavorare in
sinergia con il consiglio di classe per stabilire gli obiettivi educativi. Il consiglio di classe,
che comprende tutte le figure docente che lavorano con lo studente, deve essere
coinvolto nella stesura del Piano Educativo Individualizzato (PEI) e nel monitoraggio
dei progressi dellalunno. L'insegnante di sostegno fornisce informazioni
dettagliate sulle esigenze specifiche del ragazzo, suggerendo metodi e strategie
didattiche per il suo supporto, e collabora con gli altri insegnanti per identificare gli
obiettivi comuni e le modalita piu adatte per raggiungerli.

Una delle principali responsabilita dell'insegnante di sostegno & quella di adattare il
materiale didattico e le attivita in modo che siano accessibili al ragazzo autistico.
| ragazzi con autismo possono avere difficolta con la comunicazione, la
comprensione dei concetti astratti, o la gestione delle informazioni visive e uditive.
L'insegnante puo utilizzare strumenti visivi (come le immagini o le tabelle), strategie
didattiche strutturate (come il metodo TEACCH), e attivita pratiche per favorire
I'apprendimento. L'insegnante deve anche tenere conto dei tempi e dei modi di
apprendimento individuali del ragazzo, creando attivita che rispettino i suoi ritmi.

STRATEGIE DI ATTIVAZIONE
DEL CANALE E DEL RICEVITORE

TRASMETTITORE | > RICEVITORE

CANALE TRASMISSIVO

L'insegnante di sostegno deve essere in grado di fornire al consiglio di classe
informazioni dettagliate sul comportamento e sui progressi dello studente, sia in
termini didattici che relazionali. Poiché il ragazzo autistico pud manifestare una
varieta di comportamenti o difficolta che richiedono un'attenzione particolare,
l'insegnante di sostegno diventa una figura centrale nel riferire eventuali progressi o
problematiche specifiche. D'altro canto, gli altri insegnanti devono comunicare
tempestivamente con l'insegnante di sostegno riguardo a situazioni che potrebbero
essere rilevanti per l'inclusione dello studente (come difficolta in una materia specifica
o problemi comportamentali in classe). Questa condivisione reciproca di informazioni
e fondamentale per garantire un approccio coerente e unitario.

A questo punto il consiglio di classe ha il compito di elaborare strategie di inclusione
che siano funzionali alle necessita di tutti gli studenti, compresi quelli con disabilita,
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solo con il lavora a stretto contatto con il resto dei docenti garantisce dei risultati. Infatti,
a questo punto parliamo di responsabilita e monitoraggio, perché il consiglio di classe,
insieme all'insegnante di sostegno, € responsabile del monitoraggio costante dei
progressi dello studente. Questo significa che, periodicamente, si dovrebbero
confrontare i risultati ottenuti rispetto agli obiettivi del PEI, valutando se gli interventi
siano efficaci e se sia necessario modificarli. Inoltre, se lo studente manifesta difficolta
comportamentali o emotive (come nel caso di crisi o difficolta relazionali tipiche di un
ragazzo autistico), il consiglio di classe deve discutere e decidere in che modo
affrontarle in modo condiviso. L'insegnante di sostegno, conoscendo meglio le difficolta
individuali dello studente, diventa un interlocutore privilegiato per fornire indicazioni
sulle modalita di gestione piu adatte.

In alcune situazioni, l'insegnante di sostegno pud avere anche un ruolo educativo nei
confronti del consiglio di classe, sensibilizzando gli altri insegnanti sulle peculiarita del
disturbo dello spettro autistico e sulle metodologie didattiche piu appropriate. La
formazione continua € essenziale affinché l'intero gruppo di insegnanti sia preparato a
gestire in modo efficace le sfide legate all'inclusione di un alunno con autismo.
L'insegnante di sostegno pud promuovere momenti di confronto su come migliorare
l'inclusivita della classe e come implementare le strategie migliori per sostenere il
ragazzo nel suo percorso di apprendimento.

Una difficolta presente in diversi ragazzi con autismo € la difficolta nell'interazione
sociale, nella gestione delle emozioni e nella comprensione delle norme sociali. In
questo ambito, l'insegnante di sostegno deve essere un supporto fondamentale
nell'insegnamento delle abilita sociali. Cid pud includere la gestione dei turni di parola,
l'interpretazione dei segnali sociali, e il riconoscimento delle emozioni proprie e altrui.
L'insegnante deve anche supportare il ragazzo nella gestione dell’ansia o delle difficolta
comportamentali che possono emergere durante la giornata scolastica. La creazione
di un ambiente di classe prevedibile e sicuro € fondamentale per ridurre le
frustrazioni.

Un altro elemento importante & la gestione e la collaborazione con il gruppo classe
perché l'insegnante di sostegno non lavora solo a stretto contatto con il ragazzo
autistico, ma ha anche il compito di favorire I'integrazione sociale tra il ragazzo e i suoi
compagni. Pud essere necessario lavorare con gli altri insegnanti e con i compagni per
sensibilizzarli riguardo all’autismo e creare un clima di inclusivita, si cerca di aiutare |l
ragazzo a partecipare alle attivita di gruppo e ad instaurare rapporti di amicizia, spesso
facendo da "ponte" tra il ragazzo autistico e gli altri alunni, favorendo la comunicazione
e la collaborazione.

Ma tutto funziona? Quando si evidenziano delle situazioni difficili o di crisi cosa si fa?

Non & tutto cosi semplice, anzi a volte é difficile anche entrare in relazione con loro
e farsi accettare oppure in situazioni tranquille un giorno scatta nel ragazzo la crisi.
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Il comportamento dei ragazzi autistici pud essere difficile da comprendere per chi non
ha esperienza. L'insegnante di sostegno deve essere preparato a gestire situazioni in
cui il ragazzo pud manifestare comportamenti problematici, come aggressivita,
autolesionismo, o crisi di rabbia. La gestione delle crisi richiede pazienza, competenza
e una buona conoscenza delle tecniche di de-escalation, oltre alla capacita di rimanere
calmi e di proteggere il ragazzo e gli altri alunni. E importante che I'insegnante lavori
con il team educativo per identificare le cause di questi comportamenti e mettere in atto
strategie preventive.

Ultimo elemento ma non per questo meno importante € il ruolo di mediazione tra il
consiglio di classe e la famiglia.

L'insegnante di sostegno, pur non essendo l'unico referente per la famiglia, ha spesso
un ruolo di mediazione. La comunicazione tra scuola e famiglia & essenziale per il
benessere e lo sviluppo del ragazzo con autismo. L'insegnante di sostegno,
conoscendo nel dettaglio il ragazzo, puo riferire al consiglio di classe le difficolta che
emergono a casa e viceversa, fornendo alle famiglie indicazioni sul comportamento
scolastico e sull'apprendimento. Per rendere efficaci ed efficienti le strategie applicate
l'insegnante di sostegno puo aiutare a trasmettere alle famiglie gli aggiornamenti degli
interventi adottati e sulle strategie da mettere in pratica anche a casa.

E’ evidente che sia con il consiglio di classe che con la famiglia & importante stabilire
una comunicazione continua e aperta con tutti coloro che lavorano con il ragazzo,
l'insegnante di sostegno diventa il punto di riferimento poiché raccogliere informazioni,
aggiornamenti e feedback sul comportamento e sull'andamento scolastico del ragazzo
e lavora in stretta collaborazione con gli altri membri del team educativo compresi
psicologi, logopedisti, terapisti occupazionali, per garantire un approccio integrato e
coordinato.

Questo, anche per favorire I'autonomia del ragazzo per aiutarlo a gestire il materiale
scolastico, a rispettare le routine quotidiane, a prendere decisioni autonome in merito
alle sue attivitd. E importante sapere che il disturbo dello spettro autistico & molto
variegato e in continuo aggiornamento nelle sue scoperte scientifiche e
terapeutiche, & fondamentale che l'insegnante rimanga sempre aggiornato sulle
migliori pratiche e sulle nuove metodologie di intervento.

RISULTATI e CONCLUSIONI

Il risultato € la consapevolezza che se si lavora a livello di sistema adeguato ci
sono ragionevoli possibilita di essere efficaci, e di sentirsi sostenuti. Se non lo si fa ci
sono ampi margini di non essere efficaci, sentendosi quindi inadeguati.

Concludiamo dicendo che il compito dell'insegnante di sostegno in relazione a un
ragazzo autistico € un impegno multidimensionale, che richiede competenze
pedagogiche, psicologiche e relazionali. E un lavoro che, oltre a favorire l'inclusione
scolastica, si concentra sul benessere del ragazzo, aiutandolo a sviluppare le proprie
potenzialita e a superare le difficolta legate al disturbo.
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Il successo di questo intervento dipende dalla sinergia tra insegnanti, famiglia,
specialista e compagni di classe. Deve essere un lavoro costruttivo e orientato al
lavoro di squadra, in cui ogni membro contribuisce con le proprie competenze per
garantire che lo studente con autismo possa apprendere e crescere in un ambiente
scolastico inclusivo.

Altre considerazioni conclusive:

-SEMBRA necessaria una continua (con frequenza programmata e temporizzata)
comunicazione tra i blocchi/attori componenti il sistema.

-Ogni insegnante non dovrebbe sentirsi spiazzato (se incluso) in nessuna situazione.

-Molti insegnanti potrebbero sentirsi non adeguati e/o impauriti per mancanza di
informazioni e preparazione a certi eventi.

Anche “DOMANDE che SORGONO” sono RISULTATI:

La tempistica dell’apprendimento per un’allievo afferente allo “spettro autistico” pud
essere tarata come viene programmato l'apprendimento per un “allievo medio”?
Si pud migliorare la struttura di questo sistema e il suo funzionamento?

E come risolvere un problema matematico?
Proseguiremo con altre riflessioni!
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D. Antiseri- Teoria unificata del metodo

F. Facchini-Antropologia.

G. Bateson-Verso un’ecologia della mente.

48



Fisiatria Italiana — Anno 2025 — Volume 10 — Fascicolo 19 (apr-giu) — ISSN 2785-745X

ANF a tutela della qualita delle cure

Fisiatria Italiana

Riceviamo ed immediatamente pubblichiamo il pronto intervento dell'Associazione
Nazionale Fisiatri in relazione ad una scandalosa iniziativa dell'Ordine dei Medici di
Salerno.su un Convegno che tratta argomenti cosi qualificanti per Agenzie ed
Associazioni mediche, che hanno un ruolo primario nella tutela dei principi di
appropriatezza, di qualita e di compatibilita economica dei sistemi sanitari nel loro
complesso. Tutto questo avviene nella Regione che esprime i massimi vertici di
SIMFER e SIMMFiR, che, evidentemente, hanno l'attenzione rivolta ad altre priorita.

Roma, 23.06.2025
Alla cortese attenzione:
e Del Presidente FNOMCeO

e Dei Presidenti degli Ordini dei Medici Chirurghi e Odontoiatri delle
Province interessate (in primis Salerno)

e Del Presidente Nazionale FIMMG

Oggetto: Richiesta formale di chiarimenti su convegno Salerno - "Accesso
diretto alle cure fisioterapiche" in contrasto con il Piano Nazionale e Regionale
per la Riabilitazione

L'Associazione Nazionale dei Fisiatri Italiani (ANF), preso atto della prossima
realizzazione a Salerno del convegno in programma il 26 giugno p.v. (di cui si allega
brochure), avente per oggetto l'ipotetico superamento della necessaria valutazione
specialistica fisiatrica nell'accesso alle prestazioni riabilitative, ritiene doveroso
sollevare con forza e fermezza alcune inderogabili osservazioni di merito e di metodo.

Il Piano di Indirizzo per la Riabilitazione (Accordo Stato-Regioni 2011), sottoscritto e
recepito formalmente dalle Regioni e approvato dagli Ordini professionali, stabilisce in
maniera inequivocabile che la presa in carico riabilitativa debba essere effettuata
previa valutazione specialistica ad opera del medico fisiatra (coordinatore del team
multidisciplinare), con la definizione di un progetto riabilitativo individuale (PRI),
articolato in programmi specifici per ciascuna figura professionale coinvolta, ivi
compresi i fisioterapisti.

Il recepimento di tali disposizioni da parte della Regione Campania & avvenuto tramite
una articolata serie di Delibere e Decreti (tra cui DGRC 482/2004, DCA 142/2012, DCA
429/2020), che confermano integralmente tale modello, fondato su criteri di
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appropriatezza clinica, continuita assistenziale, sicurezza e tutela della salute del
cittadino.

Ogni iniziativa che intenda promuovere modelli di cosiddetto "accesso diretto"” alle
cure fisioterapiche, bypassando I'essenziale fase valutativa specialistica fisiatrica,
configura non solo una grave violazione dell'attuale quadro normativo e
deontologico, ma rappresenta anche una pericolosa alterazione del percorso clinico-
assistenziale, esponendo i cittadini a rischi di inappropriatezza e di omissione di
diagnosi complesse.

Stupisce ancor piu che tale deriva venga propugnata proprio all’interno di un evento
patrocinato da organismi ordinistici e sindacali che hanno, nei rispettivi statuti e
missioni, la tutela della correttezza clinica e dell'appropriatezza prescrittiva.

Se I'Ordine dei Medici deve essere garante del rigore scientifico, del rispetto delle
competenze specialistiche e della protezione della salute pubblica, eventi come
quello in oggetto appaiono contraddittori, incoerenti e profondamente lesivi della dignita
professionale della disciplina specialistica di Medicina Fisica e Riabilitativa.

L'ANF, pertanto, chiede formalmente:

¢ Di ricevere puntuali chiarimenti in merito ai criteri di autorizzazione e patrocinio
dell’evento;

e Di sapere se FNOMCeO, gli Ordini Provinciali e la FIMMG intendano avallare
linee operative divergenti dal quadro normativo vigente e recepito a livello
nazionale e regionale;

¢ Di conoscere quali azioni intendano porre in essere per impedire il consolidarsi
di simili pratiche che determinano confusione nei percorsi assistenziali e
generano conflitti tra professioni sanitarie.

Alla luce delle considerazioni sopra esposte e della gravita della situazione, I'ANF
chiede altresi che I'organizzazione del suddetto convegno venga immediatamente
sospesa, al fine di evitare la diffusione di messaggi fuorvianti, disinformanti e
potenzialmente lesivi del corretto governo clinico e assistenziale.

Inoltre, non pud non rilevarsi come eventuali percorsi che prescindano dalla
valutazione specialistica fisiatrica si pongano in evidente contrasto anche con i
principi sanciti dalla Legge 8 marzo 2017, n. 24 (cosiddetta Legge Gelli-Bianco), che
impone I'obbligo per tutti i professionisti sanitari e per il sistema sanitario di operare nel
rispetto delle competenze, delle linee guida e delle buone pratiche clinico-assistenziali,
a tutela della sicurezza delle cure e della responsabilita professionale.

Qualora, nonostante le presenti e documentate osservazioni, I'evento dovesse
comunque essere realizzato in aperta violazione delle normative nazionali e regionali
vigenti, I'ANF si riserva sin d'ora ogni piu opportuna iniziativa nelle sedi
competenti a tutela della disciplina specialistica, dei professionisti coinvolti e,
soprattutto, a garanzia della sicurezza e della salute dei cittadini.
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L’ANF esprime la massima disponibilita ad ogni confronto tecnico-istituzionale
rispettoso delle reciproche competenze, ma non puo tacere di fronte a iniziative
che appaiono frutto di un pericoloso pressappochismo culturale e di discutibili
logiche prestazionali.

Confidando in un sollecito e chiaro riscontro, porgiamo distinti saluti.
Il Vicesegretario N Nazionale ANF

Dott. Mauro Piria
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CASE REPORT

La Pubalgia & una Sindrome algica che si
manifesta in regione pubica, prevalente-
mente legata a sofferenza dell’inserzione
prossimale dei muscoli adduttori e/o dista-
le dei muscoli addominali (m. retto, mm.
obliquo interno ed esterno).

Viene qui presentato il caso di un paziente
(M, 30 aa) podista amatoriale che, nel corso
di una seduta di allenamento, ha accusato
dolore pubalgico dx.

- Dopo una terapia con antiinfiammatori ed
antidolorifici, della durata di 30 gg, il pa-
ziente con Pubalgia evidenziata ecografi-
camente continuava ad accusare dolore
che gli impediva le abituali attivita sportive.
Recatosi per consulto, é stata aggiunta alla
terapia prescritta terapia BrSM con Arnica
comp.-Heel cps e Traumeel® S crema, me-
dicinale con stessa composizione.

Il miglioramento é stato non solo sintoma-
tico ma anche anatomico, come dimostrato
dal controllo ecografico effettuato dopo 45
gg di terapia BrSM.

PUBALGIA,
PATOLOGIA PARIETO-ADDOMINALE, TE-
RAPIA BrSM, INFIAMMAZIONE, ARNICA
COMP.-HEEL, TRAUMEEL® S, ARNICA
MONTANA, ELENALINA

Pubalgia is an algic Syndrome
occurring in the pubic region, mainly related to
pain in the proximal insertion of the adductor
muscles and/or distal insertion of the abdominal
muscles (m. rectus, m. internal and m. external
oblique).

We present here the case of a patient (M, 30 yrs)
amateur runner who, during a training session,
complained of pubic pain on the right side.

- After 30 days of anti-inflammatory and pain-
relieving therapy, the patient with ultrasound-
demonstrated pubalgia continued to suffer pain
that prevented him from regular amateur sports
activities.

After medical consultation, he added a BrSM
therapy based on Arnica comp.-Heel cps and
Traumeel® S cream, which has the same
composition.

The improvement was not only symptomatic but
also anatomical, as shown by the ultrasound
check-up after 45 days of BrSM therapy.

PUBALGIA, PARIETO-ABDOMINAL
PATHOLOGY, BrSM THERAPY, INFLAMMATION,
ARNICA COMP.-HEEL, TRAUMEEL® S, ARNICA
MONTANA, ELENALIN

G. Sperandeo
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UN CASO DI PUBALGIA

TRATTATO CON

ARNICA COMP.-HEEL

A CASE OF PUBALGIA TREATED WITH

ARNICA COMP.-HEEL

LA PUBALGIA

“Pubalgia” deriva dalla fusione dei ter-
mini “pube” ed “algia”: significa dolore
a livello della regione pubica.

Spinelli diagnostico e descrisse per la
prima volta la Pubalgia nel 1932; da al-
lora, non sono mancate incomprensioni
e dubbi clinici sull’argomento.

— Bandini nel 1948 preferi definire la
patologia Sindrome retto-adduttoria;
inizialmente — questa — veniva consi-
derata come una condizione da so-
vraccarico prettamente sportivo; in se-
guito si e diffuso il concetto di debo-
lezza anatomica (Zoga et Al., 2008)
della parete addominale inferiore (er-
nia sportiva), associata 0 meno a ma-
lattie inflammatorie della sinfisi pubica

che determinano dolore invalidante in
regione pubica.

La definizione di “ernia sportiva” (Cam-
panelli, 2010) che poteva indicare una
lesione comune negli atleti, professioni-
sti e amatoriali, da alcuni viene etichet-
tata pit genericamente come “Disturbo

inguinale”.

— Si tratta di una Sindrome algica che si
manifesta in regione pubica e che & pre-
valentemente correlata a sofferenza del-
Iinserzione prossimale dei muscoli ad-
duttori e/o distale dei muscoli addomi-
nali (m. retto, mm. obliquo interno ed
esterno).

— La sofferenza delle entesi prossimali
dei mm. adduttori, ma anche di quelle
distali dei mm. retto ed obliquo, che si
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A - Scansione TC coronale che si estende dalla base del torace alla radice delle cosce, effettuata
dopo somministrazione e.v. di m.d.c. Nella foto A (ricostruzione 3D con elaborazione delle
immagini per muscoli, ossa e vasi) sono visibili i muscoli (in rosso mattone), ed in particolare gli
adduttori e I’articolazione pubica (freccia arancione).

B - Scansione coronale con elaborazione per i parenchimi; adeguatamente visibili i vasi opacizzati
dal m.d.c. e.v. (v), i segmenti intestinali (i) opacizzati dal m.d.c. per os, i parenchimi, le ossa ed i

muscoli, in particolare gli adduttori (frecce verdi).

inseriscono sul medesimo elemento os-
seo, puo essere collegata a vere e pro-
prie lesioni come ad es. elongazione,
stiramento delle fibre o anche infiam-
mazione delle stesse, soprattutto per mi-

Scansione TC sagittale dell’laddome
effettuata dopo somministrazione di m.d.c. e.v.
Visibile I'inserzione pubica del m. retto
addominale (freccia arancione).

- In questa scansione sagittale mediana TC
del torace e dell’addome (paziente F), si
possono evidenziare I’aorta toraco-
addominale (A) (bianco) perché perfusa da
sangue con m.d.c., nonché la colonna
vertebrale dorso-lombo-sacrale (CV).

- La parete addominale anteriormente
evidenzia il m. retto che si inserisce sulla
sinfisi pubica (freccia arancione).

La formazione pseudo-sferica posta al di
sotto del m. retto addominale & la vescica
piena (V). L’inserzione pubica appare
fisiologicamente sottile e non superai 3 mm
di spessore.

crotraumatismi ripetuti nel tempo e do-
vuti a sovraccarico ed uso eccessivo.

— Nella maggioranza dei casi € la sinto-
matologia algica ad indirizzare il pa-

ziente a consulto medico; attraverso
un’anamnesi approfondita, un esame
obiettivo accurato ed un’indagine eco-
grafica si giunge a diagnosi definitiva.

L’ecografia & sempre consigliabile
(Bradley et Al., 2003) poiché sintomi si-
mili possono essere determinati anche
da altre patologie della regione, come
ad esempio ernia inguinale, infiamma-
zione della articolazione dell’anca (ver-
samenti e/o borsiti), fratture da stress
superficiali delle ossa della regione pel-
vica, infezioni del Tratto urinario infe-
riore, patologie ginecologiche, Varico-
cele e/o Idrocele (Larson et Al., 2011).

— Le esplorazioni ecografiche della re-
gione inguinale, eseguite in maniera
completa e diligente, permettono di evi-
denziare anche le Pubalgie silenti che
si possono risvegliare e manifestare con
dolore anche solo all’appoggio della
sonda sulla zona patologica.

PUBALGIA - CLINICA

Il dolore pubico e generalmente localiz-
zato nella regione da cui prende il no-
me, con irradiazione all’inguine; in al-
cuni casi anche verso I"laddome inferio-
re e/o la porzione interna della coscia.

— Il dolore pubico pud manifestarsi al ri-
sveglio al mattino, quando il pz. si alza
dal letto, ma soprattutto peggiora in cor-
so di pratica sportiva e di attivita fisica
lavorativa o ludica (es. il ballo).

Nel 5% dei casi la sintomatologia algica
si estende in sede perineale.

— | muscoli coinvolti sono essenzial-
mente gli adduttori, il pettineo, il gracile
e gli addominali:

— il m. grande adduttore permette di
ruotare internamente |’anca;

— i mm. adduttore lungo e breve addu-
cono e ruotano verso |"esterno la co-
scia;

— i mm. pettineo e gracile adducono,
flettono e ruotano verso esterno la co-
scia;

— il m. retto addominale e il m. obliquo
flettono ed inclinano il tronco e sono



coinvolti nella sua stabilizzazione.

L’azione dei mm. adduttori si puo evi-
denziare quando si porta I'arto inferiore
dalla posizione laterale a quella mediale.

Tale azione viene richiesta in molte di-
scipline sportive che necessitano di ra-
pidi cambiamenti di direzione (corsa,
calcio, rugby, basket, hockey, solleva-
mento pesi, salto in alto, ecc.).

Orientativamente circa il 10% degli
sportivi soffre di Pubalgia; il gesto del
calciare e la corsa, soprattutto se effet-
tuata su terreni sconnessi, costituiscono
ulteriori fattori di sollecitazione funzio-
nale della sinfisi pubica.

— Talvolta, nelle donne gravide, si pos-
sono manifestare dolori in regione pu-
bica.

Questi sono legati, piuttosto che ad
entesopatia, all’articolazione pubica
(FIGG. 1,2) (freccia arancione), alla sin-
fisi, che presenta rilassamento dei le-
gamenti e determina instabilita del ba-
cino.

In particolare, i legamenti pubici ante-
riore, posteriore, superiore ed il lega-
mento arcuato.

PUBALGIA - ECOGRAFIA

Attraverso |’ecografia si possono esplo-
rare numerose strutture anatomiche, ed
in particolare tutti i Tessuti molli super-
ficiali e le articolazioni; ovviamente an-
che le entesi pubiche, ossia le inserzioni
dei tendini sull’osso pubico, cosi come
la regione inguinale in toto, che risulta
frequentemente sede di linfoadenome-
galie, ernie, ecc.

Le ernie, se paucisintomatiche, potreb-
bero anche non essere trattate chirurgi-
camente, ma la Pubalgia deve essere
trattata in modo “classico” e/o con te-
rapia BrSM (vedi in seguito).

— Ulteriore possibilita dell’ecografia &
fornita dall’identificazione di eventuali
lesioni dell’articolazione dell’anca (ad
es. versamento e/o borsiti) ma anche
dall’evidenziazione di lipomi volumi-
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ECOGRAFIA per PUBALGIA

Scansioni ecografiche eseguite con sonda lineare ad elevata frequenza di emissione media (7,5
Mhz). Si noti il significativo ispessimento dell’entesi dei mm. grandi adduttori bilateralmente
(frecce sottili blu), in paziente F di 17 aa, ballerina, con dolore solo al lato sn dell’inguine; la
patologia é stata riscontrata bilateralmente. A dx anche ispessimento entesopatico (piccole
iperecogenicita) (foto in basso a sn, cerchiato in blu) espressione di micro-fibro-calcificazioni.
L’immagine in alto permette di visualizzare un linfonodo in sede inguinale sn, di forma allungata,
con ilo centrale, da non considerare patologico in quanto lo spessore dello stesso & <5 mm.

- L’immagine a colori codifica per I’elastosonografia, che evidenzia I’elevata consistenza dei
Tessuti all’inserzione ossea a dx dove sono presenti alcune micro fibro-calcificazioni.

Ispessimento dell’inserzione prossimale del m. grande adduttore sn (freccia arancione),
ipoecogeno e di consistenza medio-alta all’elastosonografia. Tale aspetto risulta compatibile
con una Pubalgia sn in atleta M di 25 aa.

nosi, aneurismi e/o pseudoaneurismi
dell’arteria femorale.

dei Tessuti molli, ed in particolare delle
entesi.

In caso di dubbio diagnostico dopo Iin-
dagine ecografica, I'esame principe € la
RM che fornisce immagini dettagliate

Abbinando I’elastosonografia all’ecogra-
fia si possono testare le consistenze dei
Tessuti esplorati (Sandrin et Al., 2003).
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SOLUZIONE GOCCE
FONAR m INIETTABILE ORALI
R Diluizione Quantita  Diluizione Quantita  Diluizione Quantita  Diluizione Quantita
per100 g per per2.2ml per 100 g
compressa
=300 mg
Achillea
millefolium 0 0.099 D3 15mg D3 22l D3 59
Aconitum
napellus D1 0.059 D3 30mg D2 132w D3 109
Arnica montana D3 15¢9 D2 15 mg D2 22 ul D2 59
Atropa belladonna D1 0059 D4 75 mg D2 2.2 ul D4 25¢g
Bellis perennis (/] 01g D2 6 mg D2 11w D2 2g
Calendula
officinalis 0 0459 D2 15mg D2 22l D2 59
Chamomilla
(Matricaria) o 0159 D3 24mg D3 22l D3 8g
Echinacea
angustifolia 0 0.15g D2 6mg D2 0.55 ul D2 29
Echinacea
purpurea 0 0159 D2 6mg D2 0.55 ul D2 29
Hamamelis
virginiana (/] 0459 D2 15 mg D1 0.22 wl D2 5¢g
Hepar sulfuris D6 0.025 g D8 30 mg D6 22 ul D8 10g
Hypericum
perforatum D6 0.09g D2 3mg D2 0.66 I D2 1g
Mercurius solubilis
Hahnemanni D6 0.04¢g D8 30 mg D6 11w D8 109
Symphytum
officinale D4 01g D8 24mg D6 22 ul D8 8¢
TAB. 1

Composizione di Arnica comp.-Heel/Arnica compositum, riferita alle 4 forme farmaceutiche

(Milani, 2018).

L’elastosonografia € uno strumento dia-
gnostico basato anch’esso sulla trasmis-
sione e ricezione degli ultrasuoni, che
permette di valutare le proprieta mecca-
niche dei Tessuti, arricchendo l'infor-
mazione ecografica (Gennisson et Al.,
2013).

E - questa — una tecnica che si abbina
all’ecografia per definire la consistenza
e, quindi, I'elasticita delle strutture in
esame: quanto piu il colore € blu tanto
pit la struttura ha una consistenza ele-
vata; viceversa, se il colore € rosso, la
struttura presenta una consistenza bas-
sa, soffice.

Infatti, la compressione del Tessuto esa-
minato esercitata dall’operatore con la
sonda determina la distorsione di segna-
le minore nei Tessuti duri (blu) e mag-
giore nei Tessuti pit morbidi (rosso).

— Il metodo CAM (Combined Autocor-
relation Method) (FIGG. 3, 4), & il piu dif-
fuso e prevede I’esame in tempo reale,
sdoppiando I'immagine del monitor in
quella per il semplice B-mode e quella
con il B-mode e I’elastosonografia so-
vrapposta.

Si utilizza la stessa sonda e lo stesso
ecografo, inquadrando la parte da esa-
minare con un box [variabile in esten-
sione secondo le necessita dell’operato-
re) e producendo nel box stesso un’im-
magine a colori, mediante un software
specifico che rappresenta in rosso/verde
gli elementi caratterizzati da maggiore
distorsione (Tessuti soffici) ed in blu
quelli con minima o nulla distorsione
(Tessuti di consistenza maggiore)].

PUBALGIA
- SEGNI E REPERTI ECOGRAFICI

L’ecografia della regione pubica preve-
de I'uso prevalente di sonde lineari ad
elevata frequenza media di emissione
(7,5 MhZ ed oltre).

Nei casi di maggior spessore della radi-
ce della coscia viene utilizzata anche la
sonda convex con emissione di ultra-
suoni tra 3,5 e 5 Mhz.

L’operatore effettua tutte le scansioni
necessarie ad individuare eventuali pa-
tologie nella regione inguinale, alter-
nando scansioni longitudinali, trasver-
sali ed oblique.

L’ecografia inguinale dovrebbe sempre
comprendere la valutazione dell’inser-
zione dei mm. adduttori, dei mm. retti
addominali e del m. obliquo sul pube a
riposo e dopo sforzo isometrico.

Generalmente il tendine tende ad assot-
tigliarsi progressivamente, riducendosi
di spessore fino all’attacco sull’osso.

— Lo spessore dell’entesi non deve su-
perare i 3 mm.

Quando si reperta un ispessimento
dell’estremo distale del tendine in pros-
simita dell’osso vi & una sofferenza en-
tesopatica.

L'ispessimento appare anecogeno o
ipoecogeno, quindi dotato di pochi echi
nel suo interno a meno che non siano
presenti emorragie e/o calcificazioni che
appariranno come punti iperecogeni.

PUBALGIA - TERAPIA

Terapia convenzionale

La terapia della Pubalgia richiede in pri-
mis il riposo; in secundis si possono
somministrare per via locale e generale
(in genere per os) farmaci antidolorifici
ed antiinflammatori.

— Nei casi recidivanti, alcuni ricorrono
alle infiltrazioni loco-regionali di corti-
sonici che presentano sicuramente ef-
fetti collaterali, oltre alla possibilita di
rendere i tendini piu fragili.

Frequentemente si associa Fisioterapia
(per rinforzare i muscoli e migliorarne
la flessibilita), Idrochinesiterapia, Tecar,
Laser e Onde d'urto.

Arnica fitoterapica potrebbe determi-
nare effetti collaterali se somministrata
sia per via topica sia per via sistemica
(per os).

— Infatti, la pomata all’Arnica fitoterapi-
ca andrebbe testata prima su un piccolo
lembo di cute in quanto potrebbe deter-
minare fenomeni allergici con rossore e
prurito; non va utilizzata su ferite aperte
(contrariamente a Traumeel® S).

Arnica fitoterapica utilizzata per tempo
protratto potrebbe determinare:




— Dermatite da contatto

— Sanguinamento in pazienti sottopo-
sti a terapia anticoagulante, se som-
ministrata per via sistemica

— nei pazienti che accusano sintomi
da irritazione gastrica, ulcere gastro-
intestinali o Malattia di Crohn, po-
trebbe peggiorare la sintomatologia

— in gravidanza e/o allattamento, &
consigliabile, a scopo cautelativo,
evitarne la somministrazione.

[l prodotto BrSM prevede una prepara-
zione che annulla i possibili effetti tos-

sici del prodotto ponderale, mantenen-

do inalterata l’azione terapeutica.

— Il concetto di Ormesi, ben consolidato
in letteratura scientifica, riferisce che
una stessa sostanza usata a dosi differen-
ti puo avere effetti inibitori o stimolanti,
come da numerose sperimentazioni.
Ad esempio, TNF-a, a concentrazione
di 0,05 ng/ml, stimola la differenzia-
zione dei miotubi in coltura, mentre a
0,5-5 ng/ml la inibisce.

[l primo a comprendere il fenomeno,
in seguito definito “Ormesi”, fu Frie-
drich Schulz (1888) che osservo che
alcune sostanze (Acido arsenioso, Bro-
mo, lodio, Mercurio, ecc.) stimolavano
il metabolismo dei lieviti se in basso
dosaggio e, con Rudolf Arndt, che uno
stimolo forte lo blocca.

Grazie anche alla Ormesi (ma non so-
lo), si puo spiegare scientificamente I'a-
zione del medicinale BrSM.

In caso di Pubalgia recidivante, soprat-
tutto negli atleti che accusano la cosid-
detta “Pubalgia atletica” (associata ad
ernia), oltre al trattamento incruento, a
volte viene preso in considerazione il
posizionamento endoscopico della rete
retropubica che in alcuni lavori scienti-
fici si & dimostrato piu efficace della te-
rapia conservativa “classica” (Fitzgib-
bons et Al., 2006).

— Anche nel caso in cui la Pubalgia si
associ a patologia articolare dell’anca
la gestione del paziente non risulta
agevole.

Quando l'intervento chirurgico ha af-

frontato solo la Pubalgia atletica o la pa-
tologia intra-articolare dell’anca, i risul-
tati non sono stati ottimali, mentre la ge-
stione chirurgica di entrambi i disturbi
ha portato a miglioramento e a ritorno
illimitato all’attivita sportiva nell’89%
dei casi (Paajanen et Al.,, 2011).

Terapia BrSM

Gli esseri viventi altro non sono che Si-
stemi di interrelazione a vari livelli (ge-
ni, molecole, cellule, organi); la Biore-
gulatory Systems Medicine (BrSM) uti-
lizza farmaci multicomponent e multi-
target a basso dosaggio, per consentire
un controllo efficace dell’omeostasi.

— Gli approcci terapeutici della Pubal-
gia con farmaci BrSM possono essere
consensuali con la terapia convenzio-
nale e molteplici, ad esempio la terapia
infiltrativa in sede inguinale con Arnica
comp.-Heel (ago 30G, 0,5 ml per pom-
fo) o, tra i piu recenti, con i Guna Col-
lagen Medical Device.

Nel case report qui illustrato, il paziente
ha trovato giovamento da un modulato-
re multicomponent e multitarget dell’in-
fiammazione quale Arnica comp.-Heel
compresse ed un prodotto analogo in

PREVALENTE COMPONENTE
ANTI-TRAUMATICA

Aconitum napellus
Atropa belladonna
Bellis perennis

Chamomilla recutita

Arnica
montana

Hypericum perforatum
Achillea millefolium

Symphytum officinale

TAB. 2
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crema (Traumeel® S) da usare per via to-
pica al mattino ed alla sera fino a com-
pleto assorbimento.

Le raccomandazioni principali sono sta-
te quelle di assumere le compresse e
scioglierle in bocca lontano dai pasti;
massaggiare la crema fino a completo
assorbimento.

Terapia protratta per almeno 40 giorni.

[l tempo di trattamento, apparentemen-
te lungo, si rende necessario perché, ol-
tre alla riduzione del dolore, si dovra
cercare di far riorganizzare i Tessuti
danneggiati (Schneider, 2011).

Vi sono numerose pubblicazioni scien-
tifiche che hanno dimostrato e conti-
nuano a dimostrare |'efficacia terapeu-
tica di questo farmaco BrSM.

— Atal proposito si veda Iarticolo di Mi-
lani (2018): “Arnica comp.-Heel (Arni-
ca compositum, nella forma farmaceu-
tica fiale iniettabili) & un medicinale low
dose multicomponent/multitarget indi-
cato per il trattamento delle affezioni in-
fiammatorie, in particolare di quelle a
carico delle strutture dell’Apparato lo-
comotore, ed algiche. L’efficacia tera-
peutica di Arnica comp.-Heel é confer-
mata da numerosi studi clinici control-
lati (Zenner & Metelmann, 1992; Thiel
& Borho, 1994; Birnesser et Al., 2004,

PREVALENTE COMPONENTE
ANTI-INFIAMMATORIA

Hamamelis virginiana
Hepar sulfuris
Mercurius solubilis Hahnemanni
Echinacea angustifolia
Echinacea purpurea

Calendula officinalis

Arnica comp.-Heel. | 2 nuclei di attivita dei singoli unitari componenti (Milani, 2018).
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e Achillea millefolium

© Aconitum napellus

© Arnica montana

e Atropa belladonna

e Bellis perennis

e Hamamelis virginiana

e Aconitum
napellus

¢ Arnica montana

e Chamomilla
recutita

¢ Hyperycum
perforatum

¢ Innalzamento del tono
e stabilizzazione della
permeabilita vasale

e Emostasi

¢ Eliminazione della
stasi venosa

¢ Analgesia

e Echinacea
angustifolia

e Echinacea
purpurea

e Hepar sulfuris

e Mercurius
solubilis
Hahnemanni

o Stimolazione della
cicatrizzazione

e Arnica montana

e Atropa belladonna

e Calendula officinalis
e Echinacea purpurea

o Symphytum
officinale

¢ Azione

anti-suppurativa « Formazione del

callo osseo

FUNCTIO
LAESA

Fase mmm) | Fase

mm)> | Fase

1] \)

mmm)> | Migrazione

mmm)> | Migrazione

v vi

mmm)> | Riassorbimento e

neurogena vasale interstiziale neutrofila linfocitaria ricostruzione
t essudativa t
Aconitum napellus Achillea millefolium Bellis perennis Hepar sulfuris Echinacea angustifolia Calendula officinalis
Chamomilla recutita Atropa belladonna Mercurius solubilis  Echinacea purpurea Symphytum officinale
Hyperycum perforatum  Arnica montana Hahnemanni
Chamomilla recutita
Hamamelis virginiana
Hyperycum perforatum

TAB. 3

La complessa formulazione di Arnica comp.-Heel garantisce attivita sulle VI Fasi dell’infiammazione ed in ogni Fase del suo sviluppo (Milani, 2018).

Singer et Al., 2007, 2010; Schneider,
2011; Gonzalez de Vega et Al., 2013;
Fioranelli et Al., 2016; lannitti et Al,
2016; Muders et Al.,, 2016; Lozada et
Al., 2017). Gli effetti anti-infiammatori
ed analgesici di Arnica comp.-Heel so-
no locali e sistemici; la sua efficacia, va-
lutata attraverso studi di non inferiorita,
é assimilabile a quella del Diclofenac
(Schneider, 2011; Gonzalez de Vega et
Al., 2013) e del desametasone (Bossche
& Vanderstraeten, 2015)”.

Arnica comp.-Heel contiene un pool di
principi attivi in quantita variabile se-
condo la forma farmaceutica (TAB. 1) che
regola i T-reg, stimola le citochine anti-
inflammatorie (IL-4, 1L-10, TGF-), ini-
bisce le citochine pro-infiammatorie

(TNF-a, IL-1,IL-6 e IL-8) e promuove la
risoluzione dell’inflammazione (non
blocca il processo infiammatorio, lo
modula).

Inoltre, I'efficacia di Arnica comp.-Heel
e stata dimostrata anche nella riduzione
del rischio cardiovascolare (Fioranelli et
Al., 2016) attraverso la modulazione
della cascata inflammatoria.

° Arnica comp.-Heel, in sintesi, con-
trolla I'inflammazione senza immuno-
deprimerla.

—L’insieme di questi unitari farmaco-at-
tivi, facendo fulcro sull’azione di Arni-
ca montana, esprime una duplice fun-
zione terapeutica (TAB. 2), in parte a pre-
valente attivita ANTI-TRAUMATICA

(Aconitum napellus; Atropa belladon-
na; Bellis perennis; Chamomilla recuti-
ta; Hypericum perforatum;Achillea mil-
lefolium; Symphytum officinale) ed in
parte a prevalente attivita ANTI-IN-
FIAMMATORIA (Hamamelis virginia-
na; Hepar sulfuris; Mercurius solubilis
Hahnemanni; Echinacea angustifolia;
Echinacea purpurea; Calendula offici-
nalis).

Arnica comp.-Heel interviene in tutte le
fasi dell’infiammazione a partire dalla
prima (Fase neurogena) fino all’ultima
(Riassorbimento e Ricostruzione) (TAB. 3).

La modulazione del processo infiam-
matorio di Arnica comp.-Heel & dovuta
soprattutto all’inibizione dell’attivazio-



Fam. Asteraceae

TAB. 4
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Arnica montana L.
E Riduzione del
dolore
e |L-1
] — . *TNF-a Risoluzione
Elenalina —l NF-kB —I ¢ iNOS =ty (el danno da trauma
*NO e dell’inflammazione
* COX-2

Modulazione
3 (ell’inflammazione
post-operatoria

Meccanismo anti-infiammatorio mediato da Elenalina nell’estratto di Arnica montana L. (Milani, 2018).

ne di NF-kB (Nuclear factor kappa-light-
chain-enhancer of activated B cells,
NdR).

NF-kB (Chen et Al., 2006) & un fattore
di trascrizione nucleare costituito da
proteine organizzate in due subunita
che, se attivato, controlla direttamente
o mediante "azione di altri fattori di tra-
scrizione, oltre 100 geni che regolano i
processi cellulari responsabili della flo-
gosi e della risposta immunitaria (St.
Laurent lll et Al., 2017).

Nelle malattie inflammatorie croniche
(ad es. Artrite reumatoide, Malattie cro-
niche intestinali, Psoriasi, Asma, ecc.) si
assiste alla iper-attivazione di NF-kB per
cui i medicinali che ne inibiscano I'e-
spressione sono di giovamento anche in
tali malattie.

— L’inibizione di NF-kB da parte di Ar-
nica montana deriva dall’azione dell’E-
lenalina (TAB. 4) che, inibendo tale fatto-
re di trascrizione nucleare, inibisce, di
conseguenza, IL-1, TNF-a, iNOS, NO e
COX-2 con riduzione del dolore, risolu-
zione del danno da trauma e dell’infiam-
mazione nonché modulazione dell’in-
fiammazione post-operatoria.

Arnica comp.-Heel agisce sulla compo-
nente inflammatoria cosi come sul pro-
cesso di rigenerazione tissutale soste-
nendo la migrazione cellulare e I'orga-
nizzazione del Tessuto durante il pro-
cesso di riparazione, per cui € un medi-
cinale particolarmente indicato nelle af-
fezioni muscolo-scheletriche e in ambi-
to pediatrico.

CASE REPORT

Il caso qui presentato concerne un pa-
ziente di 30 aa., impiegato, con attivita
lavorativa sedentaria, praticante almeno
due allenamenti pomeridiani (corsa po-
distica) di circa un’ora/settimana.

Nel corso di una di queste sedute di al-
lenamento ha accusato dolore pubalgi-
co dx.

Recatosi dal medico curante e dallo spe-
cialista, ha effettuato terapia con antiin-
fiammatori ed antidolorifici per 30 gg.

Persistendo la sintomatologia algica
(pressoché immutata) e non potendo
continuare i consueti allenamenti, & sta-

to indirizzato all’ambulatorio di ecogra-
fia per un controllo diagnostico.

L’esame ecografico ha evidenziato un
ispessimento ipoecogeno di circa 5 mm
dell’inserzione del m. adduttore sull’os-
so pubico (FIG. 5), con associato aspetto
disomogeneo della entesi, senza fibro-
calcificazioni.

— In seguito alla personale osservazione
diagnostica ed alla persistente sintoma-
tologia algica, ho suggerito di aggiunge-
re, a quanto gia prescritto, una terapia
con Arnica comp.-Heel, 1 cps x 3 vv/die
da sciogliere in bocca lontano dai pasti
e I'applicazione di Traumeel® S mattino
e sera.

Scansione
longitudinale
lievemente obliqua
in sede pubica dx.

- La freccia indica
Pispessimento
entesopatico
lievemente
disomogeneo.
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Controllo ecografico dopo terapia

Scansione ecografica obliqua con sonda lineare ad elevata frequenza di emissione.

Astensione dagli esercizi fisici e man-
tenimento del trattamento BrSM per al-
meno 40 giorni, anche se vi fossero
stati miglioramenti della sintomatolo-

gia.

I miglioramenti della sintomatologia so-
no stati avvertiti a partire dal decimo
giorno di terapia.

[l paziente ha proseguito in maniera di-
ligente la terapia BrSM prescritta.

La motivazione di tale suggerimento te-
rapeutico ¢ legata al fatto che questi 2
medicinali BrSM non solo agiscono da
modulatori del processo infiammatorio
e da antidolorifici, ma intervengono an-
che nel processo di rigenerazione tissu-
tale, azione che fisiologicamente neces-
sita di tempo.

— Dopo 40 gg il paziente ha sospeso la
terapia e dopo 45 gg si & presentato per
il controllo ecografico.

[l risultato clinico e stato ampiamente
soddisfacente per la significativa ridu-
zione della sintomatologia algica gia
dopo i primi 10 gg di trattamento; otti-
mo risultato al controllo ecografico
(FIG. 6) che ha evidenziato entesi ridotta
di 2 mm.

— Al controllo post trattamento BrSM lo
spessore dell’entesi si e ridotta ai valori
normali, anche se mantiene qualche lie-
ve disomogeneita strutturale.

La riduzione della disomogeneita avreb-
be potuto essere migliorata utilizzando
Coenzyme compositum®, per via iniet-
tiva locoregionale.

Tuttavia, nel caso qui presentato, il mi-
glioramento sintomatologico ampia-
mente raggiunto non ha richiesto ulte-
riore terapia.

— Con il miglioramento sintomatologico
e clinico, il paziente ha ripreso ad alle-
narsi.

A distanza di circa un anno dalla Pubal-
gia precedentemente trattata, sempre
durante una corsa, ha avvertito forte do-
lore alla radice della coscia sn poste-
riormente.

Tale nuovo evento e stato interpretato co-
me contrattura del capo lungo del bicipi-
te femorale sn, evidenziato da una RM.

Il paziente, trattato dal suo medico cu-
rante con terapia convenzionale locale
e sistemica mediante antiinfiammatori,
antidolorifici ed in seguito con Tecar ed
onde d’urto, non ha avuto significativi
miglioramenti sintomatologici.

Poiche la diagnostica e stata indirizzata
verso la RM, non ho avuto la possibilita
di consigliare una terapia BrSM, per cui
il paziente ha continuato ad avvertire
dolore e ad astenersi dall’esercizio fisi-
CO per un anno.

— Il paziente ha deciso di non piu effet-
tuare le abituali sedute di allenamento.

DISCUSSIONE

Nonostante i benefici evidenti della te-
rapia BrSM nel trattamento della Pubal-
gia, questa non & stata presa in conside-
razione nel caso di contrattura del capo
lungo del bicipite femorale nel medesi-
mo paziente ad un anno di distanza.

Con questo atteggiamento affiorano le
difficolta del medico che intenda curare
con farmaci BrSM.

Questo perché alcuni medici non ac-
cettano facilmente esperienze terapeu-
tiche diverse da quelle convenzionali,
anche se si sono ampiamente dimostra-
te efficaci ed approvate.

CONCLUSIONI

L’azione terapeutica proficua e priva di
effetti collaterali negativi della terapia
BrSM e evidente, ma spesso viene sot-
tovalutata e non presa nella dovuta con-
siderazione.

Per cercare di valorizzare un tipo di te-
rapia naturale, a misura d’uomo, ed ef-
ficace sara necessario:

— ridurre le possibili incomprensioni
tra i medici con il rispetto delle opi-
nioni personali;

— non permettere che persone non
qualificate prendano posizione su di
una materia che non ha fatto parte
del loro curriculum di studi.

La terapia BrSM non é espressione
di “fede cieca” ma di studi validati,
spesso in doppio cieco.

E auspicabile:

— aumentare le validazioni scientifi-
che dei medicinali BrSM;

— formulare e giustificare scientifica-
mente dei protocolli per le piu diffu-
se patologie, pur preservando I’at-
tenzione per una medicina persona-
lizzata.
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