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FISIATRIA ITALIANA

fisiatriaitaliana.it

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



fisiatriaitaliana.it

CALL FOR PAPERS

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

Editore Domenico Uliano — via Giosue Carducci, 48 — 86100 Campobasso
ISSN 2785-745X — Conforme Indicazioni FNOMCeO
Registrazione Tribunale di Campobasso, Registro della Stampa Periodica n. 3/17 del 25/10/2017
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La lunga estate calda della riabilitazione

Morena Ottaviani

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

Agosto porta consiglio.

Sara per la prossimita delle tanto agognate ferie, o per la stanchezza di un anno che
per molti & risultato pesante e ricco di controversie, ma durante questo mese, che
solitamente accoglie un pubblico un po’ sonnecchiante, spesso poco attento alle
questioni importanti e piu orientato verso I'accogliere gossip generalmente di scarso
rilievo, be’ quest'anno stanno squillando le trombe di due notizie estremamente
importanti per il mondo della riabilitazione.

Alcuni giorni fa, infatti, la FNOFI nel condividere la notizia della concessione del proprio
patrocinio all’ennesimo corso di Ecografia muscolare per Fisioterapisti, ha emesso un
comunicato che contiene molte affermazioni chiare ed esaustive sul’argomento. Infatti,
pur ribadendo il concetto dellautonomia del fisioterapista, ha ineluttabilmente
affermato che I'ecografo pud rappresentare uno strumento in piu per il fisioterapista
“nell’ambito delle proprie competenze professionali” (e questa limitazione riferita alle
proprie competenze professionali viene ribadita per ben tre volte). Inoltre, ha
chiaramente specificato che il fisioterapista non pud effettuare diagnosi né referti in
seguito all'utilizzo dell’ecografo e che deve rapportarsi col medico in virtu del concetto
dellinterdisciplinarita che caratterizza il mondo della Riabilitazione. Una presa di
posizione questa che, a nostro modesto parere, dovrebbe porre fine a tutte le “diagnosi”
e “visite” fisioterapiche: il Fisioterapista deve fare la propria valutazione prima di
approcciarsi al paziente, ma la visita € esclusivita del medico e, in ambito riabilitativo,
dello specialista in Medicina Fisica e Riabilitazione che esprime una diagnosi e struttura
un progetto riabilitativo sul paziente prima di affidarlo, molto spesso, nelle mani del
fisioterapista.

Il Fisioterapista poi, in modo autonomo in base alle proprie competenze, decide con
quale approccio metodico guidare il paziente verso gli obiettivi stabiliti dal Fisiatra. Il
giorno 8 Agosto 2025, poi, il Sole 24 ore pubblica la sentenza 29217/25 della Corte di
cassazione del 7 Agosto 2025
(https://i2.res.240.it/pdf2010/S24/Documenti/2025/08/08/AllegatiPDF/29217 .pdf).

In base a questa sentenza viene condannato il fisioterapista imputato di avere
esercitato la professione di Fisiatra/Ortopedico avendo egli stesso effettuato diagnosi
su un paziente ed avendolo sottoposto a trattamenti non prescritti dal Medico
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Specialista. “Viene consentita al fisioterapista il solo svolgimento anche in autonomia
di attivita esecutiva della prescrizione medica” si afferma con estrema chiarezza.
Finalmente una presa di posizione che, confidiamo, dovrebbe tacitare tutti quei
personaggi che da troppo tempo ormai diffondono false informazioni, creando
disorientamento ai pazienti e mettendone a serio rischio la salute.
Ci esimeremo dal commentare tutte le affermazioni che immediatamente hanno iniziato
a circolare sui social nei vari gruppi di fisioterapisti, e che confidano in una presa di
posizione delle loro associazioni (come se un’associazione avesse un potere legislativo
superiore a quello dalla Cassazione!) o che suggeriscono di sostituire le parole
“diagnosi fisioterapica” con “valutazione fisioterapica” (come se cosi la frase avesse un
valore di sostanza diverso dal prendere in giro I'ignaro paziente).
Oggi, finalmente, possiamo affermare finalmente con il supporto definitivo della Corte
di cassazione che:

1. la diagnosi e la prescrizione sono competenze esclusivamente del Medico,

2. il Fisioterapista non ¢ licitato dall’eseguire trattamenti se non a seguito di

prescrizione Medica.

Il Fisioterapista & essenziale nel processo riabilitativo, ma & un pilota il cui ruolo & di
condurre il paziente alla destinazione stabilita del Fisiatra. E un ruolo importante ed
insostituibile, ma lasciamo la diagnosi e la prescrizione al Medico Fisiatra, in virtu della
propria preparazione universitaria che, grazie a 10 o 11 anni di studi, gli ha fornito gl
strumenti per essere in grado di effettuarle.

E, a questo punto, buon Ferragosto a tutti!
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Quale futuro per le ATTIVITA AMBULATORIALI
DI MEDICINA FISICA E RIABILITATIVA?

Domenico Uliano

Dir. Resp. Fisiatria Italiana

L’apertura delle Case di Comunita, importante recente innovazione conseguente
allesperienza della pandemia Covid, necessaria per i crescenti problemi derivanti
dallinadeguatezza delle risposte della medicina territoriale, richiede in modo urgente
la riprogettazione razionale, ma anche etica, delle elencazioni di prestazioni garantite
dal SSN e in quale modalita piu efficiente. Questa elencazione 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) da soddisfare 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 dellutenza con la
scientificita dell’approccio sanitario ed una organizzazione gestionale utile alla
valorizzazione delle risorse umane impegnate nel servizio. Fondamentale € la capacita
del sistema di farsi carico adeguatamente delle situazioni di fragilita sociale, negli
ultimi anni in considerevole aumento, garantendo gli indispensabili rapporti per
l'integrazione sociosanitaria, al fine di contenere le aree di domanda sanitaria
inappropriata ed al contempo evitare di vanificare i risultati ottenuti nella fase
dellemergenzal/acuzie ospedaliera per I'assenza di una continuita assistenziale con il
territorio.

Per la riabilitazione il problema di riorganizzare i servizi territoriali diventa ancora piu
urgente e radicale: si tratta di organizzare in modo razionale ma anche etico le
risposte a disabilita di origine non solo muscoloscheletrica (in realta solo una
parte del fabbisogno) ma anche neurologica, respiratoria e cardiologica, spesso
compresenti in un quadro unico, di comorbidita e di cronicita ad andamento
progressivo.

Allo stato attuale il Fisiatra pud prescrivere direttamente tutte le indagini ritenute
necessarie per la risposta al quesito dei Medici di Medicina Generale o al Pediatra di
Libera Scelta e, infine, suggerisce a questi ultimi le terapie ritenute opportune. Questa
procedura, nella pratica quotidiana, si € rivelata in molti casi indaginosa e disagevole
per l'utente, costretto ad un andirivieni tra i vari medici, fino a rendere difficoltosa la
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stessa fruizione dei servizi. E inoltre la causa principale della non-appropriatezza delle
prescrizioni e delle aree di inefficacia conseguenti.

Il Consiglio di Stato ha da tempo affermato a chiare lettere, con la pronuncia n.3471
del 4.04.2023, richiamandosi al Piano di Indirizzo per la Riabilitazione del 2011, che
“non vi & dubbio che le suddette linee di indirizzo, pur facendo salva 'autonomia delle
regioni e delle province autonome nell’adottare le soluzioni organizzative piu idonee in
relazione alle esigenze della propria programmazione’, avvalorino a posteriori la scelta
regionale di adeguare I'offerta assistenziale riabilitativa a piu evoluti modelli erogativi,
funzionali all’esigenza di garantire il recupero sociale e familiare del disabile attraverso
la piu completa ed appropriata individuazione del setting assistenziale adeguato alle
sue specifiche necessita di cura”. Questi presupposti conducono alla necessita di
strutturare tutta l'attivita (organizzativamente ma anche finanziariamente) a
“Progetto” e non piu a prestazione, quindi ad un sistema di valorizzazione sintetico
di interventi terapeutici.

Occorre passare da un servizio visto come erogatore di prestazioni (il Medico di
Medicina Generale che invia al Fisiatra che prescrive “cicli” riabilitativi, come previsto
dal recente Nomenclatore Tariffario) ad un processo basato sulla presa in carico del
paziente con individuazione di precisi outcome funzionali o di qualita di vita raggiungibili
realisticamente, specificatamente adeguati al bisogno di ogni singolo paziente, da
perseguire in modo snello e efficace.

Solo in questo modo si alleggerisce il carico crescente di lavoro dei Medici di Medicina
Generale e dei Pediatri di Libera Scelta, mantenendo sempre con loro stretto contatto
e collaborazione, di fronte al crescente aumento di richieste legate alla cronicita della
popolazione e alla riduzione delle risorse ospedaliere.

Le innovazioni oramai effettive nella nuova organizzazione di tutela del diritto alla salute
nel territorio e nella vita delle persone con disabilita (Case ed ospedali di Comunita,
nuova normativa per il riconoscimento della disabilita, appropriatezza dei ricoveri
ospedalieri di riabilitazione) pur rappresentando un passo significativo verso la
riorganizzazione della rete sanitaria territoriale, non riescono a risolvere in modo
adeguato alcune delle principali lacune riguardanti la presa in carico riabilitativa alle
persone con disabilita. Il DM 77, infatti, pur prevedendo innovazioni organizzative,
continua a mancare di una visione globale e integrata che possa rispondere
efficacemente alle necessita dei pazienti aventi diritto, soprattutto in relazione alla
Medicina Fisica e Riabilitativa, prevedendo ancora un approccio frammentato e
la mancanza di un sistema integrato di cura, non definendo chiaramente una
metodologia strutturata per l'integrazione delle terapie riabilitative all'interno del
sistema di cura territoriale. In particolare, I'approccio rimane ancora molto settoriale e
non prevede un sistema di collaborazione strutturato tra le varie figure
professionali, come i Medici di Medicina Generale, i Fisiatri — che addirittura non
vengono considerati- e i professionisti della riabilitazione, tutti essenziali per
costruire un percorso di cura integrato.
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Andrebbe invece applicata, finalmente e sempre, la metodologia del Progetto
Riabilitativo in tutto il percorso di cura ed assistenza.

Questa é la soluzione necessaria, che coinvolge in prima persona tutti gli specialisti in
Medicina Fisica e Riabilitativa, la cui 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, con pari attenzione sia
che siriferiscano a prestazioni a bassa priorita ma ad elevata incidenza, piuttosto
che ad elevata complessita e alta priorita e relativamente bassa incidenza.

La centralita del cittadino viene salvaguardata solo dal Progetto Individuale
personalizzato e dal conseguente percorso assistenziale e riabilitativo, nonché dalla
continuita del progetto riabilitativo individuale nei vari contesti e setting assistenziali.

| ‘percorsi riabilitativi’ non rappresentano ‘nuove prestazioni’, ma sono destinati a
sostituire quelle attualmente previste, secondo criteri di integrazione ed
appropriatezza, e per alleggerimento del carico di lavoro del MMG e economico del
SSN.

Relativamente alla definizione della presa in carico territoriale, occorre precisare che il
Piano di Indirizzo per la Riabilitazione ha gia distinto due tipologie di utenti in base a
differenti bisogni e livelli di intervento riabilitativo indipendentemente dalla fascia di eta
di appartenenza:

e« caso complesso (persone con disabilita importanti, spesso multiple, con
possibili esiti permanenti, elevato grado di disabilita nelle ADL che richiedono
un team multi professionale oltre al medico specialista in Medicina Fisica e
Riabilitazione, che ha il compito di effettuare una presa in carico
onnicomprensiva nel lungo termine mediante un Progetto Riabilitativo
Individuale che preveda molteplici programmi terapeutici;

e -caso non complesso: (persone con disabilita di qualsiasi origine che
richiedono comunque un Progetto Riabilitativo Individuale, che puo
prevedere anche solo indicazioni di stili di vita, cure farmacologiche, o
monitoraggio clinico, o di un solo trattamento fisiatrico o di qualche
seduta riabilitativa e, molto spesso, non l'intero ciclo di prestazioni
previste nel nomenclatore tariffario). Anche nel caso di patologie minimali, la
necessita di organizzare il tutto seguendo la medesima logica appare palese.

Per tutte queste ragioni, dunque, il Progetto Riabilitativo Individuale ed i programmi
riabilitativi di cui si compone, deve essere ovviamente steso dallo specialista in
Medicina Fisica e Riabilitativa, a supporto e in condivisione del carico enorme di
lavoro dei Medici di Medicina Generale e dei Pediatri di Libera Scelta e nella
massima efficienza possibile e al passo con le acquisizioni scientifiche.

Purtroppo, e nonostante I'evidenza delle ragioni su esposte, il Ministero della Salute
continua a prevedere nuovamente e solamente le singole voci di prestazione afferenti
all’area di terapia fisica e riabilitativa. La soluzione attualmente individuata dai LEA
espone ad un iniquo aggravio economico fasce di popolazione piu debole o
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svantaggiata, e lascia spazio a comportamenti opportunistici con generazione di
costi aggiuntivi per erogazione di assistenza impropria. E indispensabile al contrario
che venga riconsiderata I'area afferente alla Medicina Fisica e Riabilitativa, secondo la
logica scientifica e gestionale piu appropriata, che & sicuramente utile a giungere ad
una attuazione ottimale dei LEA a livello delle singole Regioni.

In conclusione, come gia proposto innumerevoli volte negli anni passati, e alla luce
delle indicazioni contenute nel DPCM sui LEA, ciascuna delle Regioni deve
determinare contenuti terapeutici, modalita, procedure ed investimenti correlati
all'attivita ambulatoriali di Medicina Fisica e Riabilitazione che siano di reale supporto
per la Medicina Territoriale, in stretta collaborazione coi Medici di Medicina Generale e
i Pediatri di Libera Scelta e nella massima efficienza possibile e al passo con le
acquisizioni scientifiche.

Questa proposta si offre alle Regioni come piattaforma unitaria, validata e
complessiva, a livello nazionale, per impostare e qualificare questa impegnativa
e delicatissima opera di progettazione delle Case di Comunita e di tutta la politica
sanitaria territoriale.

Tale processo potra consolidare lintegrazione 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.

Alivello regionale e/o livello delle varie Aziende Sanitarie Locali 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
'erogazione, nel rispetto naturalmente dei criteri fondamentali di congruita,
appropriatezza ed evidenza, in rapporto soprattutto alle problematiche a maggiore
prevalenza nelle fasce di popolazione piu fragile o piu anziana.
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Ci sono competenze non derogabili

Domenico Uliano

Dir. Resp. Fisiatria Italiana

Oggetto: Chiarimento urgente: le indicazioni sul programma riabilitativo sono
competenza esclusiva del Medico Fisiatra

Con riferimento all'articolo pubblicato su Salute e Medicina in data 18 luglio 2025, dal
titolo “OFI Milano chiarisce: Il massofisioterapista non puo svolgere in autonomia
il programma riabilitativo, al massimo puo svolgere funzioni di supporto sotto
direzione e responsabilita di un fisioterapista”, si ritiene doveroso intervenire per
chiarire in modo netto e documentato un punto fondamentale: la definizione del
programma riabilitativo e la presa in carico clinica del paziente sono di esclusiva
competenza del Medico Specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa (Fisiatra).
Perché questo chiarimento é urgente?

Perché il messaggio trasmesso nell'articolo, secondo cui un fisioterapista avrebbe la
responsabilita di coordinare o “dirigere” altri operatori nel percorso riabilitativo,
non solo privo di fondamento normativo, maalimenta volutamente
confusione nel cittadino, che non & tenuto a conoscere le differenze tra le figure
professionali e che rischia di affidarsi a chi non ha né titolo né competenza per
formulare diagnosi o prescrivere trattamenti.

Cosa prevede la normativa italiana?

« Solo il medico puo diagnosticare e prescrivere.
Questo vale anche nella riabilitazione. Il Fisiatra e il medico specialista
incaricato di formulare la diagnosi clinico-funzionale, definire il progetto
riabilitativo e stabilire il programma personalizzato di trattamento, come
previsto da:

o D.P.C.M. 12 gennaio 2017 (LEA)
o D.M. 29 marzo 2001
o Piano di Indirizzo per la Riabilitazione (Ministero della Salute, 2011)

« |l fisioterapista & un professionista sanitario con autonomia operativa, non
diagnostica né prescrittiva. Agisce all’interno del piano stabilito dal medico
come stabilito dal Profilo Professionale del Fisioterapista (D.M. 741/1994),
art. 1: “ll fisioterapista & I'operatore sanitario che, in possesso del diploma
universitario, svolge in via autonoma o in collaborazione con altre figure sanitarie
gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione [...] su prescrizione medica e
nellambito delle proprie competenze”. Qualsiasi pretesa di autonomia
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diagnostica o prescrittiva da parte del fisioterapista é priva di fondamento
giuridico.

o |l massofisioterapista (figura oggi superata) non €& equiparabile a una
professione sanitaria autonoma. La Sentenza del Consiglio di Stato n.
4315/2022 ha ribadito che: “ll massofisioterapista non pud in alcun modo
sostituirsi al fisioterapista o agire in autonomia sul piano clinico.”

Qual é il pericolo?
Sostenere o anche solo suggerire che il fisioterapista possa “dirigere” altri
operatori sanitari o non sanitari nel percorso riabilitativo non solo & scorretto
giuridicamente, ma mina la sicurezza del paziente, perché:
e Indebolisce la centralita della diagnosi medica, unica garanzia di
appropriatezza e sicurezza,;
« Alimenta un cortocircuito informativo, per cui il cittadino viene convinto che
“il fisioterapista fa tutto”, anche cid che non puo fare;
« Espone tutti — pazienti e operatori — al rischio di esercizio abusivo della
professione medica (art. 348 c.p.).
Invito alla responsabilita dell’informazione
Chiediamo pertanto che il vostro giornale pubblichi una rettifica formale dandocene
immediato riscontro, a tutela non delle categorie, ma dei cittadini e dei pazienti
che devono sapere a chi spetta cosa.
Non si puo parlare di riabilitazione senza il Fisiatra.
Tutto il resto & una narrazione pericolosa e ingannevole.
Siamo a disposizione per ogni approfondimento.
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Accesso diretto alla Fisioterapia?

Il Friuli contro appropriatezza e Norme nazionali

Mauro Piria

Vicesegretario Nazionale ANF — Associazione Nazionale Fisiatri

Con sempre maggiore perplessita assistiamo all’ennesimo tentativo da parte degli
Ordini dei Fisioterapisti, oggi di quello del Friuli-Venezia Giulia, di forzare la mano alle
norme nazionali, invocando I'approvazione in Consiglio Regionale di un ordine del
giorno che propone l'accesso diretto alla fisioterapia, senza passare dalla valutazione
del Medico Specialista in Medicina Fisica e Riabilitazione (Fisiatra).

A motivare questa richiesta — ancora una volta — sarebbero le liste d’attesa.
Peccato che, nel tentativo di “semplificare”, si finisca per proporre scorciatoie
incompatibili con le norme vigenti, che rischiano di produrre prestazioni inappropriate,
inutili o — peggio — pericolose per il paziente.

Le leggi non si eludono con ordini del giorno. Il Decreto del Ministero della Salute del
23 giugno 2023, che ha aggiornato il Nomenclatore Tariffario Nazionale, recepito anche
dal FVG, e chiarissimo: “La prescrizione delle prestazioni fisioterapiche erogabili dal
Servizio Sanitario Nazionale deve essere effettuata da medici specialisti in Medicina
Fisica e Riabilitazione.”

Quindi: nessun accesso diretto, nessuna elusione tramite “protocolli semplificati”.

Le Regioni non possono modificare i criteri di appropriatezza clinica stabiliti a livello
nazionale.

L’appropriatezza nasce dalla diagnosi che € atto medico.

Il Medico Fisiatra non € un “passaggio burocratico” come si vorrebbe far credere, ma
la figura centrale per garantire la diagnosi clinico-funzionale, e quindi la sicurezza,
I'efficacia e la personalizzazione del trattamento riabilitativo.

Ma il cittadino ha diritto a sapere che:

- un dolore lombare pud nascondere una frattura vertebrale, una neoplasia o una
patologia infiammatoria sistemica,

- un formicolio pud indicare una radicolopatia,

- una mielopatia, una neuropatia periferica,

- un mal di spalla non & solo “un tendine infammato”.

Una prestazione erogata senza valutazione medica non & semplificata: € clinicamente
inappropriata e potenzialmente pericolosa.
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Il fisioterapista non ha competenza diagnostica né prescrittiva.
Nonostante la narrazione reiterata, il fisioterapista € un professionista sanitario con
autonomia operativa, ma non pud formulare diagnosi, né definire piani riabilitativi
completi, secondo:

e D.M. 741/1994 (profilo professionale),

e D.P.C.M. 12/01/2017,

o LEA,

e D.M. 29/03/2001,

e Requisiti per I'assistenza riabilitativa,

e Legge 3/2018 (Legge Lorenzin).
Rilanciare ciclicamente l'idea dell’accesso diretto non cambia la realta giuridica, ma
aumenta la confusione dei cittadini, che rischiano di affidarsi a percorsi non
regolamentati, privi di garanzie cliniche.
Le attese Si risolvono con investimenti, non con scorciatoie.
| tempi d’attesa per le visite fisiatriche sono reali, ma la soluzione non & “saltare” la
diagnosi medica.
E:
- potenziare la rete dei Fisiatri pubbilici,
- migliorare I'efficienza organizzativa,
- integrare percorsi condivisi, non unilaterali.
In ogni altro ambito clinico (cardiologico, neurologico, oncologico), nessuno propone di
saltare la visita medica per accelerare i tempi.
Perché in riabilitazione dovrebbe essere diverso?
Attenzione: non €& un problema di categoria, ma di tutela del paziente.
L’insistenza nel proporre “accessi diretti” a trattamenti senza diagnosi, travestita da
lotta per i diritti del cittadino, € in realta un’azione pericolosa:
- mette a rischio la salute del paziente,
- indebolisce il principio di appropriatezza,
- espone il sistema a contenziosi legali e danni economici.
Serve piu serieta e meno marketing.
Non si risolvono le criticita del sistema abbassando il livello di tutela.
In conclusione: il paziente ha diritto a una presa in carico medica, non a una
prestazione frettolosa. Il cittadino non € uno sprovveduto. Non vuole “saltare lo
specialista”, vuole essere curato in modo corretto. E per farlo, serve partire da una
diagnosi. Non da un modulo, non da una scorciatoia, non da un algoritmo.
Chi propone I'accesso diretto alla fisioterapia senza diagnosi fisiatrica sta offrendo false
soluzioni semplicistiche a problemi complessi. E questo, nella sanita, &€ inaccettabile.
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Analisi Critica dell’ANF
alla proposta di legge della Regione Campania

sulla "Onco-riabilitazione”

Maria Pia Schieroni

ANF — Associazione Nazionale Fisiatri

L’ANF (Associazione Nazionale Fisiatri), venuta a conoscenza della Proposta di legge
della Regione Campania sull’ “Onco-riabilitazione” a firma dell’assessore regionale
Tommaso Pellegrino (https://acrobat.adobe.com/id/urn:aaid:sc:EU:2afb4529-6579-
43318f830d338836e6d0), ha ritenuto di prendere una posizione in difesa di tutti gli
specialisti in MFR con una lettera, qui riportata, indirizzata al Presidente SIMFER Prof.
Giovanni lolascon, ai Consiglieri del CdP SIMFER e a tutti i Soci delle Sezioni SIMFER
Oncologica ed Edema.

L’azione si € resa necessaria in quanto il testo di legge risulta essere in pieno dissenso
col Piano di Indirizzo per la Riabilitazione del 2011 e non tutela il medico Specialista in
Medicina Fisica e Riabilitativa, che deve redigere il PRI ed & l'unica figura medico-
specialistica che ha la competenza e la responsabilita della diagnosi clinico-riabilitativa
e delle prescrizioni delle singole terapie riabilitative, ivi comprese quelle farmacologiche
e degli ausili specifici, nellambito di tutto il percorso terapeutico, tenuto conto
soprattutto della complessita del percorso di malattia dei pazienti oncologici nelle
diverse fasi della malattia e delle conseguenti gravi disabilita.

Nel testo della proposta di legge, tra 'altro, si fa un chiaro riferimento all’assunzione di
“figure specializzate in onco-riabilitazione”, ovvero in particolare a figure
interdisciplinari formate attraverso percorsi formativi specifici. Tale impostazione
favorirebbe la creazione di percorsi paralleli e autonomi per fisioterapisti, logopedisti,
terapisti occupazionali, ecc., senza garanzia che lintervento venga integrato in un
piano riabilitativo specialistico unitario, coerente e appropriato.
Inoltre, la definizione del termine “onco-riabilitazione” risulta essere in pieno contrasto
col Piano di Indirizzo per la Riabilitazione, che afferma invece come la riabilitazione sia
una disciplina “trasversale” ai diversi ambiti patologici, centrata pertanto non sulla
“‘patologia” di cui & affetto il paziente, bensi sulla sua conseguente “disabilita” e
favorirebbe la promozione di LEA specifici per “singola patologia” e non per tipologia di
trattamenti riabilitativi e tantomeno di percorsi terapeutici.
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Tenuto conto, pertanto, del rischio che tale impostazione creerebbe per tutti i fisiatri
italiani, ’ANF sta valutando con la dovuta attenzione la proposta di legge Campana,
onde adottare le azioni piu idonee a garantire il rispetto delle normative vigenti e la
tutela della corretta gestione dei percorsi riabilitativi dei pazienti.

L'Associazione Nazionale Fisiatri (ANF), venuta a conoscenza della proposta di legge
della Regione Campania sull' "Onco-riabilitazione", ha ritenuto di dover prendere una
posizione decisa a difesa degli specialisti in Medicina Fisica e Riabilitativa (MFR). In
considerazione delle ricadute che tale proposta avrebbe sulla professione e sulla
qualita del percorso riabilitativo dei pazienti, I'ANF ha preparato una risposta che si fa
portavoce di un intervento sindacale fermo e convinto.

La proposta di legge, sebbene nasca con l'intento di rispondere a una necessita
crescente di riabilitazione oncologica, non pud essere accettata senza una riflessione
critica su quanto contenuto al suo interno. In particolare, la proposta si distacca in modo
significativo dai principi sanciti dal Piano di Indirizzo per la Riabilitazione del 2011, che
prevede una riabilitazione trasversale e integrata, non suddivisa in "specializzazioni"
patologiche. La frammentazione proposta rischia di indebolire I'approccio globale e
multidisciplinare che ogni paziente oncologico necessita, con la perdita della visione
d'insieme che solo il medico fisiatra & in grado di garantire, ma apre la strada a una
gestione del percorso riabilitativo da parte di figure non medico-specialistiche, il che
espone a gravi rischi la qualita delle cure, I'efficacia degli interventi e la continuita
terapeutica. Questo rischio non riguarda solo i pazienti, ma anche l'intera professione,
poiché la definizione di "onco-riabilitazione" e la promozione di figure specializzate
sanitarie (non mediche) rischiano di creare confusione e di minare il sistema sanitario,
privo di una chiara responsabilita professionale e medica.

Con queste premesse, I'ANF si sta attivando con la massima urgenza per valutare in
dettaglio la proposta di legge e per intraprendere tutte le azioni necessarie a tutelare la
professione, difendere gli specialisti in Medicina Fisica e Riabilitativa e garantire il
rispetto delle normative vigenti. La nostra risposta, che si articola in un impegno
concreto e determinato, € finalizzata a garantire che i percorsi riabilitativi dei pazienti
vengano gestiti in modo appropriato, sotto la responsabilita diretta di professionisti
competenti, e che l'integrazione tra le varie figure professionali avvenga nel rispetto
della centralita del medico fisiatra.

Di seguito la lettera alla SIMFER:

ANALISI CRITICA DELL'ANF (Associazione Nazionale Fisiatri) IN MERITO ALLA
PROPOSTA DI LEGGE DELLA REGIONE CAMPANIA SULLA
“ONCORIABILITAZIONE”

Aspetti positivi condivisibili:

» centralita del tema riabilitativo nel percorso di malattia della persona affetta da
disabilita da patologia oncologica: conformemente al Modello Simultaneus care di
presa in carico del paziente oncologico, approvato dal Ministero della Salute col Piano
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Oncologico Nazionale (2010-2012), la riabilitazione €& parte integrante della “cura”
assieme alle terapie oncologiche ed alle terapie di supporto e palliative e deve poter
essere prescritta ed erogata dalla diagnosi a tutto il tempo della vita del paziente. Tale
principio € conforme, inoltre, con il Piano Europeo di lotta contro il cancro.

* Riferimento al Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) come strumento di presa in
carico del paziente oncologico lungo il percorso riabilitativo.

» Riferimento all’importanza del reinserimento sociale, relazionale e lavorativo del
paziente, coerentemente con il modello di approccio bio-psico-sociale (ICF).

Criticita rilevanti nellambito della presa in carico riabilitativa del paziente al fine della
correttezza del percorso del paziente:

* Scorretta definizione del termine “onco-riabilitazione”, in pieno contrasto col Piano di
Indirizzo per la Riabilitazione del 2011, che afferma invece come la riabilitazione debba
essere una disciplina “trasversale” ai diversi ambiti patologici, centrata pertanto non
sulla “patologia” di cui & affetto il paziente, bensi sulla sua conseguente “disabilita”.

* L'unitarieta della riabilitazione non riconosce pertanto una frammentazione in
“sottospecializzazioni”, con modelli per ambiti patologici, quali la neuro-, cardio-,
pneumo-, oncoriabilitazione, ecc...

» Generico riferimento a personale sanitario specializzato in onco-riabilitazione, in
assenza di un chiaro e preciso riferimento al ruolo del medico Specialista in Medicina
Fisica e Riabilitativa, il fisiatra, che deve redigere il PRI ed & l'unica figura medico-
specialistica che ha la competenza e la responsabilita della diagnosi clinico-riabilitativa
e delle prescrizioni delle singole terapie riabilitative, ivi comprese quelle
farmacologiche, nell’ambito di tutto il percorso terapeutico e della sua appropriatezza.
Il fisioterapista invece €, per legge, il responsabile dei singoli programmi riabilitativi.
Tutto questo predispone al rischio di affidare il paziente a figure interprofessionali in
assenza di una responsabilita medico-specialistica, dove invece la valutazione clinica
fisiatrica e la definizione del PRI possono essere affidate solo agli specialisti in MFR. ¢
Oltre a sottolineare che il PRI pud essere redatto solo dal medico specialista in MFR,
il percorso riabilitativo del paziente prevede valutazioni clinico-specialistiche del
medico competente periodiche (follow-up) e al bisogno, oltre a quella finale, tenuto
conto della grande variabilita dei percorsi di malattia del paziente oncologico, nel quale
si susseguono fasi successive: di diagnosi, di trattamento con terapie oncologiche
quasi sempre invalidanti, e degli esiti.

A tali fasi, in assenza di guarigione clinica del paziente, seguono le fasi di ripresa della
malattia, di nuove stabilizzazioni in presenza di disabilita crescenti, seguite poi dalla
fase terminale. Ciascuna fase si connota per le complicanze clinico-riabilitative
specifiche presentate dal paziente, sia per cause “iatrogene” legate alle cure
(chirurgiche, radioterapiche, oncologiche, ormonali, immunosoppressive, genetiche,
ecc...), sia per cause “evolutive”, legate all’evoluzione stessa della malattia, sommate
alla presenza delle polipatologie concomitanti nel paziente.

* Non pu0 essere sottovalutato che tali complicanze cliniche, in particolare quelle
‘evolutive” della malattia cancro, sono causa di grandi rischi e limiti nellambito
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dellintervento riabilitativo del paziente, intervento che deve quindi poter essere
costantemente e prontamente modulato in base alle sue condizioni cliniche che sono
in continua, e talora drammatica, evoluzione.

* Promozione di percorsi formativi specifici e assunzioni per “figure specializzate in
oncoriabilitazione” che favorirebbe la creazione di percorsi paralleli e autonomi per
fisioterapisti, logopedisti, terapisti occupazionali, ecc., senza garanzia che l'intervento
sia integrato in un piano riabilitativo specialistico unitario e coerente.

» Promozione di LEA specifici per singola patologia e non per tipologia di trattamenti
riabilitativi e di percorsi terapeutici.

« || tutto rispecchia I'impostazione culturale e politica della FAVO, da anni favorevole a
una riabilitazione oncologica gestita da team interprofessionali, non necessariamente
coordinati dal medico fisiatra.

* Promozione di un sistema “prestazionale” frammentato, in assenza di una garanzia
di appropriatezza prescrittiva e continuita assistenziale, quando invece la garanzia pud
essere creata solo attraverso la definizione del percorso terapeutico del singolo
paziente in tutte le fasi della sua malattia. L'Associazione Nazionale Fisiatri sta
valutando con la dovuta attenzione la proposta di legge della Regione Campania
sull'onco-riabilitazione, per adottare le azioni piu idonee a garantire il rispetto delle
normative vigenti e la tutela della corretta gestione del percorso riabilitativo del paziente
oncologico.
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Position Paper dell’Associazione

Nazionale Fisiatri (ANF)

Maria Pia Schieroni

ANF — Associazione Nazionale Fisiatri

Riceviamo e pubblichiamo:

Gentile Direttore di Fisiatria Italiana, in allegato trasmettiamo il Position Paper
dell’Associazione Nazionale Fisiatri (ANF) in merito alla proposta di legge regionale
sull’onco-riabilitazione attualmente in discussione presso il Consiglio della Regione
Campania.

Il documento intende offrire un contributo tecnico e scientifico al dibattito in corso,
tutelando l'unitarieta della Medicina Fisica e Riabilitativa e riaffermando il ruolo
insostituibile del medico fisiatra nella presa in carico globale, appropriata e sicura del
paziente oncologico.

Al piu presto il documento sara ufficialmente trasmesso alla Regione
Campania quale atto formale e motivato di contrasto alla proposta di legge, nella
convinzione che ogni innovazione normativa debba fondarsi su evidenze cliniche,
riferimenti normativi e modelli organizzativi sostenibili.

Riteniamo che la sua pubblicazione sulla Vostra rivista possa favorire una riflessione
ampia e rigorosa tra tutti gli operatori del settore e dare forza alla cultura della
riabilitazione come  disciplina unitaria al servizio  della persona.
Restiamo a disposizione per eventuali note editoriali 0 approfondimenti.

Mauro Piria

Vicesegretario nazionale ANF

Position Paper dell’ANF (Associazione nazionale Fisiatri) sulla proposta di legge
campana per I'onco-riabilitazione a tutela dell’'unitarieta della Medicina Riabilitativa e
del ruolo del medico specialista fisiatra nella presa in carico riabilitativa del paziente
affetto da disabilita conseguente a patologia oncologica.

Agosto 2025

Sintesi

L’ANF (Associazione Nazionale Fisiatri) prende posizione in merito alla proposta di
legge sullonco-riabilitazione formulata il 09/01/2025 dal Consiglio della regione
Campania (https://acrobat.adobe.com/id/urn:aaid:sc:EU:2afb4529-6579-4331-8f83-
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0d338836e6d0), denunciandone le criticita sostanziali sotto il profilo normativo, clinico-
organizzativo e culturale.

L’ANF, pur riconoscendo 'intento positivo della Regione nel voler garantire i trattamenti
riabilitativi rivolti ai pazienti oncologici, denuncia che la proposta avanzata rischia di:

- frammentare la disciplina della Medicina Fisica e Riabilitativa (MFR), presentando
I'“onco-riabilitazione” come un’area autonoma;

- legittimare, a favore di una presunta assistenza riabilitativa, un modello professionale
privo di guida medico-specialistica-riabilitativa specifica oscurando il ruolo del fisiatra,
cioe del medico specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa, che per legge € il
responsabile della presa in carico riabilitativa globale del paziente oncologico, il tutto
con il rischio di gravi conseguenze negative sull’appropriatezza, I'efficacia e la
sicurezza dell'assistenza riabilitativa dei pazienti.

Tale impostazione non tiene conto, infatti, della complessita clinica del paziente
oncologico, che pud presentare un quadro di disabilita estremamente variabile e
difforme, in primis in funzione dell’'eta, del tipo di tumore, delle terapie oncologiche cui
viene sottoposto, delle funzioni compromesse, delle complicanze che si sviluppano nel
tempo, della presenza di comorbilita, ecc...

Infatti, nel caso in cui il paziente vada incontro a guarigione dal tumore, si susseguono
3 fasi: la | pre-trattamento, la |l dei trattamenti oncologici e |a 1l degli esiti, che possono
presentarsi in modo acuto o cronico, precocemente o tardivamente.
Nel caso invece di evolutivita della malattia oncologica, che pud manifestarsi
improvvisamente anche a distanza di anni, si susseguono le fasi IV di ripresa della
malattia, spesso multiple perché contenute dalle nuove terapie oncologiche con
conseguente attuale frequente tendenza alla cronicizzazione della malattia, seguita poi
inevitabilmente dalla V fase terminale.

Il decorso clinico del paziente oncologico si connota sempre per la comparsa di
disabilita che sono causate dalle complicanze iatrogene, legate ai trattamenti
oncologici a cui il paziente viene sottoposto, ed evolutive della malattia cancro, che
concorrono a delineare quello che viene definito un quadro di disabilita complessa.
Considerata I'estrema varieta dei quadri clinici cui il paziente oncologico va incontro e
la loro possibile evoluzione, trovano indicazione trattamenti riabilitativi multipli, difformi
e quasi sempre integrati fra loro, che richiedono una costante modulazione; la
sorveglianza specialistica riabilitativa del paziente risulta pertanto fondamentale per
valutarne le condizioni cliniche, l'idoneita ai diversi trattamenti e per concorrere ad
indirizzare il percorso della malattia e le sue complicanze. Oltre alla monitorizzazione
clinica del paziente e la prescrizione dei diversi trattamenti riabilitativi, al fisiatra
compete la richiesta di esami specifici, la prescrizione dei trattamenti farmacologici e
delle  idonee ortesi, l'erogazione dei trattamenti ‘manu  medica’.
Va sottolineato che, in base al quadro clinico presentato dal paziente, in molti casi trova
indicazione [I'astensionismo terapeutico riabilitativo, sapendo invece indirizzarlo
tempestivamente agli atri specialisti del gruppo interdisciplinare di cura, ed in
particolare all’'oncologo.
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Pertanto, I’ANF ritiene opportuno proporre la convocazione urgente di un tavolo
tecnico al fine che la proposta venga rivista nel rispetto in primis della normativa
nazionale vigente ed in particolare possa essere garante di una adeguata e sicura
assistenza riabilitativa al paziente oncologico, sulla base principalmente delle
seguenti considerazioni:

1) La riabilitazione & una disciplina unitaria

La proposta di legge in esame introduce il concetto di “onco-riabilitazione” come se
fosse una nuova branca autonoma del sistema sanitario.
Tale impostazione si pone in netto contrasto con il Piano di Indirizzo per la
Riabilitazione emesso dal Ministero della Salute nel 2011 e recepito dalla Regione
Campania con DCA n. 142 del 13/11/2012, che identifica la riabilitazione come
un’attivita sanitaria integrata, trasversale a tutte le patologie e centrata sulla disabilita
presentata dal paziente, non sulla patologia.

La riabilitazione, infatti, non si articola in sotto-discipline, ma si applica a ogni
condizione di disabilita, qualunque sia la funzione compromessa e la patologia che la
determina.

Dividere la disciplina in "onco-”,"neuro-","cardio- ",“pneumo”- riabilitazione, ecc...
rischia solo di duplicare i modelli organizzativi, frammentare I'accesso ai servizi dei
pazienti e disperdere risorse professionali, rendendo l'intervento riabilitativo meno
completo ed efficace.

2) Il ruolo centrale e insostituibile del medico specialista in MFR

La proposta prevede ‘personale sanitario specializzato in onco-riabilitazione” senza
alcun riferimento chiaro ed esplicito al medico specialista in Medicina Fisica e
Riabilitativa (il fisiatra). Questo silenzio & grave, poiché la responsabilita della
valutazione clinica del paziente, della diagnosi riabilitativa, della definizione degli
obiettivi, dei trattamenti riabilitativi idonei, della sorveglianza clinica e dei follow up
riabilitativi nel tempo, nel’ambito di quello che per legge viene definito il Progetto
Riabilitativo Individuale (PRI), pud essere attribuita unicamente al fisiatra.
Anche il DPCM 12 gennaio 2017, che definisce i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA),
stabilisce che il PRI deve essere redatto dal medico specialista fisiatra. Lo stesso
principio € ribadito dal Piano Nazionale della Cronicita e dalle Linee guida OMS
(Rehabilitation 2030).

Alla luce di quanto precisato, 'ANF sottolinea con forza che nessun percorso
riabilitativo pu® definirsi appropriato senza la valutazione e la supervisione del medico
specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa.

La presa in carico del paziente oncologico, come in altri settori, per es. quello
neurologico ( vedasi le Stroke Unit, ecc...), richiede la presenza del team
multidisciplinare e interprofessionale nel quale deve operare il team riabilitativo, sia
esso ospedaliero, che territoriale; il team, che deve essere coordinato dal fisiatra, deve
potersi avvalere delle diverse figure professionali, quali il fisioterapista, il logopedista,
il terapista occupazionale, il tecnico ortopedico, il dietologo e il dietista, I'assistente
sociale e deve potersi avvalere anche dell intervento dello psicologo.
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Tali figure, scelte in base alle diverse disabilita presentate dal paziente nel decorso
della malattia, sono in grado di garantire I'appropriatezza, la sicurezza e la continuita
del percorso riabilitativo.

In assenza di una figura medico-specialistica in Medicina Fisica e Riabilitativa di
riferimento, si rischia anche di far erogare una somma di prestazioni riabilitative
disarticolate, non coerenti con il quadro clinico del paziente, la sua evoluzione e
il piano di trattamento. Nel decorso della malattia oncologica, il quadro clinico
del paziente deve essere costantemente monitorizzato al fine che il trattamento
riabilitativo possa essere appropriato, efficace, non inutile e tantomeno
controindicato.

3) Lariabilitazione é gia prevista nei LEA

La proposta di legge afferma che riabilitazione oncologica “non é inserita nei LEA”.
Questa affermazione e falsa e fuorviante.
I DPCM 12 gennaio 2017 riconosce esplicitamente la riabilitazione come prestazione
essenziale per tutte le condizioni di disabilita conseguenti a tutte le patologie, incluse
quelle oncologiche, ortopedico-reumatologiche, neurologiche, internistiche, ecc...
siano esse in fase acuta 0 cronica.
Si rendono non solo inutili, ma anche dannose nuove cornici legislative settoriali,
mentre serve invece [attuazione della legislazione vigente e una concreta
programmazione ed organizzazione dei servizi con standard operativi condivisi, che le
Regioni possano attuare attraverso le delibere dei PDTA, e non creando nuove aree
sanitarie.

4) 1l ruolo delle associazioni di pazienti va valorizzato, ma non puo essere
sostitutivo

L’ANF riconosce I'importanza di tutto il lavoro sino ad oggi svolto dalla FAVO e da tutte
le associazioni di volontariato al fine di sensibilizzare I'opinione pubblica e le istituzioni,
ma non € accettabile che tale impegno si traduca in un impianto normativo, a maggior
ragione quando non € in grado di apportare contributi sanitari autorevoli e sicuri per il
paziente.

Le associazioni forniscono da sempre contributi preziosi in moltissimi settori
socioassistenziali, ma non sono tenute a determinare i contenuti tecnico-clinici dei
modelli assistenziali, e tantomeno a indicare “nuove figure specializzate” non previste
dal SSN.

5) L’attuale quadro normativo di riferimento

Norma Riferimento

Piano di Indirizzo per la Riabilitazione Ministero della Salute, 2011
DCA Regione Campania n. 142 13 novembre 2012

DPCM - Livelli Essenziali di Assistenza 12 gennaio 2017, Allegato 4
Linee guida OMS - Rehabilitation 2030 WHO

Piano Oncologico Nazionale 2023—-2027 Ministero della Salute
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Conclusioni
L’ANF, in rappresentanza dei medici fisiatri italiani, richiede formalmente alla Regione
Campania:

1. di sospendere [l'iter legislativo posto in essere, avviando un confronto tecnico con le
societa scientifiche della riabilitazione e le associazioni professionali;

2. di modificare il testo della proposta, chiarendo che: la riabilitazione da definirsi non
“oncologica”, bensi “del paziente affetto da disabilita conseguente a patologia
oncologica”, deve essere una declinazione clinica della riabilitazione generale e non
una nuova disciplina;

3. il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) deve essere redatto e coordinato dal medico
specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa, come previsto dalla normativa vigente;

4. le équipe interprofessionali devono agire allinterno di un modello medico-
specialistico di presa in carico da parte di una équipe riabilitativa, secondo i criteri di
appropriatezza, sicurezza ed efficacia;

5. di evitare la creazione di nuove figure "specializzate" prive di fondamento
contrattuale, formativo e normativo;

6. di coinvolgere stabilmente 'ANF nei tavoli regionali sulla riabilitazione ed in questo
caso specifico nella definizione dei percorsi oncologici integrati.

Disponibilita al confronto

L’ANF si rende pienamente disponibile a fornire competenza scientifica e supporto
istituzionale al fine di promuovere modelli organizzativi sostenibili, integrati e centrati
sul cittadino o, meglio, sulla persona, nella piena valorizzazione della Medicina Fisica
e Riabilitativa e del ruolo del medico specialista fisiatra.

Maria Pia Schieroni

Medico specialista in MFR

Membro Direttivo ANF

Associazione Nazionale Fisiatri (ANF)
Direttivo Nazionale — Agosto 2025

Principali fonti bibliografiche

e ‘La riabilitazione in oncologia - La presa in carico multidisciplinare e i percorsi
riabilitativi diagnostico-terapeutici dei pazienti affetti da tumore” a cura di Maria
Pia Schieroni - Patrocinio SIMFER - C.G. Edizioni Medico Scientifiche, ottobre
2017

e “Edizione Monografica MR (Giornale Italiano di Medicina Riabilitativa)” a cura
del Gruppo di lavoro di Riabilitazione in Oncologia - Sezione SIMFER -
Coordinatore: D.ssa Maria Pia Schieroni - Vol. 26 - ago.- dic. 2012

o “Trattato di Medicina Fisica e Riabilitazione” a cura di Giorgio Nino Valobra -
Edizioni UTET- Anno 2000
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“La riabilitazione della paziente con carcinoma mammario “ - Autore: Dott.ssa
Maria Pia Schieroni

“‘Nuovo trattato di Medicina Fisica e Riabilitazione” a cura di Giorgio Nino
Valobra, Renato Gatto, Mario Monticone - Edizioni UTET- Anno 2009

"Aspetti clinici e riabilitativi in oncologia “- Autori: M. R. Strada, R. Palumbo, G.
Bernardo.

“Approccio clinico e riabilitativo alla paziente operata per carcinoma mammario
““ Autore: Maria Pia Schieroni

"Approccio clinico e riabilitativo al linfedema e flebo-linfedema™ Autori:
Massimiliano Cossu, Maurizio Ricci.

“Dolore e riabilitazione “- Collana "Argomenti di scienza riabilitativa SIMFER” -
Edizioni Minerva Medica

“Il dolore oncologico” - Autori: Maria Pia Schieroni - Piera Merli

“Progetto La riabilitazione dei pazienti oncologici della Rete Oncologica del
Piemonte e della Valle d’Aosta” (Coordinatore: Dott.ssa M. P. Schieroni) — 2003
“Libro Bianco sulla riabilitazione oncologica” — FAVO - Fondazione IRCSS
Istituto nazionale dei tumori, Milano - Progetto HO CURA - Health Organization
of Cancer Units for Rehabilitation Activities - finanziato dal Ministero del Lavoro,
della Salute e delle Politiche Sociali

Documenti a cura della Sezione lItaliana di Riabilitazione Oncologica - Societa

Italiana di Medicina Riabilitativa SIMFER (Coordinatore: Dott.ssa M. P. Schieroni)
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Approfondimento sulle Case di Comunita

Donatella Bonaiuti

Direttivo Associazione Nazionale Fisiatri ANF

Con l'avvio delle Case di Comunita, previsto dal D.M. 77/2022, ¢ fondamentale
chiarire il quadro normativo e le competenze delle figure sanitarie coinvolte. I limiti di
tali ambiti sono stati ribaditi dalla sentenza del Consiglio di Stato n. 8411 del 6
giugno 2023, che ha annullato il riconoscimento di una figura professionale
inesistente, evidenziando come non sia possibile attribuire ai fisioterapisti
competenze riservate ad altre professioni sanitarie né istituire nuove figure
professionali non previste dalla normativa vigente.

Conoscere chiaramente le competenze e i limiti delle varie figure professionali &
essenziale per garantire sicurezza, efficacia e appropriatezza degli interventi,
contenere la spesa sanitaria — elemento particolarmente critico in questi anni di
risorse sempre piu scarse per il SSN — e valorizzare un approccio integrato alla
prevenzione e alla riabilitazione nelle Case di Comunita, a beneficio dei cittadini
e dell’intero sistema sanitario.

Nellambito di un approccio “moderno” e “organizzativamente avanzato”, spesso
queste operazioni vengono definite “task shifting” e “task sharing” (cfr. articolo su
QS di Proia e colleghi, 11 settembre 2025). Tuttavia, tutti coloro che hanno a cuore la
salute dei cittadini non possono ignorare la grave deriva del dibattito attuale e alcune
scelte regionali in tema di organizzazione sanitaria, soprattutto quando si tratta di
avvicinare strutture sanitarie e popolazione tramite le Case di Comunita.

Si richiama a questo proposito I'intervento su Il Sole 24 Ore del 9 dicembre 2024 di
Leonardo Capaccioli, responsabile dell’ordine Tsrm-Ptsrm delle province toscane, che
chiarisce le stesse preoccupazioni: “ll task-shifting puo assegnare compiti specifici
a personale con minore formazione, riducendo cosi il valore percepito della
professionalita e delle competenze degli operatori qualificati, portando a una
perdita di identita professionale. Il task-sharing é la sovrapposizione di
competenze tra professioni che puo creare confusione, conflitti di ruolo e
riduzione della qualita dell’assistenza. Delegare compiti complessi a personale
meno qualificato e non laureato potrebbe compromettere la sicurezza delle
prestazioni sanitarie, aumentando il rischio clinico per i pazienti.”

Proprio I’aumento del rischio clinico dei pazienti € il punto che intendiamo porre
all’attenzione di tutti.

In questa fase storica, fondamentale per la salute dei cittadini, le Regioni stanno
istituendo e concretizzando un prezioso strumento di nuova accessibilita alle cure,
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le Case di Comunita. La nostra Associazione richiama pertanto i fondamenti
organizzativi di qualsiasi struttura sanitaria, derivati dall’organizzazione delle
scuole di formazione delle professioni sanitarie e da precisi riferimenti normativi,
inclusi quelli del Codice penale.

Non si puo, nell’iniziale intento di ridurre la spesa sanitaria coinvolgendo livelli
“inferiori” in attivita per le quali non sono formati, svolgere compiti riservati ad
altre professioni sanitarie o istituire nuove figure professionali non previste dalla
normativa vigente.

Ogni professionista sanitario ha un compito specifico ed essenziale nella cura
delle persone, ma i professionisti sanitari non medici non possono: formulare
diagnosi mediche; prescrivere farmaci o dispositivi medici; assumere decisioni
terapeutiche autonome al di fuori del proprio ruolo.

Le conseguenze di una sovrapposizione di competenze non riguardano solo
'evasione del compito prioritario di offrire una sanita qualificata e aggiornata
secondo le acquisizioni scientifiche, ma anche la responsabilita professionale.
Come sottolineato nell’articolo su I/l Sole 24 Ore: “L’ambiguita normativa e la
responsabilita legale rappresentano un problema concreto. Il trasferimento o la
condivisione di compiti puo creare incertezze su chi sia responsabile in caso di
errori. La mancata chiarezza sui limiti di competenza puo esporre i professionisti
a controversie legali, e la promiscuita delle competenze tra professionisti puo6
indebolire i confini delle singole professioni, con effetti negativi sulla loro
autonomia e capacita di negoziare diritti e tutele.”
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Calogero Foti riconfermato Presidente

al 16th Congresso del MFPRM

Fisiatria [taliana

Dal 18 al 21 settembre 2025 a Sebenico, in Croazia, si € tenuto il 16° Congresso del
Mediterranean Forum of Physical and Rehabilitation Medicine (MFPRM).

I Congresso ha coinvolto Fisiatri e professionisti del campo della Riabilitazione,
provenienti dai Paesi del Bacino del Mediterraneo, in sessioni scientifiche d'eccellenza,
workshop interattivi e notevoli presentazioni che hanno spaziato nei vari ambiti di
interesse della Medicina Fisica e Riabilitativa (MFR).

Nel programma € stata, inoltre, inserita una sessione dedicata agli Specializzandi e
giovani Specialisti in Fisiatria che ha offerto una stimolante opportunita di confronto
internazionale su quelle che sono le tematiche piu recenti dell'area della Riabilitazione
e le nuove potenziali sfide per il futuro.

Le elezioni, svolte durante il Congresso, hanno riconfermato il Prof. Calogero Foti per
l'incarico di Presidenza per il biennio 2025-2027.

Con piacere riceviamo e pubblichiamo la lettera che il Presidente ha indirizzato
all'Associazione Nazionale Fisiatri (ANF) che ha sostenuto la sua candidatura.

Cogliamo, inoltre, l'occasione per ricordare il prossimo appuntamento della Euro

Mediterranean Rehabilitation Summer School che si terra a Siracusa dal 16 al 19
Ottobre 2025.
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Sebenico, 21 Settembre 2025
Gentile Dott. Piria,
Presidente della Associazione Nazionale Fisiatri,

| membri del consiglio del Forum della Riabilitazione del Mediterraneo (Mediterranean
Forum PRM, MFPRM) hanno voluto riconfermarmi nell’incarico di Presidenza per
ulteriori due anni (biennio 2025-2027).

I MFPRM ha come scopo principale la armonizzazione dei servizi sanitari riabilitativi
nel bacino del Mediterraneo; si estende tra Europa Meridionale, Nord Africa, e Medio
Oriente.

Questo scopo viene raggiunto tramite il Congresso MFPRM che viene organizzato ogni
due anni, sulle coste del Mediterraneo (il prossimo Congresso, molto promettente, sara
in Ottobre 2027 nellisola di Kos, in Grecia), e attraverso la EMRSS, la Scuola
EuroMediterranea Haim Ring, che ogni anno si svolge a Siracusa, ospitando
specializzandi e giovani specialisti in Fisiatria da ogni parte del Mediterraneo, e non
solo.

Ti ringrazio, e con te i tuoi associati, del sostegno che la ANF ha dato alla mia
candidatura.

Con viva cordialita,
The President Prof. Dr. Calogero Foti
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Brief Report Injectable Porcine Collagen in
Musculoskeletal Disorders: A Delphi Consensus

(J. Clin. Med. 2025, 14, 6058)

Morena Ottaviani

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

E recentissima la pubblicazione di un interessante lavoro firmato da Orazio De Lucia
et al. sul Journal of Clinical Medicine. Si tratta di un Delphi Consensus sull’utilizzo del
collagene di derivazione suina nei disordini muscolo-scheletrici.

Un comitato direttivo ed un gruppo di 23 medici hanno sviluppato un elenco di
affermazioni che analizzano le modalita, la sicurezza e l'efficacia delle iniezioni di
collagene intra- e peri-articolare. Le risposte dei membri del gruppo specialistico sono
state valutate su una scala di Linkert a 5 punti ed il “consenso” & stato definito quando
almeno il 75% dei membri ha espresso un voto uguale o maggiore di 4/5.

Di seguito elenchiamo brevemente i risultati emersi.

Categoria 1: modalita di esecuzione delle iniezioni

E stato raggiunto un consenso completo sull’associazione delle iniezioni di collagene
con esercizio terapeutico e fisioterapia. All'unanimita inoltre & stata stabilita I'esigenza
di escludere qualsiasi controindicazione alla terapia infiltrativa come sepsi locale,
integrita della cute compromessa e segni di infezione sistemica. E stato, inoltre, ritenuto
utile ripetere le iniezioni dopo 3 mesi nei casi in cui € stato riportato un beneficio iniziale.
Altrettanto condivisa & 'opinione di combinare iniezioni intra-articolari e peri-articolari
nella stessa sessione. Non & invece emerso consenso sull’associazione di collagene
con acido ialuronico o con lidocaina.

Categoria 2: iniezione di collagene nel trattamento delle patologie articolari con
seghni clinici di inflammazione attiva articolare

In questa categoria non € stato raggiunto il consenso in alcuna dichiarazione. In
particolare, non ha trovato consenso I'ipotesi di somministrare collagene e steroidi nella
stessa seduta e nello stesso sito di iniezione. E emerso un orientamento favorevole
verso le due somministrazioni settimanali ma senza un vero consenso.

Categoria 3: iniezioni di collagene nel trattamento di patologie articolari in
assenza di segni di inflammazione

Le affermazioni hanno ottenuto un largo consenso, in particolare per il trattamento delle
condropatie, sia di grandi sia di piccole articolazioni.
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Categoria 4: iniezioni di collagene nelle patologie infiammatorie o degenerative
delle varie strutture articolari/tessuti molli (tendini, legamenti, capsule, ecc...)
E stato ritenuto utile il trattamento con collagene nei casi di lesione legamentosa,
mentre non si € raggiunto il consenso per il trattamento della sindrome miofasciale o
sui trigger points. Non & stato raggiunto invece il consenso per il trattamento delle
tendinopatie degenerative con iniezioni extra-articolari.

Categoria 5: efficacia e sicurezza delle iniezioni intra-articolari di collagene.
| relatori hanno concordato allunanimita sullimportanza di valutare l'efficacia della
terapia iniettiva con collagene monitorando la funzione del dolore e I'indipendenza nelle
ADL.

E stato raggiunto un accordo anche sull’utilizzo del collagene anche in presenza di co-
morbilita e dopo I'applicazione di terapie fisiche, anche nella stessa sede di
inoculazione.

Categoria 6: efficacia e sicurezza delle iniezioni di collagene extra-articolari
E stato qui raggiunto il consenso solamente alla somministrazione di collagene con
procedure di agopuntura

Categoria 7: indicazione per le iniezioni di collagene con e senza guida
ecografica

Da quanto emerge, tutti i partecipanti preferiscono, laddove possibile, effettuare
linfiltrazione intra-articolare sotto guida ecografica. La mesoterapia con collagene,
invece, puod essere effettuata senza guida ecografica.

Questo lavoro fornisce indubbiamente spunti di riflessione sulla pratica attuale della
procedura di iniezione di collagene suino. L’auspicio & che venga a breve prodotto un
numero sempre piu crescente di studi clinici controllati per i quali il presente studio pud
rappresentare un punto di partenza ed ispirazione.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/40943818/
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Terapia infiltrativa della tenosinovite stenosante
dei tendini flessori delle dita (“dito a scatto”) -
studio comparativo tra Arnica Heel Complex e

MD-Tissue

Marinella Del Giudice
Medico di Medicina Generale - ASL Roma 2
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RIASSUNTO

Il “Dito a scatto” o Tenosinovite steno-
sante dei tendini flessori delle dita, & una
patologia della mano che puo determi-
nare, in base allo stadio e alla severita,
un dolore intenso ed una grave limitazio-
ne funzionale.

In alternativa alle terapie standard, la
BrSM offre soluzioni terapeutiche effi-
caci e sicure per le patologie infiamma-
torie e degenerative osteoarticolari e
tendinee, favorendo la fisiologica evolu-
zione del processo infiammatorio verso
la restitutio ad integrum dei Tessuti lesi.
In questo studio clinico sono stati coin-
volti 23 pazienti e sottoposti a una tera-
pia infiltrativa peritendinea su 28 mani
affette da Dito a scatto.

I pazienti sono stati divisi in due Gruppi:
Gruppo 1 (n = 14) trattato con Arnica Heel
Complex e Gruppo 2 (n = 14) trattato con
MD-Tissue.

Tutti i pazienti hanno ricevuto una infil-
trazione settimanale x 5 settimane con-
secutive. Per la valutazione degli effetti
delle terapie sul dolore, sulla limitazione
funzionale e sulla qualita della vita sono
state somministrate le scale NRS, Kar-
nofsky e Quick DASH.

- Scopo di questo studio clinico & la di-
mostrazione di efficacia dei trattamenti
BrSM o Medical Device nel Dito a scatto
ed evidenziare le differenze tra i due per
meccanismi d’azione in relazione ai dif-
ferenti momenti fisiopatologici.

PAROLE CHIAVE [ ¥y

TO, TENOSINOVITE STENOSANTE DEI
TENDINI FLESSORI DELLE DITA, ARNI-
CA HEEL COMPLEX, MD-TISSUE, GUNA
COLLAGEN MEDICAL DEVICES, INFIL-
TRAZIONI PERITENDINEE

SUMMARY: “Trigger finger” or Stenosing
tenosynovitis of the flexor tendons of the
fingers is a frequent hand’s pathology that
can cause, according to the grade and the
severity, intense pain and severe functional
limitations.

As an alternative to the standard
treatments, BrSM offers effective and safe
therapeutic solutions for inflammatory and
degenerative osteoarticular and tendon
pathologies, promoting the physiological
evolution of the inflammatory process
towards the regeneration of damaged
tissues.

In this clinical study, 23 patients who
received peritendinous injections
administered on 28 hands suffering from
trigger finger have been enrolled. Such hands
were included in Group 1 (n = 14) treated with
Arnica Heel Complex and Group 2 (n = 14)

M. Del Giudice

LA MEDICINA BIOLOGICA LUGLIO - SETTEMBRE 2025

TERAPIA INFILTRATIVA DELLA
TENOSINOVITE STENOSANTE
DEI TENDINI FLESSORI DELLE
DITA ("DITO A SCATTO")

- STUDIO COMPARATIVO TRA
ARNICA HEEL COMPLEX E

MD-TISSUE

INFILTRATIVE THERAPY OF STENOSING TENOSYNOVITIS
OF FLEXOR TENDONS OF FINGERS (“TRIGGER FINGER")
— COMPARISON STUDY BETWEEN ARNICA HEEL COMPLEX

AND MD-TISSUE

INTRODUZIONE

Frequentemente le patologie della ma-
no determinano la perdita di funzioni
importanti per I'individuo.

— Tutto cio e correlato al ruolo fonda-

treated with MD-Tissue.

Both groups received 1 weekly injection for
5 consecutive weeks. To evaluate the
therapeutical effects on pain, functional
limitation and quality of life, NRS, Karnofsky
and Quick DASH Scales were administered.
- The aim of this clinical study is to
demonstrate the effectiveness of these
BrSM treatments on the trigger finger and to
evidence the differences between them,

mentale della mano, sia come “struttu-
ra” molto evoluta che consente all’uo-
mo di padroneggiare una serie di abi-
lita altrimenti impraticabili, sia come
organo sensorio fondamentale per la
percezione dell’ambiente e, non ulti-
mo, per la comunicazione e |’espressi-
vita emotiva.

according to their mechanisms of action, in
relation to different pathophysiological
phases.

KEY WORDS: TRIGGER FINGER, STENOSING
TENOSYNOVITIS OF THE FLEXOR TENDONS
OF THE FINGERS, ARNICA HEEL COMPLEX,
MD-TISSUE, GUNA COLLAGEN MEDICAL
DEVICES, PERITENDINOUS INJECTIONS
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La mano & “organo” effettore primario
per azioni motorie complesse, soprat-
tutto per I'attuazione di movimenti fini
che comportano vari livelli di precisio-
ne e di forza, in funzioni di supporto,
manipolazione e prensione.

—In relazione alla enorme complessita
biomeccanica della mano, la sua rap-
presentazione encefalica coinvolge
una regione molto ampia della cortec-
cia cerebrale (rappresentazione soma-
totopica dell’homunculus motorio e
sensitivo).

Tale complessita biomeccanica coin-
volge I'attivita simultanea di diversi mu-
scoli, i cui tendini passano attraverso un
articolato meccanismo di pulegge, reti-
nacoli e guaine.

e Nel “Dito a scatto” (Tenosinovite ste-
nosante dei tendini flessori delle dita o
Morbo di Notta), il restringimento degli
archi fibrosi della guaina palmare osta-
cola lo scorrimento dei tendini dei mu-
scoli flessori in flesso-estensione, provo-
cando i movimenti “a scatto”.

- L’infiammazione determina l'ipertro-
fia della guaina fibrosa e della membra-
na sinoviale dei tendini flessori, causan-
do I'ispessimento della puleggia del ca-
nale digito-flessorio (in genere la puleg-
gia A1, a livello dell’articolazione me-
tacarpo-falangea - MCF), con la conse-
guente riduzione progressiva dello spa-
zio di scorrimento del tendine.

[l meccanismo traumatico continuo sui
tendini nel passaggio piu ristretto attra-
verso la puleggia del canale digito-fles-
sorio alimenta I'inflammazione in un
circolo vizioso, tanto da indurre lo svi-
luppo di nodularita che nel movimento
si incuneano nella regione stenotica,
bloccando il dito in flessione; da Ii, con
una forza aggiuntiva passiva o attiva, il
tendine torna in estensione con uno
“scatto”, generalmente doloroso.

— Viene cosi compromessa la naturale
mobilita del dito, prima in relazione alla
sintomatologia dolorosa ingravescente
ed in seguito ad un progressivo blocco
meccanico.

e ’eziologia € multifattoriale, probabil-
mente correlata alle attivita lavorative,
sportive e manuali caratterizzate da mo-
vimenti ripetitivi, anche fini, in prensio-
ne e/o torsione, con stress meccanici
continui sulle strutture flessorie.
Fattore predisponente e qualsiasi stato
inflammatorio locale o sistemico, come
nelle malattie reumatiche e nel Diabete
mellito.

— Dal punto di vista epidemiologico, &
— questa — una Sindrome che colpisce
il 2-3% della popolazione generale.
Nel genere femminile si manifesta in
rapporto 5-6:1 rispetto al genere ma-
schile, soprattutto a partire dalla quinta
e sesta decade di vita.

Si riscontra, inoltre, con maggiore fre-
quenza nei pazienti diabetici e si riporta
un’alta correlazione anche con altre
Tendinopatie della mano come Sindro-
mi di De Quervain e del tunnel carpale,
Artrite reumatoide, Ipotiroidismo ed
Amiloidosi.

— La diagnosi & clinica; all’esordio e co-
munemente presente un dolore localiz-
zato a livello dell’articolazione MCF,
con possibile lieve tumefazione alla
piega palmare distale del dito interes-
sato.

Nel quadro classico, il paziente riferisce
il blocco del dito in flessione, con uno
scatto doloroso durante |’estensione che
va indotta con un movimento forzato,
passivo o attivo.

Alla palpazione, € possibile apprezzare
una nodularita prossimale alla piega
palmare distale del dito interessato che
si muove consensualmente al tendine.
Il dolore & esacerbato dalla digitopres-
sione e puo essere irradiato sia alle dita
sia al palmo della mano.

— La severita della Sindrome viene va-
lutata attraverso la Scala Quinnell
(punteggio da 0 = movimento normale
a 4 = blocco fisso).

In alcuni casi & utile effettuare un’eco-
grafia, soprattutto nel sospetto di una le-
sione parziale del tendine flessore.

— Il trattamento di prima linea & conser-
vativo, con riposo funzionale e corre-
zioni posturali.

In ausilio, viene tentato un approccio
combinato con mezzi fisici (onde d’urto
e/o laserterapia Nd:YAG pulsata) e con
I"utilizzo di tutori.

Qualora il trattamento conservativo non
fosse sufficiente, si ricorre alla terapia
infiltrativa locale con corticosteroidi o
alla chirurgia (la puleggiotomia & il gold
standard)).

— Nel primo caso, nonostante i buoni ri-
sultati nel breve termine per la riduzio-
ne della sintomatologia algica/mecca-
nica e la sicurezza della procedura, si
registra un alto tasso di recidiva nell’ar-
co di pochi mesi.

Nel caso della chirurgia, il tasso di reci-
diva & nettamente inferiore, ma implica
costi maggiori, un periodo di riabilita-
zione anche lungo ed il rischio di com-
plicanze anche gravi, senza assicurare
— comungque - la risoluzione definitiva
della patologia.

— Unitamente ai trattamenti considerati
“standard” per la terapia infiltrativa pe-
ri-lesionale, la BrSM offre nuove solu-
zioni attraverso medicinali e dispositivi
medici in grado di produrre azioni mul-
titarget, secondo i principi della Low
Dose Medicine e nell’ottica della nuova
consapevolezza acquisita circa la ma-
trice extracellulare (ECM).

* Arnica Heel Complex rappresenta il
capostipite dei farmaci low dose multi-
component/multitarget ad azione antin-
fiammatoria, interpretando quest’ultima
come fenomeno immunitario. | 14 com-
ponenti di Arnica Heel Complex sono
attivi sulle 6 fasi di innesco ed evoluzio-
ne del processo inflammatorio, modu-
lando, senza sopprimere, i vari passaggi.
— Cio implica effetti benefici sia sul
controllo della sintomatologia acuta sia
sull’avvio del processo di guarigione,
con restitutio ad integrum del Tessuto
attraverso l'induzione fisiologica della
rigenerazione della matrice extra-cel-
lulare.

* | Guna Collagen Medical Devices for-
niscono collagene di tipo | di origine
suina, sotto forma di unita di tropo-col-
lagene, che agisce da “bio-scaffold”, sia
fornendo supporto meccanico, sia svol-



gendo un ruolo importante nel controllo
della adesione, migrazione cellulare e
riparazione del Tessuto, attraverso I'in-
duzione dei meccanismi autologhi di ri-
parazione e di rimodellamento a partire
dai fibroblasti.

MD-Tissue, in particolare, contiene gli
ancillari Acido ascorbico, Gluconato di
Magnesio, Piridossina cloridrato, Ribo-
flavina e Tiamina cloridrato, la cui as-
sociazione al collagene esercita un ef-
fetto antiossidante, contrastando la de-
generazione del Tessuto connettivo.

Sulla base della personale esperienza,
la terapia infiltrativa locale con Arnica
Heel Complex e con i Guna Collagen
Medical Devices, in particolare con
MD-Tissue, puo dare risultati concreti
ed importanti in termini di efficacia nel-
le Tendinopatie, come nella Tenosino-
vite stenosante dei tendini flessori delle
dita 0 “Dito a scatto”, senza effetti col-
laterali, a differenza delle terapie con-
venzionali.

e Scopo di questo studio & valutare I'ef-
ficacia di questi strumenti terapeutici
nella patologia in oggetto e I’'andamen-
to nel tempo della risposta alla loro ri-
spettiva somministrazione.

MATERIALI E METODI

In questo studio clinico sono state inclu-
se 28 mani di 23 pazienti reclutati trami-
te presentazione spontanea presso il per-
sonale studio medico nel periodo com-
preso tra settembre 2023 e giugno 2024.
Questi pazienti avevano ricevuto dia-
gnosi clinica di “Dito a scatto” di grado
2 o 3 della Scala Quinnell, mai in pre-
cedenza trattati chirurgicamente o con
terapie infiltrative locali.

Presentavano sintomi da almeno 2 me-
si, in assenza di forme artritiche acute
concomitanti in atto.

— L’eta media dei pazienti € 68,2 anni,
con range 54-84 anni.

ANALISI DEI GRUPPI

GENERE MANO
14%
¢ 21% _
36%
86% 79%
M F Dominante Non dominante |
ATTIVITA LAVORATIVA COMORBIDITA
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4
4
250/0 2
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Vigile del fuoco

Ipotiroidismo ['1 Nessuna

18%

I 1 Malattie cardiovascolari
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La popolazione femminile (n = 24,
85,7%) € nettamente maggiore rispetto
a quella maschile (n = 4, 14,3%).
Nella maggior parte dei casi, la mano
coinvolta & quella dominante (n = 22,
78,5%).

Il dito coinvolto € il 1 in n = 13 casi
(46,4%), il Il in n =5 casi (17,8%) ed il
IV inn =10 casi (35,7%).

Considerando la probabile correlazione
con l’esposizione professionale (pre-
gressa o attuale) e stato appurato che in
oltre la meta dei casi (n =15, 53,5%) si
svolge o si svolgeva in ufficio.

— Non é stata evidenziata una partico-
lare correlazione con specifiche co-
morbidita che rispecchiano la preva-
lenza nella popolazione generale nella
fascia d’eta considerata (avendo esclu-
so a priori pazienti affetti da patologie
di sfera reumatologica, morbo di De
Quervain e Sindrome del tunnel carpa-
le), fatta eccezione per una maggiore
prevalenza del Diabete mellito (n = 7,

DITO
46%

= v

4
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SCALA NRS (Numerical Rating Scale)

Gruppo 1 - Valori assoluti e differenziali

Pz. ([TO|T1 | T3 (T5 | T6 ATO-T1 |ATO-T3 |ATO-T5 |A TO-T6
RC| 8|7 | 4|33 -1 -4 -5 -5
LAl7|5]2]0]0O -2 -5 -7 -7

PO1| 7 | 5 | 2 | 1 1 -2 -5 -6 -6

PO2( 8 [ 5| 3| 2|1 -3 -5 -6 -7
sbi| 7|6 |31 |2 -1 -4 -6 -5
MC |7 |5 ] 4|22 -2 -3 -5 -5
LR[8 ] 4|3 |2]0 -4 -5 -6 -8
P | 8|6 |3]0f[o0 -2 -5 -8 -8
DC |5 ]| 4| 2|1 1 -1 -3 -4 -4
Ge1| 6 [ 4 | 1 |1 |0 -2 -5 -5 -6

cm1| 8 | 7 | 6 | 4 -1 -2 -4

Ls1| 7|16 | 3|2 -1 -4 -5

AS1| 6 | 5| 5| 3 -1 -1 -3

VM. [71]|54]|32[18(1,9 1,8 -3,9 -5,4 -5,3

Gruppo 2 - Valori assoluti e differenziali

Pz. ([TO|T1 | T3 (T5 | T6 ATO-T1 |ATO-T3 |A TO-T5 |A TO-T6
R |7 |[7]5]1 0 2 -6

AS2| 6 | 520 -1 -4 -6

c | 7[5 ] 2]1 1 -2 -5 -6 -6
vs |8 | 7|6]|2] o0 -1 2 -6 -8
Mc |8 | 8|6 |3 |2 0 -2 -5 -6

Gc2| 7 |6 | 3|1 ]0 -1 -4 -6 -7
AR |7 | 5| 4|00 2 -3 -7 -7
AV [ 8 |6 | 5|22 -2 -3 -6 -6
DR|(7 |5 4[0]0 -2 -3 -7 -7
EP [6 [ 5] 3010 -1 -3 -6 -6
TF |8 (7|5 2]2 -1 -3 -6 -6
™o |8 |7 |52 |2 -1 -3 -6 -6
AM |9 | 7] 63 -2 -3 -6

cm2(8 | 7] 5|3 -1 -3 -5

VM. |74 |62 |44]|1,4]09 -1,2 -3,1 -6,0 -6,5

Legenda: V.M. = valore medio

TAB. 1

25%) rispetto alla popolazione genera-
le (FIG. 1).

| pazienti sono stati divisi in due Grup-
pi: il Gruppo 1 (n = 14) ¢ stato trattato
solo con Arnica Heel Complex fl, 2,2

ml; il Gruppo 2 (n = 14) solo con MD-
Tissue fl, 2 ml.

— | trattamenti sono stati eseguiti con i
pazienti posti in posizione seduta con il

palmo della mano rivolto in alto; le in-
filtrazioni sono state somministrate a li-
vello della puleggia di riflessione dei
flessori, alla base del dito sul lato palma-
re della mano, con I'utilizzo di siringhe
monouso da 3 cc e aghi 26G x 13 mm,
previa disinfezione della cute con Clo-
rexidina soluzione 2%, inserendo I'ago
inclinato di circa 45° rispetto al piano
cutaneo in direzione prossimo-distale.

A tutti i pazienti di entrambi i Gruppi &
stata somministrata una infiltrazione
settimanale x 5 settimane consecutive.
Tutti i pazienti hanno portato a termine
I’intero ciclo di trattamento.

Nel periodo compreso tra la 1¢ e la 5°
ed ultima infiltrazione ai pazienti & stato
indicato di non assumere altri farmaci
analgesici o antinflammatori per via lo-
cale o sistemica, se non in caso di reale
necessita, continuando ad assumere re-
golarmente la terapia farmacologica do-
miciliare in corso per le altre eventuali
patologie.

— E stato valutato nel tempo I’andamen-
to del dolore, della funzionalita e delle
implicazioni sulla qualita della vita del-
la patologia in esame, in progressione
rispetto alle infiltrazioni effettuate.

In particolare, a TO (pretrattamento),
T1 (dopo la 1% infiltrazione), T3 (dopo
la 3% infiltrazione), T5 (dopo la 5% infil-
trazione) e T6 (dopo 6 mesi dalla fine
del trattamento) sono state sommini-
strate: la scala NRS (Numerical Rating
Scale) per I'intensita del dolore; la sca-
la di Karnofsky (Karnofsky Performan-
ce Status Scale) per le performance del
paziente e conseguente autonomia e
qualita della vita; la scala Quick DASH
(Disability of the Arm, Shoulder and
Hand Scale) per la valutazione funzio-
nale dei disturbi muscolo-scheletrici
dell’arto superiore.

— Tutte le 28 mani sono state valutate fi-
noa T5.

Al termine dei 6 mesi (T6) sono stati va-
lutati 12 pz. del Gruppo 1 e 10 pz. del
Gruppo 2, in quanto 2 pz. sono stati re-
clutati dopo il mese di marzo 2023.
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FIG. 3
RISULTATI SCALA NRS zamediadi1,8aT1;di3,9aT3;di5,4

Tutti i pazienti inclusi nello studio han-
no concluso il trattamento.

— Nessuno ha riportato alcun effetto col-
laterale né reazione allergica dopo la
somministrazione del medicinale BrSM
o Medical Device, fatta eccezione, per
quasi tutti i casi del Gruppo 1 (Arnica
Heel Complex) per una lieve sensazione
di bruciore, della durata di circa 2 mi-
nuti, localizzata in sede d’infiltrazione.

| valori riferiti dai pazienti da TO fino al
follow-up sono riportati in TAB. 1 e nei
corrispondenti grafici (FIG. 2).

Nel Gruppo 1, la scala di valutazione
del dolore evidenzia un valore medio
iniziale di 7,1; al termine del tratta-
mento il valore medio scende a 1,8;
dopo 6 mesi risulta 1,9. Nel tempo si

ottiene una riduzione con una differen-

aT5;di53aTé.

Va segnalato che una paziente (LS),
trattata in entrambe le mani con Arnica
Heel Complex, al termine dei 6 mesi
ha riportato una recidiva.

Nel Gruppo 2, il valore medio iniziale
74;aT5¢81,4;,aT620,9.

Nel tempo si riscontra una riduzione del
dolore con una differenza media di 1,2
aTl;di3,1aT3;di6,0aT5;di6,5aT6.
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SCALA KARNOFSKY (Karnofsky Performance Status Scale)

Gruppo 1 - Valori assoluti e differenziali (%)

Pz. [TO|T1|T3 | T5 | T6 ATO-T1 |ATO-T3 |ATO-T5 | A TO-T6
RC [ 60 [ 70 [ 90 [ 90 | 90 10 30 30 30
LA | 70 | 90 | 90 [ 100 | 100 20 20 30 30
PO1| 60 [ 70 [ 90 [ 90 | 100 10 30 30 40
PO2| 70 [ 90 [ 90 [ 90 | 100 20 20 20 30
SDI | 60 [ 70 | 90 [ 90 | 90 10 30 30 30
MC | 70 | 90 | 90 | 90 | 90 20 20 20 20
LR | 50 | 70 | 80 [ 90 [ 90 20 30 40 40
IP | 60 | 80 | 90 | 100 | 100 20 30 40 40
Dc | 70 [ 80 [100 [ 100 | 100 10 30 30 30
GC1| 70 | 80 | 90 | 100 | 100 10 20 30 30
cM1| 60 | 70 | 70 | 80 10 10 20

LS1| 60 | 60 | 80 | 90 0 20 30

LS2| 60 | 60 | 80 | 90 . 0 20 30 -
AS1| 80 [ 90 | 90 | 90 10 10 10

V.M. | 64,3 (76,4 87,1 (92,1 90,0 12,1 22,9 27,9 26,7

Gruppo 2 - Valori assoluti e differenziali (%)

Pz. [TO|T1|T3 | T5 | T6 ATO-T1 |ATO-T3 |ATO-T5 | A TO-T6
IR | 80 |80 |80 |90 0 0 10

AS2| 80 [ 80 | 80 | 90 0 0 10

cl | 80 |8 |80 |9 |9 0 0 10 10
vs [ 70 [ 70 [ 80 | 90 | 100 0 10 20 30
MC | 60 | 60 | 80 | 90 | 90 0 20 30 30
GC2| 60 | 60 [ 90 | 100 | 100 0 30 40 40
AR | 80 | 80 |100 | 100 | 100 0 20 20 20
Av [ 70 | 80 [ 90 | 90 | 100 10 20 20 30
DR [ 70 | 80 | 90 | 100 | 100 10 20 30 30
EP | 70 | 90 | 90 | 100 | 100 20 20 30 30
TF | 60 | 60 | 70 [ 90 [ 90 0 10 30 30
TDO | 60 | 70 | 90 [ 90 [ 90 10 30 30 30
AM | 60 [ 60 [ 80 [ 90 0 20 30

cM2( 70 | 70 | 80 | 90 0 10 20

V.M. |69,3|72,9|84,3 92,9 96,0 3,6 15,0 23,6 28,0

Legenda: V.M. = valore medio

TAB. 2

— Sono stati quindi posti a confronto i
valori medi dei due Gruppi nell’arco del
tempo, in termini sia assoluti sia diffe-
renziali (FIG. 3).

SCALA KARNOFSKY

| dati raccolti per la valutazione dell’a-
spetto funzionale globale sono riportati in
TAB. 2 e nei corrispondenti grafici (FIG. 4).

Nel Gruppo 1, il valore medio iniziale
€ 64,3%, che nel tempo aumenta, con
una differenza media di 12,1% a T1; di
22,9% a T3; di 27,9% a T5; di 26,7%
aTe.

Nel Gruppo 2, il valore medio iniziale
€ 69,3%. Nel tempo, si rileva un au-
mento del valore con una differenza
media di 3,6% a T1; di 15,0% a T3; di
23,6% a T5; di 28,0% a T6.

— Sono stati quindi posti a confronto i
valori medi dei due Gruppi nell’arco del
tempo, in termini sia assoluti sia diffe-
renziali medi (FIG. 5).

SCALA QUICK DASH

[ risultati ottenuti circa l"aspetto funzio-
nale focalizzato sull’arto superiore sono
riportati in TAB. 3 e nei corrispondenti
grafici (FIG. 6).

Nel Gruppo 1 si registra un valore me-
dio iniziale di 41,1%. Nel tempo, il va-
lore della percezione della disabilita va
riducendosi, con una differenza media di
-7,6% aT1; di-21,3% a T3; di -31,8%
a T5; di -25,0% a Té.

Nel Gruppo 2 il valore medio iniziale &
di 43,5%. Nel tempo, si rileva una ridu-
zione del valore con una differenza me-
dia di -3,9% a T1; di -17,5% a T3; di
-35,7% a T5; di -39,6% a T6.

— Sono stati quindi posti a confronto i
valori medi dei due Gruppi nell’arco del
tempo, in termini sia assoluti sia diffe-
renziali (FIG. 7).

DISCUSSIONE

E stato stabilito di effettuare la terapia
infiltrativa nei due rispettivi Gruppi con
Arnica Heel Complex e MD-Tissue se-
paratamente e non in associazione allo
specifico scopo di evidenziare le diffe-
renze tra i due trattamenti, in relazione
ai distinti momenti e meccanismi fisio-
patologici della patologia in esame, stu-
diando la curva di risposta al trattamen-
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ATOT3
29% | 27,9%
150% e ?3,6%

26,7%
28,0%

to in modo “puro”, sia a breve termine
(fino a T5, durante e al termine del trat-
tamento) sia a lungo termine (T6, dopo
6 mesi).

SCALA NRS

Per quanto concerne la valutazione le-
gata esclusivamente all’intensita del do-
lore con la scala NRS, in entrambi i
Gruppi si osserva nel tempo una ridu-
zione del valore, ma e possibile rilevare

una tendenza diversa tra i due, sia a bre-
ve sia a lungo termine.

La risposta alla terapia nel Gruppo 1 ap-
pare piu rapida, con una riduzione dei
valori pitt marcata rispetto al Gruppo 2
aTleTs.

Successivamente, a T5, si evidenzia una
inversione di tendenza indicativa di una
risposta piu lenta, ma anche di un man-
tenimento pit duraturo nel Gruppo 2,
tanto che a T6, quindi a lungo termine,

si riscontra una ulteriore riduzione dei
valori; vi & una lievissima tendenza alla
ripresa del dolore nel Gruppo 1 (FIG. 3).

SCALA KARNOFSKY

La stessa inversione di tendenza, ma
piti tardiva, si osserva per quanto con-
cerne la valutazione funzionale globa-
le, probabilmente perché la percezione
del risvolto funzionale dell’effetto del
trattamento € meno immediata rispetto
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SCALA QUICK DASH (Quick Dash Scale)

Gruppo 1 - Valori assoluti e differenziali (%)

Pz. [TO|T1|T3 | T5 | T6 ATO-T1 |ATO-T3 |ATO-T5 | A TO-T6
RC [47,7(386(250( 45136 -9,1 227 -43,2 -34,1
LA |386|250|13,6| 45| 45 -13,6 -25,0 -34.1 -34,1
PO1|455(364(22,7( 91| 9,1 -9,1 -22,8 -36,4 -36,4
P02 |455|364(227]| 91| 91 -9,1 -22,8 -36,4 -36,4
SDI |43,2(40,9]|205( 9,1 9,1 2,3 22,7 -34,1 -34,1
MC |34,1]27,3|22,7|11,4 11,4 -6,8 11,4 22,7 22,7
LR |40,9]250/20,5(136| 0,0 -15,9 -20,4 -27,3 -40,9
IP |432]386|13,6] 00| 23 -4,6 296 -43,2 -40,9
DC [31,8(27,3(13,6| 45| 45 -4,5 -18,2 -27,3 27,3
GC1(364[227| 45| 00] 00 -13,7 -31,9 -36,4 -36,4
CM1 (409386250273 2,3 -15,9 -13,6
LS1|43,2]|36,4|22,7|11,4 -6,8 -20,5 -31,8

LS2 | 432386227 13,6. -4,6 -20,5 -29,6 -
AS1|409(36,4|27,3|11,4 -4,5 -13,6 29,5

V.M. |41,1(33,4]|19,8( 9,3 |12,1 -7,6 -21,3 -31,8 -25,0

Gruppo 2 - Valori assoluti e differenziali (%)

Pz. [TO|T1|T3 | T5 | T6 ATO-T1 |ATO-T3 |ATO-T5 | A TO-T6
IR [432]409(31,8] 9,1 2,3 -11,4 -34.1
AS2|36,4(341]159]| 45 2,3 -20,5 -31,9

Cl |40,9(36,4(182| 68| 45 -4,5 22,7 -34,1 -36,4
VS [455[432(318] 91| 23 2,3 -13,7 -36,4 -43,2
MC |47,7|47,7]|36,4 (11,4 9,1 0,0 -11,3 -36,3 -38,6
GC2[386[364[182] 23] 0,0 -2,2 -20,4 -36,3 -38,6
AR |36,4(341]|22,7| 45] 00 -2,3 -13,7 -31,9 -36,4
AV [455(386(237[114] 68 -6,9 -21,8 -34,1 -38,7
DR [409(341[22,7| 0,0] 0,0 -6,8 -18,2 -40,9 -40,9
EP |36,4]31,8/205] 0,0] 0,0 -4,6 -15,9 -36,4 -36,4
TF |50,0/43,2|31,8|136 | 6,8 -6,8 -18,2 -36,4 -43,2
TDO | 47,7|432|27,3| 68| 45 -4,5 -20,4 -40,9 -43,2
AM |52,3(47,7]36,4(159 -4,6 -15,9 -36,4
CM2(47,7]|432(27,3]13,6 -4,5 -20,4 -34,1

V.M. |43,5]39,6|26,1| 7,8 | 3,4 -3,9 -17,5 -35,7 -39,6

Legenda: V.M. = valore medio

TAB. 3

al “sintomo dolore”.

Gli effetti dopo la prima infiltrazione so-
no quasi impercettibili nel Gruppo 2,
mentre nel Gruppo 1 I'effetto della tera-
pia appare inizialmente pit marcato,

con una differenza tra i Gruppi che va
assottigliandosi verso la fine del tratta-
mento (T5).

A lungo termine (T6) si conferma un
mantenimento piu duraturo nel Gruppo

2, con la stessa lieve tendenza al peg-
gioramento dei parametri nel Gruppo 1
(FIG. 5).

SCALA QUICK DASH

Anche la scala di valutazione QUICK
DASH & funzionale, ma focalizzata
esclusivamente sull’arto superiore, con-
sentendo un’analisi pitt mirata ed una
percezione pit fine e specifica del defi-
cit funzionale.

Probabilmente in relazione alla maggio-
re specificita della dimensione funzio-
nale, I'inversione di tendenza che si ri-
leva € piu vicina a quella evidenziata
nella valutazione del dolore.

Se la risposta nel Gruppo 1 & piu spic-
cata fino a T3, al termine del ciclo di
trattamento (T5) la tendenza é gia inver-
tita, con una efficacia del trattamento
lievemente maggiore nel Gruppo 2.

e La differenza tra i due Gruppi a lungo
termine (T6) & — invece — molto signifi-
cativa (FIG. 7).

CONCLUSIONI

— Globalmente lo studio presenta alcuni
limiti parziali: in primis, si € basato su
un campione ridotto (23 pazienti, 28
mani) ed il follow-up si & limitato a 6
mesi dopo la fine del trattamento.

Vanno inoltre considerate la mancata
associazione del medicinale BrSM o
MD infiltrato con un drenante, a livello
locale e/o per os (Galium-Heel® gtt,
Lymphomyosot® gtt); la mancata asso-
ciazione con la somministrazione orale
di possibili coadiuvanti ad azione antin-
fiammatoria (Arnica comp.-Heel cps,
Guna-Anti ILT, Guna-Interleukin 10); la
mancanza di una terapia di manteni-
mento successiva alla quinta infiltrazio-
ne settimanale, ad esempio con una fre-
quenza mensile, fino al controllo a lun-
go termine.

Questi ultimi rappresentano alcuni dei
limiti parziali di questo studio, ma allo
stesso tempo alcune possibili proposte
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per studi futuri in tale ambito, anche al
fine di sviluppare protocolli di terapia
sempre piu efficaci e condivisi, consi-
derando e valutando anche la sommini-
strazione di Arnica Heel Complex e
MD-Tissue in associazione.

- Da questo studio emerge come la te-
rapia infiltrativa con Arnica Heel Com-
plex o MD-Tissue siano possibili opzio-
ni efficaci per il trattamento del “Dito a
scatto”, con una curva di risposta clini-
cadiversa tra le due, in relazione ai vari

momenti e meccanismi fisiopatologici,
legati alle rispettive fasi del processo in-
fiammatorio e della restitutio ad inte-
grum del Tessuto connettivo.

La risposta alla somministrazione di
Arnica Heel Complex & piu rapida,
mentre gli effetti di MD-Tissue si ri-
scontrano in tempi pitt lunghi, ma in
compenso presentano un manteni-
mento migliore, specialmente a lun-
go termine.

Queste terapie sembrano essere molto
promettenti in tale ambito clinico, con-
siderato anche il loro profilo di sicurez-
za, sicuramente superiore rispetto alle
terapie convenzionali.

— Sono necessari ulteriori studi su cam-
pioni pit ampi e piu a lungo termine,
anche considerando il loro utilizzo in
associazione tra loro e/o con altri co-
adiuvanti in ambito BrSM, con la con-
sapevolezza della loro sinergia basata
sui rispettivi tempi e meccanismi d’a-
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zione, al fine di definire meglio la loro
efficacia ed eventuali protocolli tera-
peutici condivisi.

— Infine, desidero aggiungere una con-
siderazione per quanto riguarda I’aspet-
to psicologico ed affettivo di un tratta-
mento che, come questo, viene esegui-
to sulla mano del paziente.

Aprire il palmo della mano ed accettare
una procedura relativamente invasiva
implica per la persona una forma di
esposizione, una condizione in cui e
chiaramente pit indifesa.

— Avvertire la fiducia dei pazienti, che
in questa condizione di vulnerabilita si
affidano alle nostre mani, nella profon-
dita della vera comunicazione empati-
ca, mi ha evocato una riflessione “forte”
sulla bellezza e sul valore dell’arte/pro-
fessione medica anche dal punto di vi-
sta affettivo ed emozionale. [ ]
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