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Dott.ssa FT. Claudia Pati, Presidente A.LFI. Regione Puglia

PAROLA D’'ORDINE:
CAMBIAMENTO

osa significa cam-
biare? Da sempre
cambiare  significa
modificare una stra-
da sicura e percorsa
da tempo, nota, conosciuta. Chi
cambiava qualcosa era conside-
rato un rivoluzionario? Un te-
merario? A volte una strega da
mettere al rogo. Sicuramente il
cambiamento é una competenza
che va coltivata partendo dall’a-
nalisi dei micro comportamenti
(ripetuti all’infinito che creano ri-

gidita e abitudine e conseguente
resistenza alla novita) e la nostra
attitudine a non modificarli mai.
Il nostro cervello ama le abitudi-
ni: che siano utili o poco vantag-
giose, creano una dipendenza
difficile da interrompere. E im-
portante capire che una abitudi-
ne, per quanto poco funzionale
sia, soddisfa comunque un biso-
gno, che dovra essere soddisfatto
in un modo o nellaltro. Cosa c'é
alla base del bisogno? Che cosa
non vogliamo abbandonare? Per
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dare delle risposte & necessario
un analisi dei costi e benefici del
bisogno perché quando evitiamo
di modificare un‘abitudine, un
comportamento, alla base della
nostra decisione c'é la necessita
(non sempre corretta) di salva-
guardare un bisogno. Tuttavia cio
che desideriamo non sempre é un
bisogno, dunque sta a noi capire
cosa taccia la paura di cambiare.
La soddisfazione di un bisogno
recondito, la sua salvaguardia a
volte ci immobilizza portandoci a
non seguire erroneamente il flus-
so. Tenendo conto che il mondo
intorno a noi é in continuo muta-
mento, noi siamo parte di questo
cambiamento. E positivo pero ac-
cettare il cambiamento che non
si puo controllare, come accadu-
to nell'anno 2018 per la nostra
professione ed associazione.

E I'anno in corso sara ancora piu
importante, di quelli destinati a
lasciare il segno: il 2019 passera
alla storia come I'anno in cui per
il fisioterapista cambiera davvero
tanto.

Per A.LFIl. “cambiamento” signi-
fica una nuova fase associativa
“Tecnico-Scientifica”, che vedra
crescere il ruolo centrale dei no-
stri Gruppi di Interesse Specialisti-
co (GIS - Gruppo Terapia Manuale,
Fisioterapia Sportiva, Fisioterapia
Pediatrica, Neuroscienze, Fisio-
terapia Geriatrica, Terapie Fisiche
e Tecnologie Riabilitative), dedi-
ta alla ricerca, allo sviluppo del-
la scienza della fisioterapia e di

quella della riabilitazione, al mi-
glioramento e sempre piu atten-
ta al suo pubblico di riferimento:
& quello che vogliamo essere e
che ci piace trasmettere ai nostri
associati.

Forse nemmeno il piti incallito tra
gli ottimisti avrebbe immagina-
to tanti “passi avanti” nel giro di
12 mesi. Partiamo con ordine, in
primis I'approvazione della Legge
3-2018 con conseguente istituzio-
ne degli albi e dell'ordine delle
professioni sanitarie. Dal 1° luglio
é attiva la procedura d'iscrizione
all'’Albo dei Fisioterapisti, uno dei
19 Albi delle professioni sanitarie
istituiti con il Decreto Ministeriale
13 marzo 2018 all'interno degli Or-
dini dei Tecnici Sanitari di Radio-
logia Medica e delle Professioni
Sanitarie Tecniche, della Riabilita-
zione e della Prevenzione (Ordini
TSRM PSTRP). La tanto agognata
legge insomma inizia ad essere
“operativa”: tanti colleghi, infat-
ti, stanno ricevendo la comuni-
cazione dell’avvenuta iscrizione
all'Ordine e questo rappresenta
un primo passo determinante al
riconoscimento  giuridico della
nostra figura.

Punto numero due, I'accredita-
mento da parte del Ministero
della Salute di due Associazioni
Tecnico-Scientifiche in Fisiotera-
pia (A.LFl. e FIASF - Federazione
Italiana delle Associazioni Scienti-
fiche in Fisioterapia), come diret-
ta conseguenza dell’applicazione
della Legge 24-2017. In quest'otti-

ca proseguira la promozione dello
sviluppo scientifico, della crescita
culturale e soprattutto si lavorera
per la produzione di linee guide
negli ambiti di competenza del
fisioterapista: per questo siamo
pronti a ricevere da voi ogni sug-
gerimento e spunto che possa ri-
velarsi prezioso per noi.

Infine, la sentenza delle sezioni
riunite del Consiglio di Stato che
sancisce definitivamente I'impos-
sibilita per i massofisioterapisti
che hanno conseguito il titolo
dopo il 17 marzo 1999 di poter
accedere al corso di laurea in Fi-
sioterapia senza il regolare supe-
ramento del test di ammissione.
Secondo la sentenza, il diploma
di massofisioterapista, rilasciato
ai sensi della L. 19 maggio 1971 n.
403, non consente ex se l'iscrizio-
ne alla Facolta di Fisioterapia né
da vita, nella fase di ammissione
al corso universitario, ad alcuna
forma di facilitazione, hemme-
no se posseduto unitamente ad
altro titolo di scuola secondaria
di secondo grado di durata quin-
quennale. Una sentenza che co-
stituisce un punto di svolta im-
portante, rendendo giustizia a
tutti coloro che ogni anno affron-
tano la prova di ammissione al
corso di laurea non senza sacrifici.

Insomma I'anno é iniziato dav-
vero con tanti argomenti e tan-
ti spunti sui quali “costruire” un
futuro sempre piu definito e noi
di A.LFI. - oltre alle mani - siamo
pronti a “metterci la faccia”.
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Incontri istituzionali

Consiglio Sanitario Regionale

Associazioni Maggiormente
Rappresentative dell’Area della
Riabilitazione

Direzione Strategica ASL Lecce,
Taranto

Ordine TSRM PSTRP Bari-Taranto
- Brindisi - Foggia - Lecce

Incontri con

associazioni di pazienti, societa
scientifiche

Associazione Cuore di Donna

Ordine degli psicologi Regione
Puglia

Societa Italiana di Ortopedia e
Traumatologia

Ass. Mitocon
Fondazione Tonino Di Giulio

Corsi regionali organizzati

Congresso Straordinario
Regionale “Il ruolo delle
tecniche di neuroimmaging
e neurofisiologia clinica nella
pratica fisioterapica.

congresso Regionale “L'Alba
Degli albi” - Premio Miglior
tesi in Fisioterapia Universita Dott.ssa Ft.
pugliesi Cl.i-ludia Pati
Presidente AlFI
Regione Puglia

Articoli divulgativi

Interviste televisive e
radiofoniche

Periodico Trimestrale di
informazione e cultura AIFI
Puglia n. 63 - 64 - 65.

Giornata informativa La schiena

vaascuola. Dott.ssa Ft.
Giornata Mondiale della Antoniana Gnettoli
Fisioterapia Responsabile

Ufficio Formazione AIFI Puglia

osTRA VOoE
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Prevenzione, «cura e
riabilitazione dei tumori
femminili

a

Rappresentanti di Categoria
alle sedute di laurea e Incontri
a livello universitario.

Sedute di laurea dell’'Universita
di Bari (Policlinico di Bari, Polo
Universitario di Brindisi, Polo
Universitario di Taranto) e
Universita di Foggia.

Incontro Libera Professione ¢/o
Polo Universitario di Brindisi -
Universita di Bari

Corso di formazione "base”
per tutor di tirocinio CdL
Fisioterapia nella Universita di
Foggia.

Collaborazioni ad Eventi,
congressi, Iniziative
Promozionali, Ricerca, ecc.)
Corso di Drenaggio Linfatico
Manuale.

Giornata informativa “La schiena
va a scuola”

Progetto “Fuori... Gioco" nella
Casa Circondariale di Taranto

Convegno Ass. Cuore di Donna
e FITELAB "Il coraggio di
combattere per ripartire”

Evento ECM “Gestione delle
terapie fisiche in riabilitazione.

Convegno Ordine degli
Psicologi “Riabilitazione:
modelli teorici e di intervento,
interdisciplinarieta, applicazioni
e buone prassi”.

Giornata
Fisioterapia.

Alzheimer Italia - XXV Giornata

Mondiale della

Mondiale Alzheimer “Ogni 3
secondi”.

Ass. Mitocon “"Camminiamo
insieme per lo studio e la cura
delle malattie mitocondriali”.

Tavola rotonda 2° Trofeo
Nazionale di Dragon Boat.

Corso “Ideazione, costruzione e
addestramento all’'uso di tutori
statici e dinamici per patologie
neurologiche della mano e del
polso”.

Evento “Tumore al seno
prevenzione, «cura e
riabilitazione”.

Congresso Nazionale SIOT 2018

Corso ECM “ll tronco secondo il
concetto Bobath”.

NOSTRA voce [p
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Per accedere

a centinaia

di eventi formativi
e convegni
gratuitamente

Per essere
sempre aggiornati
su documenti e
problematiche
del libero
professionista.

Per avere
un' assicurazione
professionale

BUONI MOTIVI
PER ISCRIVERSI

0 a prezzo scontato.

contribuire scientifiche.
a prezzo Per usufruire  all'elaborazione
imbattibile dei servizi di Linee Guida e
dello sportello  Buone Pratiche in
ECM A.LLFI.

ISCRIZIONE A.LFI. SCOPRI PERCHE CONVIENE

A tutti i Fisioterapisti
che da sempre sosten-
gono A.LFl., a chi ha

deciso di iscriversi da
quest'anno e ai nuovi

laureati che intrapren-
dono laloro professione
sotto il segno della no-
stra Associazione, ecco
almeno 8 buoni motivi
per scegliere A.L.FI.

Per la tutela,
promozione e sviluppo
della Professione che
centinaia di volontari fanno
attraverso innumerevoli
incontri con istituzioni, societa
scientifiche, associazioni di
pazienti, cause legali

e molto altro.

Per partecipare
allo sviluppo della
Fisioterapia nei diversi
campi attraverso i GIS.

Per supportare
Scienza Riabilitativa e
Archives of Physiotherapy,

Per e le altre attivita

Fisioterapia.

-! Fisloferspist]
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QUOTA RIDOTTA DA 100 A 50
ISCRIZIONE AD AIFI 2019

n considerazione dei

costi che ogni fisioter-

apista sta soste-

nendo per l'iscrizione

all'Albo, la Direzione
Nazionale di novembre ha
deliberato di ridurre da €100
a €50 la quota d'iscrizione
2019.

Fino alle votazioni e costi-
tuzioni delle Commissioni di
Albo locali e nazionale, per
le quali si & ancora in attesa
di un decreto attuativo, AIFI
€ ancora l'unica associazione
maggiormente rappresen-
tativa dei Fisioterapisti, ai
sensi del DM 28 luglio 2014,

e quindi & l'unico ente tito-
lato a supportare I'Ordine
TSRM PSTRP nelle azionirela-
tive alle problematiche della
nostra categoria.

osTRA VOoE

ﬁ;lofereg[aﬂ

g



66 * | TRIMESTRE 2019

Dott.ssa Ft.

Antoniana

Gnettoli

Responsabile

Ufficio Formazione AlFI Puglia

i Y
PROIETTATI VERSO UNA FORMAZIONE DI

“QUALITA"

Lla “formazione continua” & un requisito

indispensabile per svolgere

la propria

professione, e per continuare a garantire
qualita, sicurezza e miglioramento continuo.

a nostra associa-
zione in questo
momento storico,
sta vivendo un
grande cambia-
mento dal punto di vista nor-
mativo, puntando su tutto
cid che porta al migliora-
mento continuo dei profes-
sionisti e verificando che gli
stessi, garantiscano le con-
dizioni dell’eccellenza clinica

sia come liberi professionisti
che come dipendenti di un‘a-
zienda o struttura privata
accreditata.

La presenza in A.lL.FI.
dei Gruppi di Interesse
Specialistico (GIS), permette,
la conoscenza di nozioni
secondo quelle che sono le
Evidence-Based Practice, di
diffondere all'interno della

“ isloferapisfi
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nostra professione la capacita
di formulare quesiti clinico
assistenziali, la capacita di
ricercare con la massima effi-
cienza le migliori evidenze
disponibili, utilizzarle e inte-
grarle nelle decisioni clinico
assistenziali.

Altresi, permettono di cono-
scere modelli e report inter-
nazionali di HTA, promuo-
vendo la diffusione di tec-
nologie efficaci e abbandono
di qualunque tecnologia di

efficacia obsoleta; non meno
la conoscenza e I'utilizzo di
linee guida, protocolli, con il
fine di ridurre sempre piu il
rischio di imbatterci in quello
che definirei il “lato oscuro
della qualita”.

Quindi come sancito a livello
normativo dal DI 229/99 che
modifica ed integra il DI
502/92, in modo particolare
all'art.16 bis, la “formazione
continua” & un requisito
indispensabile per svolgere

la propria professione, e
per continuare a garantire
qualita, sicurezza e miglio-
ramento continuo.

Proprio per perseverare
in tutto cid, I'A.L.FI. Puglia
anche in questo anno, grazie
alla collaborazione dei GIS,
offrira eventi, collaborazioni,
giornate informative e pro-
getti come “La schiena va a
scuola”, che continuera ad
essere un momento di for-
mazione e richiamo verso

fisioterapisti ¥
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genitori e insegnanti, a cui
si forniranno informazioni
e strumenti atti a promuo-
vere comportamenti e stili
di vita utili nella prevenzione
delle malattie dell’apparato
muscolo scheletrico.

Si continuera a mantenere
saldi i rapporti con I'Uni-
versita di Bari (compresi il
polo di Brindisi e Taranto) e
Foggia, attraverso il lavoro

svolto dai delegati rapporti
con le Universita.

Continuera la collaborazione
con le varie Associazioni, in
modo da ottenere informa-
tive e suggerimenti da chi
opera nel territorio.

Gli eventi previsti in questo
1° semestre formativo sono:

Febbraio: “Rehabilitation
advance in shoulder pain - Le

sindromi dolorose di spalla:
dalla diagnosi differenziale
all'instabilita”.

Marzo: “Le deformita del
rachide in eta evolutiva: dalla
prevenzione primaria alla
presa in carico riabilitativa”.

Giugno: “Congresso Regio-
nale 2019".

Auguro un buon lavoro e
buona associazione a tutti.

TOMBOLINI

OFFICINE ORTOPEDICHE

SPECIALISTI IN

ORTOPROTESICA

Stabilimento produttivo:
Via San Giovanni - Zona Industriale
74027 San Giorgio Jonico
Tel. 099 5927761
Fax 099 5919865
Email: info@ortopediatombolini.it

www.ortopediatombolini.it

ACCANTO A TE,
IN TUTTE LE FASI DELLA VITA

Azienda Accreditata ASL / INAIL
Ministero della Sanita

SAN GIORGIO JONICO (TA)

TARANTO
CASTELLANETA (TA)
MATERA
BARI

follow us

.! fleioteropisti
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QITALIANA s o

=N ASSICURAZIONI

AGENZIA GENERALE DI GENOVA
BUZZISAS.

VIA IPPOLITO D/ASTE 1/2

16121 GENOVA

P.VA 03317980104

ISCRIZIONE RUI N. A000072111
PEC: BUZZISNC@PEC.IT

Genova, 20 Gennaio 2019

Cari amici Soci A.1.FI Puglia,

finalmente eccoci nel nuovo anno, dopo che abbiamo felicemente chiuso il 2018 che tante novita ha portato nel
Vostro/nostro mondo.

Mi piace ripercorrere con Voi la strada che tutti assieme abbiamo percorso, le criticita e le
che abbiamo dovuto affrontare in questi anni di proficua ed intensa collaborazione:
siamo partiti nel lontano 2001 con una piccola polizza di ilita Civile ionale grazie alla lungimiranza ed

allimpegno del Vostro Direttivo Nazionale, e siamo arrivati a tutelare oggi, la vita professionale di oltre 9.000
fisioterapisti, professionisti della sanita che quanto e pit di altri hanno nelle loro mani la salute dei loro pazienti.

In questi anni abbiamo assistito a molteplici cambiamenti nel mondo sanita, ed uno di questi & Faumento della
litigiosita dei pazienti nei confronti dei professionisti della sanita (riguarda tutto il mondo sanitario, medici compresi)
con conseguenti richieste di risarcimento danni, spesso per cifre anche importanti. Siamo passati da Balduzzi alla legge
Gelli/Bianco, fino ad arrivare alla costituzione del Vostro Ordine.

Abbiamo gestito nel corso degli anni sinistri, nei quali alcuni di Voi sono stati coinvolti, ed abbiamo liquidato alle Vostre
controparti un importo che ad oggi supera i 500.000,00 €

Tutto quello che abbiamo realizzato fino ad ora, perd é gia passato; dobbiamo guardare al domani, e per questo Vi
dettaglio quanto sara operativo per il 2019:

e Lla po/lzza di RC PROFESSIONALE, con due tipologie di massimale:

60,00€ per massimale di € 5.000.000,00 per sinistro e per ciascun assicurato,

40,00€ per massimale di € 2.000.000,00 per sinistro e per ciascun assicurato

20,00 € per massimale di € 5.000.000,00 per sinistro e per ciascun assicurata(estensioneP.0.)
10,00 € per massimale di € 5.000.000,00 integrazione 01/01 -> 28/02

Adeguata alla legge 24/2017 (GELLI/BIANCO)

Non disdettabile assicurato che abbia causato un sinistro

Nessuna franchigia per i danni arrecati ai pazienti:

Oltre a questo avete a disposizione la polizza infortuni Tandem del Fisioterapista, la polizza per lo studio e la polizza per
la casa, con scontistica a Voi riservata pari e/o superiore al 40% sul premio praticato da Italiana Assicurazioni

AN NN

Per la stipula delle coperture assicurative, abbiamo realizzato i | nuovo portale MY INSURER, utilizzabile da pc, tablet o
smartphone, portale attraverso il quale con pochi semplici passaggi é possibile acquistare le coperture assicurative
scelte.

A breve sara disponibile anche la APP, che avra tutte le funzioni del portale, per una sempre piis immediate ed
efficiente gestione delle Vostre esigenze e/o richieste

La'NosTRA vocE [PuL
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Abbiamo anche pensato ad una serie di servizi, a costi veramente irrisori, attivabili con pagamento mensile:
o MY NETSALUTE al costo di € 4,00 mensili
SMALTO: dentisti convenzionati a tariffe fisse con sconti fino al 70%
DIAGNOST: strutture sanitarie convenzionate con tempi di accesso rapidi e prezzi convenzionati
PALESTRE: sconti con palestre convenzionate tra cui VIRGIN
H24: consulenza medica telefonica

o MYNET CASA. al costo di € 2,00 mensili
Prenotazione riparazione guasti H24 con invio a domicilio artigiani (idraulici, elettricisti erc)
Consulenza legale telefonica

In ultimo, ma non per importanza CERCO IL MIO FISIOTERAPISTA, & il nuovo servizio messo a disposizione dei soci
A.LLFI, che vorranno aderire. ll socio tramite MY INSURER potra essere inserito nella piattaforma e tramite
geolocalizzazione verra messo in contatto con i nostri clienti che richiedono una prestazione domiciliare.

A prestazione avvenuta, di €5,00da i a favore del gestore del servizio.

Inoltre la possibilita di aderire a MR FISIO, il network del Gruppo Reale Mutua; aderendo si entrerd a far parte del
network, avendo la possibilita di ampliare la propria rete di clienti, ai quali dovra essere ri i
uno sconto.

Mi auguro che quanto sviluppato, durante questa nostra lunga incontri il Vostro certo che
non mancherete di rinnovare la Vostra fiducia ad A.LFl ed a noi.

Per qualunque esigenza non esitate a contattarci via cavo o via mail, volentieri cercheremo di fornirVi tutta Iassistenza
di cui avete necessita.

I miei pits cordiali saluti
Italiana Assicurazioni S.p.A.
Fabrizio BUZZI

'8
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COORDINAMENTO NAZIONALE ASSOCIAZIONI PROFESSIONI SANITARIE

Al Ministro della Salute
On. Giulia Grillo

Alla Presidente della XII Commissione
Affari Sociali — Camera dei Deputati
On. Marialucia Lorefice

Prot.n.185/18CPS/PU Roma, 27 dicembre 2018

Oggetto: Lettera aperta su art. 283-bis e correlati.

Ministro Grillo, On. Lorefice,

vi scriviamo questa lettera aperta per esporvi le nostre valutazioni sull’approvazione al
Senato del comma 283-bis e correlati nella manovra finanziaria che ha determinato una profonda
lacerazione tra le forze di Governo e il mondo delle professioni sanitarie.

Dopo I’amarezza e la rabbia per non essere stati coinvolti e ascoltati, intendiamo ribadire le nostre
proposte per superare questa situazione.

1. L analisi tecnica del 283-bis e correlati.

Per COME ¢ scritto il 283-bis, di fatto si EQUIPARA chi non ha titoli (o ha titoli regionali di
minori contenuti) a chi ha una laurea. Anche se nelle vostre intenzioni non era cosi, lo ¢ di fatto,
perché affermare in un testo di legge “possono continuare a svolgere le attivita della professione
sanitaria di riferimento” vuol dire avere riconosciuto una EQUIPARAZIONE SUL CAMPO a chi
non ha i titoli per esercitare quella professione. Forse volevate scrivere “possono continuare a
svolgere le attivita previste dal rispettivo titolo di studio”? Avrebbe avuto tutt’altro significato e
impatto. Ma le parole, nelle leggi, sono macigni.

Per COME ¢ scritto il 283-bis, non essendo stata prevista una valutazione del percorso formativo
¢ una verifica delle competenze (come avverrebbe nei percorsi di equivalenza), nemmeno nel 283-
ter relativo al Decreto Attuativo, si consente potenzialmente a TUTTI di iscriversi agli elenchi
speciali, anche a chi non ha titoli e competenze. Basta dimostrare 3 anni di lavoro.

Per COME ¢ scritto il 283-bis, aver inserito “o autonomi” non salva posti di lavoro ma di fatto
vuol dire che anche chi ha esercitato abusivamente per 3 anni in libera professione potra
iscriversi ed essere in qualche modo certificato. Come si potra certificare il suo esercizio (a
questo punto abusivo)? Considerando valide fatture che dichiaravano altro per salvarsi da accuse di
abusivismo? Dichiarate di voler salvare “lavoratori che gia operano da decenni nelle strutture
pubbliche e private™: e invece con quel “o autonomi” avete aperto a chiunque.

Lettera aperta CONAPS al Ministro Grillo e all'on. Lorefice pag. 1/5

ﬁslo'rerag[atﬂl
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COORDINAMENTO NAZIONALE ASSOCIAZIONI PROFESSIONI SANITARIE

Per COME ¢ scritto il 283-sexies, avendo scritto “professioni sanitarie” e non “operatori di
interesse sanitario” non avete per nulla chiuso la giungla di corsi regionali perche enti a scopo di
lucro continueranno tranquillamente ad illudere giovani che non superano i test di ingresso
alle universita, spillando loro migliaia di euro, e a formare figure minori, ¢ si giustificheranno
con il comma 2 dell’art. 1 della legge 43/2006, continuando a scippare ambiti di attivita ai laureati
sanitari, aggirando la programmazione ministeriale del fabbisogno formativo e soprattutto
aumentando la confusione dei cittadini nella propria scelta, con il rischio di farli finire in mano a
persone non qualificate. Non avete “sistemato quello che non avevano fatto altri governi
precedenti”, avete solo ribadito quanto era gia presente nella 43/2006 senza aver di fatto aggiunto
nulla.

Per COME ¢ scritto il 283-septies, siete sicure di aver cancellato definitivamente la figura del
massofisioterapista? E le altre figure che continuano ad essere formate da enti a scopo di lucro con
la complicita di alcune Regioni come massaggiatore capo bagnino e terapista della riabilitazione
dove li mettete? Continueranno ad esistere, per cui tra poco ci sara bisogno di una nuova “messa a
regime” anche di queste figure. Lo chiediamo da anni: serviva un piu attento e “chirurgico”
intervento per abrogare TUTTE le norme che sostengono ancora in vita, in maniera controversa e
confusiva, figure varie formate da alcune Regioni nel mondo in particolare riabilitativo ma non
solo.

2. Ma ¢ vero che avrebbero perso il posto di lavore?

E veniamo all’affermazione che pit di ognuna ha pervaso i vostri comunicati in queste ore, secondo
cui “a seguito della legge 3/2018, 20.000 persone avrebbero perso il posto di lavoro”. Ci
permettiamo di dire che cio ¢ FALSO!

Coloro i quali hanno conseguito un diploma rilasciato dopo il ‘99 da un ente autorizzato a livello
regionale, con I'avvento degli Albi avrebbero potuto serenamente continuare a fare le
manslom, limitate, che quel titolo consentiva loro senza doversi iscrivere a nessun Albo. Ma
sapeva_di _compiere quc abuso_di di_altre
professioni. Avevano bisogno di uno scudo ed eccolo qui; Iiscrizione negli elenchi speciali. Uno
scudo che, per COME ¢ scritto I’art. 283-bis ¢ esteso a tutti i potenziali abusivi, sia chi non ha titoli
di studio, sia chi ne ha di minori rispetto a quelli che la legge oggi prevede per esercitare una
professione sanitaria e con questa norma si trova di fatto protetto in qualsiasi sua attivita.

Coloro i quali hanno conseguito un diploma dopo il 17 marzo 1999, se sono stati assunti come
“operatorl di interesse sanitario”, i loro datori di lavoro non avrebbero avuto nessun motivo
i li i per la mancata iscrizione all’Albo. Ma se sono stati assunti “al posto di
anitari” (quindi con 1’obbligo di iscrizione all’Albo) vuol dire che hanno occupato
abusivamente posti di lavoro destinati a professionisti sanitari, senza averne i titoli né le
competenze! E voi li difendete? Cosa direte ai cittadini per tutelare la loro salute, visto che finora
non li avete mai citati nei vostri comunicati di difesa del 283-bis?
E poi da dove salta fuori il numero di 20.000? Avete un censimento preciso? O una stima di questi
potenziali abusivi?

2

Lettera aperta CONAPS al Ministro Grillo e all'on. Lorefice pag. 2/5

rlsloterdplag

La'NOSTRA vocE [PUI




66 * | TRIMESTRE 2019

COORDINAMENTO NAZIONALE ASSOCIAZIONI PROFESSIONI SANITARIE
L’intenzione di salvare posti di lavoro ¢ buona e lodevole. Ma per COME ¢ scritto il 283-bis, non

sono stati “salvati i posti di lavoro di operatori gia presenti nelle strutture pubbliche e private™ ma ¢
stata aperta una autostrada all’abusivismo.

3. Le proposte. Risolviamo insieme i VERI problemi.

Veniamo invece ai problemi VERI che si sono i i in questi mesi lessi di iscrizione ai
nuovi Albi delle professioni sanitarie:

— persone che hanno i requisiti (es. titoli pre *99) per 1’accesso al percorso di equivalenza ai
sensi del comma 2, dell'articolo 4, della legge 26 febbraio 1999, n. 42 ma che, per
problematiche varie, non vi hanno ancora avuto accesso;

— persone che hanno superato un concorso pubblico in virtu di titoli che, al momento del
concorso, erano ritenuti validi per I’accesso a quella professione.

Solo per questi era sensato pensare ad ‘elenchi speciali’ e dare loro un tempo per adeguare le
loro competenze. Non per tutti come si evince dal testo del 283-bis.

La riapertura del percorso di equivalenza previsto dalla legge 42/99, come affermiamo da tempo,
avrebbe salvato posti di lavoro nei limiti della legalita e invece ora si aprono le porte
potenzialmente a tutti, anche a coloro che nulla hanno a che fare con tutto cio.

Ma se c’era il “bisogno sociale” di mettere a posto questa situazione, perché il Ministero della
Salute, a cui spetta la tutela della salute pubblica, non ci ha mai ascoltati, trincerandosi dietro a
paventate responsabilita delle Regioni che non avrebbero voluto riaprire i suddetti percorsi per le
equivalenze?

Se volete realmente risolvere i VERI problemi generatisi con ’applicazione della legge 3/2018,
saremmo ben felici di mettere a disposizione tutto il bagaglio di esperienza che abbiamo maturato in
questi 6 mesi di supporto tecnico amministrativo agli Ordini TSRM PSTRP ai sensi dell’art. 5 del
DM 13 marzo 2018. Se aveste chiesto a noi, rappr i delle pr i ri iuti con
decreti ministeriali e non ad autoreferenziali portatori di interessi di cui non ¢ certificabile la
rappresentativita, forse non saremmo arrivati a questo punto.

E se i tecnici del Ministero avessero risposto in maniera chiara e non elusiva alle tante richieste che
abbiamo inviato loro, non ci sarebbero centinaia di richieste di iscrizione ancora in sospeso.

E rispetto al citato “mettere ordine al caos prodotto da una giungla”, come detto sopra serviva un
piu attento e “chirurgico” intervento per abrogare TUTTE le norme che sostengono ancora in
vita, in maniera controversa e confusiva, figure varie nel mondo in particolare riabilitativo, ma non
solo, come il decreto del Ministero della Pubblica Istruzione 10 febbraio 1974 e I’articolo 5 del
decreto legge 30 gennaio 1971, n. 5, convertito dalla legge 30 marzo 1971, n. 118. O come
cancellare la frase “compresi in quest'ultima categoria i capi bagnini degli stabilimenti idroterapici e
i massaggiatori.” all’art. 99 del regio decreto 31 maggio 1928, n. 1334.

E per mettere fine al proliferare incontrollato di figure disparate di “operatori di interesse sanitario”
da parte solo di alcune Regioni, mai supportato da reali motivazioni di fabbisogni del territorio.
Basterebbe far applicare quanto gia previsto dal comma 7, art.1 della Legge 1-2002 “//
Ministro della salute, sentito il Ministro dell'istruzione, dell'universita e della ricerca, individua,
con proprio decreto emanato ai sensi dell'articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 1988, n. 400,
d'intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome
di Trento e Bolzano, le figure di operatori professionali dell'area sanitaria, fatte salve le
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competenze gia attribuite alle professioni sanitarie disciplinate dalle leggi 26 febbraio 1999, n. 42,
e 10 agosto 2000, n. 251, nonché, di concerto con il Ministro del lavoro e delle politiche sociali, le
figure professionali operanti nell’area socic itaria ad alta integrazione sanitaria che possono
essere formate attraverso corsi organizzati a cura delle regioni senza nuovi o maggiori oneri per la
Sfinanza statale.”

4.

bbiamo subito aggressioni mediatiche ma non ci fermiamo. Chiediamo verita e

In questi giorni, per il solo fatto di metter in discussione quanto da voi dichiarato, siamo stati
vittime di ondate di insulti volgari e offese da parte di associazioni o presunte federazioni - senza
alcuna rappresentativita certificata come dimostrato sopra- che hanno fatto della tutela di potenziali
abusivi la loro bandiera e che si sono erti a vostri principali interlocutori.

Ma siamo i rappresentanti istituzionali di oltre 180.000 professionisti sanitari che ogni giorno
incontrano milioni di pazienti.

Non vorremmo essere costretti a dover dire loro quanto questo Governo abbia insultato il loro
diritto per una salute migliore, il nostro lavoro quotidiano e la nostra professionalita con il 283-bis
e quanto il Governo stia mentendo con la storia dei posti di lavoro salvati solo per coprire quella che
potrebbe essere la piu grande sanatoria di abusivi (a costo zero per loro peraltro) della storia.

5. Una sola richiesta. Modificare ’art. 283-bis e correlat

Presto. E bene.

Gent.mo Ministro Grillo, on. Lorefice,

— vi abbiamo dimostrato che il 283-bis ¢ scritto male e apre voragini che non potranno essere
colmate con il Decreto Attuativo;

— vi abbiamo dimostrato che siete state ingannate da chi vi ha fatto credere che avrebbe perso
il posto di lavoro a causa della legge 3/2018;

— vi abbiamo proposto quali sono le vere situazioni che sarebbe necessario sistemare
“chirurgicamente” e con quali percorsi gia previsti da anni dalle vigenti normative, senza
aprire autostrade a sanatorie di abusivi.

per questo
CHIEDIAMO
O una vostra dichiarazione pubblica di i a dificare quanto prima il 283-bis e
correlati nel prossimo prnvvedlmento leglslatlvo che avra un iter parlamentare, ad
esempio nel decreto mille proroghe. E vorremmo un primo segno tangibile di questo
vostro eventuale 1mpegnu' un Ordine del Giorno nella discussione alla Camera sulla

manovra finanzi , approvato dalle forze di maggioranza che impegni il Governo a
perseguire quanto sopra;

O un coinvolgimento pieno e leale di interlocutori istituzionali, come I’Ordine TSRM e le
Associazioni Maggiormente Rappresentative delle professioni sanitarie, per la
riscrittura del 283-bis e correlati da inserire nel prossimo provvedimento legislativo
che vedra la luce.

Lettera aperta CONAPS al Ministro Grillo e all'on. Lorefice pag. 4/5

rlsloterdplgg

La'NOSTRA vocE [PUI




66 * | TRIMESTRE 2019

COORDINAMENTO NAZIONALE ASSOCIAZIONI PROFESSIONI SANITARIE

Contiamo sulla vostra onesta intellettuale e disponibilita al confronto.
Attendiamo una risposta concreta entro la approvazione della manovra finanziaria alla Camera.

Cordiali saluti.

11 CONAPS, costituito da:

AIDI - AIFI - AIOrAO - AIP - AITA — AlTeP — AITN — AITNE — AITO — AITeRP— AMPI
ANAP — ANDID — ANEP — AITEFEP — ANTEL — ASSIATEL — AITIC — ANTOI — ANUPI — AsNAS
FIOTO - FITeLaB — FLI — UNID — UNPISI
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#GISPT1?

distanza di

pochi mesi,

dal luglio

dell'estate

2018 al 23
marzo 2019, tornero in
Puglia, una regione che
per merito di amici, mare
e ricordi vedo come una
seconda casa.

Mai avrei pensato di

tornarci nelle veci di
Presidente del GIS Sport,
ruolo che ricopro da quattro
mesi. Sard nella vostra
splendida regione ad affian-
care un collega e amico,
Enrico De Donno, socio GIS
Sport, nella giornata orga-
nizzata da AIFI Puglia e GIS
Fisioterapia Pediatrica, per
la quale ringrazio dell'in-
vito la collega Antonella

o
J- f = ]
Dott. Ft.
Andrea Piazze

Presidente GISSport
GISPT AIFI

fisioterapisti g



66 * | TRIMESTRE 2019

D'Aversa, dal titolo “La
schiena va a scuola”, dove
porteremo le indicazioni,
per integrare con l'attivita
sportiva, il percorso di cre-
scita di un paziente con
scoliosi.

Sport non & solo Calcio,
sport non & solo professio-
nismo, ma dove c'é Sport
il mio GIS dovra esserci. E
queste collaborazioni nate
con altri GIS AIFI possono
certificare come non sia
possibile arrestare il pro-
cesso di crescita professio-
nale del fisioterapista. Dal
20 ottobre 2018 questa € e
sara la mia mission, condi-
visa dal mio gruppo dirigen-
ziale affiatato e operativo
pit che mai. Crescita.

Siamo solo a inizio feb-
braio e i colleghi che si sono
iscritti al GIS Sport sono piu
del triplo delle cifre dello
scorso anno nello stesso
periodo. Parliamo di quasi
200 colleghi ad oggi, che
tramite il nostro sito e il
canale AIFI Nazionale, dal
quale ci si pud iscrivere al
GIS Sport da quest'anno,
hanno formulato richiesta
diiscrizione. Tanto Orgoglio
ma Grosse Responsabilita.
Le nostre Responsabilita
nei confronti dei colle-
ghi iscritti, Fisioterapisti
che abbiano un percorso
post-laurea di specializ-
zazione in Fisioterapia
Sportiva oppure almeno
due anni di esperienza cli-
nico-sportiva sul campo,
sono proporre formazione,
congressi ed eventi ai quali

partecipare per innalzare
sempre piu il livello pro-
fessionale ed esperienziale
del Fisioterapista che lavora
nello Sport.

Nel 2018 grazie alla nostra
Academy itinerante, e alla
collaborazione della stessa
con le AIFI Regionali e gli
Atenei, abbiamo formato
pit di 250 colleghi su tema-
tiche importanti come il
Groin Pain, le lesioni musco-
lari e del legamento crociato
anteriore oltre che giornate
sul taping funzionale.

Gli eventi sul campo propo-
sti hanno permesso a colle-
ghi di tutt’Italia di trattare
i campioni del Rugby (All
Blacks, England, Sud Africa,
Australia) e di partecipare
alle tappe della Bibione
Beach Volley Marathon
inoltre, spostandoci sugli
sport diendurance, abbiamo
dato la possibilita di seguire
gli atleti del Walser Trail di
Gressoney. Da quest’anno,
proprio a febbraio, inizie-
remo a collaborare e a fare
esperienza anche negli
sport invernali, seguendo
una tappa appenninica dei
Campionati Italiani Giovanili
di Sci Alpino in Liguria.
Questo sara il primo “evento
sul campo” di un 2019 che si
prospetta con molta carne
al fuoco per noi.

Grosse Responsabilita, tante
soddisfazioni. Si rinnova
la partnership col Rugby
e col Beach Volley, stiamo
facendo uscire le novita
della nostra corsistica

specifica in ambito sportivo
che, prima volta assoluta,
scendera al Sud in Campania
e proprio in Puglia entro il
2020, e questo fa proprio

parte di un “progetto
mezzogiorno” che il mio
mandato vuole cavalcare
e mettere in opera. Finora

q FiEiorerepisti
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infatti il GIS Sport non era
mai sceso sotto Roma,
con l'edizione del 2017 di
ASRConference, come cor-
sistica e come eventi sul
campo. Come riusciremo
nell'intento?

Con l'aiuto di colleghi nostri

iscritti vogliamo infatti
“invadere” le regioni del
mezzogiorno portando la
nostra qualita e professio-
nalita al servizio dei colle-
ghi che finora non siamo
riusciti a raggiungere. E
gia questo articolo, e la
mia presenza a marzo, ne

saranno prova tangibile. La
ricerca di eventi sportivi di
livello nazionale ed interna-
zionale e lo svolgimento di
Corsi di Formazione in sedi
del mezzogiorno, dovranno
essere fonte di sviluppo per
la cultura sportiva fisiotera-
pica di queste zone.
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Parlando e
confrontan-
domi con piu
colleghi, per-
cepisco sete di
crescita, voglia
di sviluppare cultura

e conoscenza. Questo mi
piace e stimola me e il GIS
Sport, a lavorare in questa
direzione. Questi colleghi
se lo meritano e anche in
relazione al periodo storico
che viviamo, chi fa ricerca e
promozione di “buone pra-
tiche” in ambito lavorativo
deve essere da traino per la
fisioterapia. Inoltre, proprio
parlando di crescita profes-
sionale, mi & caro annun-
ciare che da quest'anno ci
sara in Italia la prima cer-
tificazione ufficiale di un
collega, alla quale ne segui-
ranno altre, che avendo
presentato il suo portfolio
di competenze in ambito
sportivo alla commissione
valutatrice, ricevera il titolo
di “ITA SPT".

Questo riconoscimento,
valido a livello internazio-

|
Gli eventi sul campo proposti hanno permesso
a colleghi di tutt’Italia di trattare i campioni
del Rugby (All Blacks, England, Sud Africa,
Australia) e di partecipare alle tappe della
Bibione Beach Volley Marathon.

nale, per-
mettera al
GIS Sport di
poter anno-
verare una lista
sempre mag-

giore di colleghi
certificati, che all’estero
gia fanno parte degli Staff
delle Nazionali Olimpiche.
Un grande passo per la
Fisioterapia Sportiva
Italiana proprio adesso che
la nostra figura professio-
nale vive un periodo poli-
tico particolarmente duro
da vivere...e digerire.

Quindi nel 2019 il GIS Sport
volera alto. Il 9 giugno,
infine, ci sara la terza edi-
zione di ASRConference, il
nostro evento congressuale
internazionale che questa
volta si terra a Verona,
nella splendida cornice
del Gran Guardia Palace.
Kristian Thorborg ne sara
il “Conference President” e
altri colleghi, mostri sacri
della Fisioterapia Sportiva
internazionale, saranno pre-
senti a relazionare: Nicola

Phillips, Alli Gokeler, Clare
Ardern e Carl Askling per
nominarne alcuni stranieri.
Saranno presenti anche
molti italiani come Faculty,
impegnati nel Calcio pro-
fessionistico, oltre che la
partnership importante del
Chievo Verona. Le tema-
tiche della Conference?
Groin Pain, Hamstring e
ACL lesions.

Dire che ci aspettiamo
una platea numerosa da
tutta Italia e limitante, noi
ci aspettiamo di offrire un
prodotto che porti soddi-
sfazione tra i partecipanti
alla Conference e stimoli
quello che dev'essere il
processo di continua evo-
luzione della nostra figura
professionale. Noi dob-
biamo essere dei leaders
nello Staff di una societa
sportiva e gli atleti in primis
devono stimare e ricono-
scere la qualita e i risultati
del nostro lavoro. Questi
obiettivi si ottengono solo
con la continuita di evolu-
zione e con la crescita della
ricerca scientifica. 1l GIS
Sport sta andando in questa
direzione e il seguito di col-
leghi € sempre maggiore.

Gli sforzi pagano e la pas-
sione non pesa. E quando,
come a marzo, la pas-
sione lavorativa spingera
il sottoscritto a prendere
un aereo per spostarsi in
posti accoglienti e splen-
didi...ben venga il GIS Sport
e ben venga il ruolo che
da Presidente mi sono
accollato.

q FiEiorerepisti



66 * | TRIMESTRE 2019

IL CONTRIBUTO DEL FISIOTERAPISTA
ALLA PREVENZIONE SECONDARIA
IN ETA' PEDIATRICA

Convegno Nazionale

GIS Fisioterapia Pediatrica 2019

=
Dott. Ft.

D’Aversa

Antonella

PTBSc

Pediatric Physical Therapist
Direttivo Nazionale

GIS Fisioterapia Pediatrica

L 19 gennaio, si &

svolto, presso I'A-

zienda Ospedaliero-

Universitaria

Mevyer, il Convegno
Nazionale del Gruppo d’'In-
teresse Specialistico (GIS)
in Fisioterapia Pediatrica
dal titolo "Il contributo
del fisioterapista alla pre-
venzione secondaria in eta
pediatrica”.

L'uomo saggio previene
Friederich Schiller

Il Congresso svoltosi, come
cornice del Seminario
inaugurale del Master in
Fisioterapia Pediatrica
dell'Universita degli Studi
di Firenze, ha trattato in
continuita con il Convegno
Nazionale del 2017, nel quale
era stato affrontato il tema
della prevenzione primaria e
della promozione di salute,
il ruolo del fisioterapista in
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Il concetto cardine della prevenzione secondaria € quello dello screening ovvero
tutto I'insieme delle indagini diagnostiche utilizzate per identificare una patologia
in una popolazione con un rischio medio di malattia che si reputa sufficientemente
elevato e tale da giustificare la spesa e lo sforzo organizzativo.

tutti gli ambiti della preven-
zione e della promozione di
salute, cosi come riportato
nel profilo professionale
(1) e nel core competence
del fisioterapista nell'area
pediatrica (2).

Dopo I|'apertura del
Congresso da parte delle
Dott.sse Loretta Carturan e
Silvia Paoli, rispettivamente
Presidente Nazionale del
GIS Fisioterapia Pediatrica
e Coordinatore Didattico

7 pees AOL LTI

it e,

del Master in Fisioterapia
Pediatrica dell'Univer-
sita degli Studi di Firenze,
sono stati successivamente,
portati i saluti e i contributi
della SIF e di AIFI Nazionale
dai Dott. Matteo Paci e
Simone Cecchetto.

La sessione mattutina,
moderata dalle colleghe
Silvia Paoli e Cristina Grieco,
si & aperta con una rela-
zione del vicepresidente Aifi
Nazionale Simone Cecchetto

che ha avviato i lavori con
un’introduzione per nulla
scontata sulla definizione
di Fisioterapia, a partire
dal Profilo Professionale del
1994 e dalla Legge 251/2000,
e sull'importante ruolo che
i Fisioterapisti ricoprono
nell’ambito della preven-
zione primaria, secondaria
e terziaria oltre che nella
promozione di salute, cosi
come previsto dall'art.1
comma 2 della Legge
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42/1999. Perche il fisiotera-
pista deve occuparsi anche
di prevenzione, lo dice la
legge e lo sostiene forte-
mente la letteratura. Il con-
cetto cardine della preven-
zione secondaria € quello
dello screening ovvero
tutto I'insieme delle inda-
gini diagnostiche utilizzate
per identificare una patolo-
gia in una popolazione con
un rischio medio di malat-
tia che si reputa sufficiente-
mente elevato e tale da giu-
stificare la spesa e lo sforzo
organizzativo.

Le indagini vanno eseguite a
tappeto su tutta la popola-
zione in oggetto che, in quel
momento, non ha sintomi e
segni clinici di malattia, con
lo scopo di identificare I'im-
patto della stessa.

Estremamente interes-
sante il quesito delle “pro-
spettive future” dato che,
pur essendo gia presente
una parte consistente rela-
tiva alla prevenzione all'in-
terno del core curricu-
lum del fisioterapista e
del fisioterapista dell’area
pediatrica, vanno, senza
dubbio, migliorati i concetti
cardine, nella formazione di
base, favorendo l'acquisi-
zione di competenze gene-
rali nel campo della pre-
venzione (e di qui emerge,
ancora una volta, la neces-
sita di dilatare il percorso
formativo di primo livello)
ma anche nella formazione
post-base sia magistrale
che specialistica.

Gli interventi subito suc-
cessivi sono stati quelli di

tre studentesse del Master
in Fisioterapia Pediatrica
dell’A.A. 2016 - 2018: la Dott.
ssa Paola Carrozza ha intro-
dotto il concetto di preven-
zione secondaria (3), ruolo
del fisioterapista nei pro-
grammi di screening e Red
Flag riportando le espe-
rienze nazionali e interna-
zionali, mentre la Dott.ssa
Elena Biagini ha trattato
la tematica dei percorsi di
prevenzione secondaria
presentando i programmi di
screening neonatali e infan-
tili adottati sia in Italia che
all’Estero; infine, la Dott.ssa
Celeste Reggio, partendo
dalla discussione di una

strategia metodologica uti-
lizzata in uno studio della
Dott.ssa Nuijsink (il metodo
Delphi), ha presentato la
List of Pedatric Assessment
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Tools Categorized by ICF
Model (4) oltre che ulte-
riori esempi di strumenti
di screening sia in lingua
originale che tradotti, utili
alla pratica quotidiana del
fisioterapista.

La conclusione, poi con-
fermata dalla discussione
in piccoli gruppi, e stata
un'amara constatazione:
in Italia, il ruolo del fisio-
terapista nell’ambito della
prevenzione secondaria &
poco valorizzato e le stesse
Red Flag, strumento pre-
zioso per la diagnosi diffe-
renziale funzionale dell'a-
dulto, necessitano di ulte-
riori studi e approfondi-
menti in riferimento all’eta
pediatrica.

Tanto attesa e particolar-
mente illuminante é stata
la lectio magistralis del

Dott. Andrea Guzzetta sul
disturbo neuromotorio da
danno perinatale. Gia nella
prima parte, il concetto di
young brain e neuroplasti-
cita hanno reso l'intervento
quanto mai attuale, anche
agli occhi di chi ormai da
anni si occupa di riabilita-
zione infantile.

Nell’ottica di un cervello
young, la neuroplasticita
assume una valenza ancora
piu importante diventando
una favolosa opportunita.

Ma, come un bambino che
si appresta ad andare sulla
bicicletta senza rotelle
necessita di una guida e
non di un adulto che lo tiri
e lo spinga per imparare a
guidarla, cosi noi riabilita-
tori dobbiamo essere guida.
E I'ambiente di cui facciamo
parte, sia direttamente che

indirettamente, puo indiriz-
zare la neuroplasticita verso
una plasticita adattiva.

Diventa fondamentale,
quindi, osservare e cono-
scere, discernere il fisio-
logico dal potenzialmente
patologico, guardare la
motricita spontanea di
un neonato con l'occhio
critico di chi sa che il 98%
dei bambini no-fidgety va
incontro a paralisi cerebrale
infantile. Per cui, pur non
potendo anticipare i tempi
della diagnosi, diventa
necessario, oltre che etica-
mente corretto, in primis
nei confronti dei geni-
tori, parlare di "altissimo
rischio”. (5) Questo con-
sente di modificare in tempi
estremamente precoci l'am-
biente e il sistema famiglia
in un’ottica dinamica di mir-
roring e motor learning,
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senza tralasciare I'aspetto
importantissimo dell’inter-
soggettivita, per cui non &
lo strumento che subisce
delle modifiche ma I'obiet-
tivo stesso.

A seguire le relazioni delle
colleghe Dott.sse Claudia
Artese e Marta Cazzani
sul ruolo del fisioterapi-
sta all'interno di quello
che viene considerato uno
degli ambiti di screening
per eccellenza del fisiote-
rapista: il follow-up della
Terapia Intensiva Neonatale.
Purtroppo, anche in questo
caso, sono emersi dei dati
estremamente eteroge-
nei e poco confortanti
riguardanti le differenze
interregionali.

La tematica e stata poi
portata avanti anche nella
discussione in plenaria che
ha visto partecipare tutti
i relatori e i moderatori

della mattinata. Un altro
degli ostacoli, cosi come
ha sottolineato il Dott.
Guzzetta, & rappresentato
senza dubbio da un Sistema
Sanitario Nazionale che
dovrebbe rivedere Standard
di Cura e Livelli Essenziali
di Assistenza avendo, ad
0ggi, un modello organiz-
zativo completamente ina-
deguato rispetto alle nuove
sfide alle quali siamo chia-
mati a rispondere (lavoro
d’'equipe, trattamento indi-
retto, sostegno alla genito-
rialita, maggiore collabora-
zione tra sistema sanita-
rio e sistema sociale...). La
risposta € arrivata dal Dott.
Cecchetto che ha sottoli-
neato come una possibile
soluzione sia proprio rap-
presentata dalla produ-
zione di Linee Guida, cosi
come previsto dalla Legge
Gelli-Bianco, futuri indica-
tori per I'lstituto Superiore

di Sanita nella riorganizza-
zione dei servizi.

La sessione pomeridiana ha
visto come moderatore la
nostra presidentessa Dott.
ssa Carturan che ha dato
apertura ai lavori con l'in-
tervento del collega esperto
di Disturbi dello Spettro
Autistico, il Dott. Giulio
Valagussa. Particolarmente
interessante e, nuovo é il
ruolo che il fisioterapista
potrebbe ricoprire nel rico-
noscimento precoce di un
potenziale disturbo dello
spettro autistico, essendo
questi bambini spesso
seguiti per altri disturbi di
tipo neuromotorio (5), e, di
conseguenza, nella segna-
lazione agli specialisti com-
petenti, promuovendo una
visione d’equipe e all'a-
vanguardia. Modalita di
intervento alquanto simi-
lari sono state presentate
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dalla Dott.ssa Maura Ricci
che ha affrontato la tema-
tica dei Pediatric Feeding
Disorders. (6) Anche in
questo caso il ruolo che il
fisioterapista ricopre all'in-
terno dell’equipe multidi-
sciplinare con professioni-
sti apparentemente molto
distanti tra loro (il gastro-
enterologo ad esempio)
diventa assai importante
in un'ottica estremamente
moderna.

Gli interventi in plena-
ria sono stati intervallati
da due reflective practice,
momenti di condivisione
importanti oltre che di valo-
rizzazione delle iniziative
atte alla promozione degli
interventi di prevenzione
secondaria su tutto il ter-
ritorio nazionale. Anche in
queste circostanze sono
emerse le difficolta che i
fisioterapisti ogni giorno
incontrano, all'interno dei
servizi sia pubblici che
privati, di farsi riconoscere
in un contesto fatto anche
di prevenzione primaria
e secondaria, e non solo
di prevenzione terziaria e
riabilitazione.

Le esigenze sono diverse
e i tempi ridotti a causa
di una serie di tagli che
di anno in anno sono stati
messi in atto su tutto il ter-
ritorio nazionale con una
divergenza notevole tra
nord e sud. Gli interventi
che piu freguentemente
vengono messiin atto sono
gli screening per le defor-
mita del rachide in ambito

muscolo-scheletrico e gli
screening per l'autismo e i
ritardi dello sviluppo neu-
romotorio in ambito neuro-
logico. L'ambito cardio-re-
spiratorio, invece, rappre-
senta una criticita impor-
tante se si considera che
viene sempre piu frequen-
temente delegato ai fisio-
terapisti che si occupano
di fisioterapia respiratoria
nell’adulto.

Per concludere, ripren-
dendo le parole della Dott.
ssa Silvia Paoli, la preven-
zione per il fisioterapista
rappresenta una sfida e
richiede competenze nuove,
approfondite, aggiornate;
il percorso da affrontare e
lungo e necessita di molta

teoria e altrettanta pratica.
Ognuno di noi deve modu-
lare il proprio sapere e assu-
mersi le responsabilita sulla
base di questo: solo cosi si
potra indurre il legislatore
a cambiare.

Ancora una volta emerge,
quindi, la necessita di
andare oltre, di guardare il
bambino e la sua famiglia in
una visione a 360 gradi, di
continuare a formarsi e ad
accrescere le proprie com-
petenze, per osservare con
attenzione, per non lasciare
nulla al caso, per rappor-
tarsi con i colleghi e con gli
altri esperti del bambino in
un confronto alla pari che
ha come obiettivo generale
il benessere del bambino

“ isloferapisfi



66 - | TRIMESTRE 2019

stesso e della sua famiglia. E
ancora una volta emerge la
necessita di dotarsi di stru-
menti di relazione, affin-
ché, accanto a quel sapere,
saper fare e saper essere,
possa inserirsi anche un
saper comunicare, con l'e-
quipe, con la famiglia, con
i bambini.

1) Decreto Ministeriale 14
settembre 1994, n. 741

2) Davidson A, Coliva M et
al. Core competence del
fisioterapista dell’area
pediatrica: proposta per il
contesto italiano. Scienza
Riabilitativa 2017, Vol. 19
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LE CEFALEE IN FISIOTERAPIA

MUSCOLOSCHELETRICA:

GESTIRE | SINTOMI DOLOROSI
PER RIDURRE LIMPATTO ECONOMICO
DOVUTO ALLE ASSENZE LAVORATIVE
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DEFINIZIONE
ED EPIDEMIOLOGIA

a Tension-type hea-

dache (TTH) & la ce-

falea primaria piu

diffusa tra la popo-

lazione generale,

sebbene non sia la piu studia-

ta in letteratura. La sua pre-

| valenza a un anno é stimata al

42% con un range che va dal

35% al 78% in Europa, 20-40%

in Nord America e 10.8-33.3%
in Asia (1-6).

La Global Burden of Disease
Survey (GBDS) (2010) ha clas-
sificato la TTH come seconda
patologia piu prevalente al
mondo, seguita dall’emicra-
nia. Sebbene sia meno disabi-
litante rispetto all’emicrania,
\ la TTH pud avere un impat-
to significativo sulla qualita
della vita di una persona,
specialmente a livello
lavorativo (media di
2.3 Deviazione stan-
- dard - DS 5.7) gior-
ni di lavoro persi
ogni 3 mesi (2, 7),
sulla salute pub-
blica e sui costi
socio-economici
(8,9).

Secondo I'In-
ternational

Classification of Headache
Disorders-38 (9-11), la TTH ti-
picamente si presenta con un
dolore bilaterale, opprimen-
te/costringente e non pul-
sante, di intensita media (Vi-
sual Analogue Scale 4-7/10),
con durata variabile da 30 mi-
nuti a 7 giorni, non aggravato
dall'attivita fisica (5).

La palpazione della musco-
latura cranio-cervicale puod
esacerbare il sintomo doloro-
s0. La TTH puo essere classifi-
cata come:

- episodica sporadica du-
rata inferiore ad un gior-
no al mese massimo 10 at-
tacchil'anno;

- episodica frequente da 1
a 14 attacchi al mese;

- cronica piu di 15 attacchi
al mese (2-3% delle TTH)
(2,4,12-14).

Storicamente, nel sistema di
classificazione, le cefalee pri-
marie quali emicrania e TTH
sono state concettualizzate
come due disordini distinti
con sintomi, profili, patofi-
siologia e trattamenti diversi.
Tuttavia esiste un‘altra teo-
ria che mette in relazione le
due cefalee, considerando-
le come una la prosecuzione
dell'altra: il “continuum seve-
rity model”. L'analisi tassome-
trica stratificata’ dimostra
che il “continuum

" Quest'analisi serve per
studiare la distribu-
zione di un carattere
dipendente  nelle
sottopopolazioni in-
dotte dalle modali-
ta di una seconda
variabile (variabi-
le esplicativa).
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severity model” & probabil-
mente piu valido per i giovani
adulti (< 24 anni) con cefalea
frequente o cronica, mentre
la storica distribuzione bimo-
dale delle cefalee primarie &
piu valida per gli adulti (> 24
anni) con frequenza minore
(<15 giorni al mese) (12,15).

L'eta media di insorgenza del-
laTTH &29.7 anni (DS 16.3 anni)
e raggiunge il picco di preva-
lenza nei soggetti di 40 anni,
con omogenea distribuzione
di genere (rapporto uomini:-
donne 4:5) (2,4,12-14).

Tra i fattori di rischio si citano
ipertensione arteriosa, obe-
sita, storia di trauma cranico,
storia familiare TTH, consumo
di alcolici (0Odds Ratio? - OR
3.0; 95% Intervallo di confi-
denza® - Cl 1.93-4.66), essere
studenti (OR 3.6; 95% CI 2.7-
4.8) o lavoratori sedentari (OR
2.1; 95% Cl 1.2-3.7) (16). Anche
lo stress psicologico potreb-
be favorire I'insorgenza della
TTH (OR 95% IC =1.32 (DS 1.07,
1.64) su scala 1-10) (17,18).

La depressione e I'ansia sono
piu presenti nella TTH cronica
rispetto alla forma episodi-
ca (64% vs. 41%, p < 0.0001) e
contribuiscono ad esacerba-
re i sintomi (Visual Analogue
Scale VAS 5/10 con TTH 4/10

2 L'0dds Ratio (OR) € la misura dell'associazio-
ne tra due fattori, ad esempio tra un fattore di
rischio e una malattia. Il calcolo dell'OR si ot-
tiene confrontando le frequenze di comparsa
dell'evento (ad esempio una malattia) rispet-
tivamente nei soggetti esposti e in quelli non
esposti al fattore di rischio studiato.

# In statistica, quando si stima un parametro,
individuare un singolo valore spesso & insuffi-
ciente. Bisogna accompagnare la stima di un
parametro con un intervallo di valori plausibili
per quel parametro, ovvero l'intervallo di con-
fidenza (o intervallo di fiducia). | valori estremi
dellintervallo di confidenza si chiamano limiti
di confidenza

senza p = 0.010, Headache Im-
pact Test-6 HIT-6 45.5 vs. 42.0,
p < 0.001) (6,13,19); anche la
qualita del sonno incide sul-
la frequenza della TTH (20). In
piu, nei periodi di crisi econo-
mica la frequenza delle cefa-
lee aumenta: c'é correlazione
tra disoccupazione e TTH in
quanto la disoccupazione &
collegata all'ansia (21).

Dal punto di vista occupazio-
nale, I'esposizione ai rumori
sul posto di lavoro contribu-
isce allo sviluppo della TTH
(22). Anche la sfera sessuale
pud essere coinvolta: i pun-
teggi alla Female Sexual Fun-
ction Index (FSFD) sono piu
bassi in modo statisticamen-
te significativo nel gruppo
TTH rispetto ai sani (X2 = 29.13
P<0.001). Inoltre, piu & ridot-
to il livello di istruzione piu &
alto il rischio di avere disfun-

zioni sessuali (23,24). Si noti
che i soggetti con TTH di eta
compresa tra i 45-65 anni mo-
strano un maggiore rischio di
sviluppare stroke ischemico
(Hazard Ratio = 1.50; 95% Cl:
1.11-2.10, p < 0.05) o demen-
za (Hazard Ratio, 1.21; 95%
Cl: 1.09-1.34) rispetto ai sani
(25,26).

Pertanto, & importante com-
prendere I'influenza di questi
fattori sulla patologia al fine
di impostare un programma
riabilitativo adeguato. Nono-
stante la TTH abbia un’elevata
prevalenza e un forte impatto
nella vita personale, solo 1/3
dei soggetti si rivolge ad un
clinico specializzato. Emer-
ge che in generale i pazien-
ti sottovalutano il problema
perché non ritenuto “letale”
(45.9% dei soggetti), perché
non ottengono dallo speciali-
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sta un aiuto adeguato (10.3%
dei casi), perché trascura-
no le visite necessarie (8.9%
dei casi) oppure perché non
hanno ricevuto indicazioni al
trattamento (0.7% dei casi)
(12,27,28).

La TTH & spesso associata
a disabilita e ad importan-
ti costi socio-economici. Per
quantificarli, & stato condot-
to I'Eurolight Project a livel-
lo di 9 stati europei. Iniziato
nel 2007 come attivita part-
nership all'interno della Glo-
bal Campaign Against Heada-
che, & un progetto di raccolta
dati intrapreso per fornire
una stima delle risorse eco-
nomiche investite in Europa
per le cefalee (Austria, Fran-
cia, Germania, Italia, Lituania,
Lussemburgo, Paesi Bassi, UK
e Spagna), dell'impatto per-
sonale e delle ripercussioni
sulla salute pubblica (1,2,29).
Tramite I'Eurolight Project, si
stima che i costi diretti (8%) e
indiretti (92%) della TTH siano
in media di 303 € a persona
(95% IC 230-376), per un costo
annuo totale di 21bilioni di
euro (1).

Interessante notare come i
costi indiretti siano piu at-
tribuibili alla ridotta produt-
tivita (€173) piuttosto che
all'assenza dal lavoro (€105).
In altre parole, i costi econo-
mici del presenteismo sono
superiori ai costi economici
dell’assenteismo (30). Per pre-
senteismo si intende essere
presenti sul posto di lavoro in
condizioni psico-fisiche sca-
denti eseguendo le proprie
performance lavorative al di

sotto della norma (31,32). Il
presenteismo & un problema
piu complesso dell'assenza
per malattia, in quanto com-
promette maggiormente la
produttivita del lavoratore e
coesiste con altri fattori in-
dici di insicurezza lavorativa:
distribuzione del lavoro, cari-
chi di lavoro pesanti, impiego
precario associato ad eleva-
to stress, sbilanciato rappor-
to tra efficienza e contesto
lavorativo, insoddisfazione,
demotivazione e rinuncia alle
cure appropriate perché ri-
chiedono di assentarsi dal la-
voro (31,33,34).

Il dolore da TTH inficia la pro-
duttivita lavorativa anche di
2/3, riduce l'abilita a mante-
nere la concentrazione, la
performance lavorativa, au-
menta lo stress e riduce la
qualita della vita della perso-
na. Considerando il contesto
socio-culturale in cui viviamo,
questo calo di produttivita
alimenta meccanismi negati-
vi come la paura di perdere
il lavoro e innesca un circolo
vizioso in cui il lavoratore ma-
lato continua ad essere pre-
sente sul posto di lavoro con
conseguente ulteriore calo
della produttivita e aumen-
to dello stress (35). Piu & fre-
quente il presenteismo, piu si
riduce la qualita della vita del
lavoratore e piu & difficile per
i trattamenti essere efficaci (r
= -14, p < 0.05. 48% della va-
rianza della soddisfazione la-
vorativa) (36,37).

Attualmente, non esiste un
gold standard per misura-
re il presenteismo, ma negli

studi sono proposte diverse
scale: Work Ability Score con
punteggio da 0 a 10 e i s0g-
getti che risentono di piu del
presenteismo sono quelli con
punteggio 7 o 8/10 a cui cor-
risponde un calo delle pre-
stazioni lavorative di almeno
il 5%; Productivity Loss Scale;
Work Limitations Question-
naire (WLQ); Health and Work
Performance Questionnai-
re (HPQ); Work Productivity
and Activity Impairment Que-
stionnaire (WPAI); Health and
Labour Questionnaire (HLQ);
Health and Work Questionnai-
re (HWQ) o misure indirette
tipo la Headache-Attributed
Lost Time (HALT-30) (38).

PATOFISIOLOGIA

La patogenesi esatta della
TTH e tuttora oggetto di stu-
dio, in quanto sia i meccani-
smi periferici sia i meccanismi
centrali contribuiscono al suo
sviluppo.

La TTH si associa a meccanismi
periferici come la contrattura
e la dolenzia della muscolatu-
ra cervicale, suboccipitale e
pericranica (35). | tessuti mio-
fasciali pericranici possono
essere piu dolenti nei pazien-
ti con TTH rispetto ai sani, si-
tuazione correlata all'intensi-
ta e alla frequenza della TTH
che si mantiene sia nei giorni
senza TTH sia durante gli at-
tacchi (39).

A livello periferico, la pres-
sure pain threshold (PPT)
della muscolatura tempora-
le, frontale e dei massete-
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ri risulta ridotta nei pazienti
con TTH rispetto ai sani (40).
La PPT é significativamente
ridotta bilateralmente an-
che nelle regioni trigeminale
(range differenze medie 97.5
-101.5 kPa), extra-trigeminale
(94.3 - 114.5 kPa)(P>.597) € in
regioni distanti (Il metacar-
pale e tibiale anteriore) (99.4
- 208.6 kPa) sia nella TTH epi-
sodica sia in quella cronica ri-
spetto al gruppo di controllo
(P < .001). Questa iperalgesia
diffusa dimostra che in en-
trambe le forme di TTH sono
coinvolti i meccanismi di sen-
sibilizzazione locali e centrali
(41,42,43).

| sintomi nocicettivi a livel-
lo muscolare (indolenzimen-
to locale e dolore riferito)
possono essere correlati ad
alcune sostanze che eccita-
no i nocicettori: sostanza P,
bradichinina, glutammato,
serotonina, istamina e pro-
staglandine. | recettori iper-
sensibili sono in relazione ad
allodinia e alla ridotta PPT.
I muscoli piu colpiti sono il

trapezio superiore, i subocci-
pitali, lo sternocleidomastoi-
deo, la muscolatura tempo-
rale e i muscoli extra-oculari.

L'attivazione dei nocicettori
presenti nel tessuto connet-
tivo muscolare associata ad
episodi ripetitivi di dolore
contribuisce ad alimentare i
meccanismi di sensibilizza-
zione centrale favorendo il
passaggio dalla TTH episodica
a cronica (39,44).

Per quanto concerne il ruo-
lo della muscolatura cervica-
le nel collegare i meccanismi
periferici e quelli centrali, si
consideri il controllo moto-
rio: gli input afferenti prove-
nienti dai fusi muscolari, dai
meccanocettori, dalla cute e
dai recettori articolari sono
integrati alle informazioni ve-
stibolari e visive per formare
e calibrare una “cornice” cen-
trale di riferimento del movi-
mento. In presenza di dolo-
re, si ipotizza che i pazienti
sviluppino degli adattamenti
motori alterati per alleviare il
sintomo.

Tuttavia, se questi adatta-
menti persistono, alimenta-
no il quadro algico anziché
alleviarlo. In questo caso, il
joint position error dei pa-
zienti con TTH potrebbe evi-
denziare delle alterazioni del
controllo motorio dei musco-
li cervicali: esiste una correla-
zione positiva tra errore co-
stante, frequenza della TTH (r
= 0.38, p = 0.03), il punteggio
del Neck Disability Index (r =
0.42, p = 0.01) e I' Headache
Impact Test-6 HIT-6 scores (r
= 0.34, p = 0.048) ed una cor-
relazione positiva tra errore
assoluto e la frequenza della
TTH (r = 0.40, p = 0.02), il pun-
teggio NDI (r = 0.45, p = 0.009)
e il punteggio HIT-6 (r =0.40, p
=0.048) (3).

Oltre a questi fattori che con-
tribuiscono alla transizione
da TTH episodica a cronica, &
stato individuato un sotto-
gruppo di pazienti piu a ri-
schio di cronicizzazione che
presenta queste caratteristi-
che: iperalgesia diffusa (mm
temporale, C5-C6, 2 metacar-
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po, tibiale anteriore), ansia,
minor frequenza (3.7 giorni/
mese) e minor qualita della
vita (Headache disability In-
ventory HDI fisica 24.9/48; HDI
emozionale 19.7/52) (43).

Per quanto concerne il si-
stema nervoso centrale, gli
stimoli dolorosi della TTH in-
ducono degli adattamenti
funzionali a livello cerebrale:
si riportano transitori cam-
biamenti nella densita di ma-
teria grigia nella corteccia
somatosensoriale, cingolata
anteriore, insula anteriore e
nei nuclei trigeminali duran-
te un attacco (45-47). Inoltre,
rispetto ai soggetti sani, i pa-
zienti con TTH mostrano ri-
dotti valori all’analisi di omo-
geneita regionale (ReHo),
quindi una ridotta sincroniz-
zazione dell'attivita neuro-
nale in diverse aree coinvolte
nell'integrazione e nell’ela-
borazione del dolore: nucleo
caudato bilaterale, precuneo,
putamen, giro frontale si-
nistro-intermedio e fronta-
le-superiore (48).

TRATTAMENTI

Neuroimaging, radiografie,
elettroencefalogramma non
€ necessario siano tassati-
vamente inclusi nella routi-
naria valutazione della TTH.
Invece & sempre importante
approfondire la storia clinica
del paziente, I'esame fisico e
quello neurologico (49).

La Terapia Manuale risulta es-
sere un trattamento efficace,
non invasivo e contribuisce al

ripristino della qualita lavo-
rativa (39). In una metanalisi
(50), sono stati dimostrati gli
effetti statisticamente signi-
ficativi della Terapia Manuale
(esercizi di rinforzo ed en-
durance) per ridurre la fre-
quenza e la durata della TTH
nel lungo termine (6 mesi). Le
evidenze indicano che la TTH
episodica pud essere tratta-
ta con esercizi di endurance
a basso carico mirati ai mu-
scoli cranio-cervicali e cervi-
co-scapolari. Anche pazienti
con TTH cronica, per ridur-
re la frequenza, potrebbero
beneficiare di un approccio
multimodale composto sem-
pre dagli esercizi di endu-
rance a basso carico mirati
ai muscoli cranio-cervicali e
cervico-scapolari, da mobi-
lizzazioni cervico-toraciche o
manipolazioni cranio-cervi-
cali, da educazione del pa-
ziente, da relaxation training
associato a terapia cognitiva
mirata a ridurre lo stress e a
migliorare il coping (28,39,51).

In due lavori, Castien e colle-
ghi (52,53), hanno dimostrato
che aumentare I'endurance
dei flessori del collo trami-
te esercizi in isometria ridu-
ca la frequenza della TTH nel
breve e nel lungo termine,
costituendo in media il 24.5%
dell'effetto delle terapia ma-
nuale in quanto contribuisco-
no a normalizzare le informa-
zioni periferiche afferenti al
sistema nervoso centrale ed
elaborate come dolorose.

Inoltre, Madsen e colleghi
(46,54) hanno dimostrato la
presenza di una riduzione si-

gnificativa di forza nell'esten-
sione del rachide cervicale
del 26% nei pazienti con TTH
rispetto ai sani (pazienti TTH
range forza 17.07-9.16 Nm vs
sani range forza 21.49-10.31
Nm) e una riduzione di forza
nel movimento di abduzione
della spalla del 15% rispetto
ai sani (TTH 38.7-15.9 vs sani
44.3-19.3 Nm) trattabili con
esercizi di rinforzo mirati e
con la cura dell’ergonomia.
Partendo da questo presup-
posto e dal fatto che la TTH e
il neck pain siano correlati nei
lavoratori, Andersen e colle-
ghi

(55) hanno ideato un pro-
gramma di allenamento di 20
settimane, un’ora/settima-
na, eseguibile con tempistica
flessibile, focalizzandosi su
flessione/estensione cervica-
le e abduzione delle spalle in
isometrica. Questo program-
ma di esercizi semplici ha
portato ad una riduzione del
50% della frequenza e della
durata della TTH.

Secondo Serthel e colleghi
(56) gli esercizi aerobici uniti
alla Body awareness therapy
(consapevolezza di sé stes-
si a livello fisico, mentale e
spirituale) contribuiscono a
ridurre il dolore e I'impatto
della disabilita nella TTH. In
piu, svolgere esercizi di rilas-
samento attivi e di variazio-
ne della postura sul posto di
lavoro riduce del 40% il con-
sumo di farmaci e la dolenzia
muscolare pericraniale (mas-
setere, pterigoideo laterale e
mediale, muscolo temporale)
e cervicale (sternocleidoma-
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stoideo, suboccipitali, tra-
pezio) nel breve ma non nel
lungo termine, riducendo il
dolore cervicale e della TTH
(39,57).

Per i lavoratori con alto tasso
di presenteismo le tecniche
articolatorie cervico-toraci-
che (mobilizzazioni o mani-
polazioni) sono piu efficaci di
quelle inibitorie dei tessuti
molli localizzate nella regione
cranio-cervicale (39). Le tec-
niche di inibizione dei tessuti
molli suboccipitali associate
alla manipolazione C0-C1 ri-
ducono frequenza, intensita,
impatto emotivo e dolenzia
dei muscoli pericranici, au-
mentando il ROM in flesso/
estensione cervicale ed im-
plementando la qualita della
vita (58).

Le tecniche soft tissue ed il
trattamento dei trigger point
(compressione ischemica) a
livello del trapezio superio-
re o dei muscoli suboccipita-
li comportano una riduzione
del dolore (p< 0.0001; riduzio-
ne media 1.11 su 0-10 VAS; 95%
Cl 1.64 — 0.57), una riduzione
della frequenza (P=0.026) e un
aumento della PPT nella TTH
(41,44,50,59).

Il trattamento dei tessuti
molli  (sternocleidomastoi-
deo, muscolatura tempora-
le, suboccipitali, massetere e
trapezio superiore) unito alla
neurodinamica aumenta la
PPT, riduce la frequenza del
57% migliorando lo svolgi-
mento delle attivita quotidia-
ne in TTH episodica frequente
e cronica (60).

La telemedicina aiuterebbe
a ridurre le barriere presen-
ti nei contesti rurali o isolati
mantenendo la qualita della
visita tradizionale: & risultato
essere un trattamento effica-
ce, socialmente accettato dai
pazienti ed economico nel
lungo termine. Non ci sono
differenze tra i due gruppi
telemedicina e visite tradizio-
nali al questionario Headache
Impact Test HIT-6 (p 5 0.84) o
alla VAS (p 5 0.64) a3 0a12
mesi rispetto alla baseline
(61,62).

La gestione della TTH & forte-
mente influenzata anche dai
fattori comportamentali. La
terapia cognitivo-comporta-
mentale, il relaxation training
e l'educazione del paziente
(modello biopsicosociale del
dolore, paura-evitamento,
coping, effetti delle credenze
e delle aspettative) e I'impo-
stazione di obiettivi (gestio-
ne delle pause, allontanarsi
dal perfezionismo, conoscere
e limitare catastrofizzazione,
focalizzarsi su cosa ha effet-
ti positivi su TTH, stile di vita
sano), sono efficaci per con-
trollare lo stress e ridurre
I'intensita degli attacchi del
30-50% (28,63-66).

E altresi utile introdurre pro-
grammi di prevenzione e di
promozione della salute sul
posto di lavoro che incorag-
gino le abitudini sane: man-
giare sano, fare esercizio fisi-
co, dormire adeguatamente,
smettere di fumare, socializ-
zare e trovare un equilibrio
tra vita lavorativa e vita priva-
ta (30). Tuttavia, bisogna esse-

re consapevoli dei limiti alla
diffusione di tali programmi:
tempo e risorse (39).

Per quanto riguarda la tera-
pia farmacologica, hon c'e
evidenza che gli antidepres-
sivi siano utili per prevenire
la frequenza della TTH croni-
ca o episodica (5). Le evidenze
sono contrastanti riguardo i
farmaci da usare in acuto per-
ché non risulta che un farma-
co sia piu efficace dell'altro
tra paracetamolo 1000 mg,
ibuprofene e ketoprofene
(67-69). Non si riporta la pre-
senza di eventi avversi seri,
solo blandi (nausea, senso
di stordimento, sonnolenza)
(70).

CONCLUSIONI

L'impatto e la forte diffusione
delle cefalee, uniti ai costi fi-
nanziari che ne derivano, han-
no delle implicazioni impor-
tanti per le politiche sanitarie
mondiali, in quanto non sono
solo indicatori di un malesse-
re pubblico diffuso, ma anche
di un problema socio-econo-
mico da non sottovalutare.
Pertanto, gli studi raccoman-
dano una valutazione della
distribuzione dei fondi per le
cure sanitarie.

Risulta fondamentale dunque
che la pratica clinica fisiotera-
pica sia un ponte che integri
e affronti gli aspetti fisiologi-
ci e psicologici della TTH che
riducono la qualita della vita.
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PSEUDO TRIGEMINOPATIA NEI
DISORDINI TEMPORO MANDIBOLARI
IL RUOLO DEL FISIOTERAPISTA

INTRODUZIONE

a pseudotrigemino-
patia correlata alle
disfunzioni dell'ar-
ticolazione tempo-
ro-mandibolare & una

sindrome dolorosa oro-facciale
che pud essere considerata
come un insieme di manifesta-
zioni cliniche, simili alla nevral-
gia del Trigemino, che trovano il
loro primummovensin una o pit
disfunzioni dell'articolazione
Temporo-Mandibolare (DTM).
Le strette correlazioni anato-
miche tra il Nervo Trigemino,
ed in particolare il Ramo

compongono |'Articolazione
Temporo Mandibolare (ATM)
sembrano essere alla base di
questa similitudine di sintomi.

CENNI DI ANATOMIA

Il Nervo trigemino & un nervo
misto formato da una compo-
nente motoria, una compo-
nente sensitiva ed una compo-
nente visceromotrice parasim-
patica. Dal ganglio il nervo tri-
gemino emerge con le sue tre
branche: la branca oftalmica, la
branca mascellare e la branca
mandibolare (1, 2).

Pietroleonardo Antonio Mandibolare, e le strutture che
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* Nervo oftalmico: € un nervo
puramente sensitivo destinato
all'innervazione della mucosa
della cavita nasale, della cute
dellaregione anterosuperiore
della testa, della cute della pal-
pebra superiore e della con-
giuntiva. Presenta inoltre fibre
viscerosecretorie per la ghian-
dola lacrimale. | suoi rami sono:
Il ramo lacrimale, Il ramo fron-
tale, il ramo nasociliare (1, 2).

¢ Nervo mascellare: & un nervo
puramente sensitivo desti-
nato all'innervazione della cute
della regione mascellare della
faccia, della palpebra inferiore,
del labbro superiore e delle
mucose del pavimento della
cavita nasale, del palato, delle
gengive, dell'arcata dentale
superiore, dell'istmo delle
fauci e della parte superiore del
faringe (1, 2).

¢ Nervo mandibolare: come
nervo motore, innerva i
muscolimasticatori, il m. milo-
ioideo, il ventre anteriore del
m. digastrico, il m. tensore del
timpano. Come nervo sensi-
tivo innerva la cute del labbro
inferiore e della regione men-
toniera, lamucosa della lingua,
delle gengive e delle arcate
dentali inferiori. (1, 2)

L'articolazione temporo-mandi-
bolare & formata dal rapporto
tra il processo condiloideo della
mandibola e la fossa mandibo-
lare dell'osso temporale. Tra le
superfici articolari e interpo-
sto un disco fibrocartilagineo. |
margini del disco sono in parte
fusi con la capsula fibrosa che
circonda l'articolazione. Oltre
alla capsula si distinguono
quattro legamenti: il legamento

temporomandibolare, il lega-
mento collaterale (doppio per
ciascun lato),il legamento sfe-
nomandibolare e il legamento
stilomandibolare.(1, 2)

Nel 1934, J.B. Costen(3) é stato
il primo a descrivere una sin-
drome trigemino atipica DTM
correlata. Dall'evoluzione dell'a-
nalisi di Costen risulta che il
Nervo Mandibolare & piu vicino
alla capsula dell’ATM, in parti-
colare alle sue zone anteriori
e mediali e a questo livello, un
evento irritante o una com-
pressione che agisce sul Nervo
Mandibolare potrebbe causare
sintomi simil-trigeminali anche
estesi all'intera regione oro-fac-
ciale che potrebbero anche cro-
nicizzare a livello del sistema
nervoso centrale per alcuni
soggetti predisposti(4).

SINDROMI DOLOROSE
ORO-FACCIALI

Le sindromi dolorose oro-fac-
ciali hanno una natura com-
plessa e richiedono un approc-
cio diagnostico e terapeutico
interdisciplinare. Lincidenza
dei dolori oro facciali & stimata
al 10% negli adulti e al 50% nei
pazienti anziani. Particolare
attenzione deve essere dato al
tempo diinsorgenza del dolore,
alla posizione caratteristica che
provoca il dolore, all'intensita,
alla frequenza e ai fattori che
aumentano o riducono l'inten-
sita del dolore. E anche impor-
tante I'irradiazione del dolore
alle strutture anatomiche cir-
costanti (5).

NEVRALGIA DEL TRIGEMINO

La Nevralgia del Trigemino &
un sintomo di disfunzione del
nervo che si presentaall'interno
del tronco cerebrale o entro il
tratto dinervo che va al ganglio
trigeminale situato nella base
della fossa cranica. Il disturbo &
piu comune nei pazienti oltre
60 anni di eta e nelle donne (6).
Il disturbo & caratterizzato da
ricorrenti attacchi parossistici
di natura improwvisa, intensa, e
dolore lancinante, paragonabile
ad una scarica elettrica, nella
regione del nervo trigemino. La
nevralgia pud essere sia sponta-
nea (primaria) che sintomatica
(secondaria)

DISFUNZIONI
DELLARTICOLAZIONE
TEMPORO-MANDIBOLARE

1 DTM rappresentano un gruppo
eterogeneo di disfunzioni
che coinvolgono l'articola-
zione temporo-mandibolare, i
muscoli articolari o entrambi.
Queste sono caratterizzate
da una triade di segni clinici:
dolore muscolare e/o artico-
lare, click articolare, deviazione
della bocca in apertura. | DTM
sono considerati come la causa
pitl comune di dolore oro-fac-
ciale di origine non dentale, ma
la frequente concomitante pre-
senza di altri sintomi come mal
d'orecchio, mal di testa, nevral-
gia e mal di denti che possono
essere correlati ai DTM possono
rendere il processo di dia-
gnosi differenziale abbastanza
complesso(7).
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DIAGNOSI DIFFERENZIALE

Le caratteristiche comuni
includono I'irradiazione del
dolore nelle regioni vicine e
anche a strutture lontane, la
possibilita che si localizzi su un
singolo lato della faccia, I'au-
mento del dolore come risul-
tato di una maggiore attivita
dei muscoli facciali o mastica-
tori e la possibilita di sintomi
otorinolaringoiatriche (mal
d’orecchio e ipoacusia) (8).

Le caratteristiche che distin-
guono le due manifestazioni
cliniche sono la localizza-
zione unilaterale del dolore,
la sua natura acuta e trafit-
tiva, la remissione dei sintomi
durante la notte, la brevita
della durata degli episodi (da
pochi secondi a pochi minuti)
con lunghi periodi di remis-
sione nell'arco della gior-
nata, I'induzione dei sintomi
da parte di stimoli che sono
solitamente gli stessi in alcuni
pazienti, come masticare velo-
cemente, radersi o esposi-
zione a temperature fredde
nella nevralgia; il dolore
nevralgico e spesso accompa-
gnato da sintomi autonomici
come convulsioni dei muscoli
facciali (tic doloroso), rossore
della pelle, lacrimazione. Nei
DTM il dolore & invece bilate-
rale la sua natura é continua e
sorda, puo essere presente di
notte in caso di disordini fun-
zionali, la sua durata € lunga
con brevi remissioni, sono
assenti sintomi autonomici e il
calore sembraridurre il dolore
nei DTM di natura muscolare
(5).
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TRATTAMENTO

Il trattamento sara ovvia-
mente impostato sulla base
dell'inquadramento diagno-
stico, se siamo in presenza di
nevralgia sara prettamente di
competenza del Medico, se
invece siamo in presenza di
DTM si € visto che per gli indi-
vidui senza sintomi comporta-
mentali & sufficiente I'approc-
cio del singolo professioni-
sta sanitario indicato. In con-
trasto, i pazienti con sintomi
comportamentali necessitano
di strategie terapeutiche mul-
tidisciplinari (9).

Nella nevralgia il trattamento
pud essere sia conserva-
tivo che invasivo; il tratta-
mento comincia di solito con
un approccio farmacologico
basato su Carbamazepina in
alcuni casi associata ad anti-
convulsivanti come Fenitoina
e Clonazepam(10), il passo
successivo e l'intervento chi-
rurgico sotto forma di neu-
rotomia o exeresi, l'ultimo
metodo & la chirurgia stereo-
tassica (11).

Nel trattamento conservativo
dei disturbi dell’ATM ci sono
evidenze che supportano I'ef-
ficacia della terapia manuale,
dell’esercizio terapeutico e
dell'agopuntura.

La terapia manuale, basata
su mobilizzazioni attive e
passive, dimostra la sua effi-
cacia nel ripristino del ROM e
nel miglioramento del dolore
a breve termine (<3-6 mesi)
(12)I'esercizio terapeutico
si pone invece |'obiettivo di
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agire e migliorare alcuni para-
metri come diminuzione del
dolore indotta dall’aumento
della microcircolazione locale,
miglioramento della flessibi-
lita e del ROM, miglioramento
della funzione muscolare
e ripristino della coordina-
zione nei movimenti artico-
lari, miglioramento della per-
formance riguardante la forza
e laresistenza, si & visto come
ci sia efficacia nella sommini-
strazione di esercizio tera-
peutico in soggetti con DTM
ma che comunque & neces-
sario 1o sviluppo di ulteriori
studi che confermino I'effi-
cacia di tale approccio (13); a
conferma della bonta dell’ap-
proccio basato sulla terapia
manuale e sull’esercizio tera-
peutico c'@ una SR che eviden-
zia come nel breve termine,
la terapia manuale in combi-
nazione con la Fisioterapia a
casa basata su esercizi respi-
ratori, esercizi di correzione
della postura, esercizi speci-
fici articolari, stretching della
muscolatura, esercizi di resi-
stenza abbinati ad educazione
ed ergonomia & piu efficace
della sola Fisioterapia a casa
per il trattamento dei DTM,
in particolare per quanto
riguarda la diminuzione del
dolore e il raggiungimento
senza dolore della massima
apertura della bocca(14); in
aggiunta si potrebbe conside-
rare I'utilizzo dell'agopuntura
che agirebbe con un meccani-
smo neurofisiologico di libe-
razione di sostanze inibenti
il dolore quali serotonina
endorfine e neurotrasmet-
titori anti infiammatori, c'é

perod da considerare la debole
evidenza dell'efficacia del trat-
tamento basato sull’agopun-
tura dovuta al piccolo numero
di studi finora effettuati (15).

CONCLUSIONI

La stretta correlazione ana-
tomica tra il nervo trigemino
e I'ATM & alla base della somi-
glianza di sintomi tra la nevral-
gia del trigemino secondaria
e i DTM, & percid necessaria
un’analisi precisa delle carat-
teristiche del dolore, della sua
intensita e della sua durata ai
fini della diagnosi differen-
ziale utile ad impostare un
efficace trattamento dove le
competenze del Fisioterapista
si possono esprimere attra-
verso l'esercizio terapeutico,
la terapia manuale e I'educa-
zione del paziente sia da un
punto di vista ergonomico
che da un punto di vista di
autotrattamento.
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| Low Back Pain (LBP),

in particolare quello

cronico, rappresenta un

importante problema

sanitario e socio-econo-
mico nella societa moderna. E
stato dimostrato infatti che il
60-80% della popolazione gene-
rale soffre di lombalgia almeno
una volta nella vita.

Lincidenza ad 1 anno della lom-
balgia cronica invece, varia tra
i14% e i114%. Il trattamento dei
pazienti con lombalgia si basa
principalmente sulla riabilita-
zione, che comprende, in par-
ticolare, esercizio terapeutico
e terapia manuale. Una piccola
percentuale di pazienti invece,
viene trattata chirurgicamente.
Nel trattamento del LBP, I'uso
del “massaggio” & sicuramente
molto popolare. Tuttavia, nono-
stante la sua popolarita, conti-
nua a essere in corso un dibat-
tito sull’efficacia del massaggio
nel trattamento della lombal-
gia aspecifica [1], considerando
questa strategia nella piu vasta
accezione del suo termine e
comprendendo tecniche e
modalita di esecuzione molto
diverse tra loro.

In realta, ad oggi, non esiste

una terminologia universal-
mente condivisa per defi-
nire quel gruppo di tecniche/
metodi che si usano per il trat-
tamento dei tessuti molli nel
LBP (tessuto muscolare, con-
nettivo - tendineo, legamen-
toso e capsulare - e nervoso)
e che potremmo identificare
sotto il grande novero delle tec-
niche di massaggio!

Semplicemente, il termine
inglese "massage” deriva dalla
parola araba “mass'h”, che signi-
fica - premere delicatamente -;
sostanzialmente, quindi, il mas-
saggio rappresenta un modo
semplice per alleviare il dolore
e, allo stesso tempo, per aiutare
il rilasciamento muscolare e
promuovere una sensazione di
benessere [21.

Indubbiamente il termine “mas-
saggio” ha le sue origini piu
antiche e le tecniche, o meglio
le numerose forme in cui si
€ evoluto, sono state spinte
dal piu aulico dei movimenti:
far star bene la Persona... e
nel tempo, abbiamo cosi assi-
stito alla nascita di concetti e
teorie nuove che hanno dato
vita a sistemi di approccio dif-
ferenti, pil 0 meno invasivi, con
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In realta, ad oggi, non esiste una terminologia universalmente condivisa per definire quel

gruppo di tecniche/metodi che si usano per il trattamento dei tessuti molli nel LBP (tessuto
muscolare, connettivo - tendineo, legamentoso e capsulare - e nervoso) e che potremmo
identificare sotto il grande novero delle tecniche di massaggio!

nomi svariati (Cyriax, Strain-
Counterstrain, trattamento dei
Trigger point, fibrolisi, Graston
Thecnique, Stecco,ecc.),
ognuno con il suo razionale di
trattamento [2].

Abbiamo pertanto indagato I'ef-
ficacia di uno di questi approcci,
quello del cosiddetto tratta-
mento mio-fasciali (intendendo
qualunque tecnica, manuale o
assistita da strumenti, applicata
ai tessuti molli) nella gestione
del LBP in fase acuta, sub-acuta
e cronica.

Il trattamento mio-fasciale (MFR
- Myofascial Release Therapy)
viene definito, nello specifico,
come una forma di medicina
manuale che prevede I'appli-
cazione di un allungamento a
basso carico e di lunga durata

al complesso miofasciale, volto
aripristinare la lunghezza otti-
male, ridurre il dolore e miglio-
rare la funzionalita (Barnes,
1990) [31.

M D. Arguisuelas,) F Lisén, D
Sanchez-Zuriaga, | Mart inez-
Hurtado, Fernandez.

Effects of Myofascial Release in
Nonspecific Chronic Low Back
Pain:A Randomized Clinical Trial.
SPINE Volume 42, Number 9, pp
627-634

Lo studio di Arguisuelas del
2017 ha messo a confronto il
“massaggio” con un tratta-
mento sham in pazienti con
LBP cronico ed ha mostrato
una riduzione statistica-
mente significativa del dolore

(valutata con la Short Form of
McGill Pain Questionnaire - ver-
sione spagnola-) nel gruppo
Myofascial Release Treatment
(MRT) rispetto al gruppo MRT
sham dopo 2 settimane; il
dolore percepito (utilizzando la
VAS) invece risultava ridotto in
entrambii gruppi al follow-up a
2 e 12 settimane. Invece, la disa-
bilita, valutata con il Roland-
Morris Disability Questionnaire
(RMQ), e la paura delmovimento,
valutata con la Fear Avoidance
Belief Questionnaire, mostra-
vano entrambe una diminu-
zione statisticamente signifi-
cativa alla 12a settimana nel
gruppo MFT rispetto al gruppo
MFT sham.

Preyde. M.
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Effectiveness of massage
therapy for subacute low-back
pain: a randomized controlled
trial CMAJ 2000; 162(13):1815-20

Lo studio di Preyde del 2000
(massage therapy VS soft-tis-
sue manipulation VS esercizi
ed educazione posturale VS
placebo o lasert-erapia sham)
effettuato su pazienti con LBP
sub-acuto ha mostrato che i
pazienti che ricevano massage
therapy (MT), sono migliorati
in modo statisticamente signi-
ficativo relativamente alla fun-
zione, all'intensita del dolore ed
alla qualita del dolore rispetto
agli altri gruppi. Il migliora-
mento nella funzione risulta
clinicamente significativo sia
nel gruppo Massage Therapy
che nel gruppo del soft-tissue
manipulation (STM).

Al follow-up ad un mese il 63%
dei pz dell’'MT group, il 27% del
STM group, il 14% dell’exercise
group e lo 0% dello sham group
(placebo o laserterpaia sham),
riferiscono assenza di dolore
e miglioramento significativo
dello stato di ansia.

Takamoto. K, Bito. |, Urakawa.
S, Sakai. S, Kigawa. M, Ono.T,
Nishijo. Effects of compression
at myofascial trigger points in
patients with acute low back
pain: A randomized controlled
trial .Eur J Pain 2015; 19:1186-96

Nello studio di Takamoto del
2015, sono stati messi a con-
fronto, in pazienti con LBP
acuto: compressione dei trigger
point (TP) VS compressione dei
non trigger point VS massag-
gio superficiale. Dallo studio &
emerso che: il punteggio VAS

e significativamente miglio-
rato nel gruppo TP rispetto al
gruppo non-TP ed al massaggio
superficiale; relativamente alla
RMQ invece non emerge alcuna
differenza tra i tre gruppi.
Il range of motion lombare,
infine, risulta aumentato nel
gruppo TP, soprattutto in fles-
sione, estensione, flessione
laterale destra e sinistra.

Il trattamento dei tessuti
molli rappresenta un capitolo

estremamente ampio nel ven-
taglio degli strumenti terapeu-
tici utilizzati dal fisioterapista;
probabilmente rappresenta
uno strumento che, almeno
nel breve termine, potrebbe
contribuire alla riduzione del
dolore e a un miglioramento
della funzione, sopratutto nel
LBP cronico; non rappresenta
perd lo strumento principale
nella gestione del LBP acuto.
Il successo del trattamento,
come per altre problematiche

“ fleioteropisti
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muscolo- scheletriche, da
quanto emerge dall'attuale let-
teratura scientifica, viene rag-
giunto con la combinazione di
strumenti terapeutici differenti:
il trattamento manuale (mas-
saggio, mobilitazioni articolari
0 manipolazioni), solitamente
affiancato dall’educazione
e dall'esercizio terapeutico.
Quindi il massaggio deve essere
contestualizzato e deve acqui-
sire nel percorso riabilitativo un
ruolo non predominante.

L'efficacia del trattamento
mio-fasciale infatti potrebbe
essere ricondotta a:

* un meccanismo di tipo
neuro-fisiologico (teoria del
gate-control -1965, Melzack
e Wall) in base al quale
la percezione del dolore
puo essere inibita a livello
spinale attraverso afferenze
somatiche non dolorifiche;
si tratterebbe di una inibi-
zione sinaptica ad opera
di interneuroni spinali sui
neuroni di Il ordine che tra-
sportano le informazioni
dolorifiche [4];

e cambiamenti biochi-
mici locali, che potrebbero
portare ad un aumento
dell’attivita neuronale a
livello del midollo spinale
e dei nuclei subcorticali,
che potrebbero influire a
loro volta sulla percezione
dell'umore e del dolore.
Pertanto, la massoterapia
potrebbe, potenzialmente,
ridurre I'ansia, la depres-
sione e il dolore attraverso
I'aumento di serotonina e
endorfine [2];

o effetti sul sistema vasco-
lare, ovvero un aumento del
flusso sanguigno periferico
e successiva rimozione di
sostanze nocive, nonché un
aumento del tono parasim-
patico che blocca il rilascio
eccessivo di acetilcolina con
successivo aumento della
soglia di percezione del
dolore e diminuizione dell'i-
perattivazione muscolare;

« effetti placebo.

Sono stati evidenziati,

tuttavia, in alcuni studi,
anche dei cambiamenti
chimici come: aumento
della produzione di acido
ialuronico, miglior drenag-
gio dei mediatori all'infiam-
mazione e dei rifiuti meta-
bolici (Schultz e Feltis, 1996),
riduzione dell'irritazione
chimica delle terminazioni
nervose (Lund et al., 2002;
Mense, 1983) 5], norma-
lizzazione del tasso apop-
totico, cambiamenti della
morfologia cellulare ed ri-o-
rientamento dei fibroblasti.

| meccanismi che spiegano gli
effetti benefici del massaggio,
qualunque essi siano, riman-
gono quindi poco chiari... sti-
molazione locale del tessuto e
/ 0 una risposta generalizzata
del sistema nervoso centrale?
“Effetti non specifici” come il
tempo trascorso in unambiente
rilassante, essere toccati, rice-
vere cure da un terapista, rice-
vere consigli per l'auto-cura,
aumentare la consapevolezza
del proprio corpo? [6]

Purtroppo, non & ancora cosi
chiaro quali siano gli effetti bio-
logici (o placebo) di queste tec-
niche mio-fasciali, quali siano i
benefici, quale tecnica possa
essere ritenuta piu efficace
rispetto ad altra per un determi-
nato tipo di paziente, e quale sia
la sua I'efficacia a lungo termine.
La ricerca dovrebbe proseguire
in tal senso, nonché verso un
accordo unanime per definire
in maniera piu precisa e condi-
visa il termine "massaggio”.

Tuttavia, non dobbiamo dimen-
ticare che quella che definiamo
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come esigenza di oggettivare il
nostro operato si scontra con
la soggettivita della persona e
la sua percezione dell'ambiente
che lo circonda in uno stato di
debolezza (qualunque sia la
patologia muscolo-scheletrica
che lo affligge) e questo rende
ragione di una specificita di trat-
tamento difficilmente indaga-
bile, standardizzabile e relega-
bile ad un approccio universale.

Lappuntamento € alla prossima
edizione della rivista, ricordan-
dovi che potrete contattarci
per approfondimenti o sugge-
rimenti all'indirizzo mail reda-
zione@aifipuglia.it .
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#lLeManiGiuste

Quando hai bisogno del fisioterapista?

Il fisioterapista ti pub aiutare in tantissimi altri momenti della tua vita.

1. In gravidanza
& dopo Il parto
per disturbi fisici,
dalori o incontinenza

2. Quando i tuol
figli sono piccoli

par posture scormette,

scoliosl, problemi
respiratori, etc

3. Da giovane

in seguito a traumi
sportivi, fratture

o incidenti

4, In eta lavorativa
quando companono

i disburbi posturali

0 03 sovraccanco

Affidandoti al fisioterapista sei sicuro di essere nelle mani giuste!
Rivolgiti ad ALFI.

EUE

#LeManiGiuste

Trova il fisioterapista socio

ALFL su lemanigiuste.aifinet

5. Quando hai
un po’ di anni
alle spalle

e compaiono mal
di schiena e dolori
articolan

6. Dopo interventi
chirurgici o
ricoveri ospedalieri
a seguito di infarto,
ictus, tumore,
trapianto, protesi,
ricostruzione

7. Durante

la terza eta

per rallentare
invecchiamento

@ restare attivi

...E NON SOLO!
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A.I.FI.

A tuo franco dal 7959
#LeManiGiuste

campagna promossa da A.l.Fl.

IL MONDO
DELLA
FISIOTERAPIA




