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 Due fenomeni convergenti Due fenomeni convergenti
◦ Evoluzione socio-demografica

 Aumento proporzione di popolazione in età avanzata
◦ Sviluppo tecnologie diagnostico-terapeutichepp g g p

 Aumento sopravvivenza

 Portano ad un aumento
◦ dell’incidenza di problematiche e patologie cronico-p p g

degenerative a carattere invalidante
 che trovano spesso una risposta solo parziale e transitoria

nell’ambito degli interventi sanitari ospedalieri
t i l i d i bilità t i es. artrosi, algie da ipomobilità, osteoporosi

◦ della prevalenza di patologie stabilizzate e/o a lenta
progressione,
 per le quali la sopravvivenza si è molto allungata rispetto al per le quali la sopravvivenza si è molto allungata rispetto al

passato
 es. cardiopatie stabilizzate, patologie tumorali in remissione,

trapianto di organi, diabete, ecc.
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 Aiuta a prevenire importanti patologie legate all’avanzare dell’età
di b t di ti 2 t i t l i di l i◦ diabete di tipo 2, osteoporosi e patologie cardiovascolari

 Migliora e mantiene le capacità funzionali degli individui
◦ con un impatto potenzialmente rilevante sulla qualità di vita e sulla

autosufficienza.
Si ff d i i l l à i Si va affermando oggi, in molte realtà, come parte integrante e
qualificante di progetti
◦ non più solo di riabilitazione a breve termine dopo eventi acuti,

 tradizionalmente effettuata nell’ambito dei sistemi sanitari dai Servizi di Fisiatria e
Fisiote apiaFisioterapia

◦ ma anche e soprattutto di recupero post-acuzie e di mantenimento a lungo
termine
 campo di attività di figure professionali relativamente nuove per il nostro paese, i

Laureati in Scienze Motorie, ed in particolare i Laureati Magistrali in Scienze Motorie, p g
di II livello esperti in Attività motoria preventiva e adattata.

 Questa tipologia di interventi di recupero e mantenimento (Health
Enhancing Physical Activity - HEPA) stanno diffondendosi all’estero e
nel nostro paese
◦ possono spaziare dalle attività di ginnastica dolce su individui o piccoli gruppi

svolte anche al domicilio del paziente
◦ ad attività di potenziamento muscolare e di allenamento all’equilibrio effettuate in

palestra sotto la supervisione di un adeguato e qualificato “personal trainer”,
rivolte a soggetti anziani o affetti da patologie stabilizzaterivolte a soggetti anziani o affetti da patologie stabilizzate
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Il Ministro della Salute prof. 
Ferruccio Fazio e il 

Sottosegretario alla Salute On. 
Francesca Martini hanno Francesca Martini hanno 

presentato oggi alla stampa 
presso la sede del Ministero di 
Lungotevere Ripa il Piano di 
indirizzo per la riabilitazione. 
Si tratta di Linee Guida che 

aggiornano il sistema aggiornano il sistema 
riabilitativo datato 1998.

Comunicato stampa 6 ottobre 2010
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 Il tema dei ruoli professionali nei possibili servizi di
“prevenzione motoria” nelle realtà sociali e sanitarie del
nostro paese è probabilmente il nodo principale chenostro paese è probabilmente il nodo principale che
spiega la disomogeneità delle esperienze italiane,
sempre più numerose e in rapida – e forse disordinata –
crescitacrescita
◦ Chi deve “prescrivere” (nel senso di identificare e proporre)

l’attività motoria?
 Il Fisiatra?

Il M di S i li t G i t O l C di l ? Il Medico Specialista Geriatra, Oncologo, Cardiologo, ecc.?
 Il Medico dello Sport?
 Il Medico di Medicina Generale?
 Lo Specialista AFA?Lo Specialista AFA?

◦ Chi deve “somministrare” l’Attività Motoria preventiva e di
mantenimento?
 Fisioterapisti?

“I t tt i” AFA f ti d CONI UISP ? “Istruttori” AFA formati da CONI, UISP, ecc.?
 “Tecnici Laureati” formati nelle Lauree Triennali (Bachelor) in Scienze

Motorie?
 Laureati Magistrali (Master) in Scienze e tecniche dell’attività Motoria

d ?Preventiva e Adattata?
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Fisioterapisti

vs

Laureati Scienze Motorie
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FISIOTERAPIA SCIENZEMOTORIE
Classe di laurea 
secondo DM 270 

L/SNT2–Professioni sanitariedella riabilitazione L-22 –Scienzedelleattivitàmotorieesportive

Competenze “Nell’ambito della professione sanitaria del • conoscere le basi biologiche del movimento e Competenze 
previste 

Nell ambito della professione sanitaria del 
fisioterapista, i laureati sono operatori sanitari cui 
competono le attribuzioni previste dal D.M. del 
Ministero della sanità 14 settembre 1994, n. 741 e 
successive modificazioni ed integrazioni; ovvero 
svolgono, in via autonoma o in collaborazione con altre 
figure sanitarie  gli interventi di prevenzione  cura e 

 conoscere le basi biologiche del movimento e 
dell'adattamento all'esercizio fisico in funzione del tipo, 
intensità e durata dell'esercizio, dell'età e del genere 
del praticante e delle condizioni ambientali in cui 
l'esercizio è svolto; 
• conoscere le tecniche motorie a carattere preventivo, 
compensativo  adattativo e le tecniche sportive per figure sanitarie, gli interventi di prevenzione, cura e 

riabilitazione nelle aree della motricità, delle funzioni 
corticali superiori, e di quelle viscerali conseguenti a 
eventi patologici, a varia eziologia, congenita od 
acquisita.  
 laureati in fisioterapia, in riferimento alla diagnosi ed 

ll  i i i d l di  ll' bit  d ll  l  

compensativo, adattativo e le tecniche sportive per 
essere in grado di trasmetterle in modo corretto al 
praticante con attenzione alle specificità di genere, età 
e condizione fisica; 
• conoscere le tecniche e le metodologie di 
misurazione e valutazione dell'esercizio fisico e 

 l t  li ff tti  alle prescrizioni del medico, nell'ambito delle loro 
competenze, elaborano, anche in équipe 
multidisciplinare, la definizione del programma di 
riabilitazione volto all'individuazione ed al superamento 
del bisogno di salute del disabile; praticano 
autonomamente attività terapeutica per la rieducazione 
f i l d ll di bilità t i i t i

saperne valutare gli effetti; 
• conoscere la biomeccanica dei movimenti al fine di 
attuare programmi semplici di recupero di difetti di 
andatura o postura; 
• conoscere le tecniche e gli strumenti utili per il 
potenziamento muscolare, essendo in grado di 

l t  l' ffi i   di d  l'i tt  ll  funzionaledelledisabilitàmotorie, psicomotorie e 
cognitive utilizzando terapie fisiche, manuali, 
massoterapiche e occupazionali; propongono 
l'adozione di protesi ed ausili, ne addestrano all'uso 
e ne verificano l'efficacia; verificano le rispondenze 
della metodologia riabilitativa attuata agli obiettivi di 

valutarne l'efficacia e di prevederne l'impatto sulla 
costituzione fisica e sul benessere psico-fisico del 
praticante; 
• possedere le conoscenze e gli strumenti culturali e 
metodologici necessari per condurre programmi di 
attività motorie e sportive a livello individuale e di 

recupero funzionale; svolgono attività di studio, 
didattica e consulenza professionale, nei servizi 
sanitari ed in quelli dove si richiedono le loro 
competenze professionali; svolgono la loro attività 
professionale in strutture sanitarie, pubbliche o private, 
in regime di dipendenza o libero-professionale.” 

gruppo; 
• essere in possesso di conoscenze psicologiche e 
sociologiche di base per poter interagire con efficacia 
con praticanti in funzione di età, genere, condizione 
sociale, sia a livello individuale che di gruppo; 
• possedere le basi pedagogiche, psicologiche e g p p p p g g , p g
didattiche per trasmettere, oltre che conoscenze 
tecniche, valori etici e motivazioni adeguate per 
promuovere uno stile di vita attivo e una pratica dello 
sport leale e esente dall'uso di pratiche e sostanze 
potenzialmente nocive alla salute; 
• possedere conoscenze di base giuridico-economiche 
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 possedere conoscenze di base giuridico economiche 
relative alla gestione delle diverse forme di attività 
motorie e sportive, nell'ambito delle specifiche 
competenze professionali; 
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 Nella tabella ministeriali della Classe LM/SNT2 Nella tabella ministeriali della Classe LM/SNT2
(Laurea II livello Professioni sanitarie della
riabilitazione), a proposito delle competenze
previste ci sono due interessanti paragrafipreviste ci sono due interessanti paragrafi…
◦ garantire la continua ricaduta sul gruppo di lavoro

dei più recenti metodi e strumenti forniti dal
continuo sviluppo scientifico e tecnologico delcontinuo sviluppo scientifico e tecnologico del
settore, con particolare riferimento alle opportunità
offerte dalle applicazioni della bioingegneria,
bioelettronica e bioinformatica alla riabilitazione;bioelettronica e bioinformatica alla riabilitazione;
◦ […]
◦ partecipare, con funzioni di consulenti, alle

iniziative per l'abbattimento delle barriereiniziative per l abbattimento delle barriere
architettoniche;
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 Health-enhancing physical activity could be Health-enhancing physical activity could be
promoted at all levels and in a wide range of
sectors, such as urban planning and building
projects, transport, education, family and
youth, the economic sphere, research, as well
as in the workplace to improve employees'as in the workplace to improve employees
health and performance and reduce
absenteeism.

 Physical activity as a determinant for health
plays a particular role in urban and transport
planning for example by allowing moreplanning, for example by allowing more
people to go to work on foot or by bicycle.

14



 Perché non dovrebbe il Laureato Magistrale
d ll’ M t i l di C l tdell’area Motoria avere un ruolo di Consulente
per il “City Planning” orientato alla promozione
degli stili di vita attivi e della HEPA?degli stili di vita attivi e della HEPA?
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 Il laureato magistrale in Scienze e tecniche delle
attività motorie preventive ed adattate potrebbe

à
p p

essere una GRANDE opportunità per il nostro
sistema di tutela della salute
◦ Progettando e monitorando attività motorie adattate ag

soggetti “sani” o in stato di patologia stabilizzata
 per i quali è inutile, se non dannoso dal punto di vista

economico e psicologico, ricorrere indefinitamente a costosi
servizi di terapia fisicaservizi di terapia fisica

◦ e potendo coordinare l’attività di numerosi laureati
triennali in scienze motorie, questo professionista
potrebbe occupare uno spazio di mercato ampio (lap p p p (
popolazione generale)
 realizzando interventi di promozione degli stili di vita attivi

extra-SSN e perciò “demedicalizzati”
in alternativa ad un mondo del “fitness cosmetico” che privo in alternativa ad un mondo del fitness cosmetico che, privo
di controllo professionale, rischia di acuire sovraccarichi di
attività, lesioni articolari, se non la circolazione (purtroppo
oggi ormai diffusa) di sostanze e pratiche di “doping

li ” t i f t t i t i licasalingo” tra i frequentatori amatoriali.
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Certificare, autorizzare, 
prescrivereprescrivere

vs

Facilitare, invitare, 
i liconsigliare
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 3.3. Attività ludico-motoria e ricreativa
◦ In relazione alle suddette specificazioni e a puro titolo

esemplificativo, si precisa che devono considerarsi
come attività ludico-motorie e ricreative - svoltecome attività ludico motorie e ricreative svolte
singolarmente o in gruppo - le seguenti attività,
indipendentemente dal soggetto che le organizza o
gestisce: ginnastica formativa in età pediatrica danzagestisce: ginnastica formativa in età pediatrica, danza,
ginnastica per anziani, nuoto in piscina, body building
ed altre attività fisiche in palestra, ginnastica

àpresciistica, fitness, attività motorie nelle scuole
materne ed elementari.
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3 3 Atti ità l dico moto ia e ic eati a 3.3. Attività ludico-motoria e ricreativa
◦ Tenuto conto che la partecipazione ad un’attività del tipo igienico ricreativo,

individuale o di tipo collettivo organizzato, in assenza dell’aspetto competitivo non
può essere considerato un elemento di rischio per il soggetto, bensì una
consuetudine che caratterizza un più adeguato stile di vita e che deve entrare ap g
far parte degli atti quotidiani della vita, si è ritenuto opportuno non renderlo
oggetto di una valutazione medico-certificativa.
 Infatti la sensibilizzazione dei cittadini è dovuta dal medico di famiglia nei confronti

dei propri assistiti in merito all’osservanza di comportamenti e stili di vita positivi per
la salute, così come previsto dall’art.3, comma 3 del DPR 270 del 28/7/2000la salute, così come previsto dall art.3, comma 3 del DPR 270 del 28/7/2000
(Regolamento di esecuzione dell’accordo collettivo nazionale per la disciplina dei
rapporti con i medici di medicina generale) e dall’art. 29 comma 3 del DPR del
28/7/2000 (Regolamento di esecuzione dell’accordo collettivo nazionale per la
disciplina dei rapporti con i medici specialisti pediatri di libera scelta)
 e non si può realizzare se non all’interno delle abituali consultazioni dei cittadini con ilp

proprio medico di famiglia, il quale potrà indicare al proprio assistito la tipologia
dell’attività e la modalità di effettuazione della stessa, in analogia a qualsiasi altro
farmaco somministrabile.

 I medici di famiglia si avvalgono delle competenze degli specialisti del settore per
eventuali richieste di consulenza nell’ambito della medicina dello sport.

h l à l d◦ Le organizzazioni che svolgono attività ludico-motorie e ricreative possono
proporre all’utente un modulo di dichiarazione da cui emerga la consapevolezza
della natura e dell’impegno fisico dell’attività motoria che l’interessato intende
praticare e delle opportunità di consultare preventivamente il proprio medico
curante.
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 Supponiamo di avere una famiglia X che comprende due genitori un paio di figli Supponiamo di avere una famiglia X, che comprende due genitori, un paio di figli
e almeno 1 anziano a carico o ‘prossimale’, e immaginiamo questa famiglia che
prende contatto con il proprio medico per una prescrizione, una visita, una misura
della pressione arteriosa piuttosto che per un consulto.

 Invece di prescrivere una costosa batteria di esami di check-up (che potrebbero
l f h l ) l d l l/ llrisultare fuori range anche soltanto per motivi statistici…) il medico parla al/alla

capofamiglia dell’importanza degli stili di vita attivi, e consiglia di fare riferimento
ad una apposita struttura dei valutazione dei “bisogni di movimento”.

 In questa struttura, un Laureato in Scienze e tecniche delle attività motorie
preventive e adattate (che ha sudato 5 anni per questo) che ha preso il posto dipreventive e adattate (che ha sudato 5 anni per questo) che ha preso il posto di
una di una receptionist ammiccante, non presenta immediatamente il salato conto
di un abbonamento semestrale ad una specifica palestra senza altre particolari
indicazioni, ma, dopo una opportuna intervista (una volta si chiamava “anamnesi”
o “triage”…) indirizza ogni componente della famiglia ad una diversa e specifica
tti ità (d à it d / til l t / t i l i S iattività (dove sarà seguito da un/una gentile laureato/a triennale in Scienze

Motorie e non da un “istruttore di fitness” che si è diplomato con un corso durato
un fine settimana…), magari cercando anche di incastrare gli orari, per prevenire
anche la ormai diffusa sedentarietà di nonni e genitori seduti ai bar delle strutture
sportive private ad aspettare attivissimi bambini strappati eroicamente per un’orap p p pp p
alla Playstation.

 E’ possibile? Il programma “Active living in Turku”, in Finlandia, UE, città membro
della rete internazionale delle “Healthy Cities”, fa più o meno questo da parecchi
anni…
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 Condivisione/Organizzazione
◦ Il duraturo successo di iniziative come Active Living in Turku è legato

alla capacità di condivisione di obiettivi di salute e benessere tra
uffici e assessorati alla Salute, ai Servizi Sociali, alle Politiche suiu c e assesso at a a Sa ute, a Se Soc a , a e o t c e su
giovani, e alle Politiche sullo sport e il movimento,
 che ha permesso di coordinare in maniera efficiente le iniziative, evitando

i rischi (tangibili e presenti oggi nel nostro paese) di implementazione di
attività episodiche e spontaneistiche non in grado di raggiungere quella
“ iti ” h i l ti ità i d tt“massa critica” che assicura la continuità necessaria ad ottenere
realmente risultati tangibili per la salute pubblica.

 Raccordo/Indirizzamento
◦ Nelle esperienze ben strutturate sono nodali le figure dei “Physical

f f
p g y

consultant”, Professionisti qualificati in grado di interpretare le
“prescrizioni” di attività motoria e di indirizzare gli utenti verso i
programmi di attività più adatti a loro, mantenendo al contempo
contatti e verifiche di qualità con le strutture territoriali di “offerta”
capillarmente distribuitecapillarmente distribuite.
Anche in altri paesi figure professionali simili a questa stanno prendendo
piede: in Lituania, ad esempio, una Laurea di I livello per “Physical
promoter” viene già proposta da alcune sedi universitarie; e, non a caso,
non si tratta di una Laurea sanitaria, ma di una Laurea in Sanità Pubblica…non si tratta di una Laurea sanitaria, ma di una Laurea in Sanità Pubblica…
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 1993 – Well-being included as one of the strategic targets ing g g
the Turku Strategy

 1995 - The Physical Activity and Public Health Report (Pate et
al, 1995)
1997 Th A ti Li i ti f th H lth Citi 1997 – The Active Living co-operation of the Healthy Cities
network begins

 2001 – HEPA becomes a part of everyday work of the Sports
and Physical Activities Departmentand Physical Activities Department

 2001 – Physical activity included in the Turku Strategy
 2004 – The WHO Global strategy on Diet, Physical Activity and

Health
 2004 – Physical Activity as a Healthy Cities theme
 2005 – Physical Activity as an element of well-being the Turku

Strategy
 2006 – Progressive, client-oriented organization created for

the Sports and Physical Activities Department
 2006 – New projects promoting changes in living

38



 E se qualcuno si fa male (una frattura, uno stiramento o unoq ( ,
strappo, magari)? Eccolo andare in Pronto Soccorso, affrontare
la terapia acuta e poi magari un ciclo opportuno di sedute con
un Fisioterapista (triennale), che lo riporterà ad una
condizione di salute stabile pronto a rientrare nel ciclocondizione di salute stabile, pronto a rientrare nel ciclo
continuo del mantenimento in uno stile di vita attivo e grato al
Primario Fisiatra (Medico) e al Coordinatore del Servizio di
Fisioterapia (Laureato Magistrale).

 P.S. Probabilmente (se la Evidence Based Preventive Medicine
non è una illusione), avremo anche allontanato nel tempo la
caduta della nonna con conseguente frattura di femore ecaduta della nonna con conseguente frattura di femore e
relativi rischi di mortalità precoce nonché spese di ricovero e
trattamento, e il diabete del papà di famiglia sarà controllato
con una dose ridotta di insulina o ipoglicemizzanti.

 Ci dispiacerebbe tanto vivere in un posto così?
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E’ possibile dimostrare 
l’i tt  i ?l’impatto economico?
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 On average the expenses for 1 year of exercise On average, the expenses for 1 year of exercise
training amounted to $3708±156 compared with
$6086±370 per PCI patient (P<0.001 for
comparison between groups)comparison between groups).
◦ These calculations include all expenses caused by
 rehospitalizations,
 need for repeat revascularization,
 any other cardiovascular event
 and costs for the infrastructure needed to initiate and

maintain a daily exercise training program
 (eg, cycle ergometers, training facilities, and supervising staff).

 To gain 1 CCS class, $6956 was spent in the PCIg , $ p
group compared with $3429 in the exercise training
group (P<0.001 for comparison between groups).
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