LE COMPETENZE DEL LAUREATO IN SCIENZE MOTORIE NELLA PREVENZIONE DELLE AREE DEL MOTORIO NELLA PERSONA
°Raimondi P. ¹ Berloffa G. ² Prosperini V. ³Martinelli E.
°Prof. Associato Facoltà di Scienze Motorie Dipartimento di Ingegneria Maccanica Energetica Gestionale Università degli Studi L’Aquila
¹ Presidente Unione Nazionale Chinesiologi.

² Prof. a.c. Facoltà di Scienze Motorie Università degli Studi L’Aquila
³ Prof. Associato Facoltà di Medicina e Chirurgia Corso di Scienze Motorie Università degli Studi Firenze.
PREMESSA  

A tutt’oggi non esiste una normativa inequivocabile che identifichi il campo d’azione del Laureato in Scienze Motorie (LSM) in alcune branche della propria professione. Una di questa è quella inerente la prevenzione e di questa ci occupiamo. La normativa disponibile che si può tenere in considerazione è riferita ancora alla sentenza della Corte Suprema della Cassazione n° 4454 del 4/12/200 (1) ; ad un chiarimento del Ministero del lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali pubblicato su sito UNC.it.  e il  D.L. 8 Maggio 1998, n° 178, art. 2, comma 2, lettera b.  Il D.L. n° 178 nel chiarire le aree professionali specifica che il Corso di LSM è finalizzato anche nell’area  “della prevenzione e dell’educazione motoria adattata, finalizzata a soggetti di diversa età e a soggetti disabili” (2). Nell’allegato previsto dall’art. 2, comma 3 del decreto citato, oltre ai settori scientifici-disciplinari, il legislatore identifica anche nuovi settori tecnici di studio riferiti a vari insegnamenti (da non confondere con la missione dell’art. 2 comma 2 lettera b). 

Tutto ciò è molto poco per delineare i campi di attività motoria del LSM ed indicare la linea di confine che separa l’attività di prevenzione motoria dall’attività di prevenzione riabilitativa. Non avendo un profilo professionale inequivocabile (non esistendo un albo o un ordine) per stabilire quanto è di competenza di un LSM è utile osservare anche quanto è di competenza delle altre figure professionali che si occupano di movimento. In Italia, l’altra figura munita di laurea che opera nell’ambito del movimento è quella del fisioterapista (con il termine fisioterapista vengono raggruppati tutti i diplomi affini). Partiamo, quindi, dalle competenze del fisioterapista e per esclusione giungere a quella del LSM.

BACKGROUND

Nella “determinazione delle classi delle lauree specialistiche universitarie delle professioni sanitarie” si dispone che la professione sanitaria del fisioterapista è definita dalle attribuzioni del D.M. 14 Settembre 1994 n° 741. Decreto che all’art. 1, recita: ”Il fisioterapista è l’operatore sanitario abilitato a svolgere in via autonoma, o con altre figure sanitarie, prevenzione, cura e riabilitazione nelle aeree della motricità, delle funzioni corticali superiori, e di quelle viscerali conseguenti a eventi patologici, a varia eziologia congenita o acquisita”.  Quindi il fisioterapista è la figura sanitaria abilitata al recupero delle funzioni deficitarie in seguito a patologie del sistema nervoso centrale e periferico, dell’apparato cardio-respiratorio e del sistema muscolo-scheletrico. Chiarito questo possiamo affermare, però, che tutto ciò che non contenuto nell’art. 1 D.M. 14 Settembre 1994 n° 741 è competenza di altre figure professionali fra cui il LSM.

“Grandi” esperti di fisioterapia ma anche tanti “grandi”nomi altisonanti nell’ambito della sanità, affermano (anche attraverso importanti media) che il LSM può erogare solo ginnastica per agire sul fisico e migliorare il muscolo, oppure ginnastica per fortificare un soggetto e migliorare la forza muscolare (soprattutto nel campo della scuola, dello sport e del fitness) su soggetti normodotati, come se la ginnastica fosse un processo basato esclusivamente sul principio meccanicistico, e come se fosse preclusa a soggetti che non rientrano nella definizione di “normalità”. Non è così. 

Molti di coloro che riferiscono tali incongruenza oltre a non conoscere la striminzita e semplice normativa sono rimasti (soprattutto i massimi cultori) alla ginnastica meccanicistica, quella priva di pensiero e di ragionamento. Dimenticano o non sanno che c’è una obbligata correlazione fra attività psichica e attività fisica che si esprime con l’attività motoria, per cui le funzioni corticali superiori sono sempre correlate. Dimenticano che la ginnastica  (educativa, preventiva, adattata, ecc., per normodotati o per i disabili,) non è la “ginnastica” basata solo sui meccanismi muscolo-articolari, più idonea nell’ambito di una mobilizzazione passiva o una ginnastica passiva riferibile al concetto S-R. (prettamente fisioterapica), ma è un’attività motoria in cui l’apprendimento conduce al perfezionamento del movimento stesso attraverso l’attività percettiva, attraverso la scoperta e l’organizzazione degli stimoli mediante un’attività di pensiero. Dimenticano soprattutto che il concetto di normalità è una grandissima variabile. Infatti, questa terminologia usata da molti per indicare che il LSM può operare solo su soggetti normali sembra essere una grande idiozia. Se così fosse i soggetti con i capelli rossi, i mancini, coloro che assumono degli atteggiamenti scorretti, ecc. sarebbero anormali. In effetti questi soggetti sono anormali soltanto a ciò che la maggior parte delle persone vuole accettare come normale e non può essere considerato come un soddisfacente parametro scientifico. Per essere concreti, qual è l’anormalità del soggetto scoliotico o cifotico, sano nel suo sistema nervoso centrale e periferico? Nella sua intelligenza? Nel suo modo di stare al mondo? Allo stato attuale l’unica cosa evidente in questo soggetto (specie se non c’è alterazione ossea) è un disequilibrio muscolare fra i due emisomi!  Il LSM eroga il “movimento educativo” in cui il successo dell’esercizio non risiede tanto nel risultato osservabile esteriormente quanto nel processo che porta al risultato. Non si tratta di insegnare meccanicamente un movimento ma di insegnarlo nel contesto del contenuto dell’azione in un processo di collegamenti fra sintesi afferenti e convergenze efferenti. Così la persona non reagisce solo passivamente alle informazioni in ingresso ma crea intenzioni, forma piani e programmi delle sue azioni, ne esalta l’esecuzione e regola il comportamento motorio in modo che sia conforme ai piani e ai programmi, infine verifica la sua azione cosciente, confronta gli effetti della sua azione con le intenzioni originarie e corregge ogni errore che sia stato fatto. Azione che a sua volta, con tali caratteristiche si compendia in una ricchezza operativa che permette nella combinazione meccanico-formale un minimo dispendio energetico e un massimo di esso nel pensiero legato alla soluzione del compito che richiede quella azione la quale, acquisterà particolarità qualitative e di coscienza in virtù delle sensazioni, della sensitività, delle forme di percezione e rappresentazione (3).  

Troppo spesso per “convenzione”, il LSM è definito “professore di ginnastica” nel senso dispregiativo  del termine a causa della scarsa considerazione delle istituzioni scolastiche che nell’attività motoria non “vede”, ancora, una valorizzazione dei contenuti educativi del movimento. Al contrario il LSM (anche diplomato ISEF) si è sempre distinto al di fuori delle istituzioni scolastiche: basta far riferimento a tutti i trattati di educazione fisica, di attività motorie, di attività sportive e anche riabilitative, da 100 anni ad oggi, per trovare in essi, quale autore, un diplomato in educazione fisica, o un esperto di movimento o, ultimo, un laureato in scienze motorie. E’ bene ricordare che questi autori, dal Comisso, al Ciammaroni, al Pivetta, al Mariotto, al Muzzarelli  (tanto per tracciare una linea temporale), sono quelli che hanno “inventato”  la ginnastica utilitaristica, la ginnastica culturista, la ginnastica correttiva, la ginnastica respiratoria, la ginnastica preventiva, la ginnastica riabilitativa, la ginnastica medica, la ginnastica psicomotoria, il paramorfismo, il paradismorfismo, la postura, la rieducazione, ecc., coadiuvati dalla cultura dagli studiosi medici del movimento quali Delitala, Descovich, De Toni, Graziadei, Putti, Sorrentino, Tatafiore, Virno, Cavelli, ecc.

Quando ancora in Italia non c’era nessuna categoria di specialisti che si interessava di movimento,  di motricità, di riabilitazione, erano i “vecchi della Farnesina” e in seguito i diplomati ISEF a curare e riabilitare tutte le persone e tutti i tipi di handicap (fino agli anni 50/60). In seguito, per utilità di altre categorie (anni 70) che si dovevano inserire nell’ambito del lavoro, delle attività motorie, l’esclusività dell’educatore fisico fu “saccheggiata” da altre figure professionali, le quali, a forza di ritenere erroneamente il motorio e la motricità un loro diritto cercano di acquisirne per “usucapione” le competenze. 

LE COMPETENZE DELL’EDUCATORE FISICO  NELL’AMBITO DELL’EDUCAZIONE DEL MOTORIO DELLA PERSONA

Già nel 1968, due autori importanti, Enrile-Invernici, (4) nel classico volume “I princîpi fondamentali dell’educazione fisica”, fecero una prima distinzione dell’educazione motoria affermando in prima istanza che “l’educazione fisica ha gli stessi fini dell’educazione generale, cioè tende a sviluppare le facoltà morali, intellettuali e fisiche, favorendo un processo di autoinformazione volto alla conquista di una personalità armonica, completa, debitamente inseribile nella società”. 

Successivamente gli autori indirizzano l’educazione fisica al:

· fine di carattere preminentemente biologico  “per il potenziamento della struttura organica per mezzo di un miglioramento di tutte le funzioni fisiologiche”;

· fine di carattere preminentemente formativo ”diretti a sviluppare le qualità personali del carattere, sfruttando educativamente le possibilità fisiche e motorie, per contribuire alla formazione integrale della persona e per preparare alla vita”

Nei fini biologici rientrano:

· il fine igienico per il miglioramento e il mantenimento di condizioni non patologiche;

· il fine profilattico e correttivo per prevenire i paramorfismi e i dimorfismi e certe disarmonie morfologiche e funzionali, assicurandone la reversibilità;

· il fine compensativo e di recupero funzionale per compensare situazioni psichiche e fisiche dovute alla vita sedentaria, malsana.

· il fine mirante al possesso dell’efficienza motoria (dove vengono prese in considerazione le; caratteristiche di “destrezza”, di “velocità”, di “resistenza”, di “forza”, di “agilità”, di “elevazione, di “tempestività e sensibilità ritmica”, di “prontezza”, di  “senso dell’orientamento motorio”, di “equilibrio”,  di“coordinazione motoria”

· il fine estetico per la forma atletica del corpo e l’armonia delle masse muscolari. 

Nei fini di carattere prevalentemente formativo rientrano:

· il fine abilitativo per migliorare le abilità tecnico-pratiche del movimento nell’ambito della vita di relazione

· il fine espressivo per dare valore agli stati d’animo;

· il fine intellettuale per ravvivare le facoltà intellettuali e migliorare le operazioni mentali nella progettazione del movimento;

· il fine utilitario per migliorare il gesto “utile” al raggiungimento di un obiettivo;

· il fine economico inteso come razionalizzazione delle proprie forze;

· il fine sociale attraverso il gioco collettivo;

· il fine ricreativo, per ristorare fisicamente e spiritualmente il corpo.

Fra i tanti A.A. il Cavelli (5) (di cui in seguito riportiamo molti suoi pensieri) commenta l’attività compensativa e di recupero funzionale e come questa vada indirizzata alle insufficienze respiratorie dovute ad ipofunzionalità dell’apparato respiratorio, sia a forme particolari della gabbia toracica, ma anche a motulesi o dopo alcuni interventi chirurgici per compensare i “danni dinamico-funzionali che le contingenze terapeutiche (chirurgiche e riabilitative) hanno imposto”.. L’azione di compenso, inoltre, va indirizzata anche ai soggetti affetti da dimorfismi vertebrali, dove il fine compensativo è quello di ricomporre gli “equilibri muscolari ed osteo-muscolari seriamente compromessi, per impedire ulteriori aggravamenti”..“L’azione medesima di mobilizzazione-segmentaria o globale- (da non confondere con la mobilizzazione manu-medica) altro non è se non il ripristino-attraverso la terapia del movimento- di una situazione fisiologica muscolo-legamentosa danneggiata dall’inattività o dal cattivo impiego del movimento”.

Negli anni ottanta, il Dott. Piero Cavelli, molto apprezzato nell’ambito della nostra Società di Ginnastica Medica, Medicina Fisica e Riabilitativa scrive che nell’età della scuola primaria, il problema dell’educazione fisica deve essere osservato sotto un duplice punto di vista...“Formativo, con esatta impostazione delle funzioni psicomotorie (posture e dinamismi fondamentali) ai fini del successivo lavoro educativo preatletico e atletico. Profilattico, ai fini medico-igienici (prevenzione dei paramorfismi e di ogni subnormalià psicomotoria non dovuta ad  alterazione della motricità )”…

A tutti i giovani LSM che spesso si chiedono quali sono i loro “campi d’azione” nella loro missione di educatori, non possiamo che dire :”sono infiniti”; sono in ogni ambito dove la persona si esprime con il movimento; sono ovunque e in ogni individuo normodotato o disabile in cui il movimento è  espressione igienica, utilitaristica, sociale, profilattica, ricreativa, sportiva, abilitativa, rieducativi. Coloro che come me hanno partecipato ai congressi della Società Italiana di Ginnastica Medica non possono non ricordare che (19° Congresso SIGM  tenutosi a Bologna nel 1973) Cavelli, nell’ambito dell’educazione fisica,  introdusse il concetto e la definizione di “disarmonie motorie stato-cinetiche” (6) che senza alcun dubbio si inquadrano nelle “disabilità riferite all’assetto corporeo” citate dall’O.M.S.(7), e non possono non ricordare che lo stesso autore, richiamò i princîpi metodologici ai quali si ispirava il moderno insegnamento dell’educazione fisica nel soggetto paradismorfismo  (Tavola rotonda della SIGM in occasione del Congresso annuale della SIOT, Roma, 1981), che senza dubbio si inquadrano nelle “disabilità di destrezza o disabilità locomotorie” citate dall’O.M.S., per non affermare che da sempre queste attività fanno parte del campo operativo motorio del diplomato in Educazione Fisica ora Laureato in Scienze Motorie.

DALLA “GINNASTICA” ALLA “EDUCAZIONE MOTORIA”

Ancora una frase del Cavelli può introdurci speditamente nel continuo della dissertazione. Egli rivolgendosi agli educatori fisici, a proposito del movimento, scrive:” Ieri la vostra materia era solo ginnastica; è poi divenuta Educazione fisica; oggi (1974) se ne parla in termini di Educazione psicomotoria; domani potrà essere una omnipresente Educazione Motoria rispondente alle esigenze di tutti gli esseri umani, normali o paranormali che possano essere”…

Siamo nel 2010, e la “ginnastica” in effetti è cresciuta ed è divenuta Educazione Motoria rispondente alle esigenze di tutti gli esseri umani normali o paranormali che possano essere, perché il Corso di Laurea in Scienze Motorie e relativa specializzazione abilita la figura professionale, che da tale laurea scaturisce, a questa ”educazione motoria” rivolta a tutti i soggetti normali o disabili.

Scrive Cavelli : “Le scienze e tecniche dell’ attività motoria, la chinesiologia, fra i tanti campi è rivolta a tre categorie di soggetti:

· soggetti normali, che rientrano nell’ambito di una educazione motoria intesa in senso lato: cioè in senso educativo-profilattico, educativo-ludico-sportivo, ecc.;

· sui soggetti paranormali, che rientrano nell’ambito di una educazione motoria che, per abitudine ormai inveterata, va sotto il nome di «correttiva» ma che sarebbe più consono definire rieducazione motoria (o attività compensativa. N/);

· sui soggetti affetti da forme patologiche, abbisognevoli quindi di una “terapia chinesiologica” operante in proprio o interagente con altre forme di terapia.

A tal punto occorre porsi una domanda: a chi spettano e a quali tipi di operatori possono attribuirsi i vari settori? A mio parere (ma anche dal nostro e da tutti i chinesiologi) la risposta non può essere che una: se questo è il corpo della cinesiologia tutto questo è lo spazio entro il quale deve muoversi il Chinesiologo”… (Diplomato ISEF o Laureato in Scienze Motorie) (8).

Oggi, l’operatore laureato in Scienze Motorie con la specializzazione dei due anni successivi, nell’ambito delle Scienze e Tecniche delle attività motorie preventive e adattate è messo in grado di agire si queste categorie non più con uno sfumato diritto ma con un concreto consenso legislativo.

ARGOMENTAZIONI IN TEMA DI EDUCAZIONE MOTORIA 

Nonostante i pensieri che seguono siano stati espressi circa trenta anni fa essi, oggi più che mai, risultano essere di grande attualità e modernità. L’autore (5) in un complesso schema (da noi semplificato) avente per oggetto di studio l’educazione motoria nell’ambito della personalità globale dell’individuo, in una prima diversificazione, pone in risalto:

· l’area biologica della personalità con il suo assetto morfofunzionale (sistemi, apparati, organi e relative funzioni);

· l’area psicologica con i suoi contenuti emozionali, affettivi, cognitivi, ecc.;

· l’area del  sistema nervoso come elemento catalizzante ed armonizzante.

Di seguito,  ad integrazione del primo organigramma, Cavelli riconsidera lo schema con un approccio diverso che mira a stabilire le interazioni che possono instaurarsi fra i vari elementi e il significato che queste interazioni assumono ai fini educativi incentrando l’attenzione su tre dati essenziali che riportiamo:

..”1. L’Attività motoria … si struttura ed evolve attraverso un continuo scambio di valori che ogni processo e modello instaura con processi  e modelli dei diversificati  settori motori.

2. La personalità globale ….. presenta un analogo assetto di strutturazione ed evoluzione, dovuto alle influenze che reciprocamente si esplicano fra le sue aree biologiche e psicologiche.

3. ..il meccanismo di strutturazione ed evoluzione reciproca.. che si instaura fra le aree motorie e le aree della personalità” . Esempio: ….”processi e modelli psicomotori (schema corporeo, immagine di sé, immagini ideomotorie, ecc.) progrediscono e maturano nella misura in cui progrediscono e maturano processi e modelli psicologici (affettivi, cognitivi, motivazioni, ecc.) e viceversa. Analogamente processi e modelli neurobiomotori (posturo-cinetici, energetici ecc.) evolvono e si perfezionano nella misura in cui avviene nei rispettivi settori dell’area biologica della persona (funzioni locomotorie, metaboliche, dei grandi apparati ecc.); e vicerversa”..

Attraverso questi meccanismi di scambio e strutturazione reciproca, si intravede la modalità in cui è attuabile l’influenza educativa del movimento nell’ambito del motorio e della personalità e come si possono delineare gli obiettivi specifici che l’educazione motoria deve proporsi.

L’obiettivo educativo specifico è rivolto allo sviluppo, alla evoluzione, all’arricchimento del motorio di una persona tanto che nell’arco del periodo educativo, la stessa persona abbia l’uso e il controllo del suo patrimonio cinetico. In seconda istanza, come obiettivo generale c’è il raggiungimento dell’omeostasi psico-fisica.

L’implicazione metodologica di questi temi esige un piano programmatico che comporta il rispetto di una sequenza e conseguenza di tappe in rapporto allo sviluppo biopsicologico della persona e una successione di tempi a cui ogni tappa va collegata.

Per quanto concerne le implicazioni metodologiche l’Autore coinvolge la scuola nell’ambito programmatico dividendo le fasi educative e i tempi di applicazione.

Così, per giungere alla maturità motoria, in un ambito molto generico, si possono sviluppare i seguenti rapporti:

· fase educativa propedeutica- scuola materna;

· fase ludico-preventiva –scuola primaria;

· fase presportiva- scuola media inferiore;

· fase sportiva- scuola media superiore;

La finalità degli obiettivi specifici, al fine di costruire l’intelaiatura delle prassie, nell’ambito di precise abilità motorie, può essere raggiunta attraverso una scala evolutiva dei modelli motori quali: camminare, correre, saltare, afferrare, lanciare, arrampicare, gesti presportivi, gesti sportivi, ecc.. che determina l’acquisizione delle qualità di base nell’area biologica della personalità come l’elasticità, la forza, la resistenza, la velocità, il ritmo, la destrezza, la coordinazione, l’equilibrio, ecc. che rappresentano valori trasferibili nella realtà della vita di relazione. A conclusione di questa parte dobbiamo sottolineare che le qualità evidenziate  fanno parte del complesso biologico e psicologico che la persona utilizza per affrontare il rapporto corpo-corpo, corpo ambiente dove l’educazione motoria è la sola che possa permettere questa genesi. (9,10)

LE DISARMONIE STATO-CINETICHE NELCONTESTO MOTORIO 

Fin dagli anni cinquanta, molti sono stati gli esperti di educazione fisica a definire le disarmonie motorie stato-cinetiche (il confine motorio fra la normalità e l’inizio della anormalità). In effetti, una disarmonia stato-cinetica è l’espressione morfologica e del motorio della persona che pur non sconfinando nell’area patologica ha tutti i presupposti per creare una disarmonia del gesto, o una disarmonia nell’apparato locomotore, o una disarmonia nell’ambito posturale, o una disarmonia  nell’ambito dell’equilibro cinesiologico, ecc. (11).

Le forme disarmoniche possono raggrupparsi in rapporto ai settori che investono possono sorgere:

nel campo prettamente meccanico del movimento con espressioni  morfofunzionali che investono il soma  e l’apparato locomotorio;

nel campo dell’ergonomia imputabile a qualche handicap dei meccanismi biochimici e metabolici che determinano le capacità di rendimento o aerobico ed anaerobico di un individuo

nel campo omeostatico della motricità a causa di un disarmonico equilibrio neuro-vegetativo;

nel campo neuro e psicomotorio.

…” Da un lato prendiamo un soggetto che presenta una capacità inferiore allo standard medio nel sostenere uno sforzo fisico per un disordine dei meccanismi adattivi organici che ne stanno alla base. Un caso simile potrà essere annoverato fra le disarmonie  a prevalente genesi omeostatica; e di primo  acchito la compromissione motoria che ne deriva potrà sembrare di carattere esclusivamente cinetico. In realtà sarà invece l’espressione motoria nel suo intero aspetto stato-dinamico ad essere alterata. (Riflettiamo un attimo sulle storture posturo-cinetiche che sarà costretto ad adottare questo soggetto nel tentativo di prolungare le prestazioni oltre le sue capacità!). Facciamo ora un secondo esempio: una situazione abnorme a prevalente genesi meccanica, quale può essere quella costituita da uno dei fatidici paramorfismi. Qui, ad una prima analisi, potrebbe apparire deficitario soprattutto il momento statico,cioè la postura. In effetti, invece, sono ambedue i momenti dell’atto esecutivo a mostrare le loro carenze e disarmonie funzionali. (Basti pensare alle compensazioni  posturo-cinetiche che necessariamente deve compiere, ad esempio, chi presenta una rigidità scapolo-omerale o dorsale nel salire la pertica o nel giocare a pallavolo!)”.

IL PARAMORFISMO NEL CONTESTO MOTORIO 

Gli atteggiamenti posturali scorretti ma anche l’approccio stato dinamico inducono il corpo ad alterare le immagini corporee e a rompere le coordinate motorie deputate al mantenimento dell’ergonomia e dell’equilibrio del corpo. Si entra così nel versante paramorfico dove la postura scorretta primeggia nei soggetti perché viene percepita come un evento passivo, generato da riflessi che provocano una reazione, e non come un  piano anticipatorio, una simulazione interna del movimento che non conosce solo lo scopo finale dell’azione ma conosce anche i singoli gesti per attuarla.Le forme paramorfiche sono innumerevoli e possono avere genesi muscolare, psicomotorie, vestibolari, cinesiologiche: possono scaturire anche dalla scarsità dei vissuti (vissuto ambientale, culturale, personale, emotivo, ecc.). Il LSM attraverso metodi educativi e affinamento del motorio personale avrà un approccio diverso a seconda della genesi del paramorfismo. Se di origine cinesiologica  potenzierà il muscolo e le sinergie muscolari e a  far riapprendere le diversità coordinative conseguenti al rinforzo per gestire diversamente le opportunità energo-motorie. Se di origine psicomotoria l’approccio del LSM sarà volto a rinforzare gli aspetti comunicativi e relazionali, a riorganizzare gli aspetti psicomotori per agire nei confronti dello spazio e del tempo, a progettare l’azione valutando i significati percettivi, coordinativi, strategici, espressivi, emotivi. Ogni alterazione è seguita quindi, da un riapprendimento della funzione motoria, perché la più piccola modifica degli schemi, dei gradi di libertà, della coordinazione, cambia inequivocabilmente tutti i parametri specifici delle condizioni iniziali, delle risposte, delle conseguenze sensoriali, e , perciò, del risultato.(12,13,14). Oltre questi valori, attraverso metodi educativi e affinamento del motorio personale, si coinvolge l’area psicologica  con la conoscenza di sé, la coscienza di sé, il controllo di sé, la comunicazione, ecc.
IL PARADISMORFISMO NEL CONTESTO MOTORIO

Nell’ambito del paradismorfico, cioè in quello dove prevale una alterazione del fisico il contesto educativo non si pone come cura riabilitativa per influire sull’andamento della forma morbosa  ma come un trattamento educativa per agire sui rapporti che legano il paradismorfismo al contesto motorio nei suoi innumerevoli aspetti (15).  

..“Una prima frequente lacuna che caratterizza le disponibilità motorie del paradismorfico può essere costituita, ad es., dalla mancata acquisizione di gesti presportivi o sportivi; ma assai spesso può essere compromessa la capacità di eseguire correttamente comuni movimenti come il correre, il saltare, afferrare, ecc. o il camminare stesso (semprechè  non si tratti di difetti dei piedi!) specie se queste capacità devono essere espletate in situazioni meno usuali delle solite. Ciò può accadere perché al paradismorfico sono venute a mancare quelle proposte educative a difficoltà crescente che favoriscono l’affinamento, il perfezionamento e l’evoluzione di questi pattern elementari nonché la loro integrazione in prassie più complesse e di più sofisticata esecuzione”.

Questa lacunosa azione educativa determina una situazione ci carente sviluppo delle potenzialità motorie della persona con un conseguente stato di grande limitazione del suo patrimonio cinetico.

Vediamo allora i motivi per i quali la persona paradismorfica giunge a tale situazione. Per Cavelli il motivo predominante è rappresentato da ..” un rilevante squilibrio nella valutazione e nell’applicazione del momento cinesiologico educativo e di quello terapeutico (rieducativo e riabiliativo). Ed aggiungiamo che, talora giustificatamene, ma più spesso solo per abitudine ormai inveterata, è il momento terapeutico che viene tenuto nella massima  considerazione e che, in effetti, viene privilegiato, a tutto discapito del momento educativo la cui valutazione ed applicazione è talvolta aprioristicamente ignorata o, tutt’al più, genericamente e distrattamente effettuata. E’ superfluo dire che vi sono numerosi, concreti fattori che condizionano l’applicazione dei due momenti, primo fra i quali le caratteristiche nosologiche del difetto; ma pur nel massimo rispetto di tali fattori e degli spazi che questi concedono ai vari tipi di intervento, vorremmo qui stabilire un principio di base  nel trattamento del paradismorfico; principio secondo il quale i due momenti cinesiologici devono trovare il massimo equilibrio consentito”.. allo stesso modo in cui debbono trovarlo le figure professionali.  

A tal punto il massimo equilibrio consentito si raggiunge solo nell’integrazione del momento educativo e del momento riabilitativo in maniera tale che la persona non vivrà la sua realtà motoria nella dimensione strettamente terapeutica, spesso riduttiva, ma potrà partecipare, per quanto concesso,  anche alle occasioni educative dei suoi simili.

Per quanto concerne il ruolo del personale che si cura della persona paradismorfico, il trinomio medico, fisioterapista, educatore, risulta fondamentale e, siamocerti di non sbagliare se affermiamo che la mancanza di uno degli elementi del trinomio può pregiudicare il conseguimento di un risultato positivo. Ma quale mansione spetta alle tre figure professionali?

Il medico che è il coordinatore della condotta terapeutica da seguire e il consulente della condotta educativa; il fisioterapista è l’esecutore delle indicazioni  del medico e delle applicazioni  che mirano alla riabilitazione del difetto; l’educatore è il responsabile del motorio della persona e pur subordinato al momento terapeutico, applica tutti i contenuti motori educativi post-terapeutici per avviare il paradismorfico a tutte quelle opportunità  “ginnastiche” o “ginnastiche sportive” necessarie alla persona normale e ricostruire il motorio della persona compromesso dallo stato di alterazione.

IL TRAUMATIZZATO NEL CONTESTO MOTORIO

Senza dilungarsi inutilmente sulla filosofia della competenza dei soggetti traumatizzati, l’esempio di un protocollo riabilitativo metterà in evidenza senza equivoci la competenza degli operatori, siano essi fisioterapisti o educatori motori.

Come esempio, proponiamo un protocollo riabilitativo del “trattamento delle lesioni di tipo I della cuffia dei rotatori (lesioni di piccole dimensione: inferiore a 1 cm.)” (S.Brent Brotzman Riabilitazione in Ortopedia e Traumatologia-Protocolli Tterapeutici).

Il protocollo può essere così espresso.

Fase 1 - Fase di protezione (prime 6 settimane)

Obiettivi:

Recupero graduale della completa  articolarità.

Incremento della forza della spalla.

Diminuzione del dolore.

Prime tre settimane

Arto in scarico, se il paziente lo desidera (1-2 settimane)

Eseguire esercizi di penzolamento.

Iniziare a eseguire esercizi di mobilizzazione attiva assistita.

Eseguire esercizi di mobilizzazione articolare in un range indolore, con cauto e graduale aumento dell’escursione del movimento nei limiti di tolleranza del paziente.

Eseguire esercizi con corda e puleggia per la sola flessione.

Iniziare a seguire esercizi di mobilizzazione per il gomito e prensione della mano.

Iniziare a eseguire esercizi isometrici: abduttori, extrarotatori, intrarotatoti, flessori del gomito, flessori della spalla.

Utilizzare tecniche strumentali per il controllo del dolore.

Dalla terza alla sesta settimana

Continuare gli esercizi sopra citati.

Eseguire esercizi di mobilizzazione attiva-assistita.

Iniziare a eseguire esercizi in intra-extrarotazione e con tubolare elastico in gomma.

Iniziare esercizi  per la stabilizzazione della testa omerale.

Fase 2 - Fase intermedia
Obiettivi:

Articolarità completa e indolore.

Miglioramento della forza e della potenza muscolare.

Aumentare le attività funzionali e ridurre il dolore residuo.

Dalla settima alla decima settimana

Eseguire esercizi di mobilizzazione assistita.

Eseguire esercizi di potenziamento per la spalla.

Eseguire esercizi di extra-intra rotazione.

Eseguire esercizi isotonici con manubri per i seguenti muscoli: deltoide, sovraspinoso, flessori del gomito, muscoli scapolari.

Mobilizzazione passiva strumentale.

Dalla 10 alla 12 settimana

Iniziare esercizi di potenziamento isocinetico.

Iniziare a eseguire esercizi di intra-extrarotazione in posizione supina.

Iniziare a eseguire esercizi per il controllo neuromuscolare della scapola.

Fase 3 - Fase di potenziamento

Obiettivi:

Mantenere una particolarità completa e indolore.

Migliorare la forza della spalla.

Migliorare il controllo neuromuscolare;

Ritorno graduale alle attività funzionali.

Dalla tredicesima alla diciottesima settimana

Iniziare con programmi di stiramento attivo per la spalla.

Eseguire esercizi di mobilizzazione attiva-assistita.

Eseguire esercizi di stiramento capsulari.

Iniziare a seguire un programma di potenziamento intensivo.

Dalla diciottesima alla ventiseiesima settimana 

Eseguire gli esercizi precedenti.

Iniziare ad eseguire un programma specifico per il ritorno all’attività sportiva.

Potenziamento muscolare e di elasticità muscolare.

Ebbene, nessuno può contestare il fatto che nell’ambito del protocollo illustrato, oltre alla continua supervisione dello specialista, la competenza dell’esperto in fisioterapista può dilungarsi dalla prima alla decima settimana ma quella dell’esperto in attività motorie preventive e compensative può sovrapporsi, senza timori normativi,dalla decima settimana fino al termine della ripresa funzionale. 

 MOTILITÀ, MOTRICITÀ, MOTORIO, PSICOMOTRICITÀ, PSICOMOTORIO.

· La motilità esprime la capacità di muoversi, intendendo anche l’insieme dei movimenti peculiari di un organo o un sistema. (es. motilità viscerale)

· La motricità è la funzione che assicura i movimenti del corpo, generata e coordinata dall’apparato neuro-muscolare, relativa ai movimenti volontari, a quelli riflessi o automatici  ed è l’espressione dei meccanismi attraverso cui le strutture centrali e periferiche esprimono il motorio come risultante somato-psichica (es.trasmissione degli impulsi dai centri corticali al midollo per i movimenti volontari)

· Il motorio della persona è la manifestazione del movimento ad opera della funzione cinesiologica  ed è l’espressione ultima della motricità dovuta ai motori muscolari (es. la flessione del braccio).  

· La psicomotricità, nella persona, promuove lo sviluppo di strumenti motori, sensoriali, cognitivi, comunicativi per raggiungere una certa autonomia e socializzazione e rimuovere gli ostacoli che limitano l’integrazione della persona con l’ambiente.

· L’’educazione psico-motoria, nella persona, promuove lo sviluppo dell’apprendimento motorio per raggiungere  il controllo e la precisione del movimento volontario sia esso educativo, compensativo, adattato, giocoso, sportivo e rimuovere tutti gli ostacoli che limitano la prestazione. 
Tipologia dei bambini affetti da patologie sotto elencate trattati con fisioterapia:

· paralisi cerebrali

· malattie neuromuscolari

· disturbi cognitivi

· disturbi comportamentali

· deficit sensoriali e neuropsicologici

· ritardo delle funzioni della psicomotricità 

· disturbi congeniti del metabolismo

· malattie endocrine

Tipologia dei bambini portatori di deficit nell’espressione motoria trattati con attività motoria:  

· disequilibri morfologici-posturali

· disequilibri stato-cinetici e dell’armonizzazione del corpo

· limitazioni dei  movimenti di coordinazione spazio-temporale

· limitazioni dei movimenti della vita di relazione

· ritardi di apprendimento dello schema corporeo

· ritardi di apprendimento delle funzioni psico-motorie

· paramorfismi dell’apparato locomotore

· dimorfismi

Obiettivi del trattamento dell’ attività motoria per i bambini e i giovani:

· miglioramento e prevenzione delle attitudini morfologiche- posturali e delle espressioni motorie stato-cinetiche non ergonomiche sia ai fini estetici che psico-fisici e motori;

· miglioramento dei gesti e dei movimenti della persona in ogni ambito del movimento per razionalizzare, e compensare allontanamenti dalla norma sia ai fini ergonomici sia ai fini igienici;

· miglioramento del movimento in rapporto alla capacità di risolvere operazioni motorie e all’abilità di esecuzione  favorendo il processo costruttivo cosciente e razionale;

· miglioramento dell’aspetto  formale in rapporto alle variazioni paramorfiche, paradismorfiche, dismorfiche. 

Tipologia degli anziani trattati con fisioterapia:

· patologie  osteo-artro-muscolari di origine traumatica e infiammatoria

· patologie neurologiche di tipo centrale e periferico

· patologie respiratorie  da insufficienza respiratoria ostruttiva e/o periferica

· patologia cardiaca e vascolare periferica (coronopatia, arteriopatia cronico-ostruttiva, ecc.

Tipologie degli anziani trattati con attività motoria:
· modificazioni cognitive-motorie

· limitazioni articolari

· limitazioni della forza muscolare

· limitazioni del movimento e schemi funzionali

· limitazione dell’efficienza psico-sensoriale

· limitazione dell’efficienza della funzione ventilatoria.

Obiettivi del trattamento dell’ attività motoria per gli anziani:

· miglioramento delle funzioni motorie deteriorate, con esercizi ginnastici finalizzati al miglioramento della coordinazione, dell’equilibrio, del tono-trofismo, del ritmo, della flessibilità, degli schemi di movimento, dell’articolabilità;

· miglioramento dei movimenti della vita di relazione con esercizi ginnastici o con esercizi che riproducono i movimenti della vita di relazione; 

· miglioramento  della valorizzazione della persona nella vita di relazione e sociale con esercizi ginnastici occupazionali, ricreativi, giocosi, sportivi, di gruppo.

SIGNIFICATO E SIGNIFICANTE

1 . In prima istanza cerchiamo di significare il concetto di disabile e di conseguenza di disabilità  perché esso è la chiave di volta del nostro discorso, considerando che il termine “disabile” è esplicitamente riportato sia nel D.M. che fornisce il profilo del Laureato in Fisioterapia, sia nel D.L che stabilisce il ruolo del Laureato in Scienze Motorie.
A riguardo L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) nel 1980, classificando le varie forme di handicap, ha operato una sostanziale distinzione tra: il fatto morboso, la menomazione o minorazione, l’handicap, la disfunzione o disabilità, di cui riportiamo la definizione.

2.  Significato di disabile e disabilità   
L’O.M.S., per disabilità intende qualsiasi limitazione o perdita della capacità di compiere un’attività nel modo o nell’ampiezza considerati normali per un essere umano.

La disabilità è caratterizzata da scostamenti, per eccesso o per difetto, nella realizzazione dei compiti e nella espressione dei comportamenti rispetto a ciò che sarebbe normalmente atteso. Le disabilità possono avere carattere transitorio o permanente ed essere irreversibili, progressive o regressive. Possono insorgere come conseguenza diretta di una menomazione o come reazione del soggetto specialmente da un punto di vista psicologico, a una menomazione fisica, sensoriale o di altra natura. 

La disabilità rappresenta l’oggettivazione della menomazione e come tale riflette disturbi a livello di persona. Si riferisce a capacità funzionali estrinsecate attraverso atti e comportamenti che per generale consenso costituiscono aspetti essenziali della vita di ogni giorno. 

Classificazione delle disabilità

Disturbi nel comportamento
Disabilità nella comunicazione

Disabilità nella cura della propria persona

Disabilità locomotorie

Disabilità dovute all’assetto corporeo

Disabilità nella destrezza

Disabilità circostanziali

Disabilità in particolari attività

3. Significato di prevenzione motoria

Prevenzione indica, senza equivoco, un’attività motoria atta a prevenire eventuali perturbazioni  nell’area del motorio che possono condurre a consolidare eventi negativi per il benessere fisico; indica il mettere in atto strategie per evitare cambiamenti qualitativi quantitativi normo-funzionali del repertorio delle capacità motorie di una persona; indica l’applicazione della scienza del movimento nel rispetto delle leggi auxologiche per prevenire e compensare disarmonie morfo-funzionali e disarmonie motorie stato-cinetiche; indica il prevenire tutte le limitazioni funzionali del motorio nella componente meccanico-motoria, nella componente energo-motoria; nella componente correlazionale e omeostatico-motoria; nella componente spazio-temporale; nella componente psico-motoria quale rapporto fra il movimento progettato e il risultato ottenuto; nella componente operativa quale coscienza e apprendimento del movimento; nella componente pedagogico-motoria, ecc. ecc..
4. Significato di educazione motoria

L’educazione motoria indica tutto ciò che nel motorio ha la capacità di educare l’aspetto somato-organico del comportamento volontario per arricchire le esperienze motorie. L’educazione motoria  ha come obbligo quello di comprendere, migliorare, potenziare, soddisfare i bisogni motori della persona adeguandoli al singolo soggetto in funzione delle caratteristiche individuali, costituzionali, caratteriali, ambientali servendosi di tutte le forme di movimento. 

L’educazione motoria si serve del corpo per agire sulle componenti che determinano le funzioni motorie, si serve del vissuto spaziale, del vissuto temporale, del vissuto cinestesico, del vissuto culturale per raggiungere qualsiasi postura con il controllo e il dominio della posizione spaziale, dell’equilibrio, dell’ economia e del benessere.

5. Significato di  educazione motoria adattata
L’educazione motoria adattata  finalizzata a soggetti di diversa età e a soggetti disabili, indica, senza equivoco, un’attività motoria adattata (cioè specifica, appropriata, adeguata, conveniente, confacente, conforme, opportuna, attinente, ecc.)  indirizzata a soggetti di tutte le età e a soggetti disabili. Ciò significa che  nelle persone normodotate di ogni età e nei disabili l’educazione motoria adattata risulta essere la prerogativa del Laureato in Scienze Motorie se il problema interessa primitivamente l’espressioni motoria della persona. 

6. Significato di motricità e motorio 

Il concetto di “motricità” non è da confondere con il concetto di “motorio”. Il Laureato in Fisioterapia opera nell’area della motricità. Il Laureato in Scienze Motorie opera nell’area del motorio. L’area della motricità prevede l’intervento nell’ambito neuro-motorio; nell’ambito di una attività osservata nell’aspetto fisiologico, psicologico, relazionale, motivazionale, comportamentale; nell’ambito di una considerazione dei rapporti fra qualità dei movimenti e sviluppo psichico del soggetto che li compie. L’area del motorio è diversa e riguarda l’uso del movimento nelle sue forme, riguarda il motorio e lo sviluppo psichico, riguarda l’esigenza del movimento nella vita di relazione, riguarda il modo in cui si esegue il movimento in rapporto alle finalità, riguarda il modo in cui si evidenzia l’espressione motoria finalizzata, ecc. ecc.. 

7. Nell’ambito della fisioterapia, per quanto riguarda il presente lavoro, è significativo il concetto di “evento patologico” congenito o acquisito nell’ambito della motricità, delle funzioni corticali superiori e viscerali, come area di intervento. Nell’ambito delle scienze motorie come area di intervento, è significativo il concetto di “disabilità”, ”prevenzione”, “educazione motoria” .
Ad esempio, in un soggetto della terza età, il Laureato in Fisioterapia provvederà a intervenire sulla “mancanza” psico-fisica, sulla rigidità, sul tremore patologico, ecc. e agirà con terapie manuali e strumentali e, nel caso l’utente non sia in grado di muovere parti del suo corpo, provvederà a somministrare adeguata fisioterapia.

Il Laureato in Scienze Motorie  proporrà attività motoria educativa per migliorare l’espressione motoria, l’ergonomia dei movimenti, l’uso appropriato del corpo in particolari situazioni (es. raccogliere pesi da terra ecc.) e proporrà un’attività motoria preventiva o educativa per evitare una limitazione delle funzioni, in tutte le forme di disabilità classificate dall’OMS.  
8. Chiarito il concetto di “disabilità” , “prevenzione”, “educazione”, ci sembra di non sbagliare se in parole più sintetiche affermiamo che il Laureato in Scienze Motorie può 

operare nell’ambito della educazione e della  prevenzione motoria  su tutti i soggetti e può operare nell’ambito delle attività motorie preventivamente adattate su soggetti disabili, onde migliorare le normali funzioni in relazione alla “limitazione o perdita della capacità di compiere un’attività a causa delle ridotte capacità funzionali estrinsecate attraverso atti e comportamenti che per generale consenso costituiscono aspetti essenziali della vita quotidiana”.

LA TERMINOLOGIA NON ESCLUSIVA

A questi chiarimenti occorre significarne altri per evidenziare, ancora una volta, che  l’uso della terminologia non identifica in nessun modo l’esclusività professionale del Laureato in Fisioterapia o del Laureato in Scienze Motorie, o altre categorie. 

1. Il termine riabilitazione  non è un termine esclusivo del Laureato in Fisioterapia ma è un termine che l’Organizzazione Mondiale della Sanità  usa per indicare un insieme di interventi professionali (non solo un intervento) mirati allo sviluppo della persona, al suo più alto potenziale sotto il profilo psicologico, sociale, occupazionale ed educativo  in relazione al deficit fisiologico o anatomico e all’ambiente. Ci pare di intuire che la riabilitazione, nel complesso, sia di competenza del Laureato in Psicologia, del Laureato in Sociologia, del Laureato in Fisioterapista Occupazionale ma anche del Laureato in Scienze Motorie per l’aspetto educativo-motorio in rapporto alla disabilità.  
2. Il termine trattamento non è esclusivo del Laureato in Fisioterapia. Infatti esso significa l’applicazione di metodi o procedimenti variamente determinabili, allo scopo di conseguire particolari effetti, non obbligatoriamente ai fini medico-sanitari. Esempio: trattamento solare, trattamento estetico, trattamento fisioterapico, trattamento motorio, trattamento ginnastico, ecc..

3. Il termine cura è riferito alla pratica di una qualsiasi attività. Esempio: cura medica, cura fisioterapica, cura motoria, cura della persona, cura dei capelli, ecc.
4. La differenza fra  il Laureato in Fisioterapia e il Laureato in Scienze Motorie, non la evidenzia una terminologia di uso “pluriprofessionale”  ma solo ed esclusivamente il campo d’azione.
Il Laureato in Scienze Motorie che propone una cura motoria, per ovviare la mancanza di destrezza  (a causa di una rigidità scapolo-omerale paramorfica), o propone un  trattamento motorio della muscolatura addominale (addome prominente ), o propone una terapia di rinforzo muscolare per rendere meno disagevole la diversità, p.es. di un bicipite rispetto al contro laterale, o propone una rieducazione motoria  (a chi soffre di mal di schiena, perchè sedentario), o propone in sintesi, il trattamento motorio alla persona nell’ambito dell’eccesso o della riduzione dalla norma, non per questo può essere tacciato di invadere un campo professionale sanitario comunque non riservato. 

Può esserlo, invece, se cura, tratta, riabilita lo stato patologico con interventi nelle aree della motricità o utilizzando terapie fisiche, manuali, massoterapiche e occupazionali o proponendo l’adozione di protesi ed ausili perché queste aree identificano il Fisioterapista   

5. Il Laureato in Fisioterapia  non può ritenere che “tutto” ciò che non rientra nella normalità è una conseguenza patologica per cui, anche una persona che soffre il mal di schiena, come nell’esempio sopra, è di competenza del fisioterapista. Niente di più inesatto perché il mal di schiena non patologico, o cronico (in prima istanza è idiopatico), causato da un cattivo uso del proprio corpo, da azioni non ergonomiche, da lavoro pesante, da posizioni chinesiologiche scorrette, da una brusca flesso-estensione, dalla stanchezza fisica, ecc., senza equivoci, rientra nell’area del motorio della persona. Quindi, il trattamento che ne deriva è da considerarsi legittimo e non abusivo del Laureato in Scienze Motorie perché il problema è educativo e preventivo ma anche compensativo. Dobbiamo solo decidere se un lombalgico è una persona normodotata che ha mal di schiena (e va trattata con attività motoria per migliorare le capacità motorie generali) o è una persona disabile nell’assetto corporeo o locomotorio (e va trattata con attività motoria educativa, adattata o preventiva, per ripristinare il più ampio repertorio motorio che il mal di schiena ha limitato). Il fatto di avere il mal di schiena (di cui ancora oggi non si conosce l’eziologia per cui nasce la convinzione che il trattamento può rientrare nella competenza veramente di tutti) non autorizza nessuno a classificare la persona “patologica” a meno che, il mal di schiena, non dipenda da una fenomenologia dovuta ad un evento patologico come una lesione di una via nervosa, un tumore, una frattura, un processo infiammatorio, una lesione viscerale o vascolare, un isterismo, una nevrosi, una lesione iatrogena, displasia di uno dei componenti  vertebrali, ecc.. In tal caso il trattamento è, senza dubbio, facoltà del Laureato in Fisioterapia. Lo stesso vale per le altre alterazioni sul piano frontale o sagittale.

In queste ultime righe si evidenzia chiaramente la differenza fra patologico e non patologico

IN PRATICA

Una malattia è definibile come tale, quando esiste un certo numero di segni e di sintomi che riescono a costituire una entità nosologica riproducibile.

Se in teoria per differenziare la professionalità di un Laureato in Fisioterapista e di un Laureato in Scienze Motorie abbiamo tracciato una inequivocabile, incontestabile disamina basata esclusivamente sulla normativa vigente, nella pratica  non è altrettanto facile fare il distinguo.

Facciamo alcuni esempi.

Se una persona è affetta da una disabilità mentale a chi compete il miglioramento dello stato della persona? Senza dubbio al Fisioterapista in riferimento al danno patologico del cervello ma anche al Laureato in Scienze Motorie che con attività motoria adattata agirà per educare il movimento, allo psicologo per il benessere psicologico, al sociologo per l’integrazione sociale, all’animatore per il tempo libero, ecc.

Se una persona della terza età è affetta da una limitazione motoria, una mancanza di coordinazione, una limitazione di movimento degli arti ecc., a chi compete il recupero per il miglioramento della vita di relazione?

Il fisioterapista  dirà che è sua competenza e il Laureato in Scienze Motorie non potrà che dire la stessa cosa. Il primo aggiungerà che la “riabilitazione” è di sua competenza, in virtù del fatto che il paziente evidenzia uno stato patologico e il secondo dirà che la rieducazione motoria è di sua competenza perché le malattie dell’invecchiamento fanno parte del ciclo naturale della vita, ma soprattutto perché lo stato della persona è l’oggettivazione della menomazione. Tale oggettivazione è la peculiare caratteristica di una disabilità di cui il portatore è un disabile e il disabile è un soggetto che il Laureato in Scienze Motorie può trattare con prevenzione ed educazione motoria adattata.

Se una persona è affetta da periartrite scapolo-omerale a chi compete il trattamento?

Riteniamo che competa ad ambedue le figure professionali in maniera diversa. Il Fisioterapista applicherà la sua terapia (strumentale, manuale o cinesica) per rimuovere lo stato patologico, il Laureato in Scienze Motorie applicherà una ginnastica educativa o adattata per il ripristino della limitazione che essa comporta nell’ambito relazionale per il potenziamento del tono muscolare e una ginnastica preventiva per prevenire ulteriori ricadute. 

Il primo agirà in rapporto allo stato patologico, il secondo in virtù dello stato di disabilità.    

Se una persona è operata di meniscectomia, a chi compete il trattamento? 

Competerà senza dubbio al Fisioterapista, che utilizzerà le tecniche più consone, per avviare la persona alla guarigione, poi, in seconda istanza, al Laureato in Scienze Motorie che provvederà, con un intervento motorio, al consolidamento del tono e della potenza muscolare e al miglioramento dei movimenti per affrontare adeguatamente la vita di relazione o la vita sportiva.  

Se un paziente è affetto da scoliosi, a chi compete il trattamento ginnastico di mantenimento o quello pre/post intervento? Al Fisioterapista che applicherà le sue tematiche sanitarie in rapporto alla patologia ma anche al  Laureato in Scienze Motorie che applicherà le sue tematiche motorie  (attività motoria compensativa, adattata, sportiva, educativa, preventiva, di gruppo, ricreativa), per migliorare il motorio della persona, per compensare eventuali posture non ergonomiche, per migliorare il rapporto corpo-corpo, corpo-spazio, ecc. 

Un soggetto affetto da piede piatto può essere preso in carico da un LSM ? 

Si. Perché il piede piatto, in genere, non è dovuto ad alcun deficit delle funzioni corticali superiori ma ad un disequilibrio delle coppie muscolari deputate al mantenimento della volta plantare. No se il piede piatto è dovuto ad alterazioni neuromuscolari (es. esiti poliomelite) e rientra nelle competenze del fisioterapista. Il LSM adotterà tutte le metodologie e le tecniche per migliorare la funzionalità delle coppie pronatorie supinatorie o adduttorie abduttorie del piede e di conseguenza cercherà di ristabilire l’equilibrio muscolare e la funzione dei muscoli al fine di migliorare l’attività deambulatoria. E il piede cavo? A meno che non sia espressione neurologica il piede cavo essenziale con assenza totale di patologia come negli sportivi, o dovuto a calzature inadeguate oppure il piede cavo secondario dovuto a retrazione di parti molli dovute a cause estrinseche è prerogativa del LSM.

Un ginocchio valgo può essere trattato dal LSM? Si. 

E’ prerogativa del LSM specialmente quando il difetto dipende dal disordine dei distretti podalici o quando vi siano intrarotazioni del femore. Il LSM anche in questo caso cercherà con opportuni esercizi a rinforzare determinati gruppi muscolari e ad allungarne altri.

I paramorfismi sul piano frontale o sagittale della colonna vertebrale sono prerogativa del LSM? Si. Perché scaturiscono da inveterate abitudini scorrette che modificano la morfologia del corpo senza alcuna alterazione delle funzioni corticali superiori. Le cifosi? A meno che non siano congenite, Scheuermann, neurologiche, tutte le tipologie cifotiche o lordotiche dovute alla gravità, alla debolezza muscolare, alla rigidità muscolare, alla postura, possono essere trattate dal LSM.

Le scoliosi. A tutt’oggi non si è ancora stabilita l’esatta eziologia della scoliosi idiopatica. Essendo idiopatica può dipendere da cause neurologiche,alterazioni corticali, ma anche da cause biomeccaniche e muscolari. Pertanto le scoliosi idiopatiche  possono essere trattate da tutti (essendo sconosciuta l’eziologia) ed anche dal LSM che volgerà la sua attenzione al miglioramento dell’equilibrio muscolare e della postura. Lo stesso LSM non potrà però intervenire sulle scoliosi la cui eziologia è conosciuta e rientra nelle aeree della motricità, delle funzioni corticali superiori, e di quelle viscerali conseguenti a eventi patologici, a varia eziologia congenita o acquisita.

La persona affetta da periartrite alla spalla può essere curato dal LSM?  Si. Il LSM può far praticare esercitazioni  per il ripristino del tono muscolare, così via. L’importante è osservare ed essere a conoscenza che tutto ciò che viene curato non deve rientrare nelle aeree della motricità, delle funzioni corticali superiori, e di quelle viscerali conseguenti a eventi patologici, a varia eziologia congenita o acquisita. Inoltre è bene ricordare maggiormente che il LSM, può operare ovunque nel campo della prevenzione fino al limite del fisiologico e all’inizio del patologico.

DISCUSSIONE

Le nostre conoscenze sono queste:

la lettera b, comma 2, dell’art. 2 del Decreto Legislativo 8 Maggio 1998, n° 178, così recita:

“Il corso di laurea in scienze motorie è finalizzato all’acquisizione di adeguate conoscenze di metodi e contenuti culturali, scientifici e professionali nelle seguenti aree:

a) didattico-educativa, finalizzata all’insegnamento nelle scuole di ogni ordine e grado;

b)della prevenzione e dell’educazione motoria adattata, finalizzata a soggetti di diversa età e a soggetti disabili;

c) tecnico sportiva, finalizzata alla formazione di diverse discipline;

d) manageriale , finalizzata all’organizzazione e alla gestione delle attività e delle strutture sportive.

L’articolo successivo aggiunge che gli atenei definiscono i regolamenti didattici e, in sede di prima applicazione (che significa in attesa delle norme conclusive) i settori scientifico-diciplinari  inerenti le aree d’intervento riportati dall’allegato (previsto dall’art. 2, comma 3).

Nei settori scientifici nuovi, sono riportati tutti gli insegnamenti del corso di laurea e, fra questi, anche “teoria, tecnica e didattica dell’attività motoria e sportiva adattata” riferita alle aeree di cui all’art. 2 in cui spicca, inequivocabilmente, la prevenzione e l’educazione motoria adattata, finalizzata a soggetti di diversa età e a soggetti disabili. 

Non occorre essere laureati in giurisprudenza per notare che la legge permette al laureato in Scienze Motorie di operare anche nella prevenzione e nell’educazione motoria del disabile e non capiamo perché, “tutti” scrivono che al laureato in scienze motorie spetta il settore dell’educazione, quello manageriale e sportivo e nessuno accenna  al settore della prevenzione e dei “disabili.

Perché si continua ad amplificare il concetto che al laureato in scienze motorie compete solo l’insegnamento di pratiche educative e sportive in soggetti normodotati e non anche l’insegnamento di pratiche rivolte alla prevenzione e all’educazione di soggetti disabili? 

A chi è utile questa  confusione?

Nelle classi delle lauree specialistiche in “Scienze e tecniche delle attività motorie preventive e adattate” (classe 76/S) si evince, molto chiaramente, che uno degli obiettivi formativi del Laureato in Scienze Motorie, che permette di esercitare la professione, è la prevenzione  e l’educazione motoria per disabili.

Si! Educazione motoria adattata e prevenzione, finalizzata a soggetti disabili (16). 

Non vogliamo dissertare sul concetto di disabilità ma, per evitare contestazioni, ci limitiamo a riproporre che l’ICIDH definisce il disabile una persona portatrice di disabilità e la disabilità è definita ”qualsiasi limitazione o perdita…delle capacità di compiere un’attività nel modo o nell’ampiezza considerati normali” per cui educazione e prevenzione in questi soggetti è legittima.
Per quanto sopra appare chiaro che il laureato in scienze motorie può operare nell’ambito della prevenzione e dell’educazione in soggetti portatori di limitazioni funzionali (nel caso specifico nell’ambito del motorio) che impediscono di compiere normale attività.

Ciò è rafforzato proprio dalla  parola “riabilitazione” della quale l’O.M.S. specifica il significato, senza equivoci, qualificando la riabilitazione come un insieme di interventi  professionali mirati allo sviluppo della persona, al suo più alto potenziale sotto il profilo psicologico, sociale, occupazionale ed educativo in relazione al deficit fisiologico o anatomico e all’ambiente. Se l’educativo fa parte del complesso “riabilitazione” e il laureato in scienze motorie  opera nell’ambito educativo-motorio del disabile, questo ultimo opera nell’ambito della riabilitazione (intesa come processo globale per migliorare le funzioni) e non entra nella professione di altra categoria. Ne “abuserebbe” se facesse fisioterapia manuale, strumentale, rieducazione della motricità patologica, consentita solo al fisioterapista, invece che prevenzione o educazione o sport nell’ambito del motorio fisiologico o adattato al disabile.
Per quanto sopra non è lecito contestare al laureato in scienze motorie l’uso delle parole  riabilitare, correggere, curare, trattare perché “cura” “trattamento”, ecc., sono parole che non hanno il “copyryght” ma il  più ampio significato in tutti i campi, in tutte le scienze. 

Es. il barbiere con apposito shampoo “cura” la caduta dei capelli, l’erborista con apposite erbe medicinali “tratta” la cattiva digestione, il podologo con appositi zoccoli ortopedici “rieduca” la funzione del piede, il materassaio con il materasso ortopedico “previene” l’artrosi!!!! 

E’ bene rammentare che l’educazione motoria adattata non è fisioterapia, assolutamente non lo è e non può esserlo, ma è l’applicazione dell’attività motoria più adatta e adeguata  che nel rispetto delle leggi auxologiche, omeostatiche-motorie, energo-motorie, meccanico- motorie, può essere “somministrata” per il benessere fisico del disabile nella sfera educativa-preventiva e, ancor più, nell’ambito di un processo globale di  riabilitazione fatto da un “pool” di professionisti.

C’è ancora da chiarire il concetto di normodotato e disabile utilizzando degli esempi.

La persona normodotata che ha mal di schiena a causa della sedentarietà o della cattiva postura lavorativa, o perché non “usa” correttamente il suo corpo, ecc.(o ha un dolore muscolare, o una limitazione scapolo-omerale, o un dolore dovuto a pregresso trauma distorsivo, o un cambiamento nell’espressione motoria dovuto all’età, o un disallineamento dell’assetto corporeo, o una limitazione nella destrezza, ecc.), è da considerarsi una persona normodotata o un disabile?  

Se la persona è considerata normodotata, perché il laureato in scienze motorie non può effettuare un adeguato trattamento preventivo, educativo, per migliorare il motorio o per prevenire ulteriori limitazioni delle capacità motorie che genera il mal di schiena (o la distorsione, ecc.?). 

Forse la persona che ha gli “acciacchi” di cui sopra è da considerarsi un disabile? Oppure un soggetto affetto da lesioni nelle aeree della motricità, delle funzioni corticali superiori? 

Se è considerata un disabile, perché il laureato in scienze motorie non può effettuare un trattamento educativo-motorio adattato e preventivo per migliorare la limitazione della vita di relazione che scaturisce da queste disabilità, visto che nell’area del disabile il laureato in scienze motorie può fare prevenzione ed educazione motoria adattata?  

Quanto sopra  rientra inequivocabilmente  nell’area del motorio, nonostante alcune Associazioni di fisioterapia  vogliano far credere il contrario, denunciando, ad esempio, che il laureato in Scienze Motorie non può spiegare, né far eseguire gli esercizi motori per migliorare lo stato della persona  affetta da mal di schiena . Questa assurdità è inventata e non ha alcuna base legislativa. 

Il laureato in scienze motorie entra in un settore non suo e va deplorato quando alla persona affetta da mal di schiena propone una cura medica o indica come prendere farmaci compiendo abuso di professione medica. 

Va deplorato quando propone una cura fisioterapica o applica, ad es., un trattamento strumentale (17) utilizzabile solo da fisioterapisti.

Va deplorato anche quando propone una cura di chinesiterapia ad una persona, ad esempio, con dolore lombare causato da un tumore o patologie inerenti la motricità. 

Occorre deplorare il laureato in scienze motorie che opera nelle alterazione dovute  ad un interessamento della funzione piramidale, di quella afferenziale, propriocettiva e della funzione neocerebellare; nelle lesioni delle vie spino-cerebellari, vestibolo-cerebellari, vestibolo-spinali, con espressione globale di inabilità; negli aspetti di inibizione e disinibizione delle reazioni  posturali da cui “deriva un quadro clinico funzionale caratterizzato dalla somma  di più effetti lesionali dei vari sistemi interessati che confluiscono sulle medesime prestazioni  motorie”; nelle lesioni traumatiche, ecc., perché questa è l’area del fisioterapista ed è quella che lo qualifica.  

Quando però il laureato in scienze motorie propone una “cura”, o un “trattamento”, o una “prevenzione”, ginnastica (preventiva, compensativa, adattata) alla persona che soffre di lombalgia, egli non è affatto un “abusivo”, come affermano i fisioterapisti, sia che la persona venga considerata normodotata che disabile perché la normativa lo permette (13). 

Non facciamo confusione ma facciamo una questione di aree d’intervento identificando quelle sanitarie e quelle non sanitarie. 

Ancora, non “tutto” può essere competenza del Fisioterapista perché essere operatore sanitario abilitato a svolgere senza però averne l’esclusiva in via autonoma, o con altre figure sanitarie, prevenzione, cura e riabilitazione nelle aeree della motricità, delle funzioni corticali superiori, e di quelle viscerali conseguenti a eventi patologici, a varia eziologia congenita o acquisita”, non significa affatto essere operatore di “tutto”. Il Fisioterapista è l’esperto nell’ambito della motricità patologica, il laureato in Scienze motorie lo è nell’ambito del motorio in soggetti normodotati e disabili. Un concetto molto semplice.

Il Fisioterapista  ha facoltà di operare  sui meccanismi di recupero, sulla valutazione e trattamento dei deficit funzionali, sui deficit visuo-spaziali, sulle ortesi, sulle disfunzioni vescicali, sull’insufficienza respiratoria neurogena, sui disturbi della memoria, sui traumi, sul parkinsonismo, sulle demenze, sulle paralisi cerebrali, sulla spina bifida, sull’idrocefalo sui traumi spinali, sulle lesioni del plesso brachiale e del periferico, sulle malattie muscolari, sulle espressioni di origine traumatica, ecc. ( perché questa è l’area della motricità e rientra nel sanitario) ed è, oltretutto, un’area in cui il laureato in Scienze Motorie non sa muoversi perché non ha le necessarie discipline di insegnamento nel suo piano di studi.

Il “Fisioeducatore”  (per l’area della prevenzione e dell’educazione motoria adattata, finalizzata a soggetti di diversa età e a soggetti disabili) ha facoltà di operare  nell’ambito dell’emergenza motoria delle capacità umane con strategie educativo-motorie rivolte agli aspetti qualitativi del movimento, alle abilità motorie relazionali  e a quelle sportive, alla coordinazione motoria, alla prevenzione motoria, alla scarsa coordinazione, alle espressioni relazionali, ai disequilibri stato-cinetici, alla dinamica motoria nel suo complesso, ecc.., applicando attività motoria normale, o attività motoria adattata  in rapporto allo stato di normalità o disabilità della persona ( perché questa è l’area del motorio).
Nonostante tutto, in alcuni aspetti, il confine non è  rilevabile perché non è possibile delimitare quanto è fisioterapico e quanto è educativo-motorio.

Per finire,un esempio per tutti i casi limite, facendo riferimento alle tre identità sotto riportate:

…“schema corporeo ed immagine del sé, sono  quei requisiti senso-percettivi della propria individualità, senza i quali nessun altro schema od immagine della motricità ha possibilità di strutturarsi ;

schemi ed immagini posturali, veri mediatori delle posizioni e degli atteggiamenti statici del corpo; valevoli tanto per quei casi in cui questa “staticità” sia effettiva (cioè a corpo fermo), quanto nei casi in cui esso rappresenti la componente di sostegno del corpo in movimento;

schemi ed immagine d’azione motoria,  che costituiscono infine ogni premessa di realizzazione e capacità cinetiche”. Nell’uso corrente, i due termini di schema ed immagine vengono utilizzati spesso indifferentemente perché i loro significati sono assimilabili nella sostanza. Però col primo termine-schema- si vogliono solitamente indicare gli aspetti neurologici del concetto; il termine di immagine invece ne vuol riflettere abitualmente le implicazioni psicologiche; in realtà è in ambedue le dimensioni, neurologica e psicologica, che il concetto di schema della motricità va inteso”..,  prima di realizzarsi con il movimento, con la ginnastica, con l’azione sportiva.

Ebbene un fanciullo che non si esprime nelle capacità motorie perché ha problemi di schemi ed immagini d’azione motoria (es. il fanciullo che non riesce a marciare correttamente perché non riesce ad avere un efficiente rapporto corpo-spazio-tempo-rappresentazione di se, da chi viene trattato? Dal neurologo? Dallo psicologo? Dal fisioterapista? Dall’educatore?  

CONCLUSIONE

L’iniziativa presa per definire il campo d’azione del LSM e quanto discusso, ci sembra molto normale e giusto perché ci siamo basati sugli aspetti legislativi vigenti, sulla lingua italiana, ma soprattutto sul buon senso. Quanto discusso ci sembra una iniziativa chiara, scontata, che non genera confusione. Riteniamo che le due professioni (FKT e LSM) siano profondamente diverse anche se esistono zone grigie di atti professionali che si sovrappongono. Il malinteso subentra quando, nell’ambito preso in esame, alcuni pseudo-esperti affermano che il Laureato in Scienze Motorie può operare solo della gestione sportiva della persona e solo nelle persone normodotate. Non è vero.

Sulla base dell’attuale normativa, il Laureato in Fisioterapia non ha l’esclusiva di trattare  tutto ciò che non rientra nella normalità fisica e non può arrogarsi il diritto di essere l’unica figura professionale abilitata a trattare disabilità. Il trattamento educativo-prevetivo-adattato, e non solo quello sportivo anche di soggetti disabili, compete anche al Laureato in Scienze Motorie.

Nel rispetto della lingua italiana, riteniamo che il Laureato in Fisioterapia non può avocare a sé molta terminologia  di uso “pluriprofessionale” .

Nel rispetto del DL n. 178 (cit.), finchè il Lauretao in Scienze Motorie non cura l’evento patologico ma tratta con ginnastica educativa, preventiva, compensativa, il motorio della persona, sia essa normale o disabile, egli può operare comunque e dovunque senza alcun timore di invadere altri campi professionali  e senza essere considerato un “abusivo”.

Se il Fisioterapista propone una cura per il “mal di schiena”, nell’ambito degli eventi patologici o della motricità, il Laureato in Scienze Motorie ha il diritto, sancito dalla normativa, di attuare un trattamento motorio adattato, educativo, preventivo per ristabilire l’equilibrio muscolare; per compensare il disequilibrio dell’espressione motoria alterata dal mal di schiena; per migliorare la presa di coscienza del corpo; per allenare all’ergonomia dei movimenti; per insegnare metodologie motorie onde migliorare le capacità di controllo delle deviazioni dell’asse corporeo; per riadattare la persona al controllo della dinamica posturale e corporea.  Ancora, per quanto concerne le “asimmetrie posturali”, riteniamo che anch’esse rientrino nella classificazione delle disabilità, citate dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, come disabilità dovute all’assetto corporeo per cui  riteniamo che al Laureato di Scienze Motorie, riteniamo che nulla osta al suo trattamento educativo-preventivo. Infine, se un Laureato in Scienze Motorie pecca nella terminologia e asserisce di riabilitare  (termine riabilitativo) un paziente lombalgico invece di asserire di fare un trattamento ginnastico, o un’ attività motoria compensativa o adattata (termine motorio), non per  questo può essere tacciato di invadere il campo dei fisioterapisti. La terminologia, ripeto, non ha il copyright ed è usata universalmente: cura dei capelli, cura del tumore, cura della periartrite, cura del movimento; trattamento solare, trattamento chinesiologico, trattamento anticrittogamico; trattamento fisioterapico;  riabilitazione sociale, riabilitazione muscolare, riabilitazione del recluso, riabilitazione neuromotoria, ecc.
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