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Prefazione

Il presente compendio, predisposto per il personale di collaborazione sanitaria (fisiochinesiterapisti) si compone di quattro capitoli.

Il primo capitolo illustra l’attività sanitaria espletata presso le strutture INAIL, con particolare riferimento ai Centri medico –legali presenti presso le unità territoriali, alle strutture diagnostiche polispecialistiche, collocate presso le Direzioni regionali, nonché al Centro Protesi di Vigoroso di Budrio e al Centro di Riabilitazione Motoria di Volterra.

Il secondo capitolo illustra il progetto-programma terapeutico riabilitativo dell’amputato presso il Centro Protesi di Vigoroso di Budrio.

Il terzo capitolo descrive nel dettaglio gli ausili più significativi con particolare riferimento alle carrozzine e ai sistemi di postura.

Il quarto capitolo pone l’attenzione sulle novità in tema di certificazione di qualità nelle strutture sanitarie riportando per flash i passaggi più significativi.

Per gli specifici profili di competenza si rinvia anche ai compendi elaborati dalle seguenti Strutture Centrali:

-D.C. Prestazioni

-D.C. Riabilitazione e Protesi

Capitolo 1

L’ATTIVITA’ SANITARIA PRESSO LE STRUTTURE INAIL

1.1. PRESTAZIONI SANITARIE

Le prestazioni sanitarie erogate dall’INAIL sono profondamente mutate, nel corso degli ultimi 30 anni, in rapporto all’evoluzione legislativa in materia.

L’art. 86 del T.U. n.1124/1965 stabiliva che l’Istituto era tenuto “a prestare all’assicurato nei casi di infortuni …..le cure mediche e chirurgiche necessarie per tutta la durata dell’inabilità temporanea ed anche dopo la guarigione clinica”, ritenendo le stesse necessarie per il recupero della capacità lavorativa. 

A seguito del D.L. 264/74, convertito in legge n. 386/74, aveva inizio un processo di riforma sanitaria per il quale “.. i compiti in materia di assistenza ospedaliera degli enti previdenziali che gestiscono forme di assistenza contro le malattie ..”, già di spettanza degli Enti previdenziali, venivano trasferiti alle Regioni. Detto provvedimento si concretizzò anche con la cessione dei CTO alle Regioni.

La legge n. 833/78, meglio conosciuta come “Legge di Riforma Sanitaria”, apportava profonde ed ulteriori innovazioni, non solo sotto l’aspetto organizzativo ma anche per le situazioni giuridiche soggettive previdenziali. Questa legge, che istituiva il Servizio Sanitario Nazionale, trasferiva, infatti, alle Unità Sanitarie Locali la gestione unitaria della tutela della salute nella quale ricomprendeva le prestazioni diagnostiche e terapeutiche da erogare a favore degli infortunati sul lavoro e dei tecnopatici, lasciando a carico dell’INAIL la sola fornitura di apparecchi protesici e di presidi sanitari, nonché la concessione di cure idrofangotermali e soggiorni climatici. Sulla scorta della predetta normativa le Unità Sanitarie Locali provvedevano, quindi, ad erogare le prestazioni di prevenzione, di cura, di riabilitazione e di medicina legale.

In realtà, sulla base dell’art. 75 della predetta normativa, l’Istituto furono lasciate “le funzioni concernenti le attività medico-legali ed i relativi accertamenti e certificazioni”, fino all’emanazione della specifica normativa.

In virtù poi dell’art.12 della legge finanziaria n. 67/88, secondo comma, divenuto operante con il Decreto interministeriale del 15.3.91, è stata di nuovo riconosciuta all’INAIL, attraverso le strutture sanitarie territoriali, la possibilità di erogare le prestazioni curative a favore degli infortunati sul lavoro e dei tecnopatici. Nello stesso articolo, al primo comma, il legislatore aveva, inoltre, stabilito che “in deroga al disposto dell’art. 134, terzo comma, lettera q), della legge 23 dicembre 1978, n. 833,” l’Istituto “provvede agli accertamenti, alle certificazioni e ad ogni altra prestazione medico-legale sui lavoratori infortunati e tecnopatici”. In tal modo l’Istituto otteneva la riassegnazione di tutte le prestazioni medico-legali che, di fatto, in virtù della deroga, non aveva mai interrotto - ed il reinserimento nell’attività terapeutica, a garanzia della qualità del servizio reso nella sua globalità (diagnosi, certificazione, cura e indennizzo).

Nel predetto Decreto era approvato lo schema tipo di convenzione INAIL/Regioni, per la disciplina dell’erogazione delle “Prime Cure Ambulatoriali”, e precisato che l’attribuzione all’INAIL dell’attività terapeutica derivava dalla necessità “di garantire agli infortunati sul lavoro e ai tecnopatici la maggiore tempestività possibile delle prestazioni”.

Il Decreto prevedeva che le prestazioni curative sarebbero state erogate dall’Istituto, con oneri a proprio carico, attraverso le sue strutture sanitarie. Le prestazioni, oggetto del convenzionamento, erano così individuate:

• le cure ambulatoriali (compresi gli accertamenti diagnostici e le prestazioni specialistiche eseguibili a livello ambulatoriale)

• la vaccinazione antitetanica e la sieroprofilassi.

Nella rinnovata prospettiva di tutela, la nuova legislazione affiancava, quindi, al risarcimento del danno subito, la specifica prestazione sanitaria garantendone l’effettiva erogazione attraverso il diritto-dovere per l’assicurato di fruirne.

La particolare importanza assunta dalle prestazioni sanitarie, nel contesto della tutela assicurativa fornita dall’INAIL, trovava il suo fondamento nel principio per cui la stessa deve mirare non solo alla guarigione clinica delle lesioni ma, anche, al massimo possibile recupero della capacità lavorativa dell’infortunato.

L’Istituto, con deliberazione del Comitato Esecutivo n. 303 del 30 maggio 1991, sanciva la riassunzione delle attività curative nei confronti degli infortunati e dei tecnopatici.

Per consentire l’erogazione delle Prime Cure presso i Centri Medico Legali si rendevano necessari interventi ambientali tali da garantire la presenza di strutture ambulatoriali idonee a norma di legge, in grado cioè di ottenere l’autorizzazione all’apertura per attività di diagnosi e cura (la legge 833/78 aveva rinviato alle Regioni la disciplina relativa all’autorizzazione ed alla vigilanza sulle strutture sanitarie private).

Con la Delibera n. 303 del 30.6.1991 il Comitato Esecutivo fissava il fabbisogno degli specialisti a rapporto libero-professionale globale (23.854 ore settimanali di cui 15.000 per le “prime cure”).

In data 7.8.1991, con lettera del Settore per il Sistema Organizzativo e del Servizio Normativo per le Gestioni Assicurative dell’INAIL, veniva definito il monte ore di ortopedia e di chirurgia per ogni singola Sede ed erano fornite indicazioni in merito agli ambienti, ai mezzi (strumentario, arredo e medicinali) nonché al personale da utilizzare per l’espletamento delle cure ambulatoriali rappresentate, come precisato, anche da quelle specialistiche, da erogare a livello ambulatoriale, con l’esclusione di tutti gli interventi che necessitano di ricovero in ambiente ospedaliero. Nella nota venivano anche definiti i “percorsi informativi” necessari a garantire il coordinamento tra i servizi dell’INAIL ed i servizi e i presidi delle AASSLL, facendo particolare riferimento a quelli di Pronto Soccorso, di ricovero e cura nonché ai servizi di prevenzione multizonali. In merito agli ambienti, nella lettera veniva specificato che dovevano essere recuperati i locali già utilizzati come ambulatori medici, oppure che bisognava procedere all’individuazione di ambienti da poter essere destinati a funzioni sanitarie.

In ciascun ambulatorio doveva essere predisposta una dotazione di strumentario, arredo e medicinali “atta a garantire la funzionalità della struttura, perfezionabile per fasi successive”.

Ai Direttori di Sede competeva provvedere direttamente all’acquisto dello strumentario e dei medicinali, mentre per la fornitura dell’arredo la competenza veniva lasciata alla Direzione Generale.

Veniva poi precisato che “la piena funzionalità nell’assunzione delle prime cure postula il concorso congiunto dell’attività dei medici di ruolo e dell’opera dei medici a rapporto libero-professionale”. Si diceva inoltre che nello svolgimento di detta attività il personale medico tutto “sarà assistito e coadiuvato da tutto il personale infermieristico in forza”.

Nella circolare n. 34 del 26.6.1992, relativa agli “acquisti decentrati di beni strumentali”, nell’ottica del decentramento funzionale delle competenze, si riteneva opportuno ampliare l’elencazione dei beni che le Unità territoriali potevano acquisire direttamente. In particolare, in considerazione della necessità per i sanitari preposti all’effettuazione di interventi curativi presso gli ambulatori dell’Istituto di poter disporre di una “più completa gamma di piccole attrezzature diagnostiche e di strumentario minuto”, si provvedeva ad integrare la precedente circolare n. 52/1981, ampliando l’elenco delle attrezzature e del materiale sanitario che i Direttori di Sede potevano acquisire direttamente.

Il Settore per il Sistema Organizzativo e del Servizio Normativo per le Gestioni Assicurative dell’INAIL, con nota del 16.4.1993, forniva poi indicazioni in merito al monte ore relativamente alle branche specialistiche di oculistica, radiologia, neurologia e ORL che venivano considerate branche correlabili all’ambulatorio “Prime Cure”.

Una vera e propria svolta decisiva verso per l’acquisizione da parte dell’INAIL di quelle competenze sanitarie in materia di riabilitazione, già presenti nei decenni scorsi, sono state le disposizioni legislative contenute nella legge n.549 del 28.12.1995 recante “Misure per la razionalizzazione della finanza pubblica” che, all’art.2, hanno permesso all’INAIL di destinare una quota fino al 15% dei fondi disponibili per la realizzazione o per l’acquisto di immobili da destinare a strutture da locare al SSN, ovvero a centri per la riabilitazione (in via prioritaria per gli infortunati sul lavoro) e da gestire previa intesa con le regioni. Le suddette disposizioni sono state successivamente confermate dalla legge n.662/1996 e dalla legge n.388/2000. Quest’ultima normativa ha stabilito che “… le regioni possono definire con l’Inail convenzioni per disciplinare la tempestiva erogazione delle cure sanitarie necessarie ed utili, nel rispetto del principio di continuità assistenziale previsto dalla normativa del Servizio Sanitario Nazionale …” ed anche che “… le regioni inquadrano l’erogazione delle prestazioni di cui al comma 1 nell’ambito della programmazione sanitaria, nazionale e regionale garantendo la piena integrazione fra i livelli di tutela a carico del Servizio Sanitario Nazionale e quelli a carico dell’Inail …”..

Più di recente all’’Inail, ai sensi del Decreto Legislativo n.81/2008 (Testo coordinato con il D. Lgs 106/2009), è stata consentita la possibilità di “… erogare prestazioni di assistenza sanitaria riabilitativa non ospedaliera, previo accordo quadro stipulato in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra Stato, le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano …”. Nello stesso Decreto il legislatore ”al fine di garantire il diritto degli infortunati e tecnopatici a tutte le cure necessarie ai sensi del decreto del Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, n.1124, e successive modificazioni” ha stabilito che “l’Inail può provvedere utilizzando servizi pubblici e privati, d’intesa con le regioni interessate” precisando che l’Istituto svolgerà tali compiti “con le risorse finanziarie disponibili a legislazione vigente e senza incremento di oneri per le imprese …”.

Nell’ambito dell’ipotesi di “Modello Sanitario”, elaborata nel 2008, la Sovrintendenza Medica Generale ha proceduto ad una ridefinizione dei “Requisiti minimi tecnologici” delle Unità Sanitarie Territoriali INAIL e dei Centri Polidiagnostici Regionali. In tale contesto ha, altresì, individuato la dotazione minima di arredi, di strumentario, di informatizzazione e di materiale di consumo per gli Ambulatori Prime Cure. 

Successivamente , con la circolare n.53 dell’8.8.2008, contenente le “Linee Guida del nuovo ordinamento delle Strutture Centrali e Territoriali (Direzione Centrale Patrimonio, Direzione Regionale per il Lazio e Servizio Centrale Acquisti)”, è stato ridefinito l’assetto della Direzione Centrale Patrimonio ed istituito il Servizio Centrale Acquisti, a decorrere dal 1° ottobre 2008, cui è stata affidata tra l’altro la gestione delle procedure di gara per i lavori di costruzione e di manutenzione degli immobili.

Con nota del 10.11.2008, il Servizio Centrale Acquisti ha comunicato alle Direzioni e alle Consulenze Centrali il nuovo “Catalogo dei prodotti”, rielaborato nell’ottica di semplificare e razionalizzare gli acquisti, nel quale tra le categorie individuate sono ricomprese anche quelle relative ai “Materiali e Apparecchiature Tecnico Sanitarie”, agli “Strumenti e Materiali di laboratorio” e ai “Materiali e Apparecchiature Centri Protesi”. Pertanto dopo un periodo di decentramento, l’Inail ha ritenuto, per essere in linea con le indicazioni fornite dal proprio istituto di vigilanza, di accentrare le procedure di acquisto.

Con nota del 18 gennaio 2011, infine, il Direttore Generale dell’Inail, proprio in considerazione del mutato quadro di riferimento normativo, ha costituito un Tavolo Tecnico, coordinato dal SMG, finalizzato alla ridefinizione del modello sanitario dell’Istituto al fine di realizzare un funzione sanitaria in grado di assicurare il reintegro delle condizioni di salute e delle potenzialità lavorative degli infortunati e tecnopatici, attraverso la ricomposizione delle diverse fasi in cui si articola la tutela sanitaria ovvero prevenzione, diagnosi-valutazione, cura e reinserimento, ciò anche nell’ottica di superare le difformità dei livelli di assistenza conseguenti alle modifiche apportate al Titolo V della Costituzione, che hanno di fatto “regionalizzato” il servizio sanitario nazionale.

Importante impulso ai lavori del tavolo è dato dalla Delibera del CIV n.14 del 3 agosto 1011 nella quale è stato approvato il documento sulle “Linee guida e i criteri generali per le politiche sanitarie”.
In data 8/10/2012 le OO.SS hanno approvato il “Nuovo Modello Sanitario” formulato sulla base delle esigenze emerse nel corso di un confronto tra Unità centrali e territoriali nell’ottica di realizzare una struttura sanitaria con la partecipazione di tutte le figure che operano in tale ambito all’interno del nostro Istituto e che abbia la possibilità di integrarsi con  il Servizio Sanitario Regionale per fornire con tempestività risposte all’esigenze della nostra utenza. 

Infatti, tale modello –oggi in via di determinazione da parte degli Organi dell’Istituto- renderà possibile l’attuazione di tutte quelle novità introdotte nel campo della prevenzione e del reinserimento sociale e lavorativo derivanti dal D.Lgs. 81/2008 e s. m. i.

In tale ambito si colloca anche lo schema di “protocollo d'intesa tra INAIL e Regione, in attuazione dell'Accordo - quadro approvato in data 2 febbraio 2012 dalla Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Provincie autonome di Trento e Bolzano” approvato con Determina  del Presidente   n.1 del 10/7/2012. 

Attualmente le prestazioni sanitarie a favore degli infortunati del lavoro e dei tecnopatici sono erogate da strutture INAIL (Ambulatori medico-legali, Centri Diagnostici Polispecialistici, Centri Protesi e Centri di Riabilitazione) con oneri economici a carico dell’Ente nonché dal SSN a fronte delle quali l’Istituto versa un contributo al Fondo Sanitario Nazionale. 

Al fine di fornire una rappresentazione sintetica dell’attività sanitaria dell’INAIL, sottolineando gli aspetti evolutivi sulla base del quadro già richiamato in premessa, si propone di considerare nel termine prestazioni sanitarie rese all’utenza l’insieme delle attività professionali a carattere medico-legale, curativo, riabilitativo, protesico, di reinserimento lavorativo e di medicina del lavoro espletati presso le unità territoriali.
L’attività medico-legale è la componente essenziale per la corretta gestione del rapporto assicurativo e si estrinseca a pieno nella fase di accertamento e certificazione. Infatti il ruolo preminente ai fini assicurativi si concretizza nell’individuazione del nesso causale, nella valutazione del danno necessaria al fine dell’erogazione delle prestazioni economiche e nella verifica dell’entità effettiva del danno, nell’ambito revisionale, per l’adeguamento dell’indennizzo nel tempo.

Ad oggi l’attività medico-legale dell’INAIL trova il suo fondamento normativo nel primo comma dell’art.12 della legge 67/1988 che attribuisce, in modo definitivo, all’Ente la competenza in materia “di accertamenti, di certificazioni e di ogni altra prestazione medico legale sui lavoratori infortunati e tecnopatici”, ritenendo la stessa parte essenziale ed inscindibile da quella assicurativa.

Nello specifico la predetta attività medico-legale è volta ad accertare la sussistenza dei requisiti clinici necessari per l’accesso alle seguenti prestazioni:

· Indennità giornaliera per inabilità temporanea assoluta;

· Rendita diretta per inabilità permanente per eventi antecedenti al 25.7.2000;

· Indennizzo per menomazioni della integrità psicofisica (danno biologico) e per le sue conseguenze patrimoniali per eventi successivi al 25.7.2000;

· Revisione delle rendite;

· Rendita ai superstiti;

· Rendita di passaggio per silicosi ed asbestosi;

· Assegno per assistenza personale continuativa;

· Assegno di incollocabilità;

· Integrazione della rendita diretta;

· Protesi e presidi;

· Cure idrofango termali e soggiorni climatici;

· Rendita diretta alle casalinghe;

· Rendita a superstiti per casalinghe. 

Peraltro l’impostazione prettamente assicurativa, che ha storicamente connotato il modello di tutela sociale gestito dall’INAIL, è stata profondamente innovata dalle disposizioni introdotte dal Decreto Legislativo n.38/2000, creando prospettive di un più ampio respiro nelle quali possono trovare spazio sia i momenti della prevenzione - nella fase antecedente l’evento invalidante - sia quelli della riabilitazione e del reinserimento sociale, successivi al verificarsi dell’infortunio o al manifestarsi della malattia professionale. In tale ottica, si colloca l’attività delle equipe multidisciplinare, formate da varie figure professionali (medico, funzionario socio-educativo, ecc) che hanno il compito di valutare le capacità residue del soggetto elaborando, ove necessario, un progetto riabilitativo individualizzato. Le ulteriori iniziative che l’Ente ha messo in atto sono ampiamente riportate nel compendio elaborato dalla D.C. Riabilitazione e Protesi. 

Nell’ambito poi dell’evoluzione della missione dell’Ente verso la realizzazione di una tutela integrale del lavoratore e del ruolo prevenzionale attribuitogli dal legislatore nel campo dell’informazione, assistenza e consulenza in materia di sicurezza e salute dei luoghi di lavoro, già ai sensi dell’art.24 D.Lgs n.626/94, sono stati posti in essere interventi atti alla valorizzazione del raccordo esistente tra la medicina legale e la medicina del lavoro per una più efficace azione di tutela delle patologie riconducibili al lavoro. In tale ottica vanno inquadrate anche le disposizioni formulate dall’art.10 del Decreto Legislativo n.38/2000 per quanto attiene la creazione di un Registro Nazionale delle Malattie causate dal lavoro ovvero ad esso correlate nonché tutte le altre iniziative finalizzate alla revisione periodica dell’elenco delle Malattie Professionali di cui al DM del 9.4.2008. 

Col Decreto Lgs n.81/2008, art.9; è stata nuovamente ribadita la competenza dell’Inail “in materia di salute e sicurezza sul lavoro” declinando nello stesso articolo le attività assegnate da svolgere in maniera coordinata con altri enti a ciò preposti quali l’Ispels e l’Ipsema. A seguito dell’emanazione del decreto – legge n.78/2010 che ha decretato la soppressione dell’Ipsema e dell’Ispels attribuendone le funzioni all’Inail, l’Ente ha acquisito ancor più valenza in tema di sicurezza sul lavoro rappresentando oggi l’unico punto di riferimento.
1.2. LE STRUTTURE SANITARIE E LE RISORSE PROFESSIONALI

1.2.1. I CENTRI MEDICO-LEGALI

Ogni Sede INAIL di norma è provvista di un centro medico-legale. 

Detto centro è generalmente collocato al piano terra dello stabile, per facilitare l’accesso dell’utenza - anche in accordo che le vigenti normative per i portatori di handicap per i quali è altresì prevista l’installazione di speciali apparecchiature - ed è costituito da un numero di ambulatori che è conforme al numero dei medici operanti nell’unità territoriale.

Il Dirigente Medico di II livello, in accordo con il responsabile amministrativo dell’unità, pianifica le attività ordinarie e straordinarie della struttura sanitaria con riferimento alla produzione ed erogazione dei servizi prevenzionali, curativi, assicurativi, riabilitativi e di reinserimento, alle prestazioni medico-legali, di prime cure e di assistenza sanitaria per la riabilitazione e le protesi. Ha la responsabilità, nel proprio ambito di competenza, delle azioni di controllo e di verifica svolgendo anche tutte le attività previdenziali istituzionali. Assicura altresì il pieno governo e l’utilizzo delle risorse umane e strumentali assegnate. 

La determinazione e la distribuzione delle risorse afferenti alla dirigenza medica sono effettuate sulla base di precisi criteri attualmente in via di rivisitazione per le recenti e ben note disposizioni in tema di tagli del pubblico impiego.

Ai Dirigenti Medici di I livello sono affidate le attività di medicina previdenziale con riferimento alle specifiche esigenze dell’utenza, il supporto e la collaborazione con il Dirigente Medico di II livello per il raggiungimento degli obiettivi di piano dell’attività sanitaria della struttura di appartenenza, per lo sviluppo dei processi e per la qualità dei prodotti della funzione sanitaria dell’Ente nel suo complesso. Gli stessi sono responsabili dei risultati dell’attività svolta.

Nell’ambito della dirigenza medica di I livello vengono poi ad essere individuati specifici ambiti di responsabilità per i quali vengono assegnati incarichi di maggior spessore organizzativo (B1).

Nei Centri medico-legali operano, accanto ai medici, le figure dei collaboratori sanitari (infermieri - tecnici di radiologia – fisioterapisti) che sono collocati nell’Area C secondo il vigente Contratto Collettivo Integrativo di Ente (C.C.I.E.) valido per il triennio 2006-2009.
Anche per questo personale  la determinazione del fabbisogno e la distribuzione delle risorse è effettuata sulla base di precisi criteri attualmente in via di rivisitazione per le già citate recenti e ben note disposizioni di natura finanziaria in tema di tagli del pubblico impiego.
Appartengono all’area C i lavoratori strutturalmente inseriti nei processi produttivi e nei sistemi di erogazione dei servizi, che assicurano il presidio dei diversi processi, ai fini del raggiungimento degli obiettivi stabiliti, assicurando la qualità dei servizi e dei risultati, la circolarità delle comunicazioni, l’integrazione/facilitazione dei processi, la consulenza specialistica, l’ottimizzazione delle risorse affidate, anche attraverso la responsabilità diretta di moduli e strutture organizzative. Esplicano funzioni specialistiche informatiche, tecniche, di vigilanza ispettiva, di collaborazione sanitaria e di assistenza sociale. 

Per il personale appartenente a questa Area si configurano: 

· l’incarico di responsabilità di processo con posizione organizzativa di I livello 

· l’incarico di responsabilità di sub processo, corrispondente a posizione amministrativa di II livello

· l’incarico di addetto

Gli appartenenti al profilo professionale delle attività sanitarie, come per gli atri profili dell’Area C,:

· collaborano, con ambiti differenziati di autonomia e responsabilità a seconda della eventuale posizione organizzativa affidatagli, con il personale medico ed altre figure professionali per l’espletamento delle funzioni sanitarie: medico-legali, preventive/curative, riabilitative e di reinserimento, nel rispetto dello specifico codice deontologico, ove previsto, nell’ambito delle relative abilitazioni e delle possibili specificità professionali di fisioterapista, infermiere professionale, tecnico di radiologia o altro;

· collaborano con il personale medico provvedendo anche alle incombenze amministrative connesse allo svolgimento delle attività sanitarie in termini di accoglienza e gestione dell’utenza, acquisizione e controllo della documentazione sanitaria avvalendosi anche di strumenti e procedure informatiche;

· prestano assistenza e prestazioni professionali nel corso delle visite ed accertamenti diagnostici nel rispetto delle singole specificità professionali; 

· eseguono esami radiografici e collaborano per adempimenti radio protezionistici;

· partecipano all’equipe multidisciplinare;

· collaborano al programma di garanzia della qualità delle apparecchiature rx ed al controllo dello strumentario/attrezzature utilizzato;

· provvedono, per quanto di competenza alla gestione dei farmaci e allo smaltimento dei rifiuti;

· collaborano alle attività attinenti i corsi di aggiornamento professionale ai fini dell’acquisizione dei crediti formativi;

· collaborano nello svolgimento di ricerche scientifiche nel campo della fisioterapia; 

· coordinano, nell’ambito degli indirizzi ricevuti dal personale medico responsabile, le risorse umane e strumentali destinate all’attività sanitaria in strutture caratterizzate da particolare complessità;

· assumono incarichi ulteriori di preminente responsabilità professionale e organizzativa, connessa anche alla collaborazione diretta alla individuazione ed alla realizzazione degli obiettivi delle strutture stesse.
L’attività del personale di collaborazione sanitaria, quindi, completa in termini quali-quantitativi il prodotto reso dai medici di ruolo e dalla componente a rapporto libero-professionale integrandosi appieno con tutte le figure che cooperano con l’area sanitaria così come ampiamente descritto nel “Nuovo Modello Sanitario” di recente approvato dalle OO SS e in fase di determinazione da parte degli Organi dell’istituto.

Molte sedi sono dotate di ambulatori di tipo specialistico quali:

· Radiologia;

· Otorinolaringoiatria

· Ortopedia

· Oculistica

· Pneumologia

· Dermatologia

· Neurologia

· Medicina Legale

· Medicina del lavoro

· Cardiologia

Per l’erogazione di prestazioni specialistiche, finalizzate all’accertamento delle condizioni cliniche degli infortunati, l’Istituto si avvale di medici con incarico d’opera professionale.

In molte strutture sono inoltre presenti ambulatori “prime cure” finalizzati a garantire il massimo della tutela anche sanitaria, attraverso l’erogazione di “cure necessarie” alla guarigione clinica ed al recupero della capacità lavorativa quale scelta strategica coerente che pone l’infortunato al centro del sistema assicurativo.

Sono, inoltre, attivi n. 11 Ambulatori di FKT che operano presso le sedi di Asti, Alessandria, Brescia, Brindisi, Caltanissetta, Catania, Mantova, Messina, Palermo, Direzione Regionale Lombardia, Direzione Regionale Puglia

1.2.2. CENTRI DIAGNOSTICI POLIDIAGNOSTICI

Nell’ambito dei servizi sanitari ambulatoriali è stata prevista, dall’Ordinamento delle Strutture Centrali e Territoriali, adottato con delibera n.10 del 21 gennaio 1997, l’istituzione dei Centri Diagnostici Polispecialistici. Detta istituzione è stata confermata dal nuovo Ordinamento adottato con delibera n.248 del C.d.A. del 15 luglio 1999 configurandosi come consulenze professionali collocate presso le Direzioni regionali. Su specifica richiesta delle sedi vengono effettuati accertamenti diagnostici ad alta specializzazione afferenti alle branche specialistiche di oculistica, angiologia, neurologia, medicina del lavoro, dermatologia, cardiologia, otorinolaringoiatria, neurofisiologia, allergologia, laboratorio analisi, radiologia, ecc.. Le tipologie dei casi che pervengono ai predetti i Centri sono selezionate in quanto rappresentative di quadri clinici di particolare complessità, che necessitano dell’approfondimento consentito dall’effettuazione di un secondo livello diagnostico, oppure in quanto fattispecie individuate dalla SMG e dalle DR quali oggetto di studio finalizzato alla formulazione di indirizzi valutativi, utili alla omogeneizzazione della trattazione medico-legale presso le Unità operative di competenza.

Attualmente sono attivi dieci Centri Polidiagnostici ubicati presso le Direzioni Regionali Piemonte, Lombardia, Toscana, Lazio, Abruzzo, Umbria, Campania, Puglia, Calabria e Sicilia.

1.2.3. CENTRI PROTESI E DI RIABILITAZIONE MOTORIA

Nell’ambito delle prestazioni sanitarie finalizzate al recupero della capacità lavorativa e al reinserimento dell’invalido nella vita sociale particolare importanza assume la fornitura di protesi e presidi cioè degli strumenti e delle attrezzature necessarie all’invalido per lo svolgimento della vita quotidiana.

L’INAIL garantisce la fornitura delle prestazioni protesiche anche attraverso il proprio Centro di Vigoroso di Budrio e la sua filiale sita in Roma (Sacra Famiglia).

Il Centro Protesi di Vigorso di Budrio, azienda certificata ISO 9001-2008, è una struttura articolata e complessa nella quale vengono applicate le più aggiornate conoscenze nel campo dell’ortopedia tecnica e dove, realtà unica in Italia, viene ricostruito il quadro funzionale e psico-sociale dell’infortunato, per la completa reintegrazione nel mondo del lavoro, nella famiglia e più ampiamente nella società. 
Con il D.P.R. 782/84, e con la Delibera  del CDA del 15 febbraio 2001 n. 85 e con la Del. Del CdA 463 del 20/12/2007( Piano di sviluppo del Centro Protesi), il Centro Protesi ha raggiunto l’assetto definitivo nella veste di "Centro per la sperimentazione ed applicazione di protesi e presidi ortopedici" e opera essenzialmente su quattro versanti:

· Formazione e Ricerca di nuove tecnologie finalizzate alla produzione 

· Produzione e fornitura di protesi e presidi ortopedici 

· Riabilitazione ed addestramento all’uso della protesi
· Fornitura Ausili ed Assistenza sul territorio

In particolare l’attività è basata sull’esistenza di cinque funzioni:

· Direzione Amministrativa

· Direzione Tecnica 

· Direzione Sanitaria

· Direzione Area ausili ed assistenza sul territorio

· Direzione Ricerca e Formazione

La Direzione Amministrativa coordina l’attività di pianificazione della produzione e segue le attività di reinserimento nella vita degli assistiti.

La Direzione Tecnica coordina la produzione e personalizzazione delle protesi e degli ausili protesici secondo due linee di prodotto: arti superiori e arti inferiori.

La Direzione Sanitaria coordina le attività di gestione, programmazione, pianificazione e controllo delle attività sanitarie inerenti alla permanenza e alle esigenze terapeutiche dei degenti. Inoltre, assieme al Primario Fisiatra, coordina l’attività di riabilitazione e addestramento all’uso della protesi, mantenendo costante sinergia con la Direzione Tecnica e con  la Direzione Ausili ed Assistenza sul territorio.

La Direzione Ausili ed Assistenza sul territorio cura le seguenti aree di prodotto:

Servizi di mobilità con  Ausili  e Domotica

Mobilità  con  veicoli

Cura ed Igiene della persona

Punti cliente sul territorio ( Milano ,Bari ; Roma)

La Direzione Area Ricerca Formazione si occupa della sperimentazione e ricerca  su nuove tecnologie e processi e su nuovi componenti e delle attività  formative rivolte al personale tecnico ( vedi appresso).
Il Centro Protesi di Vigorso di Budrio mette a disposizione dell’assistito tutti i servizi necessari ad una completa e corretta fornitura protesica

Al Centro Protesi accedono:

· Infortunati sul lavoro INAIL e paesi CEE 

· Invalidi civili assistiti dal SSN (ASL) di tutto il territorio Nazionale 

· Disabili provenienti da Stati Esteri, Europei ed Extraeuropei 

Al Centro Protesi accedono persone disabili anche particolarmente gravi, affetti da patologie congenite e/o traumatiche, pluriamputati, mielolesi e amputati per vasculopatie. Nell’attività del Centro inoltre rientrano anche i trattamenti protesici per bambini, fin dalla prima infanzia. 

La modalità  di accesso alle prestazioni/cure è garantita da un sistema di prenotazione che definisce priorità  di intervento e valutazioni di equipe, secondo un sistema di lista che garantisce la massima trasparenza del sistema di prenotazione.

Nei pazienti amputati, il trattamento riabilitativo sarà sempre basato su un progetto personalizzato che tenga conto del livello di amputazione, della sua mono o bilateralità,  delle condizioni generali del paziente da trattare (età, stato mentale, patologie concomitanti), e quindi degli obiettivi che scaturiscono da questi dati di partenza.

In questa ottica, la strategia dell‘INAIL, nel settore della riabilitazione, si basa su un modello operativo il cui obiettivo è quello di assicurare il massimo livello qualitativo di ogni segmento dei servizi forniti, in un quadro di collaborazione tra le diverse discipline, nell‘ottica della massima soddisfazione dei propri utenti.

Questo modello operativo si inscrive nella finalità istituzionale di tutela globale dei lavoratori infortunati e tecnopatici, che deve essere garantita attraverso la piena integrazione del ciclo delle prestazioni assicurative: dalla cura al reinserimento familiare, sociale, professionale.

Recentemente il Centro Portesi di Vigorso ha presentato, alla Regione Emilia Romagna richiesta di Accreditamento Istituzionale, come struttura extraospedaliera ex art. 26, in coerenza con i mandati previsti per le strutture Inail dai D.L. 81/08 e 106/09 .
Il modello riabilitativo

All’interno di questo quadro di riferimento di tipo normativo e strategico, l‘INAIL sta ricostruendo l‘intero modello del sistema assicurativo basato sulla “presa in carico” del lavoratore attraverso un sistema che prevede il coordinamento e l‘integrazione di tutti i tipi di servizi realizzando un sistema di tutela globale integrata i cui obiettivi sono:

· ottimizzare la tutela privilegiata del lavoratore infortunato e tecnopatico

· offrire un servizio completo che integri in modo unitario i diversi momenti: curativo, valutativo, indennitario, riabilitativo

· restituire la persona disabile alla famiglia, alla società, alla attività produttiva.

La persona colpita da un trauma lavorativo subisce sempre una compromissione non solo del proprio benessere psico-fisico, ma anche della propria capacità d‘azione nei ruoli e nei compiti normalmente svolti sino al verificarsi dell‘infortunio; da qui la necessità di aiutare l’utente a ricostruire un proprio progetto di vita.

Di conseguenza la riabilitazione si deve intendere come un processo nel corso del quale si porta la persona a raggiungere il miglior livello di vita possibile sul piano fisico, funzionale, sociale ed emozionale.

Queste attività sono le fondamenta di un processo socio-sanitario integrato che deve dare come risultato l‘attuazione di “progetti riabilitativi individuali”, dimensionati sui vari tipi e livelli dei bisogni rilevati e finalizzati al reinserimento nella vita sociale e lavorativa.

1. Il processo di presa in carico dell’utente: finalizzato a favorire l’accesso al lavoro e l’integrazione professionale di quegli utenti che vivono una situazione di disagio fisico, sociale e relazionale a causa della disabilità e che per questo motivo sono posti ai margini del mercato del lavoro. Per raggiungere questo obiettivo bisogna individuare gli utenti potenzialmente interessati al progetto di reinserimento, identificare per ciascuno di essi bisogni e risorse sia personali che ambientali e predisporre, nell’ambito di una valutazione globale, servizi mirati al tipo di esigenza rilevata.
2. L’approccio multidisciplinare: il processo di presa in carico viene attivato da équipe operative costituite da figure professionali diverse nell’ambito di un assetto di rete  INAIL su due livelli: il primo di questi è costituito dalle Unità Territoriali dove dovranno costituirsi  équipe integrate formate dal medico, dall‘assistente sociale, e dal personale amministrativo professionalizzato al rapporto con l’utenza. Il secondo livello è rappresentato  dalle Direzioni Regionali, presso le quali possono essere individuate altre figure professionali che intervengono su problematiche specifiche,  integrando l’équipe di primo livello.
L’équipe, per gli utenti colpiti da gravi deficit potrà inoltre avvalersi delle strutture interne all’INAIL (quali il Centro Protesi, il Centro di Ricerca in Tecnologie Riabilitative, il Centro di Riabilitazione di Volterra) per consulenze specialistiche in materia di  tecnologie protesico/riabilitative.
3. La valutazione globale della persona disabile: L’équipe predisporrà un profilo medico, psicologico e sociale di ciascun utente incentrato sulle sue motivazioni ed aspettative, sulle capacità presenti, sulle potenzialità e sulle sue risorse, con particolare riguardo all’ambito lavorativo.
4. La costruzione insieme all’utente di un progetto personalizzato di reinserimento: il percorso verso il reinserimento lavorativo non può prescindere dal soggetto che ne è protagonista.  L’utente deve essere  messo in grado, in ogni momento, di poter compiere le proprie scelte in maniera informata e consapevole, deve essere aiutato a darsi obiettivi realistici su cui impegnarsi per raggiungere i risultati attesi, bisogna quindi aiutarlo a “riprogettarsi” facendo leva sulle sue risorse personali e su quelle presenti nella rete di relazioni in cui è inserito.
5. Le azioni di supporto nei confronti della persona nelle varie fasi sino all’inserimento in azienda: l’équipe ha una funzione di accompagnamento e monitoraggio nelle varie fasi del percorso, dovrà seguire l’utente sia durante la fase formativa (dove prevista), sia in quella dell’inserimento in azienda, prevedendo momenti di verifica in merito all’esito di tale inserimento al fine di fornire eventuali ulteriori supporti alla persona.
6. Le azioni positive nei confronti delle aziende: importante acquisire periodicamente informazioni da parte delle aziende per aver suggerimenti ed indicazioni sulle azioni da intraprendere nei confronti delle stesse per facilitare gli inserimenti lavorativi.
Ricerca e Formazione 

Nell’ambito del mandato definito dal Dpr 782  e per gli effetti della Del. CdA 463 del 2007 , l’attività  di sperimentazione e ricerca , assume un  ruolo di primaria importanza , sia nella sperimentazione su paziente di nuovi dispositivi  , di materiali  e tecnologie ,che nella somministrazione e validazione di nuove metodiche riabilitative utilizzando partnership con   Istituti , Enti ed Università con requisiti di eccellenza nell’ambito della sperimentazione proposta , in  tali ambiti è  prevista  la partecipazione  di personale interno e l’informazione periodica al personale operativo sulla stato di avanzamento dei singoli progetti e sulle principali linee di innovazione .

Il Comitato Tecnico Scientifico è  l’organo di validazione e controllo di tale attività

Il settore Formazione e Aggiornamento formula strategie finalizzate , da un lato, a valorizzare ,responsabilizzare e coinvolgere , nel modo piu’ ampio possibile, tutto il personale inteso quale  risorsa umana e professionale indispensabile al graduale sviluppo dell’Azienda e dall’altro, ad elaborare piani e programmi di attivita’ formative e di aggiornamento in relazione allo sviluppo e alle innovazioni organizzative.

La funzione coinvolge  gli individui a tutti i livelli dell’organizzazione 

e contribuisce al loro sviluppo professionale,manageriale e relazionale.La formazione permanente contribuisce a far acquisire:

 -Nuove conoscenze e strumenti interpretativi.

-Capacita’ personale per raggiungere e gestire maggiori gradi di autonomia.

-Originalita’ critica rispetto agli oggetti di apprendimento.

-Strumenti idonei alla previsione di interventi mirati alla continua modificazione della realta’ interna ed esterna all’azienda per agire e/o prefigurare le tematiche future.

-Abilita’ per realizzare servizi di qualita’ coerenti alla soddisfazione dell’utente interno ed esterno.

-Una maggiore responsabilita’ sui risultati.

Gli obiettivi del settore sono:

-Promuovere ed adeguare le capacita’ professionali,gestionali e relazionali degli operatori alle esigenze di miglioramenti della qualita’ dei servizi erogati e della gestione delle risorse.

-Definire percorsi di formazione per il personale neo assunto , tenendo anche in considerazione il profilo specifico dell’operatore. 

-Favorire le collaborazioni con  soggetti esterni per la formazione del personale in  regime di interscambio e favorire l’attività  didattica per la formazione di studenti Universitari  (corsi di laurea di fisioterapista)o di specializzandi  nelle branche di Medicina Fisica e Riabilitazione.

Occorre ricordare, che una parte delle attività formative, viene regolarmente organizzata a livello Centrale dalla Sovrintendenza Medica Generale (Settore Formazione) e gestita con i criteri dell’ECM (medici , infermieri , fisioterapisti); viene assicurato almeno un Corso interno per Infermieri Professionali e per Fisioterapisti ; per i medici viene organizzato almeno un corso interno e definita la possibilità di partecipazione ad almeno un attività  formativa ( ECM accreditata) organizzata da altri Enti / Istituti .

Il Centro Protesi di Vigorso di Budrio, in sintesi, produce presidi ortopedici personalizzati per tutti i livelli di amputazione, alla cui costruzione affianca un training addestrativo-riabilitativo individuale per consentire il massimo sviluppo delle capacità residue del paziente. I presidi ortopedici personalizzati forniti dal Centro Protesi sono caratterizzati da: estrema personalizzazione, utilizzo di tecnologie avanzate tecniche di costruzione all’avanguardia, materiali in grado di ridurre il peso del presidio ed aumentarne il comfort. Inoltre, il Centro fornisce ausili tecnici e dispositivi non direttamente prodotti presso le proprie officine quali ad esempio carrozzelle, corsetti, plantari, ventriere ed altro, per i quali può garantire personalizzazione ed elevati livelli qualitativi ed economie di scala. Peculiarità del Centro Protesi è quella di promuovere la ricostruzione del quadro oltreché funzionale anche psico-sociale dell’infortunato, per garantire la completa integrazione con il mondo del lavoro, nella famiglia e più ampiamente nella società. I contenuti altamente tecnologici della struttura e l’alta valenza professionale degli operatori consentono di trattare soddisfacentemente quadri traumatici e patologici particolarmente gravi (pluriamputati, miolesi) e fornire protesi ad alta specializzazione.

Entrando  più  nello specifico, le aree di attività nelle quali opera il Centro Protesi sono le seguenti:

· Costruzione e fornitura di protesi e presidi ortopedici: la produzione si articola nelle seguenti linee di prodotto:-

a. protesi per arto inferiore per ogni livello di amputazione;

b. calzature ortopediche e protesi per amputazione del piede

c. protesi per l’arto superiore per ogni livello di amputazione

d. ortesi di gamba e di tronco

e. protesi estetiche al silicone

f. fornitura e adattamento di ausili

g. protesi speciali e per attività sportive.

· Riabilitazione e addestramento all’utilizzo dei presidi protesici: il Centro è dotato di un reparto di addestramento che prepara l’assistito all’utilizzo della protesi. Il settore si contraddistingue come unica realtà italiana che affianca alla produzione del presidio un percorso di addestramento specifico e personalizzato articolato in fasi successive e condotto da una équipe di terapisti specializzati. Tale percorso risulta fondamentale per assicurare che la produzione del presidio proceda adeguatamente alle esigenze di ogni singolo assistito.

· Fornitura ed adattamento ed assistenza di ausili per la mobilità, la cura ed igiene della persona ,per gli allestimenti domotici ed informatici; E’ in grado di esprimere pareri e fornire consulenze su casi specifici proposti dalle sedi territoriali e di effettuare accessi domiciliari programmati sia attraverso il personale del Centro che quello presente sui Punti Cliente del territorio.

Il Centro è dotato di un moderno ed attrezzato reparto di riabilitazione, nel quale sono utilizzate le più sofisticate e recenti metodiche di riabilitazione e che ha la finalità di recuperare le capacità residue dell’infortunato sul lavoro e dell’amputato addestrandolo all’utilizzo della protesi.

Il Centro protesi è in grado di offrire tutte le prestazioni in regime di ricovero, di day hospital e ambulatoriale. 

Inoltre il Centro garantisce una sistematica azione di sostegno formativa/informativa sulle problematiche di reinserimento sociale ed occupazionale e collabora con organismi nazionali ed internazionali nel campo della ricerca scientifica, curando la predisposizione di relazioni tecniche e mediche su problemi di carattere generale e casistiche specifiche.

Le equipe che operano presso il Centro sono interdisciplinari formate da tecnici ortopedici, medici, terapisti della riabilitazione, psicologi ed assistenti sociali e forniscono un trattamento integrato che agisce su vari livelli: psicologico, motorio e ambientale.

La Filiale di Roma è dotata, anche se in maniera ridotta, di tutti i servizi tecnici e riabilitativi relativi alla fornitura di Protesi di Arto, assumendo il modello operativo del Centro di Vigorso , mentre per la parte di degenza è attiva una Convenzione, relativa all’affidamento di tutte le attività di carattere sanitario connesse  all’erogazione di prestazioni ai pazienti ricoverati dall’Inail ,con  esclusione dei trattamenti riabilitativi collegati all’addestramento all’uso della protesi ,che vengono svolti  da personale Inail ( fisiatri e fisioterapisti ).
Centro di Riabilitazione Motoria di Volterra

Nell’ottica dei processi finalizzati a migliorare le condizioni psicofisiche occupazionali dell’infortunato è stato anche istituito il Centro di Riabilitazione Motoria di Volterra obiettivo del quale è la valorizzazione e il potenziamento delle capacità residue dell’invalido per assicurare allo stesso la migliore qualità della vita.

Il Centro di Volterra è il primo esempio di attività di tipo strettamente riabilitativo attuato dall’INAIL e svolge prestazioni sanitarie dirette sia ad infortunati sul lavoro sia ad assistiti del SSN. E’ operativo dal 1999 ed una struttura recentemente riaccreditata con il SSN come ex art. 26 a mandato riabilitativo .
Il modello funzionale ed organizzativo è rivolto alla presa in carico del paziente dal momento della dimissione dal reparto di acuzie o immediatamente dopo l’infortunio, nel caso non sia necessario uno specifico trattamento ospedaliero preliminare alla riabilitazione. 

Il principale obiettivo è di rispondere tempestivamente alle necessità dell’infortunato intervenendo con trattamenti di elevata qualità e seguendo protocolli riabilitativi specificatamente orientati al recupero delle abilità lavorative. I servizi erogati si concentrano nella riabilitazione funzionale di tipo motorio e nelle cure fisiche erogate sia in regime di ricovero che di day-hospital proseguendo poi con interventi terapeutici finalizzati ad un “ritorno attivo” della persona attraverso le più avanzate modalità cliniche, tecnologiche e terapeutiche.

Organizzativamente, il Centro di riabilitazione motoria di Volterra è un’unità territoriale decentrata sul territorio della Direzione Centrale Riabilitazione e Protesi con una Direzione amministrativa e una Direzione tecnico-sanitaria.

I Centro è dotato di ambienti per il ricovero, per l’attività ambulatoriale in regime di day-hospital e di una palestra di medicina fisica e riabilitazione con spazi dedicati alla rieducazione funzionale, al potenziamento muscolare e all’allenamento allo sforzo fisico prolungato. Sono disponibili, inoltre, aree di soggiorno per i pazienti e i loro familiari. 

Capitolo 2

2. IL PROGETTO - PROGRAMMA TERAPEUTICO RIABILITATIVO DELL'AMPUTATO 

Gli obiettivi della riabilitazione mirano a garantire alla persona disabile, qualunque sia la natura e l'origine dell'handicap, la massima indipendenza e la massima partecipazione possibile alla vita sociale ed economica. E' un processo dinamico e complesso che coinvolge numerose professionalità.

In questo capitolo si descrivono, facendo particolare riferimento all’esperienza presso il Centro Protesi di Vigoroso di Budrio, le tappe fondamentali della riabilitazione dell'amputato di arto, ricordando che questa è, contrariamente a quanto si percepisce, uno degli impegni più stimolanti e più impegnativi della moderna Medicina Riabilitativa.

Le ragioni che la rendono tale risiedono proprio nell'essenza stessa della Fisiatria. Questa disciplina, infatti, non è soltanto l'insieme di metodiche cliniche e terapeutiche che, avvalendosi di mezzi manuali e fisici, consente il ripristino funzionale di organi dell'apparato locomotore al contrario è  una specialità clinica sofisticata, che studia la persona nella sua globalità, in una concezione olistica sempre più affermantesi, che vede il disabile come attore principale del suo processo di recupero funzionale, nel pieno rispetto dei nuovi dettami dell’ ICF.
Nell'ambito specifico della riabilitazione dell'amputato di arto, il fisiatra è il responsabile del progetto che origina da un’insieme di professionisti che compongono l'èquipe multidisciplinare, il cui sforzo intellettuale e produttivo è volto a riportare la persona disabile alle migliori condizioni possibili di autonomia funzionale, psicologiche e sociali.

L'INAIL, nell'ambito della nuova vision aziendale, ha investito nell' èquipe multidisciplinare in ambito riabilitativo, conscia dell' impossibilità che ciascuno dei singoli professionisti abbia una conoscenza approfondita in tutti gli ambiti riguardanti il processo di recupero funzionale e di reintegrazione, in qualsiasi settore, e quindi il concetto di "azione multidisciplinare ed interdisciplinare" si è rivelato fondamentale affinchè il paziente ritorni il più presto possibile alla propria attività, addestrato a utilizzare le sue capacità residue, a gestire autonomamente la protesi e a raggiungere una propria autonomia funzionale.

2.1. PROGETTO – PROGRAMMA TERAPEUTICO RIABILITATIVO DELL’AMPUTATO PRESSO IL CENTRO PROTESI DI VIGORSO DI BUDRIO

Il Centro Protesi dispone di un organico così articolato:

· Staff medico: (fisiatri e medici legali supportati da dermatologo ortopedico, internista, cardiologo)

· Staff tecnico: (ingegnere, tecnico ortopedico)

· Équipe socio-sanitaria: (assistente sociale, psicologo)

· Équipe riabilitativa: (fisiatra, fisioterapista)

· Staff infermieristico: (coordinatore infermieristico , infermiere della riabilitazione, I.P.,  O.S.S.)

Queste risorse sono impegnate in diversi percorsi, fra i quali riveste particolare importanza quello cosiddetto della "prima visita".

2.1.1 PRIMA VISITA

Coinvolge "l'utente tipo" che accede al Centro Protesi per la prima volta: è considerato il momento prodromico di tutto il percorso che l'utente dovrà seguire qualora accetti, o gli venga concessa la possibilità di accettare, un progetto terapeutico riabilitativo denso di contenuti e di informazioni che verranno esplicitati nei vari step, che di seguito vengono sinteticamente illustrati, che caratterizzano, appunto, la prima visita. 

· Visita internistica: consiste nell' accertamento clinico dello stato di salute del disabile e segnala eventuali controindicazioni e/o limitazioni all'esercizio terapeutico; può esitare in richieste di ulteriori accertamenti diagnostici interni o esterni al Centro (esami radiologici, laboratoristici, visite specialistiche, ecc). 

· Valutazione dei bisogni psico - sociali: è condotta dall' assistente sociale e  dallo psicologo. In questa fase vengono raccolte numerose informazioni riguardo la sfera sociale, lavorativa, affettiva, emozionale e motivazionale dell'utente. Si provvede inoltre a fornire allo stesso tutte le informazioni relative ai diritti acquisiti nel contesto della disabilità e le opportunità che debbono essere messe a frutto per cercare di sopperirvi (ad esempio: possibilità di utilizzo di automobile con patente speciale, aiuti economici dai Comuni di residenza, messa in rete con le risorse territoriali per l'eventuale reinserimento nel mondo produttivo, e così via). Si cerca inoltre di coinvolgere e motivare la famiglia nell'affrontare e risolvere i problemi della quotidianeità e del futuro.

· Valutazione psicopedagogica: coinvolge il minore e la sua famiglia. Consiste nella valutazione dello sviluppo neuropsicologico e motorio, nonché nella individuazione dei bisogni psicosociali della quotidianeità (ad esempio l'inserimento scolastico, l'adolescenza, la sessualità, l'attività di tempo libero e così via). A tale valutazione può seguire l'immediata presa in carico del minore mediante un rapido collegamento con i Servizi territoriali. E' previsto inoltre un dialogo continuo con la famiglia, l'insegnante e con tutte le figure che gravitano attorno il minore disabile. Scopo principale di questo step  è quello di sostenere ed accompagnare.

· Valutazione medico - specialistica e tecnica: lo staff è composto dal fisiatra, dal chirurgo ortopedico, dall'ingegnere e tecnico ortopedico. In questa fase, qualora non sussistano controindicazioni generali e/o segmentarie, vengono redatti il "preventivo" ed il "progetto - programma terapeutico riabilitativo".

· Colloquio infermieristico: all'utente vengono fornite tutte le informazioni relative a ciò che l'utente dovrà fare e, soprattutto non fare, al proprio domicilio in attesa del ricovero,  le dinamiche del Centro Protesi, i suoi tempi e ritmi nell'ambito della giornata di degenza. In questa fase vengono mostrati filmati video e distribuita la Carta dei Servizi.

· Progetto/programma terapeutico riabilitativo::  è il momento finale del percorso nel quale, tutti i componenti dell'èquipe multidisciplinare definiscono il documento finale che accompagnerà l'utente in tutto il prosieguo del suo iter riabilitativo.

2.2. IL PROGETTO - PROGRAMMA TERAPEUTICO RIABILITATIVO DELL'AMPUTATO DI ARTO SUPERIORE E INFERIORE

Si illustrano di seguito le attività del Centro relativamente ai trattamenti rieducativi dei protesizzati dell’arto superiore e arto inferiore, precisando, che alcuni argomenti comuni, come ad esempio la patologia del moncone e la fisioterapia, verranno trattati solo per ciò che concerne l'amputato di arto superiore, pur trovando ampio riscontro anche nel caso dell'amputato di arto inferiore.

2.2.1. RIEDUCAZIONE FUNZIONALE DEL PROTESIZZATO D'ARTO SUPERIORE

La rieducazione funzionale riveste un ruolo di fondamentale importanza per la funzionalità della protesi.


Questa si articola essenzialmente in due fasi fondamentali:


A) fase postchirurgica-prepotesica


B) fase della protesizzazione

A) Fase postchirurgica – preprotesica

Il paziente amputato deve essere protesizzato nel minore tempo possibile dall'atto operatorio, vale a dire a cicatrizzazione avvenuta e cioè in 30° - 40° giornata nel caso non insorgano complicazioni e che l'amputazione sia singola.

Si lavora quindi per ripristinare buone condizioni generali e locali: il moncone dovrà essere oltre che ben cicatrizzato, trofico, tonico e privo di edemi.

Siamo nella cosiddetta fase del nursing del moncone che comprende l'attuazione di:

· approccio riabilitativo del moncone 

· un adeguato bendaggio 

· di una corretta postura 

· della presa di coscienza del nuovo stato da parte del paziente.

bendaggio postoperatorio

Ha lo scopo di ridurre l'edema ed impedire le retrazioni e l'atrofia del moncone; va portato durante il giorno per essere rimosso durante l'esercizio terapeutico e alla sera quando il moncone deve essere sottoposto a detersione con sapone liquido per essere poi immerso in acqua salata allo scopo di irrobustire la cute e di facilitarne la cicatrizzazione.

E' bene che tali pratiche igieniche vengano effettuate dal paziente stesso che ha così un approccio col proprio moncone.

E' compito del terapista della riabilitazione insegnare al proprio paziente la corretta tecnica per il bendaggio del moncone.

Esso riduce l'edema, dà forma al moncone, protegge la cute.

Un corretto bendaggio permette di dare al moncone la giusta forma "a tronco di cono" che è utile per una buona circolazione ed una efficace protesizzazione.

Il bendaggio deve esercitare una maggiore pressione distalmente per alleggerirsi prossimalmente: questo evita la formazione di grinze cutanee ed assicura il modellamento del moncone; il bendaggio va rifatto ogni 4 ore o prima se si allenta.

Si utilizza una fascia elastica dello stesso tipo di quelle che vengono usate nelle distorsioni di caviglia: la larghezza della fascia è indipendente dal livello di amputazione e sarà di 8-10 cm, varia invece la componente elastica che è singola nelle amputazioni di avambraccio e doppia in quelle di braccio.

Tecniche di bendaggio

Variano a seconda della sede di amputazione:

amputazione trans-radiale

Si fissa l'estremità della fascia fra il gomito ed il torace: si procede dapprima in senso longitudinale ed all'altezza del gomito si inizia il bendaggio diagonale in forma di otto.

Non si deve avvolgere la fascia in senso circolare perché ciò causerebbe problemi di circolazione locale, la pressione esercitata dalla fascia dovrà essere uniforme, maggiore verso l'apice e minore all'altezza del gomito in maniera dia facilitare il modellamento del moncone "a tronco di cono". La direzione del bendaggio sarà sempre in diagonale a forma di otto fino a raggiungere il braccio ove l'estremità finale della fascia verrà fissata con delle clips.

amputazione trans-omerale

Si fissa l'estremità iniziale fra le spalle ed il mento, quindi dopo aver proceduto in senso longitudinale, si inizia il bendaggio diagonale in figura di otto con pressione decrescente dal basso verso l'alto.

l'approccio riabilitativo

Abbiamo già ricordato che il periodo di tempo che intercorre fra l'intervento chirurgico e la fornitura della protesi è normalmente di 30-40 giorni ed è in questo lasso di tempo che deve svolgersi nella maniera più esaustiva possibile il programma di rieducazione preprotesica, il quale ha molteplici scopi:

a) ripristinare buone condizioni generali e locali del moncone;

b) prevenire contratture, retrazioni e rigidità; 

c) fare apprendere e rendere istintivi all'amputato i movimenti isotonici ed isometrici che azioneranno la protesi;

d) rieducare all'autonomia ed alla gestualità.

Si tratta, come si vede, di un programma complesso che rende indispensabile un ricovero in ambiente altamente specialistico la cui durata dipende da diverse variabili quali il livello d'amputazione, l'eventuale bilateralità, le condizioni generali del paziente ecc.

Prima di analizzare in dettaglio le diverse tecniche che vengono utilizzate, è opportuna una disamina delle patologie che possono interessare in senso stretto il moncone che non siano strettamente di natura osteoarticolare.

La patologia del moncone e il suo trattamento

Abbiamo già accennato all'importanza della confezione e del mantenimento di un buono stato del moncone: si può dire che questo si realizza già sul tavolo operatorio, dove il chirurgo avrà cura di assicurare al moncone alcuni aspetti fondamentali: forma e volume, un idoneo stato cicatriziale evitando per quanto possibile cicatrici viziate e collocazione di queste ultime in punti che possano entrare in conflitto con l'invaso della protesi, una buona articolarità.

Nonostante questi accorgimenti tuttavia, il moncone è molto spesso sede di fenomeni dolorosi (di natura sensitiva, distrofica e cutanea) che rendono difficoltoso o addirittura impediscono l'utilizzo della protesi ed il corretto svolgimento del programma riabilitativo e per i quali ci si deve avvalere di terapie fisiche e farmacologiche.

Turbe dolorose

Il moncone è purtroppo frequentemente sede di manifestazioni dolorose che vanno da una semplice sensazione di fastidio, a veri e propri tormenti che inficiano ogni trattamento riabilitativo. Nel tentativo di classificarne le diverse cause, Maurer e Bompart distinguono tre possibili eventualità:

a)Sindromi dolorose nei monconi perfettamente costituiti: sono evidentemente legate a cause estrinseche dovute a scarsa igiene o all'utilizzo di protesi inidonee. Si osserveranno quindi disturbi cutanei (piaghe, ulcere, fistole) da conflitto con l'invasatura, dermatiti micotiche e follicoliti da inadeguata igiene locale, dermatosi allergiche.


Dal momento che se ne individua la causa, è agevole porre rimedi quali modifiche dei punti di appoggio e di attrito dell'invasatura e dei materiali che si utilizzano nella realizzazione di quest'ultimo (ad es. silicone), opportune norme igieniche da insegnare al paziente, tricotomia e utilizzo di speciali calze antisudore.


Valido ruolo ha la fisioterapia nella terapia delle piaghe e delle ulcere con la somministrazione di radiazioni ultraviolette B per il loro spiccato potere antisettico e di luce LASER He-Ne per la capacità di accelerare la granulazione.

b)Sindromi dolorose nei monconi difettosi la cui genesi è intrinseca e va ricercata in una cattiva esecuzione dell'intervento chirurgico: va qui ricordato che non sempre, specie nei giovani, l'intervento di amputazione è programmabile e che spesso il chirurgo si trova ad operare in situazioni di estrema gravità ed urgenza in un substrato anatomico estremamente alterato dall'evento traumatico o neoplastico.

Si osservano cicatrici retraenti o cheloidi, esostosi che derivano da una insufficiente sutura del canale midollare, neuromi che sono l'espressione fisiologica della cicatrizzazione del nervo ma che si localizzano in posizioni non adeguate (che rendono spesso necessario il reintervento) e che causano dolore discendente in occasione di certi movimenti o quando vengono a realizzarsi certi gradienti pressori. Sono facilmente apprezzabili alla palpazione. 

Anche in questi disturbi trova una valida collocazione la somministrazione di energie fisiche: in caso di cicatrici viziate si utilizza il massaggio di scollamento, l'ultrasuonoterapia in immersione; buoni risultati si possono ottenere con l'elettroanalgesia (TENS, idrogalvanoterapia) nelle sindromi dolorose da neuroma nelle quali il massaggio va sempre prescritto.

c)Sindrome dolorosa nei monconi dolorosi propriamente detti. Non si riscontrano anomalie del tipo precedentemente descritto e si pensa quindi che le manifestazioni dolorose siano dovute ad una alterazione del sistema simpatico su base vascolare. Al contrario di quanto avviene nel neuroma il paziente riferisce un dolore ascendente che mal risponde alla elettroanalgesia dovendo il medico ricorrere il più delle volte a farmaci psicotropi, ansiolitici ed antidepressivi.

L'arto fantasma

A volte la semplice sensazione dell'arto fantasma (il paziente percepisce sensazioni di tipo sensitivo-posizionale ed anche motorie dell'arto che gli è stato amputato) può diventare nel tempo un vero e proprio dolore del fantasma che può essere estremamente invalidante.

L'osservazione che tale sindrome non si presenta mai nei bambini amputati prima del quinto anno di età è suggestiva del consolidamento a livello corticale dello schema corporeo.

Il dolore, che può essere crampiforme, urente, lancinante, avvertito come una variazione di temperatura o di pressione, trova in genere attenuazione dall'utilizzo della protesi e dalla somministrazione di correnti analgesiche; qualora queste non siano sufficienti sarà necessario ricorrere a farmaci analgesici, psicotropi, antidepressivi.

L'esercizio terapeutico

Intendiamo indicare con questo termine tutte le tecniche che trovano nel movimento il mezzo ed il fine della terapia e che costituiscono il pilastro fondamentale della cultura riabilitativa. Naturalmente il termine va inteso nella sua accezione più ampia, comprendendo quindi anche la postura.

Le posture

Rivestono un ruolo fondamentale nel programma riabilitativo del protesizzato sia di arto superiore che inferiore. Nel primo caso, qualunque sia il livello di amputazione, il moncone dovrà essere abdotto di 30° eventualmente con l'ausilio di un cuscino interposto fra ascella e braccio. Per le amputazioni di avambraccio, il gomito deve essere flesso a 45° ed il moncone semipronato.

In tutti i casi il moncone va mantenuto in scarico per favorire il ritorno venoso; utile ai fini della prevenzione delle retrazioni è un certo grado di extrarotazione della testa omerale.

Per quello che riguarda le posture dell'amputato di arto inferiore, esse hanno lo scopo di prevenire la retrazione in flessione dell'anca per prevalenza dell'ileo-psoas, associata ad abduzione se l'amputazione è avvenuta prossimalmente all'inserzione degli adduttori o ad adduzione, al contrario, se è avvenuta distalmente. Nel caso di amputazioni trans-tibiali si dovrà prevenire il flesso-valgo di ginocchio dovuto alla prevalenza funzionale del bicipite femorale rispetto al gracile ed al semitendinoso.

In ogni caso le posture non debbono essere mantenute per lungo tempo, ma variate periodicamente (ogni 2-3 ore).

Nella fase preprotesica l'esercizio terapeutico è condizionato naturalmente, oltre che dal livello di amputazione, anche dal tipo di protesi che si è studiata per il paziente: qui ricordiamo solo che, ovviamente, ad una fase chinesiterapica comune a tutti i tipi di protesi che possono essere utilizzate (ad energia corporea o cinematiche, ad energia extracorporea o mioelettriche, miste, elettroniche) deve seguire per ciascun paziente un training specifico volto al miglior utilizzo della protesi che si adotterà (ad esempio esercizi di abduzione delle scapole per la messa in tensione del cavo che va alla mano per l'apertura delle dita nel caso di utilizzo di protesi cinematica o rinforzo dei muscoli che intervengono nel meccanismo on-off nel caso di utilizzo di protesi mioelettrica).

Particolare attenzione va posta per il problema della scoliosi che sempre si presenta in caso di amputazione singola: più l'amputazione è prossimale e maggiore è la curva scoliotica che, in linea di principio, è opposta al lato di amputazione anche se, raramente, si osservano scoliosi paradossali la cui curva è omologa al lato di amputazione e che sono verosimilmente legate ad una sopraelevazione della scapola da mancanza di peso. 

Esercizi attivi per il cingolo scapolare

a) in orto o semiortostatismo: compiere circonduzioni delle braccia in ora utile descrivere una sequenza di esercizi che si fanno svolgere ai pazienti in attesa di protesizzazione di arto superiore.

avanti, in alto, in  dietro ed in basso alternandole.

b) in orto o semiortostatismo: abdurre di 90° gli arti superiori e disegnare dei cerchi di diametro crescente.

c) in ortostatismo: braccia in alto con contemporanea elevazione in punta di piedi. Il paziente dovrà allungare prima un braccio e poi il controlaterale cercando di distendersi verso l'alto.

Esercizi in controresistenza per l’arto superiore

Hanno lo scopo di rinforzare la muscolatura e di aumentarne la resistenza allo sforzo.

a) in semiortostatismo, la mano del terapista posta sul moncone, contrasta con forza crescente i movimenti di flessione, estensione, abduzione ed adduzione .

b) in semiortostatismo, la mano del terapista si posiziona sulla spalla e contrasta i movimenti di elevazione, antepulsione e retropulsione. 

c) in caso di amputazione trans-radiale, il terapista contrasta i movimenti di flesso-estensione del gomito.

Questi semplici esercizi offrono indubbi vantaggi sul versante della propriocettività ed in particolare il contrasto dei movimenti di elevazione, adduzione ed abduzione ripristano l'equilibrio e la cenestesi del cingolo scapolare profondamente alterati dal non uso e dallo squilibrio ponderale.

Indispensabile corollario all'esercizio terapeutico è la ginnastica respiratoria cui vanno associate manovre di rilassamento ed esercizi di rinforzo della muscolatura addominale.

B) FASE DELLA PROTESIZZAZIONE

Questa fase coincide con la consegna della protesi non ancora ultimata (in prova) il cui uso è ancora sconosciuto al paziente: questi dovrà prendere confidenza con il mezzo, dovrà essere in grado di indossarla e di gestirla autonomamente. E' una fase molto delicata soprattutto sul piano psicologico: non è raro infatti assistere a crisi di rifiuto da parte del paziente ed il ruolo del terapista della riabilitazione diventa importantissimo nel determinarne, al contrario, l'accettazione.

Per quanto riguarda l'aspetto strettamente chinesiterapico verranno somministrati esercizi di:

-escursione: la protesi viene utilizzata e traslata su tutti i piani possibili affinché il paziente si renda conto delle possibilità e dei limiti del mezzo;

-prensione: variano, come già ricordato, a seconda del tipo di protesi che si è scelta.

a)protesi ad energia corporea: l'apertura delle dita è consequenziale ad un movimento attivo di anteposizione delle spalle, mentre la chiusura è un fenomeno passivo per il quale è fondamentale insegnare al paziente a rilasciare gradualmente la muscolatura impegnata nella abduzione delle scapole in maniera tale che la prensione risulti dolce e non repentina;

b)protesi ad energia extracorporea: entrambe i movimenti di apertura e chiusura delle dita sono conseguenti a contrazioni isometriche sulla cui gradualità tuttavia il paziente non riesce ad intervenire: a tale scopo si fraziona il movimento in più tempi dando una sequenza spazio-temporale al gesto il cui fine è quello di realizzare una prensione dolce nella quale giocano un ruolo fondamentale le afferenze visive. 

c)protesi multicanale con controllo proporzionale: si deve insistere nella educazione alla apertura-chiusura della mano protesica.

-destrezza: si insegnano al paziente esercizi con un gradiente di difficoltà e complessità via via crescente ricercando una simultaneità traslazionale su più piani e coinvolgenti più articolazioni.

Si è già accennato all'importanza delle afferenze di tipo visivo che debbono essere fornite al paziente: un valido mezzo consiste nel fare eseguire la rieducazione di fronte ad uno specchio con il preciso scopo di limitare gli eventuali compensi.

L'ergoterapia

Nel programma rieducativo dell'amputato di arto superiore, l'ergoterapia (o terapia occupazionale) occupa un posto di grande rilievo dal momento che non è enfatico affermare che il suo scopo, che è quello di ricompattare uno schema corporeo alterato in funzione della realizzazione di un gesto transitivo, cioè armonico e finalisticamente utile, vede in questo campo una delle sue migliori e più importanti applicazioni nel tentativo di restituire al disabile la più ampia autonomia nella gestione della propria quotidianità.
Quali saranno i gesti utili all'amputato con la sua protesi nella sua vita vegetativa, nella sua vita familiare, nel suo contesto professionale? Questa è la domanda cui dobbiamo dare una risposta ogni qualvolta iniziamo un trattamento ergoterapico.

Si deve inoltre essere consci del fatto che il concetto di autonomia, oltre al suo significato puramente motorio, ha insita l'eccezione psichica di darsi da sè proprie regole e ritmi per l'esistenza e di padroneggiare le proprie scelte per cui vede il malato passare dallo stato di paziente a quello di agente, soggetto del proprio agire e del proprio desiderio.

Si dovrà finalizzare l'utilizzo della  o delle protesi per gli spostamenti, per le attività personali della vita quotidiana, per le attività lavorative nel rispetto di principi (di similitudine, di concordanza, di progressione) e regole (maggiori e minori) fornendo e avvalendosi di dati confrontabili e riproducibili.

Ad una fase iniziale di ricerca e di presa di coscienza della mutilazione deve seguire la fase di utilizzazione del mezzo protesico nella gestualità quotidiana del mangiare, vestirsi, provvedere all'igiene personale (lavarsi i denti, il viso, pettinarsi, utilizzare i sanitari...), muoversi ed interagire con l'ambiente circostante (afferrare piccoli oggetti, aprire una porta, usare il telefono, aprire e chiudere cassetti ecc.).

Restituire a questi pazienti un buon grado di autonomia ha il significato di interrompere un circolo vizioso: ridotta autostima-depressione-atteggiamento passivo-ulteriore dipendenza-ridotta autostima. Il paziente riacquista sicurezza e fiducia nelle proprie possibilità, viene invogliato a riscoprire le sue abilità e ad utilizzarle in ruoli nuovi, ma comunque gratificanti.

Rieducazione al gesto


La gestualità protesica non potrà uguagliare e neppure avvicinare l’infinita destrezza dei movimenti della mano che, al di là della componente sensibile ovviamente mancante nell'amputato, è supportata nell'azione motoria da altri segmenti dell'arto superiore che provvedono all'avvicinamento ed all'allontanamento dall'oggetto.

La mano protesica è estremamente povera di movimenti: infatti la sola presa tridigitale e non sempre la prono-supinazione debbono necessariamente surrogare i vari tipi di prensione sia in senso qualitativo (precisione e forza del gesto), sia sotto gli aspetti morfologici che possiamo così schematizzare:

a)presa pollice-digitale in opposizione terminale con eventuale presa ungueale, in opposizione sub-terminale ed in opposizione sub-termino-laterale;

b)presa interdigitale;

c)presa ad uncino (hook).

La stessa presa tridigitale può assumere posture diverse se si stringe una penna, un coltello, un bicchiere.

Anche gli aspetti chinesiologici evidenziano enormi differenze fra il gesto naturale ed il movimento della protesi: con quest'ultima l'approccio all'oggetto avviene a velocità estremamente ridotta dal momento che è preceduta dal posizionamento del gomito e del polso sequenziali all'allungamento dei tempi di latenza fra il comando nervoso e la risposta motoria protesica. L'afferramento richiede strategie diverse che sono dipendenti dalle caratteristiche e dalle possibilità della protesi e dalle caratteristiche morfologiche e volumetriche dell'oggetto da traslare. Il rilascio di quest'ultimo avviene in tempi estremamente lunghi per dare delicatezza al gesto.

Il peso della protesi, seppur modesto, è causa di un notevole dispendio di energia da parte del paziente e ciò è anche dovuto alla inevitabile ipotrofia della muscolatura che si instaura nel moncone e nella muscolatura prossimale scarsamente sollecitata appunto dal minor peso della protesi rispetto all'arto naturale. L'amputazione diminuisce il braccio di leva, per cui la traslazione della protesi avviene in condizioni, per così dire, anti-economiche.

Per ovviare a tali inconvenienti si devono adottare strategie che permettano, a parità di efficacia di azione, un minore dispendio di energia che possono realizzarsi con modificazioni dello schema motorio con il coinvolgimento di altri gruppi muscolari ad esempio nella apertura-chiusura di mano mioelettrica; con sostituzioni cinetiche come nel caso in cui la mancanza di prono-supinazione viene compensata dalla intra-extrarotazione della testa omerale. Nel caso di utenti con protesi ad energia corporea trans-radiali, l'elevazione dell'arto comporta una perdita di tensione del cavo di comando: una semplice combinazione di movimenti  che preveda una flessione del gomito consente l'apertura della mano anche con il braccio sollevato. Nel caso di utilizzo di protesi ad energia extracorporea potrebbero verificarsi inconvenienti legati alla presenza di contrazioni parassite che debbono essere controllate dal paziente attraverso un corretto training che consenta l'instaurarsi di un nuovo sistema dotato di afferenze, risposte e sensibilità particolari che facilitano l'utilizzo della protesi (ad esempio sollevare un peso). 

E' possibile apprendere un nuovo tipo di sensibilità che si estrinseca mediante il contatto del moncone di amputazione e l'oggetto con la mediazione della protesi: con l'esercizio l'amputato sarà in grado di valutare la consistenza, il peso e la forma dell'oggetto che afferra anche ad occhi chiusi : è una conferma della plasticità del sistema nervoso centrale che riceverà ed elaborerà informazioni sensitive superficiali e profonde dal moncone con l'intermediazione della protesi. 

Sono indubbiamente informazioni meno vive e discriminanti di quelle fornite dalla mano naturale, ma pur tuttavia indispensabili per ciò che, con l'ottimismo che caratterizza il riabilitatore, viene definita l'integrazione funzionale della protesi.

2.2.2. RIEDUCAZIONE FUNZIONALE DEL PROTESIZZATO D’ARTO INFERIORE

La stazione eretta e la deambulazione sono per l'uomo processi acquisiti che richiedono una enorme quantità di informazioni sensitivo-motorie afferenti al Sistema Nervoso Centrale che, a sua volta, le elabora e le modula, ed un lungo periodo di addestramento: basti pensare che i pattern di locomozione caratteristici dell'adulto si raggiungono soltanto all'età di 7-9 anni.

La perdita di uno o di entrambi gli arti inferiori è causa di una profonda alterazione dello schema corporeo  e dei meccanismi riflessi che regolano la stazione eretta e la deambulazione che vanno quindi riappresi dal paziente e riadattati per le nuova situazione nel corso del programma riabilitativo che, anche in questo caso dividiamo in due fasi:

A) fase postchirurgica-preprotesica

B) fase della protesizzazione

A) Fase postchirurgica-preprotesica


Valgono in linea di massima le stesse considerazioni di carattere generale che abbiamo descritto per le amputazioni di arto superiore ed in particolare la cura che si deve porre nel far si che il moncone raggiunga nel più breve tempo possibile una perfetta cicatrizzazione, sia privo di retrazioni e di disturbi cutanei, abbia una forma ed un volume ideale per la protesizzazione.


Si deve insistere sulla importanza del bendaggio postoperatorio che agevola la circolazione impedendo stasi venose e linfatiche e "modella" il moncone favorendone una buona invasatura nella protesi; la tecnica di bendaggio è analoga a quelle precedentemente descritte indipendentemente dal livello di amputazione.


Anche i problemi di patologia del moncone ed i relativi provvedimenti sono analoghi a quelli descritti nel precedente paragrafo a cui rimandiamo.

L'esercizio terapeutico

Abbiamo già sottolineato l'importanza delle posture nella prevenzione degli atteggiamenti scorretti in flesso-adduzione dell'anca per le amputazioni trans-femorali, ed in flesso-valgo di ginocchio per le amputazioni trans-tibiali; è quindi importantissimo stimolare il paziente a non assumere posizioni viziate quali, ad esempio quella di utilizzare al letto un cuscino sotto il moncone di coscia o sotto il ginocchio anche se queste sono gradite al malato che deve inoltre evitare di stare seduto per lunghi periodi nell'arco della giornata. 

In caso di retrazione in flessione d'anca già instauratasi è opportuno sottoporre il paziente a manovre chinesiterapiche di allungamento e di sblocco manuali o con tecniche mediate attraverso l'uso di pulegge.

Naturalmente l'attenzione del terapista della riabilitazione è rivolta non solo al moncone, ma in generale a tutto l'apparato muscolo scheletrico allo scopo di mantenere e migliorare il tono-trofismo muscolare e l'elasticità delle componenti capsulo ligamentose viciniore il moncone di amputazione. Si insegnano esercizi segmentari e globali isotonici, isometrici e respiratori da eseguire singolarmente ed in gruppi omogenei: la terapia di gruppo aiuta anche psicologicamente l'amputato, risvegliando in lui il senso della comunità e della vita sociale.

Quando le condizioni generali lo consentono, avrà inizio la verticalizzazione progressiva del paziente fra le parallele e al di fuori di queste con l'ausilio di due appoggi antibrachiali ponendo particolare attenzione all'allineamento del rachide sul piano verticale e del bacino su quello orizzontale con l'utilizzo di uno specchio quadrettato davanti al quale porre il paziente. 

Quest'ultimo può inoltre deambulare con due antibrachiali utilizzando il moncone come se partecipasse al cammino; particolare attenzione va posta alla direzione dello sguardo del paziente; istintivamente spesso egli tende a verticalizzarlo piuttosto che orizzontalizzarlo.

B) Fase della protesizzazione

In questo momento riabilitativo due sono gli scopi che vengono perseguiti: abitudine alla protesi e riallenamento allo sforzo. 

Questa fase coincide con la consegna della protesi in prova il cui uso è ancora sconosciuto al paziente: questi dovrà prendere confidenza con il presidio, dovrà essere in grado di indossarla e gestirla autonomamente. Per ottenere ciò il paziente deve essere sottoposto ad un training di adattamento che prevede esercizi eseguiti con protesi calzata; questi hanno lo scopo di conferire al paziente una migliore efficacia del controllo muscolare, padronanza di movimento e, soprattutto, acquisire la sensazione di una continuità sensitiva, anatomica e funzionale fra il moncone e la protesi.

Nel tempo il paziente acquisisce familiarità nei confronti di quest'ultima realizzandosi quella che può definirsi l'assimilazione somatognosica grazie alla quale la protesi assume carattere di indispensabilità per tutte le attività personali e relazionali.

Una caratteristica delle moderne protesi di arto inferiore (le cui caratteristiche morfologiche e funzionali  sono state ampiamente descritte in altro capitolo) è l'invasatura a contatto totale che permette una completa ed efficace aderenza di tutto il moncone consentendo una normodistribuzione delle forze di carico su tutta la superficie, pur non impedendo una valida contrazione della muscolatura nella fase di lancio della protesi durante la marcia (invasatura flessibile). 

Questo lavoro muscolare consente ai recettori residui di inviare efferenze e di ricevere afferenze e ciò permette il mantenimento di una buona cenestesi e di una valida propriocettività che garantisce una precisa valutazione della posizione spaziale dell'arto in statica ed in dinamica.

L'amputazione di arto inferiore comporta una alterazione del centro di gravità che viene a trovarsi spostato verso l'alto e lateralmente verso l'arto residuo in maniera più accentuata a seconda della sua localizzazione e della unilateralità o bilateralità: nell'individuo normale il baricentro si localizza fra la prima e seconda vertebra sacrale, nell'amputato trans-tibiale fra L4 ed L5, nell'amputato trans-femorale a metà fra L3 ed L4, nell'amputato bilaterale trans-femorale sul corpo di D12.

E' evidente che maggiore è la risalita del centro di gravità, più precaria è la stabilità e ciò comporta proporzionalmente un maggiore allargamento della base di appoggio.

Uno degli scopi dell'esercizio terapeutico è quindi quello di favorire il ripristino dell'equilibrio con lavoro fra le parallele di fronte ad uno specchio quadrettato per stimolare le efferenze visive. Si tratta di esercizi di spostamento di carico alternati fra l'arto sano e la protesi, inizialmente con l'appoggio bimanuale, quindi con una mano sola e, successivamente, senza appoggio. Analogamente si faranno eseguire esercizi di spostamento di carico in avanti e all'indietro simulando il passo e stimolando così il paziente al ripristino dello schema motorio del cammino perduto. Utile è far sedere ed alzare dalla sedia il paziente che deve controllare il proprio baricentro, realizzando movimenti lenti e precisi.

E' importante in questa fase verificare se si creano conflitti di carico e di attrito fra il moncone e l'invasatura: questi potrebbero essere causa di compensi e di vizi posturali che influiranno negativamente sulla deambulazione

Solamente quando si sarà raggiunto un valido equilibrio ed una sufficiente sensazione di rilassamento da parte del paziente, potremo iniziare la fase della deambulazione che avviene ovviamente con modalità diverse a seconda del livello di amputazione (al di sotto o al di sopra del ginocchio) e della unilateralità o bilateralità della mutilazione.

Nell'amputato tran-tibiale è consentita la flessione di ginocchio e di anca mediante il lavoro rispettivamente degli ischio-crurali e dell'ileo-psoas e del retto femorale che sono rimasti integri e ciò permette di realizzare un cammino molto simile a quello naturale se la protesi è ben realizzata.

Diverso il discorso per l'amputato trans-femorale che risente evidentemente della mancanza del ginocchio anche se la sua deambulazione presenta molte similitudini dal punto di vista meccanico a quella dell'amputato di gamba.

L'utilizzo di particolari ginocchi e piedi artificiali di cui si è trattato in altro capitolo può ottimamente ovviare tali inconvenienti.

Ulteriore prova per l'amputato è l'abbandono delle parallele per iniziare il cammino al di fuori di queste, dapprima con l'ausilio di un girello deambulatore, quindi con due bastoni, poi uno e, alla fine senza appoggi.

Si sottopone il paziente ad un training che prevede dapprima una andatura a 4 tempi con 3 punti di appoggio, quindi a 2 tempi con 2 punti di appoggio: il cammino dovrà essere lento, con passi della stessa lunghezza e carichi normodistribuiti fra l'arto sano e la protesi. 

Particolare attenzione va posta alla deviazione laterale del tronco che si osserva specie negli amputati di coscia e che può essere corretta con opportuni esercizi di rinforzo degli abduttori. Il ciclo riabilitativo si conclude con prove di destrezza quali salire e scendere le scale, camminare su terreni non piani o accidentati, giocare con la palla allenando il paziente ad evitare le cadute con rapide reazioni dell'arto integro e del bacino per mantenere l'equilibrio.

Una volta ritenuto concluso il trattamento riabilitativo, ci si dovrà preoccupare del reinserimento del paziente nella vita di tutti i giorni: si esce da un ambiente protetto per addentrarsi in un mondo che si può vivere come ostile, pericoloso. L'accompagnarlo fuori con la scusa di una passeggiata in città o di una gita, una serie di colloqui con lo psicologo favoriranno il reinserimento dell'ormai ex-disabile nella vita quotidiana ed il recupero della piena autonomia.

Capitolo 3

3. GLI AUSILI PER LA MOBILITÀ 

Si descrivono in sintesi gli ausili per la mobilità fornendo alcune indicazioni di carattere operativo.

3.1. AUSILI PER LA DEAMBULAZIONE
Gli ausili per la deambulazione servono per compensare una mancanza di equilibrio, od una riduzione di possibilità di carico sugli arti inferiori.

Possono essere concepiti per conferire un lieve miglioramento della stabilità con l’appoggio limitato ad una piccola area o compensare una mancanza di  equilibrio utilizzando una superficie di appoggio maggiore.

Nel primo caso possiamo considerare:

Bastoni

Servono  a facilitare la deambulazione quando l’equilibrio è carente, o scaricare attraverso l’arto  superiore  una parte del peso su di un arto inferiore.

Possono  essere in legno od in lega leggera, questi ultimi regolabili in altezza.

L’impugnatura può essere sferica, ricurva od anatomica.

Devono avere un gommino d’appoggio terminale per evitare lo scivolamento.

Stampelle

Scaricano il peso dall’arto inferiore sull’arto superiore.

Il carico può essere trasferito alle ascelle, oppure alle mani con un piccolo appoggio  all’avambraccio (canadesi).

E’ necessaria una stabilizzazione attiva  al polso e per le ascellari  a tutto l’arto superiore. Devono essere regolabili in altezza. Il gommino di appoggio terminale è più ampio (circa 10 cm.)

Possono essere provviste di ammortizzatore a molla.

Tripodi e tetrapodi

Hanno le stesse caratteristiche funzionali dei bastoni ma presentano 3 o 4 punti di appoggio. Questo evita di dover controllare troppo la forza esercitata, consentendo una certa variabilità sulla spinte laterali.

Regolabili in altezza.

Deambulatori
Sono costituiti da una struttura in  acciaio e servono a scaricare il peso della persona a terra, all’interno di una vasta base di appoggio. Permettono a persone con limitato equilibrio statico o dinamico di effettuare semplici spostamenti dando maggiore sicurezza.

I deambulatori più semplici sono costituiti da tre o quattro tubi verticali uniti tra loro a modo da formare una gabbia di contenimento. Ad altezza regolabile sono predisposte manopole o appoggi per le mani.

Il contatto a terra può avvenire tramite tamponi in gomma o ruote. Possono essere a struttura rigida o pieghevoli. Lo schema del cammino avviene con lo spostamento in avanti del deambulatore prima di compiere il passo, in questa modalità il corpo si trova sbilanciato in avanti ed è sostenuto dall’azione delle braccia, pertanto i deambulatori senza ruote sono utilizzabili da persone che hanno un buon controllo articolare e di forza, degli arti superiori. Anche i deambulatori a ruote funzionano per scivolamento con azione di frenata da parte dei puntali in gomma posteriori.

Nel caso che il controllo da parte degli arti superiori sia insufficiente, i possono utilizzare deambulatori provvisti di ascellari.

I deambulatori hanno lo svantaggio di limitare, a lungo andare, la circolazione sanguigna negli arti superiori, dolori alle braccia da fatica, dolori, arrossamenti e callosità alle mani.

In questo caso va valutata l’adozione di deambulatori con sedile e schienale.

Possono essere dotati di ruote frenabili con azione di standing, o di ruote a frenatura regolabile.

Possono essere muniti di divaricatore e come aggiuntivi, di sostegno pettorale e dorsale.

Biciclette e tricicli

Le più usate sono le biciclette a due ruote con  stabilizzatori laterali od i tricicli, possono essere dotate di aggiuntivi estraibili a secondo delle esigenze del paziente:

· Sostegno a schienale rigido

· Fermapiede a puntale od a presa totale

· Staffa al pedale con  allacciatura al polpaccio

· Fermapolsi

· Divaricatore tra sella e manubrio

· Sella lunga

· Scatto fisso 

Inconvenienti per bici con appoggi laterali:

-mantenimento dell’assetto

-resistenza delle strutture metalliche e dei supporti

Inconvenienti tricicli

-difficoltà di frenaggio posteriore

3.2. AUSILI PER IL SUPERAMENTO DI BARRIERE ARCHITETTONICHE

Rampe

E’ il sistema più semplice per superare un dislivello od una serie di gradini, essa può essere fissa o rimovibile a seconda delle necessità.

Le misure sono soggette a regolamentazione di legge (es. pendenza max 8% , ripiano orizzontale ogni  10 m. di sviluppo , larghezza min. m.1,50, pavimentazione antisdrucciolo etc.), una pendenza del 5/6% è da considerarsi ottimale, teoricamente per superare un dislivello di un metro occorre una rampa di 14 metri.

Le norme sono valide per gli  edifici pubblici. Da tenere presente che una pendenza superiore al 8% può costituire un ostacolo per un paziente in carrozzina, oltre ad essere pericolosa.

Se le rampe hanno una lunghezza considerevole occorre installare dei corrimano /o rialzi almeno sul  bordo esterno della rampa (di almeno 5 cm.).

In alcuni casi possono essere utilizzate rampe portatili pieghevoli a due binari che presuppongono l’allineamento delle ruote della carrozzina.

Piattaforme elevatrici ed ascensori
Si utilizzano in caso di dislivelli importanti ed in assenza di spazio per collocare rampe.

Piattaforme

Esistono piattaforme allestite per persone in carrozzina, dotate di ringhiere e sistemi di sicurezza opportuni, ma possono essere utilizzate (con adattamenti) piattaforme industriali mobili, (tipo muletti- in  questo caso non si è garantiti in caso di eventuali danni alla persona).

Nell’individuazione di un sistema di sollevamento è necessario tenere presenti le dimensioni, le caratteristiche di sicurezza, la sensazione di stabilità percepita e la presenza di un sistema di blocco in caso di guasto.

Occorre prevedere le modalità di manutenzione periodica.

Ascensori

L’ascensore è il sistema di sollevamento più sicuro. Normative severe ne regolano l’installazione e la manutenzione che sono sottoposte ad autorizzazione comunale.

L’ascensore oleodinamico chiede per l’installazione spazi ridotti poiché l’apparato di controllo (compressore e pannello comandi) può essere allocato esternamente al vano ascensore.

Montascale

Sono apparecchi di sollevamento che sfruttano le scale stesse o si articolano lungo il loro percorso. Possono essere fissi o mobili.

a) Fissi 

Si tratta di pedane che si muovono in modo obliquo parallelamente al percorso dei gradini e consentono la massima autonomia di gestione.

Sono indicati per persone che possono mantenere la posizione in piedi, ma non sono in grado di superare gradini. 

Esistono:

-le pedanette a rotaia, di minimo ingombro.

-la sedia montascale: utilizzabile da chi ha problemi motori nella sola salita/discesa dei gradini per malattie cardiovascolari od ortopediche. Non possono essere utilizzati nel caso si debba operare un trasferimento carrozzina-sedia montascale. Sono di poco ingombro con i comandi alloggiati sul bracciolo della sedia. Sono previsti, a base impianto, comandi di emergenza.

-piattaforma montascale: è senza dubbio uno degli ausili più richiesti ed utilizzati e consiste in una piattaforma in cui trova spazio la carrozzina. I comandi sono azionati dall’utente, esiste anche un sistema di doppi comandi per poter richiamare la piattaforma in caso di necessità.

Le piattaforme montascale possono essere rettilinee o curvilinee, le prime compiono percorsi inclinati e retti, le seconde seguono la scala ed il pianerottolo senza interruzione.

Tutti gli impianti montascale fissi devono possedere adeguati sistemi di sicurezza relativi al blocco salita/discesa in caso di incontro di  ostacolo (sensore a fotocellula) ed allo sganciamento della pedana dalla rotaia. Nel caso in cui vi sia la necessità di superare più piani occorrerà valutare il sistema più idoneo, più sicuro e più economico da adottare.

b) Mobili
Si tratta di ausili che trasportati sul posto facilitano il compito dell’accompagnatore che aiuta la persona disabile nel superamento dei gradini.

-Sistema a poltroncina, con cinture di sicurezza con ruote comandate da un motore elettrico a batterie ricaricabili che viene guidato da un accompagnatore tramite pulsantiera.

E’ un sistema che richiede molta attenzione forza e prudenza da parte dell’accompagnatore.

-Cingolati, sono costituiti da una base di due cingoli in gomma, con motore di trascinamento e batteria ricaricabile, di un manubrio articolato sulla base concepito per accomodare ed assicurare in modo solidale una persona seduta sulla carrozzina (a ruote grandi posteriori) che durante la manovra verrà bloccata con appositi ganci ed inclinata all’indietro. Può disporre di poggiatesta.

Per l’azionamento necessita di spazi ampi.

-Scendiscale di emergenza, concepiti per la fuga di persone disabili in situazioni di emergenza, sono spinti da un accompagnatore ad elevata velocità e frenati, a piacimento, a seconda delle necessità.

3.3. CARROZZINE E SISTEMI DI POSTURA

Per la valutazione dei diversi modelli di carrozzine e dei sistemi di postura e per essere in grado di scegliere ed adattarli ad ogni paziente è necessario considerare alcune indicazioni generali sugli aspetti tecnici e sulle caratteristiche. Si rimanda ad altri testi un ulteriore approfondimento.

La funzione della carrozzina

E’ facile definire la funzione della carrozzina con un linguaggio tecnico: serve a compensare le disabilità di locomozione sulle brevi distanze delle persone con perdita completa o grave deficit del cammino.

Meno facile, ma molto utile, è mettere a fuoco quanto deve essere “grave” il deficit per richiedere l’uso della carrozzina. Si possono fare due ipotesi:

(a) viene definita “grave” una limitazione del cammino che non consente di coprire i 50 m su terreno con pendenza massima del 3% quasi regolare e senza soglie proposti come limite dalla scala FIM di indipendenza funzionale;

oppure

(b) si può decidere di fissare qualche altro limite oggettivo: una data velocità minima, un dato dispendio energetico massimo, una data quantità di aiuto necessario oltre la quale il solo cammino non è più funzionale.

Vi è però un limite comune a tutti questi parametri: prescindono dalle esigenze individuali. Ad esempio:

· Camminare 50 metri in piano può essere più che sufficiente per una persona (un anziano signore con emiplegia al quale non interessa particolarmente uscire di casa), ma forse per un’altra persona, con identica capacità di cammino, gli stessi 50 metri non sono sufficienti (anch’egli è un anziano signore con emiplegia, ma quotidianamente desidera giocare a scopa con gli amici ed il suo cammino è troppo lento per raggiungere il bar in tempo utile).

· Si considerino due persone con una grave insufficienza respiratoria. Per una di esse la fatica di camminare per 50 metri può essere tollerabile, per l’altra la stessa fatica può essere eccessiva. Situazioni simili si possono immaginare per diverse condizioni in cui il cammino è rischioso, faticoso e doloroso.

Riflettendo su casi come questi, si giunge alla conclusione che non esiste un livello assoluto di compromissione della capacità di camminare al di là del quale è necessario l’uso della carrozzina e al di sotto del quale può essere evitato. Ogni persona ha un suo limite soggettivo superato il quale il solo cammino non basta più. Da questa considerazione si evince –e su questo concordano altri autorevoli autori- una indicazione di comportamento fondamentale per gli operatori, quando si consigliano gli ausili: le preferenze personali dei pazienti sono il fattore più rilevante.

Da questa indicazione ne deriva direttamente un’altra: nessun operatore ha diritto di decidere quanta fatica una persona debba fare o quanto dolore possa sopportare. L’obbedienza a basilari principi etici impone a tutti il rispetto delle scelte individuali di ciascun paziente.

Vista la rilevanza dell’elemento soggettivo, si propone di definire diversamente la funzione della carrozzina: serve a potenziare le capacità di locomozione su brevi distanze qualora il cammino non sia sufficiente a soddisfare le esigenze individuali.

L’importanza della scelta e della personalizzazione

Esistono numerose buone ragioni per dedicare attenzione alla scelta ed all’adattamento della carrozzina.

· La mobilità individuale è sicuramente uno degli aspetti più rilevanti della qualità della vita, soprattutto per consentire relazioni sociali sufficientemente ricche.

· La scelta va compiuta tra un vasto numero di opportunità, poiché vi è ampia scelta di modelli – parecchie centinaia disponibili in Italia- e di molti esistono diverse misure ed allestimenti.

· Il numero dei pazienti è molto grande e grande è la loro differenziazione.

· Per ogni paziente esiste solo un ristretto numero di carrozzine specificamente adatto (se così non fosse, non sarebbero nate tante carrozzine tra loro diverse!).

· Fra una carrozzina adatta al paziente ed una che non lo è esiste una differenza di comfort e possibilità funzionali che può essere anche molto accentuata.

Scegliere e personalizzare la carrozzina: quali conoscenze occorrono?

Scegliere e personalizzare la carrozzina non richiede solo attenzione, ma anche conoscenze specifiche, alcune delle quali non sempre sono patrimonio dei riabilitatori.

Oltre alle conoscenze, che ogni riabilitatore possiede, di biomeccanica e clinica, che servono a definire il “patrimonio motorio” di cui la persona può disporre e la sua probabile evoluzione, chi si dedica alla scelta delle carrozzine ha bisogno delle relative informazioni merceologiche.

E’ utile che sappia quindi:

· quali sono, come sono fatti e come funzionano i principali tipi di carrozzine sul mercato, ed a quali esigenze sono dedicati;

· di quali parti può essere composta una carrozzina, a cosa servono, quali versioni sono disponibili e quali differenze funzionali esistono fra le varie versioni;

· quali sono le parti regolabili delle carrozzine, perché e come si regolano.

Per la propria formazione non sono sufficienti le pur essenziali conoscenze teoriche: è indispensabile disporre di un adeguato bagaglio di osservazione e manipolazione delle carrozzine, con e senza paziente seduto. Ed è altrettanto importante provarle e sedervisi direttamente. Solo con questa frequentazione pratica si colgono tutti i dettagli funzionali importanti.

Consigliare la carrozzina: note di metodo

· Scegliere e personalizzare individualmente

Come si è già evidenziato, le esigenze dei pazienti sono molto diverse e le possibilità offerte dal mercato sono grandi: scegliere il modello giusto, quindi, non è sempre facile. Per considerare tutti i fattori –non è infatti sufficiente conoscere la sola patologia- e dare le risposte più appropriate ad ogni singola persona occorre valutare individualmente ogni paziente e cercare delle soluzioni personalizzate.

· Servirsi di prove per decidere

Per scegliere con buone probabilità di successo la carrozzina è certamente utile considerare dal punto di vista teorico le caratteristiche più importanti del paziente. Ma nemmeno l’analisi più accurata rivela tutti i particolari che bisogna conoscere: per questo è indispensabile che l’interessato la provi.
Essendo spesso necessario sperimentare diversi particolari durante la prova, si consiglia di avere a disposizione carrozzine ed accessori in quantità e varietà sufficienti per le esigenze dei pazienti.

· L’opinione del paziente

Come capire, durante la prova, se quella data carrozzina è adatta, se è regolata bene, se ha gli accessori giusti? Come sapere, dopo la modifica di un certo particolare, se quella modifica ha conseguito i risultati richiesti? E’ semplice: basta domandarlo al paziente. La sua opinione indica la strada da seguire, o almeno evidenzia se quella che si sta seguendo è giusta. Il lavoro ha successo se aumenta il suo benessere.

E’ necessaria quindi una buona comunicazione con il paziente, il quale deve essere non solo libero di dare la sua opinione, ma incoraggiato a darla: deve sapere che il suo punto di vista è il più importante.

· Prevedere sempre il follow-up

E’ buona regola restare in contatto con il paziente in modo da poter verificare nel tempo che la carrozzina risponda alle sue esigenze. Anche nei casi apparentemente più semplici si può trascurare qualche particolare che alla prova dei fatti si rivela importante. Oppure può intervenire qualche cambiamento nella condizione della persona, o nelle sue abitudini, cambiamento che può rendere necessaria qualche modifica della carrozzina. Quasi sempre, ed in particolar modo nei bambini, bisogna senz’altro prevedere un follow-up molto frequente: il bambino cambia velocemente e per diversi aspetti –dalle dimensioni, alle capacità motorie, agli interessi- ed a questi cambiamenti la carrozzina deve adeguarsi con tempestività.

3.3.1. PANORAMICA SULLA MERCEOLOGIA DELLA CARROZZINA

La carrozzina manuale

Vengono definite manuali le carrozzine che non hanno motori per la propulsione, e che pertanto devono essere spinte dallo stesso paziente o da un accompagnatore. Si descrivono in breve le caratteristiche, secondo la tipologia e la posizione delle ruote, secondo la struttura e secondo le possibilità di adattamento.

Le possibilita’ di locomozione della carrozzina in funzione della dimensione e della posizione di ruote e ruotine

Sono reperibile carrozzine manuali con quattro diverse combinazioni di ruote e ruotine (le ruotine sono piccole ruote pivotanti, cioè che girano su sé stesse come quelle dei carrelli dei supermercati). Ad ogni combinazione corrispondono specifiche possibilità di locomozione.

1. Quattro ruotine: carrozzina da trasporto per interni. “Da trasporto” ovvero pensate per essere spinte da altri, cioè indicate per pazienti che non riescono a spingersi da soli. La dizione “per interni” indica che vanno usate su superfici perfettamente regolari.

2. Due ruote anteriori da 12””V di diametro (non sono abbastanza grandi per essere afferrabili dall’occupante) e due ruotine anteriori: carrozzina da trasporto per esterni. Possono affrontare anche terreni non perfettamente regolari, in virtù del discreto diametro delle ruote, e superare ostacoli grazie alla possibilità di essere impennate, manovra possibile solo avendo le ruote posteriormente e le ruotine in posizione anteriore.

3. Due ruote anteriori grandi, di solito da 24” di diametro (sono abbastanza grandi per essere afferrabili dall’occupante) e due ruotine posteriori: carrozzina a ruote grandi anteriori. Sono carrozzine ad autospinta, cioè che l’occupante può spingere da solo –più o meno facilmente a seconda della sua menomazione. Sono inadatte per esterni, perché non mantengono le traiettorie e non permettono di superare gli ostacoli se non con molta difficoltà.

4. Due ruote posteriori grandi e due ruotine in posizione anteriore: carrozzina a ruote grandi posteriori. Anche queste sono ad autospinta. Sono le carrozzine più diffuse. Sono adatte per muoversi anche all’esterno, poiché mantengono bene le traiettorie e consentono di superare terreni sconnessi, ostacoli e scale molto più facilmente delle altre.

Nota: le carrozzine ad autospinta sono adatte anche per il trasporto.

Si può dire che le prime tre combinazioni rappresentano il passato della carrozzina. Il presente ed il futuro è delle carrozzine a ruote grandi posteriori, forse ad eccezione dei casi in cui della carrozzina si prevede un uso per un tempo limitato e solo in interni.

La carrozzina tradizionale rigida

· Rigida, si riferisce al telaio: la carrozzina non si piega. La piegabilità è una caratteristica cui si può rinunciare facilmente solo se la carrozzina viene sempre utilizzata nello stesso ambiente interno.
· Tradizionale significa con scarse possibilità di personalizzazione, che dipendono:
· dalla varietà di misure disponibili,
· dalla varietà di allestimenti disponibili,
· dalle possibilità di cambiare l’assetto spostando le ruote.
Si tratta delle vecchie carrozzine che popolano le corsie degli ospedali e le case di riposo: di solito con sedile e schienale imbottito e rivestito in similpelle, e con ruote grandi anteriori. Sono adatte solo quando le esigenze di mobilità in interni sono limitate e quelle di mobilità all’esterno nulle.

La carrozzina tradizionale (o standard) pieghevole 

Differisce dalla precedente perché si può piegare ed è anche più leggera. E’ adatta a persone che non fanno un uso intensivo e prolungato della carrozzina ma che hanno esigenza di locomozione esterna: se ha ruote grandi posteriori consente di affrontare terreni sconnessi e superare marciapiedi e scale.

La carrozzina personalizzabile

E’ l’evoluzione, cominciata una ventina d’anni fa, della carrozzina pieghevole. Si definiscono personalizzabili le carrozzine che sono adattabili a diverse persone, grazie alla scelta di misure e di componenti che consentono di variarne l’assetto. Sono individuabili a prima vista per l’aspetto più moderno e meno ospedaliero. Tutte le carrozzine personalizzabili sono con ruote grandi posteriori. Vi sono carrozzine personalizzabili pieghevoli, più comuni, o rigide, nate più tardi ma di diffusione crescente.

Sono preziose in particolare per i pazienti che chiedono molto alla carrozzina e cioè per quelli che la utilizzano molte ore al giorno e percorrono molta strada, e quindi hanno bisogno di comfort, leggerezza, manovrabilità e robustezza superiori a quelle della carrozzina tradizionale.

Carrozzine con caratteristiche particolari 

Anche se hanno una diffusione inferiore alle tipologie precedenti, meritano un cenno alcuni tipi particolari di carrozzine:

· carrozzine con schienale reclinabile e carrozzine basculanti

· carrozzine a monoguida

· carrozzine da verticalizzazione

· carrozzine per lo sport

Carrozzine con schienale reclinabile e carrozzine basculanti 
Vengono prese in esame carrozzine in cui la reclinazione dello schienale e/o il basculamento si attuano con dispositivi che sono parte integrante della carrozzina, cioè senza ausilio di attrezzi meccanici.

Questi due tipi di carrozzine rispondono ad esigenze simili e sempre più modelli sono dotati sia di schienale reclinabile che di sistema di postura basculante. Fino a qualche anno fa l’unica possibilità di inclinare il tronco in carrozzina era data dai modelli a schienale reclinabile. Da qualche anno, però, alla reclinazione si vede sempre più spesso associato il basculamento, in quanto la combinazione dei due meccanismi consente di inclinare il tronco in modo molto più comodo –sia per l’occupante che per l’accompagnatore- della sola reclinazione.

Queste carrozzine sono destinate a persone che hanno necessità di stare sedute con il tronco inclinato –ad esempio per difficoltà di respirazione o di circolo – ed a persone con ridotta tolleranza alla postura seduta. Sono facilmente adattabili alle esigenze dei pazienti.

Carrozzine a monoguida

Le carrozzine a monoguida sono quelle con dispositivi che consentono la conduzione del mezzo con l’uso di un solo arto superiore. Le persone con emiplegia sono i più frequenti utilizzatori di queste carrozzine. Il mercato ne offre due tipi che hanno una certa diffusione: quelle a doppio mancorrente e quelle a monoleva. I modelli a monoleva sono spesso ritenuti più funzionali.

-Carrozzine a doppio mancorrente
Hanno due mancorrenti concentrici montati sullo stesso lato: quello esterno comanda la stessa ruota, l’interno la ruota opposta. Sono carrozzine non troppo facili da guidare, sia per lo sforzo richiesto sia soprattutto per la difficoltà che taluni trovano a comprenderne il funzionamento. 

-Carrozzine a monoleva
Hanno una leva da un lato del sedile, facile da afferrare e manovrare da seduti, grazie alla quale l’occupante può condurre la carrozzina in qualsiasi direzione e frenarla. Sono abbastanza facili da guidare ma un po’ più larghe e necessitano di spazi di rotazione maggiori. Sono anche più complesse dal punto di vista meccanico risultando, quindi maggiormente soggette a guasti.

Carrozzine da verticalizzazione

Sono così definite le carrozzine che possono far assumere all’occupante la stazione eretta. Ne esistono sia una versione manuale che, più comunemente, una elettrica.

Sono concepite per raggiungere due obiettivi:

1. facilitare il mantenimento della stazione eretta per scopi terapeutici

2. consentire di accedere ad altezze maggiori di quelle raggiungibili da seduto.

La carrozzine da verticalizzazione manuali sono carrozzine con peso ed ingombro sensibilmente superiore al normale, e quindi non sono da considerare pienamente adatte al normale transito. Lo sono invece i modelli elettrici di buona qualità.

Carrozzine da sport

Sotto questa voce si raccolgono più tipologie di carrozzine tra loro diverse. E’ sufficiente dividerle in due gruppi. Nel primo vi sono solo le carrozzine da atletica (definite anche da corsa), che sono fortemente caratterizzate; nel secondo rientrano le carrozzine per basket, tennis, rugby, tra loro non troppo dissimili ed in alcuni casi utilizzabili, senza sostanziali modifiche, come carrozzine “ad alta mobilità” per uso quotidiano.

· Carrozzine da corsa

Sono carrozzine, concepite unicamente per sviluppare alte velocità. Negli ultimi anni, le carrozzine da corsa sono andate sempre più diversificandosi dalle normali carrozzine, da cui nacquero all’inizio degli anno ’80.

Per contenere più possibile il peso hanno tre sole ruote: due posteriori, su cui viene impressa la spinta, ed una anteriore. La ruota anteriore è fissata molto in avanti, così da dover sopportare il minor carico possibile (essendo più piccola delle ruote posteriori sviluppa un maggior attrito). Le ruote posteriori, molto campanate per poter imprimere la spinta con la massima efficacia, sono dotate di un mancorrente di diametro molto più piccolo della ruota, così da poter sfruttare al meglio la potenza degli arti superiori.

Sulla carrozzina da corsa molti atleti siedono in posizione rannicchiata o quasi, al fine di stabilizzare il tronco contro le cosce, e col tronco inclinato in avanti, per ottimizzare la spinta. La posizione ed il tipo di spinta variano a seconda delle caratteristiche fisiche dell’atleta, e comunque si differenziano molto dalla normale carrozzina. Il sistema di postura  è ridotto all’essenziale, ed è aderente all’occupante.

· Carrozzine da basket, da tennis, da rugby

A differenza delle carrozzine da corsa, queste devono facilitare le accelerazioni ed i cambi di direzione e lasciare al tronco una grande libertà di movimento per ampliare al massimo il raggio di azione delle braccia. Le esigenze non sono quindi sostanzialmente dissimili da quelle della vita quotidiana, e di riflesso nemmeno le carrozzine lo sono.

Infatti, se non si chiedono prestazioni di alto livello, per questi sport si possono usare delle buone e robuste carrozzine personalizzabili a telaio rigido (che sono nate proprio in funzione delle esigenze dei giocatori di basket). Chi è più esigente sceglie carrozzine rigide con qualche variante che ne aumenta le prestazioni: la campanatura accentuata, per facilitare le rotazioni e migliorare la stabilità laterale; l’aggiunta di protezioni anteriori (rugby); la struttura anteriore a tubo singolo e con una sola ruotina.

Qualsiasi sia la carrozzina sportiva che viene scelta, è essenziale che il suo assetto sia accuratamente personalizzato per la massima mobilità.

La carrozzina elettrica (o elettronica)
Caratteristiche generali 

La caratteristica principale della carrozzina elettrica è il muoversi senza chiedere apprezzabile sforzo da parte di chi la usa, grazie ai motori che la equipaggiano. La comparsa delle carrozzine elettriche risale agli anni ’60, ed ha soprattutto, ma non solo, ampliato notevolmente gli orizzonti di movimento delle persone con deficit motori gravi.

La maggior parte delle carrozzine elettriche va bene per muoversi sia all’interno che all’esterno. Le carrozzine elettriche, fatta eccezione per i modelli più specificamente dedicati all’esterno, hanno le stesse dimensioni di quelle manuali e sono altrettanto manovrabili in spazi ristretti.

Rispetto alle carrozzine manuali, quelle elettriche hanno maggiore necessità di manutenzione, non consentono di superare le scale, sono più difficili da caricare in auto.

Guidare una carrozzina elettrica è semplice. Con un unico comando, che di solito è un joystick azionato dalla mano, il paziente governa sia la direzione che la velocità.

Anche alimentare una carrozzina elettrica è semplice: l’operazione più importante è ricaricare quotidianamente le batterie. Per questo, insieme alla carrozzina viene fornito un caricabatterie.

Le capacità di movimento di una carrozzina elettrica sono notevoli. Può percorrere 20-30 km prima di dover ricaricare le batterie: supera pendenze da rampa di garage; raggiunge la velocità di 6 km/h (anche maggiore in alcuni modelli); supera cordoli di marciapiedi di qualche centimetro; si muove bene anche su terreni non regolari.

Le principali tipologie

Le carrozzine elettriche più comuni hanno due ruote posteriori e due ruotine anteriori, possono essere utilizzate sia all’interno, in quanto sono poco ingombranti e ben manovrabili, che all’esterno, sono stabili e riescono a transitare anche su terreni sconnessi. Esistono, meno numerosi, anche modelli specializzati per l’interno –molto piccoli e manovrabili- e modelli specializzati per l’esterno – molto stabili, potenti e robusti.

Un tipo abbastanza diffuso di carrozzina elettrica è il cosiddetto “scooter”. Ha una forma che assomiglia, appunto, a quella di uno scooter e si guida con un manubrio. Vi sono alcuni modelli con 3 ruote, altri con 4; alcuni sono utilizzabili solo in interni ma la maggior parte anche all’esterno. Data la buona mobilità degli arti superiori che occorre per guidarli ed il discreto equilibrio necessario per stare seduti sul seggiolino, sono destinati a persone disabili con movimenti sufficientemente ben controllati ed a persone anziane con deambulazione limitata.

Una caratteristica non trascurabile degli scooter è di avere un aspetto che non evoca necessariamente la disabilità: per questo, sono talvolta accettati più facilmente delle carrozzine elettriche convenzionali.

Vi sono poi carrozzine elettriche con funzioni particolari che consentono di assumere la posizione supina, alzare ed abbassare il sedile, permettendo di attuare la stazione eretta.

Infine, esistono dei gruppi-motore che si possono applicare alle carrozzine manuali per trasformarle temporaneamente in elettriche.

Comandi speciali per carrozzine elettriche

Le carrozzine elettriche possono essere guidate anche da persone con arti superiori completamente paralizzati o comunque con controllo volontario nullo: in questo caso vengono utilizzati dei comandi speciali. I più comuni sono:

· il joystick a mento, montato su un braccio orientabile e posizionato di fronte al mento, in modo che possa essere mosso con movimenti del capo e della mandibola;

· il joystick a lingua, applicabile meno facilmente del precedente;

· il joystick a piede, posizionato su una pedana;

· il comando a fiato, la carrozzina viene guidata soffiando e aspirando in una cannuccia;

· il comando a nuca.

Sono teoricamente possibili molti altri tipi di comandi.

Carrozzine per bambini

Sono presenti oggi, anche sul mercato italiano, carrozzine con caratteristiche che soddisfano le esigenze dei bambini, misure adeguate, colori vivaci. Come per la persona adulta sarà necessaria, da parte del Terapista Occupazionale, una corretta ed attenta valutazione.

Esistono diversi ausili per bambini: passeggini, passeggini con sistemi di postura, carrozzine standard e personalizzate, da sport ed elettriche con o senza la possibilità di verticalizzazione ed elevazione.

Questa varietà di ausili consente di scegliere quello più adatto ad assecondare le esigenze di autonomia, quando ciò è consentito dalla patologia, ed a favorire l’apprendimento di una serie di azioni quotidiane stimolanti che contribuiscono al recupero delle capacità cognitive.

Le carrozzine da bambino, come quelle per adulto, possono variare in tutte le caratteristiche: larghezza del sedile, altezza dello schienale e profondità del sedile.

In ogni caso dovrà essere mantenuta una seduta da terra di circa 50 cm.

Sistemi di seduta e di postura in eta’ evolutiva

Un sistema di seduta specificamente pensato per i bambini deve poter seguire la rapida evoluzione tipica dell’età giovanile.

E’ perciò importante che la lunghezza del sedile e l’altezza dello schienale siano regolabili con facilità in modo da offrire i supporti più adeguati; anche la larghezza del sedile dovrebbe poter essere adattata alle dimensioni del bambino, così come è importante che si possa intervenire sull’imbottitura semplicemente, in modo da realizzare di volta in volta il sostegno più adatto a compensare eventuali deformità o asimmetrie, e comunque ad assicurare un corretto appoggio. Inclinazione dello schienale e basculamento di tutto il sistema consentono la postura globale funzionalmente più idonea alle esigenze particolari, ed alle diverse attività. Accessori diversi permettono la puntuale personalizzazione.

Il fatto di poter staccare il sistema di seduta dalle basi di sostegno (che possono essere differenti per interni ed esterni) consente maggior flessibilità di utilizzo.

3.4. COME SCEGLIERE E PERSONALIZZARE LA CARROZZINA:

I fattori principali

Vengono qui valutati i numerosi fattori che hanno rilevanza nella scelta e nella personalizzazione della carrozzina. Analizzare tutte le combinazioni possibili fra questi fattori è impossibile. Si considerano solo le più frequenti.

3.4.1. LE ESIGENZE E LE CAPACITA’ DI LOCOMOZIONE

La principale caratteristica di una carrozzina è di soddisfare le esigenze di locomozione di chi la usa. Per scegliere e mettere a punto una carrozzina efficiente, bisogna per prima cosa rispondere a due domande sul paziente:

· dove userà la carrozzina?

· che capacità ha –ed avrà- a disposizione per guidare la carrozzina?

Si esaminano brevemente i casi più comuni e le soluzioni possibili.

Per muoversi solo all’interno

Muoversi solo entro le mura di casa (o dell’istituto, o dell’ufficio, o della scuola) è meno impegnativo che muoversi all’esterno, sia per la carrozzina che per il paziente. Per orientarsi sulla scelta della carrozzina per interno, si considerino le seguenti possibilità.

· La persona non si spinge da sola

Se la guida autonoma è impossibile per motivi non fisici (es. in caso di deficit psichici gravi), può essere indicata una carrozzina da trasporto. Quelle con 4 ruotine possono muoversi in spazi molto ristretti, ma non sono consigliabili se è necessario spostarsi molto. Sono adatte in interni ma non all’esterno in quanto poco scorrevoli. Quelle con 2 ruote posteriori e 2 ruotine, meno manovrabili, sono però molto più scorrevoli.

Se l’autospinta è impossibile per mancanza di capacità motorie ed il paziente desidera muoversi autonomamente, si può prendere in considerazione, cioè proporre e far provare, una carrozzina elettrica. Ve ne sono alcune di ingombro molto contenuto, adatte anche ad ambienti poco spaziosi.

· La persona si spinge da sola

Si considerano tre situazioni: autospinta con gli arti superiori, con un arto superiore ed un arto inferiore, con gli arti inferiori.

1. Nel caso le braccia siano abbastanza forti da spingere le ruote, si può pensare ad una carrozzina ad autospinta. E’ preferibile in genere con ruote grandi posteriori (sono più facili la spinta, i trasferimento e l’avvicinamento ai tavoli), occorre però una precisazione: le carrozzine a ruote grandi posteriori di tipo tradizionale sono poco manovrabili, cioè hanno difficoltà a girare in spazi stretti. Per avere un’ottima manovrabilità con una carrozzina a ruote grandi posteriori è necessario scegliere un modello personalizzabile, e possibilmente conferirgli un assetto molto dinamico.

2. Se la persona dispone degli arti di un solo lato per spingersi (condizione di chi ha un’emiplegia) è indicata una carrozzina a ruote grandi posteriori. Il sedile deve essere abbastanza basso (in media 40-45 cm, cuscino compreso) affinché il piede arrivi a terra con tutta la pianta, per spingersi. Le altre carrozzine proposte finora per chi ha un’emiplegia, i modelli a doppio mancorrente e a monoleva, sono in alcuni casi poco utili.

3. L’ultima possibilità è l’autospinta con i piedi. Può essere utilizzata per muoversi in un’abitazione in spazi molto ristretti: infatti, solo spingendosi in questo modo si può guidare autonomamente anche una carrozzina a 4 ruotine. E’ necessario verificare che l’altezza del sedile da terra sia adatta all’autospinta.

Per muoversi anche all’esterno

Il campo si restringe a tre tipi di carrozzine:

1. da trasporto con 2 ruote e 2 ruotine,

2. ad autospinta a ruote grandi posteriori

3. elettrica.

Si prendano in considerazione i seguenti elementi per aiutare nella scelta.

· La persona non si spinge da sola

Se il paziente ha poca forza e vuole muoversi autonomamente, si prenderà senz’altro in considerazione una carrozzina elettrica.

Se il paziente sarà invece sempre trasportato, sono possibili tre opzioni:

1. una carrozzina manuale a ruote grandi posteriori;

2. una carrozzina da trasporto con 2 ruote e 2 ruotine, più piccola e leggera della precedente ma di solito meno personalizzabile e non così adatta per il transito all’esterno;

3. una carrozzina elettrica con il comando per accompagnatore. E’ utile quando la spinta è faticosa: soggetti pesanti, accompagnatori non efficienti, strade in pendenza o accidentate.

· La persona non si spinge da sola

Se i tragitti da percorrere sono brevi, in piano, su terreni non accidentati, e se l’autospinta non è troppo faticosa (la decisione riguardo la fatica sopportabile è individuale), può essere adatta una carrozzina manuale –ovviamente a ruote grandi posteriori. Lo stesso vale se il paziente usa l’auto per coprire distanze non brevi.

Se l’autospinta è faticosa, o lenta, o comunque si presume non adeguata alle esigenze di mobilità, si può valutare la possibilità di usare una carrozzina elettrica. A questo proposito, nuovamente si invitano gli operatori a lasciare la scelta agli interessati: il paziente che sceglie la carrozzina elettrica pur essendo in grado di spingere anche una manuale non è affatto da disapprovare, come non lo è chi rifiuta la carrozzina elettrica anche se con la carrozzina manuale ha un forte dispendio energetico. Il ruolo del Terapista Occupazionale è fornire all’interessato gli elementi per scegliere, non scegliere per lui, né dare giudizi sulle scelte!

3.4.2. COME SCEGLIERE E PERSONALIZZARE LA CARROZZINA PER OTTIMIZZARE LA MOBILITA’ E LE POSSIBILITA’ DI SPINTA

Sulle carrozzine personalizzabili possono essere variati dei particolari e montati degli accessori in modo da renderle più manovrabili e scorrevoli, e per migliorare l’autospinta.

La regolazione dell’assetto

Su tutte le carrozzine personalizzabili le ruote posteriori possono essere innestate nel telaio in diverse posizioni. La posizione influenza molto la mobilità della carrozzina. In estrema sintesi accade quanto segue:

· Ruote posteriori spostate in avanti: più scorrevolezza, più manovrabilità, più facilità di impennare (e quindi di ribaltare in caso di manovre errate) ed autospinta più efficace. La carrozzina diventa più corta, i trasferimenti senza alzarsi in piedi più difficili.

· Ruote posteriori arretrate: l’opposto.

· Ruote posteriori spostate in alto: gli stessi effetti dello spostamento in avanti, ad esclusione dell’accorciamento della carrozzina ma, molto importante, consente l’inclinazione indietro di sedile e schienale. E viceversa, se le ruote si innestano in basso. Si tenga presente una considerazione tecnica: se viene modificata la posizione verticale delle ruote posteriori si deve regolare l’inclinazione dei perni delle forcelle delle ruotine anteriori in modo che siano verticali, diversamente la carrozzina girerà male.

Dal punto di vista della mobilità è quindi vantaggioso innestare le ruote in alto ed in avanti; vanno però considerati anche gli altri particolari per prendere una decisione. La decisione, si intende, deve essere presa dopo numerose prove di differenti carrozzine posizionate in modo diverso e dopo un periodo di addestramento all’uso.

Per i molti dettagli da tener presenti sulla regolazione dell’assetto, si rimanda ad una trattazione più approfondita.

Difficoltà di presa: le varianti del mancorrente

Se la presa è assente o deficitaria –come in talune tetraplegie midollari, da sclerosi multipla o da paralisi cerebrale infantile- il normale mancorrente della carrozzina non è adatto. Esistono due possibilità per far imprimere la spinta con più efficacia a chi ha poca presa: usare un mancorrente a timone o, meglio, un mancorrente ispessito e rivestito di una superficie antiscivolo.
3.4.3. I SISTEMI DI POSTURA

Ogni carrozzina è concepita con un suo sistema di postura: il sedile, lo schienale e l’appoggiapiedi (eventualmente anche i braccioli, l’appoggiatesta ed altre parti ancora), cioè le parti della carrozzina su cui l’occupante appoggia. Il sistema di postura delle carrozzine è di solito in tessuto, a volte con un’imbottitura. Il sistema di postura originale spesso è scomodo e rischioso. Per ovviare a questo problema, da qualche anno sono disponibili in commercio dei componenti appositi, soprattutto cuscini e schienali, applicabili a tutte le carrozzine. Un sistema di postura è appunto un insieme di questi elementi, studiati per migliorare la posizione seduta in carrozzina.

Vi sono in commercio alcuni sistemi di postura costituiti da diverse parti (cuscini, schienali, braccioli, appoggiatesta, sostegni per il tronco, cinture, imbragature…) altri che comprendono solo un cuscino ed uno schienale. In ogni caso, non è affatto necessario procurarsi l’intero sistema di postura: è possibile acquistarne anche una sola parte, magari combinandola con componenti di altri sistemi.

Si vuole inoltre ricordare che non basta scegliere un buon cuscino antidecubito per fare prevenzione: bisogna invece curare anche il sistema di postura nel suo insieme; e bisogna, soprattutto, provvedere ad istruire adeguatamente l’interessato o chi ne ha cura.

Le esigenze di posizionamento

Le esigenze di posizionamento sono innanzitutto:

· Stare seduto comodamente

· Riuscire e svolgere le attività della vita quotidiana (muoversi, manipolare, guardare, respirare…) nella maniera migliore possibile.

Non è poco, assicurano gli interessati. Anche nel mondo dei “normodotati” chi sta seduto per diverse ore al giorno (operatori ai videoterminali, autisti) desidera una posizione comoda e funzionale. Si può quindi immaginare che una buona posizione sia ancora più importante per chi deve stare seduto a causa di una disabilità di movimento, e vi permane tutto l’arco della giornata.

Altri obiettivi importanti sono:

· prevenire o alloggiare (non correggere, per cui occorrono altri mezzi) le deformità

· alleggerire l’assistenza

· migliorare il portamento

Una buona posizione in carrozzina si ottiene modulando il sistema di postura sulle esigenze personali. Solo su una carrozzina adatta la persona avrà una posizione comoda e funzionale.

Le linee-guida per mettere a punto il sistema di postura

La messa a punto del sistema di postura richiede attenzione a numerosi dettagli. Vanno considerati:

· A) il tipo di superficie su cui la persona siederà, ovvero la sua struttura e forma. Ciò significa soprattutto decidere se sia più adatto un sedile ed uno schienale flessibile o rigido, e di quale forma (più o meno avvolgente) debbano essere;

· B) le misure, soprattutto la larghezza e la profondità del sedile, l’altezza dello schienale, la distanza fra gli appoggiapiedi e il sedile;

· C) gli angoli, cioè l’inclinazione che sedile, schienale e appoggiagambe hanno nello spazio e l’uno rispetto all’altro;

· D) gli elementi che lo compongono; bisogna cioè decidere se sono sufficienti sedile, schienale ed appoggiapiedi (gli elementi presenti su ogni carrozzina), o se ne sono necessari degli altri, ed in tal caso quali.

A) Il tipo di superficie

Quali differenze di seduta si manifestano con sedile e schienale flessibili o rigidi? A forma piatta, un po’ avvolgente, o “anatomica”? Ecco alcune informazioni utili per capirlo.

Sedile rigido o flessibile?

Sulla maggior parte delle carrozzine vi è un sedile flessibile. E’ leggero, ed è funzionale alla piegatura della carrozzina, ma non è sempre adeguato per la postura. Infatti, per alcuni utenti il sostegno dato a bacino e tronco dal sedile flessibile è avvertito come malfermo. Il sedile dovrebbe invece dare una base stabile, che faciliti la mobilità funzionale. Quando il controllo posturale è scarso, inoltre, è probabile che su un sedile flessibile il bacino si posizioni obliquamente (un’anca più in alto dell’altra), a discapito della comodità ed eventualmente con rischio di piaghe da decubito. Questi inconvenienti sono tanto più marcati quanto più il sedile ha ceduto.

Vi sono diverse possibilità per evitarli:

· scegliere una carrozzina dotata di telo del sedile facilmente tendibile e tenerlo sempre teso.

· appoggiare una tavoletta rigida sopra il sedile e naturalmente un cuscino sopra la tavoletta.

· se il sedile cede, si può usare un cuscino sagomato e, in questo caso, si può fare a meno della tavoletta.

Schienale rigido o flessibile?
Lo schienale flessibile che equipaggia comunemente le carrozzine non oppone alcuna forza alla retroversione del bacino. E la retroversione del bacino da posizione seduta implica risvolti negativi e di non poco conto.

Effetti della retroversione del bacino da seduto

· Una forte flessione del rachide lombare, che può arrivare a lungo andare ad irrigidirsi in una posizione cifotica a cui lo schienale fa da “culla”. La cifosi lombare comporta:

· un aumento del carico sui dischi,

· un costante stiramento e sforzo in tensione delle formazioni muscololegamentose posteriori,

· un’interferenza con la ventilazione, opponendosi all’espansione della gabbia toracica,

· una compressione dei visceri addominali e toracici,

· spesso, un’inclinazione in avanti della parte superiore del tronco, che a sua volta: obbliga la colonna cervicale a stare costantemente estesa per poter mantenere il capo eretto ed ostacola la mobilità prossimale degli arti superiori.

· Un’estensione del bacino sulla coscia, ovvero un’estensione dell’anca che a sua volta:

· può facilitare il manifestarsi di sinergie estensorie,

· nei soggetti con paralisi cerebrale infantile, la retroversione ed il concomitante aumento del tono estensorio danno l’impressione di essere “proiettato indietro”, il che mal si concilia con numerose posture e movimenti funzionali: attività come il lavoro a tavolino, il raggiungere e l’assumere la stazione eretta avvengono con il tronco orientato in avanti.

Come si vede, è indispensabile pensare ad un sistema di postura in cui il bacino possa mantenersi in posizione neutra o in lieve antiversione, presupposto essenziale per un buon allineamento della colonna. Per questo, un fatto essenziale è disporre di uno schienale rigido, con relativa imbottitura, che dia un appoggio posteriore stabile al bacino ed al tratto lombare. Le carrozzine che lo prevedono sono purtroppo poche, più spesso va acquistato separatamente –è parte di alcuni sistemi di postura- o realizzato artigianalmente e sostituito a quello flessibile.

Sedile e schienale con forma piatta, sagomata o modellata?

Cosa cambia per la postura se il sedile e lo schienale sono piatti o se seguono la forma della persona)

Superfici piatte: sistemi planari

Un sistema planare è costituito da superfici piatte (può essere sufficiente un’assicella imbottita). Ma i sistemi planari non sono in genere  raccomandabili perché offrono pochi punti di contatto. Infatti:

· sono scomodi, in quanto il peso del corpo si concentra in aree circoscritte della cute che rivestono le prominenze ossee. Si può ovviare, solo in parte, aggiungendo dell’imbottitura (non troppa, pena la perdita di stabilità).

· offrono scarsa stabilità, non essendo affatto avvolgenti. Questa caratteristica può essere più o meno desiderabile a seconda della capacità di controllo attivo.

Superfici avvolgenti: sistemi sagomati

La loro forma asseconda, molto o poco, quella della persona. Ciò significa che hanno una superficie di contatto più estesa dei precedenti. Vi sono infatti delle differenze importanti:

· assicurano un comfort migliore, in virtù della maggiore superficie di contatto;

· conferiscono più stabilità, in quanto il sostegno non è solo posteriore ma anche laterale (uno schienale sagomato sostiene il tronco anche sul piano frontale). Il sostegno laterale è tanto maggiore quanto più profonda è la sagomatura.

Una leggera sagomatura è sempre ben accetta, per il comfort che dà. Più la sagomatura è accentuata, più il movimento è limitato.

Superfici avvolgenti eseguite su misura: sistemi modellati

Sono i sistemi di postura le cui superfici sono create artigianalmente, a differenza dei precedenti, "ricalcando” la forma della persona, sulla quale sono appunto modellate. Sono, a tutt’oggi, sistemi generalmente difficili o impossibili da modificare. Come si può intuire, possono dare una superficie di contatto molto estesa. Per questo sono indicati per dare comfort e stabilità in presenza di deformità gravi.

Si consiglia di ricorrere ai sistemi di postura modellati solo in casi “difficili”, quando cioè i sistemi sagomati non diano risposte soddisfacenti. Il consiglio è motivato dall’impossibilità di modificare facilmente le caratteristiche del sistema per adattarle agli eventuali cambiamenti della condizione (frequentissimi nei bambini) o per variare la quantità di sostegno a seconda delle attività e delle esigenze, cosa che riesce invece facile con sistemi sagomati di concezione modulare, cioè a cui si possa variare la forma aggiungendo degli elementi.

B) Le misure
E’ molto importante che il sistema di postura abbia le misure giuste per ogni paziente. Le misure fondamentali da definire sono:

· profondità del sedile

· altezza dell’appoggiapiedi (pressoché sempre regolabile)

· larghezza del sedile

· altezza dello schienale

La profondità del sedile (o del cuscino)

E’ la distanza che si raccomanda di usare per migliorare comfort e stabilità fra il bordo anteriore del sedile – o del cuscino- ed il margine anteriore dei tubi dello schienale. In alcune carrozzine è regolabile.

Un sedile o cuscino molto più corto della lunghezza delle cosce non consente un buon appoggio delle cosce, e lascia quindi a desiderare sia quanto a distribuzione del carico che come controllo dei movimenti involontari. Il sedile deve essere abbastanza profondo da offrire alle cosce l’appoggio maggiore possibile, per il comfort e la stabilizzazione di bacino e cosce. Non deve però arrivare a toccare il polpaccio: se così fosse, spingerebbe il bacino a staccarsi dallo schienale e quindi la colonna lombare a flettersi, provocando la postura, tutt’altro che comoda e funzionale, descritta trattando gli effetti dello schienale flessibile. Quindi, la profondità del sedile non deve coincidere con la distanza gluteo-poplita – o, peggio, eccederla – ma deve essere inferiore a questa di un dito o due.

L’altezza dell’appoggiapiedi

L’altezza dell’appoggiapiedi va regolata in modo che il peso degli arti inferiori sia distribuito uniformemente su coscia e piede: per ottenere l’effetto desiderato, la distanza deve essere circa uguale alla distanza tra poplite e suola della scarpa.

Seguendo questa regola, si ottengono alcuni effetti importanti:

· si dà stabilità alle cosce e se ne ostacolano i movimenti indesiderati. Ciò non avviene quando le cosce non appoggiano sul sedile. Succede se le pedane sono troppo in alto.

· Si evita che il bacino scivoli in avanti trascinato dal peso delle gambe, che la parte distale delle cosce venga caricata eccessivamente – rischiando la compressione delle formazioni vascolonervose del poplite e l’innesco di spasmi estensori da stimolazione degli ischiocrurali – e che i piedi si dispongano in flessione plantare. Succede, se le pedane sono troppo in basso.

La larghezza del sedile

E’ la distanza tra i margini esterni dei due tubi a cui il sedile è fissato, nelle carrozzine. Si sceglie in base alla larghezza del bacino del paziente. E’ conveniente che tra il bacino e le spondine vi sia lo spazio di circa un dito per parte.

E’ opportuno non abbondare in larghezza, per tre motivi:

1. per non aumentare le difficoltà di accesso (più largo è il sedile, più larga è la carrozzina),

2. per consentire un’efficace e comoda autospinta, se la carrozzina ha ruote grandi posteriori,

3. perché un sedile largo può facilitare –in chi ha scarso controllo posturale- una sistemazione asimmetrica del bacino e una conseguente disposizione “a colpo di vento” delle cosce.


L’altezza dello schienale

E’ una misura che va determinata in relazione a diversi fattori. I due principali sono la lunghezza del tronco e l’esigenza di sostegno del tronco. Chi ha un buon controllo posturale può utilizzare uno schienale basso: godrà di più libertà di movimento del tronco e degli arti superiori e avrà una carrozzina più leggera e meno ingombrante da caricare in auto. Ma per chi ha un controllo del tronco scarso o vuole una carrozzina su cui adagiarsi comodamente, uno schienale basso non è consigliabile.

Volendo offrire un’indicazione generale, è utile arrivare all’altezza dell’angolo inferiore della scapola per chi ha un buon controllo del tronco, e arrivare fino alle spalle per chi ha maggiori difficoltà e soprattutto per chi è soggetto a spasmi in estensione.

C) Gli angoli
L’inclinazione delle superfici è di grande rilievo per la postura. Vi sono alcune variabili fondamentali:

· l’angolazione del sedile

· l’angolazione dello schienale

· l’angolo delle ginocchia

· l’angolo dell’appoggiapiedi

L’angolazione del sedile
E’ l’angolo che il sedile forma con l’orizzontale. Generalmente, è consigliabile che la superficie di seduta sia più bassa posteriormente che anteriormente. Un semplice esame dell’anatomia corporea ossea mostra che, in posizione seduta, le tuberosità ischiatiche sporgono verso il basso un paio di dita rispetto ai femori: ne consegue che, se non si vuole che la coscia appoggi “in discesa”, bisogna dare un alloggiamento più alto nella parte anteriore.

Per ottenere un piano di seduta inclinato posteriormente il modo migliore è aggiungere un cuscino sagomato, che abbia un avvallamento ischiatico posteriore per l’appoggio del bacino ed una parte anteriore più alta per l’appoggio delle cosce.

In alternativa, si può far pendere posteriormente il sedile anche basculando il sistema di postura (ove possibile).

L’angolazione dello schienale

E’ l’angolo che lo schienale forma con la verticale ed è di grande importanza per la postura. Deve essere determinato caso per caso valutando benessere e funzione del paziente, ma vale la pena di fornire qualche indicazione per disporre di alcune linee guida.

In genere, è sufficiente che lo schienale sia inclinato quel tanto che basta (in media una decina di gradi) per dare un buon appoggio alla schiena, in modo che il paziente sia comodo ed a tronco eretto. In alcuni casi è meglio dare un’inclinazione maggiore: ipercifosi toracica, difficoltà di respirazione, rigidità in estensione delle anche.

Al di là di queste considerazioni generali, è indispensabile tenere presente che vi è comunque una sensibile variabilità fra soggetti – specie tra chi è più colpito – riguardo alla risposta all’inclinazione del tronco, e che la posizione ideale per ciascun soggetto va perciò determinata per tentativi. Il che non presenta difficoltà se, in fase di prova, l’inclinazione dello schienale è regolabile.

Nota bene: in genere, quanto più lo schienale è inclinato, tanto più deve essere anche il sedile, diversamente il bacino tenderà a scivolare in avanti.

L’angolo delle ginocchia 

E’ determinato dalla posizione dell’appoggiapiedi. L’errore che si compie frequentemente è di tenere le ginocchia non sufficientemente flesse. Si tratta di un errore, poiché gli ischiocruciali vengono tenuti in tensione e così:

· tirano il bacino in retrovisione, con ciò che ne consegue;

· sono costantemente stimolati.

L’errore è frequente perché su molte carrozzine l’appoggiapiedi è sistemato troppo in avanti per avere una sufficiente flessione delle ginocchia.

Normalmente, le ginocchia dovrebbero essere flesse di 90-110°. Anche maggiormente flesse, se gli ischiocruciali sono retratti: fino al punto in cui non sviluppano più tensione passiva.

L’angolo dell’appoggiapiedi

Su alcune carrozzine l’appoggiapiedi può essere posizionato con diverse angolazioni. E’ utile regolarlo in modo che la caviglia sia mantenuta nella massima flessione dorsale compatibile con l’appoggio di tutta la pianta del piede. In questo modo il piede scivola meno facilmente in avanti, e si favorisce la prevenzione di limitazioni articolari della caviglia.

D) gli accessori del sistema di postura
Analizzate le forme, le misure e gli angoli principali, si valuta quali parti devono eventualmente completare il sistema di postura. Le componenti principali sono già state esaminate. Restano da considerare alcuni accessori aggiuntivi e altre parti.

Si deve comunque tenere presente che:

· prima di applicare qualsiasi aggiuntivo, è indispensabile controllare se le parti essenziali del sistema di postura sono state scelte e regolate correttamente. In tal modo, si provvederà alle aggiunte indispensabili e si conteranno le parti della carrozzina.

· Un metodo per prevedere l’effetto di sostegni 4e cinture consiste nel simularne con le mani le forze  da questi applicate.

Accessori per posizionare il bacino e gli arti inferiori

Cintura di posizionamento pelvico

Quando il bacino si sposta in avanti a causa di spasmi in estensione (soprattutto in alcuni casi di paralisi cerebrale infantile) la cintura è spesso la componente principale che determina il successo del sistema di postura. Si consiglia di applicarla con un angolo di 45° rispetto al sedile.

Non è generalmente indicato applicare, come spesso è consuetudine, la cintura allo schienale in quanto incoraggia la retrovisione del bacino.

La chiusura deve consentire di tendere la cintura quando essa è già affrancata. La cintura deve passare sotto le SIAS e deve essere ben tesa.

Per aumentare gli effetti della cintura, si raccomanda di utilizzarla con un cuscino sagomato con avvallamento ischiatico.

La larghezza della cintura (da 2 a 4 cm) deve essere proporzionata alla taglia del paziente, la chiusura facile da bloccare e sbloccare, la parte in contatto leggermente imbottita.

Cuscinetto o cuneo divaricatore

E’ un cilindro, un cuneo o un elemento conico che viene fissato sulla parte anteriore del sedile, all’altezza dei condili femorali (non dell’inguine), per tenere  distanziate le cosce l’una dall’altra.

Non va usato come ostacolo allo scivolamento in avanti del bacino: è molto scomodo, a volte doloroso, e potrebbe causare dei danni alla regione genitale. Per non far scivolare in avanti il bacino va individuata anzitutto un’adatta forma, consistenza ed angolazione del sedile e dello schienale ed eventualmente una cintura pelvica.

Guide laterali per il bacino e le cosce

Sono dei cunei o delle “sponde” più o meno alte che si applicano ai lati del cuscino o all’interno delle spondine se il sedile è troppo largo, per facilitare la centratura del bacino e delle cosce.

Mezzi di fissaggio o l’alloggiamento dei piedi

Il posizionamento dei piedi è fondamentale per mantenere un buon allineamento di bacino e ginocchia. I piedi dovrebbero essere appoggiati per buona parte e su una superficie piatta, e con il ginocchio flesso di 90-110°

Se le gambe e i piedi non sono particolarmente “irrequieti”, per tenerli in posizione può bastare una fascia posta posteriormente o anteriormente alle caviglie (è adatta la normale cintura fermapolpacci delle carrozzine)
3.5. MODALITA’ DI TRASFERIMENTO

La tipologia e l’allestimento della carrozzina vanno determinati anche considerando l’influenza che hanno sui trasferimenti. Per chi utilizza il sollevatore e per chi riesce a reggersi in piedi durante il trasferimento non vi sono particolari problemi. Se invece il trasferimento avviene unicamente a forza di braccia, quelle del paziente o dell’ assistente, occorre valutare:

· La posizione delle ruote - se sono posizionate in alto ed in avanti possono ostacolare lo spostamento del bacino da e verso il sedile.

· La grandezza delle ruote - nelle carrozzine a ruote grandi posteriori, le ruote piccole sporgono meno di quelle standard di fianco al sedile, le carrozzine elettriche e quelle da trasporto lasciano libero tutto il sedile.

· Inclinazione del sedile - se il sedile è inclinato posteriormente, può rendere difficile spostarsi in avanti per il trasferimento.

· La posizione ed il tipo di poggia piedi - influenzano la possibilità di avvicinamento della carrozzina. Se l’appoggia piedi è molto in avanti e se non è rimovibile, non è possibile accostarsi completamente di fronte od in diagonale.

· Posizione dei freni - non devono sporgere sopra il cuscino.

· Il cuscino - se la parte anteriore del cuscino è solida il trasferimento è più facile: le braccia possono esercitare una forza maggiore ed il bacino appoggia più stabilmente.

Cuscini Antidecubito

Il cuscino va scelto assieme al sistema di postura ed alla carrozzina (per l’altezza dei mancorrenti e dei freni, braccioli e schienale) e deve, pertanto, assicurare una postura ergonomica in modo da distribuire gli sforzi in modo adeguato garantendo comfort, sicurezza e funzionalità e durata.

Non esiste il cuscino migliore in assoluto dal momento che alcuni cuscini che si sono dimostrati ottimi nel ridurre le pressioni ischiatiche (ad aria), sono meno adatti nel dare stabilità e comfort. Il cuscino deve essere non troppo cedevole o rigido e deve essere costituito da sostanze con caratteristiche visco-elastiche che consentano sotto carico, una deformazione tale da distribuire il peso su una superficie più ampia possibile ed in modo uniforme.

Deve consentire la dispersione di umidità e calore generata dal corpo.

La stabilità può essere migliorata dall’applicazione di un’assicella di legno tra cuscino e sedile.

Deve essere funzionale rispetto alla possibilità di trasferimenti ed alla guida in automobile.

Caratteristiche del paziente per orientare la scelta:

· I pazienti pesanti hanno bisogno di cuscini ad alta densità (gel) per i problemi legati agli spostamenti, i pazienti leggeri di cuscini a forma anatomica per aumentare il più possibile la superficie di contatto.

· I pazienti che non riescono a sollevarsi autonomamente e periodicamente necessitano di cuscini ad aria multistrato.

· Per i pazienti incontinenti un lato del cuscino deve essere rivestito di materiale impermeabile rivestito a sua volta di materiale traspirante.

· Un assetto anomalo del paziente può essere corretto con cuscini multistrato adattati con supporti personalizzati.

· La temperatura può essere controllata con cuscini ad aria e ad acqua, quelli in gommapiuma si scaldano rapidamente mentre quelli in gel sono abbastanza freschi.

Tipologie di cuscini in commercio

· Cuscini in schiuma: hanno elevata memoria, durano poco e scaldano facilmente, sono poco costosi, poco pesanti e facili da gestire, è consigliabile una schiuma perforata per favorire il passaggio di aria. L’uso può essere consigliato per pazienti che sono in grado di cambiare posizione autonomamente.

· Cuscini in gel (silicone e poliuretano, plastomero): devono avere spessore di almeno 3 cm, per la penetrazione delle prominenze ossee, sono di peso elevato e consentono una buona stabilità del paziente, non vanno bene per chi deve stare molte ore in carrozzina senza cambiare posizione.

· Cuscini ad acqua: sono poco utilizzati per la scarsa efficacia ed il peso eccessivo, l’instabilità, le forature frequenti.

· Cuscini ad aria: ne esistono vari modelli: a camera singola, a oiù camere non comunicanti, a camere comunicanti. Il tipo più diffuso è quello a camera con celle separate comunicanti nella parte inferiore; l’altezza ideale delle celle è di circa 10 cm. Devono essere gonfiati al punto giusto, l’unico inconveniente può essere usato da una sensazione di instabilità posturale nella seduta, per questo esistono cuscini sagomati anatomicamente.

· Cuscini multistrato: hanno una base rigida di forma anatomica che impedisce lo slittamento in avanti, al disopra del quale è posizionato un cuscino in gel, rivestito di materiale impermeabile. Sono uniti da strisce di velcro e da involucro esterno in materiale traspirante.

Letti e materassi antidecubito

La funzione di un materasso antidecubito è la bassa memoria, che consente che la pressione fra cute e piano del letto non superi il valore di pressione di chiusura dei capillari, e la distribuzione uniforme del peso del corpo.

· Materassi ad aria

· In fibra cava siliconata: le fibre di silicone possono seguire i movimenti del paziente e realizzano una buona ripartizione del peso e delle pressioni di appoggio Devono essere ricoperti da fodera impermeabile ai liquidi e permeabile all’aria, sono leggeri e di facile manutenzione.

· Con supporto in gel: hanno una fodera interna in gel di silicone e fodera esterna in velluto od altro materiale, forniscono un buon sostegno e bassa sensibilità alle variazioni di temperatura, sono di peso elevato, facilmente riparabili.

· In gommapiuma: i modelli più utilizzati sono costituiti da una parte superiore suddivisa in elementi a tronco di piramide, che facilitano la circolazione d’aria e la distribuzione dei pesi, i migliori hanno tre sezioni e tre strati sovrapposti   diversa densità.

· Ad acqua: possono essere costituiti da più parti, con e senza fodera, offrono un buon sostegno ed una buon effetto antidecubito, devono essere riempiti in maniera ottimale per ottenere l’effetto antidecubito. La temperatura deve essere costante (30°-37°), pertanto i migliori sono dotati di termostato.

Quelli ad aria possono essere:

· A pompa, in maniera opportuna a seconda del peso del paziente.

· A fluttuazione naturale, in cui la fodera è costituita da più 

· A semplice riempimento in cui la fodera viene gonfiata con una ù camere gonfiabili suddivise in celle separate (altezza 10 cm), comunicanti nella parte inferiore. Deve essere in grado di consentire uno spostamento dell’aria interna durante i movimenti del paziente per favorire la migliore distribuzione di peso possibile.

· A fluttuazione alternata, in cui le celle separate e di varie forme, vengono gonfiate alternativamente da un compressore. Non favoriscono il passaggio d’aria, possono essere rumorosi, ed andare incontro a forature. Sono leggeri e facili da gestire e molto utilizzati.

Letti a cuscino d’aria
La pressione dell’aria all’interno dei cuscini è controllata da un  sistema computerizzato che controlla costantemente la pressione interna, anche in relazione ai cambiamenti di posizione del paziente. Alcuni modelli offrono la possibilità di modificare automaticamente la postura con un sistema elettrico di rotazione, elevazione e basculamento di tutto o di una parte del materasso.

Letti fluidizzati

In questi sistemi un generatore d’aria mette in “ebollizione” migliaia di microsfere di ceramica siliconata che riducono a valori bassissimi la pressione di appoggio. Il paziente giace su un lenzuolo che lascia passare l’aria generata dal compressore ma non le particelle di ceramica, per cui galleggia sulle microsfere fluidizzate dall’aria.

Sono i presidi più efficaci in assoluto ma hanno costi elevati e difficoltà di gestione.

3.6 -Introduzione alla Domotica 

Lo sviluppo delle nuove tecnologie, soprattutto di quelle derivate dalla microelettronica e dall’informatica stanno trasformando profondamente la nostra vita di tutti i giorni, ed anche il settore degli ausili tecnici, beneficia di tali innovazioni. Ma se può sembrare scontato che una sofisticata carrozzina elettronica, possa essere di grande aiuto ad un paziente paraplegico o tetraplegico, che un computer con sintesi e riconoscimento vocale possa essere di grande aiuto a persone con deficit sensoriali e/o motori; può sembrare meno scontato che una casa automatizzata possa essere di grande aiuto per pazienti disabili. Infatti forse appena si sente parlare di domotica, di smart house, si è portati a pensare alle case futuristiche in cui le luci, le porte e tutti gli altri dispositivi, si attivano magicamente al nostro passaggio; una sorta di casa magica, il tutto a disposizione di pochi e ricchissimi individui.
Se questo poteva essere vero alcuni anni fa, adesso le cose stanno cambiando ed anche le tecnologie più avanzate possono essere a disposizione di un’utenza sempre più vasta, ed in particolare si inizia a pensare alla domotica come ausilio, cioè come qualcosa che possa ridurre la distanza tra funzionalità residue della persona e requisiti dell’ambiente in cui essa vive. In altre parole se le mie funzionalità mi permettono l’utilizzo delle mani, allora sarò in grado di accendere e spegnere la luce semplicemente premendo il pulsante sul muro, se invece non sono in grado di utilizzare le mani, la tecnologia domotica mi permette ad esempio tramite un telecomando azionato direttamente dalla carrozzina di comandare la stessa luce.
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	Tramite il joystick della carrozzina è possibile controllare il PC, TV, Luci, …



Se consideriamo come dispositivi domotici, tutti quei dispositivi che ci permettono di accedere con più facilità a ciò che è presente nelle nostre abitazioni, ci rendiamo conto di come in realtà siano già presenti svariati di questi oggetti; dai comunissimi telecomandi, ai telefoni a viva voce, alle tapparelle elettriche. Sono tutti dispositivi che in qualche modo ci rendono la vita più facile (quando funzionano !!!) e che a maggior ragione possono incrementare l’autonomia di persone con limitazioni sensoriali e/o motorie. 
-Domotica e disabilità
Parlare di domotica finalizzata a persone disabili significa automaticamente parlare di ausili tecnologici, l’obiettivo in questo caso è molto evidente e cioè di raggiungere un certo grado di autonomia nell’ambiente domestico attraverso la valorizzazione delle funzionalità residue. Naturalmente quanto più queste saranno limitate, tanto più l’apporto fornito dai dispositivi di controllo ambientale potrà risultare apprezzabile. In questo ambito, si possono individuare tre categorie principali di funzioni di controllo ed di iterazione con l’ambiente circostante:

· il comando a distanza;

· la manipolazione assistita;

· l’accesso al computer.


Tipiche funzioni di comando a distanza sono: accendere la luce, aprire la porta, alzare una saracinesca, accendere la televisione o la radio e regolarne il volume, formare i numeri del telefono, effettuare una chiamata di allarme, accendere il riscaldamento, regolare l’inclinazione del letto, ecc. E’ utile puntualizzare che per una persona con disabilità motorie che impediscono l’utilizzo dell’arto superiore l’accesso la strategia più comunemente utilizzata è quella di utilizzare un telecomando che sia in grado di essere comandato o tramite comandi vocali o tramite sensori che le funzionalità residue del paziente permettono. Tramite logiche di scansione sequenziale è possibile per una persona anche con ridottissime capacità motorie (battito di un ciglio, suffio, …) controllare luci, televisione, e tutto ciò che può essere riconducibile a questi telecomandi.
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	Telecomando a comando vocale
	Telecomando con pulsante per selezione a scansione



La manipolazione assistita consiste nella manipolazione di un oggetto tramite un sistema meccanico azionato o meno da un dispositivo elettronico. L’applicazione più imponente è quella dei robot, manipolatori in grado di afferrare, spostare e interagire con oggetti con traiettorie definite dall’utente; in casi più semplice si possono avere bracci robotici fissi in grado di effettuare semplici funzioni predeterminate.


I sistemi di accesso al computer meritano un’attenzione particolare. Infatti, le ricerche in questo campo stanno prospettando alle persone con disabilità molto gravi delle possibilità di autonomia impensabili solo alcuni anni fa, sia per quanto riguarda l’indipendenza quotidiana nella comunicazione interpersonale e nel controllo d’ambiente che per la partecipazione alle attività scolastiche e lavorative. Un computer collegato ad un dispositivo di controllo d’ambiente, ad esempio, permette a questo di ricevere i comandi da qualunque tipo di interfaccia.


Il problema dell’accesso al computer si pone solo per le persone che non sono in grado di controllare i dispositivi standard quali tastiera e mouse, e quindi l’obbiettivo è di individuare per ciascuna categoria di pazienti quei dispositivi di input e di output con i quali poter gestire in modo autonomo le risorse di un calcolatore.
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	Emulatore di tastiera software
	Emulatore di mouse tramite movimento del capo


Oltre agli emulatori di mouse a tastiera, un settore in continua crescita riguarda le interfacce vocali: la ricerca in questo campo è molto attiva e si può prevedere che tra non molti anni succederà di parlare ad un computer più o meno come si parla ad un amico. Il riconoscimento della voce è una tecnica che è diventata concretamente utilizzabile come ausilio solo negli ultimi anni e rappresenta un input alternativo tra i più potenti e accattivanti per le persone disabili che possiedono un normale controllo della voce. La tecnologia sulle interfacce vocali è tuttora in rapida evoluzione. 


Per una persona disabile riuscire ad accedere alle risorse di un PC può significare anche riuscire a controllare l’ambiente in cui vive. 
Struttura sistema controllo ambiente
Uno dei compiti più importanti che vengono svolti dall’équipe è la definizione dell’interfaccia utente; si dovrà effettuare un’analisi funzionale della persona e cioè delle sue abilità motorie, cognitive e sensoriali. L’analisi sotto il profilo motorio metterà in luce quali funzionalità motorie andranno scelte per l’input dell’ausilio; l’analisi sotto il. profilo della vista e dell’udito determinerà il tipo di feedback più efficace, mentre l’analisi sotto il profilo cognitivo determinerà il tipo di linguaggio letterale, simbolico o iconico, la sequenza di azioni ottimale da utilizzare in fase di input.

Si può schematizzare la struttura di un sistema domotico come segue:
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1. un’unità centrale o sistema di controllo, che elabora i segnali provenienti dalle varie interfacce e gestisce i dispositivi periferici. Questa è la parte principale del sistema che è realizzata tipicamente con l’impiego di un microprocessore e di un software scritto appositamente; oppure da un PC;

2. un’interfaccia uomo-macchina che rappresenta l’input del sistema; questa parte del sistema è composta sia da software sia da hardware specializzato e permette all’utente di inviare i propri comandi utilizzando le proprie capacità residue; data la varietà riscontrabile di tali capacità è bene che questa parte sia progettata prevedendo più moduli alternativi e modulari, ognuno dei quali andrà studiato appositamente in presenza di un certo tipo di disabilità;

3. un’interfaccia macchina-ambiente che rappresenta l’output del sistema; quest’unità sarà composta da un insieme di componenti hardware-software o solo software che permettano la comunicazione tra la macchina e i dispositivi dell’ambiente circostante (elettrodomestici presenti in un normale ambiente domestico o di lavoro come telefono, fax, lavatrici, fornelli, impianti di riscaldamento o di condizionamento d’aria, finestre e porte servocomandate,ecc...);

4. un’unità per il monitoraggio e per il controllo da parte dell’utente che sfrutti i canali di comunicazione accessibili all’utente (può essere vocale, visivo o tattile a seconda delle esigenze);

5. un dispositivo di feedback in grado di restituire all’utente un’informazione comprensibile sull’azione che sta per svolgersi o che si è appena svolta. Anche questo potrà essere acustico, visivo, tattile,….etc, a seconda delle esigenze dell’utente; l’ideale sarebbe potere disporre di segnalazioni ‘pluri sensoriali’ in grado cioè di essere percepite senza difficoltà da persone con diverse limitazioni.


L’unità centrale è il cuore del sistema; gestisce i segnali in arrivo dall’interfaccia uomo-macchina ed elabora i comandi da inviare all’interfaccia macchina-ambiente e i messaggi per l’unità di monitoraggio per permettere il completo controllo della situazione da parte dell’utente. In certe occasioni i segnali possono pervenire anche dall’unità macchina-ambiente: è previsto che alcune unità segnalino il verificarsi di particolari eventi (allarmi, termometri esterni o interni, fornelli accesi, ecc...) in modo che l’utente possa avere sotto controllo l’esecuzione dei comandi e le condizioni dell’ambiente. Per esempio se un sensore scopre una fuga di gas, l’unità centrale dovrà disporre la chiusura del rubinetto centrale del gas e avvertire l’utente del malfunzionamento. Naturalmente per incrementare l’efficacia del sistema dovranno essere installati nell’ambiente vari servomeccanismi, oggi abbastanza diffusi, come apriporte, finestre a chiusura elettrica, ecc...

La domotica in Italia ed al Centro Protesi


Parlare di domotica implica dovere considerare anche gli aspetti relativi ai costi, all’installazione ,all’assistenza; tutti aspetti che concorrono alla definizione del sistema stesso. Ciò a maggior ragione in un mercato, quello italiano, che è ancora non molto sviluppato rispetto a realtà estere. Ciò non significa che non esistano soluzioni domotiche in Italia, ma troppo spesso sono soluzioni molto specialistiche che difficilmente riescono ad essere compatibili tra di loro e forse nel nostro paese manca ancora una cultura su queste problematiche che invece sono già molto diffuse altrove.

Tra tutte le soluzioni possibili, presso il Centro Protesi si sono sperimentate fondamentalmente 2 strade:

· Una soluzione base, che utilizza l’impianto elettrico esistente senza modifiche di sorta, sul quale andare ad inserire dispositivi che implementano la funzione voluta. Questa soluzione ha sicuramente il vantaggio del basso costo e della facilità realizzativa in quanto non sono necessarie modifiche, ma presenta il limite di non permettere un’integrazione delle varie funzioni e di non essere facilmente flessibile ad esempio in funzione del modificarsi delle esigenze da parte degli utenti. In questo settore si trovano sul mercato diversi dispositivi che vanno dai sistemi di telesoccorso, a telefoni viva voce, comandi per luci, automazioni di porte e finestre etc. Solitamente sono dispositivi che non comunicano tra di loro e che quindi non sono in grado di integrarsi tra di loro.
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	Esempio di soluzione base


· Una soluzione avanzata, che prevede modifiche all’impianto elettrico di casa e che quindi risulta conveniente qualora si debba costruire un nuovo appartamento o lo si debba ristrutturare. I costi comunque sono, anche se non di molto, ancora superiori alla corrispondente soluzione in termini tradizionali, ma con il grandissimo vantaggio di avere a disposizione un sistema integrato, nel quale le luci, le automazioni di porte e finestre, l’impianto di anti-intrusione, il clima e quant’altro comunicano tra di loro secondo una logica definibile da parte dell’utente. Ad esempio il sensore di presenza in una stanza può essere configurato per dare il comando di accensione delle luci in una stanza durante le ore serali ed attivare l’antifurto durante la notte. Se tutto ciò è comodo per una persona normodotata, a maggior ragione sarà utile ad un ‘meno abile’ che non dovrà più ricorrere a particolari comandi per accendere o spegnere le luci in casa. Queste soluzioni avanzate sono spesso caratterizzate dalla presenza di un ‘bus’ cioè di un filo aggiuntivo (da qui la necessità di modificare l’impianto elettrico) che trasporta le informazioni da un punto all’altro della casa, che permette di trasportare i comandi inviati dai dispositivi di input (pulsanti, interruttori, sensori vari) ai vari dispositivi di output (relè, elettrovalvole, motori, …). In pratica la casa viene vista come una rete di tanti piccoli computer che comunicano tra di loro.
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	Esempio di sistemi a bus


Presso il Centro Protesi è stato allestito un appartamento in cui i nostri pazienti possono sperimentare dal vivo le diverse soluzioni domotiche, da quelle più tradizionali a quelle più avanzate in modo da verificare l’effettiva utilità della soluzione in rapporto al proprio stile di vita ed alle proprie necessità; viene inoltre fornito un servizio di consulenza tecnica rivolto agli operatori di settore interessati. Il progetto è stato reso possibile grazie alla collaborazione di alcune aziende ed in particolar modo da BTICINO nell’ambito del suo programma ‘MYHOME’. L’idea di base che guida questa collaborazione è quella di individuare delle soluzioni che siano realmente fruibili da tutti, dalla cosiddetta persona ‘normale’ a quella disabile o semplicemente ‘diversamente abile’. Questo approccio di ‘design for all’ è la soluzione per potere avere dispositivi che abbiano costi contenuti, non siano discriminanti e che possano essere utilizzati da tutti.

Conclusioni:


Sicuramente la tecnologia mette a disposizione strumenti sempre più sofisticati ed affidabili, ma tutto ciò non deve distogliere l’attenzione dall’elemento fondamentale che è la persona. La tecnologia domotica non è un fine bensì un mezzo che deve essere sintonizzato sulle esigenze delle persone; deve essere fornita la ‘soluzione tecnologica minima’ cioè in grado di risolvere i problemi reali della persona, e non includere tutto il possibile credendo di aumentare così il grado di indipendenza della persona. Un vecchio detto ingegneristico recita più o meno così “quello che non c’è non si rompe”, e queste parole diventano ancora più vere nel caso di una persona con limitazioni, in quanto una tecnologia non funzionante diventa spesso più invalidante della sua mancanza, in quanto sovente scatena reazioni di rifiuto della stessa. Altro fattore che deve essere ben tenuto in conto è che la domotica deve servire di ausilio a tutto un complesso sistema assistenziale della persona disabile e non visto come un sostitutivo allo stesso; non è raro il caso di persone che hanno rifiutato le soluzioni tecniche proposte avendo avuto il sentore che con essere avrebbero perso l’assistenza dell’operatore.

In conclusione, in queste pagine si è cercato di fornire una panoramica d’insieme sul mondo della domotica, con particolare riferimento ai disabili; non si sono volute dare risposte semplicistiche al problema, piuttosto evidenziarne la complessità e le problematiche; di come la continua evoluzione tecnologica, renda indispensabile un lavoro di équipe in cui alla scelta dell’ausilio partecipino attivamente medici, terapisti e tecnici. Solo in questo modo si riuscirà a fornire soluzioni in grado di sfruttare e valorizzare al massimo le capacità residue delle persone disabili al fine di garantire una sempre maggiore autonomia e reintegrazione sociale e lavorativa. 

Capitolo 4

4. ALCUNE NOVITÀ IN TEMA DI CERTIFICAZIONE DI QUALITÀ NELLE STRUTTURE SANITARIE

4.1 "L'APPROCCIO PER PROCESSI": UNA DELLE PRINCIPALI INNOVAZIONI DELLA NORMA

L'importanza che l'impostazione "per processi" ha assunto nei più recenti orientamenti delle gestioni aziendali ha influenzato significativamente anche la stesura delle nuove norme Vision 2000.

I sistemi di gestione per la qualità, e le stesse norme, sono stati infatti ora impostati in ottica di "processi" (che, pur se timidamente, era già stata richiamata anche nelle precedenti edizioni delle norme).

Per facilitare la comprensione di questa nuova impostazione l'ISO ha elaborato un apposito documento, ISO/TC176/SC2/N544R, che pur non avendo valore di norma fa parte degli strumenti approntati dall'ISO per supportare la adozione delle nuove norme della famiglia ISO 9000.

Il documento è stato tradotto in Italiano per gentile concessione dell’ISO. Eventuali chiarimenti sulla traduzione possono essere richiesti al Comitato "Normativa e Certificazione dei Sistemi Gestione Qualità" dell'AICQ (aicq.comitatosgq@tin.it)

4.2. GUIDA SULL'APPROCCIO PER PROCESSI DEI SISTEMI DI GESTIONE PER LA QUALITÀ

(AGGIORNAMENTO DEL 8.6.01)

Questo documento guida vuol aiutare gli utilizzatori delle norme serie ISO 9000:2008 a comprendere i concetti e le finalità dell' "approccio per processi" nell'ambito dei Sistema Gestione della Qualità (SGQ). Il documento, che non si applica solo alla ISO 9001:2008 ed ai suoi requisiti, non intende fornire una guida ai fini delle valutazioni di conformità e non vuole aggiungere requisiti addizionali oltre a quelli della ISO 9001:2008.

Le nuove norme serie ISO 9000:2008 promuovono l'adozione di un "approccio per processi" nello sviluppo, attuazione e miglioramento del SGQ. Le strutture della ISO 9004:2008 (SGQ - Linee guida per il miglioramento delle prestazioni) e della ISO 9001:2008 (SGQ - Requisiti) rispecchiano l'impostazione dell'approccio per processi.

La struttura a "20 elementi" della ISO 9001:1994 è stata sostituita da quella del SGQ basata sui processi.

Di seguitosi chiarirà in un linguaggio semplice, cosa si intende per processo, come i processi interagiscono con il sistema e come nella gestione di questi processi può essere adottato il ciclo Plan-Do-Check-Act (PDCA). Verranno, altresì, forniti esempi di processi realizzativi e di altri processi del SGQ nonché una guida per la messa in atto dell'approccio per processi in relazione ai requisiti della ISO 9001-2008.

4.3. COSA VUOL DIRE "APPROCCIO PER PROCESSI"

Il punto 3.4.1 della ISO 9001:2008 precisa cosa si intende per Processo e cioè “l’insieme di attività correlate o interagenti che trasformano elementi in ingresso in elementi in uscita”. Gli elementi in entrata in un processo provengono generalmente dagli elementi in uscita da altri processi.

I processi di un'organizzazione sono di regola pianificati ed eseguiti in condizioni controllate al fine di aggiungere valore.

Con il termine "approccio per processi" si definisce invece il risultato desiderato che si ottiene con maggior efficienza quando le relative risorse ed attività sono gestite come un processo.

Gli elementi in ingresso ed in uscita del processo possono essere tangibili o intangibili. Esempi di tali elementi possono essere attrezzature, materiali, componenti, energia, informazione, risorse finanziarie. Per sviluppare le attività di un processo è necessario mettere a disposizione appropriate risorse. Per acquisire informazioni e dati utili al fine di

La ISO 9001:2008 sottolinea l'importanza, per un'organizzazione, di identificare, attuare, gestire e migliorare con continuità l'efficacia dei processi necessari per il SGQ, e per gestire le interazioni tra questi processi al fine di raggiungere gli obiettivi dell'organizzazione.

La ISO 9004:2008 guida l'organizzazione oltre i requisiti della ISO 9001:2008 ponendo l'accento sul miglioramento delle prestazioni. La ISO 9004:2008 raccomanda di valutare la efficienza oltre che la efficacia dei processi.

L'efficacia e la efficienza dei processi possono essere verificate attraverso riesami, interni o esterni, valutandone anche, su una scala di valori, la relativa maturità. Queste scale individuano normalmente un grado di maturità compreso tra "assenza di SGQ formale" e "prestazioni da primi della classe". Uno dei vantaggi di questo approccio è che i risultati possono essere documentati e periodicamente monitorati a fronte degli obiettivi di miglioramento. Sono state sviluppate numerose "scale di maturità" per differenti applicazioni. Una di queste è inserita nella Appendice A della ISO 9004:2008: Guida alla autovalutazione.

4.4. IL CICLO P-D-C-A e L'APPROCCIO PER PROCESSI
Il ciclo PDCA è stato sviluppato inizialmente, negli anni 1920, da Walter Shewhart ed è stato successivamente reso popolare da W. Edwards Deming. Per questo motivo è molto conosciuto come "ciclo di Deming". Il ciclo PDCA è ampiamente trattato nella letteratura tecnica, in numerose lingue, e gli utilizzatori delle norme serie ISO 9000:2008 sono invitati a consultarla per una comprensione più approfondita dei concetti.

Il concetto PDCA è presente in tutte le aree della nostra vita personale o professionale e viene utilizzato continuamente, formalmente o informalmente, coscientemente o meno, in qualunque cosa noi facciamo. Ogni attività, sia essa semplice o complessa, ricade sotto questo schema senza fine.

-PROCEDURA
“Modo specificato per svolgere una attività o a un processo") (può essere documentato o no

-PRODOTTO
“Risultato di un processo”

-OPPORTUNITÀ DI MONITORAGGIO E MISURAZIONI
Prima, durante e dopo il processo

-Output Input PROCESSO
“Insieme di attività correlate o interagenti”

-EFFICACIA DEL PROCESSO 

Capacità di raggiungere i risultati desiderati

Obiettivo ISO 9001:2008

-EFFICIENZA DEL PROCESSO 

Risultati ottenuti rispetto alle risorse utilizzate

Obiettivo ISO 9004:2008
Nell'ambito di un SGQ il ciclo PDCA rappresenta un ciclo dinamico che può essere applicato sia al singolo processo sia alla rete di processi in quanto tale. Il ciclo è strettamente associato con la pianificazione, l'attuazione, il controllo ed il miglioramento continuo dei processi realizzativi e di quelli relativi al SGQ.

Il mantenimento ed il miglioramento continuo delle capacità di un processo possono essere raggiunti adottando i concetti del ciclo PDCA ad ogni livello dell'organizzazione.

Questo si applica egualmente ai processi strategici di alto livello (come per la pianificazione del SGQ, o per i riesami della direzione) ed alle più semplici attività operative connesse ai processi realizzativi.

La nota riportata al punto 0.2 della ISO 9001:2008 dà la seguente spiegazione del ciclo PDCA applicato ai processi:

“Plan” stabilire gli obiettivi ed i processi necessari per fornire risultati

conformi ai requisiti del cliente ed alle politiche dell'organizzazione;

“Do” dare attuazione ai processi;

“Check” monitorare e misurare i processi ed i prodotti a fronte delle politiche, degli obiettivi e dei requisiti relativi ai prodotti e riportarne i risultati;

“Act” adottare azioni per migliorare in modo continuo le prestazioni dei processi.

Plan

• Cosa fare?

• Come farlo?

Do

• Fare quanto

pianificato

Check

• Si è fatto quanto

pianificato?

Act

• Come migliorare

COSA VUOL DIRE "APPROCCIO SISTEMICO ALLA GESTIONE"

Un secondo importante principio di gestione per la qualità, strettamente collegato con l'approccio per processi, è quello relativo all'”Approccio sistemico alla gestione”. Per approccio sistemico alla gestione si intende: identificare, capire e gestire (come fossero un sistema) processi tra loro correlati contribuisce all’efficacia e all’efficienza dell’organizzazione nel conseguire i propri obiettivi.

In questo contesto il SGQ comprende diversi processi interconnessi. I processi necessari per il SGQ comprendono non solo quelli di tipo realizzativo (quelli cioè che contribuiscono direttamente alla realizzazione del prodotto o alla erogazione del servizio), ma anche diversi altri relativi alla gestione, al monitoraggio, alle misurazioni (quali la gestione delle risorse, le comunicazioni, le verifiche ispettive interne, il riesame della direzione, etc.). 

Raramente i singoli processi restano isolati dagli altri. Gli elementi in uscita da un processo costituiscono tipicamente gli elementi in ingresso di altri processi.

Le interazioni tra processi, in un'organizzazione, possono essere spesso complesse, venendo a creare una rete di processi interdipendenti. Gli elementi in ingresso ed in uscita da questi processi possono spesso correlarsi ai clienti, sia interni che esterni. Il modello della rete di processi mette in luce il ruolo essenziale del cliente nella definizione dei requisiti di ingresso. Le informazioni di ritorno dai clienti, in termini di loro soddisfazione o insoddisfazione sul prodotto e/o servizio ottenuto, è un dato essenziale per il processo di miglioramento continuo del SGQ.

Occorre notare che il ciclo PDCA può essere applicato sia al singolo processo che alla rete di processi in quanto tale. Alcuni importanti processi del SGQ potrebbero non avere dirette correlazioni con i clienti esterni.; è quanto si verifica ad esempio nel corso di una verifica ispettiva interna, in un riesame della direzione, nella manutenzione, nella formazione.

4.5. ADOZIONE DELL'APPROCCIO PER PROCESSI IN RELAZIONE AI REQUISITI DELLA ISO 9001:2008
Il punto 0.2 della Introduzione della ISO 9001:2008, con riferimento all’approccio per processi, stabilisce:

Tale approccio, quando utilizzato nell'ambito del sistema di gestione per la qualità, sottolinea l'importanza:

a) della comprensione dei requisiti e della loro osservanza,

b) dell’esigenza di valutare i processi in termini di valore aggiunto,

c) del conseguimento di risultati in termini di prestazioni ed efficacia dei processi, e

d) del miglioramento continuo di processi basato su misurazioni oggettive.

Il punto 2.3 della ISO 9000:2008 fornisce ulteriori indicazioni al riguardo.

Nell'ambito della ISO 9001:2008, l'approccio per processi comprende sia i processi necessari per la realizzazione del prodotto e/o servizio, sia quelli necessari per la efficace attuazione del SGQ, quali, tra gli altri, il processo delle verifiche ispettive interne, il processo di riesame della direzione, il processo di analisi dei dati, il processo di gestione delle risorse. Ognuno di questi processi può essere gestito utilizzando i concetti del PDCA.

I requisiti relativi a questi processi sono riportati nei seguenti punti della norma:

4 - Sistema di gestione per la qualità

5 - Responsabilità della direzione

6 - Gestione delle risorse

7 - Realizzazione del prodotto

8 - Misurazioni, analisi e miglioramento

I requisiti generali per un SGQ sono riportati al punto 4.1 della ISO 9001:2008.

Qui sotto vengono riportate una serie di domande che un'organizzazione potrebbe porsi per poter rispettare tali requisiti generali. (Va segnalato che questi sono solo esempi e non vanno considerati come il solo modo per soddisfare i requisiti):

a) Identificare i processi necessari per il SGQ e la loro applicazione in tutta l'organizzazione

- Quali sono i processi necessari per il vostro SGQ?

- Chi sono i clienti di ciascun processo (clienti interni e/o esterni)

- Quali sono i requisiti di questi clienti?

- Chi è il "responsabile" del processo?

- Ci sono dei processi "esternalizzati" (in "outsourcing")?

- Quali sono gli elementi in ingresso ed in uscita per ciascuno di questi processi?

b) Stabilire la sequenza e l'interazione di questi processi

- Qual è il flusso globale dei processi?

- Come può essere descritto? (Piani di processo o schemi di flusso?)

- Quali sono le interfacce tra i processi?

- Che documentazione è necessaria?

c) Determinare i criteri ed i metodi necessari per assicurare l'efficacia di attuazione e di controllo di questi processi 

– Quali sono le caratteristiche, intenzionali o meno, dei risultati del processo?

- Quali sono i criteri adottati per monitorare, misurare e analizzare?

- Come è possibile incorporarli nella pianificazione del SGQ e dei processi di realizzazione dei prodotti e/o servizi?

- Quali sono i risvolti economici (costi, tempi, sprechi, etc.)?

- Quali sono le modalità più appropriate per raccogliere i dati?

d) Assicurare la disponibilità di risorse ed informazioni necessarie per supportare l'attuazione ed il monitoraggio di questi processi

- Quali sono le risorse necessarie per ciascun processo?

- Quali sono i canali di comunicazione?

- Come è possibile acquisire/fornire informazioni, interne o esterne, relative al processo?

- Come è possibile ottenere informazioni di ritorno?

- Quali dati occorre raccogliere?

- Quali registrazioni occorre tenere?

e) Misurare, monitorare e analizzare questi processi

- Come si possono monitorare le prestazioni dei processi (capacità dei processi, soddisfazione dei clienti)?

- Quali misure sono necessarie?

- Come è possibile analizzare al meglio le informazioni raccolte tecniche statistiche)?

- Cosa dovrebbero dire i risultati di queste analisi?

f) Adottare azioni necessarie per raggiungere i risultati pianificati ed il miglioramento continuo di questi processi

- Come è possibile migliorare i processi?

- Quali azioni, correttive e/o preventive, sono necessarie?

- Sono state adottate queste azioni correttive e/o preventive

- Sono risultate efficaci?

4.6. LA DOCUMENTAZIONE DEI PROCESSI

I processi sono insiti nell'organizzazione e l'approccio iniziale dovrebbe limitarsi alla loro identificazione e ad una loro appropriata gestione. L'ISO 9001:2008 richiede che tutti i processi "necessari per il SGQ" siano gestiti in accordo con il punto 4.1 – Requisiti generali. Non c'è alcun elenco o lista di processi che devono essere documentati. Ogni organizzazione dovrebbe stabilire quali, tra i suoi processi, devono essere documentati, in base ai requisiti del cliente e/o a quelli cogenti applicabili, alla natura delle proprie attività ed alle strategie generali aziendali.

Nello stabilire quali processi dovrebbero essere documentati vanno presi in esame elementi quali:

- gli effetti sulla qualità

- il rischio di insoddisfazione dei clienti

- i requisiti cogenti

- il rischio economico

- l'efficacia e l'efficienza

Qualora sia ritenuto necessario documentare i processi, si possono utilizzare metodi diversi, quali presentazioni grafiche, istruzioni scritte, liste di riscontro, diagrammi di flusso, audiovisivi, mezzi elettronici.

Ulteriori indicazioni sui requisiti relativi alla documentazione sono reperibili nel documento ISO/TC 176/SC2/N525R.

4.7. CONSIDERAZIONI SULLE NUOVE ISO 9000:2008-LE INNOVAZIONI E LE IMPLICAZIONI

Le motivazione ufficiali, per la revisione delle Norme ISO 9000 sono le seguenti:

-l’evoluzione delle esigenze di utilizzatori e clienti

-il management orientato ai processi

-il dovere di rivedere le norme ogni cinque anni

-le difficoltà connesse alla precedente struttura di 20 elementi

-le difficoltà di applicazione alle piccole aziende

-il precedente eccessivo orientamento alla produzione

-la proliferazione di documenti entro la famiglia ISO 9000

-l'esigenza di andare oltre la certificazione, verso il miglioramento delle prestazioni.

Le principali innovazioni inserite nella ISO-9001 sono:

-il sostanziale riferimento ai clienti e alla loro soddisfazione;

-misure per la qualità, analisi ,e miglioramento delle varie prestazioni;

-l’orientamento ai processi essenziali (tra cui anche quelli verso i clienti e la comunicazione con i clienti);

-il miglioramento continuo come un requisito del Sistema;

-l’esplicitazione di obiettivi per la qualità per ogni funzione/livello significativo nella realtà aziendale.

-le Risorse Umane e la loro competenza.

-la Semplificazione della documentazione necessaria,

-la possibilità di ‘escludere’ le attività non praticate (ma solo per i processi non pertinenti) anche per meglio adattarsi alla realtà delle piccole aziende.

L’oggetto della norma è ora il “Sistema di Management (gestione) dell’azienda”(SGQ), cioè l’insieme dei requisiti che tale sistema deve avere, quando ”un'organizzazione ha l’esigenza di dimostrare la sua capacità di fornire con regolarità prodotti che ottemperino ai requisiti dei clienti ed a quelli cogenti applicabili”. Altresì l’organizzazione “desidera accrescere la soddisfazione dei clienti tramite l’efficace applicazione del sistema, ivi inclusi i processi per migliorare in continuità il sistema ed assicurare la conformità ai requisiti del cliente ed a quelli cogenti applicabili.” Questo è lo scopo della Norma attuale che ha significativamente modificato quanto stabilito dalle disposizioni del 94 che avevano i clienti come riferimento, ma non l’efficacia e non il miglioramento continuo. La norma attuale è altrettanto innovativa rispetto all’edizione del 1987 in considerazione del fatto che quest’ultima aveva come scopo solo la prevenzione delle ‘non conformità’.

In che cosa consiste l’approccio del SGQ? Esso consiste, così come specificato nel terzo dei " fondamenti " raccolti nella 9000 (9000-2.3) nel:

a) “determinare le esigenze e le aspettative dei clienti e delle altre parti interessate;

b) stabilire la politica e gli obiettivi per la qualità dell’organizzazione;

c) determinare i processi e le responsabilità necessari per conseguire gli obiettivi per la qualità;

d) determinare e fornire le risorse necessarie per conseguire gli obiettivi per la qualità;

e) stabilire metodi per misurare l’efficacia e l’efficienza di ciascun processo;

f) mettere in atto queste misure per determinare l’efficacia e l’efficienza di ciascun

processo;

g) determinare dei mezzi per prevenire le non-conformità ed eliminarne le cause;

h) stabilire ed applicare un processo per il miglioramento continuo del SGQ

Appare chiaro come si sia trattato di un cambiamento profondo del ‘senso’ e degli obiettivi della Famiglia ISO 9000. Se ci si limitasse a cercare i cambiamenti introdotti nei singoli punti, si rischierebbe di non recepire il senso e la sostanza dei cambiamenti, e il vero intento del normatore. Ma è proprio tale ‘senso’, estremamente coerente nell’insieme delle tre nuove norme, che rappresenta la più rilevante novità, e interpreta la ‘cultura’ mondiale emersa dall’altissimo consenso ottenuto.

4.7.1. LE IMPLICAZIONI SULLE AZIENDE DELLE NUOVE ISO 9000:2008.

Le nuove Norme sono norme di ’management’ e richiedono:

*che venga capita la priorità dei requisiti (clienti, obiettivi, processi, risultati..);

*che venga capita la priorità dei clienti che costituiscono una fondamentale innovazione in quanto “struttura di riferimento” del sistema.

Un forte filo conduttore lega la responsabilità della direzione nella determinazione dei requisiti dei clienti; questi costituiscono l’input ai processi; l'output dei processi viene ricevuto dai clienti, viene misurato in termini di loro soddisfazione, e quindi analizzato per le opportune azioni conseguenti. Ognuna di queste fasi viene tradotta in requisiti specifici.

Il SGQ chiede ora una " vista complessiva " di queste attività che, nel loro insieme, realizzano l'orientamento al cliente.

*che venga capita l'importanza del criterio di " efficacia " (parola ricorrente 27volte nei punti fondamentale della Norma) che complementa in modo forte la precedente attenzione sulle " non conformità "

*che venga capito il ruolo e l'importanza della necessità di esplicitare obiettivi quantitativi per ogni processo e per ogni livello significativo della azienda, senza i quali diventa impossibile misurare l’efficacia;

*che venga capito il significato di miglioramento dell'efficacia del sistema nel conseguire gli obiettivi dell'azienda e, quindi, quelli dei clienti;

*che venga capito che cambia la rilevanza del sistema e quindi l'impegno del vertice aziendale. Troppi vertici aziendali sono abituati a pensare che il sistema sia un problema di conformità “della carta "; che quindi sia un problema " della Funzione qualità "; che sia un problema che " li tocca poco "; che sia comunque una cosa che incide poco sulle priorità dell'azienda. Ora la nuova norma riguarda gli obiettivi " forti " dell'azienda e richiede un impegno molto più di sostanza, più diretto, più visibile e " dal cliente al cliente”;

*che venga capito che, dati gli obiettivi, il SGQ deve essere impostato in modo da essere capace di ottenerli. E’ attraverso i Processi (processo di preparazione dell'offerta, di progettazione, di produzione o erogazione, di logistica, di assistenza,...) che l’azienda costruisce il proprio " valore per cliente " e tale modo va eventualmente ripensato e razionalizzato. Si tratta di una scelta delicata; l'approccio per processi implica che ogni processo debba avere degli obiettivi e debba essere valutato in base alla propria " capacità " di ottenere gli obiettivi. E’ forse il cambiamento in assoluto più importante. Dice la 9001-che ora occorre identificare i processi necessari per il sistema di gestione per la qualità,…stabilire la sequenza e le interazioni tra questi processi, stabilire i criteri ed i metodi necessari per assicurare l’efficace funzionamento e l’efficace controllo di questi processi;

*che venga capito che “il miglioramento continuo”ha segnato il passaggio dalla cultura della conformità/non-conformità alla cultura dell’efficacia e della strategia, all’orientamento al futuro, a ciò che potremo far accadere. E poiché Il miglioramento continuo, il cambiamento e la sua velocizzazione, sono probabilmente le caratteristiche più forti dello scenario in cui siamo immersi, ciò significa estendere il modello alle esigenze di competizione sempre più sentite dalle aziende .Ora ‘il miglioramento del sistema e della sua efficacia è inserito ben 27 volte nella 9001, in numerosi requisiti specifici particolarmente importanti. Ora la ‘Coppia coerente’9001- 9004’ha recuperato questo spirito e addirittura il sottotitolo della 9004 è: linee guida per il miglioramento delle prestazioni”. Lo scopo della norma 9004 è il miglioramento;
*che venga capito che il " sistema " costituisce " un tutto " estremamente coeso e rigoroso nelle connessioni fra il legame iniziale con cliente (e comprensione delle sue necessità ma anche delle sue aspettative, da trasformare in " requisiti "), e gli “input” ai propri processi, la loro gestione “efficace”, la valutazione dei clienti, la misura e analisi dei risultati, e quindi il miglioramento complessivo del sistema;

*che venga capito che non sono le aziende a doversi orientare alla norme, ma che le norme vogliono essere uno strumento di aiuto alle aziende a raggiungere i propri obiettivi e migliorare la propria efficacia .

Tutto ciò ha inevitabili implicazioni sulla documentazione, che deve essere funzionale allo scopo. In molti (troppi) casi, la documentazione è stata posta troppo in alto nella scala delle priorità e appesantita come quantità (" ingessava le aziende "), diventava così il fine, e non il mezzo per ottenere le cose. Ora, “-la documentazione diventa meno prescrittiva e deve quindi essere quella che serve ad ottenere gli scopi, e non più le " procedure documentate " per ogni punto specifico della norma; la semplificazione della documentazione è stata un obiettivo delle nuove norme e ciò offre alle aziende l'opportunità di " assottigliare e/o consolidare” i documenti esistenti, allo scopo di semplificare il proprio sistema; ciò anche per renderlo più " efficace ".

" Dev’essere sottolineato che la ISO 9001 richiede (ma ha sempre richiesto) un sistema documentato di gestione per la qualità e non un " sistema di documenti ".

L'intero aspetto della documentazione non dovrebbe essere visto come un vincolo: non è necessario cambiare la documentazione per riallinearla alla nuova norma; qualunque tabella di conversione può andare bene, purché ci sia la sostanza voluta; piuttosto potrebbe essere vista come una grande opportunità per riesaminare in quale misura la documentazione esistente è funzionale allo scopo e aggiunge valore all’azienda.

-Il cambiamento nelle prassi
L'esperienza però ci mostra che le interpretazioni adottate per la certificazione erano, troppo spesso, molto lontane da quanto illustrato fin qui:

· la conformità era di gran lunga prevalente sull'efficacia;

· la documentazione giocava un ruolo prioritario

· il sistema qualità veniva esaminato molto più nei suoi aspetti puntuali e molto meno nella sua capacità complessiva di ottenere i propri obiettivi prioritari

· l'orientamento era " alla norma ", non ai destinatari degli “output”..

In conclusione l'ambizione è che i sistemi di gestione validità servano all’ azienda molto di più di quanto non siano serviti finora, che la loro credibilità cresca nella fiducia dei clienti; e che il ritorno dell’investimento sia molto più alto.
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