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ABSTRACT: Physiotherapists education and competences
Jfor Cardiac Rehabilitation. S. Cortini, D. Fabbri.

Authors show a summary of educational programs in
Physiotherapy at the present time in Italy, just regarding
Cardiac Rehabilitation, treated usually too shortly and in a
not homogenous way between the various academic
awarding institution and suffering for the italian general
educational system misaligned with the others european
partners. They presents, according with ICF rules and with
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accreditated organization, the essential competences re-
quired for that health professional to deal with account-
ability needs and problems in Cardiac Rehabilitation, with
enphasis about the low appeal of the discipline by the phys-
iotherapist even though her great epidemiologic relevance.
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Il percorso formativo del fisioterapista in Italia

Sono passati pit di 20 anni dai primi tentativi di
organizzare le “competenze” del Fisioterapista, al-
lora Terapista della Riabilitazione [1, 2], che opera
in Riabilitazione Cardiologica e quindi ragionevol-
mente procedere alla sistematizzazione di un per-
corso che ponesse 1’acquisizione di queste compe-
tenze tra gli obbiettivi didattici dei percorsi forma-
tivi di questa figura professionale.

Lo stato dell’arte attuale, nonostante il costante
e progressivo aumento di servizi, 1’affinarsi di meto-
dologie, I’affermarsi di societa scientifiche e gruppi
di interesse dedicati e la generazione di orientamenti
e linee guida allineate a standard internazionali, non
¢ molto cambiato da allora, sia nel metodo che nella
sostanza, per cio che riguarda la formazione, in virtu
anche di una scarsa “compliance” del mondo acca-
demico e di un “sistema formativo” che, nonostante
le molteplici riforme ordinamentali succedutesi, non
trova uguali nel resto del mondo.

Il riferimento, per cio che riguarda le classi di
laurea delle professioni sanitarie, ¢ al percorso acca-
demico di ciclo triennale, abilitante all’esercizio
della professione, seguito dall’eventuale ciclo magi-
strale biennale, orientato unicamente € unicamente
in Italia, a funzioni di management: a questi due li-
velli si possono aggiungere, sempre a livello acca-
demico, steps brevi di perfezionamento o master di
1" e 2A livello.

Non si praticano nelle diverse sedi formative
del corso base triennale in Fisioterapia, nonostante
la presenza di chiarissimi elementi di standardizza-
zione presenti in letteratura [3], programmi e conte-

nuti omogenei ¢ non si hanno in media quantita di
crediti (CFU) sufficienti sullo specifico cardio-ria-
bilitativo: il risultato che ne consegue ¢ di una ab-
bondante difficolta del neolaureato ad affrontare le
problematiche di questo settore, che se anche so-
stanzialmente statico nei principi fondamentali di
intervento, richiede, quanto meno con la lettura in
termini di modello bio-psico-sociale, competenze
piu estese.

Inoltre la rilevanza in termini epidemiologici
del “peso” sul sistema sanitario nazionale delle pa-
tologie cardiovascolari non consente pil, se si
vuole parlare di “medicina di iniziativa”, la pre-
senza di anelli deboli nei processi di mantenimento
della salute pubblica.

Per I’offerta formativa istituzionale post-laurea
base non si hanno esperienze stabilizzate di Master
o Corsi di perfezionamento in Cardio-Riabilita-
zione (solo due in passato, rispettivamente della
Universita di Firenze e della Universita Federico II
di Napoli).

L’attuale Laurea di 27 livello (Magistrale) in
Scienze delle Professioni Sanitarie della Riabilita-
zione non fornisce elementi professionalizzanti,
come invece accade nella quasi totalita dell’Europa
con i percorsi di 2/ ciclo (Master of Science); non ci
sono Master di 2” livello dedicati e accessibili ai Fi-
sioterapisti che, nel caso esistessero, produrrebbero
dopo 6 anni di formazione (3+2+1 ossia 360 CFU)
un livello almeno formalmente ‘“specialistico” o
I’acceso al dottorato di ricerca.

Molto ricca invece ’offerta di una pletora di
provider (privati e pubblici) in termini di corsistica
E.C.M. collegata alla Riabilitazione in Cardiologia,



generalmente con stages di 2/3
giornate, in regola con i requisiti
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Management dei

ministeriali per I’Educazione
Continua ma a volte discutibile
sul piano dei contenuti nonché
delle verifiche.

In questo quadro si inseri-
scono inoltre le storiche conflit-
tualita in tema di chi fa che cosa
(e soprattutto con quali livelli di
responsabilita) tra diversi pro-
fessionisti sanitari e si aggiun-
gono le sempre pil consistenti
inclusioni di professionisti non
sanitari del settore fitness/be-
nessere a causa di una mancata
definizione di quelle che do-
vrebbero essere ‘“competenze
distintive ed esclusive” decli-
nate per ciascuna delle categorie
di professionisti.

I Fisioterapisti, operatori
dal punto di vista occupazio-
nale oggi in costante riduzione nelle strutture pub-
bliche/convenzionate e in progressivo aumento
come liberi professionisti, chiedono forme di ac-
creditamento professionale e di certificazione che
ne qualifichino le competenze in livelli di specia-
lizzazione.

Quali competenze servono ai Fisioterapisti
in Cardio-Riabilitazione?

Il modello bio-psico-sociale dell’ ICF [4] parla di
“Funzionamento e Disabilita” (Funzioni e strutture
corporee - Attivita e Partecipazione) e di “Fattori
contestuali” (Ambientali e Personali): partendo da
queste componenti dovrebbero essere prodotti i per-
corsi formativi, con un solido pacchetto nel primo
ciclo (Corso Laurea base) ed i successivi affina-
menti nel secondo (Magistrale professionaliz-
zante=Master of Science) e nel terzo (Dottorato), se-
condo quanto metodologicamente prevede il sistema
del TUNING [5] [Competence in Education and Re-
cognition Project (CoRe) - Life Long Learning -
Commissione Europea].

Si ricorda la definizione di competenza: “combi-
nazione dinamica di abilita cognitive e meta cogni-
tive, dimostrazione di conoscenza e comprensione,
di capacita interpersonali, intellettuali e pratiche e di
valori etici”’; alcune competenze sono specifiche,
area-correlate, altre generiche ovvero comuni a di-
versi profili.

In estrema sintesi nel corso base triennale si
dovrebbero stratificare le “core knowledge” rela-
tive alle “strutture corporee” (anatomia funzionale
del sistema cardiovascolare) ed al “funziona-
mento” (fisiologia, fisiologia dell’esercizio fisico,
fisiopatologia e clinica delle malattie cardiovasco-
lari, principi e tecniche di fisioterapia/riabilita-
zione applicate alle malattie cardiovascolari),
nonché avviare il percorso di analisi dei fattori che
possono portare a riduzione delle attivita e della
partecipazione e dei fattori contestuali, interni ed
esterni, ambientali e personali che impattano sul
funzionamento (Fig. 1).
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Figura 1. - Processi che coinvolgono il Fisioterapista in Cardioriabilitazione.

Al fisioterapista si richiede specificamente di
padroneggiare lo specifico motorio, di fare “valuta-
zione funzionale” e “diagnosi fisioterapica”, di pro-
gettare e condurre in sicurezza procedure di eser-
cizio terapeutico, di utilizzare manovre utili a mi-
gliorare il “funzionamento” dei pazienti nonché la
capacita di lavorare all’interno e con un team multi-
disciplinare, di utilizzare procedure evidence-based,
di applicare il miglioramento continuo della qualita,
di utilizzare strumenti informatici [6].

Lo sviluppo dei cicli dovrebbe garantire, ap-
profondire e perfezionare, aggiungendo anche sem-
plici elementi di gestione, il quadro delle compe-
tenze secondo:

Tabella 1. - [In corsivo le competenze tecnico-profes-
sionali del Fisioterapista, in carattere normale le
competenze trasversali]

1 Core Knowledge

2 Comportamenti professionali

3 Comunicazione

4 Preparazione, adattamento elo modifica del setting
(ambiente)

5 Prepararazione del paziente per attivita di esercizio
terapeutico individuale supervisionato (supervised)

6 Assessment

7 Pianificazione e prescrizione di esercizio terapeutico

8 Gestiione delle sedute di esercizio fisico supervisionato

9  Pianificazione dei programmi di lavoro suggeriti (advised)

10 Management personalizzato

11 Educazione e counseling

12 Pianificazione e management del servizio

13 Valutazione del servizio




FORMAZIONE E COMPETENZE DEI FISIOTERAPISTI IN RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA

Principi che, fatte salve le diverse specificita
professionali, sono perfettamente estendibili a tutti i
professionisti del team.

Per fare questo ¢ necessario modificare 1’im-
pianto del nostro sistema formativo cercando di ca-
pire quali contenuti stanno nel livello 1 e quali nei li-
velli successivi, superando 1’attuale concetto di
Laurea Magistrale di Classe in favore di un 2/ ed
eventualmente 3/ livello professionalizzante, se-
guendo i criteri del TUNING [7] o costruire, come
richiesto da A.L.FI. (Associazione Italiana Fisiotera-
pisti) un percorso a ciclo unico quinquennale con
adeguati spazi formativi.

Rimanendo sul pacchetto dei “fondamentali” da
acquisire nel 1/ livello formativo o nel ciclo unico,
ormai sono sufficientemente codificati a livello eu-
ropeo [8] i seguenti contenuti:

1. Core knowledge

In relazione all’attivita fisica e all’esercizio tera-
peutico il Fisioterapista che opera in campo car-
diologico deve aver dimostrato conoscenza e
comprensione di:

1.1 Anatomia e fisiologia cardiovascolare

1.2 Meccanismi dell’arteriosclerosi e patoge-
nesi dei fattori di rischio cardiovascolare

1.3 Patofisiologia cardiovascolare: segni e
sintomi

1.4 Assessment; tests diagnostici rilevanti per
lo specifico professionale

1.5 Cronoprogrammi conseguenti a un nUOvo
evento o a una nuova diagnosi cardiaca

1.6 Aritmie cardiache e loro influenza sull’at-
tivita fisica

1.7  Effetti positivi e rischi potenziali di attivita
fisica ed esercizio fisico nelle malattie car-
diovascolari

1.8 Risposte fisiologiche, normali e anormali,
all’esercizio acuto e adattamenti all’eserci-
Z10 cronico

1.9 Stratificazione del rischio, coerente con
I’assessment individuale

1.10 Test di capacita funzionale sottomassimali

1.11 Metodologia di prescrizione per esercizio
fisico (endurance e resistenza) in soggetti
con patologie cardiache

1.12 Controindicazioni assolute relative all’e-
sercizio fisico; criteri di interruzione della
sessione di esercizio fisico

1.13 Comorbilita che limitano o escludono la
partecipazione a programmi di attivita
fisica

1.14 Raccomandazioni correnti per esercizio ed
attivita fisica in soggetti con patologie car-
diache

1.15 Richiesta metabolica per attivita ricreazio-
nali,occupazionali e sessuali

1.16 Terapia farmacologica e management dei
fattori di rischio

1.17 Strategie di modifica del comportamento
basate su normali modelli teoretici e su
strategie di formazione nell’adulto

1.18 Standard nazionali, politiche e linee guida
A questo si deve aggiungere:

Assessment

1l Fisioterapista che opera in campo cardiologi-
co deve essere in grado di valutare bisogni e le
abilita individuali dei singoli pazienti prima di
pianificare esercizio terapeutico e attivita fisica
e deve dimostrare capacita di:

2.1 Ottenere documentazione formale conte-
nente dati sufficienti e significativi

2.2 Riunire ed interpretare tutte le informazio-
ni prima della valutazione (assessment)

2.3 Orientare il paziente alla procedura di va-
lutazione

2.4 Accertare
e Anamnesi patologica remota
e Situazione cardiologica passata e presente
e Comorbilita e/o menomazioni
e Sintomi correnti

2.5 Considerare le controindicazioni relative o
assolute a programmi di esercizio

2.6 Identificare 1 farmaci in uso e le loro im-
plicazioni su attivita fisica ed esercizio

2.7 Accertare I’attuale ed il precedente livello
di attivita fisica/esercizio con strumenti di
indagine validati

2.8 Accertare la “compliance” del paziente,
adottare adeguate strategie di modifica del
comportamento, utilizzare tecniche moti-
vazionali per condividere gli obbiettivi a
breve e a lungo termine di un programma
di esercizio terapeutico/attivita fisica

2.9 Misurare (manualmente e in maniera auto-
matica) e registrare:

Pressione

Frequenza cardiaca

Rate Perceived Exertion (Sforzo)

Glicemia

Pulsossimetria

2.10 Eseguire un ECG

2.11 Correlare I’esercizio con la stratificazione
del rischio secondo le L.G. in uso

2.12 Selezionare, condurre o utilizzare dati da
appropriati test di valutazione funzionale
sub-massimali, secondo protocolli validat,
tipo:

e Chester Step Test

Shuttle Walk Test incrementale (ISWT)

Cicloergometria

6 min. Walk Test

2.13 Valutare criticamene le informazioni rac-
colte per determinare un piano di attivita
fisica e un piano di esercizio terapeutico.

2.14 Utilizzare un tempo congruo per le proce-
dure di assessment.
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Per poter produrre:

3. Pianificazione dell’attivita fisica e dell’esercizio
terapeutico

3.1 Condividere un programma individualiz-
zato di attivita fisica con obbiettivi
SMART [Specifici, Misurabili, Accessibi-
li, Rilevanti, Temporizzati], comprensivo
di attivita della vita di tutti i giorni e di un
programma domiciliare controllato

3.2 Prescrivere e adattare un programma di
esercizio terapeutico sicuro e appropriato
ai bisogni individuali, coerente con le LG
e con i criteri standard relativi a Frequen-
za, Intensita, Durata e Tipo di esercizio. E
utile anche rammentare che nella proget-
tazione di un programma di esercizio é
fondamentale per il perseguimento di ob-
biettivi realistici e concreti la conoscenza
preliminare del periodo di tempo a dispo-
sizione (intervallo terapeutico, timing,
cronoprogramma) per [’ intervento, legato
a diverse condizioni oggettive e soggettive
e Fase di riscaldamento/Fase di raffredda-

mento
e Esercizio di resistenza (endurance) car-
diovascolare
L’ endurance cardiovascolare, ovvero “la
capacita del cuore a fornire O2 ai musco-
li durante [’ attivita fisicalesercizio per un
periodo prolungato di tempo” ¢ la capa-
cita motoria condizionale di maggior rilie-
vo in cardioriabilitazione e il suo incre-
mento si puo ottenere con diverse combi-
nazioni dei determinanti standard dell’ e-
sercizio terapeutico
e Esercizi di forza
e Esercizi di flessibilita
e Altri esercizi (equilibrio, coordinazione)

3.3 Utilizzare misure fisiologiche ed oggettive
per I’esercizio individualizzato: METs, W,
Kcal, FC, RPE

3.4 Incentivare I’'uso di supporti per il raggiun-
gimento degli obbiettivi fissati, tipo ma-
nuali di auto-istruzione, diari di attivita etc.

3.5 Educare e supportare i pazienti all’autoge-
stione dell’attivita fisica/esercizio terapeuti-
co, comprese le fasi di riscaldamento e raf-
freddamento, al rilievo di segni e sintomi di
sforzo eccessivo e delle attivita da evitare

3.6 Rivedere ed adattare il piano di attivita fi-
sica/esercizio terapeutico in relazione ai
bisogni, alle capacita e alle motivazioni in-
dividuali, incrementandolo o diminuendo-
lo a seconda dei rilievi

Questa ¢ I’estrema sintesi delle competenze che
un Fisioterapista che esce dal percorso base do-
vrebbe avere per poter agire professionalmente in
ciascuna delle diverse fasi del percorso riabilitativo,
dall’intensivita post-acuzie medica o chirurgica,
nella quale I’enfasi ¢ principalmente su bisogni di
“cura”, al ricondizionamento/mantenimento dove
I’enfasi si sposta progressivamente verso obbiettivi
di carattere addestrativo ed educativo.
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Ovviamente tutto il quadro delle “competenze”
di cui alla precedente tabella 1 puo essere “esploso”,
ma ci sembrano sufficienti, almeno dal punto di vista
del metodo, le tre aree irrinunciabili trattate: si sot-
tolinea la presenza in ogni item enunciato di uno o
pit verbi transitivi che consentono la facile verifica
del “possesso” della competenza nel suo termine pit
alto, cio¢ quello del “saper fare”, assai diverso dal
“sapere come si fa” o dal “sapere” [9].

Fisioterapisti e Riabilitazione Cardiologica

Nel panorama della cardioriabilitazione nazionale
esiste una incongruenza abbastanza forte tra la rile-
vanza epidemiologica della patologia, che genera, con-
siderando i tassi d’attacco medi degli eventi non fatali
(21.6 per gli uomini e 5,4 per le donne) [10], circa
100.000 potenziali utenti/anno di percorsi riabilitativi e
I’offerta di servizi (pubblici e privati) in tal senso, che
copre circa 1/3 dei bisogni, dato che da solo spiega
I’'underemployement dei fisioterapisti nel settore, fisio-
terapisti peraltro orientatati storicamente e cultural-
mente verso aree disciplinari diverse dalla cardiologia.

In una recente indagine sul “placement” post laurea
dei fisioterapisti [ 11] in due regioni significative (Emilia
Romagna e Toscana) dal punto di vista dei servizi, solo
il 2% dei laureati dei 5 anni accademici precedenti alla
rilevazione ¢ stato impiegato in programmi di riabilita-
zione cardiorespiratoria e in maniera transitoria.

La scarsa attrattivita occupazionale giustifica,
anche se solo parzialmente, il poco interesse dei lau-
reandi a spendersi su una tesi o su una ricerca in car-
dioriabilitazione, cosi come il peso esiguo della di-
dattica (formale e pratica) all’interno dei Corsi di
Laurea non costituisce motivo consistente di appeal
“culturale”.

L’esito di questa “marginalita” disciplinare ¢
che, rispetto alle competenze sopracitate, purtroppo
nel nostro sistema formativo medio valutate molto
spesso in maniera disomogenea e metodologica-
mente non conforme, ci sono diverse zone d’ombra:
la fisiopatologia cardiovascolare, la fisiologia e fi-
siopatologia dell’esercizio fisico, le tecniche e i me-
todi dell’esercizio e dell’attivita fisica, la progetta-
zione del training, le valutazioni funzionali fisiote-
rapiche, I’elettrocardiografia e I’aritmologia, il BLS,
le tecniche e le modalita di counseling sono tra gli
items con la maggiore oscillazione contenutistica tra
le diverse sedi formative; gli operatori che escono da
questa frammentazione finiscono per non avere si-
curezze e a difettare sul piano del comportamento
professionale, che gia ora e ancor di pil in prospet-
tiva, orienterebbe verso una chiara assunzione di re-
sponsabilita sugli atti sanitari.

E sostanzialmente 1’operativita che ne deriva ¢ di
tipo esecutivo e non propositivo come richiederebbe il
lavoro in team dove tutte le componenti hanno I’ob-
bligo di portare il proprio contributo di competenze.

Questo a sua volta lascia larghi spazi di inseri-
mento ad altri professionisti limitrofi, non sanitari,
operanti nel settore fitness/benessere, il cui ruolo
puo essere significativo in programmi di preven-
zione primaria e anche secondaria, ma che non do-
vrebbero averne appunto all’interno di percorsi sani-
tari o anche a professionisti sanitari di altre categorie
con vocazioni e competenze affatto diverse.
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Il dato sempre crescente dell’invecchiamento
della popolazione e quindi delle co-morbilita asso-
ciate alla cardiopatia ischemica orienta poi verso
modelli di intervento sulla cronicita che obbligano i
fisioterapisti ad uscire dal modo classico di “pen-
sare” il loro intervento, spesso confinato nello ste-
reotipato setting della seduta di trattamento o di trai-
ning, in favore di un maggiore apporto sul piano
educazionale e relazionale che ponga veramente il
paziente al centro del “care system”.

Riassunto

Gli autori delineano il quadro attuale della for-
mazione del Fisioterapista in Italia con particolare
attenzione sui contenuti disciplinari della Fisiotera-
pial/Riabilitazione Cardiologica, troppo esigui e
troppo disomogenei tra le diverse sedi formative e
penalizzati da un sistema formativo disallineato con
il resto dell’ Europa.

Vengono presentate, secondo la lettura ICF e se-
condo standard accreditati, le competenze necessa-
rie a questa figura sanitaria per affrontare in ma-
niera professionalmente corretta domanda e bisogni
in Cardioriabilitazione, settore peraltro di scarso
“appeal” per i fisioterapisti nonostante la rilevante
dimensione epidemiologica.

Parole chiave: fisioterapisti, percorsi di forma-
zione, competenze.
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