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Lo studio osservazionale trasversale effettuato da Sarno 
e coll. rileva un’estrema variabilità nei curricula profes-
sionali e formativi dei fisioterapisti che si occupano di ria- 
bilitazione respiratoria nelle cardiochirurgie [1]. La pre-
parazione spesso viene acquisita con l’esperienza, fre-
quentando corsi di aggiormanento, o sul campo [2] e solo 
in alcuni paesi europei, come la Francia [3] o l’Inghilterra 
[4], esistono percorsi specifici di riabilitazione respirato-
ria. Spesso la formazione è lasciata alla volontà del sin-
golo e questo ha una ricaduta sia sul ruolo che sul livello 
di autonomia della figura del fisioterapista. Anche se è 
sempre più richiesta la presenza di un fisioterapista 
esperto nelle terapie intensive, spesso non viene coinvol-
to nelle fasi di valutazione, pianificazione e identificazio-
ne degli obiettivi, ma deve sottostare ad un “piano tera-
peutico” non da lui formulato. Questo non significa che 
anche in Italia non ci siano alte professionalità, ma resta 
difficile in molti casi per il fisioterapista trovare una spa-
zio di ascolto da parte della classe medica non addetta ai 
lavori. In un contesto in cui, invece, la figura del fisiotera-
pista è ben inserita nel team multidisciplinare e vi sono 
strumenti condivisi, è possibile registrare e verificare gli 
obiettivi prefissati e sarà così facilitato un percorso di ve-
ra formazione in itinere per una professionalità responsa-
bile. Nella review pubblicata negli anni novanta da Eid 
[6], pneumologo pediatrico statunitense, la fisioterapia 
respiratoria veniva identificata nelle manovre di drenag-
gio posturale, vibrazioni, percussioni, tosse, aspirazioni. 
Le altre tecniche, come ad esempio la PEP mask (Positive 
expiratory pressure), il drenaggio autogeno, la HFCC (Hi-
gh-Frequency Chest Compression) venivano solo parzial-
mente prese in considerazione. Questa descrizione risul-
ta ancora attuale e l’impegno quindi non deve essere solo 
verso una medicina basata sull'evidenza scientifica, ma 
piuttosto volto ad acquisire competenze e conoscenze 
che ci permettano di formulare un metodo di lavoro. Da 
qui la pressante necessità della stesura di linee guida [7] 
e di condivisione delle stesse, perché il confine tra libertà 
professionale e raccomandazioni è molto labile e spesso 
la tentazione di affidarsi solo alla propria esperienza vin-
ce sull’utilizzo di protocolli condivisi.
Il confronto che Sarno e coll. ci propongono con la realtà 
del Great Ormond Street Hospital di Londra (G.O.S.H.) è 
molto interessante. Non solo mette in luce le differenze 

di quel sistema organizzativo rispetto alla situazione ita-
liana, ma rileva anche un maggiore impegno verso la do-
cenza e attività scientifica ed elegge il ragionamento cli-
nico come competenza del fisioterapista. Valutare, analiz-
zare, decidere, applicare, controllare e rianalizzare sono 
le parole che dovrebbero accompagnarci nel nostro lavo-
ro quotidiano. Ciò ancora di più quando ci occupiamo di 
un tipo di riabilitazione respiratoria di “nicchia”come ac-
cade nella cardiochirurgia pediatrica. Come ci dobbiamo 
comportare? Quali tecniche applicare? Come adattarle ai 
pazienti? Quali strumenti di valutazione dobbiamo usa-
re? Anche se l’efficacia della fisioterapia respiratoria post-
operatoria risulta ancora molto discussa [8-11] e gli studi 
in letteratura sono scarsi, ciò non deve portare ad una 
acritica ripetizione di trattamenti standardizzati. Si rende 
invece ancora più necessaria una analisi approfondita dei 
problemi rilevati in ogni singolo caso per formulare un 
piano di trattamento adeguato. Come suggerito da Patrik 
nel 1992 [12] l'esperienza migliora la capacità di analizza-
re le informazioni e di tradurle in obiettivi da raggiungere 
per determinare un piano terapeutico, ma l’esperienza 
può essere guidata da uno strumento come il Problem 
Oriented Medical Records [13]. L’articolo di Paneroni e 
coll. “Misurare in riabilitazione un'utopia possibile” [14] 
dovrebbe farci riflettere sul fatto che è nostro dovere mi-
surare e registrare la propria attività non solo per docu-
mentare, ma per dare più evidenza al proprio operato e 
per ottenere una più efficace comunicazione tra i vari 
operatori. Molto interessante è anche la comunicazione 
della collega Terry Madsen in merito ad una giornata “ti-
pica” del terapista respiratorio. È evidente come il ruolo 
dei colleghi americani sia diverso per competenze, re-
sponsabilità e autonomia decisionale. Ciò ci deve servire 
come stimolo affinché la figura del fisioterapista respira-
torio, auspicata in Italia ed in Europa, acquisti più auto-
revolezza, competenza e autonomia e non sia intercam-
biabile con altri operatori [15]. L'auspicio è che il percor-
so formativo italiano vada verso una più specifica conno-
tazione respiratoria e la strada intrapresa con il Master 
Universitario di I Livello In Fisioterapia e Riabilitazione 
Respiratoria realizzato dall’Università degli Studi di Mila-
no in collaborazione con ARIR, attualmente alla sua terza 
edizione, va in questa direzione.
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Errata corrige: Nella Figura 4 alla pagina 26 del precedente numero le indicazioni “protocollo” e “non protocollo” sono 
state erroneamente invertite. Ce ne scusiamo con i lettori e ringraziamo l’attento lettore che ci ha segnalato l’inesattezza.

Master di 1° livello in  
Fisioterapia e Riabilitazione Respiratoria
Università degli Studi di Milano

L’undici febbraio 2009 si è conclusa la terza edizione del Master in Fisioterapia e Riabilitazione 
Respiratoria, nella Sala Lauree della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell'Università degli Studi di 
Milano con la dissertazione della tesi conclusiva ,meta finale di un anno di grande impegno per i 
diciannove studenti che vi hanno partecipato.
A loro vanno le nostre congratulazioni e anche la speranza che questo titolo possa realmente 
contribuire a promuovere maggiormente sul territorio nazionale la figura del fisioterapista respi-
ratorio 
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