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Viviamo un momento emozionante per la Medicina
Riabilitativa. La Medicina Specialistica Riabilitativa
delle cure correlate offre nuovi sviluppi all’interno delle
varie discipline legati alle nuove tecnologie, alla nuova
demografia, all’aspettativa di vita, alla cronicità (1, 2). Il
“tempo della Riabilitazione” si è dilatato, questo pro-
cesso può durare da poche settimane a decenni fino ad
evolvere in una sfida che prosegue per tutta la vita. La
Riabilitazione diventa concetto olistico che si prende
cura del paziente, dalla perdita di funzione fisica ai bi-
sogni psicologici, sociali, professionali, della sua qualità
di vita e non della “sola” malattia, tutto ciò la rende un
campo stimolante e attraente dove progettare. La digita-
lizzazione dei percorsi in atto offrirà nuove opportunità
nel campo della ricerca e della personalizzazione delle
cure (3). La modificazione è in corso e prevede, come già
avvenuto in altri campi, una rivisitazione degli spazi, ora
predisposti per la carta, presto progettati per i bit (4). Lo
“spazio” nelle palestre andrà inoltre riconvertito in sin-
tonia con il percorso di umanizzazione che gli ambienti
ospedalieri stanno promuovendo, in relazione a obiettivi
clinici e di benessere psicofisico destinati al paziente (es.
spazi dedicati ad eventi musicali, zone di comfort per i
piccoli ospiti, “finestre virtuali” che riproducono fedel-
mente, in sale di attesa prive di naturale illuminazione, la
luce solare ed il cielo azzurro) (5). L’ambiente “pale-
stra”, core dell’intervento riabilitativo, dovrà partecipare
a questo arricchimento in atto e rendersi funzionale, ac-
cogliente e confortevole anche dal punto di vista psico-
logico, andando incontro ai bisogni dei pazienti che non
sono solo quelli di cura della “funzione”. Lo spazio fi-
sico dovrà inoltre integrarsi con il concetto di “palestra
digitale” (da non confondere con la digitalizzazione della
palestra), vero e proprio “cloud” che racchiude in sé tutti
gli interventi riabilitativi del team di professionisti sani-
tari della riabilitazione con il metodo dell’approccio
multidisciplinare.

Caratteristiche strutturali della palestra riabilitativa

La progettazione di una palestra riabilitativa dovrebbe
essere funzionale alla branca specialistica di riferimento
quindi alla tipologia di pazienti che accederanno più fre-
quentemente alla stessa e agli obiettivi che ci si porrà per
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essi. Queste caratteristiche definiranno la tipologia di stru-
menti da utilizzare, nonché la predisposizione degli spazi
al suo interno.

Una struttura ben progettata dovrebbe essere agevol-
mente identificabile all’interno dell’ospedale, con una
buona accessibilità sia per pazienti ricoverati o ambulato-
riali.

Il contesto dovrebbe essere luminoso, con accessi e
spostamenti facilitati anche con modalità comunicative
quali segnali o colori che possano guidare l’orientamento.
I corridoi lunghi o stretti dovrebbero essere evitati.

Una moderna palestra riabilitativa dovrebbe compren-
dere i seguenti spazi ben delineati: zona di attesa esterna,
area di ricevimento, zona di lavoro con accesso per più pa-
zienti (diviso per aree in relazione alle caratteristiche del
tipo di intervento erogato), uno o più studi separati dove
poter visitare il paziente rispettandone la privacy, spo-
gliatoi e bagni.

Il punto di accoglienza dovrebbe permettere un rapido
check-in e consentire una puntuale identificazione del pa-
ziente tramite strumenti atti al riconoscimento elettronico
quali: braccialetti, bare-code, badge. Dopo la registrazione
dell’accesso ed il collegamento con gli strumenti elettro-
medicali, quest’ultimi dovrebbero garantire un flusso di
informazioni cliniche (consultabili dagli operatori coin-
volti) necessarie ad autorizzare l’avvio dei programmi di
lavoro personalizzati e già predisposti. Il software gestio-
nale dovrebbe consentire la modifica in tempo reale del
trattamento impostato e la registrazione di tutti i tratta-
menti eseguiti.

Lo spazio riabilitativo in area cardio-respiratoria

Il paziente con patologie cardio-respiratorie vede
spesso una disabilità legata all’affaticamento e alla com-
parsa di dispnea per sforzi ridotti (6).

L’approccio fisioterapico, guidato da una valutazione
funzionale oggettiva, comprende prevalentemente eser-
cizi di riadattamento allo sforzo (allenamento aerobico)
con attrezzi o a corpo libero associati ad allenamento spe-
cifico per il recupero della forza (7). L’educazione tera-
peutica è parte integrante dell’intervento (8), che verrà
svolto in modo individuale o in piccoli gruppi supervisio-
nati. Inoltre, negli ultimi anni la demografia ospedaliera
pone in evidenza la presenza di pazienti sempre più an-
ziani e disabili che accedono a questi servizi, con l’esi-
genza di variare i programmi anche in relazione alla ne-
cessità di rispondere a bisogni addizionali e peculiari di
questa popolazione. Le palestre cardio-respiratorie, in ri-
ferimento alle principali linee guida (9), dovrebbero pre-
vedere la presenza di almeno quattro aree dedicate rispet-
tivamente alla valutazione, all’allenamento cardiovasco-
lare, all’allenamento della forza, ed infine all’educazione
sanitaria ed alla formazione. Nell’ottica erogazione di atti
valutativi e terapeutici volti alla soluzione di bisogni ria-
bilitativi (ICF-relati), ogni zona dovrebbe essere colle-
gata ad un panel di codici ICF e prestazioni riabilitative
specifici e tracciabili.

L’uso del colore per caratterizzare le aree di intervento
potrebbe rappresentare un elemento facilitante per il pa-
ziente (10). Particolare cura dovrebbe essere dedicata alle
pareti che potrebbero divenire uno spazio supplementare
attrezzandosi con set minimi di cortesia (piccoli attacca-
panni, mensole per deposito di oggetti), spazi informativi
e con messaggi di tipo motivazionale.

Area valutativa
Una valutazione approfondita centrata sul paziente,

che includa non solo le misure della funzione polmonare e
cardiaca, ma anche la capacità globale di esercizio, la qua-
lità della vita correlata alla salute, la capacità funzionale e
le prestazioni nelle attività della vita quotidiana, è indi-
spensabile per la pianificazione del percorso riabilitativo
del paziente con malattia cardiopolmonare cronica. L’uti-
lizzo di misure di testing diretto – ovvero mediante test
funzionali come il test cardiopolmonare – appare impre-
scindibile per ottenere un circuito di training personaliz-
zato e finalizzato agli obiettivi identificati nel Progetto
Riabilitativo Individuale. Alla fine del percorso queste va-
lutazioni divengono infatti le misure di outcome dell’in-
tervento.

La sequenza di test e misure da applicare viene pro-
gettata in base alle linee guida, all’assetto organizzativo e
alle caratteristiche del paziente. È necessaria una zona de-
dicata dove poter eseguire i più comuni test da campo se-
condo normativa (es. test del cammino di 6 minuti, shuttle
walking test etc.), avere a disposizione strumenti adatti
quali un metabolimetro per eseguire test da sforzo stan-
ziali e/o a campo libero, un dinamometro per la misura-
zione della forza muscolare, holter metabolici o contapassi
per la quantificazione dell’attività fisica quotidiana, un
manometro per misurate la forza dei muscoli respiratori,
uno spirometro portatile per la definizione dei flussi respi-
ratori e un saturimetro portatile dotato di memoria, gli
strumenti valutativi dovrebbero poter comunicare con il
software aziendale dedicato alla palestra digitale.

Area per esercizio aerobico (EA)
L’area EA dovrebbe avere l’attrezzatura disposta in file

di fronte ad una consolle gestita dal fisioterapista che, tra-
mite apparecchiature collegate ad un sistema centralizzato
di monitoraggio telemetrico, conduce la seduta fisiotera-
pica rilevando i parametri cardio respiratori (traccia ECG,
saturimetria, pressione arteriosa), con la possibilità di pro-
grammare tempi, carico di lavoro da remoto e conseguente
salvataggio/invio dei dati al software. L’equipaggiamento
dovrebbe includere diverse tipologie di attrezzi, ciascuno
progettato per fornire specifici esercizi. L’attrezzatura mi-
nima dovrebbe prevedere ergometri per arti inferiori, er-
gometri per arti superiori, ergometri con seduta reclinata e
tapis-roulant (11).

Area per allenamento alla forza (AF)
L’area riservata al recupero della forza dovrebbe pre-

vedere un equipaggiamento per allenare i principali gruppi
muscolari nei vari distretti corporei. È inoltre utile predi-
sporre una gamma di piccoli attrezzi (ad esempio manubri
di peso ridotto, elastici, palle pesate ecc.) da affiancare alle
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Figura 1. La figura 1 evidenzia un’ipotesi di prototipo di palestra in area cardio-respiratoria

Figura 2. Un esempio di interconnesione tra codici ICF e zone colorate di Palestra (Testing)
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macchine elettromedicali. Il trattamento verrà erogato pre-
valentemente con una modalità a circuito con supervi-
sione. L’attrezzatura dovrebbe essere sistemata strategica-
mente in relazione al tipo di esercizio e all’organizzazione
della seduta per consentire ai pazienti di variare esercizio,
spostandosi da una macchina all’altra, con comodità.
L’uso di strumenti che possano allenare più muscoli o di-
stretti contemporaneamente (macchine multifunzione) po-
trebbero essere utili laddove sia necessario ridurre l’in-
gombro. Per i pazienti più decondizionati o in particolari
condizioni cliniche l’AF (passivo) potrà essere integrato
con apparecchi come l’elettrostimolazione e con strumenti
che consentano il rinforzo dei muscoli respiratori (12).
Altro punto importante da considerare in questo contesto
è la possibilità di ottenere una valida informazione circa il
livello individuale di forza, valutabile come 1-repetition
maximum.

Area per attività educazionale
L’educazione terapeutica volta alla corretta gestione

della malattia, dall’aderenza alla prescrizione dei farmaci,
alla modifica di stili di vita scorretti, rappresenta un altro
elemento cardine dell’intervento multidisciplinare (13, 14).
È necessario che all’interno dello spazio riabilitativo
venga predisposta un’area riservata alle sedute di counse-
ling educazionale, dove comunicare con un adeguata ri-
servatezza e in un contesto facilitante l’apprendimento.
Quest’ultima dovrebbe essere collocata in una zona ap-
partata della palestra, avere arredi adeguati (sedie e piani
di appoggio), nonché strumenti didattici come video-
proiettori o lavagne multimediali.

Nelle sale di attesa sarebbe utile apporre messaggistica
e/o rendere disponibili opuscoli o video che possano
rinforzare i messaggi educativi più importanti.

Concludendo, parafrasando Brambilla et al. “la stessa
attenzione che nei sistemi sanitari moderni viene dedicata
al tema della qualità in termini di processo ed esito, do-
vrebbe riguardare anche gli aspetti strutturali (fisici).
Dagli anni ’90 la teoria dell’Evidence Based Design
(EBD) ha dimostrato che può esistere un rapporto signifi-
cativo tra l’ambiente costruito e la salute/benessere degli
utenti. Le variabili ambientali che hanno un impatto sugli
utilizzatori dell’ospedale (pazienti, staff) e sull’organiz-
zazione riguardano principalmente: le caratteristiche vi-
suali, acustiche e di layout delle camere di degenza.
L’ambiente costruito ha impatti significativi principal-
mente in termini di: soddisfazione dei lavoratori, ridu-
zione dello stress nei pazienti, soddisfazione dei pazienti
e riduzione delle cadute in ospedale. Nonostante la teoria
EBD sia stata elaborata negli anni ’90, il tema è molto at-
tuale e rilevante” (15).
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