
sé, nella nostra esperienza, rende molto questionabile l’ipotesi
di CMPP ed appare fortemente evocativo di uno stato iperca-
tecolaminergico come descritto nelle forme “TT like”.

Su queste ragioni si basa l’impostazione data al caso, ma
accogliamo con molto rispetto opinioni altrui, pur discordanti.
Inoltre l’interesse dell’autore (MR) anche per la disciplina psi-
cosomatica, ci induce a condividere e rimarcare il valore del-
l’approccio multidisciplinare ed interdisciplinare ai pazienti car-
diologici nel contesto della loro complessità. 

Appare utile, a nostro avviso, non ipersemplificare l’analisi
del caso in discussione né decontestualizzare da aspetti di per-
tinenza psicologico-psichiatrica, non sempre familiari in ambi-
to cardiologico, inerenti al vissuto proprio di ciascun individuo
che influenza il personale rapportarsi agli eventi.

Consapevoli dell’opinabilità di alcune nostre affermazioni e
della controversia d’inquadramento, riteniamo che la comples-
sità nasconda anche aspetti di non conoscenza che tuttavia non
possono essere colmati dall’eccesso di assertività, correndo il
rischio di spegnere dubbi e confronto, nell’illusione di poter af-
fermare verità e paradigmi. 

Nello specifico caso, un inquadramento che propenda al
nostro, pur con dichiarate incertezze e necessario stretto mo-
nitoraggio, non preclude: a) la sospensione dei farmaci, b) la
possibilità di intraprendere una gravidanza se desiderata, pre-
via verifica di persistente normalità nei 6 mesi successivi. Al con-
trario un inquadramento convinto sulla CMPP non potrebbe
che sconsigliare la sospensione dei farmaci ed una nuova gra-
vidanza.

Ringraziamo Citro et al. per l’intervento critico che ci ha in-
dotto a rimeditare l’inquadramento e le conclusioni proposte
sul caso.  
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* * *

Osservazione e trattamento riabilitativo nel contesto
cardiochirurgico pediatrico

Il trattamento riabilitativo post-chirurgico dei pazienti cardio-
chirurgici pediatrici richiede competenze specifiche. Tecnica-
mente, la riabilitazione pediatrica non differisce da quella del-
l’adulto. La principale differenza consiste nella possibilità di in-
staurare una comunicazione verbale che è viceversa difficile se
non impossibile nel paziente pediatrico allorché le capacità di
espressione verbale e comprensione non sono totalmente svi-
luppate, in particolare durante il periodo neonatale. Nono-
stante la riabilitazione pediatrica sembri rappresentare una sfi-
da per il fisioterapista, il contatto mani-corpo e la comunica-
zione non verbale trascendono le difficoltà del trattamento ria-
bilitativo. Nel contesto cardiochirurgico pediatrico, il team mul-
tiprofessionale è coinvolto nel raggiungimento di un obiettivo
primario: assicurare una migliore futura qualità di vita del pa-
ziente. Hyde e Jonkey1 hanno sottolineato l’importanza dello
sviluppo delle competenze riabilitative includendo in esse una
fase di osservazione durante la quale il neonato non viene toc-
cato. Quest’ultima è spesso considerata come un tempo non
dedicato al trattamento riabilitativo: la percezione è distorta e
dovrebbe essere riconsiderata. I fisioterapisti coinvolti nei con-
testi cardiochirurgici pediatrici sono consapevoli delle difficol-
tà che emergono nel riconoscere le condizioni cliniche di inte-
resse riabilitativo così come la gestione delle paure e delle an-
sie dei familiari dei piccoli pazienti. D’altro canto, il limitato in-
teresse nel ruolo del fisioterapista è una condizione discussa in
letteratura2. È una percezione condivisa quella con la quale si
ritiene che non tutti i fisioterapisti siano sufficientemente pre-
parati per il trattamento del neonato ed in particolare nei con-
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testi acuti, data la grande differenza presente con il paziente
adulto, il quale è in grado di comunicare le proprie percezio-
ni, paure, difficoltà, speranze ed i propri sintomi.

Il bambino è comunque attore protagonista nell’espressio-
ne non verbale, così come nel gioco. Dunque le parole chiave
del trattamento riabilitativo nel neonato sono immaginazione e
semplicità al fine di rendere possibili le riprogrammazioni mo-
torie e cognitive necessarie. Il trattamento riabilitativo com-
prende l’aiuto ad implementare la pianificazione e l’esecuzione
motoria. 

Vorremmo richiamare l’attenzione sulla prontezza che è ne-
cessaria e richiesta allorché si venga chiamati ad interagire con
un neonato con complicanze respiratorie post-chirurgiche, defi-
cit motori e/o neurologici durante la degenza in unità intensiva
di cura. Il miglior modo per implementare e garantire la sicurez-
za del paziente è quello di assicurare una pratica clinica appro-
priata ed essere fiduciosi in essa durante il trattamento riabilita-
tivo: ciò può avvenire solo per mezzo del training pratico1. 

In riabilitazione pediatrica, l’attenta osservazione è una del-
le competenze cruciali del fisioterapista. Adeguate informazio-
ni teoriche sono sempre desiderabili ma non sufficienti, di per
sé, a garantire un adeguato ed appropriato intervento riabili-
tativo. Non è possibile migliorare le proprie competenze sola-
mente simulando o leggendo la descrizione di un possibile sce-
nario clinico.

Vorremmo incoraggiare i professionisti che non sono usual-
mente coinvolti e/o dedicati alla riabilitazione pediatrica nel

considerare l’approfondimento delle loro competenze anche
in campo pediatrico. Pensiamo che periodi di training pratico
addizionale e programmato siano importanti al fine di pro-
muovere alti livelli qualitativi nel processo di cura, anche per
coloro i quali non sono direttamente coinvolti nella riabilita-
zione pediatrica. Crediamo che l’estensione dei periodi di trai-
ning pratico, anche durante la carriera operativa del fisiotera-
pista addetto a contesti diversi, come per esempio quello del-
l’adulto, possa contribuire a migliorare le capacità di osserva-
zione e di scelta terapeutica. Questo perché le capacità di os-
servazione, manuali e gestionali, non potranno altro che trar-
re beneficio dall’affinamento in un ambito così specifico e par-
ticolare come quello della riabilitazione pediatrica cardiochi-
rurgica. 
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