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INTRODUZIONE  

 

La mia tesi: Fisioterapisti senza frontiere ñritorno al villaggioò, nasce dalla mia 

esperienza tanzaniana fatta nellôestate 2004, presso un Centro di riabilitazione, il 

ñKituoò per la cura di bambini disabili. Nel cuore della savana Tanzaniana, a 

Mlali un villaggio della provincia di Kongwa è collocato il Centro Riabilitativo. 

 

 
 
Durante il periodo trascorso, mi sono impegnata soprattutto nellôeducazione degli 

operatori locali e delle mamme che assistevano i propri bambini, in regime di day 

hospital, dando loro spunti meno meccanicistici sulla paralisi cerebrale infantile. 

La difficoltà di comunicazione è stato il primo ostacolo: gli operatori, le mamme 

ed i bambini, parlano solo lo ñswuahiliò. Un altro ostacolo, ¯ lôaspetto culturale 

con cui ci si deve confrontare quando si è in un progetto di cooperazione 

internazionale: 

La tendenza a non programmare orari ben precisi. 

Non personalizzare ortesi ed ausili. 

Pensare che se una cosa è utile, lo è per tutti allo stesso modo. 

Il centro è autonomo sotto molti aspetti e tra le varie difficoltà oggettive, 

funziona molto bene. 

Ciò che più manca, è la durata dei miglioramenti funzionali dei bambini al 

ritorno nel proprio villaggio dôappartenenza. 

Dopo gli interventi fisioterapici e/o chirugici ed il lungo tempo trascorso presso il 

Centro, al ritorno nel villaggio, non trova assistenza e sostegno, né da parte della 

famiglia, né della comunità locale, per mancanze sia economico-politiche, sia 

socio - culturali. 

Questo problema, non è solo del Centro di Mlali, ma è anche, oggetto di studi da 

parte delle Organizzazioni non Governative che si occupano di fisioterapia nei 
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Paesi in via di sviluppo. Non di minor importanza è la formazione di operatori 

non specializzati che si occupano di fisioterapia. 

Per finire inoltre, la disabilità soprattutto infantile, è ancora oggi, legata a 

credenze popolari di stregoneria e di colpa. Questo ovviamente comporta enormi 

difficolt¨ dôaccettazione del bambino disabile, ed anche di sostegno alla famiglia 

stessa. 

Da queste riflessioni, ¯ nata lôidea di utilizzare immagini esplicative 

dôalcune posture ed attivit¨, dôimmediata comprensione, per un 

programma di continuità terapeutica; mirato al mantenimento delle 

acquisizioni funzionali e a limitare le complicanze muscolo-scheletriche 

nei bambini con paralisi cerebrale.  
 

I fisioterapisti dei Paesi occidentali, dove cô¯ un alto livello di specializzazione 

nel campo medico-sanitario, da alcuni anni sôinteressano, come gi¨ altri operatori 

dellôarea medica, della cooperazione internazionale nei Paesi in Via di Sviluppo 

(P.V.S.). 

Molti fisioterapisti italiani sono impegnati in progetti di cooperazione 

internazionale in ogni parte del mondo. Alcuni si sono riuniti, in unôassociazione 

allôinterno della stessa Associazione dei Fisioterapisti Italiana (AIFI), con il 

nome di ñFisioterapisti Senza Frontiereò con sede a Bologna, che si occupa 

prevalentemente di formazione ed informazione. 

In pochi anni, questo gruppo è diventato un punto di riferimento italiano per i 

fisioterapisti che vogliono occuparsi di progetti internazionali. 

Tra i problemi attualmente emergenti, nelle zone depresse dei P.V.S., è la 

difficoltà ad una continuità terapeutica nei villaggi lontani dai Centri Riabilitativi 

specializzati. Non di minor importanza è la formazione di operatori non 

specializzati che si occupano di fisioterapia. 

A tuttôoggi la formazione dôoperatori volontari, ¯ basata sulla logica: ñPrima la 

presenza del volontario diventa superflua e pi½ efficace ¯ stata la sua operaò. 

 

Research question  

 

 

Eô nata cos³ lôidea di utiliz zare immagini esplicative dôalcune posture ed 

attività da far fare al bambino disabile. Il programma di continuità terapeutica 

¯ costruito sotto forma di schede informative con immagini, dôimmediata 

 
1.  Quale metodo utilizzare per trasmettere informazioni 

fisioterapiche anche a  persone che non hanno conoscenze 

specifiche della fisioterapia?  

2.  Come superare lĽostacolo della lingua africana lo swuaili e 

tutti i dialetti collegati?  

3.  Come contenere i costi di un intervento formativo in loco?  
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comprensione attraverso cui si cerca di superare il problema della lingua e 

dellôanalfabetismo.  

 

Il metodo della tesi prevede: 
  

× Individuare attraverso lôanalisi della letteratura internazionale, i 
riferimenti alla pratica fisioterapica, scientificamente riconosciuta. 

× Analizzare, le esperienze riabilitative della Paralisi Cerebrali 

Infantili nei paesi in via di sviluppo. 

× Creare le Schede, selezionando le principali attività da promuovere, 

con riferimento alla difficoltà prevalente, per garantire il 

mantenimento delle autonomie acquisite al centro. 

× Formulare un protocollo dôistruzioni semplici, per la gestione 

interna al centro riabilitativo, in un percorso dôeducazione ed 

informazione. 

 

Lôobiettivo della tesi in oggetto 
 

I dati emersi dallôanalisi di questa raccolta bibliografica, sono utilizzati per creare 

delle schede ad immagine da proporre agli operatori del centro per i bambini con 

Paralisi Cerebrali, in particolare per le forme: emiplegia, diplegia, tetraplegia. 

Insieme alle schede informative, è indispensabile la formulazione di un 

protocollo operativo di gestione con istruzioni dôuso semplice. 

Con le schede ed il prontuario, gli operatori locali attivano un programma di 

continuità terapeutica, istruendo i familiari, sul mantenimento delle autonomie e 

per limitare le complicanze muscolo-scheletriche secondarie dei bambini con 

paralisi cerebrale. Le schede ed il protocollo hanno inoltre la funzione di 

semplificare la ricerca di una soluzione possibile alle varie problematiche che la 

patologia include, non essendo standardizzate inducono piuttosto ad una 

riflessione personalizzata sul bambino stesso. 
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2 

PARALISI CEREBRALE INFANTILE  
 
§ 1.1 CONCETTI GENERALI DELLA PARALISI C EREBRALE INFANTILE 

 

La Paralisi cerebrale infantile, è definita come una turba persistente ma non 

immutabile della postura e del movimento, dovuta ad alterazioni delle funzioni 

cerebrali per cause pre ï peri ï post ï natali, prima che se ne completi la crescita 

e lo sviluppo. (1). 

Il termine paralisi indica la forma delle funzioni, messe in atto da un soggetto, il 

cui sistema nervoso centrale, è leso in modo irreparabile, per rispondere alle 

richieste dellôambiente. 

Non è la lesione ad evolvere, ma divengono sempre più complesse le richieste 

dellôambiente in ragione della mancata acquisizione di esperienze e nuove 

capacità. Il movimento è alterato, contemporaneamente nella misura, nella forma 

e nel contenuto. 

La paralisi rappresenta la diversa modalità di ri-organizzazione ed azione del 

sistema nervoso centrale, che continua a cercare nuove soluzioni allôesigenza di 

divenire adatto e di adattare a sé il mondo che lo circonda. Deve quindi vedersi 

come lo sviluppo, che lôindividuo cerca di costruire con lôambiente che lo 

circonda. 

La definizione internazionale di Paralisi cerebrale infantile è del tutto 

insoddisfacente a delimitare la complessa realtà di questa patologia. Le 

alterazioni della percezione, le distorsioni della rappresentazione mentale, i 

problemi prassici, le difficolt¨ dôapprendimento e dôacquisizione, i disturbi 

relazionali (per ricordarne solo alcuni dei più importanti), non sono riconducibili 

alla terminologia utilizzata per la definizione della Paralisi cerebrale infantile. 

 

Esistono vari aspetti della personalità che nel concetto più ampio, come per 

esempio lôintenzionalit¨, lôinteresse, la partecipazione, la curiosit¨ e creativit¨, 

nonché la soddisfazione ovvero il feedback del gesto compiuto per realizzare un 

bisogno, sono spesso alterati. Tra sede, natura ed entità della lesione da un lato, e 

manifestazione clinica dallôaltro, non esistono che generiche correlazioni. 

 

Adriano Milani Comparetti, la definiva ñun problema di forma del movimentoò 

riconoscibile dagli schemi in conflitto e la sua gravit¨, dalla ñpovert¨ numerica 

dei movimenti e dalla prepotenza di questiò. Cô¯ anche un problema di contenuto 

ovvero, di rapporto tra scopo prescelto e strumento motorio adottato, in pratica è 

ñlôincapacit¨ di agireò. 

Il disturbo motorio non ¯ per¸ lôunica causa dellôalterata interazione tra individuo 

ed ambiente, ma gli attuali studi mettono in luce ñlôaspetto percettivoò che ¯ 

squilibrato. Lôinattenzione e la negligenza, testimoniano lôincapacit¨ di usare un 

arto potenzialmente in grado di muoversi per la mancanza di un adeguato 

supporto percettivo (non sente dove va, come va e cosa accade o potrebbe 

accadere).  
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Il dito che saggia la temperatura non è lo stesso che vuole apprezzare la 

consistenza di un oggetto. Percezione e movimento sono quindi due facce dello 

stesso problema. La percezione va intesa, non solo come selezione, 

amplificazione ed elaborazione, ma anche come tolleranza recettiva. Esiste 

quindi un quid di misura personale che rende tollerabile o intollerabile per ogni 

individuo la percezione, con conseguente processo dôaccettazione, 

conservazione, rifiuto o rimozione. 

La costruzione di un movimento corretto presuppone una normale capacità di 

raccogliere, trasmettere e rielaborare le informazioni percettive; che viceversa è 

realizzata solo attraverso lôesecuzione di un corretto movimento dôorientamento 

dei meccanismi percettivi, esiste quindi, una forte correlazione tra movimento e 

percezione. 

Un altro importante aspetto della Paralisi cerebrale Infantile è la variazione del 

tono muscolare, risultatante di un alterato controllo motorio, ma soprattutto un 

segno di disordine percettivo. La paura dello spazio e della profondità, il disagio 

cinestesico causato dal movimento generato o subito, il senso di vertigine, di 

instabilità o di uno stato emozionale, sono tutti elementi percettivi; interpretate in 

base alle esperienze vissute, allôeventuale intermediazione, dellôadulto e a 

proprietà uniche del sistema nervoso centrale di appartenenza. 

Un movimento compiuto senza il piacere, non può essere un movimento 

conservato e scelto. Questo, può divenire un preciso limite alla possibilità di 

compiere progressi. Non è possibile porre rimedio alla mancanza di piacere. 

Gli ultimi studi neurobiologici sul sistema nervoso centrale, restituiscono alla 

ñpersonaò la propria individualit¨ sul piano della percezione delle informazioni 

sensoriali. Il piacere ed il dolore sono unici e non paragonabili, esiste una 

sensibilità specifica, che sottende al personale livello di percezione di quanto lo 

stesso tipo di stimolo proposto possa essere tradotto in piacere o in dolore. 

Il movimento patologico, diviene esso stesso fonte dôangoscia e perdita dei 

confini della persona; generando una sfiducia e una depressione che determina 

spesso la scelta a non agire, ad irrigidirsi come ricerca di una quiete illusoria. Si 

può comprendere così il disagio che possono generare in lui certe proposte 

definite ñterapeuticheò. 

La rinuncia, nasce e si sviluppa nello spazio che sta tra movimento e percezione. 

La percezione è il processo in cui la stimolazione sensoriale, è trasformata in 

esperienza organizzata. Non è un meccanismo passivo per ricevere ed 

interpretare dati sensoriali, bens³ un processo attivo dôanticipazione delle 

conseguenze sensoriali di unôazione e quindi di legame coerente tra pattern 

sensoriali e motori. A. Berthoz (1997) 

Questo implica lôesistenza di un ñmodello internoò che fa da ponte tra azione e 

percezione, la continua verifica della coerenza tra le due rappresentazioni è la 

base per la stabilità del nostro mondo percettivo. 

La capacità del sistema nervoso centrale di variare e di adeguare la propria 

organizzazione strutturale e funzionale in risposta a fattori perturbanti, interni od 

esterni è definita neuroplasticità. 

Le modificazioni nervose morfologiche, meccanismi alla base della neuro-

plasticit¨, determinano lôorganizzazione strutturale e quindi le propriet¨ 



 

 7 

funzionali permanenti del sistema cerebrale, costituiti essenzialmente dal 

mutamento del numero dei neuroni, dalla direzione di crescita degli assoni, 

dellôalbero dendritico e dei contatti sinaptici. Sôinstaurano durante lo sviluppo del 

sistema nervoso o in seguito ad un evento lesivo, da cui il termine ñplasticit¨ 

strutturaleò. Ĉ inoltre accertata la presenza di meccanismi dinamici che si 

realizzano in assenza di modificazioni strutturali e che rientrano, pertanto, in un 

concetto di plasticità funzionale. 

I meccanismi neuro-biologici di recupero, sono l'espressione della capacità 

dôadattamento, permettendo al sistema nervoso centrale di modificare la sua 

organizzazione strutturale, dando una risposta adattativa o male-adattativa ad una 

determinata richiesta funzionale. Lo studio della plasticità è utile proprio nella 

scelta di procedure terapeutiche adeguate. 

Il meccanismo della plasticità del sistema nervoso centrale, permette una certa 

influenza sugli effetti della lesione, contenendo, compensando, circoscrivendo il 

danno stesso anche se nessuna funzione prodotta sarà di per sé indenne dalle 

conseguenze della lesione stessa. È dimostrato che la struttura lesa sottoposta ad 

un training per il recupero del movimento, tende a riorganizzarsi più facilmente, 

meglio ed in minor tempo, che una struttura impoverita, deprivata ed 

abbandonata a se stessa. 

La stimolazione ambientale aumenta il peso e le dimensioni del cervello, 

aumenta il volume dei corpi cellulari, il numero delle arborizzazioni dendritiche 

e delle loro spine; le varie regioni cerebrali sono suscettibili in modi diversi alle 

stimolazioni ambientali. Il contesto ottimale, consiste nella stimolazione diretta e 

riafferente di natura diversa per fornire feedback e rinforzi ad alti livelli di 

stimolazione nei momenti del giorno in cui il livello dôattenzione è massimale, 

magari in associazione con farmaci stimolanti.  

Sembra che dopo la pubertà, le competenze degli emisferi cerebrali diventino 

specializzate in modo irreversibile, rendendo la disabilità dipendente dalle 

caratteristiche della lesione. Il grado e il tempo di recupero sono difficilmente 

prevedibili in fase precoce, soprattutto perché non sono pienamente conosciuti i 

meccanismi che intervengono in risposta allôevento lesivo. 

 

Studi clinici e sperimentali suggeriscono alcuni esempi in cui il sistema nervoso 

centrale si attiva (plasticità), ai fini del recupero delle funzioni: 

 

× Rappresentazione bilaterale delle funzioni neurologiche nellôencefalo. 

× óRinforzoô funzionale dei circuiti neuronali risparmiati. 

× Formazione di nuovi contatti sinaptici.  

× Riassorbimento dellôedema locale e del tessuto necrotico. 

 

Accanto alla ñdimensione spazialeò, che definisce natura e misura del deficit, 

esiste anche la ñdimensione temporaleò, che spiega come la modificabilit¨ 

dellôindividuo diminuisca in funzione dellôet¨, mentre aumenta il suo adattarsi 

alla disabilità. 

La Paralisi cerebrale infantile è anche immobilità nel tempo, manca la 

dimensione del cambiamento, misurandone così la gravità. 
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Nella costruzione delle funzioni sono riconoscibili precisi appuntamenti dello 

sviluppo. Il bambino deve acquisire la consapevolezza dei propri bisogni, le 

regole dei meccanismi e dei processi in grado di realizzare le funzioni adattive 

necessarie per assolverli. Soltanto le funzioni acquisite entro determinati periodi, 

entrano a far parte dellôidentit¨ della persona e come tali divengono inalienabili. 

Determinate funzioni possono essere proposte al bambino solo entro stagioni 

definite. 

Le funzioni nervose originano da strutture geneticamente programmate, ma senza 

il contatto con lôambiente non si realizzano né si stabilizzano (epigenesi). 

Esistono processi di rimozione di ciò che è potenzialmente disponibile ma non 

realmente utilizzato, si deve quindi tenere conto nella terapia che ci sono degli 

ñappuntamentiò temporali. La capacit¨ di realizzare una o più funzioni, ponendo 

il bambino con paralisi cerebrale in grado di affrontare e risolvere un problema 

(bisogno, esigenza, desiderio) nel momento in cui questo è imperante ed 

importante per la crescita, risponde al concetto di ñappuntamentoò. 

Solo gli ñappuntamentiò raggiunti possono consegnare le funzioni allôidentit¨ 

dellôindividuo e renderle irrinunciabili. Lo sviluppo dellôidentit¨ del bambino con 

paralisi cerebrale non è detto che debba seguire il tempo scandito dal normale 

sviluppo motorio. 

Da un danno primario dôorgani e strutture, in rapporto con la sede della lesione, 

si giunge ad un danno secondario, rappresentato dalla mancata acquisizione di 

varie competenze (motorie, locomotorie, cognitive, comunicative e relazionali). 

Si può instaurare conseguentemente, un danno terziario o una patologia acquisita 

dellôapparato locomotore, che a sua volta contribuir¨ a ridurre ulteriormente la 

libertà di scelta concessa (disabilità evolutiva). 

Così come lo spazio definisce le forme della paralisi (gesti e posture), il tempo, 

stabilisce la gravità (tempo senza cambiamento). 

 
§ 2.2 LINEE GUIDA 

 

Le Linee Guida recentemente approvate, su mandato della presidenza delle due 

società scientifiche SINPIA e SIMFER, per la riabilitazione dei bambini con 

paralisi cerebrale, sono ancora in corso di verifica dei contenuti. Lôattenzione 

sempre maggiore, ¯ posta ad orientare lôattivit¨ clinica verso una migliore qualit¨ 

ed appropriatezza nellôofferta dei servizi sanitari, imponendo la necessit¨ di 

utilizzare procedure diagnostiche e terapeutiche rispondenti allôevidenza 

scientifica. 

Lôadozione delle linee guida nasce per rispondere al meglio alle esigenze 

richieste dal Piano Sanitario Nazionale 1998-00 e succ. leggi, ossia cercare la 

minima variabilità nelle scelte e per assicurare il livello più elevato possibile di 

appropriatezza degli interventi, riducendo le strategie di assistenza e la carenza di 

conoscenze. 

La conferenza Stato-Regione ha definito nel 2001 i Livelli Essenziali di 

Assistenza (LEA), definiti dal Piano Sanitario Nazionale, come uno strumento 

essenziale della programmazione sanitaria, nel rispetto dei principi della dignità 

della persona, del bisogno di salute, dellôequit¨ del loro accesso allôassistenza, 
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della qualità delle cure, della loro appropriatezza riguardo alle specifiche 

esigenze e dellôeconomicit¨ nellôimpiego delle risorse. 

In questo periodo storico di cambiamento in cui ci si accinge a delegare alle 

Regioni, per modifica costituzionale, la competenza esclusiva in termini di 

assistenza sanitaria, (vista lôattuale etereogenit¨ delle prestazioni offerte), le linee 

guida si pongono lôobiettivo di definire delle garanzie minime di servizi che ogni 

Regione dovrebbe assicurare al cittadino, indicando le procedure assistenziali 

attraverso le quali i LEA possono essere assicurati, nonché gli indicatori delle 

verifiche di qualità e le eventuali correzioni necessarie. 

La stretta connessione tra le Linee Guida e altri due importanti processi in atto 

nella Sanità italiana, cioè lôaccreditamento istituzionale e la formazione continua 

del personale sanitario, ¯ un altro importantissimo motivo per lôinteresse 

suscitato alla loro adozione.  

La fisioterapia della paralisi cerebrale infantile, è sempre stata, oggetto di tanti 

scontri culturali, metodologici e procedurali. Il trattamento è influenzato da 

modelli interpretativi dello sviluppo del bambino ñnormaleò, i quali a loro volta 

risentono della contrapposizione fra le diverse impostazioni teoriche. 

Alcuni modelli mirano alla forma delle singole prestazioni che il bambino 

dovrebbe saper mettere in atto (rotolamento, strisciamento, ecc..) ed alla loro 

logica successione, al contrario per altri, i punti focali sono i problemi da far 

affrontare, ed i tempi in cui questi devono essere risolti (appuntamenti). 

Una parte della cultura riabilitativa, sostiene che lo sviluppo normale sia un 

modello dôispirazione formidabile, ma del tutto improponibile al bambino con 

paralisi cerebrale. La crescita neuro - fisiologica, segue una storia naturale 

diversa dal bambino normale, anche nelle varie forme della paralisi cerebrale 

infantile. Altre contrapposizioni, usano approcci di tipo ñtop-downò (che si pone 

come problema: gli errori computazionali, ed è a questi che occorre rivolgere 

lôintervento terapeutico). Lôapproccio ñbottom-upò si pone altres³ il problema di 

modificare le caratteristiche operative dellôapparato locomotore attraverso 

fisioterapia, farmaci, ortesi ed ausili, chirurgia ortopedica o altro, affinché il 

bambino possa imparare a muoversi diversamente. 

Allôinterno delle stesse componenti ñtop-downò, il trattamento ¯ influenzato dalla 

contrapposizione fra aspetti motori (turba della postura e del movimento), aspetti 

percettivi (deficit sensoriali, disturbi gnosici, alterazioni delle rappresentazioni 

centrali), e dalla differenza tra problemi dôapprendimento e di comportamento 

adattivo. 

Il trattamento fisioterapico è inoltre influenzato dalla contrapposizione fra 

interesse al repertorio motorio (compito storico del fisioterapista) ed attenzione al 

suo utilizzo (terapia occupazionale), nonché al contenimento e strutturazione 

(tecnici ortopedici). 

Il Manifesto per la Riabilitazione del Bambino, documento matrice approvato 

dalle due società, a cui si ispirano molte delle raccomandazioni, considera la 

riabilitazione in età pediatrica un processo complesso, composto dagli ambiti 

distinti ma non separati né contrapposti della rieducazione (bambino e sistema 

sanitario), dellôeducazione (famiglia e sistema scolastico) e dellôassistenza 

(famiglia e sistema sociale). 
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Ancora oggetto di molte controversie, è infine il principio di dover rifiutare ogni 

forma dôintervento terapeutico che si professi omnicomprensivo. 

Il principio di interrompere il trattamento rieducativo (ma non lôeducazione e 

lôassistenza), indipendentemente dallôet¨ anagrafica raggiunta dal bambino, 

qualora vengano meno le condizioni giustificative, richieste è invece da 

accogliere per dare un significato agli obiettivi terapeutici. 

Il ruolo della famiglia, è sempre più coinvolto nella condivisione degli obiettivi 

proposti, da vedere non tanto, come destinatario finale per la ñrestituzione del 

bambino riabilitatoò, ma anche e soprattutto come importante risorsa del 

processo rieducativo stesso. Consegnare degli strumenti educativi e di 

abilitazione ai genitori, per esercitare quanto progressivamente i terapisti hanno 

saputo far conquistare al bambino affetto da paralisi cerebrale, è fondamentale 

per condividere gli obiettivi e per la continuità terapeutica. 

Le linee guida attualmente riconosciute in Italia, per la riabilitazione del bambino 

con paralisi cerebrale, sono basate sui dati di efficacia reperiti in letteratura e 

sullôopinione di esperti. La ricerca per la loro formulazione, ¯ stata effettuata 

tramite consultazione dei dati su Med-line, Embase, Cochrane Library, banche 

dati interinali. Inoltre sono state ricercate, con apposita metodologia, tramite 

Internet, le linee guida esistenti e la letteratura non indicizzata. Le prove 

dôefficacia, ottenute con la revisione della letteratura, sono state analizzate da un 

gruppo di esperti che hanno formulato delle raccomandazioni. Più che evidenze 

scientifiche, ciò che supporta le argomentazioni, è la mole di lavoro prodotta e la 

prassi operativa degli esperti.  

 

La migliore qualit¨ di vita, ¯ lôobiettivo che la riabilitazione promuove per il 

bambino e la sua famiglia. La fisioterapia, con azioni dirette ed indirette 

sullôindividuo nella propria globalit¨ fisica, mentale, affettiva, comunicativa e 

relazionale (visione olistica), coinvolge il suo contesto familiare, sociale ed 

ambientale (aspetto ecologico). Questo si concreta con la formulazione del 

ñprogetto riabilitativoò e nei vari programmi terapeutici attivi nei tre ambiti: 

rieducazione, assistenza e educazione. 

Quanto minore è la possibilità di modificare il quadro clinico, (per la gravità 

della lesione o per la complessità della situazione, familiare e sociale), tanto più 

importante diventa lôintervento a carattere educativo e di assistenza, di cui il 

paziente e la sua famiglia hanno bisogno. 

 

La fisioterapia è competenza del personale sanitario ed ha per obiettivo lo 

sviluppo ed il miglioramento delle funzioni adattive. Rappresenta un processo 

discontinuo e limitato nel tempo che deve necessariamente concludersi quando, 

in relazione alle conoscenze aggiornate sui processi biologici del recupero, per 

un tempo ragionevole non si verifichino cambiamenti significativi né nello 

sviluppo n® nellôutilizzo delle funzioni adattive. 

Lôeducazione è competenza della famiglia, del personale sanitario e dei 

professionisti del settore ed ha per obiettivo sia la preparazione del bambino ad 

esercitare il proprio ruolo sociale (educare il disabile) sia la formazione della 

comunità, a cominciare dalla scuola, ad accoglierlo ed integrarlo (educare al 
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disabile), per aumentarne le risorse ed accrescere lôefficacia del trattamento 

rieducativi. 

Lôassistenza ha per obiettivo il benessere del bambino e della sua famiglia sin 

dalla diagnosi di disabilità. Le risorse da destinare alla famiglia vanno sulla 

misura del bisogno espresso e non sulla condizione di modificabilità della 

paralisi del bambino. Ĉ questo lôelemento di continuit¨ dellôintero processo 

riabilitativo, non la fisioterapia o logopedia, è ciò che abbraccia il bambino e la 

sua famiglia e lo supporta nellôarco di tempo di vita del bambino con disabilità. 

 

§ 2.3 RIEDUCAZIONE FUNZIONALE PER LôACCUDIMENTO 

QUOTIDIANO DEL BAMBINO CON PARALISI CEREBRALE INFANTILE . 

 

Il primo, più importante e spesso più difficile compito che impegna il 

fisioterapista al momento di accogliere un bambino con paralisi cerebrale, è di 

stipulare il ñcontratto terapeuticoò con la sua famiglia. Essenzialmente 

rappresentato dalla necessità di trasformare il concetto di lesione con quanto 

dôoggettivo e verificabile possa esserci.  

Durante il primo anno di vita il processo di feedback (controllo motorio, basato 

sul ritorno dellôinformazione sensoriale e successivi aggiustamenti), gioca un 

ruolo importante nellôacquisizione e mantenimento delle competenze 

antigravitarie per la conquista dellôautonomia del movimento. A fianco di questo 

processo se nôattiva un altro di ñanticipazioneò (feedforward), fondamentale per 

la preparazione al controllo della postura e del movimento. Il bambino grazie a 

questo meccanismo, aggiusta il tono e proietta il flusso di movimento 

immaginato in funzione dellôobiettivo conosciuto o lo aggiusta nellôattesa di 

conoscere nuove situazioni che integreranno le precedenti. 

Si può apprendere la produzione di un gesto, il controllo della postura, la capacità 

di compiere unôanalisi percettiva, ma anche il non uso o il cattivo uso, 

lôinattenzione e la negligenza, il compenso e la sostituzione funzionale. 

Le proposte terapeutiche saranno tanto pi½ efficaci, quanto pi½ sôinseriranno 

nellôauto - organizzazione del sistema seguendo la coerenza interna per deviarla a 

proprio favore attraverso modificazioni favorevoli. 

Per ogni forma clinica identificata esiste dal punto di vista terapeutico un miglior 

risultato possibile. 

La fisioterapia, nella paralisi cerebrale infantile, non pu¸ che essere ñglobaleò, e 

non diventare la somministrazione di soluzioni copiate dal repertorio di sviluppo 

motorio del bambino ñsanoò, (come se fossero pezzi di un puzzle da ricomporre). 

Le risposte cambiano, in relazione al soggetto, al contesto, al momento. 

Di fronte ad una diagnosi di emiplegia, diplegia o tetraplegia, il fisioterapista e 

lôequipe neuro-medica devono rispondere al bambino e alla famiglia, in modo 

chiaro e non procedere per tentativi ed errori. 

La presa in carico del bambino e della sua famiglia, corrisponde ad un effettivo 

prendersene cura, divenendo oggetto e soggetto dellôaccudimento. Il compito 

della fisioterapia diretta, è occuparsi di tutti gli aspetti direttamente impliciti nel 

trattamento stesso. Utilizza manovre e tecniche che consentono di ampliare le 

esperienze del bambino rispetto allôambiente, facilitandone la comprensione 
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soprattutto attraverso la via sensoriale tattile-propriocettiva. È essenziale 

ricordare che il terapista entra in un contesto relazionale privilegiato, per 

accompagnare e sostenere il bimbo nel suo processo neuro-evolutivo, il 

fisioterapista. 

Il bambino nellôarco di un anno affronta una vera e propria ñmaratonaò 

funzionale, in patologia tutto è rallentato, bloccato, con reazioni opposte, 

sbilanciate. Le domande che ci si pone sono: ñcosa fa il bambinoò, ñcome lo faò e 

ñperch®ò. 

Il terapista ¯ quindi un ñfacilitatoreò per dirla alla bobattiana, che modifica i 

rapporti bambino/ambiente e promuove nuovi adattamenti ed abilità. 

I protagonisti della rieducazione funzionale sono Il Bambino, che cerca di 

superare le difficoltà legate alla sua patologia, La Famiglia, che alleva e educa il 

bimbo con problemi, ed Il Terapista di cui abbiamo già detto sopra. Ognuno ha il 

suo ruolo che interagisce costantemente, tendendo al raggiungimento di un 

obiettivo lontano nel tempo: acquisire il pi½ alto livello possibile dôautonomia 

della persona-bambino. 

La fisioterapia cosiddetta ñindirettaò ¯ la branca che si occupa dôattivit¨ 

terapeutiche per la vita quotidiana naturale del bambino: nellôalimentazione, 

nellôevacuazione, vestizione ecc. Si occupa altres³ di fornire gli ausili e le ortesi 

per le migliorare la postura per lôautonomia possibile nellôinterazione sociale, per 

la comunicazione e lo spostamento funzionale nellôambiente interno ed esterno. 

Gli ausili e le ortesi, sono sempre più sofisticati e personalizzati per consentire il 

massimo delle prestazioni, garantendo una maggiore soddisfazione e quindi 

raggiungendo lôobiettivo di miglior benessere percepito dal bambino e dalla 

famiglia. 

Gli studi sullôaccudimento del bambino con paralisi cerebrale, permettono fin 

dalla nascita un miglior contenimento, accorgimenti, strategie e stimoli facilitanti 

lôaccesso alle attivit¨ di vita quotidiana, (p.e. bicchieri con caratteristiche 

particolari, modifiche agli abiti, adattamenti del w.c. ecc.). 

Eô importante, ricercare segni positivi di quello che il bambino sa fare, e non 

lôossessiva ricerca di tutti i possibili difetti. Lôobiettivo ¯ il protagonismo del 

bambino che presuppone una creativit¨ propositiva dellôambiente. Questôultimo 

deve fornire unôalternativa funzionale allôesercizio di per s® sterile: ñé al posto 

dell'esercizio si propone l'esperienza che appartiene al bambino, svolgendosi nel 

suo contesto relazionale e sociale è per lui motivata e gratificanteò. 

Nella tetraplegia, il quadro più grave della paralisi cerebrale infantile, (perché 

sono compromessi tutti e quattro gli arti), si distingue attualmente nelle forme: 

orizzontale e verticale, le cui sottili distinzioni, faranno la differenza sui processi 

dôapprendimento. La forma orizzontale, è più ipotonica. Il bambino ha un 

atteggiamento funzionale in flessione perciò non emerge spontaneamente. È un 

bambino molto fermo, come racchiuso in un bozzolo, con scarsissimi tentativi di 

interagire con lôambiente. Lôiniziativa di movimento è molto povera. 

Le forme verticali hanno un atteggiamento dominante in sinergia estensoria. La 

risposta antigravitaria è perciò globale quindi non efficace. Il coefficiente di 

stiffness muscolare è eccessivo, (pendenza della curva forza-lunghezza del 

muscolo che nei muscoli cresce al crescere della forza), tutti i distretti corporei in 
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particolare a livello prossimale, hanno una forte reazione tonica condizionati da 

risposte riflesse (RTCA eccé). Le reazioni stereotipate sôintrecciano allôalto 

stiffness, ostacolando lôorganizzazione antigravitaria selettiva.  

Il trattamento ruota attorno alla posizione supina, se il quadro motorio è molto 

compromesso; gli obiettivi sono principalmente: 

× Prevenire lôinsorgere di complicanze fisiche interne (per es. bronchiti) 

ed esterne (retrazioni ecc.). 

× Mantenere e migliorare la qualità della vita per il bambino. 

× Ricevere informazioni sensoriali differenti rispetto a quelle usuali. 

 

Nel bambino con sinergia estensoria, si favorisce il rilassamento, e 

lôallungamento delle catene muscolari, con sinergia flessoria si favoriscono 

principalmente esperienze di movimento in estensione. 

Trasmettere ai genitori lôimportanza della postura e della variazione durante la 

giornata, è fondamentale. La posizione da prono previene: lôinstaurarsi di 

retrazioni; fornisce informazioni sensoriali tattili e propriocettive, visive e 

vestibolari e libera il bambino da atteggiamenti di chiusura a livello di capo, 

colonna e dei cingoli scapolare e pelvico. Inoltre, stimola lôorganizzazione 

antigravitaria e la cassa toracica, sollecitata dal peso del corpo, si espande 

maggiormente con miglioramento della respirazione. 

A questo scopo per esempio, esistono ausili predisposti per il mantenimento della 

posizione prona: il tavolo-prono. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

La posizione prona è indicata in particolare per le tetra in flessione. Con alcuni 

accorgimenti, questa postura può essere un buono stimolo posturale anche per le 

tetra in estensione. 

La migliore inclinazione è quella che non scatena sinergie scorrette o le contiene 

in gran parte, permettendo risposte motorie con gli arti superiori. 

Al bambino molto compromesso con risposte motorie non opportune, è meglio 

proporre situazioni dôestensione meno angosciose magari fra le braccia della 

madre. 

 

La sedia, è una conquista importante, sperimentarla offre al bambino stimoli 

sensoriali visivi e vestibolari. Le risposte antigravitarie sono diverse che nella 

posizione prona; i piedi a contatto con il terreno sotto carico, ricevono afferenze 

 

Questo è un modello, permette 

la stazione eretta e la 

posizione prona fino a una 

inclinazione di 50°, in modo 

dolce e graduale, per 

lõappropriatezza della postura, 

con diversi supporti 

personalizzati.  
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tattili e propriocettive specifiche. Cambiare più posture durante la giornata 

favoriscono lôautonomia, offrendo una variet¨ di scelta funzionale. La sedia ¯ 

può essere un grande ostacolo al bambino con tetraparesi, quindi vanno 

personalizzate per offrire contenimento e stimoli dôequilibrio ottimo. 

 

Caratteristiche della sedia ottimale 

 

× Profondità pari alla lunghezza del femore del bambino; 

× Larghezza del piano dôappoggio pari alla larghezza del bacino del 
bambino (+ i vestiti): un piano di misura giusta dà al bambino sensazioni 

di ñconfineò sicuro. Non ricorrere a cuscini ñriempitiviò posti in modo 

provvisorio, perchè trasmettono informazioni di stabilità poco affidabili;, 

× Utilizzare un piano dôappoggio con inclinazione regolabile discendente 
verso la parte anteriore della sedia, in questo modo il baricentro cadrà più 

centralmente sulla base dôappoggio (bacino e arti inferiori). Il piano 

dôappoggio inclinato, favorisce la stabilit¨ dei rapporti nelle varie parti del 

corpo, ¯ inoltre pi½ facile ottenere lôantiversione del bacino e la flessione 

delle anche con un probabile tentativo di risposta antigravitaria del tronco. 

× Il piano dôappoggio sagomato, favorisce la divaricazione delle gambe (non 
sempre è necessario, ma si può sostituire con fasce trasversali e divisori 

per lôabduzione). 

× L'appoggio dei piedi a terra o su pedana, con pelote davanti al terzo 

superiore della gamba, aiutano a non perdere la posizione corretta; 

× Lo schienale non deve superare lôaltezza delle spalle: molto spesso il capo 
sollecitato dallo stimolo costante alla nuca, provocato da schienali alti, 

provoca risposte in estensione eccessive. Eventualmente si può utilizzare 

una pelota alla parte alta dellôoccipite. 

 

Lôambiente deve essere sufficientemente buono, tale ñé da permettere libert¨ 

creativa al bambino. Naturalmente anche il bambino deve possedere adeguate 

competenze propositive, ossia deve essere good enough per agganciare la 

holding materna. Nella relazione mamma ï bambino entrambi apportano 

capacità che si compendiano per un sufficiente dialogo tonico. Lôambiente deve 

tener conto della propositività dei soggetti, e fornire le facilitazioni adeguate a 

promuovere il dialogo tra madre e bambino e di chi si prende cura di entrambi, 

senza soffocarlo con pratiche meccanicistiche. 

Nello sviluppo dei concetti riabilitativi di Milani, il ruolo del fisioterapista si 

modifica passando da quello iniziale di chi somministra le tecniche, al ruolo di 

chi promuove lôautonomia del bambino disabile attraverso tre modalit¨: 

 

 

× Intervento fisioterapico diretto 

× Intervento consultivo indiretto alla famiglia 

× Intervento consultivo indiretto, per promuovere lôautonomia del 

bambino. 
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ñé si deve riconoscere nel terapista una duplice competenza: quella del 

terapista che attua lôesercizio terapeutico e quella di esperto di cinesiologia 

evolutiva che funge da consulente del contestoò. 

ñé il terapista dovrebbe sempre privilegiare, ove possibile, la proposta che 

produce esperienza costruttiva nel contesto della vita del disabile, piuttosto che 

isolarlo nellôartificioso episodio della seduta di trattamento e dellôesercizio 

terapeuticoò.  

 

Lôesercizio terapeutico tradizionale ¯ per Milani, un abuso sul bambino, una 

ñperversa alleanzaò fra genitori, medici e fisioterapisti. In questôinterpretazione 

dellôabuso, Milani fa pi½ volte riferimento alla definizione proposta dalla 

Gaddini: ñé tutte le situazioni continuative, anche involontarie, provenienti da 

singoli o da istituzioni, in cui lôindividuo, che non ha ancora la forza di 

affermare i suoi diritti naturali è sopraffattoò. 

Ormai siamo arrivati alla convinzione che un vero fisioterapista è quello che non 

usa sistematicamente metodi di trattamento standardizzati, ma è quello che sa 

trasferire la sua competenza tecnica nel più fantasioso, immaginativo e spontaneo 

contesto che matura insieme con i genitori, sempre nuovo, sempre diverso, 

sempre occasionale, ma soprattutto sempre proprio del bambino e non del 

medico. 

Così sono cambiate anche le tecniche riducendo l'esercizio terapeutico solo a casi 

eccezionali e rendendo ormai inutili le tecniche delegate per eccellenza quali per 

esempio, la tradizionale terapia occupazionale. 

 

Il ruolo del fisioterapista, diviene guida per la promozione dellôautonomia 

nellôambiente e in questo giocano una parte importante gli ausili e la loro 

personalizzazione: ñé riferita non solo al corpo dellôhandicappato o ai 

parametri tecnologici oppure semplicemente alle misure dellôattrezzo fornito, ma 

anche soprattutto agli aspetti psicologici dellôindividuo globale ed a quelli del 

contesto relazionale e sociale in cui vive. 

 Cosa non deve fare il fisioterapista: 

 

× Primum: non nuocere, nessuna terapia è innocua  

× Il fisioterapista non deve propinare irrispettose pratiche terapeutiche che 

interferiscono con il benessere del bambino 

× Ciò che fa bene a tutti, non è terapia, psicomotricità, danza, gioco, 

musica, disegno, occupazione e lavoro sono parte della vita di ogni 

individuo, vanno promosse sempre nella vita di tutti i bambini. Nessun 

tecnico è delegato a trasformarli in terapia: ippoterapia, ludoterapia, 

musicoterapia. Lôeducazione, lôassistenza e le attivit¨ ricreative non fanno 

parte dellôintervento tecnico di rieducazione.  

× Non soddisfare richieste improprie: non solo il tecnico non deve 

occuparsi di attività che competono alla famiglia o ad altri operatori, ma 

anche il proprio intervento diretto e specifico deve essere limitato nel 

tempo, finché sussistono criteri di modificabilità alla luce della 

valutazione prognostica. Non ¯ quindi vero: ñpi½ terapia = pi½ risultatiò. 
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Per finire, gli obiettivi del trattamento rieducativo devono avere una previsione 

temporale di realizzo, si distinguono in obiettivi a breve e a lungo termine: 

× Obiettivi a breve termine: si basano sul problema emergente valutato 

ed ipotizzato, attuando un trattamento personalizzato per ottenere un 

cambiamento adattivo del bambino. Si valuta a distanza di qualche 

mese il risultato, per apporre eventuali modifiche al trattamento. 

× Obiettivi a lungo termine: si basano sulla valutazione prognostica, 

elaborando un tracciato personale del bimbo, prevedendo gli 

ñappuntamentiò pi½ importanti (accesso alle istituzioni scolastiche e 

ricreative, scelta dôausili, necessit¨ di chirurgia ortopedica, ecc.). 

La tendenza a soddisfare la domanda impropria di riabilitazione, ha fatto sì che, 

ñil bambino handicappato, era condannato trovare ñspecialeò ogni atto che 

faceva e ogni cosa che toccava; come il re Mida che tutto quello che toccava si 

trasformava in oro.ò 

 Il modello di cura centrato sulla famiglia, family centered care, è attualmente 

ritenuto come la ñmigliore praticaò nella riabilitazione pediatrica. 

Nel passato istituzionale, tutto era delegato alle strutture sanitarie, oggi 

riabilitazione è un compito della comunità nel suo insieme attuabile con 

provvedimenti sociali. 

La casa, i trasporti, la scuola, il lavoro, il tempo libero e 1'assistenza sono i veri 

problemi da risolvere cui deve convergere l'appuntamento della riforma sanitaria 

anche la medicina riabilitativa. 

 
§ 2.4 CLASSIFICAZIONE INTERNAZIONALE DELLA  DISABILITÀ E 

DELLA SALUTE. IL RUOLO NELLA PARALISI CEREBRALE INFANTILE. 

 

Lo strumento pi½ attuale, elaborato dallôOrganizzazione Mondiale della Sanit¨ 

(OMS), per descrivere e misurare la salute e la disabilità della popolazione, è 

lôICF ossia: ñClassificazione Internazionale del Funzionamento della Disabilit¨ e 

della Saluteò. 

Questo strumento consente di cogliere, descrivere e classificare ciò che può 

verificarsi in associazione ad una condizione di salute compromettendola. 

È applicabile a qualsiasi persona, di cui è necessario valutarne lo stato a livello 

corporeo, personale o sociale. È uno strumento innovativo, che tiene conto di 

fattori contestuali ed ambientali della disabilità. 

 

LôICF ¯ basato sullôintegrazione di due modelli concettuali opposti, in pratica: il 

modello medico, (la disabilità è un problema della persona) ed il modello sociale, 

(la disabilità è un problema ambientale, politico e della comunità in cui il 

soggetto vive). 

LôICF tenta di integrare i due modelli e di attivare una sintesi fornendo una 

prospettiva coerente delle diverse dimensioni della salute a livello biologico, 

individuale e sociale.  

I concetti espressi sono molto innovativi: ci parlano di attività, performance e 

partecipazione nel senso più vasto. Principalmente è il risultato ad essere 
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segnalato e codificato, ma non solo; anche lôimpegno a partecipare ad unôattivit¨ 

ed il coinvolgimento. In sintesi, comprendono il prendere parte, lôinclusione o 

lôimpegnarsi in unôarea di vita, essere accettati o avere accesso alle risorse 

necessarie. Inoltre i fattori ambientali quali indicatori di barriera o facilitatori per 

lôaccesso alle risorse o allôesecuzione dôattivit¨, ci permettono di ampliare il 

concetto di riabilitazione. 

La strutturazione grafica del modello ICF, conosciuta ormai in tutto il mondo, 

implica un legame reciproco fra gli elementi. Riconosce formalmente che ciascun 

aspetto della funzione può essere influenzato da altre componenti in modo non 

lineare. 

 

 

 

 

 

 

 

Il modello non propone un legame causale fra le tre dimensioni delle ñfunzioni e 

strutture corporeeò, ñattivit¨ò e ñpartecipazioneò, ma ad ogni livello la 

condizione di salute è influenzata da elementi che includono i fattori ambientali e 

i fattori personali. 

Lôenfasi ¯ posta sulle abilit¨ e non sulle disabilit¨, sostituendo i termini 

menomazione, disabilità ed handicap della precedente classificazione (ICIDH, 

1980) con i più neutrali e positivi termini di funzioni e strutture corporee, attività 

e partecipazione. 

Adriano Milani Comparetti esprimeva parlando dôintervento indiretto: ñé un 

vero fisioterapista è quello che non usa sistematicamente metodi di trattamento 

standardizzati, ma è quello che sa trasferire la sua competenza tecnica nel più 

fantasioso immaginativo e spontaneo contesto che matura insieme con i genitori, 
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sempre nuovo, sempre diverso, sempre occasionale ma soprattutto sempre 

proprio del bambinoò. 

 

LôICF pone lôattenzione alla dimensione sociale e contestuale dellôindividuo, 

promovendo lôimpegno degli operatori ad essere orientati sui bisogni della 

famiglia, nella predisposizione degli interventi terapeutici. Il benessere della 

famiglia ha un impatto positivo sul funzionamento e sullo sviluppo del bambino 

stesso. Gli obiettivi funzionali del processo riabilitativo sono raggiunti più 

completamente e più rapidamente o efficacemente se la famiglia li sente come 

propri. 
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3 

 

LA RIABILITAZIONE NEI PAESI IN VIA DI SVILUPPO  

 

§ 3.1 LA RIABILITAZI ONE SU BASE COMUNITARIA (RBC). 

 

La Riabilitazione su Base Comunitaria (RBC) promuove la consapevolezza, 

l'autodeterminazione e la responsabilità per la riabilitazione nella comunità. 

Mobilizza le risorse presenti nella comunità stessa, il ruolo attivo delle persone 

con disabilità, delle loro famiglie e della comunità nel suo insieme come 

processo riabilitativo. 

Per raggiungere lo scopo del processo riabilitativo (integrazione sociale della 

persona), la comunità deve essere, direttamente coinvolta nelle attività 

riabilitative. Il progetto terapeutico va attuato il più possibile dove la persona 

vive e va inteso come intervento non solo sulla persona (rieducazione), ma anche 

sulla comunità e sull'ambiente (riadattamento). 

Il trasferimento di conoscenze e competenze tecniche, rende possibile il 

trattamento delle varie disabilità. La conoscenza della natura e delle cause del 

danno, possono favorire l'accettazione ed il cambiamento dôatteggiamento verso 

le persone disabili, riducendo i pregiudizi ed i tabù. 

Incoraggia l'uso di metodi e tecniche semplici, che sono efficaci ed appropriate 

alla realtà economica e socio-culturale dove si attua il progetto, incluso l'uso di 

materiali e tecniche del luogo. 

Un po' di storia...La Conferenza sulla Primary Health Care (PHC) tenutasi ad 

Alma Ata nel 1978 iniziò a spostare l'enfasi dalle istituzioni alla comunità, allo 

scopo di raggiungere l'obiettivo della "salute per tutti". 

La comunità, doveva quindi essere coinvolta non solo nelle attività di 

promozione della salute, ma anche in quelle di prevenzione, cura e riabilitazione. 

Opportunamente formati e supervisionati, anche dei "non professionisti", sono in 

grado di eseguire le attività sopra citate, attraverso il trasferimento di conoscenze 

e competenze tecniche da parte dei "professionisti" alla comunità. L'obiettivo 

finale era/è quello di apportare piccoli ma significativi miglioramenti nella 

qualità della vita di molte persone, piuttosto che creare pochi servizi altamente 

specializzati ma per pochi privilegiati. 

Lo sviluppo della RBC, part³ da questôiniziativa sotto la guida del dr. E. Helander 

all'epoca responsabile della "Rehabilitation Unit" dell'OMS. 

La riabilitazione su base comunitaria è una strategia, insita nei processi di 

sviluppo di una comunità, che organizza la riabilitazione e garantisce 

l'uguaglianza delle opportunità e l'integrazione sociale di tutte le persone con 

disabilità. È attuata attraverso l'insieme degli sforzi delle stesse persone disabili, 

dei loro familiari e delle comunità e attraverso adeguati servizi sanitari, educativi, 

professionali e sociali. 
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Alcuni degli obiettivi, dell'approccio della Riabilitazione su Base Comunitaria 

sono: 

× Promuovere l'interazione fra persone con disabilità, le famiglie e la loro 

comunit¨, al fine di favorirne lôintegrazione. 

× Lôinsegnamento di semplici tecniche fisioterapiche, per persone con 
disabilità. 

× La produzione di supporti ortopedici per persone con disabilità. 

 

La RBC rappresenta un approccio alternativo a quello istituzionale, che parte dal 

presupposto che la comunità deve essere direttamente coinvolta nel processo 

riabilitativo. Per fare questo, è necessario un trasferimento di conoscenze inerenti 

la disabilità e di competenze riabilitative alle persone disabili, alle loro famiglie, 

ai componenti della comunità dove la persona vive. 

La filosofia della RBC si può quindi riassumere, nel vedere la persona nella sua 

globalità. Non si può separare ad esempio l'educazione dalla riabilitazione, non 

dobbiamo occuparci solamente di singoli "pezzi" della persona, come fanno gli 

specialisti. Dal lavoro, all'aspetto sanitario, dalla partecipazione alla vita 

quotidiana, allo sport, alla cultura: lo sforzo è di vedere tutte le cose insieme. 

Lo sviluppo della medicina occidentale ha influenzato la cultura dei paesi più 

poveri nel senso di dire, ñbasta avere la tecnologia e gli esperti e si pu¸ fare 

tuttoò; ma questo atteggiamento si basa su istituzioni e strutture costose. In realt¨ 

c'è poca attenzione alla continuit¨ dei progetti, e l'ultima fase rischia dôessere 

quella dell'arrangiarsi. Andando nei paesi più poveri, siamo abituati a guardare 

gli ospedali, quanti sono i medici e terapisti, e quando non li vediamo, non è 

detto che ñniente esistaò.  

Nella Riabilitazione su base comunitaria, si afferma che esistono tantissime 

risorse: i genitori, gli amici e la comunità, questi, vogliono fare qualcosa e fanno 

quello che possono, ad esempio alcune persone che hanno un problema, vanno 

dallo sciamano e fanno sacrifici. Dando la possibilità a queste persone di 

acquisire qualche strumento in più, qualche conoscenza, forse saranno pronti a 

fare qualcosa in più. 

Non si pu¸ sostituire il ruolo dei professionisti ma ci sono tanti aspetti su cui ñil 

professionistaò non pu¸ dedicarsi, la RBC è diciamo: una riabilitazione 

complementare.   

 

§ 3.2 NUOVA DISCIPLINA DELLA COOPERAZIONE DELL'ITALIA CON I 

PAESI IN VIA DI SVILUPPO: LEGGE N. 49/87 

 

Allôart. 1 (Finalità), definisce la cooperazione allo sviluppo, come parte 

integrante della politica estera dell'Italia. Persegue obiettivi di solidarietà tra i 

popoli e di piena realizzazione dei diritti fondamentali dell'uomo, ispirandosi ai 

principi sanciti dalle Nazioni Unite e dalla Comunità Europea. La cooperazione 

allo sviluppo è finalizzata al soddisfacimento dei bisogni primari dei paesi in via 

di sviluppo. 
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Nell'attività di cooperazione rientrano: 

× L'elaborazione di studi, la progettazione, la fornitura e costruzione di 

impianti, infrastrutture, attrezzature e servizi, la realizzazione di progetti 

di sviluppo integrati e l'attuazione delle iniziative anche di carattere 

finanziario. 

× La partecipazione anche finanziaria, all'attività e al capitale di organismi, 

banche e fondi internazionali, impegnati nella cooperazione con i Paesi in 

via di sviluppo, nonché nell'attività di cooperazione allo sviluppo della 

Comunità economica europea. 

× L'impiego di personale qualificato per compiti di assistenza tecnica, 

amministrazione e gestione, valutazione e monitoraggio dell'attività di 

cooperazione allo sviluppo. 

× Formazione professionale e sociale per i cittadini dei Paesi in via di 

sviluppo sia in loco sia in Italia; con riferimento alla legge 30 dicembre 

1986, n. 943.  

× Formazione di personale italiano destinato a svolgere attività di 

cooperazione allo sviluppo. 

× Sostegno per la realizzazione di progetti e interventi, ad opera di 

organizzazioni non governative idonee, anche tramite l'invio di volontari e 

di proprio personale nei paesi in via di sviluppo. 

× L'attuazione di interventi specifici per migliorare la condizione femminile 

e dell'infanzia, per promuovere lo sviluppo culturale e sociale della donna 

con la sua diretta partecipazione. 

× Programmi di educazione sui temi dello sviluppo, anche nell'ambito 

scolastico, e di iniziative volte all'intensificazione degli scambi culturali 

tra l'Italia e i Paesi in via di sviluppo, con particolare riguardo a quelli tra i 

giovani. 

× La realizzazione di interventi in materia di ricerca scientifica e tecnologica 

ai fini del trasferimento di tecnologie appropriate nei Paesi in via di 

sviluppo. 

× L'adozione di strumenti e interventi, anche di natura finanziaria, in 

armonia con i programmi e l'azione della Comunità europea. 

× Il sostegno a programmi di informazione e comunicazione che favoriscano 

una maggiore partecipazione delle popolazioni ai processi di democrazia e 

sviluppo dei paesi beneficiari. 

 

La Cooperazione allo sviluppo comprende e disciplina vari ambiti gestionali 

amministrativi, disciplina lôutilizzo di dipendenti pubblici, docenti 

universitari e magistrati; promuove il riconoscimento dôidoneit¨ delle 

organizzazioni non governative, infine prevede e disciplina i diritti e doveri 

dei volontari e dei cooperanti. 

La legge n.49 del 26 febbraio 1987 intitolata "nuova disciplina della 

cooperazione dell'Italia con i paesi in via di sviluppo", descrive all'articolo 31 la 

figura del volontario in servizio civile, come: un cittadino italiano maggiorenne 

in possesso delle conoscenze tecniche e delle qualità personali necessarie, che, 

prescindendo da finalità di lucro, conclude un contratto di cooperazione. Egli 
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sôimpegna sulla base di una libera scelta a prestare un servizio dôinteresse sociale 

comune nell'ambito di un'azione organizzata. 

Il volontario fa parte di un contesto sociale ben preciso, è inserito all'interno di 

organizzazioni strutturate, opera un servizio per la comunità e lavora per 

l'obiettivo di affiancare la popolazione dei Paesi del Terzo e Quarto Mondo nei 

processi di autosviluppo e autodeterminazione anche condividendo le conoscenze 

e le competenze acquisite. 

La spiritualità del volontariato punta sulla sacralità di ogni persona, sulla 

fraternità universale, sulla gratuità dell'aiuto solidale e sull'amore che accoglie e 

valorizza ogni persona, popolo e cultura, rifiutando ogni razzismo, nazionalismo 

e imperialismo. Il volontario internazionale, concepisce il proprio lavoro al 

servizio di un processo di emancipazione della comunità locale a fianco della 

quale interviene, affinché essa veda sostanziarsi il diritto ad essere protagonista e 

non beneficiaria dello sviluppo. 

Non bisogna identificare lo sviluppo, con la sola crescita economica o con 

l'assistenza tecnica e umanitaria, o con il trasferimento di denaro di tecnologie o 

dôinfrastrutture. Lo sviluppo di un paese fiorisce soprattutto nello scambio di 

relazioni, all'interno delle quali si costituiscono piccoli progetti locali o 

programmi più estesi di cooperazione. Cooperazione intesa come "operare 

insieme" non solo a livello di realizzazione, ma anche di definizione, decisione e 

controllo. Non sarà quindi soltanto "aiuto", perché chi aiuta si pone su un altro 

livello; si parla veramente di cooperazione quando si viene a creare una relazione 

orizzontale paritaria. 

La filosofia del volontariato rifiuta ogni complesso di superiorità occidentale nei 

confronti del Terzo Mondo; rifiutando però anche la mitizzazione delle culture 

locali. Il volontariato è quindi scambio e cooperazione reciproca, circolazione di 

valori, intreccio di responsabilità per la giustizia e la pace internazionale. I 

programmi operativi devono nascere da effettive esigenze locali e la loro 

gestione sostenuta dai destinatari. Il compito del volontario è di trasferire 

conoscenze per stimolare al massimo l'autosostenibilità dei programmi 

concordati. La trasmissione delle nozioni teoriche e pratiche, inerenti allo 

specifico settore d'intervento e alla dimensione progettuale, organizzativa e di 

controllo dell'attività deve avvenire nel rispetto delle culture locali con la 

velocità. Il successo del servizio prestato dal volontario si può misurare con la 

quale si renderà inutile la sua presenza, segno tangibile che la gente del posto, 

proseguirà con le sue forze e con la sua creatività. 

Eô necessaria quindi, una gran preparazione da parte del volontario sia in merito 

alla sua specifica professione sia rispetto ai meccanismi di gestione della realtà 

progettuale. Acquisita attraverso corsi organizzati da Organismi non governativi, 

che hanno per tema, il divario economico tra nord e sud del mondo e l'incontro 

interculturale, ma anche aspetti più specifici come l'identità del volontario, la 

dimensione progettuale, lo spirito e le modalità di cooperazione.  

Per quanto riguarda la formazione specifica del fisioterapista, è importante 

indagare e prepararsi, sulle patologie specifiche presenti nella zona in cui si andrà 

a cooperare ed alle competenze e strategie che si andranno a svolgere all'interno 

del progetto. In Italia delle Organizzazioni Non Governative (O.N.G.) che 
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operano anche nel settore riabilitativo, per esempio Lôassociazione ñLa Nostra 

famigliaò, organizzano, corsi specifici per terapisti prendendo in esame le 

patologie non più o poco presenti in Italia (poliomielite, lebbra, piede torto 

inveterato, ustioni, amputazioni). La preparazione concerne il trattamento 

possibile nella zona dôinteresse, avvalendosi dei materiali locali e sfruttando 

particolari abitudini culturali. Inoltre ci sono specifici corsi sulla preparazione di 

gessi e bendaggi funzionali perle deformità degli arti inferiori, e di splints per gli 

arti superiori.  

Dall'indagine che ho svolto tra i fisioterapisti volontari rientrati da interventi di 

cooperazione internazionale, le O.N.G, (Organizzazione Non Governativa) più 

accreditate che operano nell'ambito riabilitativo sono: 

× LôAssociazione Italiana Amici di Raoul Follerau di Bologna, organizza 

corsi di sensibilizzazione generale al problema della lebbra, senza entrare 

nel merito del trattamento fisioterapico. I terapisti che opereranno nei 

progetti dellôassociazione, vengono indirizzati a centri specifici di ALERT 

in Etiopia, e KARIGIRI in India (Madras), e all'ONG internazionale 

HANDICAP INTERNATIONAL che in Francia possiede una scuola per 

l'intervento sull'handicap e la costruzione di ausili con materiali locali. 

× LôOVCI: Organismo di Volontariato per la Cooperazione Internazionale 
ñLa Nostra Famigliaò. 

× ANPASS: Associazione Nazionale Pubbliche Assistenze, che opera nel 

campo profughi di Comiso. 

× CESTAS: Centro per lôEducazione Sanitaria e Tecnologie Appropriate 
Sanitarie, per il progetto Sahraui in Algeria. 

× CUAMM: Collegio Universitario Aspiranti e Medici M issionari., con 

attività formativa. 

× INTER.SOS: Organizzazione Umanitaria per lôEmergenza, per le vittime 
delle mine in Angola. 

× MMI: Medicus Mundi I talia e C.B.M. (O.N.G tedesca). 

 

La maggior parte sono federate presso la F.O.C.S.I.V. (Federazione Organismi 

Cristiani Servizio Internazionale Volontario) che ha sede a Roma. 

 

Ä 3.3 LôASSOCIAZIONE ñFISIOTERAPISTI SENZA FRONTIEREò 

 

Il gruppo dei fisioterapisti senza frontiere, si occupa di tutto ciò che concerne la 

fisioterapia nei paesi del sottosviluppo, si è formato nel 1997 da un gruppo di 

Fisioterapisti già impegnati nello stabilire un rapporto diretto con le Associazioni 

dei Malati e del Volontariato. 

Nato per promuovere ed arricchire la sensibilità e la professionalità dei 

Fisioterapisti; sviluppando la ricerca scientifica, il confronto diretto con i malati e 

forme concrete di solidarietà. 

Fisioterapisti senza Frontiere è un gruppo strutturato all'interno 

dell'Associazione Italiana Fisioterapisti dell'AIFI Nazionale. In particolare 

dallôUfficio Relazioni Sociali, la cui finalità è curare i rapporti con le 

Organizzazioni e Associazioni dei disabili e dei malati. 
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Lôindirizzo di posta elettronica ed il sito sono qui sotto riportati. 

 

FISIOTERAPISTI SENZA FRONTIERE  

AIFI  

http: //www.unimondo.org/fsf 

fisioterapistisenzafrontiere@virgilio.it 
 

Principi costitutivi del gruppo di Fisioterapisti senza Frontiere: 

Segue le linee guida delle politiche di Sviluppo della Conferenza Internazionale 

dell'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) tenutasi ad Alma Ata nel 

1978, e gli Atti Ufficiali successivi. 

Privilegia gli interventi dôeducazione sanitaria nei Paesi in Via di Sviluppo 

(PVS) ed i progetti formativi rivolti agli operatori sanitari locali, per renderli in 

grado di compiere unôadeguata assistenza riabilitativa. 

Favorisce la collaborazione ai progetti locali per lo sviluppo di centri formativi 

per Fisioterapisti. 

Pone in primo piano il bisogno reale dell'individuo, la concreta possibilità 

d'accesso e fruibilità del disabile ai servizi sanitari. 

Evita il trasferimento di tecnologie avanzate che possono indurre dipendenza e 

indebitamento dei popoli poveri da quelli ricchi.  

Ritiene importante valutare il potenziale impatto sociale, tecnico e culturale degli 

interventi dôaiuto e monitorare i risultati coinvolgendo direttamente l'utente. 

Predilige interventi d'aiuto (nello specifico della riabilitazione) strutturati 

all'interno di programmi di riorganizzazione sanitaria complessiva del Paese dove 

andrà ad operare. 

Combatte la discriminazione razziale, dei sessi, di religione; è solidale con i 

diritti alle uguali opportunità tra i paesi così detti ricchi e quelli poveri e tra il 

Nord ed il Sud del mondo. 

Partecipa alle campagne per i diritti dell'uomo e il diritto alla salute.  

Considera l'educazione sanitaria e l'istruzione scolastica, gli strumenti principali 

di crescita dell'individuo per combattere la piaga della povertà, 

dell'emarginazione e dell'handicap. 

Le sue attività sono multiple: 

Promuove il confronto e lo scambio culturale fra i Fisioterapisti che lavorano nei 

Paesi in Via di Sviluppo. 

Incoraggia un modo di operare che ponga in primo piano i bisogni reali 

dellôindividuo nel rispetto del contesto culturale, sociale ed economico in cui 

vive. 

Istituisce un percorso formativo specifico, sia in ambito strettamente 

professionale, che progettuale in collaborazione con Organizzazioni Non 

Governative e altri Enti di comprovata esperienza nel settore. 

Coordina le risorse umane e tecniche per collaborare e sostenere i progetti di 

cooperazione per lo sviluppo dei popoli. 

Crea un punto di riferimento informativo, organizzativo ed operativo per i 

Fisioterapisti interessati. 

file:///E:\Vergari\Documenti\FISIOTERAPISTI%20SENZA%20FRONTIEREAIFI%0bhttp:\www.unimondo.org\fsf
file:///E:\Vergari\Documenti\FISIOTERAPISTI%20SENZA%20FRONTIEREAIFI%0bhttp:\www.unimondo.org\fsf
file:///E:\Vergari\Documenti\FISIOTERAPISTI%20SENZA%20FRONTIEREAIFI%0bhttp:\www.unimondo.org\fsf
file:///E:\Vergari\Documenti\FISIOTERAPISTI%20SENZA%20FRONTIEREAIFI%0bhttp:\www.unimondo.org\fsf
mailto:fisioterapistisenzafrontiere@virgilio.it
http://www.who.org/
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Costruisce un filo diretto con le ONG che già lavorano in progetti d'aiuto nel 

settore sanitario-riabilitativo, facilitando la partecipazione attiva e consapevole ai 

progetti medesimi. 

Continua le attività di sostegno e collaborazione con le Associazioni dei Malati e 

del Volontariato, svolte fino ad oggi in ambito nazionale, allargando così l'intento 

alle Associazioni dei Disabili ai Paesi in Sottosviluppo Economico- politico e 

sociale. 

La Formazione, parte importante dellôassociazione si basa principalmente sul 

ñCorso Teorico Pratico per fisioterapisti senza Frontiereò. Il corso, affronta vari 

problemi riscontrati più frequentemente nei paesi in via di sviluppo; dando 

lôopportunit¨ agli operatori interessati di formarsi e di scambiare informazioni e 

percorsi operativi, per migliorare lôattivit¨ professionale di volontariato. 
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§ 3.4 LA TANZANIA: SITUAZIONE SOCIO-POLITICA DEL PAESE ED IL 

CENTRO DI RIABILITAZIONE PER BAMBINI DI MLALI  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Repubblica Unita della Tanzania (Jamhuri ya Muungano wa Tanzania in 

Swahili), (United Republic of Tanzania in Inglese) è uno stato della costa 

orientale dell'Africa  Centrale. Confina a nord con il Kenya  e l'Uganda, ad ovest 

con il Rwanda, il Burundi e la Repubblica Democratica del Congo, e a sud con 

Zambia, Malawi e Mozambico infine ad est con l'Oceano Indiano. 

Dar es Salaam è la capitale economica e la città più grande; Dodoma, posta nel 

centro della Tanzania è stata designata come nuova capitale negli anni Settanta 

anche se di fatto il trasferimento della capitale è in una situazione di stallo. 

 

MLALI - IL CENTRO 

DI RIABILITAZIONE 

PER BAMBINI 

DAR ES SAALAM 

Altipiani e savana 

 

KITUO CHA WATOTO WALEMAVU MLALI  

(Centro per bambini di riabilitazione di Mlali) 

http://it.wikipedia.org/wiki/Lingua_swahili
http://it.wikipedia.org/wiki/Africa
http://it.wikipedia.org/wiki/Kenya
http://it.wikipedia.org/wiki/Uganda
http://it.wikipedia.org/wiki/Rwanda
http://it.wikipedia.org/wiki/Burundi
http://it.wikipedia.org/wiki/Zambia
http://it.wikipedia.org/wiki/Malawi
http://it.wikipedia.org/wiki/Mozambico
http://it.wikipedia.org/wiki/Dar_es_Salaam
http://it.wikipedia.org/wiki/Dodoma
http://it.wikipedia.org/wiki/Anni_1970
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La Tanzania è montuosa nella zona nord - orientale; vi si trovano il monte 

Kilimanjaro, la montagna più alta di tutto il continente africano, e le Pare 

Mountains. A nord e a ovest si trovano invece i grandi laghi Vittoria e 

Tanganika. La parte centrale del Paese comprende un grande altopiano, mentre la 

parte orientale è calda e umida. 

L'isola di Zanzibar si trova nell'Oceano Indiano, nei pressi della costa della 

Tanzania. 

Fra le riserve naturali più celebri della Tanzania, si trovano: il Serengeti National 

Park, la riserva naturale di Ngorongoro, il Tarangire National Park, il Lake 

Manyara National Park, la riserva del Selous, il Kilimanjaro National Park e il 

Ruaha National Park. Lo stato di Tanzania è diviso in 25 regioni: Arusha, Dar es 

Salaam, Dodoma, Iringa, Kagera, Kigoma, Kilimanjaro, Lindi, Mara, Mbeya, 

Morogoro, Mtwara, Mwanza, Pemba Nord, Pemba Sud, Pwani, Rukwa, Ruvuma, 

Shinyanga, Singida, Tabora, Tanga, Zanzibar Centro/Sud, Zanzibar Nord, 

Zanzibar Città/ovest. 

Fu colonia tedesca  (Tanganica) dagli anni 1880  al 1919, amministrata dal 

Regno Unito sotto mandato della Società delle Nazioni e poi sotto 

lôamministrazione fiduciaria dell'ONU dal 1919 al 1961. 

Il 26 aprile 1964 il Tanganika e Zanzibar si fusero dando vita alla Repubblica 

Unita di Tanzania.  

La Costituzione federale riconosce ampia autonomia all'isola di Zanzibar, che è 

dotata di propri Presidente, Parlamento, Costituzione, sistema giudiziario e 

bandiera. 

Tra i fatti salienti più recenti si ricorda l'attacco di Al Qaeda all'ambasciata 

americana di Dar es Saalam del 1999, che provocò 10 vittime e oltre 100 feriti. 

Dal 1977 al 1992 il Paese è stato retto dal partito unico Chama cha Mapinduzi 

(CCM), guidato dal "padre della patria" Julius Nyerere. Il movimento di 

ispirazione socialista, nasce dalla fusione dei fronti di liberazione nazionali del 

Tanganika e di Zanzibar. Nyerere ha lasciato il potere nel 1985. 

Nell'ottobre del 1995 ha avuto termine il regime di partito unico con le prime 

elezioni multi-partitiche. Il CCM vinse le elezioni e il 23 novembre 1995 insediò 

Benjamin Mkapa alla carica di Presidente della Repubblica (che è anche capo del 

Governo); il Presidente venne riconfermato nel 2000. L'opposizione, divisa e 

instabile, non ha saputo proporsi come alternativa alle elezioni del 1995 e del 

2000. Nell'ottobre 2005 si sono tenute le elezioni per il rinnovo del Parlamento e 

del Presidente della Repubblica, alle quali, dopo due mandati, Benjamin Mkapa 

non può ricandidarsi. Il 20 dicembre 2005  è diventato presidente della 

repubblica Jakaya Mrisho Kikwete (musulmano) che ha nominato primo ministro 

Edward Ngoyayi Lowassa. 

A tuttôoggi il CCM detiene 244 seggi su 296. 

La Tanzania è uno dei Paesi più poveri del mondo. Il reddito annuo pro - capite, 

è di circa 220 $. Il 60% della popolazione è privo dell'elettricità e il 40% 

dell'acqua potabile. Il 60% della popolazione sopravvive con meno di 2 $ al 

giorno. Negli ultimi anni si è tuttavia registrata una crescita contenuta ma 

costante permessa dalla stabilità politica. 

http://it.wikipedia.org/wiki/Kilimanjaro
http://it.wikipedia.org/wiki/Pare_Mountains
http://it.wikipedia.org/wiki/Pare_Mountains
http://it.wikipedia.org/wiki/Pare_Mountains
http://it.wikipedia.org/wiki/Lago_Vittoria
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L'economia dipende in gran parte dall'agricoltura, che pesa per circa 60% del 

PIL, costituisce l'85% delle esportazioni e impiega il 80% della forza lavoro. Le 

condizioni geografiche e climatiche limitano i campi coltivati al 4% del 

territorio. L'industria pesa circa il 10% del PIL ed è prevalentemente limitata alla 

trasformazione dei prodotti agricoli. La Banca Mondiale, il Fondo Monetario 

Internazionale e il bilateral donors hanno fornito fondi per risollevare la 

deteriorata infrastruttura economica della Tanzania. Le grandi risorse naturali 

come giacimenti d'oro e i parchi nazionali non sono sfruttate appieno e 

generando poco reddito. La crescita economica degli anni 1991-99 ha generato 

un aumento della produzione industriale e un sostanziale incremento dell'output 

di minerali trainato dall'oro. Recenti riforme del sistema bancario hanno favorito 

la crescita degli investimenti. Il bilancio dello stato è gravato da un onerosissmo 

debito pubblico, che limita la possibilità di attuare riforme strutturali. 

La densità della popolazione varia da una persona per chilometro quadrato nelle 

regioni aride a 51 per chilometro quadrato negli altipiani ricchi d'acqua 

dell'entroterra fino ai 134 per chilometro quadro di Zanzibar. Più dell'80% della 

popolazione abita in zone rurali. 

La maggioranza degli abitanti, comprese le tribù Hehe, Sukuma e i Nyamwezi, 

sono di origine Bantu, i gruppi di etnia Nilota e di origine simile comprendono i 

nomadi Masai e i Luo entrambi presenti anche in Kenya. Due piccoli gruppi 

parlano una lingua di famiglia Khoisan tipica dei Boscimani e dei Khoikhoi. 

Infine esistono gruppi etnici che parlano Cushitic originarie degli altopiani etiopi 

risiedono in alcune aree della Tanzania. Se ne deduce una grande varietà di etnie 

che compongono uno stesso stato ma che hanno culture a volte anche molto 

differenti. 

Si stima che risiedano in Tanzania 70.000 Arabi 50.000 Asiatici e 10.000 

Europei. 

Ogni gruppo etnico ha la propria lingua ma la lingua nazionale è lo Swahili, di 

origine Bantu con forti influenze arabe. 

 
I simboli nazionali della Tanzania sotto riportati: la bandiera, lo stemma e il 

motto. 

 Motto: Uhuru na Umoja 

(swahili: Unità e libertà) 

 

La principale causa di morte, è la povertà, il 60% della popolazione sopravvive 

con meno di 2 $ al giorno, seguita da siccità e carenze nutritive. 

Conseguentemente ogni bacillo diventa pericoloso e addirittura mortale, una 
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congiuntivite pu¸ portare alla cecit¨, il morbillo alla morte o ad unôencefalite 

grave. Dal punto di vista delle malattie principali, si contano almeno tre milioni 

di malati di hiv/Aids, ed altrettanti colpiti da tubercolosi, malaria, dangue, 

chagas, leshmaniosi viscerale, tripanosmiasi africana, ecc. non è certo esaustivo 

lôelenco, ma gi¨ molto sconfortante. Il problema principale ¯ lôestrema povert¨ e 

la carenza di strutture sanitarie adeguate. Le malattie materno-infantili inoltre 

sono sottostimate e non reperibili dati certi dalle ricerche effettuate a tuttôoggi 

tramite med.line. 

 

IL CENTRO DI RIABILITAZIONE DI MLALI  

 
 

Il Centro, è dotato di una sala chirurgica ben attrezzata per gli interventi su 

bambini con malformazioni inveterate, di una sala radiologica e della camera con 

40 posti letto. Gli ambienti di cui sopra, sono attive circa due volte lôanno. I 

bambini accolti nel centro hanno problematiche neurologiche ed ortopediche, 

sono ospitati per il tempo necessario allôeventuale intervento chirurgico e per la 

successiva fisioterapia, (alcuni mesi). 

La parte principale del complesso, è la Casa Dei Bambini fatta a forma di U. 

Costituita dalle camerette che né ospitano circa 60, contigue a queste si trovano 

altre stanze per le attività riabilitative, educative è il refettorio. I bambini 

trascorrono nel cortile interno la maggior parte della giornata. 

Il personale è costituito da un medical assistent, un tecnico ortopedico, due 

infermieri specializzati, unôinfermiera generica, due ausiliarie ed unôassistente 

fisioterapista. 

 


