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LA RELAZIONE EDUCATIVA

IN RIABILITAZIONE

ANTONELLA BONI

FISIOTERAPISTA, JESI (AN)

Si può affermare che l’azione
riabilitativa è un’azione di
reciprocità educativa in cui
la persona con disabilità
riceve un pacchetto di
informazioni e conoscenze
che potranno permettergli di
entrare in un rapporto attivo
con il proprio problema e il
riabilitatore riceve la
possibilità di entrare in un
processo di elaborazione
personale del limite

Ogni volta che nei contesti riabilitativi mi
trovo a parlare dell’aspetto educativo della
professione del terapista, incontro sguardi
smarriti, quasi stessi parlando di qualcosa di
estraneo al contesto sanitario o di talmente
scontato da non avere dignità di essere nomi-
nato.

La professione del riabilitatore sembra sem-
pre di più la professione del fare, le formazioni
sempre più orientate a manipolare un corpo
anonimo, e lo sguardo sugli indicatori di effi-
cienza a cui continuamente sono sottoposti i
nostri servizi sanitari contribuiscono a svuotare
questa professione di tutto ciò che rischiereb-
be di ‘entrare in relazione’ con il cosiddetto
paziente. A questo si contrappone un gran
parlare, seminari, convegni, articoli che parla-
no di umanizzazione dei servizi, di centralità
del paziente, in un sistema globale che va
sempre più verso l’individualismo, la separa-
zione da tutto ciò che è esterno e che ci
minaccia, la paura della malattia del limite e
della morte.

SFERA PERSONALE E SFERA PROFESSIONALE

Viviamo una forte contraddizione che so-
stanzialmente ci spinge sempre più verso una
separazione tra sfera professionale e persona-
le;  ambito che soprattutto nelle professioni
sanitarie e sociali non è assolutamente possi-
bile separare. Possiamo certo scegliere se la-
sciarci attraversare dall’incontro con la storia
di disagio, malattia, disabilità dell’altro o rele-
gare il nostro intervento ad una prestazione
sterile. E in questo secondo caso con difficoltà
passerà anche la tecnica più sofisticata e ben
applicata

Quando nella definizione di progetto
riabilitativo individuale stabilito  nelle Linee
guida per le attività di riabilitazione (1988) si
parla di processo di soluzione dei problemi e di

educazione nel corso del quale si porta una
persona a raggiungere il miglior livello di vita
possibile sul piano fisico, funzionale, sociale ed
emozionale, con la minore restrizione possibile
delle sue scelte operative, si fa riferimento
chiaro ad un elemento senza il quale il percor-
so riabilitativo non si può sviluppare: il proces-
so di educazione

Il significato originale ed etimologico della
parola educazione viene dal latino e-ducere
che significa letteralmente condurre fuori,
quindi liberare, far venire alla luce qualcosa
che è nascosto. Si intende il processo attraver-
so il quale l’individuo riceve e impara delle
regole di comportamento, delle modalità che
gli permettono l’inclusione sociale.

L’azione educativa in genere è sostanzial-
mente finalizzata ad un cambiamento, nella
direzione di un maggior benessere della per-
sona (autonomia, competenze adeguate al
proprio ambiente di vita, conoscenze, oppor-
tunità di esperienza e sperimentazione di sé,
ecc...) e del contesto sociale nelle sue diverse
dimensioni. Quindi  un processo di trasforma-
zione, di cambiamento, di maturazione, di
crescita possiamo dire, che ci coinvolge tutta
la vita e che continuamente ci vede fruitori e
erogatori del processo in una dinamica di
scambio inter e intra personale che molto
spesso è al di la della sfera razionale e coinvol-
ge la nostra sfera emotiva e spirituale, l’integri-
tà del nostro essere.

L’azione educativa si dà nel momento in cui
si entra in relazione con l’altro con modalità
impalpabili, sguardi, voce, gesti, in un conte-
sto in cui l’altro non è passivo, ma interagisce
e contribuisce allo sviluppo del processo.

L’EDUCAZIONE NELL’INTERVENTO RIABILITATIVO

Ma che significa educazione nell’intervento
riabilitativo? A quale caratteristica del
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Appunti per una formazione sociale e politica

I due quaderni delle edizioni Messaggero raccolgono interventi, riflessioni di Mons Giovanni Nervo
su temi attuali della vita sociale: per offrire strumenti per ragionare di bene comune, del rapporto
tra politica e morale, della necessità di basare sui valori e sull’impegno civile il futuro della società.
Il primo testo Formazione e politica è rivolto ai giovani; educarli affinchè diventino cittadini
responsabili, che conoscendo le basi della democrazia e della costituzione, le radici cristiane della
politica, siano capaci di individuare e denunciare i rischi della strumentalizzazione dei mezzi di
comunicazione e del mercato ed essere protagonisti di una nuova progettualità attenta alle fasce
più deboli e capace di cambiamento sociale. In Famiglia  e politica vengono analizzate le risposte
che istituzioni pubbliche, il privato sociale, le associazioni di volontariato possono mettere in atto per
affrontare le profonde trasformazioni e la crisi della famiglia attuale, o meglio delle diverse tipologie
di famiglia; risorse e sinergie che devono essere programmate per tutelare diritti degli anziani e dei
minori, dare voce alla voglia di futuro dei giovani, prevenire forme di devianza giovanile e casi di
pedofilia, il lavoro illegale minorile, offrire la possibilità di mantenere la propria dignità anche in fin
di vita.

Formazione e politica, Padova 2010, p. 151, 10.50 euro; Famiglia  e politica, Padova 2010, p. 95, 7.50
euro.

riabilitatore si fa riferimento nella sua relazione
con la persona con disabilità? Quanto pesa
questo aspetto nel processo? E quale proces-
so personale è necessario per il riabilitatore
affinché l’aspetto educativo passi nella rela-
zione?

Molto semplicisticamente potremmo dire
che il fisoterapista fa  educazione ogni volta
che insegna alla persona con disabilità strate-
gie, tecniche, esercizi, regole di comporta-
mento che possano migliorare, economizzare
una funzione, fornendogli un pacchetto di
informazioni e conoscenze che potranno per-
mettergli di entrare in un rapporto attivo con il
proprio problema. E di questo è pieno l’inter-
vento riabilitativo. Ed è già ottimo e prezioso
l’intervento che non si limita ad una imposizio-
ne di una tecnica ma  che si accerta che il
fruitore abbia acquisito una modalità di cam-
biamento e una autonomia nella gestione del
suo problema nel tempo.

Ma c’è qualcosa che va oltre questo aspet-
to, che emerge nell’intervento riabilitativo ri-
volto soprattutto al paziente complesso, con
disabilità multiple e permanenti. E’ necessario
a mio avviso prendere in esame due aspetti
che si intrecciano a vicenda e che rendono la
relazione terapista-paziente una relazione di
reciprocità.

Il terapista è un tecnico che viene formato
alla elaborazione di tecniche, di strategie che
permettano alla persona che ha subito un
danno di raggiungere il massimo recupero e

autonomia consentite dal danno stesso. Ma è
prima di tutto un individuo che viene costan-
temente a contatto con situazioni di malattia,
di limite, di disabilità, temporanee o perma-
nenti, di dolore acuto o cronico e che prima
della tecnica, consciamente o inconsciamen-
te, trasmette la sua relazione con il limite, il
dolore, la disabilità.

La dilatazione dei tempi del processo
riabilitativo rende la figura del terapista l’uni-
co operatore sanitario che può instaurare re-
lazioni molto lunghe, complesse, che neces-
sariamente coinvolgono sfere intime e incon-
sce di entrambi. Il terapista durante il percorso
riabilitativo che fa insieme al paziente ha la
possibilità di misurare, verificare, conoscere la
propria elaborazione rispetto al limite, di osser-
varne in sé il distacco o la vicinanza, il
coinvolgimento o l’indifferenza, la negazione
o l’esaltazione, del limite. Un’alternanza del
sentire che può verificarsi nelle fasi della pro-
pria attività professionale e quindi della pro-
pria esistenza ma anche in un’unica relazione
terapeutica. Ecco come l’evento e il progetto
riabilitativo diventano strumenti educativi per
il terapista.

In secondo luogo va considerato che i primi
soggetti  con il quale la persona con disabilità
ha contatto in seguito all’evento morboso
sono proprio gli operatori sanitari e in partico-
lare il fisioterapista con il quale, oltre a trascor-
rere un tempo lungo della giornata e del per-
corso, viene stimolato a far emergere da un
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lato i limiti indotti dalla menomazione subita
per ricostruire le basi del processo di recupero
e dall’altro a potenziare risorse a volte mai
esplorate fino a quel momento. Con l’infer-
miere e l’assistente la persona  mostra la pro-
pria nudità fisica, con il terapista manifesta la
propria fragilità sensoriale, cognitiva, motoria,
la coscienza del corpo e questo implica un
coinvolgimento non solo della sfera corporea,
psichica e sensoriale ma anche interiore. Ed è
attraverso questa integrità che il soggetto entra
in relazione con il mondo esterno.

In questo contesto il ruolo - in particolare -
del fisioterapista non è unicamente tecnico:
non si tratta solo di ripristinare l’uso di una
funzione di un arto, di un organo o di una
capacità, ma di instaurare un costante rap-
porto umano con la persona con disabilità in
condizioni di vulnerabilità e fragilità.

La persona con disabilità va aiutata ad ac-
cettare l’eventuale impossibilità di recupera-
re la condizione originaria di piena funzionali-
tà, motivata ad intraprendere il percorso
riabilitativo evitando, da una parte, di dare
garanzie affrettate di recupero completo e,
dall’altra, di reprimere le speranze di migliora-
mento laddove ve ne siano le condizioni obiet-
tive.

Cioè va accompagnata a cercare dentro
di sé le risorse per quello che chiamiamo adat-
tamento alla condizione di disabilità, ma che
in modo positivo possiamo definire come ri-

cerca di un nuovo stato di salute intesa non
tanto come assenza di malattia o stato di
completo benessere fisico psichico e sociale,
ma come  equilibrio, come viene ben  definito
nel documento”Bioetica e riabilitazione”  del
Comitato Nazionale per la Bioetica1: “se si
guarda all’uomo in senso globale, la salute e
la malattia appaiono non come elementi
estrinseci all’esperienza quotidiana bensì an-
che come vissuti soggettivi. La salute diviene
così una sorta di equilibrio nel fluire dell’espe-
rienza quotidiana: un equilibrio silenzioso; un
equilibrio non statico ma dinamico;  L’altera-
zione di questo equilibrio può causare la ma-
lattia, una malattia che non assume più le
caratteristiche di un semplice incidente, ma
diviene l’occasione per ricercare un nuovo
equilibrio attraverso un processo di crescita, di
consapevolezza e di responsabilità. La perso-
na diviene sana nella misura in cui è capace di
vivere in modo consapevole e libero, valoriz-
zando tutte le energie in suo possesso. La
persona è, di contro, malata se è incapace o
non sufficientemente capace di gestire in
modo consapevole e libero la propria vita e di
valorizzare le proprie capacità ed energie.
Così intesa, la salute non è un dato: è una
conquista; non viene acquisita una volta per
tutte ma va continuamente ricercata; è un
compito, è uno stile di vita, che si arricchisce di
quella dimensione etica che congloba le altre
dimensioni (organica, psichica, ecologica)” .

Diritti come concessioni

Io credo che aumenterà la presenza del pietismo: più c’è emergenza più cresce questa
dimensione e diminuisce invece la capacità di cambiamento che può venire da queste
situazioni. Per questo la tematica dei diritti, del minimo vitale e di tutte le battaglie fatte, diventa
decisiva e qualificante. Una cultura dei diritti riposa non solo nella vertenzialità diffusa, ma nella
comprensione e sedimentazione culturale della dignità di ogni persona, come soggetto auto-
nomo, che ti chiede di sostare come servizio e di interrogarti sui modi e le motivazioni dell’inter-
vento. Ecco, ad esempio, che il diritto alla cura non deve essere considerato come concessione,
ma costitutivo, non soltanto dell’affidamento di dignità, ma come luogo nel quale nasce il
cambiamento. E questo fondamento non è soltanto giuridico, ma è fondante di una società,
una civiltà, una cultura. Noi stiamo facendo una straordinaria battaglia culturale e questa è una
sfida che rischiamo di perdere, perché rischiamo di essere relegati nella sussidiarietà gestionale,
o nei servizi di risposta all’emergenza, cui si dà la patente di “testimoni”. Oggi viviamo in una
“tristezza epocale”, in cui i diritti sono concessioni e non punti di partenza. Per questo bisogna
renderli costantemente compresi, si deve sviluppare competenza, conoscenza che non deve
rischiare di frazionare gli interventi, ma innalzarne la qualità.

Virginio Colmegna, in Prospettive sociali e sanitarie, n. 4/2010, p. 6
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L’ESPERIENZA DEL LIMITE

D’altra parte, l’esperienza del limite che la
disabilità inevitabilmente comporta non è
un’esperienza estranea all’esistenza umana,
anzi si potrebbe affermare il contrario ovvero
che il limite è dimensione costitutiva dell’espe-
rienza umana, che comporta si un’alterazione
del vissuto ma costringe anche a ripensare
alle proprie potenzialità. In tal senso l’espe-
rienza del limite non è esperienza di ciò che
manca quanto piuttosto di ciò che si possiede
e il limite nella disabilità non va letto elencan-
do ciò che “manca” ma valorizzando ciò che
si possiede.

Se si assumono come condivise queste con-
clusioni, ne deriva che il valore esistenziale
prioritario da perseguire nella riabilitazione è
quello della valorizzazione della persona.

Certo resta difficile come contestualizzare
questi valori nelle condizioni di gravissima
malattie  degenerative (pensiamo alla SLA),
dove l’evoluzione a volte è talmente veloce
da non lasciare il tempo oggettivo di produrre
dentro di sé una possibilità di adattamento e

dove l’equilibrio è costantemente messo alla
prova. O nei casi di forte deterioramento
cognitivo, di stato vegetativo, dove il livello
coscienziale è fortemente compromesso. Ma
è certo che in tutti quei casi in cui si può
pensare di sospendere l’intervento riabilitativo
perché conclusa la possibilità di recupero di
un organo o di una funzione, non bisogna mai
smettere di riabilitare la persona, facendosi
carico della sua totalità, favorire la continuità
degli interventi, alimentare la speranza: pren-
dersi in altre parole “cura”, accompagnando
la persona con disabilità la sua famiglia in
questo percorso.

In questo senso il fisioterapista non è solo un
tecnico ma anche un “educatore” nel senso
che deve saper coinvolgere la persona con
disabilità, offrendo fiducia e serenità, accom-
pagnando questo processo di ricerca di equi-
librio, certo avvalendosi di tecniche e strate-
gie, ma innanzitutto entrando in relazione con
la persona. Una relazione che - in quanto
interpersonale - coinvolge di necessità la di-
mensione etica.

Il Gruppo Solidarietà promuove il
Corso di formazione

Disabilità. Costruire autonomia … “Aiutami a fare da solo”
Un percorso di formazione per le famiglie

VENERDI’,  7 Maggio 2010
Disabilità intellettiva e servizi educativi. Educare all’autonomia
Vittorio Ondedei, Cooperativa Labirinto Pesaro

VENERDI’,  14 Maggio 2010
Autonomia affettiva. La sessualità nella disabilità intellettiva
Renato De Santis, Pedagogista, Sociologo, Consulente sessuale, Osimo

VENERDI’, 21 Maggio 2010
I servizi socio sanitari territoriali nella disabilità adulta: il centro socio educativo riabilitativo e il
servizio educativo domiciliare
Fabio Ragaini, Gruppo Solidarietà, Cristiana Pesaresi, Coordinatrice Area disabilità – Ambito
territoriale sociale IX Jesi

VENERDI’, 28 maggio 2010
I servizi socio sanitari territoriali nella disabilità adulta: i servizi residenziali
Fabio Ragaini, Cristiana Pesaresi

VENERDI’, 4 Giugno 2010
Come tutelare le persone non autonome. La protezione giuridica
Gianfranco Pascucci, Avvocato, ANFFAS Macerata

Per informazioni: Gruppo Solidarietà, Fornace 23, 60030 Moie di Maiolati (AN). Tel e fax 0731-703327,
e-mail: centrodoc@grusol.it - www.grusol.it (di pomeriggio dalle 15.00 alle 18.00, escluso venerdì).


