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INTRODUZIONE 

 

CENNI STORICI 

In passato, fin dal 1800, la malattia era già conosciuta con tanti altri nomi: nel 1904 ad 

esempio la malattia venne chiamata Fibrosite da William Richard Gowers; Federigo Sicuteri 

individuò negli anni '60 la figura della sindrome dolorosa come "Panalgesia" (pan=tutto, 

algesia=dolorabilità) sottoponendo questa figura nosologica al Collegio della IASP, che 

riconobbe dignità di malattia a tale condizione ribattezzandola, più avanti, col nome 

anglofono di "Fibromyalgia", traducibile in italiano come Fibromialgia. 

Il dolore cronico diffuso era già noto, quindi, nella letteratura del XIX secolo, ma il termine 

“Fibromialgia” venne introdotto solo nel 1981 come sinonimo di altre definizioni storiche 

come “reumatismo psicogeno”, “fibrosite” (termine peraltro improprio perché evoca la 

presenza di una infiammazione che è assente in questa sindrome). Nel 1990 l’ American 

College of Rheumatology pubblicò i primi criteri di classificazione diagnostica della 

Fibromialgia, aggiornati poi nel 2010, nel 2011,  nel 2013 e nel 2016. 

Nel 1992 l’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità), con la dichiarazione di 

Copenhagen (rivista poi nel 2007), ha riconosciuto la Fibromialgia come vera e propria 

malattia e gran parte dei Paesi Europei ha aderito, tranne l’Italia.  

Negli ultimi 20 anni, tuttavia, la Fibromialgia è stata meglio definita attraverso studi che 

hanno stabilito le linee guida per la diagnosi, dimostrando che certi sintomi, come il dolore 

muscoloscheletrico diffuso e la presenza di specifiche aree dolorose alla digitopressione 

(tender points) sono presenti nei pazienti affetti da sindrome fibromialgica e non 

comunemente nelle persone sane o in pazienti affetti da altre patologie reumatiche dolorose.  

La Fibromialgia rappresenta quindi un problema reale che si lega al peggioramento della 

qualità di vita di chi ne è affetto e spesso ad alterazione dei rapporti familiari, a costi 

importanti per esami, visite, a nomadismo per la ricerca di terapie. Oltre a questi aspetti, nel 

2008 il Parlamento Europeo ha fatto notare che la Fibromialgia non risulta ancora inserita 

nel Registro Ufficiale delle Malattie nell’Unione Europea e che i pazienti indotti a visite 

generiche e specialistiche, ottengono un maggior numero di certificati di malattia, ricorrendo 

anche a servizi di degenza, rappresentando così un notevole onere economico per l’Europa. 

Il riconoscimento della Fibromialgia risulta particolarmente disomogeneo anche sul territorio 

nazionale. A fronte dell’assenza della patologia nel nomenclatore del Ministero  

 

https://it.wikipedia.org/wiki/1800
https://it.wikipedia.org/wiki/1904
https://it.wikipedia.org/wiki/William_Richard_Gowers
https://it.wikipedia.org/wiki/Federigo_Sicuteri
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della Salute, le province autonome di Trento e Bolzano hanno già riconosciuto la sindrome 

permettendo ai malati di godere dell’esenzione. La regione Veneto e il Friuli Venezia Giulia 

hanno riconosciuto questa patologia nel nuovo piano socio-sanitario regionale come 

malattia ad elevato impatto sociale e sanitario, nella regione Marche il 13 dicembre 2017 è 

stata approvata la Legge sulla Fibromialgia e la MCS (Sensibilità Chimica Multipla) 

riconoscendole come patologie e promuovendone la prevenzione, diagnosi e cura, mentre 

la regione Toscana ha approvato la costituzione di un tavolo tecnico di confronto. Il Lazio si 

è avviata verso il riconoscimento della patologia e la regione Emilia Romagna nel 2016 ha 

costituito, come da pubblicazione sulla Gazzetta Ufficiale del luglio 2016, un Gruppo tecnico 

di lavoro dedicato alla Fibromialgia. 
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LA FIBROMIALGIA 

La Fibromialgia (Fibro = tessuto fibroso, myo = muscolo, algos = dolore) è una sindrome 

dolorosa cronica da Sensibilizzazione Centrale (SNC) caratterizzata dalla disfunzione dei 

circuiti neurologici preposti alla percezione, trasmissione ed elaborazione delle afferenze 

del dolore (nocicettive) dalla periferia al cervello.  

Il sintomo caratteristico della Fibromialgia è il dolore che, considerato cronico se ha una 

durata superiore a 3 mesi, si manifesta prevalentemente a livello dell’apparato muscolo 

scheletrico: 

- Collo 

- Spalle 

- Braccia 

- Schiena 

La tipica espressione del malato fibromialgico è “MI FA MALE TUTTO!!!” “E’ COME SE UN 

TIR MI AVESSE INVESTITO”. 

Il dolore spesso è accentuato dallo stress, dal freddo e dall’ umidità; è un dolore di tipo 

neuropatico, percepito come bruciore o freddo doloroso, fitte o “scariche elettriche”, 

formicolio, sensazione di arto addormentato, prurito, sensazione di pressione/stringimento, 

allodinia. 

Frequentemente il dolore e’ associato ad altri sintomi quali Astenia/Affaticamento, Sonno 

non ristoratore (insonnia e risvegli notturni), Disturbi Cognitivi (confusione 

mentale/alterazione della memoria e della concentrazione), Dolori Addominali e Colon 

irritabile (60%), Dispepsia, Intolleranza al freddo/caldo, Secchezza delle mucose/Sintomi 

urogenitali e porta il malato ad uno stato di stress fisico, ad isolamento e ad uno stato di 

depressione.  

La Fibromialgia NON è una malattia rara vista l’incidenza nella popolazione generale stimata 

fra il 2 e il 4%; da un punto di vista epidemiologico colpisce prevalentemente le donne con 

un rapporto di 9:1 di età compresa tra i 25 ed i 60 anni, anche se non sono rari casi di 

Fibromialgia in età pediatrica o durante l'adolescenza; NON è una malattia psicosomatica, 

NON è una malattia reumatica anche se a volte si associano malattie reumatiche. 

https://it.wikipedia.org/wiki/Pediatria
https://it.wikipedia.org/wiki/Adolescenza
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L’insorgenza della malattia dipende dal binomio tra particolari caratteristiche genetiche e 

una ridotta capacità individuale di tolleranza a fattori ambientali (“stressors”): 

 

- Traumi Fisici 

- Malattie Virali  

- Traumi Psichici 
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LA DIAGNOSI 

Nel 1990, l’American College of Rheumatology (ACR) ha formulato i criteri classificativi per 

la diagnosi di Fibromialgia che richiedono la persistenza da almeno tre mesi di dolore 

muscolo-scheletrico diffuso e la positività di non meno di 11 dei 18 Tender Points miofasciali, 

evocabili da una pressione di 4 kg/cm2 alla digitopressione o mediante algometro a 

pressione. Attualmente (anno 2016) il test dei Tender Points viene associato ad un indice di 

dolore diffuso [WPI, Widespread Pain Index – Indice di Dolore Diffuso] che viene 

determinato contando il numero delle aree del corpo, sono 19,  dove il paziente ha sentito 

dolore nella settimana precedente e da una scala sulla gravità dei sintomi [SS, Symptoms 

Severity – Questionario della Severità dei Sintomi] che viene determinato valutando la 

gravità di tre sintomi comuni: l’affaticamento, il sonno non ristoratore, ed i problemi cognitivi. 

In oltre deve esserci la normalità degli esami di laboratorio che non evidenziano alcuna 

infiammazione o altre malattie.  

Alcune ricerche hanno evidenziato una minore concentrazione plasmatica di Serotonina, un 

aumento dei siti di ricaptazione piastrinica della Serotonina, ridotti livelli plasmatici del 

Triptofano e un aumento di 3 volte i valori normali della sostanza P (neurotrasmettitore 

responsabile del dolore) nel liquido cefalo-rachidiano e di Glutammato. 

Nello studio del Prof. Shai Efrati  (Maggio 2015) pubblicato sulla rivista PLOS ONE 

“Hyperbaric OxygenTherapy Can Diminish Fibromyalgia Syndrome – Prospective Clinical 

Trial”), si evidenzia una ipoperfusione Cerebrale in certe aree corticali, ed in particolare a 

livello del Talamo e del Caudato (Sistema Limbico). In oltre, alcuni studi mostrano danni 

aspecifici a livello dell’ area insulare (1), per tanto almeno una volta nella vita è indicata la 

RMN per lo studio di questa area e la diagnosi differenziale con malattie neurologiche e 

tumori ipofisari, che possono presentarsi con sintomi simili alla Fibromialgia. 

Si aggiungono, per completare la diagnosi di Fibromialgia, gli esami ematochimici : VES, 

PCR, EMOCROMO COMPLETO, ANA, ENA, CPK, TSH FT4, ALT/AST/GGT, Anti-HCV, 

Anti-EBV e gli esami ematologici per Celiachia e Gluten Sesitivity (2):  

anti-TG/EMA, IgA totali, anti-DGP IgG, AGA IgG, 

indagini strumentali per danno anatomico come RMN cerebrale (Risonanza Magnetica); 

indagine strumentale per danno funzionale (PET/SPECT/RMN funzionale); consulenza 

neurologica e reumatologica (diagnosi differenziale); consulenza fisiatrica; consulting 

psicologico. 
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LA DIAGNOSI DIFFERENZIALE 

Molti dei sintomi, scheletrici e di quelli extra-scheletrici, caratteristici della Fibromialgia, 

possono essere riscontrati in numerose malattie (un vero e proprio VASO di PANDORA) 

per cui è di fondamentale importanza la diagnosi differenziale con altre cause di dolore 

cronico (Tabella 1). La Fibromialgia, inoltre, può coesistere in associazione a patologie 

diverse, reumatiche e non reumatiche (Fibromialgia secondaria), inducendo ad errori 

diagnostici.  

Ricordiamo la comorbilità con la CFS/ME (Encefalomielite Mialgica Benigna o Sindrome da  

Stanchezza Cronica) e con la MCS (Sindrome da Sensibilità Chimica Multipla). 

Numerose malattie reumatiche autoimmuni, come il Lupus Eritematoso Sistemico (LES), la 

Sindrome di Sjögren (SS), altre Connettiviti Sistemiche (CTD), l’Artrite Reumatoide (AR), le 

spondiloartriti e malattie non reumatologiche quali la Celiachia o la Gluten Sensitivity, 

l’Ipotiroidismo, l’Anemia, la malattia di Lyme, l’infezione da virus dell’Epatite C, le Neoplasie 

occulte sono possibili cause di algie a carico dell’apparato muscolo scheletrico, 

dell’apparato gastrointestinale e di astenia marcata. 

Patologie da differenziare  dalla Fibromialgia. -  Tabella 1- 

Comuni Meno frequenti 

Ipotiroidismo, sindrome da affaticamento cronico Epatite da virus C 

Polimialgia reumatica Sindrome da apnee notturne 

Esordio di alcune malattie reumatiche (per es. artrite 

reumatoide, lupus eritematoso sistemico, polimiosite) 
Malformazione di Chiari 

Sindrome di Sjogren primaria  

Gluten Sensitivity Celiachia  

La diagnosi differenziale tra LES e Fibromialgia può rappresentare un dilemma clinico 

poiché i pazienti affetti da queste due malattie possono lamentare molti sintomi comuni. 

Oltre al dolore, all’astenia ed alla rigidità, infatti, in entrambi i casi possono essere presenti 

il fenomeno di Raynaud, la sindrome sicca, alterazioni cognitive e deflessione del tono dell’ 

umore.  
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La diagnosi differenziale è oltremodo difficile in quei pazienti con Fibromialgia che hanno 

una positività per gli anticorpi antinucleo (ANA); la positività degli ANA a basso titolo, infatti, 

è stata segnalata nei pazienti fibromialgici in assenza di segni clinici di una connettivite 

sistemica. 

Numerose altre patologie a carattere internistico, caratterizzate, tra le altre manifestazioni, 

da dolore diffuso, dovrebbero essere prese in considerazione nella diagnostica differenziale 

con la Fibromialgia; queste malattie possono essere, talora, confuse con la Fibromialgia, 

ma possono anche coesistere con essa. Le alterazioni della funzione tiroidea possono 

esordire con profondo affaticamento, debolezza muscolare e dolorabilità diffusa. La 

prevalenza della Fibromialgia nei pazienti portatori di infezione da HCV è compresa, nei 

diversi lavori che hanno studiato questa possibile associazione, tra il 5 ed il 19%, ma non vi 

è accordo circa il possibile ruolo patogenetico del virus C dell’epatite.  

Anche la Celiachia e la Sensibilità al glutine non celiaca devono essere considerate nella 

diagnosi differenziale della Fibromialgia caratterizzata da forte astenia, dolori muscolo 

articolari, emicrania, perdita di peso ecc…. 
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IL TRATTAMENTO 

Il trattamento della Fibromialgia richiede un approccio multidisciplinare personalizzato per 

le specifiche esigenze del paziente, con impiego di terapie farmacologiche convenzionali 

come da letteratura scientifica, farmaci inibitori della ricaptazione della serotonina e della 

noradrenalina (duloxetina, venlafaxina), della serotonina (fluoxetina),  triciclici (amitriptilina, 

ciclobenzaprina), miorilassanti (tizanidina), antiepilettici (pregabalin), sedativi ed ipnotici 

(benzodiazepine), analgesici oppioidi (tramadolo), analgesici (paracetamolo) e non 

convenzionali (Medicina integrata), la Ossigenoterapia Iperbarica (OTI), l’ Ozono Terapia, e 

farmaci off-label (Cannabis). 

L’ approccio tramite Medicina integrata consistente nell’ Agopuntura, nella Fitoterapia, nella 

Nutraceutica e nell’ Omeopatia (a maggior ragione se associata a Sindrome da Sensibilità 

Chimica Multipla e da Stanchezza Cronica). 

L’ossigeno terapia iperbarica (OTI), somministrata attraverso un dispositivo medicale per 

umani (la camera iperbarica) consente la respirazione di ossigeno e di miscele 

iperossigenate in ambiente pressurizzato. 

L’OTI migliora il potenziale elettrico delle cellule; facilita l’attività della microglia (deputata a 

supportare l’attività dei neuroni); ha un’azione antinfiammatoria e induce, nell’organismo, la 

protezione dallo stress ossidativo che di per sé è responsabile di uno stato infiammatorio 

cronico; aumenta il reclutamento delle cellule staminali e la loro maturazione delle 

connessioni con la rete neuronale. Sono state pubblicate diverse e importanti evidenze 

scientifiche sulla efficacia dell’OTI sia per la sindrome del dolore cronico da 

sensibilizzazione centrale che, propriamente, per la Fibromialgia.  (3)(4)(5). 

L’ Ozono Terapia, molto studiata al Centro di Riferimento Oncologico di Aviano, in relazione 

alla Sindrome da Stanchezza cronica correlata ai tumori  e non correlata ai tumori, 

determina un’ ottima risposta nei fibromialgici in cui il sintomo piu’ importante e’ l’ astenia, 

avendo un’ azione antiossidante ed immunomodulante (6). 

I cannabinoidi hanno un’ azione antidolorifica e miorilassante (7) per tanto sono 

particolarmente utili quando la sintomatologia dolorosa e’ di tipo spasmodico.  

A livello nutraceutico, desta particolare interesse l’ integrazione del coenzima Q10,che, da 

lavori scientifici, e’ in grado di ridurre l’ astenia ma anche il dolore ed i sintomi della sfera 

emotiva (8)(9). 
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Un altro integratore importante è la palmitoiletanolamide micronizzata ed ultramicronizzata 

(PEA), attiva sul dolore, sui sintomi pelvici ed uroginecologici (10). 

Anche il Glutatione puo’ essere utile per la sua azione antiossidante (11)(12) in particolare 

nei pazienti con MCS (sindrome neuro-immuno-tossica).   

Per quanto riguarda la Medicina Integrata, l’ Agopuntura e la Medicina cinese hanno un 

ruolo definito nella cura della Fibromialgia anche dall’ Organizzazione Mondiale della Sanità 

(OMS) (13). 

In Medicina cinese la Fibromialgia si associa principalmente alla “stasi di qi e/o disarmonia 

del Fegato e Stomaco-Milza-Pankreas”. Questo significa che il movimento dell’ energia 

vitale che permea e percorre l’ organismo, nello stato patologico fibromialgico, è 

disarmonico e/o non fluido.   

Queste osservazioni derivano dalla millenaria storia della medicina cinese e sono la base 

per la prescrizione di erbe appartenenti alla farmacologia cinese e per l’ Agopuntura che, in 

base alla letteratura scientifica (14)(15) è in grado di ridurre i sintomi della sindrome 

fibromialgica in particolare del dolore.  

Per quanto riguarda la Fitoterapia bisogna tenere in considerazione l’ iperico in grado di 

aumentare la serotonina a livello del SNC (16) e la Micoterapia attiva su serotonina, 

noradrenalina e dopamina. La Micoterapia ha anche un’ azione ossigenante anti-astenica 

ed un ottima azione  antinfiammatoria a livello sistemico ed intestinale 

(17)(18)(19)(20)(21)(22). 

L’ Omeopatia, grazie all’ approccio olistico puo’ essere utile nel migliorare il dolore,                l’ 

astenia e la qualità di vita del paziente (23) anche in base all’ esperienza ed a lavori 

scientifici svolti presso il Centro di Medicina Integrata di Pitigliano.(24) 

Si deve considerare in oltre la terapia fisica, la ginnastica dolce ed il linfodrenaggio, la 

Fisioterapia (vedi ALLEGATO 1), la Balneoterapia, il massaggio Shiatsu, lo Yoga ed il Tai-

chi (25)(26)(27)(28) ; Counseling, sostegno psicologico (inclusa Ipnosi Terapia, vedi 

ALLEGATO 2), Psicoterapia cognitivo-comportamentale (vedi ALLEGATO 3), con 

l’obbiettivo di migliorare la qualità di vita e l’autonomia dei pazienti; consulenza dietologica 

per eventuale riduzione del peso o recupero dello stesso, regime alimentare 

antinfiammatorio e/o gluten free o a basso contenuto di glutine (29)(30). 
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La disabilità riscontrata nei pazienti è spesso aggravata dalla comorbilità della Fibromialgia 

con la CFS/ME (Sindrome da Stanchezza Cronica/Encefalomielite Mialgica Benigna) e la 

MCS (Sensibilità Chimica Multipla). 

 

LO SCOPO 

Lo scopo del PDTA è quello di gestire al meglio nel setting ambulatoriale la complessità 

della sindrome fibromialgica con un approccio integrato multidisciplinare per migliorare la 

qualità di vita del paziente, favorendone il ritorno alle normali attività di vita (personali, di 

lavoro, di relazione). Il percorso inoltre si pone l’obiettivo di permettere una razionalizzazione 

delle risorse anche in termini di costo efficacia delle indagini diagnostiche e delle terapie. 
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AMBITO DI APPLICAZIONE 

Il percorso vede coinvolti: 

· Medici di Medicina Generale (MMG) e medici specialisti che operano sul territorio 

provinciale e nazionale 

· Medici e infermieri Reumatologi, Neurologi, Internisti, Fisiatri, Medici che praticano la 

Medicina Integrata, ecc…. 

· Psicologi, Psicoterapeuti, Counselors  

· Dipartimento di medicina fisica e riabilitazione  

· Associazione Fibromialgia Italia Organizzazione di Volontariato (AFI OdV) 

· Volontari 
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MODALITA’ OPERATIVE 

L’accesso al percorso avviene a seguito del colloquio Relazione di Aiuto e successivamente 

di visita ambulatoriale o visita specialistica o viceversa.  

Il paziente viene quindi preso in carico dal medico Internista o Neurologo o Reumatologo  

che assicura un intervento multidisciplinare attraverso le fasi di: 

1) diagnosi ed educazione del paziente e del familiare 

2) impostazione del trattamento (farmacologico e non farmacologico (medicina integrata)) 

3) visite di controllo da stabilire in base alla criticità e per l’ ottimizzazione del trattamento  

ACCESSO 

a) Il MMG o altro specialista visita un paziente che presenta segni e/o sintomi 

potenzialmente attribuibili a Fibromialgia (quali dolore diffuso articolare ed extraarticolare, 

mialgie, parestesie diffuse, gonfiore articolare, rigidità ed astenia mattutina, sintomi 

funzionali correlati). 

Il MMG/specialista compila quindi l’impegnativa per: 

- visita specialistica reumatologica, neurologica o internistica riportando quesito clinico ed 

eventuale codice di priorità 

b) Il paziente prenota tramite CUP la visita specialistica  

PRESA IN CARICO 

c) Lo specialista effettua la presa in carico del paziente ed avvia la prima fase diagnostica. 

In particolare: 

- visita il paziente 

- in caso di necessità, prescrive direttamente gli accertamenti per la diagnosi differenziale 

e fissa i controlli; se necessario, decide anche eventuale ospedalizzazione del paziente 

- identifica i sintomi, la loro gravità, definisce il livello funzionale del paziente 
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- effettua e/o conferma la diagnosi di Sindrome Fibromialgica in base ai criteri dell’American 

College of Rheumatology (ACR) 

- valuta la presenza di comorbilità (sintomi di ansia, depressione, apnee sonno, ecc) 

- definisce le condizioni che potrebbero influire sul trattamento in senso negativo 

- informa ed educa il paziente e la famiglia, spiegando tipo di patologia e strategie di   

trattamento. (fase che può fare anche l’Associazione dei malati). 

Dopo la conferma diagnostica, lo specialista imposta il trattamento, farmacologico e non 

farmacologico, che non è mai schematico ma che, in relazione alla particolare condizione 

clinica della persona, può prevedere l’associazione di più interventi (intervento 

multidisciplinare).  

In particolare, lo specialista: 

- inizia il trattamento farmacologico convenzionale o integrato  

- tratta le comorbilità e, se necessario, invia allo specialista di competenza che imposta il 

programma di attività fisica adatta al paziente 

- avvia un programma cognitivo comportamentale e/o di gruppo di “mind fulness” 

prenotando direttamente il paziente presso l’ambulatorio dell’U.O. 

- avvia il paziente alla Ossigeno Terapia Iperbarica (presso Centro Iperbarico che abbia 

competenza nel trattamento della Fibromialgia) quando i sintomi siano presenti da almeno 

3 mesi; il paziente abbia altre comorbilità; abbia un punteggio di gravità identificato con 

Widespread Pain Index (WPI) ≥ 7 e Sympton Severity Score (SS) ≥ 5 oppure VPI compreso 

tra 3 e 6 e SS ≥ 9. Il successo dell’OTI sarà valutato in base al Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ), alla Visual Analogic Scale (VAS) oltre che alla valutazione con WPI e 

SS.  

- se ritenuto utile, avvia il paziente presso strutture aziendali di terapia fisica e riabilitazione  

- avvia a terapia di miorilassamento con tecnica Shiatsu, Tai Chi, terapia termale, qualora 

ne ravveda l’utilità. 

Dopo l’impostazione della terapia il paziente può seguire quindi percorsi differenziati ed 

essere rivisto con tempistica definita dallo specialista che può programmare: 
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- visita di controllo entro i 2 mesi  

Gli specialisti e i centri sono contattabili dai pazienti tramite e-mail o telefono. 

La fase di ottimizzazione del trattamento prevede che lo specialista: 

- si avvalga della consulenza di altri specialisti, se necessario - promuova il lavoro in team 

con la consapevolezza di poter ottenere migliori risultati 

- modifichi la terapia farmacologica o integrativa 

- riadatti gli interventi in base alla necessità del paziente. Per ciascun paziente il medico di 

competenza compila e aggiorna specifica documentazione clinica e rende disponibile al 

MMG e agli specialisti coinvolti tutte le informazioni del caso. 

d) Il fisiatra della struttura pubblica valuta il paziente e, se necessario, attiva il trattamento 

del fisioterapista, che sarà orientato alla : 

- informazione del paziente e della sua famiglia sulla finalità del trattamento 

- educazione del paziente ad una idonea attività fisica 

- esecuzione di programmi di esercizi fisici individuali o di gruppo considerando la soglia 

dolore e le necessità del singolo paziente. 

e) Gli psicologi/psicoterapeuti effettuano: 

- colloquio individuale o di gruppo 

-colloquio psicologico di valutazione 

- colloquio psicologico di sostegno 

- miglioramento self efficacy/self management 

- terapia cognitivo-comportamentale (saper gestire eventi emotivi legati a situazioni di 

stress/controllo dolore modificando l’ansia e il comportamento in relazione a determinati 

sintomi)  

- tecniche psicofisiche di rilassamento 
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- tecniche per distogliere l’attenzione dal sintomo 

- Ipnosi 

f) i counselors : 

- colloquio individuale  

- colloquio di sostegno  

- sostegno durante il percorso terapeutico 

- aiuto nell’auto-esplorazione e auto-determinazione e auto-affermazione 

- educazione al percorso terapeutico  
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PDTA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASSOCIAZIONE → COUNSELOR
 

La RELAZIONE di AIUTO

MMG

Medico di Medicina 
Generale

INTERNISTA

MMI

Medico di Medicina 
Integrata

Diagnosi

e

Diagnosi Differenziale

Cardiologo

Reumatologo

Neurologo

Gastroenterologo

Psichiatra

Fisiatra
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DIAGNOSI

E

DIAGNOSI DIFFERENZIALE

ESAMI 
EMATOCHIMICI

Emocromo

VES-PCR

ALT/AST/GGT – TSH 
FT4 – CPK – ANA-

ENA

Anti HCV – Anti EBV  
Anti HIV

VIT D – Zn - Ca 
SEROTONINA 
OMOCISTEINA 

LIPIDOMICA

ESAME URINE : 
indolo, scatolo 
ESAME FECI : 

calprotectina fecale

TERAPIA

IMAGING

RMN Encefalo

RMN funzionale, 
SPECT, PET

Compilazione Scale

WPI, SS, FIQ

Esami Celiachia

e

Gluten Sensitivity

anti-tTG/EMA

IgA  totali

anti-DGP IgG,

AGA IgG
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TERAPIA

1° LIVELLO

OMI

(MEDICINA 
INTEGRATA)

CANNABIS

FARMACO 
CONVENZIONALE

* COUNSELING

PSICOTERAPIA

PSICOLOGIA

ALIMENTAZIONE

FISIOTERAPIA

2° LIVELLO 

OTI

OZONO

AGOPUNTURA

PENS

FREMS

IDROTERAPIA

SHIATSU, 
YOGA, TAI CHI 

* COUNSELING : sostegno al paziente e rafforzamento dell’adesione del paziente al PDTA 
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PDTA

Fi.Mar. Onlus

OTI

Ossigeno Terapia 
Iperbarica

OZONO OMI 

OMEOPATIA/

OMOTOSSICOLOGIA

MEDICINA 
INTEGRATA

NUTRACEUTICA       
PEA, Q10, 

GLUTATIONE,OMEG
A 3, VIT D, 

MAGNESIO, ZINCO, 
ecc... 

CANNABINOIDI
FITOTERAPIA               
Micoterapia, 
Iperico, ecc...

FARMACO 
CONVENZIONALE            

Duloxitina, 
Pregabalin, SSRI, 

Tizanidina,Amitriptili
Milnacipran

PSICOTERAPIA

Mindfullness
Cognitivo 

comportamentale

PSICOLOGIA

IPNOSI

COUSELING

Relazione di aiuto

COMPLIANCE 
(Rafforzamento 

adesione del 
paziente al PDTA)

NUTRIZIONE

GLUTEN FREE, ecc

AGOPUNTURA PENS

FREMS

FISIOTERAPIA

AQUA ANTALGICA

SHIATSU, YOGA, TAI 
CHI
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ALLEGATO 1 

Fisioterapia/Fibromialgia 

 

Fisioterapia e Riabilitazione 

 

All’interno di una condotta diagnostico-terapeutica di tipo interdisciplinare nella cura della 

Sindrome Fibromialgica, la riabilitazione gioca un ruolo fondamentale nell’affiancare e 

supportare il percorso della persona affetta da Fibromialgia (SF), dal momento della 

diagnosi a quello del raggiungimento di una soddisfacente qualità di vita. Nella gestione 

complessiva della persona affetta da SF, la riabilitazione deve intervenire in particolare nelle 

fasi iniziali, in quanto supporta la terapia farmacologica nella riduzione del dolore ma anche, 

in un approccio integrato, il riconoscimento delle causalità e delle dinamiche alla base della 

patologia, così da prevenire la cronicizzazione con la rieducazione del paziente alle attività 

della vita quotidiana.(1) 

In un approccio di cura interdisciplinare, la diagnosi e l’anamnesi medica forniscono al 

fisioterapista informazioni importanti riguardo lo stato di salute generale della persona e 

pongono le basi per la scelta delle strategie terapeutiche. Il riconoscimento dell’interazione 

tra fattori neurobiologici, psicologici e comportamentali alla base della patogenesi della SF 

implica che solo con un approccio terapeutico multimodale e interdisciplinare si possono 

ottenere risultati soddisfacenti (2)(3) . 

Il ruolo del fisioterapista esperto nella Fibromialgia  

 

Lo studio di Nijs J. mostra come fisioterapisti con competenze scientifiche e conoscenze sul 

dolore cronico e del suo trattamento possono ottenere risultati migliori su pazienti affetti da 

SF rispetto a fisioterapisti meno esperti. (4)  Il fisioterapista si definisce esperto quando è in 

grado di eseguire un ragionamento clinico sulla base delle proprie competenze sul dolore 
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cronico e sull’approccio bio-psico-sociale, che presuppone una conoscenza non solo del 

dolore in termini fisici ma anche delle variabili ad esso correlate (5). 

Infatti, la Gate Control Theory di Melzack e Wall sostiene come non si possa considerare il 

dolore cronico esclusivamente nel suo danno tissutale. La persona reagisce al dolore su 

basi non soltanto biomeccaniche, ma anche neurofisiologiche e psicologiche (6). Tali aspetti 

interagiscono con le dimensioni sensoriale-discriminativa, cognitivo-valutativa e affettivo-

motivazionale: questo percorso così articolato e complesso necessita pertanto una diversa 

lettura della cronicizzazione del dolore, operata da una figura adeguatamente formata e 

preparata ad elaborarne gli elementi. Il fisioterapista esperto valuta la persona in modo 

globale, con un processo razionale che si realizza attraverso la competenza nell’ascolto e 

la capacità di elaborare e comprendere la comunicazione del paziente al momento della 

valutazione. Il fisioterapista esperto è poi consapevole di dover arricchire questa narrazione 

lungo tutto il percorso terapeutico riabilitativo per ottimizzare il processo terapeutico e i suoi 

risultati (7)(8)(9). Si dimostra, infatti, fondamentale definire e ridefinire nel corso della 

terapia, attraverso adeguati follow-up sul breve e medio termine, gli obiettivi terapeutici e le 

tecniche correlate più idonee ad implementarli in accordo con la persona (10). 

 

Valutazione 

La terapia riabilitativa presuppone una valutazione ed un’analisi della persona secondo i 

criteri della Classificazione Internazionale delle Funzioni, Disabilità e Salute (ICF), che 

considerano il funzionamento e le disabilità come un’interazione dinamica tra le condizioni 

di salute e i fattori contestuali - ambientali e personali (11).  

L’anamnesi accurata e la valutazione globale oggettiva (funzionale e sintomatologica) 

devono considerare l’influenza delle variabili psicologiche e dell’aspetto psicosociale sulla 

sintomatologia della persona. Questo approccio consente al fisioterapista di definire la 

condizione specifica del paziente e di integrarla nei bisogni gestuali fondamentali (ADL) 

della persona e delle sue aspettative (12).  
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Obiettivi Terapeutici 

L’obbiettivo terapeutico di base di qualunque processo riabilitativo si prefigge di restituire 

alla persona il proprio stato di salute e di metterla nelle condizioni di gestirlo in autonomia.  

Gli obiettivi terapeutici nel trattamento della SF, più specificatamente consistono: nella 

diminuzione del dolore, nell’incremento del benessere generale con un miglioramento della 

forma fisica, dello stato di affaticamento, della fitness cardiovascolare e della resistenza 

muscolare. Il percorso ha come scopo quello di informare ed accompagnare la persona, 

attraverso un approccio educazionale, alla gestione autonoma del proprio stato di salute e 

delle decisioni ad esso correlate. Come sottolineato da Bigatti e colleghi, il ruolo dei care-

giver e le conseguenze della SF all’interno dei rapporti interpersonali vanno tenuti in grande 

considerazione (13)(14)(15). È pertanto fondamentale coinvolgere i care-giver e le persone 

più vicine al paziente nel processo di cura e nella formazione dedicata, al fine di ascoltarne 

e supportarne i bisogni e di creare una compliance che si estenda oltre il paziente. 

 

Metodologia 

La metodologia riabilitativa segue il modello bio-psico-sociale, proposto 30 anni fa e 

universalmente riconosciuto(16), secondo il quale lo stato di salute e l’evoluzione delle 

malattie croniche sono influenzati dall’interazione tra diversi fattori biologici, psicologici e 

sociologici.  

 

Fase I: diagnosi precoce 

La riabilitazione deve essere intrapresa nelle primissime fasi della diagnosi della SF. 

L’obbiettivo è quello di contenere il dolore distrettuale e diffuso e di ridurre gli esiti delle 

risposte antalgiche correlate al dolore. La riabilitazione con adeguate tecniche agisce sulle 

contratture muscolari e le sintomatologie articolari e consente alla persona di prevenire 

l’instaurarsi di un coping maladattativo, che si crea per la paura di accentuare il dolore con 
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il movimento (17). Questo percorso è il presupposto per consentire, attraverso la presa di 

coscienza dei meccanismi comportamentali che stanno alla base del dolore, di educare il 

paziente per motivarlo, informarlo e formarlo nella gestione della sua sintomatologia. 

 

Fase II: diagnosi tardiva 

Nelle fasi sintomatologiche più conclamate il dolore cronico modifica in maniera permanente 

le altre componenti algiche, quali la percezione, la sofferenza e la reazione 

comportamentale. Inoltre, il dolore diventa causa di pensieri disfunzionali e automatici, che 

producono manifestazioni emotive quali ansia, demotivazione all’attività fisica e scarsa 

aderenza al trattamento riabilitativo e terapeutico (18).  Il dolore cronico diventa causa ed 

effetto di contratture muscolo-scheletriche, che a livello psicofisico rappresentano il 

principale strumento difensivo dell’io espresso a livello corporeo (19)(20)(15)(21). 

A questa situazione di per sé complessa si associano traumatismi e alterazioni strutturali in 

cui il paziente è incorso durante la vita, amplificate dagli stili di vita e lavorativi (22).  La 

condizione sopra descritta concorre nell’alterazione del sistema nocicettivo, caratterizzata 

da anomalie nelle vie di trasmissione dei neurotrasmettitori (23) (24). 

Il dolore impone al paziente posizioni antalgiche al fine di alleviare la sofferenza, che si 

traduce in un equilibro disfunzionale causa di alterazioni posturali e gestuali. Ne consegue 

una tensione muscolare che nel tempo diventa stanchezza cronica, affaticamento e astenia. 

La riabilitazione in questa seconda fase opera con un percorso puntuale che segue come 

un filo conduttore il dolore diffuso e i processi che lo sostengono.  
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Prima fase riabilitativa 

L’approccio iniziale della riabilitazione interviene a livello dei recettori sensitivi cutanei e 

l’intero processo di cura deve svolgersi in assenza di dolore. I recettori cutanei svolgono un 

ruolo importante nella sensibilità propriocettiva cosciente, ed è pertanto utile agire 

inizialmente nei distretti distanti dalla sede del dolore (dolore riferito). Successivamente 

vanno considerati i tessuti adiacenti (iperalgesia secondaria). L’iperalgesia primaria nel 

distretto muscoloscheletrico direttamente interessato viene trattata solo al termine delle 

sedute singole per evitare risposte antalgiche (21). In questa prima fase, il fisioterapista, in 

accordo con la persona, opera una scelta terapeutica sulla base delle variabili valutate 

nell’identificazione di una o più tecniche fisioterapiche: tecniche di rilassamento, massaggio, 

balneoterapia, idroterapia, tecniche meditative  e SPA  (25) (26) (27). 

 

Seconda fase riabilitativa 

I recettori muscolari e articolari risultano importanti nella sensibilità propriocettiva cosciente 

ed incosciente. L’applicazione di adeguate tecniche modifica le condizioni biomeccaniche e 

successivamente quelle neurofisiologiche, intervenendo sui circuiti neuronali preposti 

all’aspetto organizzativo del movimento. In particolare, l’intervento si concentra sulla 

cinematica articolare per il ripristino di pattern neuromotori fisiologici, al fine di un adeguato 

controllo del movimento, sia locale che globale (28) (15) (29) (30) 

Le tecniche riabilitative identificate in questa seconda fase sono:  Movimento meditativo, 

Mindfulness mente corpo, terapie posturali (31).   

 

Tempistiche 

La fisioterapia deve essere inizialmente effettuata con sedute singole, da una a due volte la 

settimana, modulate sulle esigenze della persona e concordate con lei attraverso l’ascolto 

e un’attenta comunicazione (32). In seguito, a fronte di una riduzione della stanchezza 
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cronica, dell’affaticamento e dell’astenia, è possibile iniziare un programma di esercizio 

fisico aerobico in piccoli gruppi da una a due volte la settimana, in presenza di fisioterapisti 

formati (33)(34)(35)(36) (37) (38). 

Parallelamente, è utile da parte del fisioterapista insegnare delle attività fisiche modulate sul 

singolo paziente da eseguire presso il proprio domicilio. 

Attività Fisica Adattata (AFA) 

 

L’Attività Fisica Adattata è rivolta a persone con disabilità stabilizzata da eventi patologici e 

richiede prescrizione medica (MMG, Fisiatri, Medici specialisti) e periodiche valutazioni.  La 

sua somministrazione avviene prevalentemente in ambiente chiuso, in gruppi, con la 

presenza di laureati in scienze motorie opportunamente formati e con la supervisione di un 

fisioterapista. Il nuovo modello sperimentale di “somministrazione” dell’Attività Fisica 

Adattata rivolto a persone con SF prevede lo svolgimento in strutture specificamente 

attrezzate, contraddistinte da una buona gestione complessiva (progetto “Palestra sicura”, 

ovvero palestre “riconosciute” dal Servizio sanitario regionale e fidelizzate ai suoi valori, in 

cui operano laureati in Scienze motorie opportunamente formati da fisioterapisti e 

supervisionati da quest’ultimi). 

 

La riabilitazione del pavimento pelvico  

Tra gli ulteriori aspetti di intervento per la riabilitazione di persone affette da SF vanno 

considerati i sintomi pelvici ed uro-ginecologici. Le sintomatologie possono comportare 

limitazioni nelle attività quotidiane, lavorative, sportive hobbistiche, influenzando in modo 

importante la vita di relazione a livello della coppia, familiare e sociale. La riabilitazione si 

avvale di un approccio multidisciplinare in collaborazione con i medici specialisti tra cui il 

fisioterapista, il medico di medicina generale, il ginecologo, l’urologo e lo psicologo (39).  
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Il fisioterapista individuati gli obiettivi modulati sulle esigenze della persona sviluppa un 

progetto terapeutico con una tempistica a breve, medio e lungo termine. Esso comprende il 

trattamento del dolore, la consapevolezza dell’attività motoria dei muscoli del pavimento 

pelvico, la normalizzazione dei parametri muscolari alterati e il recupero funzionale. 

Tra le tecniche usate dal fisioterapista nella riabilitazione del pavimento pelvico si collocano 

l’esercizio terapeutico, la terapia manuale, l’auto-trattamento, il trattamento domiciliare, il 

trattamento comportamentale e le modificazioni dello stile di vita (40) .  

 

Conclusione 

La fisioterapia permette alla persona, grazie ad un percorso corporeo personalizzato 

eseguito in assenza di dolore, di prendere coscienza dei meccanismi disfunzionali gestuali 

e comportamentali che stanno alla base dell’automatismo patologico. Questo consente al 

paziente di comprendere, verificare e controllare il meccanismo anticipatorio “dolore-

inattività-dolore” o “paura e fuga”.  L’aspetto cognitivo affianca, supporta e convalida il 

percorso corporeo, facendo diventare realmente il paziente attore attivo del processo di 

cambiamento. La terapia cognitivo-comportamentale rientra a tutti gli effetti nella terapia 

riabilitativa, in quanto crea le condizioni fisiche e razionali per modificare gli stili di vita, sia 

pregressi e favorenti il dolore, sia successivi all’insorgenza della patologia e collaboranti al 

suo mantenimento nel tempo.  

Alla luce della complessità della patologia e dei fattori e variabili preposti e predisponenti, 

l’adeguata formazione del personale specializzato è essenziale e rappresenta un punto di 

svolta per il successo terapeutico. La competenza del fisioterapista esperto si costruisce 

attraverso un’approfondita conoscenza a livello teorico dell’evidence based medicine, 

supportata ed amplificata dall’esperienza sul campo dell’evidence practice.  

Nel complesso, l’instaurarsi di un’alleanza terapeutica tra il fisioterapista e la persona 

favorisce il buon risultato del programma riabilitativo attraverso la presa a carico della 

stessa. 
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Inoltre è evidente nella interdisciplinarietà del trattamento come sia fondamentale valutare 

attraverso i segni e i sintomi che il paziente riporta quali sia nella persona la propria 

condizione psichica in quanto il dolore è espressione di una condizione di disagio psico-

fisico. 

Ciò è sostenuto si da una componente di tipo nocicettivo, ma concausato da una struttura 

psichica ove il dolore è necessaria espressione di un non trovato punto di equilibrio.  
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ALLEGATO 2 

Trattamento cognitivo comportamentale/Fibromialgia 

Nel trattamento della Fibromialgia, la Terapia cognitivo comportamentale si è dimostrata 

utile rispetto alla gestione del dolore e alla riduzione dei disturbi correlati come la 

depressione clinica, sintomi ansiosi. In una metaanalisi del 2010 gli autori hanno concluso  

che la TCC si dimostrava utile nella riduzione della sintomatologia depressiva in alternativa 

agli antidepressivi (per i quali si registrava un tasso di drop out maggiore), nell’incremento 

delle abilità di coping nella gestione del dolore e per la riduzione dei comportamenti di ricerca 

di interventi sanitari. La TCC non era indicata per i sintomi chiave della Fibromialgia: dolore, 

astenia, disturbi del sonno.(5). Tuttavia,  Uno studio recente ha dimostrato come la TCC 

riducendo il  pensiero catastrofico possa “normalizzare” le risposte del cervello dolore 

correlate(2).  

Attualmente dati promettenti sono stati ottenuti dai nuovi approcci di terapia cognitivo 

comportamentale come l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT) (3) e la Mindfulness 

based stress reduction (MBSR) (4), rispetto ai sintomi chiave come il dolore, l’astenia e il 

distress. Tali dati  necessitano tuttavia di ulteriori studi. (1). Nel trattamento della 

Fibromialgia l’intervento psicologico e psicoterapico è distinto in due categorie:  approcci 

basati su una sola procedura (exe: tecnica di rilassamento; psico educazione, oppure 

approcci basati su più interventi terapeutici come ristrutturazione cognitiva, training 

assertivo, skills training, problem solving, igene del sonno). l’American Pain Society  e l 

Association of the Scientific Medical Societiesin Germania hanno dato il più alto grado di 

raccomandazione alla TCC basata su recensioni sistematiche qualitative (6,7) a differenza 

dellaEuropean League Against Rheumatism (opinione degli esperti) indica una 

raccomandazione debole per la TCC. (8) 

Tuttavia l’American College of Rheumatology sul proprio sito web  indica che tra i trattamenti 

non farmacologici, la terapia cognitivo comportamentale“…è un tipo di terapia incentrato 

sulla comprensione di come i pensieri ei comportamenti influenzino il dolore e altri sintomi. 
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La TCC e trattamenti correlati, come la Mindfulness, possono aiutare i pazienti a imparare 

le abilità di riduzione dei sintomi che riducono il dolore. La Mindfulness è una pratica di 

meditazione non spirituale che coltiva la consapevolezza presente. La riduzione dello stress 

basato sulla Mindfulness ha dimostrato di migliorare significativamente i sintomi della 

Fibromialgia”(9) 
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