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CONSIDERAZIONI SULLE CAUSE DELLA PROGRESSIVA 
DIMINUZIONE DEL NUMERO DEI TALENTI NEL CALCIO 

ITALIANO  
 

di  Marco Gaburro* 
* Allenatore Professionista di Seconda Categoria. Laureato in Scienze Motorie. 

Vincitore XXXIX Concorso Letterario    Coni con il testo: “Dentro il gioco – 
Comportamenti e Gestualità”.  

 
La società occidentale sta cambiando continuamente e repentinamente. La 
giornata “tipo” del bambino di oggi è diversa da quella del suo coetaneo di 
venti, quindici, dieci anni fa. Le caratteristiche principali di questo cambiamento 
riguardano le situazioni che egli vive: gli spazi liberi utilizzabili per giocare 
sono sempre di meno ed il tempo a sua disposizione viene speso in prevalenza 
per attività nelle quali il movimento è una componente marginale. Questa 
purtroppo è una costante della maggior parte degli ambienti da lui vissuti, sia 
nelle ore trascorse a scuola che in quelle appartenenti al cosiddetto tempo libero.  
 
L’ambiente urbano è ormai imbottito di traffico e malvivenza, tanto che i 
genitori non si fidano a lasciar giocare i bambini per strada. Lo sviluppo delle 
tecnologie d’appartamento, come il personal computer e la play station, inoltre, 
sembrano invitarli a vivere quasi solo tra le mura domestiche. Internet e i 
telefoni cellulari stanno modificando fortemente il modo con il quale si 
relazionano tra di loro. Questi cambiamenti si ripercuotono sulla capacità di 
rapportarsi con l’ambiente, da un lato, e con le persone, dall’altro. La prima 
conseguenza è quella di una crescente fragilità strutturale, perché meno ci si 
muove e meno il proprio corpo si adatta a farlo, rischiando di infortunarsi al 
mutare delle situazioni esterne. Non solo. Muoversi poco e male nei primi anni 
di vita comporta dei problemi nella formazione anatomica del cervello. Alla 
nascita, infatti, il tessuto nervoso non è formato, ma semplicemente 
“abbozzato”, grazie alla presenza di un certo numero di neuroni. Quei neuroni 
necessitano però di stimoli quotidiani provenienti dall’esterno per rafforzare i 
contatti tra loro sia in quantità che in qualità. Un cervello che cresce e si forma 
in un bambino che si muove poco, quindi, sarà il cervello di un adulto limitato, 
non solo nelle funzioni motorie ma in tutta la sfera cognitiva. Ecco perché la 
fragilità delle strutture scheletriche, muscolari, tessutali e soprattutto nervose va 
prevenuta e l’unico modo per farlo è garantire al bambino nei primi anni di vita 
un elevato numero di esperienze, attraverso l’utilizzo di tutte le vie predisposte a 
ricevere informazioni dall’ambiente: quelle visiva, uditiva, olfattiva, gustativa, 
tattile… ma anche e soprattutto quelle vestibolari e cinestesiche, in grado di dare 
informazioni relative all’equilibrio e alla posizione del proprio corpo nello 
spazio. In appartamento o seduti ad un tavolo queste vie vengono utilizzate solo 
in minima parte e le risposte motorie non possono che essere poche e scadenti. 
Tra le mura domestiche, inoltre, si incontrano pochi coetanei. I bambini di oggi 
parlano sempre di meno ed invece si rapportano con gli altri digitando e 
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chattando. L’effetto di tutto questo è una crescente solitudine, sommata ad una 
diminuzione del dialogo, ad una modifica dei processi utilizzati per comunicare, 
all’uso di un linguaggio sempre più povero. Lo sviluppo cognitivo del bambino 
passa attraverso il rapporto con l’ambiente e quello con gli altri e quindi i 
bambini del prossimo futuro rischiano di non sfruttare appieno le proprie 
potenzialità. La carenza di confronti con sé stessi (muovendosi) e con gli altri 
(parlando) forse non comprometterà l’intelligenza, ma sicuramente influirà 
negativamente su autocontrollo e fiducia in sé stessi. Parafrasando una nota 
pubblicità, si potrebbe ricordare che “l’intelligenza è nulla senza controllo”.  
 
La maggior parte del tempo, però, i bambini lo trascorrono a scuola. 
L’inadeguatezza dell’ambiente urbano alle loro necessità, quindi, potrebbe in 
parte essere compensata da un’ideazione dei contenuti e degli spazi in ambito 
scolastico capace di garantirgli quel movimento che il resto del mondo ormai gli 
proibisce. Se la finalità della scuola è quella di educare e formare i cittadini del 
futuro, come può non avere negli obiettivi principali quello di permettere alla 
potenzialità cognitiva di esprimersi nella sua interezza?   
 
Il sistema scolastico attuale, pur riconoscendo teoricamente al movimento la 
stessa dignità delle altre materie, lo porta, in pratica, ad avere un ruolo marginale 
nel percorso formativo dei giovani. Le cause sono principalmente due: il modo 
con il quale vengono formati gli insegnanti (percorso magistrale) non sempre 
utilizza il giusto approccio nei confronti dell’importanza del movimento umano, 
non considerandolo preponderante per un equilibrata attuazione dei processi 
cognitivi ma relegandolo a banale elemento ludico, utile quasi esclusivamente a 
far riposare il cervello tra un’attività cognitiva e l’altra; le strutture, inoltre, a 
livello nazionale sono molte volte inadeguate per permettere a chi di dovere di 
proporre nel migliore dei modi l’attività motoria. Di conseguenza al primo 
problema si hanno insegnanti che non danno il giusto peso all’attività motoria, 
oppure che, pur intuendone l’importanza, si trovano privi degli strumenti 
indispensabili per poterla proporre correttamente e quindi “senza fare danni”. 
Dalla mancanza di strutture adeguate, invece, consegue una vera e propria 
impossibilità a far muovere i bambini. Il tutto in una programmazione che 
riserva al movimento solo qualche briciola dell’orario settimanale. Si pensi che 
l’educazione fisica non è prevista negli asili nido, mentre nella scuola 
dell’infanzia e in quella primaria è lasciata alla buona volontà degli insegnanti, 
non più di un’ora a settimana. In alcuni casi sono i genitori ad accollarsi la spesa 
di qualche integrazione, chiamando ad intervenire professionisti extrascolastici. 
Un insegnante di educazione fisica vero e proprio compare solo nella scuola 
secondaria e non ha a disposizione più di cento minuti alla settimana. A dieci 
anni, però, lo sviluppo motorio del bambino è ormai in gran parte compromesso, 
tanto che risulterà sempre più difficile intervenire per migliorarlo in futuro. Ogni 
settimana, inoltre, viviamo centosessantotto ore. Anche se il bambino ne 
dormisse la metà, gliene rimarrebbero ottantaquattro da trascorrere sveglio. E 
praticare attività fisica nella scuola secondaria per due ore alla settimana 
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significa dedicare all’educazione motoria un tempo irrisorio rispetto al totale 
delle ore a disposizione. In realtà il movimento dovrebbe essere tanto e di 
qualità. Nella necessità di ridurlo, si dovrebbe intervenire sugli anni successivi a 
quelli dell’infanzia, mentre attualmente avviene proprio il contrario. E’ 
disarmante che sia proprio la fascia d’età 0-6 anni quella più scoperta dal punto 
di vista motorio, visto che si tratta del periodo più importante nello sviluppo del 
bambino. A tutto questo si aggiunge una “tendenza generale” da parte di 
componenti esterni alla scuola (genitori e mass-media) ad accelerare i tempi, 
bruciando le tappe. Così già agli asili nido i bambini sono chiamati a compilare 
schede, a sedersi al tavolo, ad allontanarsi dal loro istinto di muoversi e giocare 
usando il proprio corpo, per iniziare il prima possibile a sviluppare solo alcune 
delle loro facoltà mentali. Alla scuola dell’infanzia succede la stessa cosa, tanto 
che la maggior parte di loro arriva alla scuola primaria già in grado di leggere e 
scrivere. Da questa “corsa contro il tempo”, però, ne esce sconfitto soprattutto il 
bambino, che vede privilegiare a torto solo alcuni aspetti del suo percorso 
evolutivo, a scapito, purtroppo, di quelli più importanti.  
 
L’unica soluzione possibile sembrerebbe essere quella di una revisione radicale 
del sistema scolastico nazionale. I bambini dovrebbero partire dall’esperienza, 
dal gioco. Da li dovrebbero scaturire quegli stati di necessità che permettano poi 
di approfondire sui libri le varie materie. Dal giardino, dal campo giochi, dalla 
palestra dovrebbero nascere i presupposti della curiosità e del bisogno di 
conoscenza. Seguendo l’orientamento attuale, invece, l’educazione fisica troverà 
sempre meno spazio nelle scuole. I bambini saranno sempre prima e sempre più 
in fretta indottrinati, informatizzati, omologati.  
 
Le strutture degli uomini occidentali saranno, conseguentemente, sempre meno 
adatte a muoversi e tutte quelle attività che richiedono un elevato contributo 
motorio ne risentiranno. I lavori fisicamente più impegnativi, come quelli edili o 
agricoli, verranno probabilmente svolti da uomini nati in Africa, in Asia ed in 
Sud America, cresciuti in un ambiente stimolante e non inibente. Lo sport, che 
dovrebbe rappresentare l’esaltazione del movimento umano, subirà un 
cambiamento simile, vedendo primeggiare sempre più gli atleti provenienti da 
quegli stessi Paesi. E’ solo una questione di tempo: quando i vantaggi ambientali 
saranno accompagnati da un aumento di cultura sportiva, il gioco sarà fatto. 
Troppe volte si è data una spiegazione di natura “genetica” alla grande abilità 
dei brasiliani di giocare a calcio o dei cubani di giocare a pallavolo. La 
componente genetica è fondamentale nella formazione di un talento sportivo, ma 
non si dimentichi che nella formazione e nello sviluppo del sistema nervoso, 
l’apporto genetico è relativo e soprattutto è condizionato fortemente dagli input 
provenienti dall’ambiente esterno nei primi anni di vita. Quindi è difficile che 
senza una base genetica un bambino diventi un talento, ma è altrettanto difficile 
che con una base genetica sufficiente, un bambino possa diventare tale senza le 
sollecitazioni adeguate provenienti dal mondo in cui cresce e vive.  
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Da anni si sprecano i dibattiti su “come” allenare un atleta, su quanto una buona 
metodologia d’allenamento possa incrementare le possibilità che un individuo 
geneticamente dotato arrivi a fare sport ad altissimo livello. Il calcio italiano sta 
perdendo sempre più in “qualità”. Più che in serie A, dove la presenza di 
giocatori stranieri in parte compensa tale lacuna, lo si può notare nei campionati 
professionistici minori, dove è palese l’impoverimento tecnico generale. Visto 
che la predisposizione genetica degli italiani a giocare a calcio non dovrebbe 
essere mutata di molto da vent’anni a questa parte, si finisce spesso con il dare la 
colpa alla scuola calcistica. In Italia si sarebbe prediletto per anni (ed è vero) 
l’insegnamento della tattica e l’irrobustimento fisico dei giovani calciatori a 
scapito della cura della tecnica. In Italia, in pratica, si sarebbe preteso di allenare 
calcio senza proporre calcio. Una pretesa che, alla luce delle poche ore dedicate 
dai bambini al gioco del calcio, ha preso le sembianze di una presunzione. 
Spesso si prende ad esempio la scuola brasiliana. Bene: in Brasile innanzitutto si 
gioca a calcio. Non c’è un metodo scientifico, una via studiata a tavolino per 
“costruire” talenti; ci sono la strada, il gioco libero, la creatività. E nella strada 
c’è una componente fondamentale troppo spesso trascurata nelle analisi 
intellettuali occidentali: la quantità. Perché è indiscutibile che meglio un atleta 
lavora e più è facile che si migliori, ma se quella qualità è concentrata in un 
numero di ore irrisorio, rischia di diventare inutile. La strada brasiliana, senza 
allenatori, preparatori atletici, macchine di potenziamento muscolare, 
elettrostimolatori, è in grado di aiutare gli elementi geneticamente predisposti ad 
eccellere nel gioco del calcio molto di più rispetto alle alchimie tecnologiche 
occidentali, semplicemente perché il tempo dedicato al gioco da parte dei 
bambini brasiliani è decisamente superiore rispetto a quello dedicato dai nostri 
bambini. Gli allenatori sportivi dovrebbero cercare di intervenire sulla motricità 
dei loro allievi in modo da aiutarli a migliorare, favorendo confronti utili. Quegli 
stessi confronti che il gioco spontaneo permetterebbe di compiere in tempi più 
dilatati. I vantaggi derivanti dalla presenza di un allenatore però, passano 
attraverso due condizioni: il livello professionale dell’allenatore e il numero 
delle ore comunque dedicato alla disciplina. Quando la differenza tra le ore 
dedicate alla disciplina sportiva libera da un bambino brasiliano e quelle 
dedicate alla disciplina sportiva guidata da un bambino occidentale è troppo 
marcata a svantaggio del secondo, gli accorgimenti metodologici diventano 
irrilevanti.  
 
I talenti sportivi occidentali diminuiranno sempre più, fino a quando il modello 
di vita non cambierà, fino a quando non verranno restituiti ai bambini quegli 
spazi e quei momenti ludici indispensabili per il loro sviluppo. Solo così si potrà 
invertire la tendenza, permettendo di trarre vantaggi a tutti, non solo agli 
sportivi. Perché un’infanzia in movimento garantirebbe uno sviluppo più 
equilibrato anche a chi successivamente decidesse di vivere seduto ad una 
scrivania. Nello sviluppo cognitivo, come visto. E nel gettare le basi per una 
salute più duratura. In tal senso vanno sensibilizzate le famiglie. In questa 
direzione, soprattutto, deve indirizzarsi il dibattito sulla scuola. Per ottenere 
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risultati concreti va per forza di cose riconsiderata la valenza educativa 
dell’attività motoria. Nei fatti oltre che nelle parole, aumentando drasticamente 
il numero delle ore settimanali da dedicare al movimento. L’obiettivo finale è 
quello di ritornare ad una società più vivibile ed equilibrata. Una società che 
permetta di nuovo ai bambini di giocare all’aria aperta. E questo può avvenire 
solo dopo aver cambiato la scuola, il modo con il quale si formano i bambini, gli 
stati di necessità che in loro si inducono. Saranno loro, poi, a cambiare la società 
in cui si troveranno, perché la riterranno inadeguata. Saranno loro che 
restituiranno alle generazioni future quell’ambiente vivibile che noi abbiamo 
perduto.    
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PREVENZIONE E RIEDUCAZIONE DEI TRAUMI DELLO SPORTIVO 
 
 

“I TRAINING PROPRIOCETTIVI” 
 
 

Relatori: 
Dott. Cocucci Rossella 
Dott. Boni Roberto 

 
 

Premessa 
 

Le strutture capaci di raccogliere gli stimoli provenienti sia dall'ambiente esterno 
che dall'interno dell'organismo e di trasformarli in impulsi nervosi che vengono 
inviati al sistema nervoso centrale, vengono dette recettori. 
I recettori pongono l'organismo in relazione con il mondo esterno, nel senso che 
gli danno conoscenza dell'esistenza di un mondo esterno, forniscono altresì 
informazioni ai centri nervosi delle condizioni interne dello stesso organismo. 
Distinguiamo i recettori, a seconda della provenienza degli stimoli, in : 
 
a) Esterocettori, sensibili a stimoli provenienti dall'esterno ( tali i corpuscoli 
nervosi sensitivi della cute, atti a raccogliere stimoli tattili, termici, e gli organi  
dei sensi specifici dell'olfatto, del gusto, dell'udito e dell'equilibrio, e della 
vista); 
 
b) Propriocettori, sensibili a stimoli raccolti dai tendini e dai muscoli, e per ciò 
ancora in relazione, in un certo senso, a stimoli esterni ( tali le terminazioni 
sensitive su fibre muscolari e su fibre tendinee); 
 
c) Enterocettori, sensibili a stimoli provenienti dall'interno dei visceri.  
 
 
In questo lavoro ci occuperemo dei propriocettori e della propriocezione cioè 
dall'insieme dei messaggi inviati al sistema nervoso centrale da terminazioni 
specializzate definite propriocettori, localizzate nella capsula articolare, 
legamenti, tendini e muscoli. 

 
 
 

La propriocezione e i propriocettori 
 

 
Il primo ricercatore ad occuparsi di propriocezione, anche se in modo empirico, 
fu il neurologo francese Douchenne di Boulogne (1806-1875) che con le sue 
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osservazioni sull'atassia motoria, scoprì l'esistenza delle sensazioni 
propriocettive dei muscoli e delle articolazioni. Successivamente  gli studi di 
Sharrington ai primi del '900, che hanno creato le basi della neurofisiologia 
moderna, hanno approfondito le conoscenze soprattutto delle risposte riflesse 
midollari e dei meccanismi automatici sottocorticali legati alla propriocezione. 
Nel 1938 lo svedese Ivar Palmer, chirurgo ortopedico, ha espresso interesse 
verso l'input propriocettivo dei legamenti in un suo articolo sulle lesioni degli 
stessi (“ On the injury of the knee ligaments ST of S 1958”)Bisogna però 
passare a Roy Abbatt nel 1944 con i suoi studi sulle strutture intrarticolari del 
ginocchio, principalmente i legamenti, per avere conferma della ricca 
innervazione sensitiva che permette loro di essere la prima linea di difesa nella 
catena cinetica. 
Dagli studi anatomici ed istologici del 1967 di M.A.R. Freeman e B.D. Wike, 
che descrissero l'instabilità funzionale della caviglia e il rapporto tra meccano 
recettori e risposta riflessa dei muscoli e hanno successivamente descritto 
l'innervazione del ginocchio del gatto, lavori che hanno guidato la maggior parte 
dei riabilitatori fino ad oggi, molta strada è stata fatta. Moltissimi gli studi in 
vivo sull'uomo, altrettanti gli studi clinici e le ricerche di laboratori. 
 
La propriocettività è un termine introdotto da Sharrington per descrivere gli 
ingressi sensoriali che originano, nel corso di movimenti guidati centralmente, 
da particolari strutture: i propriocettori. 
I propriocettori sono terminazioni nervose che inviano informazioni al sistema 
nervoso. La loro funzione principale è fornire informazioni di retroazione sui 
movimenti propri dell'organismo, in altre parole di segnalare, istante per istante, 
quali siano i movimenti che l'organismo stesso sta compiendo. 
Queste terminazioni generano degli impulsi nervosi che sono trasmessi al 
midollo spinale e da qui possono rimanere nel midollo spinale stesso, per la 
determinazione dei riflessi spinali, oppure raggiungere altre zone del midollo 
spinale o del cervello, per la determinazione di funzioni specifiche. 
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I propriocettori hanno una funzione importante nel controllo della contrazione 
dei muscoli scheletrici e attraverso quest'ultima è esplicata la maggior parte 
delle funzioni fisiche del corpo. 
 
Tale controllo avviene per mezzo di due tipi di recettori distinti: 
 
– I fusi neuromuscolari, distribuiti nel corpo muscolare. 

 
–  Gli organi tendinei del Golgi,  posti nei tendini. 
 
 
I fusi neuromuscolari 
 
Sovraintendono il riflesso da stiramento: se un muscolo è improvvisamente 
allungato, la parte mediana del fuso neuro-muscolare è stirata e questo provoca 
l'immediato invio di segnali al midollo spinale. Questi segnali eccitano le cellule 
nervose motrici che controllano le fibre muscolari scheletriche immediatamente 
circostanti il fuso. Pertanto, l'improvviso stiramento del muscolo determina una 
contrazione riflessa che si oppone automaticamente allo stiramento. Questa 
funzione serve a  lenire le variazioni di lunghezza del muscolo impedendo così 
che la lunghezza del muscolo cambi troppo rapidamente. 
 
Gli organi tendinei del Golgi 
 
Sovraintendono il riflesso tendineo, o di stiramento inverso, che rileva l'entità 
della sua tensione ed invia tale informazione al midollo spinale e da esso al 
sistema nervoso centrale. L'informazione a sua volta è utilizzata nei centri 
nervosi per aggiustare con precisione la tensione muscolare in rapporto alle 
necessità funzionali. 
Presiedono poi a tale controllo anche i Corpuscoli del Ruffini e quelli del Pacini 
( recettori cinestesici), situati nelle capsule articolari, che informano sul grado di 
angolazione delle articolazioni e la velocità con la quale tale grado si modifica. 
 
L'equilibrio 
 
L'equilibrio mantenuto in ortostatismo è un tipico ed importante esempio di 
come tutti i meccanismi propriocettivi sono coinvolti. 
L'equilibrio , infatti, si mantiene con lo spostamento ripetuto dei segmenti 
corporei originate da continue azioni involontarie e coordinate di contrazione e 
rilassamento della muscolatura, in modo da correggere continuamente la 
posizione del baricentro, affinché la proiezione di quest'ultimo non esca 
dall'”ombra d'appoggio” sul piano. 
Per imparare a capire come agiscono i meccanismi propriocettivi, è necessario “ 
ascoltare” quello che è trasmesso, sensorialmente, dal piede, che è la regione del 
nostro corpo in grado di fornire il maggior numero di informazioni 
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propriocettive, derivanti dai recettori situati nella parte anteriore del  tallone, 
sotto la testa dei metatarsi, sotto l'alluce e nei muscoli lombricali del piede. 
Il piede è un complesso sistema in equilibrio; la sua struttura ad archi, conferisce 
al sistema stesso un continuo stato di “allarme” che può essere percepito 
prestando attenzione a quello che trasmette il piede in appoggio, quando si 
assume la posizione eretta, con un arto sollevato e piegato. 
Si possono così sentire dei continui cambiamenti di pressione, in diversi punti 
della pianta del piede, accompagnati da oscillazioni dell'arto in appoggio e da 
tutto il resto del corpo . Queste oscillazioni sono determinate, inconsciamente, 
dalla contrazione e dal rilassamento muscolare, che mettono in movimento le 
masse corporee, affinchè la proiezione del baricentro del corpo cada sempre 
nell'ombra d'appoggio della pianta del piede medesimo. 
 
E' importante ricordare che il controllo propriocettivo è fondamentale, non solo 
per le attività nelle quali è richiesto l'equilibrio, come ad esempio per il 
funambolista o per il ginnasta , ma pure per il tiratore scelto ad esempio, che ha 
come caratteristica fondamentale la capacità di stabilizzare la sua arma nello 
spazio.Quest'ultimo riesce a pensare solo alla posizione esatta del bersaglio e , 
benchè molta parte della muscolatura del suo corpo continui a contrarsi, l'arma 
rimane praticamente immobile. 
 
 
 

Perchè  e quando l'esercizio propriocettivo? 
 

 
Passiamo adesso ad analizzare i motivi per i quali le esercitazioni propriocettive 
possono essere impiegate nei vari campi delle attività motorie ed in particolare : 
nella rieducazione, nella prevenzione e nell'allenamento. 
 
Rieducazione post-traumatica 
 
Va sempre tenuto presente che il corpo è un'unità che interagisce con l'ambiente 
in maniera totale e complessa e che la lunga inattività dovuta ad un trauma 
comporta anche l'acquisizione di nuovi schemi motori, equilibri e coordinazioni 
di compenso che possono permanere, anche se parzialmente, anche dopo la 
riabilitazione. Pertanto attraverso la riabilitazione propriocettiva, si cerca, una 
volta ristabilita la funzionalità dell'arto traumatizzato, di recuperare anche tutti 
gli schemi motori ottimali per il fisiologico equilibrio statico e dinamico di tutto 
il corpo . 
Praticamente “ riprogrammare” in maniera corretta i normali schemi motori di 
movimento (camminare, correre, sedersi correttamente, salire le scale, ecc.).  
La rieducazione propriocettiva è una riprogrammazione neuromotoria, cioè una 
tecnica rieducativa che si basa sulla stimolazione del sistema neuro-motorio 
nella sua totalità. 
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Per questo vengono usati diversi attrezzi, ausili (tavolette, pedane, tappeti 
elastici ecc.) Molto usata è la pedana oscillante sulla quale si appoggiano i piedi 
dalla stazione eretta. L'instabilità della pedana procura delle continue alterazioni 
dell'equilibrio, costringendo il sistema muscolare e nervoso ad un lavoro di 
correzione continua per mantenere il corpo in equilibrio. Il cervello riceve un 
flusso continuo di informazioni cinestetiche che vanno migliorando: 
 
 
– le carenze propriocettive distrettuali; 
–  la sensibilità cinestetica; 
–  il controllo dell'equilibrio. 
 
In sintesi si può affermare che la fisioterapia tradizionale ed i vari esercizi 
localizzati tendono al recupero post-traumatico del complesso muscolo-
articolazione. E' opportuno proseguire  con la riabilitazione propriocettiva al fine 
di ripristinare gli equilibri neuromuscolari e di coordinazione generali per una 
funzione preventiva al ripetersi dell'evento traumatico. 
Obiettivo primario della ginnastica propriocettiva è infatti quello di ri-educare i 
riflessi propriocettivi al fine di ottenere nuovamente un ottimale “controllo” 
articolare attraverso un perfetto gioco muscolare.  
Non solo nelle prestazioni sportive, ma anche nei movimenti che eseguiamo 
quotidianamente, è indispensabile una perfetta coordinazione e coscienza della 
posizione nello spazio delle varie strutture muscolo-tendinee e legamentose 
implicate nel movimento. Tanto più l'attività richiesta è impegnativa, come 
nell'esempio dello sportivo, tanto più questa funzionalità deve essere affinata. 
Alla luce di quanto detto, la rieducazione propriocettiva risulta fondamentale e 
deve sempre accompagnare il lavoro tradizionale di rieducazione sia per ottenere 
un recupero completo dopo il trauma sia per prevenire le recidive. 
 
 
Prevenzione  
 
Nella pratica sportiva  gli esercizi propriocettivi devono essere svolti, 
soprattutto, da tutti gli atleti che praticano un'attività sportiva nella quale il salto 
è una componente primaria ( pallavolo, pallacanestro, calcio, pallamano, ecc.). 
Nella ricaduta infatti, quando il piede è appoggiato al suolo dopo una fase più o 
meno lunga di volo, deve sopportare e contrastare tutte quelle forze che il corpo 
ha acquistato prima e durante il volo stesso,  
quindi mantenendo una perfetta stabilità in tutta la fase di ammortizzazione. In 
genere quando un atleta compie un salto, e non è contrastato in volo da nessuna 
forza esterna, può prevedere il punto di caduta avendo una notevole facilità nel 
controllare, seppur inconsciamente, l'appoggio del piede al suolo. 
Se invece, durante il salto, l'atleta riceve un urto, può essere costretto a 
scomporsi in volo modificando la traiettoria del suo baricentro, cosa che rende 
incontrollata la ricaduta ed il conseguente appoggio sul terreno. Per ridurre i 



 12 

rischi di incidenti, è importante che ogni arto abbia un'attività posturale stabile 
anche durante la fasi di ammortizzazione senza che si possano creare scompensi 
e quindi perdita del controllo motorio. 
Lo scopo delle esercitazioni propriocettive preventive deve essere quello di 
rendere più rapido ed automatico il controllo della muscolatura in 
considerazione del fatto che durante il gioco si possono sviluppare azioni 
imprevedibili e talvolta violente. 
Gli esercizi propriocettivi di prevenzione, basati sulla progressiva capacità di 
resistere agli squilibri, danno la possibilità di un appoggio del piede sempre 
corretto, stimolando la muscolatura in modo da evitare delle contrazioni isolate, 
sollecitando gruppi o combinazioni di gruppi muscolari. La ripetizione 
dell'esercizio fa acquisire sicurezza, rapidità e precisione al gesto. 
Ovviamente, tale forma di allenamento è particolarmente importante per soggetti 
predisposti a traumi distorsivi (caviglia e ginocchio) e come azione preventiva 
per quelle fasi di gioco in cui la stanchezza fisica compare in maniera rilevante. 
 
L'allenamento 
 
Per le discipline sportive nelle quali è indispensabile un gran senso 
dell'equilibrio o del controllo assoluto del gesto tecnico (sci, pattinaggio, karatè, 
judo, ecc.), la sensibilità propriocettiva è una caratteristica fondamentale. 
“L'equilibrio, in realtà, dipende più dalla capacità individuale di recuperarlo 
quando lo si è perso, piuttosto che dall'abilità a non perderlo”. 
L'allenamento deve essere finalizzato a indurre la muscolatura a reagire 
utilizzando il pieno funzionamento di tutte le aree di informazione, affinché ci 
sia una corrispondente ed appropriata risposta motoria alla nuova situazione 
posturale. 
Il miglioramento dell'equilibrio passa attraverso esercitazioni mirate al 
mantenimento della posizione voluta, unito ad una elevata capacità di correzione 
degli sbilanciamenti. 
 
 
Metodologie 
 
Ma come avviene la continua stimolazione dei meccanocettori periferici,  
attivando  i circuiti nervosi propriocettivi? 
La tecnica si basa su sollecitazioni benigne e controllate applicate alle 
articolazioni ( al fine di velocizzare le risposte muscolari per assorbire l'effetto 
destabilizzante anziché subirlo) utilizzando sia esercizi in scarico che in carico 
naturale e appoggio su piani oscillanti ( tavolette) di varia difficoltà. 
Gli esercizi che verranno descritti in seguito, tendono a stimolare in maniera 
crescente i sistemi propriocettivi ed i centri nervosi dai quali dipende la 
regolazione dell'equilibrio posturale. 
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Va tenuto presente che molto importante è la progressione delle esercitazioni 
proposte, in modo da passare all'esercizio di difficoltà superiore solo quando 
quello precedente è stato assimilato correttamente. 
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Esempi di lavoro propriocettivo dopo trauma distorsivo di caviglia  
 

 
 

                                                     
 
Dopo un trauma distorsivo di caviglia spesso, dopo la guarigione clinica, si 
trascura tutta la fase di “guarigione sportivo”, ossia quella fase in cui l'atleta 
riacquista la capacità di eseguire nuovamente i gesti tecnici dello sport praticato, 
e spesso questo comportamento è causa di recidive del trauma o di ridotta 
efficienza funzionale. 
Fase importante se non essenziale, nella rieducazione dell'atle e non solo , dopo 
un infortunio è quella di stimolazione propriocettiva della struttura che ha subito 
il trauma. 
Nel piede i propriocettori si situano in particolare sulla capsula e sui legamenti 
dell'articolazione tibio-tarsica, sottoastragalica e metatarso-falangee del primo 
dito: zone fondamentali per una dinamica ottimale in stazione eretta.  
In seguito al trauma, la lesione di alcune fibre capsulari e tendinee, l'insorgenza 
di edema delle strutture e gli stimoli dolorosi alterano il sistema di feed-back 
“stimolo propriocettivo-risposta neuromuscolare”. 
La rieducazione neuromuscolare della caviglia e del piede generalmente passa 
attraverso fasi diverse, nelle quali gli stimoli proposti all'atleta subiranno un 
incremento per quantità e qualità; sarà inoltre importante variare il più possibile 
gli stimoli stessi cambiando i parametri del movimento ( asse, “range” e 
velocità). 
Per la rieducazione propriocettiva si utilizzano solitamente piani instabili, quali 
le tavolette di Freeman, ma molto altro è possibile fare sfruttando l'uso di 
semplici attrezzi, stimoli manuali indotti dal rieducatore e il carico del paziente 
stesso sia in acqua che in palestra. 
 
 
Fase iniziale > La rieducazione propriocettiva deve essere iniziata 
precocemente, anche quando ancora al paziente non è concesso il carico sull'arto 
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traumatizzato. In questa fase gli esercizi sono eseguiti da seduto, ad arto quasi 
completamente scarico. 
 
Esercizio 1 
Appoggiando il piede leso sopra la tavoletta tipo Freeman a mezzeluna (con un 
solo asse di movimento), si fanno eseguire dei movimenti di flesso-estensione 
della caviglia, mantenendo un range articolare in cui non sia presente dolore. Il 
movimento è lento, graduale e controllato per tutto l'arco di esecuzione. 
L'esercizio si può ripetere variando l'asse di movimento (orientando le 
mezzelune della tavoletta trasversalmente), introducendo così movimenti di 
prono-supinazione e inversione-eversione per poi passare all'uso della tavoletta a 
base sferica che permette movimenti combinati di circonduzione.  
�
Esercizio 2  
Esistono diverse apparecchiature che, quando l'atleta si esercita sella pedana 
forniscono il feed-back visivo tramite il software dedicato che permette di 
disegnare sullo schermo dei tracciati o seguire dei percorsi prestabiliti, 
muovendo la pedana con il piede, verificando in tempo reale la precisione o gli 
errori che si commettono. E' altresì possibile, tramite celle di carico che 
misurano la forza applicata sulla tavoletta, eseguire gli esercizi aggiungendo 
anche il parametro “ controllo del peso applicato”. 
 

 
 
�
Anche in questo caso vengono proposti esercizi ad occhi chiusi nei quali l'atleta 
può giocare con il computer, cercando di ripetere i tracciati visualizzati e poi 
verificarne l'esattezza al termine dell'esercizio. Non va infatti dimenticato che 
l'equilibrio è controllato anche dagli esterocettori ( vista ed apparato 
vestibolare), che ricevono le informazioni del mondo esterno e che assieme alle 
informazioni propriocettive, danno un quadro esatto del rapporto esistente tra 
corpo ed ambiente. 
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Esercizio 3  
In questa fase può diventare importante l'uso della terapia manuale 
(controresistenze modello Kabat), nella quale il rieducatore stesso può percepire 
la qualità della risposta neuromuscolare dell'atleta, variando sempre gli schemi 
di movimento proposti. 
 
 
 
Fase intermedia a carico limitato> In questa fase gli esercizi proposti in 
precedenza (1 e 2), vengono eseguiti in piedi, con arto sano poggiato al suolo e 
quello infortunato sulla tavoletta. Il carico sull'arto traumatizzato viene 
aumentato progressivamente sempre comunque in un range di assenza di dolore. 
Viene iniziato in questa fase il lavoro in acqua dove grazie alla spinta 
idrodinamica, è possibile anticipare gli esercizi in ortostatismo a pieno carico. 
 
Fase finale > A questo punto vengono proposti esercizi con carico sugli arti 
inferiori sempre maggiore e introdotti esercizi dinamici, dove oltre ai movimenti 
attivi e precisi eseguiti in precedenza, viene richiesto all'atleta di mantenere 
l'equilibrio in situazioni di sempre maggiore “instabilità”. 
Si ripetono gli esercizi sulle tavolette sia in appoggio bipodalico che 
monopodalico, eseguendo, oltre ai movimenti attivi della caviglia, anche dei 
piegamenti sugli arti inferiori, cercando in questo caso di mantenere orizzontale 
la tavoletta stessa durante il piegamento. Le tavolette utilizzate hanno una 
superficie d'appoggio sempre minore e quindi aumenta l'instabilità e quindi la 
difficoltà dell'esercizio che, se eseguito ad occhi chiusi raggiunge livelli di 
impegno molto elevati. 
 
Esercizio 6 
 
L'atleta in appoggio monopodalico su una tavoletta, deve mantenere la posizione 
ad occhi chiusi, mentre il rieducatore imprime piccole spinte destabilizzanti 
sull'atleta, da diverse direzioni; l'esercizio si ripete a veri gradi di piegamento 
degli arti inferiori. 
 
Esercizio 7 
 
L'atleta in appoggio monopodalico su una tavoletta semisferica, mantiene 
l'equilibrio a gradi diversi di piegamento del ginocchio, quindi esegue esercizi 
con l'arto superiore ( ad esempio lanciare una palla contro il muro e riprenderla) 
o con l'arto inferiore controlaterale (dei palleggi al muro).Oltre all'effetto 
destabilizzante, si distoglie in tal modo l'attenzione dall'arto infortunato 
automatizzando le risposte neuromuscolari.  
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Esercizio 8 
 
L'atleta esegue alcuni balzi prima con atterraggio su due piedi e poi su un piede 
solo, sul tappeto elastico e sulle tavolette; il balzo viene eseguito da varie 
direzioni in avanti, in direzione obliqua, di lato e così via. Per ultimo vengono 
effettuati dei percorsi composti da tavolette diverse e tappeti elastici, nei quali 
l'atleta balza da una superficie all'altra. 
 
Conclusioni 
 
Gli esercizi illustrati sono solo una parte di quelli possibili, ma spiegano quale 
deve essere la filosofia del lavoro di riabilitazione propriocettiva, che vede nella 
gradualità e nella variazione degli stimoli il suo punto di forza. Gli atleti 
necessitano di questo tipo di esercitazioni non solo per recuperare da un trauma, 
ma anche come prevenzione degli eventi distorsivi molto frequenti in sport 
come la pallavolo, il calcio, il basket; i risultati ottenuti incoraggiano a 
proseguire questo tipo di lavoro. 

 
 
Nelle azioni di ricaduta da un salto spesso si subiscono traumi distorsivi a carico 
della caviglia e/o del ginocchio. 
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MECCANISMO DELLE LESIONI MUSCOLARI 
Le lesioni muscolari sono una delle lesioni più comuni che accadono negli sport, 
con un'incidenza che varia dal 10% al 55% di tutti gli infortuni. 
Le lesioni muscolari possono essere causate da contusioni, stiramenti, o strappi 
del muscolo. Gli strappi muscolari sono le meno frequenti delle lesioni del 
muscolari che accadono negli sport, poiché più del 90% di tutte le lesioni sono o 
contusioni o stiramenti. 
Una contusione si verifica quando un muscolo è sottoposto ad una forza di 
compressione improvvisa e pesante, quale un colpo diretto al muscolo,  questo 
genere di trauma del muscolo avviene tipicamente negli sport di contatto, mentre 
negli sport dove si attuano degli scatti e dei salti, sono più comuni gli stiramenti 
muscolari. 
Negli stiramenti, una forza di tensione eccessiva sottoposta sul muscolo conduce 
all'affaticamento delle miofibrille e conseguentemente ad una lesione vicino alla 
giunzione miotendinea (MTJs).  
Le lesioni muscolari interessano tipicamente i muscoli biarticolari, in particolare 
il retto femorale, gli ischiocrurali ed il gastrocnemio.   
 
BIOLOGIA PATOLOGICA DELLA LESIONE MUSCOLARE  
Quello che distingue un processo di guarigione di un muscolo scheletrico da un 
processo di guarigione di un osso è che nel muscolo scheletrico la guarigione è 
un processo di riparazione, mentre nell'osso la guarigione è un processo di 
rigenerazione.  La maggior parte dei tessuti nel corpo, quando sono lesionati, 
guariscono con una cicatrice, che è un tessuto differente rispetto al precedente,  
mentre quando un osso è rotto, il tessuto riparato è identico al tessuto originale.  
Il processo di guarigione di un muscolo scheletrico danneggiato segue un 
modello pressoché costante indipendentemente dal tipo di trauma (contusione, 
stiramento o strappo).  
Tre fasi sono state identificate in questo processo: 
1. fase infiammatoria, caratterizzata dalla rottura e dalla necrosi delle 
miofibrille, dalla formazione di un ematoma fra i monconi rotti del muscolo e 
dalla reazione infiammatoria cellulare;   
2. fase di rigenerazione, consistente nella fagocitosi del tessuto necrotizzato, 
dalla rigenerazione delle miofibrille e dalla produzione concomitante di una 
cicatrice di tessuto connettivo, così come la proliferazione capillare nella zona 
danneggiata.   
3. fase di rimodellamento del muscolo, è un periodo durante il quale avviene la 
maturazione delle miofibrille rigenerate, la contrazione e la riorganizzazione del 
tessuto cicatriziale ed il recupero della capacità funzionale del muscolo.   
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Le ultime 2 fasi – riparazione e rimodellamento – sono solitamente associate e/o 
sovrapposte. 
 
RIGENERAZIONE DELLE MIOFIBRILLE 
Anche se le miofibrille sono considerate generalmente come cellule irreversibili 
post-mitosi, la forte capacità rigeneratrice del muscolo è stata recentemente 
dimostrata, ed è garantita da un meccanismo intrinseco che ristabilisce 
l’apparato contrattile danneggiato. Esiste una riserva di cellule non ancora 
differenziate e denominate “cellule satelliti” che risiedono sotto la lamina basale 
di ogni miofibrilla. 
In risposta alla lesione, queste cellule proliferano e si differenziano fondendosi 
con le miofibrille danneggiate, ma sopravvissute al trauma, dando origine così a 
miofibrille rigenerate con la loro natura striata. 
E’ inoltre interessante la risposta ad una lesione lieve indotta da un singolo 
allungamento eccentrico; le cellule satelliti rispondo immediatamente 
cominciando la fase di proliferazione, ma a causa della lesione estremamente 
lieve, il recupero “intrinseco” delle miofibrille danneggiate è rapido e perciò 
l’attivazione si ferma prima.    
 
 
 
CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI MUSCOLARI 
Un primo elemento da considerare nelle classificazioni è rappresentato dalla 
natura diretta o indiretta del trauma (Craig, 1973).  
In tal senso si possono distinguere: 
a) Lesioni muscolari da trauma diretto, che secondo l'interpretazione classica, 
implicano l'esistenza di una forza agente direttamente dall'esterno. 
b) Lesioni muscolari da trauma indiretto, che presuppongono l'azione di 
meccanismi più complessi, e chiamano in causa forze lesive intrinseche, che si 
sviluppano nell'ambito del muscolo stesso o dell'apparato locomotore. 
Riguardo la diversa localizzazione delle lesioni muscolari, che abbiamo definito 
dirette ed indirette, si deve precisare che, pur nella varietà delle sedi muscolari 
interessate, l'azione contusiva si esplica, di fatto, preferibilmente sulle masse 
carnose dei muscoli. Per contro, nelle modalità traumatiche indirette, la vis 
lesiva si estrinseca più spesso in prossimità della giunzione muscolo-tendinea, 
pur essendo possibili anche localizzazioni a livello del ventre muscolare. In ogni 
caso, la conseguenza anatomo-patologica dei traumi muscolari, tranne che per la 
contrattura e lo stiramento, è rappresentata sempre da un danno anatomico della 
fibra muscolare, con frequente coinvolgimento della parte connettivale ed 
eventualmente tendinea e delle strutture vascolari. La diversità delle 
espressioni anatomo-patologiche e cliniche è data, quindi, dall'entità del danno 
strutturale prodotto dal trauma. 
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Tabella 1. Classificazione delle lesioni muscolari (sec. Craig, 1973). 
Lesioni da trauma diretto (contusione) 
- grado lieve 
- grado moderato 
- grado severo 
Lesioni da trauma indiretto 
- contrattura 
- stiramento 
- strappo 
- strappo di primo grado 
- strappo di secondo grado 
- strappo di terzo grado (rottura parziale o totale) 
 
1. CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI DA TRAUMA DIRETTO 
Le lesioni muscolari da trauma diretto sono di natura contusiva. Spesso queste 
lesioni sono considerate come condizioni patologiche di secondaria importanza, 
destinate a guarire in tempi brevi, senza lasciare reliquati. 
Tuttavia dal punto di vista anatomo-patologico, la rottura muscolare prodotta da 
tali traumi non differisce sostanzialmente da una lesione muscolare dovuta ad 
altro meccanismo. Poiché, dal punto di vista funzionale, lo stato di contrazione 
muscolare conseguente al trauma provoca una limitazione dell'escursione 
articolare, dovuta ad una ridotta estensibilità muscolare, in accordo con Reid 
(1992), classifichiamo le lesioni muscolari da trauma diretto, in tre gradi, 
secondo la gravità, indirettamente indicata dall'arco di movimento effettuabile: 
1. lesione muscolare di grado lieve: è consentita oltre la metà dello spettro di 
movimento; 
2. lesione muscolare di grado moderato: è concessa meno della metà, ma più di 
1/3 dello spettro di movimento; 
3. lesione muscolare di grado severo: è permesso uno spettro di movimento 
inferiore ad 1/3. 
 
2. CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI DA TRAUMA INDIRETT O 
Purtroppo c’è una certa confusione nella classificazione delle lesioni muscolari 
da trauma indiretto, soprattutto a causa dei diversi termini utilizzati dai vari 
autori anche come sinonimi. Si parla, infatti, di: contrattura, elongazione, 
stiramento, distrazione, strappo, rottura, lacerazione. Tali termini si riferiscono, 
in ogni caso a gradi diversi di gravità, identificabili dalle diverse manifestazioni 
anatomo-patologiche e cliniche della lesione. Qui di seguito illustreremo per 
sommi capi alcune delle classificazioni più significative, che ci serviranno come 
spunto per proporre una classificazione che presenti una sua immediata facilità 
di comprensione ed applicabilità pratica. La suddivisione in tre livelli di gravità 
delle lesioni muscolari è proposta dall'American Medical Association (Craig, 
1973), secondo la quale una lesione di primo grado è dovuta allo stiramento 
dell'unità muscolo-tendinea che provoca la rottura di solo alcune fibre muscolari 
o tendinee; la lesione di secondo grado è più severa della precedente, ma non vi 
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è interruzione completa dell'unità muscolo-tendinea; infine la lesione di terzo 
grado si configura come una rottura completa dell'unità muscolo-tendinea.  
Reid (1992) suddivide le lesioni muscolari in tre tipi come illustrato nella 
Tabella 2. 
 
Tabella 2. Classificazione delle lesioni muscolari (secondo Reid, 1992). 
1. lesione muscolare da esercizio fisico (dolore muscolare ritardato) 
2. strappo, di cui riconosce tre gradi: 
I grado (lieve): 
- danno strutturale minimo; 
- piccola emorragia; 
- guarigione in tempi brevi. 
II grado (moderato): 
- entità del danno variabile; 
- rottura parziale; 
- significativa perdita funzionale precoce. 
III grado (severo): 
- rottura completa; 
- occorre aspirare l'ematoma; 
- può essere necessario l'intervento chirurgico  
3. contusione (lieve - moderata - severa) 
 
Muller-Wolfart (1992) , distingue diversi gradi di lesione, a seconda dell'unità 
strutturale interessata:  
1) stiramento muscolare, 2) strappo delle fibra muscolare, 3) strappo del fascio 
muscolare, 4) strappo muscolare. Secondo questo Autore, la differenza fra 
stiramento e strappo sarebbe di tipo qualitativo e non quantitativo; in pratica, 
nello stiramento non c'è mai rottura, anche se piccola, di fibre muscolari. Come 
si può notare, nelle proposte di classificazione che abbiamo citato a puro titolo 
esemplificativo, gli elementi differenziali sono costituiti da alterazioni anatomo-
patologiche ben definite. Le terminologie utilizzate hanno per lo più significati 
analoghi, e in tutte le classificazioni, vengono definiti gradi crescenti di gravità 
delle lesioni.  
 
Nanni, (2000), distingue i traumi muscolari che originano da un meccanismo 
indiretto, in cinque livelli di gravità che vengono definiti: 1) contrattura, 2) 
stiramento e 3) strappo di primo, secondo e terzo grado.  
I criteri adottati per distinguere i cinque livelli di gravità sono 
contemporaneamente di ordine anamnestico, sintomatologico ed 
anatomopatologico. 
1. Contrattura.  
Si manifesta con dolore muscolare che insorge quasi sempre a distanza 
dall'attività sportiva, con 
una latenza variabile (dopo qualche ora o il giorno dopo), mal localizzato, 
dovuto ad un'alterazione diffusa del tono muscolare (criteri anamnestico e 
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sintomatologico), imputabile ad uno stato di affaticamento del muscolo, in 
assenza di lesioni anatomiche evidenziabili macroscopicamente o al microscopio 
ottico (criterio anatomopatologico). 
2. Stiramento.  
È sempre conseguenza di un episodio doloroso acuto, insorto durante l'attività 
sportiva, il più delle 
volte ben localizzato, per cui il soggetto e costretto ad interrompere l'attività, pur 
non comportando necessariamente un'impotenza funzionale immediata, e del 
quale conserva un preciso ricordo anamnestico (criteri anamnestico e 
sintomatologico). Poiché dal punto di vista anatomo-patologico non sono 
presenti lacerazioni macroscopiche delle fibre, il disturbo può essere attribuito 
ad un'alterazione funzionale delle miofibrille, ad un'alterazione della conduzione 
neuro-muscolare oppure a lesioni sub microscopiche a livello del sarcomero. La 
conseguenza sul piano clinico è rappresentata dall'ipertono del muscolo, 
accompagnato da dolore. 
 
3. Strappo.  
Si manifesta con dolore acuto, violento che compare durante l'attività sportiva 
(criteri anamnestico 
e sintomatologico comuni a tutti gli strappi), attribuibile alla lacerazione di un 
numero variabile di fibre muscolari. Lo strappo muscolare è sempre 
accompagnato da uno stravaso ematico (criterio anatomo-patologico comune), 
più o meno evidente a seconda dell'entità e della localizzazione della lesione e 
dall'integrità o meno delle fasce La distinzione in gradi viene riferita alla 
quantità di tessuto muscolare lacerato (criterio anatomo-patologico) e 
comprende: 
strappo di I° grado: lacerazione di poche miofibrille all'interno di un fascio 
muscolare, ma non dell'intero fascio; 
strappo di II° grado: lacerazione di uno o più fasci muscolari, che coinvolge 
meno dei 3/4 della superficie di sezione anatomica del muscolo in quel punto; 
Strappo di III° grado: rottura muscolare, che coinvolge più dei 3/4 della 
superficie di sezione anatomica del muscolo in quel punto e che può essere 
distinta in parziale (lacerazione imponente, ma incompleta della sezione del 
muscolo) o totale (lacerazione dell'intero ventre muscolare). 
È importante sottolineare che, sul piano clinico, il confine tra stiramento e 
strappo muscolare di I grado è molto sfumato, specialmente in fase precoce, 
quando un eventuale stravaso ematico può non risultare ancora evidente. In tal 
caso, come si vedrà in seguito, la diagnosi deve fondarsi, oltre che sulle 
caratteristiche cliniche della lesione anche sulle risultanze dell'indagine 
ecografica, eseguita dopo 48-72 ore dal momento del trauma. È altresì 
importante sottolineare che la distinzione in tre gradi di gravità degli strappi 
muscolari non può essere che arbitraria, data la 
difficoltà pratica di quantizzare l'entità della lesione.  
L'entità dello strappo di primo grado può essere facilmente apprezzata mediante 
l'ecografia, così come la rottura muscolare completa risulta facilmente 
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identificabile. I problemi sorgono quando è necessario stabilire la gravità di una 
lesione "intermedia" che coinvolge più di un solo fascio muscolare, ma meno 
dell'intero muscolo. 
In questo caso Nanni propone di adottare un criterio definito anatomo-
patologico-funzionale, che identifica lo strappo di secondo grado, come una 
lesione che coinvolge più di un solo fascio muscolare ma meno dei 3/4 
dell'intera superficie di sezione anatomica del muscolo. Ciò significa che, 
nonostante la lesione, una buona parte del muscolo è ancora integra, il deficit 
funzionale è presente, ma non assoluto, ed il processo di guarigione può 
avvenire nell'ambito di un tessuto la cui funzionalità non è completamente 
compromessa. D'altra parte, quando il danno anatomico coinvolge 
approssimativamente più dei 3/4 della superficie di sezione anatomica del 
muscolo, la lesione è sicuramente imponente, il deficit funzionale è praticamente 
assoluto ed il processo di guarigione si deve instaurare nell'ambito di un tessuto 
la cui funzionalità è da considerarsi completamente compromessa.  
È interessante notare a questo proposito che è stato dimostrato che quando la 
lesione muscolare si estende per più del 50% della superficie di sezione 
anatomica, la riparazione avviene in non meno di 5 settimane (Pomeranz, 1993). 
È chiaro che l'entità della lesione, cioè la distinzione tra strappo di primo, 
secondo o terzo grado, può essere stabilita con buona approssimazione, solo 
grazie all'indagine ecografica. 
 
Ferretti, (2001), semplificando ulteriormente, divide le lesioni muscolari da 
trauma indiretto in 3 gradi: 
1. Lesione di I° grado - senza rottura di fibre. 
2. Lesione di II° grado - rottura di un certo numero di fibre senza 
coinvolgimento di una porzione rilevante del muscolo. 
3. Lesione di III° grado - la rottura interessa un'ampia porzione di ventre 
muscolare. 
 
Gruppo Bernstein, (2004) 
Il nostro gruppo ha deciso di produrre una propria classificazione delle lesioni 
muscolari da trauma indiretto, riteniamo infatti che nella pratica quotidiana le 
lesioni muscolari vengano spesso sottostimate, si verificano frequentemente 
episodi di ricadute, semplicemente perché non si sono rispettati i tempi biologici 
di guarigione. Questo si verifica soprattutto nel caso di lesioni di entità modesta. 
Perciò proponiamo questa classificazione delle lesioni muscolari, che mi piace 
definire “classificazione chinesiologica”, ovvero una classificazione orientata al 
trattamento rieducativo. 
 
LESIONI DA TRAUMA INDIRETTO:  
CRAMPO MUSCOLARE 
CONTRATTURA MUSCOLARE 
DISTRAZIONE MUSCOLARE DI I° GRADO  
DISTRAZIONE MUSCOLARE DI II° GRADO  
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DISTRAZIONE MUSCOLARE DI III° GRADO. 
 
L'evento lesivo a livello muscolare, costituisce uno degli insulti traumatici più 
ricorrenti in ambito sportivo. L'entità della lesione può andare dalla semplice 
distrazione muscolare di 1° grado, sino allo strappo muscolare completo. Le 
conseguenze per lo sportivo, che appaiono ovviamente correlate all'entità della 
lesione subita, sono sempre comunque sgradevoli e comportano sempre una 
sospensione, più o meno lunga, dell'attività agonistica e l'attuazione di una 
idonea terapia fisica. 
Il danno strutturale della fibra muscolare può essere causato, sia da una singola 
contrazione muscolare, come dall'effetto cumulativo di una serie di contrazioni. 
In ogni caso, il meccanismo maggiormente correlato al possibile 
danneggiamento della fibra muscolare risulta essere la contrazione eccentrica. 
Il primo passo che va effettuato prima di attuare un trattamento di una patologia 
muscolare è di conoscere con maggiore precisione possibile, l'anatomia 
patologica della lesione, la fisiopatologia, le tappe del processo di guarigione e 
quindi supporre i possibili effetti che i nostri trattamenti e l'interazione che essi 
possono indurre nel processo rigenerativo e riparativo del tessuto muscolare. Da 
questo punto di vista possiamo approcciare il problema con criterio prospettico, 
cioè partendo da studi di laboratorio in vivo o in vitro sulla patologia e sulla 
terapia e cercando di estrapolare dalla scienza di base delle conoscenze che 
giustifichino un trattamento e i suoi presupposti teorici, altrimenti ragionando 
con criterio retrospettico vista l'apparente efficacia di un trattamento cercare a 
posteriori di spiegarne gli effetti interpretando i risultati alla luce di studi 
retrospettivi. La medicina basata sull'evidenza scientifica (Evidence Based 
Medicine) che in questi anni sembra condizionare il nostro modo di gestire i 
pazienti e le patologie ci indica che prima di applicare una metodica e tecnica 
terapeutica è necessario che esistano delle prove validate con metodo scientifico 
i cosiddetti "studi prospettici controllati randomizzati". Purtroppo in 
Fisiochinesiterapia e Riabilitazione da molti anni si discute su questo argomento 
ma rispetto e a dispetto di altre branche della medicina non si è riusciti ancora a 
standardizzare un comune modo di procedere e di valutare i risultati dei 
trattamenti.  
Perciò vi dico quella che è l’esperienza maturata nei centri Bernstein e le linee 
guida rieducative che applichiamo nel trattamento delle lesioni muscolari da 
trauma indiretto. 
 
CRAMPO MUSCOLARE 
Stato di affaticamento che può trarre origine da uno squilibrio idro-elettrolitico o 
da un deficit energetico che vanno ad influenzare la stabilità della membrana del 
motoneurone alfa. 
Baldissera (1994) sostiene che la membrana del motoneurone possiede due 
livelli di equilibrio: un primo livello in corrispondenza del potenziale di riposo 
ed un secondo livello ad un potenziale più elevato che però implica la 
contrazione tetanica del muscolo. 
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Uno stato di fatica acuta determina un’alterazione del turnover del calcio, 
ponendo la membrana del motoneurone in un nuovo livello di equilibrio in 
corrispondenza di un potenziale ben più elevato di quello di riposo. 
 
CONTRATTURA MUSCOLARE 
Si manifesta con dolore muscolare che insorge a distanza dalla prestazione 
(qualche ora o il giorno dopo), mal localizzato dovuto ad una alterazione diffusa 
del tono muscolare, imputabile ad uno stato di affaticamento del muscolo, in 
assenza di lesioni anatomiche. 
 
DISTRAZIONE MUSCOLARE DI I° GRADO  
Episodio doloroso acuto, insorto durante la prestazione. Non si evidenziano 
lesioni macroscopiche delle fibre, ma lesioni microscopiche delle miofibrille. 
Clinicamente ipertono muscolare associato a dolore. 
 
 
DISTRAZIONE MUSCOLARE DI II° GRADO 
Episodio doloroso acuto, insorto durante la prestazione. Si evidenziano 
ecograficamente lesioni macroscopiche delle miofibrille. Clinicamente, ipertono 
muscolare associato a dolore. Non ematoma evidente sulla cute nelle 24-36 ore 
successive al trauma. 
 
DISTRAZIONE MUSCOLARE DI III° GRADO 
Episodio doloroso acuto, insorto durante la prestazione. Si evidenziano 
ecograficamente lesioni macropiche delle miofibrille. Clinicamente, impotenza 
funzionale associata a dolore. Ematoma evidente sulla cute nelle 24-36 ore 
successive al trauma.   
 
TRATTAMENTO RIEDUCATIVO DELLE DISTRAZIONI 
MUSCOLARI  
Vari autori riferiscono sull'indirizzo terapeutico che seguono in caso di lesioni 
traumatiche in atleti. Sulla base della loro esperienza essi ritengono che per 
ottenere i migliori risultati, il trattamento deve seguire i tempi di guarigione 
fissati dal processo di riparazione e che soprattutto questo deve essere rispettato 
in tutte le fasi del trattamento. 
Il trattamento fisiochinesiterapico dell'atleta infortunato ha come scopo di: 
1) limitare le conseguenze dell'azione lesiva sui tessuti interessati dal trauma; 
2) prevenire i danni futuri; 
3) restituire il più rapidamente possibile l'atleta alle competizioni nel rispetto dei 
tempi di guarigione biologica. 
Questi tre punti sono strettamente legati tra di loro e dipendenti dal trattamento 
attuato nella fase iniziale (24-48 ore). 
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Fase Infiammatoria (0-6 giorni) 
L'azione lesiva del trauma sui tessuti provoca edema, ematoma, fenomeni di 
vasodilatazione a livello capillare trombosi e costrizione arteriolare oltre, 
naturalmente, discontinuità del tessuto maggiormente interessato sia esso 
muscolo, giunzione muscolo-tendinea o tessuto fasciale o altro. Il trattamento 
quindi nella fase iniziale (prime 48/72 ore) si pone l'obiettivo di controllare 
l'entità delle manifestazioni in modo da limitare e circoscrivere il danno 
tissutale. E' noto, infatti, che le manifestazioni che abbiamo descritto, 
specialmente i fenomeni d'edema e i processi riguardanti l'evoluzione ed il 
riassorbimento dell'ematoma causano se non trattati, la comparsa di fibrosi post-
traumatica che dal punto di vista della funzionalità, è estremamente limitante. 
Il primo sintomo, il dolore, deve essere attenuato, in quanto è di per sé fonte di 
patologia perchè mantiene e sostiene le alterazioni vascolari locali e lo stato di 
contrattura muscolare o di atteggiamento antalgico che spesso pregiudicano il 
processo di guarigione.  
TRATTAMENTO IMMEDIATO:  IL RIPOSO, IL GHIACCIO, LA 
COMPRESSIONE E L’ELEVAZIONE 
Il trattamento immediato del muscolo scheletrico danneggiato è conosciuto 
come RICE, ovvero, riposo, ghiaccio, compressione e elevazione.  La 
giustificazione generale per l'uso del principio del RICE è molto pratica, infatti 
tutti e 4 i mezzi mirano a minimizzare il sanguinamento della lesione.  Non c’è 
però nessun studio clinico randomizzato che dimostri l’efficacia di questo 
metodo. Tuttavia ci sono prove scientifiche per l’adeguatezza di ogni distinto 
componente da vari studi sperimentali. 
La prova più convincente per l'uso del riposo è stata ottenuta dagli studi sugli 
effetti di immobilizzazione sul muscolo che sta guarendo. Disponendo 
l'estremità danneggiata a riposarsi subito dopo il trauma, si impedisce la 
retrazione dei monconi lesionati del muscolo (la formazione di un “gap” 
all'interno del muscolo) così come la riduzione della dimensione dell’ematoma e 
successivamente, la formazione del tessuto connettivo cicatriziale. 
Per quanto riguarda l'uso del ghiaccio, è stato indicato che l'uso del ghiaccio è 
associato con un ematoma significativamente più piccolo tra i lembi rotti delle 
miofibrille, minore infiammazione e un processo di rigenerazione iniziale più 
accelerato. 
Anche se la compressione riduce il flusso intramuscolare di sangue nella zona 
lesionata, è discutibile se la compressione applicata subito dopo la lesione ne 
acceleri  realmente il processo di guarigione, tuttavia secondo gli orientamenti 
prevalenti, esso è suggerito in combinazione al ghiaccio (crioterapia),  applicata 
per periodi di 15 - 20 minuti di durata, ripetuti a intervalli di 30 - 60 minuti, 
poichè questo genere di protocollo è stato predisposto per provocare una 
diminuzione da 3° a 7° C della temperatura intramuscolare e una diminuzione 
del flusso sanguigno intramuscolare del 50%. Per concludere, riguardo all'ultimo 
componente del principio del RICE, l’elevazione di un'estremità danneggiata 
sopra il livello del cuore provoca una diminuzione nella pressione idrostatica e 
successivamente, riduce l'accumulazione di liquido interstiziale.  
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In questa fase iniziale possono essere coadiuvanti le suguenti terapie fisiche:  
a) elettro-terapia antalgica (badando o non provocare contrazioni muscolari); 
jontoforesi con sostanze analgesiche, antiflogistiche, antiaggreganti e 
fibrinolitiche; 
b) laserterapia, ad effetto antalgico, antiedemigeno e antiedematoso.. 
In linea di massima, superate le prime 48-72 ore dal trauma, si può stabilire 
esattamente l'entità della lesione (con un esame ecografico e/o mediante RMN) e 
quindi programmare la fase di recupero durante il processo di guarigione. 
TRATTAMENTO DOPO 3 - 6 GIORNI  
Se la fase acuta è passata senza particolari problemi e il recupero della lesione 
sembra che progredisca in modo favorevole, può iniziare il trattamento più 
attivo del muscolo lesionato, iniziando gradualmente ed usando le seguenti 
esercitazioni specifiche:   
L'allenamento isometrico (contrazioni del muscolo in cui la lunghezza del 
muscolo rimane costante) può essere iniziato inizialmente senza carico e poi 
gradualmente con carichi crescenti.  Speciale attenzione dovrebbe essere 
prestata per accertarsi che tutte queste esercitazioni isometriche siano effettuate 
soltanto sotto la soglia del dolore.   
L'allenamento isotonico (la lunghezza del muscolo cambia, la tensione rimane 
costante durante la contrazione del muscolo) può essere iniziato quando 
l'addestramento isometrico è eseguito senza dolore ed effettuato liberamente con 
sovraccarichi.  Simile all’allenamento isometrico, le esercitazioni isotoniche 
dovrebbero in primo luogo essere effettuate senza carico e poi invece con carichi 
crescenti. 
Tuttavia, se i sintomi causati dal muscolo danneggiato non riescono a migliorare 
3 - 5 giorni dopo il trauma, questo è la fase nella quale è necessario riconsiderare 
l'esistenza di un ematoma intramuscolare o vasti danni del tessuto che 
potrebbero richiedere una attenzione speciale.   
Di conseguenza, un riesame clinico completo dovrebbe essere effettuato con 
importanza particolare sulla condizione contrattile del muscolo danneggiato, che 
infine detta l'esigenza di un intervento chirurgico.  Le modalità di imaging 
(ecografia o Risonanza magnetica) sono altamente suggerite in queste 
circostanze.   
L’artrocentesi nella zona danneggiata (se la fluttuazione è presente) sono fra le 
procedure che a volte sono richieste. 
la mobilizzazione precoce è suggerita per il trattamento acuto del trauma del 
muscolo da Woodard già nel 1954. Tale considerazione derivava in gran parte 
dalla sulla ampia esperienza personale nella cura degli atleti infortunati.  Oggi, 
abbiamo una quantità considerevole di prove scientifiche ed evidenze cliniche 
per sostenere questo metodo di trattamento delle lesioni del muscolo. Per 
esempio, è stato indicato che la mobilizzazione iniziale induce la crescita 
nell’area lesionata dei capillari più velocemente e più intensamente, induce una 
rigenerazione migliore delle fibre del muscolo e determina un orientamento più 
parallelo delle miofibibrille rigenerate rispetto alla immobilizzazione. 
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Gli effetti positivi della mobilizzazione precoce sulla rigenerazione del muscolo 
scheletrico lesionato non sono solo limitate ai cambiamenti istologici, ma è stato 
evidenziato che la resistenza biomeccanica del muscolo danneggiato ritorna al 
livello del muscolo sano e più rapidamente. 
Tuttavia, la mobilizzazione più adatta di un muscolo lesionato è nella direzione 
della lesione.  Gli studi sperimentali inoltre hanno indicato che se la 
mobilizzazione attiva -- o persino un uso leggero del muscolo danneggiato -- è 
cominciata subito dopo della ferita, una più grande cicatrice del tessuto 
connettivo segue e la penetrazione iniziale delle fibre del muscolo attraverso la 
cicatrice del tessuto connettivo sembra essere alterata rispetto al muscolo 
immobilizzato.  Inoltre le ri-rotture nella sede del trauma originale del muscolo 
sono piuttosto comuni se la mobilizzazione attiva è cominciata subito dopo 
l’infortunio. Se invece il muscolo lesionato viene mantenuto a riposo per un paio 
di giorni il nuovo tessuto di granulazione ha una resistenza alla trazione 
sufficiente per sostenere le forze generate dalle contrazioni del muscolo.   
Anche se l'immobilizzazione è stata indicata per provocare gli effetti benefici 
nella prima fase per anticipare la rigenerazione del muscolo, inoltre ha parecchi 
effetti clinicamente indesiderati.  Per esempio, l’inattività determina una atrofia 
significativa delle fibre sane del muscolo, il deposito eccessivo di tessuto 
connettivo all'interno del tessuto del muscolo e un recupero sostanzialmente 
ritardato della resistenza del muscolo scheletrico danneggiato durante 
l'immobilizzazione. In sintesi, un periodo corto di immobilizzazione dopo la 
lesione del muscolo è favorevole, esso dove essere limitato soltanto ai giorni 
primissimi dopo la ferita.  Questo periodo di riposo permette l’avvicinamento 
dei lembi di muscolo danneggiati.  
 
Fase di Rigenerazione (dal 7° al 20° giorno) 
Gli studi mostrano che dopo 10 giorni dal trauma i muscoli testati hanno 
evidenziato una sufficiente resistenza tensile della cicatrice,  suggerendo che la 
resistenza alla trazione della cicatrice del tessuto connettivo diventa tale da 
consentire uno stimolo più intenso rispetto al periodo precedente.   
L'uso attivo piuttosto intenso della parte danneggiata del muscolo non dovrebbe 
iniziare prima dei 10 giorni successivi alla lesione, anche se la mobilizzazione 
attiva dopo il primo periodo corto di immobilizzazione aumenta la penetrazione 
delle fibre di rigenerazione nel muscolo. 
La mobilizzazione precoce, facilita l'allineamento adeguato delle fibre del 
muscolo di rigenerazione ed aiuta nel recupero della resistenza alla trazione del 
muscolo lesionato. 
L'immobilità relativa richiesta può essere realizzata semplicemente applicando 
un bendaggio e/o tutore funzionale, in modo da eseguire un movimento corretto 
senza usare la parte lesionata. 
E’ altamente suggerito l'uso delle stampelle per gli atleti con lesioni più severe 
del muscolo dell'estremità, così come quando la lesione è individuata in una 
sede particolare (es. zona inguinale).  
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Insegniamo inoltre all'atleta a muoversi molto con attenzione per i primi 3 - 7 
giorni dopo la lesione per impedire di allungare il muscolo leso.  Dopo questo 
periodo di immobilità relativa, l'uso più attivo del muscolo danneggiato può 
essere iniziato gradualmente entro i limiti di dolore.  
L’Idrochinesiterapia è un importante mezzo di facilitazione nella rieducazione è 
la piscina. La piscina ci consente di proporre molti esercizi sfruttando la 
pressione idrostatica ed inoltre la temperatura tiepida dell’acqua (32 gradi circa) 
facilita il rilassamento dei tessuti connettivi. Il movimento in acqua è “simil-
isocinetico”.  
L’allenamento isocinetico dinamico con il carico minimo può essere iniziato una 
volta che le 2 esercitazioni suddette possono essere effettuate senza dolore.   
Le applicazioni locali di caldo o di freddo e caldo alternati,  possono essere utili, 
accompagnate con attenzione all'allungamento passivo ed attivo del muscolo 
effettuato entro i limiti di dolore.  È di particolare importanza notare che tutte le 
attività fisiche di riabilitazione dovrebbero cominciare sempre con un 
riscaldamento sufficiente del muscolo danneggiato,  poichè è stato evidenziato 
che il riscaldamento ha la funzione di ridurre la viscosità ed il rilassamento 
neuronale, inoltre, i muscoli caldi assorbono più energia che i muscoli non 
riscaldati. 
Quando il riscaldamento è unito all'allungamento, l'elasticità del muscolo è 
migliorata, ed incrementata la capacità del muscolo lesionato per resistere  ad 
eventuali ri-rotture. 
L'altro scopo dello stretching è quello di stendere la cicatrice durante una fase 
nella quale essa è ancora plastica, ma già ha la resistenza richiesta per impedire 
una retrazione dei monconi muscolari.  L'allungamento non doloroso della 
cicatrice può essere realizzato allungando gradualmente, cominciando con 
stiramenti di 10 - 15 secondi alla volta per arrivare fino ad un periodo di 1 
minuto.  L'allungamento dovrebbe coinvolgere più volte lo stesso muscolo, 
perché l'allungamento ripetuto è stato indicato che diminuisce l’effetto resistente 
del muscolo allo stretching. 
Questi processi di guarigione devono essere tenuti in considerazione nel 
programmare il trattamento perché condizionano la cicatrice a seconda degli 
stimoli che subiscono. Il tessuto di neoformazione, infatti, ricco di collageno è 
particolarmente sensibile alle sollecitazioni meccaniche che in questa fase 
possono modellarlo a seconda delle caratteristiche richieste dalla funzione.  
In questa fase quindi il trattamento fisiochinesiterapico deve rispettare il 
processo di cicatrizzazione, intervenendo esclusivamente per orientarlo secondo 
le caratteristiche delle strutture colpite. Dovremmo perciò cercare di ottenere 
una cicatrice elastica nel muscolo e invece solida nella struttura di trasmissione 
(tendini e apparato mioentesico) o di stabilizzazione (legamenti, capsula, fasce). 
In questo periodo suggeriamo di proseguire con l’incremento delle esercitazioni 
introducendo anche la corsa lenta, sempre sotto soglia del dolore e l’utilizzo di 
alcune terapie fisiche strumentali: 
1)         Ipertermia e/o tecarterapia che migliorano la vascolarizzazione e 
l’apporto di ossigeno; 
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2)         Ultrasuonoterapia che facilita la rimozione dei cataboliti; 
3)         Idromassaggio e massoterapia dapprima distanti dal focolaio e 
successivamente, a seconda  
dell'evoluzione, anche nella cicatrice e comunque non prima del 10°-15° giorno.  
 
Fase di Rimodellamento (dal 21° al 60° giorno) 
A guarigione quasi completata, deve essere iniziato il recupero specifico che si 
propone di ripristinare l’efficienza muscolare, lo schema motorio e la forza 
muscolare. Per il recupero completo questa fase si avvale degli esercizi isotonici 
(concentrici ed eccentrici) e delle esercitazioni tecniche specifiche. 
Naturalmente occorre considerare, che se si tratta di atleti, le condizioni di 
partenza di trofismo muscolare sono notevoli e quindi il lavoro di recupero deve 
essere più intenso. Le sedute devono essere suddivise nella giornata per evitare 
un eccesso di fatica ai muscoli sollecitati e quindi la conseguente impossibilità a 
svolgere gli esercizi successivi. 
Le varie possibilità di contrazione utilizzate in rieducazione devono rispettare le 
condizioni di funzionamento del muscolo nella prestazione atletica in modo che 
il recupero del gesto sportivo sia il più rapido possibile. Questi indirizzi di 
trattamento permettono il recupero dell'atleta in tempi brevi, con minimo rischio, 
mentre l'osservazione dell'atleta sul campo permette di giudicare l'avvenuta 
guarigione e concedere il ritorno all'agonismo. 
 
TRATTAMENTI FUTURI: 
Fattori di crescita; 
Terapia genica; 
Cellule staminali. 
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La pubalgia 
 

Dott.ssa Barbara Calcinoni 
Dott.ssa De Guidi Elisabetta 

 
La pubalgia è l'espressione dei sintomi localizzati a livello del pube con 
irradiazioni dolorose verso gli adduttori, verso gli addominali e verso le arcate  
crurali. 
Jarvinen individua almeno 72 cause di pubalgia: riguardano in gran parte 
patologie muscolari e tendinee (tendinopatie inserzionali, calcificazioni 
ectopiche, avulsioni, ernie), ossee e articolari (fratture, fratture da stress, 
osteocondrosi, osteonecrosi), ma anche patologie infettive e tumorali, borsiti, 
intrappolamenti nervosi ed altre. 
 

La diagnosi di pubalgia è solo una constatazione, non spiega in alcun modo le 
cause (Busquet). 
 
CENNI ANATOMICI 
 
Il pube comprende 3 parti 
ci) branca orizzontale 
cii) lamina quadrilatera del pube 
ciii)  branca discendente 
 
L'articolazione è rinforzata: 
– DAVANTI dal legamento anteriore le cui fibre trasversali si intrecciano con 

le fibre oblique delle espansioni dei retti interni ed adduttori medi. 
– DIETRO dal legamento posteriore 
– SOPRA dal legamento superiore 
– SOTTO dal legamento inferiore le cui fibre lateralmente si fondono con le 

espansioni terminali degli adduttori medi e dei retti interni. 
 
Muscoli: 
– piccolo adduttore 
– medio adduttore 
– grande adduttore 
– pettineo 
– retto interno 
– retto addominale 
– piramidale dell'addome 
– grande obliquo 
– piccolo obliquo 
– trasverso dell'addome 
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CENNI DI FISIOLOGIA ARTICOLARE 
 
In situazione statica 
l'articolazione pubica assorbe una parte delle forze dovute alla gravità 
La cintura pelvica distribuisce i carichi tra il rachide e gli arti inferiori e 
l'insieme delle linee di forza costituiscono un sistema trabecolare che 
distribuisce le forze applicate. 
Il disco infrapubico gioca il ruolo di un nucleo fibroso verticalizzato. 
 
In situazione dinamica 
durante il cammino, il piede al suolo trasmette una forza reattiva ascendente che 
si applica a livello dell'articolazione coxo-femorale. L'articolazione sacro-iliaca, 
essendo in arretramento, fa sì che ciò, a livello dell'ala iliaca, si traduca con un 
movimento di postreriorizzazione. 
Il peso del tronco trasmette una forza discendente sul disco L5-S1 che tende a 
orizzontalizzare il sacro. 
Sotto l'effetto di queste due influenze, ascendente e discendente, si registra un 
allontanamento della punta inferiore del sacro che si sposta verso dietro mentre 
la tuberosità ischiatica si sposta in avanti con conseguente apertura dell'angolo 
ischio-coccigeo e successivo stiramento dei legamenti sacro-ischiatici. 
Non potendo tali strutture stirarsi oltre la loro tensione massima fisiologica, 
sotto sollecitazione i recettori sensitivi inviano informazioni di stiramento e 
nocicettive che per via riflessa scatenano una risposta muscolare. 
Sia in situazione statica che dinamica tali legamenti messi in tensione scatenano 
la risposta di contrazione riflessa del piramidale che si inserisce su questo setto 
fibroso. 
 
Dal lato dell'appoggio al suolo: 
– l'ala iliaca si posteriorizza e si chiude 
– la branca pubica si innalza 
Dal lato in sospensione: 
– l'ala iliaca si sposta anteriormente e si apre 
– la branca pubica si abbassa 
 
l'articolazione del pube subisce dei movimenti di scivolamento superiori ed 
inferiori che si accompagnano ad un movimento a forbice. L'apertura e 
chiusura delle iliache  accompagnate alle relative anteriorizzazione e 
posteriorizzazione annullano il movimento a forbice. 
La pubalgia deriverà sia dal blocco dell'articolazione pubica con perdita della 
mobilità, sia dal sovraffaticamento con eccessi di mobilità. 
 
La pubalgia può essere  TRAUMATICA  o CRONICA . 
 
La pubalgia TRAUMATICA compare in seguito ad un trauma della sinfisi 
pubica. 
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Il trauma diretto è molto raro. 
Indirettamente può avvenire: 
– per caduta sui piedi con forze asimmetriche sui due arti con conseguente 

movimento a forbice del pube. 
– Per perdita dell'appogio al suolo o per un movimento contrastato da 

opposizione sull'arto inferiore con brusca tensione adduttoria. 
 
La pubalgia CRONICA presenta un pube “vittima” di uno schema funzionale 
sovvertito; non è il pube la causa della pubalgia. 
Il pube risulta essere il punto debole perchè è il punto in cui confluiscono 
l'azione di più forze muscolari. 
Inoltre sportivi in appoggio sempre sui quadricipiti sviluppano ischio-tibiali 
voluminosi, robusti e corti per assicurarsi stabilità del ginocchio. 
I danzatori, di contro, anche se a livello di trofismo muscolare sarebbero soggetti 
a riscontrare pubalgia, la loro scioltezza li salvaguarda da ciò. 
 
Gli ischio-tibiali   
– semimembranoso 
– semitendinoso 
– capo lungo del bicipite 
– capo breve del bicipite 
in retrazione eccessiva provocano mediante il gioco delle catene muscolari dei 
compensi statici e dinamici. 
 
In tali condizioni gli ischio-tibiali possono recuperare un margine di lunghezza 
– in basso --> creando un flexum di ginocchio 
– in alto -->abbassando la tuberosità ischiatica e spostando posteriormente l'ala 

iliaca 
 
I compensi che si creano sono distinguibili in compensi statici e dinamici: 
 
COMPENSI STATICI: 
 
*A livello del ginocchio 
– rotazione esterna della tibia 
– testa del perone posteriorizzata tendente a bloccarsi 
 
*A livello dell'ala iliaca 
– abbassamento della tuberosità ischiatica 
– ali iliache posteriorizzate a causa della coppia che si instaura tra ischio-tibiali 

e addominali 
– tale posteriorizzazione crea lo stiramento degli adduttori. 
 Questi, così stirati, mal sopportano un ulteriore allungamento o un lavoro 
  
 eccessivo quindi è più facile che compaiano contratture e/o tendiniti. 
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 Questa contrattura in stiramento non deve essere assolutamente trattata e 
 “distesa” con   tecniche manuali, fisioterapiche o chimiche; con tali 
metodiche  ci sarebbe sì un sollievo  locale e immediato però tale margine di 
   
 miglioramennto a livello degli adduttori  verrà altresì recuperata dagli 
ischio-tibiali e   dagli addominali ponendo gli adduttori in una 
posizione di aggravamento. 
 
  ADDUTTORI                                       -->contrattura vittima (dolorosa) 
          ISCHIO-TIBIALI e GRANDI RETTI -->contrattura vincente 
 
 OBIETTIVO--> detenere gli adduttori mediante l'allungamento e 
distensione           degli ischio-tibiali e degli addominali. 
 
*A livello dell'anca 
– tensione in accorciamento di ischio-tibiali e tensione in allungamento degli 

adduttori danno una risultante di compressione della cavità cotiloidea sulla 
testa del femore. 

 
*A livello degli ischio-tibiali 
– i muscoli vengono abituati a lavorare in accorciamento anziché in 

allungamento, come sarebbero preposti, quindi sono a richio di contratture, 
stiramenti e lacerazioni. 

 
*A livello lombare 
– rettilineizzazione del tratto lombare che il soggetto tende a ripristinare 

creando compensi su compensi con conseguente compressione intervertebale 
e discale, possibili blocchi e lesioni discali. 

 
*A livello sacro-iliaco 
– mentre l'iliaco posteriorizza il sacro orizzontalizza per eseguire la lordosi 

lombare; in casi estremi si rischia l'anchilosi. 
 
COMPENSI DINAMICI:    --> NEL GIOCO DEL CALCIO 
 
Prendiamo in considerazione la fase di tiro, la calciata. 
Nella flessione dell'anca il ginocchio descrive un arco di circonferenza con 
raggio è il femore ed il centro è l'articolazione dell'anca. 
Durante tale movimento gli ischio-tibiali descrivono lo stesso arco ma la loro 
inserzione è diversa dal centro della curva, di conseguenza risultano allungati. 
Se gli  ischio-tibiali sono allungati, la catena posteriore è detesa e l'anca più 
libera, quindi l'arto d'appoggio e l'arto che calcia sono tese; l'angolo di flessione 
dell'anca è notevole ed il gesto è più economico ed efficace. 
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I°   COMPENSO: limitazione dell'angolo di spinta. 
II°  COMPENSO: flessione del ginocchio dell'arto che calcia (per scarsa 
elasticità dei mm. posteriori). 
III° COMPENSO: flessione del ginocchio dell'arto d'appoggio (come compenso 
al I° per compensare appunto l'elevazione mancante creo un basculamento; qui 
partecipa anche il grande retto dell'addome). 
 
Altri compensi si creano di conseguenza anche a livello del busto e degli arti 
superiori.  
Quindi si viene a creare: 
*DAL LATO DELLA GAMBA D'APPOGGIO 
– arto inferiore teso 
– il quadricipite fissa in basso nil pube 
– il grande retto con la sua inserzione distale abbassa la spalla omolaterale 
 
*DAL LATO DELLA GAMBA CHE CALCIA  
– il grande retto solleva la branca pubica ed è molto impegnato distalmente 
– la spalla omolaterale è in dietro e in alto 
– gli obliqui, nel sistema della catena crociata, partecipano al sollevamento 

dell'ala iliaca dal lato del tiro 
PREVENZIONE 
L’obiettivo fondamentale del nostro lavoro da sempre come chinesiologi è 
quello della prevenzione; mettere in pratica quindi per questi atleti, un piano di 
lavoro che impedisca un terreno fertile per lo sviluppo di tali patologie. 
 

1. PASSARE DALL’ANALISI A POSTERIORI ALL’ANALISI A 
PRIORI 

 
2. RESPONSABILIZZARE GLI ATLETI 

 
 
3. SVILUPPARE LE COLLABORAZIONI TRA LE VARIE FIGURE 

PROFESSIONALI 
 

1. Voglio sottolineare l’importanza di una valutazione dell’atleta a priori, 
valutazione globale che  prenda in considerazione le capacità fisiche, 
lo stato di forma e il gesto tecnico, in vista di una preparazione il più 
possibile adeguata e personalizzata. 

2. l’atleta dal canto suo deve mettere in atto una buona educazione 
alimentare e una buona igiene di vita. Deve idratarsi correttamente, 
sapere frazionare lo sforzo, fermarsi in caso di segnali d’allarme, non 
superare i propri limiti, eseguire esercizi di rilassamento e di 
riequilibrio. 

3. l’atleta, il preparatore, l’allenatore, il medico sportivo, il chinesiologo, 
il dirigente, per andare incontro alle esigenze di ognuno, ma nel 
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rispetto della persona/atleta. 
Quindi all’inizio del periodo di preparazione sottoporre l’atleta ad una:  

 

– "�#$��%�����&�!�$��#��
– Riequilibrio posturale 
– Preparazione atletica adeguata 
– Cura del gesto tecnico 

 
LA VALUTAZIONE POSTURALE 
•Cos’è 
la valutazione posturale rappresenta l’approccio iniziale al soggetto pubalgico, 
essa non è un’indagine diagnostica, ma una valutazione del sistema posturale 
fine atta a determinare la funzionalità di tale sistema fautore della statica e 
motore principale di ogni gesto motorio. 
 
•A cosa serve 
l’obiettivo della valutazione è l’esame del tono del soggetto verificandone la 
simmetria o asimmetria, la connessione di una eventuale asimmetria con il 
sistema recettoriale o viscerale o cicatriziale o emozionale, e quindi quello di 
verificare tale asimmetria tonica con la manipolazione di una delle entrate del 
sistema posturale fine. 
   
•Come viene strutturata 
l’iter di valutazione prevede varie fasi  quali: 

1. l’anamnesi che consente di formulare un’ipotesi diagnostica sia 
topografica che eziologica. 

2. valutazione non strumentale che fornisce elementi per la diagnosi del 
sistema posturale fine e si identifica nelle seguenti fasi. 

·  E.P.B. esame posturale di base 
·  E.P.R. esame posturale dei recettori 
·  Test posturali 
·  Test muscolari 
·  Test di mobilizzazione 
·  Manipolazione dei recettori 

3. valutazione strumentale:  
·  Posturografia 
·  Analisi biomeccanica 
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RIEDUCAZIONE 
•FASE ACUTA 
•FASE CRONICA 
 
Il trattamento della pubalgia traumatica è: 
– osteopatico 
– massoterapico 
– fisioterapico (antalgico – biostimolante) 
– bendaggio (fasciatura contenitiva) 
 
Nella pubalgia cronica il pube  come visto risulta la vittima di uno schema 
funzionale sovvertito. Le catene muscolari del tronco e degli arti inferiori ci 
offrono il filo conduttore. 
•Sospensione dell’attivita’ sportiva 
•Riequilibrio posturale attraverso le catene miofasciali risulta il trattamento per 
eccellenza. 
•Eliminazione delle cause: la valutazione posturale metterà in evidenza eventuali 
cause e compensi   
  sui quali intervenire insieme al lavoro posturale globale. 
•Interventi specialistici 
•Preparazione atletica adeguata  
•Recupero del gesto tecnico  
•Ripresa lenta dell’attività sportiva  
 
 
CHINESITERAPIA 
RIEQUILIBRIO POSTURALE 
•LAVORO SULLE CATENE MIOFASCIALI 
Risulta il trattamento preventivo per eccellenza che si ispira alle tecniche 
Mezieres per un approccio globale all’atleta che potrà riequilibrarlo di un 
eventuale squilibrio o comunque mantenere un sistema posturale efficiente. 
Il nostro approccio si basa su un riequilibrio attraverso le posture globali 
soprattutto attraverso l’utilizzo della PANCAFIT af fiancato da esercizi di 
sensibilizzazione e percezione attraverso tavole oscillanti e fitball.  
 
I FASE 
•L’ALLUNGAMENTO DELLA CATENA POSTERIORE 
 
LE POSTURE 
•SQUADRA 1 
•POSTURA ISCHIOCRURALI 
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tecniche miotensive ad energia muscolare 
Prevedono una messa in tensione del muscolo coinvolto nella disfunzione con 
inversione dei parameri funzionali per assicurare la riduzione. Il terapista chiede 
pi al paziente una contrazione muscolare isometrica che deve durare circa 3 
secondi, durante la fase di rilasciamento esiste un periodo refrattario durante il 
quale il terapista cerca una nuova barriera motrice nei tre piani dello spazio, 
questa tecnica verrà ripetuta tre volte poi verrà ripetuto il test di mobilità; ogni 
tecnica deve essere preceduta infatti dai test di mobilità (vedi valutazione 
posturale). 
Questa tecnica può essere utilizzata come normalizzazione di una disfunzione 
vertebrale, del bacino, ma anche come recupero dell’elasticità di gruppi 
muscolari retratti che creano comunque disfunzioni di solito sulla colonna 
vertebrale e sul bacino. 
 
•   TMT ISCHIOCRURALI 
•   TMT PIRIFORME 
•   TMT QUAD LOMBI 
•   TMT PSOAS 
•   TMT PER DISFUNZIONE ILIACA 
•   Tecniche DI MITCHELL PER SACRO 
•   Tecniche PER IL PUBE 
II FASE 
 
LE POSTURE  
•SQUADRA 3 
•SQUADRA ADDOME 
•RANA SUPINA 
•AUTOMASSAGGIO DEL DIAFRAMMA 
 
III FASE 
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LA RESPIRAZIONE 
Perché la RESPIRAZIONE  
Il ruolo del diaframma è multiplo ma le sue risposte fisiologiche sono 
semplici e si traducono nell’ingegnosità della sua anatomia. 
Come dice il suo nome, deve facilitare le vie di comunicazione tra gli 
stadi toracici e addominali – DIA – pur separandoli efficacemente – 
FRAMMA. 
Questa separazione si effettua con il centro frenico che, con il 
connettivo, compie la funzione statica e con i fasci muscolari irradiati 
alla periferia. 
Questa costituzione irradiata ha il vantaggio di adattarsi bene alla forma 
circolare di questo muscolo; tuttavia, questa soluzione anatomica 
presenta un deficit di fragilità: ogni strappo  periferico del diaframma si 
propaga facilmente seguendo le fibre fino al centro frenico, per cui 
bisogna che le inserzioni periferiche abbiano una continuità senza 
imperfezione per evitare tale rischio.  
Si deve notare che le arcate del quadrato dei lombi e dello psoas sono 
comuni con il diaframma. 
Di conseguenza, ogni contrattura di questi muscoli è un freno alla buona 
fisiologia del diaframma. 
Nei trattamenti del diaframma, si ha interesse a distendere le anche 
e la colonna lombare. 
 
-�	.�	��	���(�'"��
Esso rappresenta un diaframma inferiore in relazione con il diaframma 
propriamente detto per mezzo dei visceri addominali e della colonna lombo-
sacrale. 
La fisio-patologia del diaframma avrà dunque una grande influenza su quella del 
perineo. 
 
 
 

DIAFRAMMA E PSOAS  Lo psoas, muscolo potentissimo, genera 
sollecitazioni particolarmente rilevanti sulla colonna lombare. Le sue 
inserzioni prossimali sono sui dischi  e sui margini dei corpi di D12, L1, L2, 
L3, L4 sulle apofisi trasverse e termina sul piccolo trocantere del femore. Se il 
punto fisso è lombare ottiene un arrotolamento lombare per coinvolgimento 
della catena retta di flessione e una flessione dell'anca con perdita 



 42 

dell’appoggio  sul suolo. Se il punto fisso è femorale lo psoas lordotizza la 
colonna lombare con flessione laterale dal suo lato e rotazione dei corpi 
vertebrali nella convessità. 

Lo psoas quando lavora con la CRA è cifotizzante lombare. Quando lavora 
con la CRP è lordotizzante. 

SI DEVE NOTARE  CHE LE ARCATE DELLO PSOAS SONO COMUNI 
CON IL DIAFRAMMA.  

Considerato poi che lo psoas è connesso a tutti gli stati di intossicazione 
dell'intestino e che governa gli adattamenti del piccolo bacino in difesa delle 
congestioni (lordotizzare), e inoltre partecipa all'arrotolamento nelle fasi di 
minzione e defecazione con lo scopo di orizzontalizzare il diaframma; si può 
dedurre che questa contiguità e continuità di funzionamento rendono il 
diaframma e lo psoas facilmente collegati negli stati di tensione e retrazione 
dell'uno o dell'altro. 
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PREPARAZIONE ATLETICA ADEGUATA 
La preparazione atletica ha lo scopo di portare “in condizione” l'atleta che arriva 
da un periodo di stop. L'azione deve interessare il corpo nella sua globalità e 
soprattutto in modo equilibrato tra i vari gruppi muscolari in modo che non si 
sviluppino tensioni errate che porterebbero subito il sistema ad un circolo 
vizioso da cui diventa difficile uscire soprattutto quando l'impegno richiesto 
diviene sempre maggiore. E' perciò di fondamentale importanza il lavoro 
personalizzato per ogni singolo atleta (già per gruppi il lavoro è troppo 
generico). Quindi il periodo di preparazione deve offrire il giusto rapporto tra 
lavoro aerobico, anaerobico (lattacido e alattacido), muscolazione, allungamento 
e recupero, tutti importanti e nessuno da sottovalutare. 
 
CURA DEL GESTO TECNICO 
Calciare con il collo del piede è la tecnica che viene usata più spesso per 
ottenere la massima potenza e distanza, per i tiri in porta o i passaggi lunghi. Il 
calcio lungo con il collo del piede è utilizzato dal portiere per rimettere la palla, 
dal difensore per mandare la palla nell'altra metà campo e dall'attaccante come 
tiro in porta. La potenza dei calci lunghi è ottenuta con la rincorsa verso la palla 
e con il movimento del maggior numero possibile di segmenti del corpo. In 
questi movimenti troviamo la rotazione dell'anca e del tronco, la flessione 
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dell'anca, l'estensione del ginocchio e la flessione plantare della caviglia, per 
formare una superficie rigida all'impatto. L'avvicinamento alla palla avviene con 
un angolo di 30°-60° rispetto alla traiettoria del calcio dato che tale angolo 
fornisce il “range” ideale per la rotazione dell'anca (Isokawa et at.,1987). Anche 
le braccia partecipano all'azione del calciare con la funzione principale di 
mantenere l'equilibrio del corpo; durante il movimento in avanti della gamba 
calciante le braccia sono protese in fuori lateralmente al corpo  per aiutare e 
mantenere il centro di gravità sul piede d'appoggio, per aumentare il momento 
d'inerzia del tronco ed aumentare la resistenza alla rotazione intorno alla colonna 
vertebrale o l'asse verticale del corpo. Nel momento in cui il piede calciante 
colpisce la palla, il braccio dal lato opposto si muove in avanti, verso l'alto e 
davanti al tronco per aiutare a mantenere basso il tronco stesso ed il corpo in 
equilibrio. 
Per mantenere questa sinergia e successione di movimenti risulta quindi 
evidente la necessità di un equilibrio muscolare perfetto perchè col minimo 
squilibrio si creerebbe una serie di compensi a catena con perdita dell'efficacia 
del gesto stesso, oltre che a problemi di carattere fisico e conseguentemente 
psicologico per l'atleta. 
 
 
 
CONCLUSIONI 
nella nostra esperienza con atleti in particolare nel mondo del calcio 
possiamo affermare che se l'atleta viene valutato attentamente i risultati di 
un buon recupero non tardano a  venire. Siamo comunque convinte di 
definire pubalgia vera e propria solo quando questa risulta  legata ad un 
trauma diretto. 
In tutti gli altri casi di manifestazioni dolorose croniche, possiamo con senso 
di provocazione dire che la pubalgia non esiste; o meglio è un sintomo 
relativo ad una situazione di squilibrio cronico di un sistema che ha messo 
in atto nel tempo tutta una serie di compensi arrivando poi a manifestare in 
quel distretto il dolore. Ma dove sarà la causa? E questo deve essere 
l'interrogativo principale da porsi ogni qualvolta ci si presenti questo tipo 
di patologia. 
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civ) In se stessi : corpo, energia, psiche, mente. 

cv) Con tutti gli esseri dei vari regni ( minerale, vegetale, 

animale) senza distinzioni del nostro mondo e di altri eventuali 

mondi. 

cvi) Con l’energia comune a tutte le cose e a tutti gli esseri. 

È una scienza perché si basa su una sperimentazione millenaria, 

spirituale, perché la conoscenza spazia dal corpo fisico ad 

elementi più sottili, quali energia, correnti magnetiche onde 

mentali fino alla trascendenza all’essenza di tutte le forme. 

 È una scienza che dà la conoscenza e quindi il controllo, di 

tutte le nostre facoltà potenziandole, equilibrandole ed 

armonizzandole. 

Lo yoga è anche un’arte e, più esattamente, un’arte di vivere. 
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Lo yoga insegna una vita che rispetta la natura, rispetta qualsiasi 

processo vitale, fa capire che cosa si deve fare per creare 

l’habitat giusto per ogni singola persona e quindi insegna a 

realizzarsi.  

Le varie tecniche yoga si suddividono negli esercizi: 

– Hatha (ha=sole, energia positiva; tha = luna, energia 

polo negativo) con questo termine in occidente si intede la serie 

delle posizioni (asana) e gli esercizi di pranayama. Ma nei testi 

antichi con questo termine si indicavano le sei pratiche di 

purificazione del corpo, per eliminare impurità e tossine. 

– Asana (dalla radice sanscritta as = stare seduto) esercizi 

di posizione.  Il corpo assume varie posizioni che poi deve 

mantenere a lungo, immobile, senza sforzo, con il controllo del 

respiro e della mente. 

– Kriya ( dalla radice sanscritta kr  = fare, azione) esercizi 

di movimento aventi come scopo di accelerare la circolazione 

dell’energia e di purificare corpo e mente. 

– Bandha ( in sanscrito = legare, unire insieme, esercitare 

una presa): particolari contrazioni che si possono eseguire da sole o 

combinate con il pranayama. 

– Mudra ( in sanscrito = sigillo, gesto) posizioni del corpo 

e delle dita delle mani per chiudere certe aperture del corpo. 
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– Pranayama (prana = energia vitale ayama = controllo) 

speciali tecniche di respirazione per calmare la mente ed attivarne 

le facoltà superiori. 

– Yantra ( yan = sostenere tra= strumento) disegni 

stilizzati, forme primarie (triangoli, quadrati, cerchi) che possono 

aiutare la concentrazione mentale. 

– Mantra (man = sostanza mentale, tra  = strumento) suoni 

formati da sillabe o da parole aventi anche un significato, per agire 

sulla mente calmarla, elevarla e favorire lo stato di meditazione. 

– Mandala ( manda = schiuma, la = presa) processo di 

meditazione per il tramite del disegno. 

 

 

Quello che noi utilizzeremo nel corso base di  Berning 

saranno soprattutto le asana, alcune kryia nel berning 

avanzato, mentre il pranayama, il lavoro sulla 

respirazione verrà affrontato con tecniche similari ma 

ispirate alla ginnastica posturale e al pilates.  

LE ASANA 

Sukhasana = facile, gioia, felicità 

Posizione per i principianti che ancora non possono 

assumere padmasana e o siddhasana, semplicemente seduti 

con le gambe incrociate. 
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Vajrasana = fulmine 

Posizione molto facile e nello stesso tempo molto benefica 

per gli organi della riproduzione e della digestione. Li 

tonifica e accelera i processi del loro funzionamento. 

Ha due varianti la prima seduta sui talloni la seconda seduta 

a terra tra i talloni. 

Dharmikasana = devoto, giusto 

Solo per particolari esercizi di interiorizzazione i quali 

possono sfociare nella meditazione. Ottima posizione anche 

per distendere la colonna vertebrale e per recare sollievo a 

discopatie lombari. Seduti sui talloni, appoggiare le mani a 

terra vicino alle ginocchia. Inspirando allungando verso 

l’alto la schiena, iniziare ad abbassarsi, sempre prendendo 

appoggio sulle mani, arrivando fronte a terra mettere le mani 

vicino ai piedi e rilassare le spalle. Respirare con il 

diaframma. 

Tadasana = la montagna 

Notevolissimo è l’effetto sulla mente e sulla psiche aumenta 

la capacità di concentrazione, si eliminano stress ansia e 

irritabilità. Conferiscono calma, sicurezza. 

Posizione eretta con i piedi uniti e paralleli. Braccia tese con 

le dita delle mani tese verso il pavimento. Stare immobili, 
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come una montagna respirando regolarmente con il 

diaframma. Tenere almeno per venti respirazioni. 
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Padahastasana = piede pada, mano hasta 

Si esegue in piedi gambe unite e dritte. Inspirando 

profondamente, tenendo però l’addome rientrato, inclinare il 

tronco appoggiandosi con le mani sulle cosce. Pausa per 

espirare e d alla successiva inspirando inclinare verso il 

pavimento tutto il tronco, che sarà sempre dritto compresa la 

nuca. Le mani scivolano lungo le gambe fino ad arrivare ai 

piedi e si agganciano agli alluci se non è possibile arrivare ai 

piedi alle caviglie o dove si arriva, senza curvare la schiena. 

Ad ogni espirazione si spinge con le mani in direzione delle 

gambe e si allunga sollevandola un poco la colonna 

vertebrale per almeno dieci respirazioni. 

Fase statica corpo completamente rilassato, abbandonare 

testa, tronco, braccia. Non piegare le gambe e concentrarsi 

sul chakra dei genitali (svadisthana). 
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Trikonasana = tri tre, kona angolo 

È una posizione di torsione in piedi con numerose varianti 

facili, che possono anche servire per preparare sia le 

posizioni di distensione, sia le posizioni di torsione più 

impegnative. 

Agli effetti e benefici della torsione, uniscono quindi anche 

gli effetti delle posizioni di distensione in generale per lo 

stiramento dei grandi fasci muscolari delle gambe. 

 

 

 

Savasana = sava cadavere 

Il vero savasana  è un rilassamento di straordinaria efficacia , 

permette di rilassare il corpo in tempo brevissimo.  

Coricarsi sul dorso respirare regolarmente e sempre:  molto 

importante non trattenere mai il respiro mentre si esegue. 

Come dice il suo nome si tratta di diventare cadavere  , come 

tutti sanno, i cadaveri sono rigidi. 

Quindi si tratta di diventare rigidi. 

Cominciare dalle gambe girare la punte dei piedi verso la 

testa, contrarre i piedi, polpacci, cosce, glutei, e addome. 
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Stringere le mani a pugno e metterle sotto i glutei, tenere le 

gambe sollevate da terra. Contrarre tutti i muscoli delle 

braccia, pettorali, sollevare la testa da terra e contrarre il 

collo. Stringere anche i denti. Il corpo è completamente 

tetanizzato e sollevato da terra, poiché si appoggia sui pugni. 

Tenere questa contrazione totale se possibile aumentarla. 

Tenere sempre più a lungo più efficace sarà la reazione di 

rilassamento. 

Appena sentite che non è più possibile continuare di colpo 

togliere le mani da sotto i glutei piombare a terra allentando 

tutte le contrazioni in sememe abbandonando completamente 

il corpo sul pavimento, gambe divaricate, piedi girati in 

fuori, palmo delle mani verso l’alto. 

Ora avverrà la reazione: afflusso di sangue nei muscoli, 

prima contratti, che nutre, purifica (elimina acido lattico), 

ossigena. Semplicemente ci si osserva, si osserva, la reazione 

ed il progressivo approfondirsi del rilassamento. 

Ricordarsi di staccare i denti, di rilassare i muscoli delle 

mascelle e la lingua. 

IL RILASSAMENTO 
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Seduti con le gambe piegate prendere la testa con le mani e 

lentamente deporre sul pavimento una vertebra alla volta. 
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Il mento risulterà rientrato e la nuca allungata sul pavimento, 

attendere un istante e poi lasciare che il mento si posizioni 

come gli è più naturale. Braccia a terra a fianco del corpo 

aprire le ginocchia, i piedi saranno pianta contro pianta e 

lentamente allungare le gambe. Queste si ritroveranno 

divaricate, con i piedi già  girati in fuori e si eviterà di 

inarcare il punto lombare. 

Mettere le mani sulle spalle puntare i gomiti verso i piedi poi 

rimettere a terra braccia, avambracci e dorso delle mani. 

Il corpo si ritrova già quasi rilassato con le gambe divaricate, 

piedi girati in fuori e palmo delle mani verso l’alto. 

FASE FINALE 

Con una profonda inspirazione avvisare il proprio corpo e 

muovere appena le dita dei piedi e delle mani. 

Con un’altra profonda inspirazione, sollevare le braccia 

tendersi stiracchiarsi. 

Rotolare da un fianco all’altro anche sostando , poi girarsi 

sul fianco destro mettersi in ginocchio e rialzarsi.   

POSIZIONI DI TORSIONE 

Eliminano le tensioni nella schiena, perchè agiscono sulla 

muscolatura corta e obliqua quella più profonda e vicina alle 

vertebre. Questi muscoli sono responsabili di certa rigidità 

nei piegamenti in avanti e indietro per cui le torsioni 
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andrebbero eseguite prima e dopo asana di estensio e di 

distensione. 

Stirando la colonna vertebrale abbiamo una stimolazione 

notevole dei nervi spinali ed un aumento della circolazione 

sanguigna degli spazi intravertebrali e nel midollo. 

L’addome si trova nella posizione finale in una interessante 

situazione: metà viene stirata e l’altra metà viene compressa 

e viceversa quando ci si torce dall’altra parte. Si esercita 

quindi un forte e profondo massaggio di tutta la massa 

viscerale e di tutti gli organi dell’addome. Si attivano i 

movimenti peristaltici dall’intestino e si migliorano 

l’eliminazine dei materiali di rifiuto. 

Le torsioni sono anche un preludio al pranayama perchè 

aprono e purificano i canali di scorrimento dell’energia 

(nadi) e quindi come risultato danno una migliore fluidità 

delle correnti energetiche. Sul corpo fisico questo si traduce 

in una maggiore vitalità. Sulla mente in una maggiore calma 

e capacità di concentrazione. 

Vakrsana = torcere 

Seduti con le gambe unite e distese schiena dritta e rilassata. 

Piegare la sinistra e mettere i piede al di là del ginocchio 

destro. Torcersi inspirando verso destra ed appoggiare a terra 

dietro la mano destra vicino al gluteo sinistro, a mano 
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sinistra vicino al gluteo destro. Dopo qualche respirazione 

torcersi di più tenere ancora per una decina di respirazioni.  

 

Padmavakrasana padma loto, vakra torcere 

Torcere nella posizione del loto o ½ loto o semplicemente  a 

gambe incrociate, portare il braccio destro dietro la vita con 

la mano sinistra prendere il ginocchio destro e d esercitare 

una trazione per torcersi inspirando e partendo dalle lombari. 

L’addome non viene compresso quindi è particolarmente 

indicata per le donne in gravidanza inoltre rende flessibili gli 

arti inferiori. 

Marichyasana nome di un figlio di brahama 

Seduti con le gambe unite e distese. Piegare la destra e 

mettere il tallone vicino al perineo. 

Braccio sinistro dietro intorno alla vita, braccio destro 

intorno allo stinco passando dietro la schiena la mano 

sinistra reggerà il polso destro. Espirando abbassare la testa 

sul ginocchio sinistro. Quindi inspirando torcere il tronco 

verso sinistra. 
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COS’E’ LA GINNASTICA POSTURALE 

 

È quasi sistematico consigliare a un bambino che ha una 

posizione scorretta, di praticare sport. Questo significa non 

considerare la pigrizia istintiva del nostro corpo. 

Per realizzare qualunque movimento ci serviamo dei muscoli 

e delle articolazioni in buono stato, piuttosto che impegnare 

le strutture perfettamente funzionanti. Lo sport dunque non 

può essere considerato come una rieducazione. Una cattiva 

attitudine morfologica dorso troppo rotondo o piatto, 

Iperlordosi lombare ecc. intralcia i movimenti naturali. Un 

corpo imperfetto non arriverà alle performances che si 

aspetta e si esporrà a fastidi. 

Un gesto sarà tanto più efficace quanto più i muscoli che lo 

realizzano saranno preventivamente stirati. Ma anche se 

questi non sono molto rigidi, arrivano sempre ad un punto di 

allungamento massimo al di là del quale non è più possibile 

andare. 

Altre parti del corpo vanno in loro aiuto. Più un movimento 

è globale, più fa partecipare i muscoli, ancor più è potente e 

preciso. 
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Ma ciò non avviene senza inconvenienti. Affinché una 

compensazione sia utile, occorre che essa sia provvisoria e 

non permanente. 

Dopo ogni attività sportiva bisogna dunque procedere ad una 

cancellazione dei compensi che gli sono propri con un 

ritorno alla normalità. 

In ogni attività sportiva sono coinvolti sia i muscoli della 

dinamica che della statica. Per fare una semplice corsa 

dobbiamo contrarre i muscoli tonici del polpaccio ed il 

quadricipite, con vocazione essenzialmente dinamica. 

Lo sport accorcia i muscoli della statica. 

Ogni movimento del corpo sviluppa entrambi i gruppi 

muscolari in modo non discriminativo in particolare 

nell’esecuzione di esercizi intensi e ripetitivi. Ciò che è 

buono per i dinamici non lo è per gli statici, tanto che questa 

muscolatura non può che accorciarsi. Ne segue un paradosso 

ogni volta che osserviamo un atleta che possiede una 

eccellente muscolatura dinamica possiamo essere sicuri che i 

suoi muscoli statici sono retratti. 

I muscoli dinamici non svolgono alcun ruolo in posizione 

eretta se c’è deformazione o deviazione ciò è dovuto a 

differenze di tensione fra gli statici. 
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In particolare la struttura responsabile spesso di posture  

viziate è determinata dal sistema muscolo-fibroso anteriore, 

che mantiene i nostri organi a posto. 

È l’accorciamento di questa cravatta profonda che trascina la 

testa e la regione dorsale in avanti. 

Nel raccorciamento dei muscoli statici viene colpita anche la 

respirazione. la nostra gabbia toracica ha bisogno di essere 

sospesa i muscoli inspiratori accessori sono statici e il loro 

overuse in seguito a sport estremi porta un loro irrigidimento 

al quale gli addominali muscoli antagonisti ma dinamici non 

riescono ad opporsi. 

In casi di ipertonia degli inspiratori l’espirazione diviene 

dunque insufficiente, il torace si deforma e gli scambi 

diventano insufficienti. 

Infine ma non per ordine di importanza si deve ricordare che 

ogni muscolo esageratamente accorciato, comprime dunque 

in maniera anormale l’articolazione sottostante. 

Una attività fisica ben condotta deve preoccuparsi di togliere 

i freni ancora prima di ottenere dei movimenti. 

Questo risulta nel nostro contesto l’obiettivo principale, 

prima di qualsiasi lavoro dinamico dobbiamo intervenire 

sul controllo posturale che deve far passare i clienti da un 

riequilibrio posturale globale. 
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Ciascuno dei nostri muscoli possiede varie funzioni, se 

tiriamo uno di essi nel senso contrario alla sua fisiologia 

principale in estensione se è flessore ecc. tenterà di 

recuperare la sua lunghezza nella sua funzione secondaria o 

lungo la catena muscolare. 

Ciò significa che per essere efficaci uno stiramento deve 

avvenire in senso contrario a tutte le fisiologie del muscolo. 

 GLI ESERCIZI POSTURALI 

Le respirazioni 

Respirazione addominale 

Posizione supina, mani sull’addome, inspiro gonfio la 

pancia, espiro sgonfio la pancia, inspiro dal naso espiro dalla 

bocca, la fase espiratoria è lenta e prolungata del doppio 

rispetto all’inspirazione. L’esalazione viene eseguita con un 

rilassamento della cavità buccale, delle labbra e della gola. 

Respirazione diaframmatica 

Rimangono le stesse premesse della respirazione precedente. 

Nell’inspirazione si apre la parte bassa del torace, le 

fluttuanti, nell’espirazione si chiudono utilizzando anche la 

spinta delle mani, questo viene fatto eseguire come esercizio 

di propriocezione. 

Tale respirazione verrà adottata per tutti gli esercizi pilates. 
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Respirazione paradossa 

Valgono le stesse premesse delle precedenti respirazioni. 

Durante l’inspirazione il soggetto deve sollevare la parte alta 

del torace e nell’espiro sgonfiarla, gonfiando l’addome. 

Tale respirazione può essere utilizzata per correzione di 

alcune deformazioni toraciche. 

Le autoposture 

Autoallungamento supino 

Posizione supina arti superiori in alto, arti inferiori estesi, 

mantenere l’autoallungamento della colonna vertebrale e 

respirazione diaframmatica. 

Rana supina 

Posizione supina , arti superiori lungo i fianchi palmi delle 

mani verso il soffitto, arti inferiori piegati divaricare le 

ginocchia portando le piante dei piedi a contatto; mantenere 

la posizione di autoallungamento della colonna vertebrale 

con una respirazione diaframmatica. 

Squadra 

Posizione supina arti superiori lungo i fianchi, arti inferiori 

sospesi ed estesi, anche e caviglie flesse a 90°  mantenere 

l’autoallungamento della colonna. 
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COS’E’ IL PILATES 

Il termine Pilates indica un metodo che impiega macchine 

azionate a molle e soprattutto una serie di esercizi a terra per 

aumentare forza, elasticità, resistenza e concentrazione. 

Deriva da joseph pilates l’inventore tedesco di questa 

tecnica, che in realtà era stata in origine chiamata 

“Contrology”, l’arte del controllo. 

La vita produce danni enormi al corpo, il pilates può 

rappresentare un meraviglioso antidoto in grado di allungarvi 

di raddrizzarvi e rafforzarvi. 

Filosofia della forma 

Joseph pilates formulò sei principi originali utili a stabilire e 

migliorare la qualità degli esercizi. 

Breath 

Imparate e respirare direttamente, la respirazione corretta 

ossigena il sangue e favorisce la circolazione. Nel Pilates 

come regola generale dobbiamo inspirare per prepararci a un 

movimento ed espirare mentre ostiamo eseguendo. Inspirare 

dal naso ed espirare dalla bocca una respirazione profonda. 

Concentration 
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Nel pilates non esistono movimenti distratti. In qualsiasi 

momento di ogni esercizio dovreste essere impegnati in un 

dialogo interiore con il vostro corpo. Concentratevi su ciò 

che è corretto o sbagliato impegnandovi per ottenere la 

perfezione in ogni dettaglio dell’esercizio. 

Control 

Pilates defini il proprio metodo contrology o arte del 

controllo in quanto richiede un controllo completo del corpo 

e della mente. 

 

Centring 

Il pilates viene spesso descritto come movimento che fluisce 

da un centro forte: il baricentro appunto è il fondamento di 

tutti i movimenti: senza un baricentro forte e stabile non si 

possono muovere braccia e gambe, 

il baricentro è qui inteso come l’ampia fascia che va 

dall’ombelico fino alla parte inferiore della schiena, partendo 

dalle costole più basse fino alle natiche. Ogni esercizio mira 

a rinforzare questa zona.   

Precision 

La precisione aumenta i benefici di ogni esercizio. Si deve 

raggiungere la perfezione in ogni fase dell’esercizio. 
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Flow 

Il movimento è di natura continuo fluente, è fluidità. La 

fluidità durante l’esercizio ma anche tra un esercizio e 

l’altro, questo migliorerà il vostro equilibrio, controllo, 

coordinazione. 

Il linguaggio del pilates 

Lateral breathing  

Una tecnica che lascia i nostri addominali concavi e 

mantiene la parte superiore del torca rilassata. 

Box 

Il quadrato con questo termine letteralmente scatola, si 

intende l’allineamento corretto. 

Il torace forma da spalla a spalla da fianco a fianco un 

quadrato, che funge da riferimento principale per il resto del 

corpo. 

The power house 

La sede del potere una semplice etichetta che gli insegnanti 

pilates utilizzano per descrivere i òucoli addominali, i glutei 

e la muscolatura lombare. 

Rappresenta il centro di forza e i controllo per il resto del 

corpo. 

In ogni esercizio il movimento dovrà partire attivando la 

powerhouse prima di altri muscoli.  
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Esercizi di IMPOSTAZIONE 

Breathing 

Pelvic placement 

Arm circles  

Scapular movement 

Head and cervical placement 

Starting position 

Ab prep 

Half roll back 

Cat stretch 

Esercizi BASE 

Hundred 

       Roll up/ down 
 
                  One leg circles 
                    
                  Single leg stretch 
 
                  Obliques 
 
                   Shoulder bridge 
 
                  One leg kick 
 
                   Double leg kick 
 
                   Side kick 
 
                   Open closed 
 
                   Spine stretch forward 
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SCOLIOSI IDIOPATICA: DEBOLEZZA (INSUFFICIENZA) 
GENETICA DELL’APPARATO CAPSULO-LEGAMENTOSO 

 
Dott. Telman Ibraguimov 
Medico Chirurgo 
 
Influendo sulla morfologia è possibile modificare la deformità. 
 
Attualmente malattia scoliotica potrebbe essere definita così: ”La 

deformazione asimmetrica patofisiologica della rachide nelle sei dimensioni 
dello spazio, ossia nel piano frontale, nel piano sagittale, nel piano trasversale, 
nei due piani di lateroinclinazioni di 45° (1) e nel tempo che provoca deviazioni 
e inclinazioni laterali della colonna sul piano frontale e 45°, associati con la 
torsione del segmento semimobile sull’asse verticale e lo slittamento del 
complesso tri-articolare sul piano trasversale e che richiede continue reazioni 
compensatorie da tutte le sue strutture, ossia osteo-articolari, muscolo-tendinee 
e capsulo-legamentose, da quelle con essa topograficamente e funzionalmente 
connesse è cioè dalla gabbia toracica, dai quattro arti, dai punti d’appoggio dei 
visceri, dagli organi interni, con conseguenti danni respiratori e cardio-
circolatori, da aggiustamenti posturali in tutte le catene cinetiche rachide-
cinture-estremità, dalla posizione e dalla podopressione dei piedi i quali 
cambieranno il baricentro e la posizione generale del corpo provocando difetti 
di locomozione”.  

Sappiamo che ora le nostre conoscenze riguardanti la scoliosi idiopatica, che 
si evolvono nell’età compresa fra i 7 e i 15 anni, non danno spiegazioni valide e 
non è stata formulata nessun’ipotesi adeguata che riguarda la causa  di questa 
malattia.  

È evidente che nella scoliosi idiopatica, all’inizio del processo patologico, le 
vertebre, le articolazioni interapofisarie ed i muscoli non presentano 
cambiamenti morfologici e perciò possiamo escluderli come cause del problema.  

Rimangono perciò i numerosi legamenti, le capsule articolari ed i dischi 
intervertebrali grazie ai quale in un segmento semimobile prevale funzione di 
sostegno.  

La teoria perciò che vorrei proporre, per spiegare la comparsa e l’evoluzione 
della scoliosi idiopatica, è questa: l’insufficienza tessutale costituzionale e 
precisamente la debolezza genetica dell’apparato capsulo-legamentoso della 
rachide entra in forte conflitto (stress) con l’età eterogenea a rapida crescita e 
con, da una parte, le esigenze dei fanciulli, preadolescenti e adolescenti di 
andare incontro a trasformazioni fisiche, ossia di movimento, di competizione, 
d’antagonismo, ecc. e, dall’altra, con la necessità di portare gli zaini pesanti, 
stare seduti ore e ore a scuola e poi a casa studiare, scrivere o disegnare 
usando perciò sempre un braccio (unilateralità dei movimenti legata al 
destrinismo e mancinismo); ciò condurebbe alla formazione di una distonia 
muscolare la quale, invece, provocherebbe asincronismo dei movimenti della 
colonna con la comparsa delle deviazioni laterali. 
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Questa mia affermazione riguardante la causa della scoliosi idiopatica si basa 
sul fatto che durante le prime visite eseguite ai numerosi piccoli pazienti io non 
ho mai incontrato un caso d’insufficienza del tono o della forza muscolare che, 
invece, si osserva sempre dopo qualche anno di malattia e d’applicazione dei 
corsetti ortopedici; al contrario all’inizio della malattia la muscolatura del tronco 
risulta contratta (ipertonica).  

Riassumendo possiamo affermare che l’ipertono dei muscoli scheletrici 
assiali compare per compensare prima la debolezza dell’apparato capsulo-
legamentoso della rachide e poi i difetti di posizione laterale della colonna 
vertebrale, precisamente le deformazioni dovute allo spostamento patologico di 
una delle zone relativamente alle altre. Spiegare perchè i muscoli aumentano il 
tono è abbastanza facile: i movimenti di lateralizzazione e di rotazione della 
colonna vertebrale portano all’appiattimento delle curve sagittali, alla 
deverticalizzione delle sue colonne e ciò diminuisce la loro resistenza alle 
cariche assiali ed aumenta il loro allontanamento dall’asse sagittale; in 
compenso i muscoli aumentano il tono per compensare la diminuzione della 
capacità ammortizzatoria della rachide e per mantenere la linea generale di 
gravità all’interno della superficie di sostegno, altrimenti l’equilibrio diventa 
instabile.  

Da questo punto di vista, cioè considerando il peculiare sviluppo della 
rachide, diventa facile spiegare perché la deformazione scoliotica interessa più 
frequentemente il sesso femminile. A parità d’anni le femmine hanno lo 
scheletro meno robusto, il corpo più longilineo ed i muscoli meno forti e perciò 
sono meno adatte ad esercitazioni di forza e stabilizzazione, si stancano subito, 
sono più nervose ed ansiose particolarmente nella pubertà femminile, usano 
meno la bici e fanno meno sport, guardano di più la TV, leggono e studiano di 
più. Dega V segnala che durante il primo anno di scuola i disturbi della 
biostatica sono stati scoperti nel 34% dei casi nei bambini, invece, alla fine 
dell’anno scolastico la percentuale dei fanciulli con difetti di biostatica aumenta 
fino 63% (2) (vorrei ricordare che alla fine del primo anno scolastico i bambini 
hanno 7 anni, cioè l’età che coincide con l’inizio del rischio di incontrare una 
scoliosi idiopatica).  
Perciò la catena cinetica della scoliosi idiopatica dovrebbe essere vista così: 
causa-debolezza endogena dell’apparato capsulo-legamentoso; condizione 
interna-sesso, costituzione; condizione esterna-professione, cioè lo studente; 
condizionatura-modo di stare seduti e di scrivere; effetto-ipertono muscolare; 
effetto-deviazione laterale della colonna vertebrale; effetto-sollecitazione 
patologica dei dischi intervertebrali, delle articolazioni interapofisarie; causa-
spasmo muscolare; effetto- trigger points miofasciali; ecc.; ecc.. 

Sappiamo che gli effetti del movimento in generale sono ben studiati, per 
esempio gli effetti sui muscoli, sulle ossa, sulle articolazioni, sulla respirazione, 
sul cuore e sulla circolazione sanguigna, sulla funzione digestiva, sul sistema 
nervoso. In particolare, invece, mancano proprio gli studi degli effetti di 
muscolazione sull’apparato capsulo-legamentoso. Poiché il tessuto capsulo-
legamentoso occupa un posto intermedio fra il muscolo e l’osso dal punto di 
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vista della robustezza, della forza, della resistenza, della flessibilità ecc. è 
possibile affermare che gli effetti positivi del movimento possono essere ottenuti 
solo con l’utilizzo dei sovraccarichi e con la contemporanea distensione 
massimale dell’articolazione in direzione assiale dei movimenti (ricordiamo che 
il tessuto legamentoso è molto resistente allo stiramento). 

Perciò per correggere la scoliosi in quest’età sono necessari costanti 
allenamenti anaerobici con il sovraccarico massimale dei pesi e la massima 
estensibità (stretching con i pesi) dell’apparato artro-legamentoso.  

Poiché qualsiasi scoliosi provoca disturbi biomeccanici degli apparati artro-
muscolari, capsulo-legamentosi e di quello respiratorio con conseguente 
riduzione della capacità vitale, l’autore ha elaborato una ginnastica che permette 
di intervenire e coinvolgere tutti i sistemi, cioè la respi-isovibrodinamica. 

A questa particolare muscolazione io vorrei dare la seguente definizione: “ 
La respi-isovibrodinamica è un particolare, intenso e prolungato processo di 
contrazione-stiramento durante il quale si sviluppa una vibrazione muscolare 
provocando il coinvolgimento dei muscoli principali, accessori e di quelli 
respiratori (respirazione forzata) e lo spostamento dei capi d’origine e 
d’inserzione dei muscoli attraverso una graduale alternanza dei movimenti 
artro-muscolari, bloccando quest’ultimi nella fase inspiratoria”. 

Qui io vorrei fermarmi per parlare della microvibrazione naturale del corpo 
umano, che è poco conosciuta, ma è facilmente provocabile ed osservabile 
quando si esegue il movimento molto lentamente con un peso significativo che 
costringe il muscolo a lavorare con grande intensità. Come afferma il fisiologo 
austriaco Roraxer X., la microvibrazione naturale sostiene una costante 
eccitazione dei meccanorecettori e in questo modo segnala nella corteccia 
cerebrale dei due emisferi (precisamente nella zona sensitiva del labirinto) il 
“senso del corpo e lo schema del corpo” (3). Lebedev M. e Poliakov A., invece, 
hanno dimostrato che le vibrazioni inducono un potenziamento dell’attivazione 
dei nervi motori attraverso il riflesso miotatico, in pratica il riflesso di 
stiramento (4). 

Numerosi tipi di meccanorecettori posti nelle articolazioni e nei muscoli 
inviano al sistema nervoso centrale informazioni propriocettive della massima 
importanza riguardo la posizione del corpo e il grado di lunghezza e di tensione 
dei vari muscoli. Sono stati descritti quattro tipi di recettori situati nelle capsule 
articolari e nei legamenti. Le terminazioni tipo Golgi si trovano nei legamenti, 
ma non nelle capsule articolari, e sono innervate da fibre di grosso diametro; 
sono recettori a lento adattamento che rispondono alla posizione 
dell’articolazione con variazioni del loro grado di scarica tonica. Le 
terminazioni di Ruffini e i corpuscoli paciniformi, che assomigliano ai 
corpuscoli del Pacini ma sono più piccoli, si trovano nelle capsule articolari e 
sono innervati da fibre di medio calibro. Le terminazioni del Ruffini rispondono 
sia al movimento che alla posizione, mentre i corpuscoli piciniformi rispondono 
soltanto al movimento. Le terminazioni nervose libere, date da piccole fibre del 
gruppo III e da fibre C amieliniche, si trovano sia nei legamenti che nelle 
capsule articolari; si ritiene che esse rispondano nel caso che il movimento 
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dell’articolazione sia così estremo da divenire doloroso. Il ruolo di questi quattro 
tipi di recettori nel segnalare la posizione di un arto non è stato ben chiarito. La 
maggior difficoltà nasce dal fatto che la quasi totalità dei recettori risponde solo 
alla massima estensione o alla massima flessione articolare, mentre il senso di 
posizione si realizza lungo l’intera scala dei movimenti (5). 

Poiché nella scoliosi certi articolazioni della rachide non riescono a 
raggiungere massima estensione e massima flessione  il sistema nervoso centrale  
“perde” il senso e lo schema delle sue articolazioni.  

Per attivarli servono i seguenti presupposti:  
Raggiungere durante l’allenamento la massima estensione o la massima 

flessione articolare per far sì che i recettori capsulo-legamentosi comincino 
a rispondere allo stimolo poiché è stata raggiunta una certa intensità 
(soglia): legge del tutto o niente; 

a) Usare durante lo stiramento (stretching) con i pesi i sovraccarichi 
massimali perché più è intenso lo stimolo tanto maggiore è il 
numero delle fibre capsulo-legamentose che sarà coinvolto e 
sollecitato; 

b) Tanto maggiore è il numero delle fibre che sarà coinvolto, tanto più 
a lungo si manterrà lo stiramento e si riuscirà ad ottenere 
l’allungamento capsulo-legamentoso (così estremo da cominciare a 
far vibrare le strutture muscolo-tendinee e capsulo-legamentose e 
divenire doloroso) tanto forte e preciso sarà invio d’informazione 
propriocettiva che segnalerà al sistema nervoso centrale la 
posizione di un arto, il grado di lunghezza e di tensione dei vari 
legamenti, ecc.; 

c) Tanto forte e preciso sarà questo segnale, più forte e precisa sarà la 
risposta, cioè lo stimolo di stiramento il giorno dopo l’allenamento 
(per questo motivo lo stretching con i pesi deve essere fatto lungo gli 
assi dei movimenti normali e stabilito da un medico, di volta in 
volta, in quelli patofisiologici); 

d) Più forte e preciso sarà lo stiramento più ci sarà equilibrio fra il 
tono dei muscoli antagonisti e quelli agonisti e più fisiologica sarà la 
posizione articolare grazie al cambiamento del grado di lunghezza e 
di tensione dei vari legamenti; 

e) Per far riacquistare al cervello il senso di posizione che si realizza 
lungo l’intera scala dei movimenti l’esercizio deve coinvolgere tutti 
le catene cinematiche, per esempio: gamba-cintura degli arti 
inferiori-rachide-cintura degli arti superiori-brac cio-collo. 

La respi-isovibrodinamica permette di aumentare velocemente non solo la 
massa e la forza dei muscoli, formando un naturale corsetto muscolare, ma di 
potenziare e rafforzare l’apparato capsulo-legamentoso (questa tecnica può 
essere usata anche per correggere i disturbi dello sviluppo scheletrico nel 
rachitismo, ecc. e nella preparazione atletica in qualsiasi sport, particolarmente 
quello competitivo). 
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In favore di questa mia convinzione teorica e pratica ci sono i dati di Floyd e 
Silver (1955) i quali hanno eseguito un'elettromiografia dei muscoli della 
schiena durante i movimenti. L’attività elettromiografica dei muscoli era 
abbastanza grande ed era presente durante i movimenti, tranne che nelle 
posizioni di flessione e d’estensione massimale. Proprio durante questi momenti 
tutto il carico, come condizione di una forza di stiramento, cadeva 
completamente sull’apparato legamentoso (6).  

Mettendo poi i piedi divaricati a 45°, cioè sui due assi di lateroinclinazioni di 
45°, ed il centro delle articolazioni tibio-tarsica sulle linee paravertebrali, si 
ottiene la neutralizzazione delle torsioni degli arti inferiori, l’aumento della 
corretta chiusura articolare, la forza trazionale dei muscoli paravertebrali grazie 
ai quali si eseguono movimenti d’allungamento verticale della rachide. 
Importante è che questi esercizi possono essere facilmente fatti su un piede solo 
e ciò permette di eseguire l’antitorsione della gamba ed effettuare l’antirotazione 
del bacino e del tronco. Cambiando l’altezza, la posizione e la distanza di rialzo 
e la posizione del piede si ottiene facilmente il potenziamento di quei muscoli 
che hanno un ipotono, per esempio il m. quadricipite femorale o il m. gluteo 
grande ed aumenta la forza trazionale dei m. paravertebrali nella direzione 
desiderata (è pacifico che le posizioni, le distanze, ecc. fra i piedi ed il rialzo ed 
il baricentro che cade sulla superficie d’appoggio nel punto medio fra i due piedi 
a circa 4 cm. anteriormente dall’articolazione tibio-tarsica, devono essere 
individuati solo da un medico). 

Durante qualsiasi tipo d’esercizio è necessario applicare la “regola d’oro”, 
cioè passare progressivamente dal semplice al difficile.  È importante poi che i 
piccoli pazienti possono iniziare con 1-5 kg., aumentando progressivamente il 
peso: 

- esercizio dopo esercizio (ripetizioni “infinite”, cioè quelle in cui al carico 
iniziale si aggiunge continuativamente un peso finché non arriva il momento in 
cui il peso totale non può essere sollevato); 

 - settimana dopo settimana (se durante la prima settimana s’inizia la serie 
partendo da 5 kg., la settimana dopo si parte da 6 kg. ).  

 È ovvio che l’attività anaerobica deve essere opportunamente integrata con 
l’attività aerobica e la dieta. 

 Gli esercizi devono essere iniziati il più presto possibile poiché come 
giustamente afferma Jumascev G., più il tempo passa più la scoliosi diventa 
stabile e fissa. Il progresso della scoliosi continua perciò con la crescita del 
ragazzo e raggiunge il massimo nel periodo della pubertà: nelle femmine tra gli 
11 e i 13 anni, invece nei maschi tra i 14-16 anni: dopo quest’età il grado di 
progresso lentamente diminuisce e termina alla fine del periodo della crescita 
scheletrica (2), cioè l’età fra 22 e 25 anni. Dopo la fine del periodo della crescita 
scheletrica serve più tempo e diventa sempre più difficile ottenere risultati 
ottimali. 

Un gran ruolo ha la terapia dei difetti esistenti che potrebbe avere il bambino, 
cioè la deviazione del setto nasale, le frequenti angine, (2) la periartrosi della 
spalla, i piedi piatti, le gambe tipo O o X, l’obesità o il soprappeso, il carie, la 
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tonsillite, le adenoidi, le malocclusioni dei denti, i dismorfismi dell’articolazione 
temporo-mandibolare, ecc..  

È importante anche stabilire prima d’iniziare gli allenamenti quali esercizi 
fare, ossia simmetrici o asimmetrici, sdraiati o in piedi e la loro priorità in base 
ai cinque piani del corpo umano e cioè: uno sagittale, un frontale, uno 
trasversale e due piani di lateroinclinazioni di 45° (7). 

Personalmente io sono contrario all’uso di qualsiasi tipo di corsetto in 
quest’età.  

Per rispondere alla domanda dei scettici e cioè come mai gli altri ricercatori 
non sono arrivati alla stessa conclusione prima di me, vorrei sottolineare che 
nella scoliosi sono presenti cambiamenti biostatici e biodinamici che, come 
giustamente afferma Nenke, sono i fattori determinanti che provocano delle 
deformazioni, cioè lo spostamento permanente del centro di pressione 
dell’articolazione, intendendo con ciò la risultante delle forze che agiscono su 
essa  (8). 

Nella colonna vertebrale scoliotica il centro di pressione dell’articolazione 
sarà sicuramente danneggiato in maniera violenta e grave. In favore di questa 
mia affermazione vorrei riportare la seguente citazione di Hopf-Heidelberg A.: 
“I disturbi che coinvolgono le diverse strutture di un segmento semimobile 
agiscono, a seconda della loro entità e del loro tipo, anche sull’intera unità e su 
parecchi segmenti finitimi” (9).  

È possibile perciò affermare che per lo spostamento permanente del centro di 
pressione dell’articolazione nel segmento semimobile sarà determinante la 
debolezza (rilasciamento) dei legamenti fra vertebra e vertebra, i legamenti fra le 
varie parti delle vertebre adiacenti e le fibre brevi dei legamenti comuni a tutta la 
colonna vertebrale. 

Questo rilasciamento  provocherà la deverticalizzazione di tutte le strutture 
che formano e mantengono queste colonne sia anteriormente, sia 
posteriormente. 

In effetti, si tratterà di molteplici piccoli slittamenti orizzontali 
(sublussazioni) che danneggeranno il combaciamento delle superfici articolari 
provocando un “gioco” patologico nelle giunture a spiraglio in tutti i piani del 
nostro “grattacelo” rachidico con continui aggiustamenti strutturali come 
alternanza di rilasciamento dell’apparato capsulo-legamentoso da una parte e 
suo irrigidimento dalla parte apposta tramite biomeccanismi d’adattamento 
funzionale e strutturale e reazioni di compensazione. Immediatamente questi 
cambiamenti richiederanno aggiustamenti posturali da tutti i muscoli degli arti, 
ma particolarmente da quelli inferiori e precisamente dai muscoli che sono 
implicati nel mantenimento della posizione eretta (m. antigravitari) e da quelli 
propulsori che assicurano la corretta deambulazione. Qui è necessario fare una 
piccola precisazione e cioè: gli slittamenti nel singolo segmento semimobile , 
ecc. sono piccoli, avvengono orizzontalmente e perciò non possono essere 
individuati (diagnosticati) con l’esame radiologico, ma proprio la loro somma 
crea deformazioni della colonna facilmente individuabili con Rx della rachide in 
toto.  
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Questa mia affermazione si basa sul fatto che i tre elementi dell’unità 
strutturale e funzionale del nostro corpo (un disco situato anteriormente e le due 
piccole articolazioni situate posteriormente) creano insieme un triangolo e sono 
definite il complesso tri-articolare (10) (ricordiamo che nella colonna cervicale 
c’è il complesso penta-articolare) (11).  

Poiché le terapie mediche non invasive, non influivano sulla causa della 
scoliosi, cioè sull’apparato legamentoso, ma solo sugli effetti, esse non potevano 
mai ottenere un risultato valido e definitivo. 

Perciò la terapia della scoliosi della rachide deve essere strutturata così: 
- Respi-isovibrodinamica con l’utilizzo di sovraccarichi ed estensione 

massimale dell’apparato artro-legamentoso in direzione degli assi dei movimenti 
(stretching con i pesi) e respirazione prolungata; 

- Tecniche antigravitarie con utilizzo dei pesi (da me elaborate); 
- Terapia manuale e agopuntura; 
- Dieta; 
- Terapia dei difetti eventualmente esistenti, cioè la deviazione del 

setto nasale, la periartrosi della spalla ecc.; 
- Stretching con respirazione particolare. 
Come qualsiasi metodo anche lo stiramento ha dei limiti, in pratica interviene 

solo a livello muscolare. È vero che i muscoli esercitano un controllo sulle 
articolazioni che anatomicamente e fisiologicamente sono normali. Nelle 
diverse anomalie e patologie che colpiscono le giunture la situazione, invece, si 
rovescia e le articolazioni cominciano a controllare il movimento ed i muscoli 
ciò esclude la possibilità da parte di un paziente o atleta di risolvere da solo e 
richiede intervento di un medico. 

 
Conclusioni: dopo aver individuato la causa endogena della scoliosi 

essenziale, ossia il fattore genetico e precisamente la debolezza dell’apparato 
capsulo-legamentoso, diventa facile capire quali provvedimenti terapeutici e 
schemi tattici devono essere adottati per curarla.  

Poiché la scoliosi idiopatica provoca determinati effetti, cioè disturbi 
biomeccanici sia dell’apparato artro-muscolare e capsulo-legamentoso, sia di 
quello respiratorio l’autore ha elaborato una peculiare tecnica di ginnastica fisica 
curativa, ossia respi-isovibrodinamica che con l’utilizzo graduale dei carichi 
massimali, un particolare tipo di contrazione muscolare (iso-vibrometria) e la 
respirazione forzata permette di risolvere le deformazioni scoliotiche.  

Al contrario dei corsetti ortopedici che non intervengono sulla causa della 
scoliosi idiopatica, provocano gli effetti negativi psico-fisici, le alterazioni di 
sviluppo scheletro-muscolare, i disturbi biomeccanici biostatici e biodinamici e 
quelli respiratori, la respi-isovibrodinamica non provoca effetti collaterali e 
corrisponde perfettamente alle esigenze dei piccoli pazienti di quest’età di avere 
un bel fisico e diventare agili e forti.   

 
                                    28 
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La palestra dovrebbe essere il luogo dove ci si reca per migliorare la propria salute, il proprio 
benessere e stato di forma. Bisognerebbe fosse quel posto dove, persone che coltivano il solito 
entusiasmo e la solita passione, si ritrovano per allenarsi, collaborare ed adoperarsi non solo 
per migliorare il loro aspetto estetico, ma anche per apprendere e contribuire a diffondere una 
cultura di conoscenza e cura del proprio corpo. 
Queste sono senz'altro le più nobili e principali motivazioni che ne hanno provocato la nascita 
nell'antica Grecia, ma oggi purtroppo, in molti centri fitness, ben poco è arrivato dei contenuti 
fervidamente sostenuti e sentiti dai nostri predecessori. Abbiamo il dilagare della cultura del 
doping, della necessità di ottenere risultati ad ogni costo, dell'aspra competizione con gli altri. 
In tutti i modi c'è imposto di adattarci ad un mondo dove non esiste altra alternativa che 
arrivare primi e vale solo la filosofia del “tutto e subito”. Questa situazione è aggravata dallo 
stato di profonda ignoranza in cui molti frequentatori di palestra, ma purtroppo anche molti 
istruttori che svolgono questa attività come secondo o terzo lavoro, si trovano. Capita spesso, 
e le statistiche lo confermano, che nei centri fitness ci sia un alto numero di infortuni dovuti 
ad inesperienza, distrazione, incompetenza, mancanza di serietà e conoscenza di semplici ed 
elementari regole.  
La palestra dovrebbe essere un luogo dove possiamo trarre fuori il meglio di noi, apprendere 
ed applicare un corretto stile di vita, conquistare un diffuso benessere psicofisico e non un 
posto dove mancano adeguate pratiche igieniche ed alimentari e mancanza di istruzione e 
quindi di “cultura fisica”. 
L'allenamento con i pesi è quello che permette di ottenere in assoluto i migliori risultati 
estetici negli uomini e nelle donne. Inoltre, non solo favorisce lo sviluppo di qualità fisiche, 
quali autocontrollo, disciplina e forza di volontà, indispensabili per ottenere la buona riuscita 
dell'allenamento, ma anche garantisce una maggiore conoscenza del proprio corpo e di un 
adeguato stile di vita alimentare. Se correttamente personalizzato e programmato, l'esercizio 
con i pesi permette enormi vantaggi anche dal punto di vista della salute e del benessere 
psicofisico; come dimostra l'importanza che riveste nella cura dell'obesità e della depressione, 
nella riabilitazione, nella rieducazione funzionale e nella prevenzione di patologie e traumi. 
Tutto questo fa sì che sempre più persone possano avvicinarsi nel modo più idoneo e giusto 
possibile all'allenamento con i pesi, trarne beneficio e, grazie ad esso, migliorare le proprie 
qualità e capacità motorie, convertendosi ad uno stile di vita più valido e sano. 

(��	
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Prima di iniziare qualsiasi programma di allenamento bisogna concedersi un periodo di tempo 
per imparare l'esecuzione degli esercizi. Un allenamento efficace con i pesi è quello che 
prevede una tecnica corretta ed una resistenza progressiva aumentando il carico e l'intensità a 
passi graduali ai quali ci si può facilmente adattare. 

$	
��������	�
Trattenere il respiro durante la fase di sforzo di una ripetizione in un esercizio pesante può 
causare mal di testa, vertigini, confusione mentale ed altri disturbi oltre a sovraccaricare il 
sistema cardiovascolare per l'improvviso innalzamento della pressione arteriosa. Soprattutto 
negli esercizi di notevole intensità bisognerebbe espirare durante la fase positiva di ciascuna 
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ripetizione. Non dovrebbe essere una espirazione forzata ma espirare in modo vigoroso può 
aiutare a superare il punto più critico o di arresto. 

.���	��������	�
Mentre ci si allena bisogna essere concentrati. Sempre!!! Mai essere negligenti. L'allenamento 
è una cosa seria. Persino una piccola perdita di concentrazione può portare ad una forma 
scorretta di esecuzione ed al rischio di infortuni. Molti infortuni accadono perché il soggetto 
ha ignorato il proprio buon senso e si è arreso all'impazienza, alla distrazione o 
all'esibizionismo. Non bisogna mai provare qualcosa per cui non si è pronti e non provare mai 
a fare una ulteriore ripetizione se la qualità dell'esecuzione ha già iniziato a peggiorare.  

.���������
Sollevare il peso non scaraventarlo, abbassare il bilanciere non lasciarlo cadere dovrebbero 
essere regole fondamentali. La maggior parte delle persone svolge gli esercizi ad una velocità 
troppo elevata. Solo una esecuzione lenta e controllata permette uno sviluppo di una tensione 
ideale a livello delle fibre motorie e quindi un effetto allenante ottimale, oltre a rendere meno 
traumatico per muscoli ed articolazioni l'esercizio, prevedendo fastidiosi infortuni. 

 �	
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Pur se la maggior parte degli esercizi non richiede altro che un grado medio di flessibilità, 
alcuni esercizi necessitano di una flessibilità sopra la media. Ad esempio, se nello squat non 
c'è una buona flessibilità nei bicipiti femorali, negli adduttori e nei glutei si correrà il pericolo 
di piegarsi eccessivamente in avanti perdendo il controllo e rischiando di infortunarsi. Se i 
muscoli della gamba sono rigidi i talloni non staranno a terra. Se non c'è abbastanza 
flessibilità nelle spalle e nei pettorali con difficoltà si manterrà il bilanciere sulle spalle. 
Un corpo flessibile servirà senz'altro a migliorare l'esecuzione di qualunque esercizio.  
Sviluppare e mantenere un corpo flessibile ha moltissima importanza in quanto si e' potuto 
vedere che esercizi di allungamento eseguiti regolarmente riducono la tensione muscolare, 
migliorano l'elasticità del corpo, favoriscono la coordinazione permettendo una maggior 
facilità di esecuzione dei movimenti e prevengono infortuni come stiramenti e strappi 
muscolari. Lo stretching, dovrebbe diventare una sana abitudine da mantenere per tutta la vita, 
considerando anche che più si va avanti con gli anni e maggiore è la tendenza dell'organismo 
a perdere flessibilità e ad essere sensibile ai traumi. 

!��	����
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Non eseguire mai esercizi che possano arrecare dolore. Un indolenzimento muscolare e un 
affaticamento per un esercizio fatto intensamente e con buona esecuzione è desiderabile, ma il 
dolore è un'altra faccenda. Una esecuzione scorretta del movimento è spesso la causa 
responsabile dell'insorgenza del dolore che può scomparire nel momento in cui si imparerà la 
corretta esecuzione del gesto. 
Non ci si deve mai allenare “attraverso il dolore” o cercando di ignorarlo perché esso è un 
chiaro segnale che il nostro organismo ci invia a scopo di preservare la nostra salute e 
integrità fisica. Il riposo è il principale mezzo per facilitare i processi rigenerativi del nostro 
corpo. Anche piccole infiammazioni, se trascurate ed aggravate da comportamenti 
irresponsabili, possono dar luogo a lesioni croniche e traumi ben più gravi. 

'���	
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Eccetto gli esercizi che possono essere svolti alternando i due lati del corpo ci si deve sempre 
concentrare su una esecuzione simmetrica. Perdere l'esatta esecuzione ed eseguire un 
esercizio anche lievemente asimmetrico, aumenta di gran lunga il rischio di infortuni, 
sollecitando di più un lato del corpo. Mani e piedi devono essere sullo stesso piano sia 
orizzontale che verticale creando i presupposti necessari per una perfetta esecuzione. 
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Prima di cominciare qualsiasi esercizio si dovrebbe  controllare che il carico selezionato sia 
effettivamente quello giusto per la serie. Bisognerebbe ripassare ed eseguire lentamente 
alcune ripetizioni, stabilendo se tutto è in perfetto ordine prima di iniziare. Poi, particolare 
attenzione nella presa da eseguire, la postura da adottare e la posizione del corpo. 

!

�
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L'assistenza, cioè l'aiuto da parte dell'istruttore agevola l'allenamento in tre modi importanti:  
·  Solleva il peso quando si esauriscono le forze ed e' pronto ad intervenire istantaneamente 

al primo cenno di cedimento di una qualsiasi parte del corpo in difficoltà. Garantisce 
l'incolumità. 

·  Fornisce l'assistenza necessaria ad assicurare che, l'ultima ripetizione di ogni serie, sia 
eseguita correttamente quando l'esecuzione del gesto può risultare gravemente 
compromessa. L'assistenza dell'istruttore può fare la differenza tra sicurezza ed 
infortunio. 

·  Può aiutare a non trascurare e dimenticare un principio basilare dell'esecuzione. Può 
mettere in guardia sui punti fondamentali da rispettare e permettere sia la realizzazione di 
una esecuzione eccellente degli esercizi che una adeguata intensità dello sforzo 
soprattutto in esercizi più a rischio come squat, distensioni su panca e sopra la testa. 

$�
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Ogni qualvolta si inizia un programma  di allenamento è necessario un riscaldamento generale 
a bassa intensità che coinvolge grandi masse muscolari e permette un innalzamento della 
temperatura corporea ed un maggior flusso sanguigno ai muscoli, aumenta i battiti cardiaci e 
mette nelle condizioni ideali per svolgere al meglio l'allenamento. 
Prima di un lavoro impegnativo sono necessarie inoltre alcune serie di riscaldamento. 

"	������	
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Imparare la corretta tecnica esecutiva di ciascun esercizio e cercare di applicarla in maniera 
irreprensibile è basilare al fine di una ottima resa. 
Questa è una delle regole fondamentali per un allenamento sicuro ed efficace. Molte persone 
usano pesi molto più alti di quanti ne possano maneggiare correttamente e questo porta 
inevitabilmente ad una perdita di controllo con tutti i rischi annessi e connessi. 
Molti difetti di tecnica sottopongono ad una tensione eccessiva spalle, ginocchia, schiena, 
gomiti ed una esecuzione corretta e scrupolosa può prevenire ed allontanare eventuali traumi 
ed infortuni. 

�������������	�
Sebbene esista una profonda conoscenza dei migliori esercizi da svolgere e della loro perfetta 
tecnica esecutiva, ci sia un corpo flessibile ed in perfetta salute e l'attrezzatura e gli istruttori 
siano eccellenti, senza una adeguata programmazione e pianificazione si andrà poco lontano. 
Sarebbe infatti indispensabile stabilire una tabella che si adatti il più possibile alle 
caratteristiche soggettive, tenendo conto della struttura fisica, di problemi ed eventuali 
patologie, degli interessi ed obiettivi e della disponibilità di tempo del soggetto. 
L'età, il tipo di lavoro svolto, le ore di sonno, la situazione emotiva, la quantità di stress a cui 
si è sottoposti e la capacità di recupero dell'organismo sono tutti fattori da tenere in 
considerazione nella stesura di un programma di allenamento. 
Tipo e numero degli esercizi, intensità e volume di lavoro, velocità di esecuzione, tempi di 
riposo, frequenza e durata degli allenamenti dovranno variare per singolo individuo. 
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Sarebbe quindi indispensabile variare il programma al fine di mantenere sempre produttiva 
l'attività in palestra. 
Bisognerebbe inoltre considerare che, affinché i progressi siano possibili, è necessario 
rispettare le fisiologiche capacità di adattamento dell'organismo. 
Non solo, affinché il nostro obiettivo sia raggiunto e ottimizzato nella miglior maniera 
possibile dovrebbero collimare altri fattori. 
In realtà esercizio, recupero ed alimentazione sono un trinomio inscindibile e fondamentale 
nella vita di ogni persona attiva, in quanto nessuna cura o attenzione particolare per uno di 
questi elementi può, in nessun modo, compensare la deficienza o la trascuratezza di uno degli 
altri aspetti. 
Non solo l'allenamento quindi, ma anche l'alimentazione ed il riposo dovrebbero essere 
adeguatamente programmati e pianificati. 

#��	���
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Non esistono esercizi magici in grado di trasformare totalmente il fisico di ciascuno di noi. 
L'allenamento con i pesi come qualsiasi altro tipo di allenamento non ha nulla a che fare con 
l'alchimia. 
Esistono soggetti geneticamente molto più favoriti di altri per i quali è più facile raggiungere 
un determinato obiettivo ma, per i più, risultati soddisfacenti sono la conseguenza solo di un 
duro e costante lavoro. 
Indipendentemente dalla propria situazione di partenza e dalla propria struttura fisica, con 
impegno e dedizione, chiunque può modificare in meglio il proprio corpo. 
Ben poche persone riescono a sfruttare al meglio le proprie potenzialità perché molte volte si 
arrendono molto prima di raggiungerle. 
Chiunque può trarre enormi benefici dall'allenamento con i pesi e può ottenere un'efficiente 
forma fisica con ottimi risultati. 
L'allenamento con i pesi dovrebbe essere una sfida con noi stessi. La cosa più importante è 
volersi bene ed impegnarsi per raggiungere i risultati non importa se in modo più o meno 
veloce ed evidente. 
Grazie all'esercizio si può migliorare, e molto, l'aspetto estetico, lo stato di salute, la forza di 
volontà e l'autostima. 
Ci hanno concesso una sola vita ed un solo corpo e dobbiamo tirare fuori il massimo da quello 
che abbiamo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

�
�
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L' APPROCCIO INTEGRATO IN POSTUROLOGIA: 
 ESEMPIO DI TRATTAMENTO DELLA SINDROME GLOSSO-POSTURALE   

dott. FABRIZIO ADORNO 
 
Verona 5/07/05 
 
 
 
 

"Cio' che contraddistingue le menti veramente 
originali non e' essere i primi a vedere qualcosa 
di nuovo, ma il vedere come nuovo cio' che e' 
vecchio, conosciuto da sempre, visto e 
trascurato da tutti." 
F. Nietzche  

 
 
 
 
 
INTRODUZIONE 
 
 
Con il presente lavoro intendo presentare il risultato di un approccio olistico ad una 

problematica posturale piuttosto diffusa nel periodo dello sviluppo puberale, la sindrome 

glosso-posturale. 

Si tratta di una sindrome spesso misconosciuta o sottovalutata, a volte confusa con una forma 

di obesità infantile, che spesso la accompagna, ma che può avere conseguenze importanti per 

la salute. 

A causa del sempre più precoce allattamento artificiale, che mediamente viene praticato 

intorno al 5°-6° mese di vita ed all'abitudine diffusa ad utilizzare tettarelle in gomma per 

“tranquillizzare” il bambino, viene favorito lo sviluppo di un modello di deglutizione che, 

mentre nel periodo prenatale è funzionale al ruolo morfogenetico della lingua (il 

succhiamento del pollice nel feto è importantissimo per modellare le arcate, incidere sullo 

sviluppo della mascella e della mandibola e sviluppare il “pattern” deglutitorio), durante le 

fasi dell'accrescimento auxologico può creare danni alla funzione stomatognatica, con 

conseguenze anche importanti sulla postura. Naturalmente, riferendosi ad un sistema 

complesso, circolare e sistemico come è il sistema-uomo, non è detto che le circostanze 

precedentemente descritte portino sempre ed invariabilmente a queste conseguenze; è però 

facile che ciò accada quando, per fattori concomitanti, sia perduta la capacità adattativa 

dell'organismo. 

 

 



 76 

LA SINDROME GLOSSO-POSTURALE 

Senza entrare nei dettagli, per i quali rimando a studi più autorevoli e puntuali (Scoppa 2005, 

Annali di Stomatologia; Ferrante 2005, Manuale di Terapia Miofunzionale), vorrei descrivere 

in questa sede quali sono gli squilibri morfo-posturali tipici di questa sindrome, ed in 

particolare della S.G.P. di tipo 1. 

Per quanto riguarda la funzione stomatognatica, il paziente con deglutizione atipica presenta 

normalmente una classe dentaria e\o scheletrica di II° o III° tipo; ciò è dovuto al fatto che la 

lingua, anziché posizionarsi con la punta al cosiddetto “spot linguale”, cioè il punto compreso 

tra la parete linguale degli incisivi superiori e la prima ruga palatina, durante la deglutizione 

spinge contro i denti superiori od inferiori o si interpone fra loro; questa spinta provocherà 

facilmente, nel bambino in fase di crescita la comparsa di un morso aperto (v. figura, da 

Ferrante, op.cit.) 

   

La respirazione orale è la seconda caratteristica peculiare della S.G.P.: l'azione vicariante che 

devono esercitare le labbra e le guance per spingere il cibo verso la gola provoca, con le 2000 

deglutizioni quotidiane, una costante pressione verso l'alto del palato, ed un conseguente 

restringimento delle cavità nasali. Per introdurre la necessaria quantità di aria, l'organismo 

adotta quindi questo meccanismo di compenso. Inoltre, le deformazioni morfologiche e 

funzionali del complesso oro-faringeo influenzano direttamente anche il meccanismo 

repsiratorio primario, tramite l'alterazione del corretto movimento flesso-estensorio della 

sinfisi sfeno-basilare, con conseguenze a cascata su tutto il sistema tonico-posturale. 

La lingua ha una  funzione di “ponte” fra le catene miofasciali anteriore  e posteriore; è logico 

pensare che, quando la pulsione anteriore dei muscoli linguali prevale sulla spinta verso il 

palato, si crei uno squilibrio a favore della catena statica anteriore. Effettivamente, viene 

individuata nella iperprogrammazione della cosiddetta “catena linguale” (o antero-mediale) la 

causa delle deviazioni posturali tipiche della stazione eretta dei pazienti affetti da S.G.P. 
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Queste deviazioni possono essere riassunte nei 

seguenti punti: 

cvii) scapulum anteriore ( generalmente 

associato ad una II° classe dentaria) 

cviii)  curve fisiologiche accentuate 

(iperlordosi, ipercifosi) 

cix) protrusione addominale 

cx) antiversione del bacino 

cxi) valgismo delle ginocchia e dei piedi 

 

Esiste una certa discordanza, in letteratura, tra la composizione della catena linguale, a livello 

degli arti inferiori, e la descrizione degli atteggiamenti posturali attribuiti alla sua 

iperprogrammazione, tuttavia nel caso presentato di seguito ho riscontrato la presenza della 

maggior parte dei deficit posturali anzidetti. 

 

 

 

Illustrazione 1: la catena linguale (Scoppa, op.cit.) 

LA CATENA ANTERO-MEDIALE: 

 

muscoli della lingua 

sopra e sottoioidei 

pettorali  

  deltoidi 

retti dell'addome brachioradiali 

adduttori  pronatori braccio 

gemelli interni estensori pollice 

estensori dell'alluce 
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IL CASO  

 

Il 20 aprile c.a. si è presentata presso il Centro Bernstein di Verona la paziente, C.F., di 12 

anni: la sintomatologia algica era rappresentata da dolori al retropiede destro , alle ginocchia 

ed alle anche bilateralmente. La paziente era stata precedentemente visitata da un medico 

ortopedico il quale, vista la negatività delle indagini radiografiche e la situazione posturale 

(descritta di seguito), aveva proposto alla madre la correzione chirurgica del cedimento delle 

articolazioni tibio-astragaliche e sottoastragaliche, con l'obiettivo di riportare in asse la statica 

delle gambe. 

La madre aveva ritenuto opportuno, prima di adottare la soluzione proposta, cercare altre 

possibili risposte.  Nel colloquio iniziale fu quindi stabilito di effettuare una valutazione 

posturale, per valutare di comune accordo la opportunità di un trattamento chinesiologico. 

Il giorno 21 aprile c.a. la dott.ssa De Guidi ha sottoposto a valutazione posturale la paziente, 

utilizzando una batteria di tests che descriverò di seguito, ed una rilevazione posturografica 

statica e dinamica con apparecchiatura Elìte. 

 

 

ANAMNESI 

In questa fase, si è potuto evidenziare che la ragazza ha sofferto di dolori al retropiede , in 

particolare e più costanti a quello destro, fin dall'età di tre anni (la madre ricorda con 

precisione il momento, un risveglio mattutino con dolore e zoppìa della bimba, poi regredito 

spontaneamente nell'arco della giornata); al momento della valutazione, i dolori “idiopatici” si 

erano estesi alle ginocchia ed alle anche, rendendo dolorosa la deambulazione. Questo 

aumento della sintomatologia dolorosa era avvenuto circa un mese dopo che il dentista di 

famiglia, per correggere una seconda classe dentaria di Angle con morso aperto, ed il palato 

stretto, era intervenuto con un apparecchio correttivo (sul quale purtroppo non ho dati più 

precisi), mantenuto in sede per qualche settimana (presumo si trattasse di un espansore 

rapido). La comparsa dei sintomi risale a gennaio 2005. 

Da qualche anno, inoltre, la ragazza manifesta un aumento della difficoltà a respirare con il 

naso, indipendentemente da altre patologie respiratorie (respirazione orale!) 

Nessun altra segnalazione di eventi traumatici o patologie è stata comunicata, tranne il dato 

che riguarda l'apparizione della miopia, risalente a due anni fa, e corretta con occhiali. 
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ESAME STATICO 

La ragazza è stata esaminata in stazione eretta rilassata, ponendo il filo a piombo a contatto 

della linea interglutea, per la misurazione delle frecce lombare e cervicale (risultate 

rispettivamente di 7 e 4,5 cm), ma il dato importante emerso in questa fase è stato la presenza 

di un leggero scapulum anteriore (circa 2 cm). E' stato inoltre registrato il recurvatum 

bilaterale del ginocchio (abbinato, nell'esame sul piano frontale, alla intrarotazione delle 

ginocchia – falso varo). 

Sul piano frontale, l'esame rivelava, oltre al falso varo, peraltro non molto accentuato, un 

valgismo notevole del retropiede bilaterale (vedi foto 1), oltre ad una maggiore altezza della 

cresta iliaca destra rispetto alla controlaterale, ed all'opposto, la spalla sinistra più alta della 

destra. 

 

TEST ROTATORI 

Per evidenziare l'influenza ascendente o discendente dei problemi posturali rilevati, la 

paziente è stata sottoposta a questo test, che però non ha rilevato restrizioni. 

 

TEST FUKUDA 

Il test della marcia sul posto ad occhi chiusi e braccia tese avanti risultava negativo (nessuna 

rotazione né avanzamento) 

 

TEST MARCIA SUL POSTO 

Nel test con movimento libero degli arti superiori la ragazza dimostrava una buona 

coordinazione dei movimenti, ma effettuava una rotazione di circa 90° a destra. Abbiamo 

posto quindi due rullini di cotone tra le arcate superiori ed inferiori e ripetuto il test, 

verificando una diminuzione della rotazione a 35° (sempre dopo l'effettuazione di 50 passi) e 

dimostrando così l'influenza occlusale sui pattern deambulatori. Il fatto che nel test precedente 

(fukuda) non si fossero verificate rotazioni ci ha indotti a pensare  che il problema posturale 

degli arti inferiori fosse adattativo e non causativo, confermando ulteriormente la probabile 

origine “discendente”. 

 

TEST DEL CAMMINO 

Abbiamo chiesto a C. di effettuare una camminata di 10 passi in avanti e di seguito, altrettanti 

all'indietro: oltre ad essere sempre molto appariscente l'”affondamento” mediale della tibio-

tarsica durante la fase di appoggio e di carico, abbiamo potuto osservare la tendenza delle 
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ginocchia a “chiudere”, oltrepassando la linea mediana  del corpo nella fase di carico, 

costringendo anche il bacino ad intraruotare in maniera molto evidente. 

 

RECETTORE PODALICO 

L'esame al podoscopio (foto 1a) evidenziava una forte tendenza al valgismo del retropiede, 

bilateralmente, associata alla pronazione dell'avampiede, tendenza che aumentava 

ulteriormente durante l'appoggio monopodalico, sempre bilateralmente, a conferma di una 

iperprogrammazione delle catene di chiusura degli arti inferiori. 

 

 

RECETTORE OCULARE  

A parte il rilevamento della miopia, non sono stati effettuati test su questo recettore. 

 

OCCLUSIONE 

E' stata esaminata l'occlusione a labbra aperte, che ha evidenziato la presenza di un morso 

aperto piuttosto pronunciato, con occlusione di II° classe (cuspidi dei molari superiori ed 

inferiori rivolte verso l'interno della bocca, rivelatrici di una spinta eccessiva della 

muscolatura delle guance?). 

Chiedendo alla ragazza di deglutire mantenendo le labbra aperte ed i denti serrati, la lingua 

effettuava una beanza evidente fra gli incisivi, costringendo C. a portare in avanti il capo per 

riuscire nell'operazione. 
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FOTO 1 

 

POSTUROGRAFIA (ELITE) statica e dinamica 
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posturografia dinamica 21.4.05 
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L'esame statico (a sinistra ad occhi aperti) mette in evidenza un certo sbilanciamento del 

baricentro verso avanti, con range di oscillazione compreso fra 22 mm di oscillazione laterale 

e 24 mm di oscillazione anteroposteriore. Nell'esame ad occhi chiusi (a destra), i valori di 

oscillazione salgono notevolmente (48 mm di oscillazione laterale, 43 mm l'oscillazione 

anteroposteriore), mentre è palese la concentrazione del carico sul retropiede dell'arto 

inferiore dx. 

Lo svolgimento del passo (due passi destri e sinistri a confronto) mostra come il carico venga 

distribuito lungo l'asse centrale, con conseguente sovraccarico del retropiede mediale e della 

zona compresa fra III° e IV° metatarso anteriormente; l'elica podalica non ha quindi un 

corretto svolgimento. 

 

 

MODALITA' DELL'INTERVENTO 

 

Alla luce di quanto emerso nella fase di raccolta dei dati, abbiamo deciso di proporre alla 

paziente un protocollo di intervento della durata di un mese (quattro incontri a cadenza 

settimanale presso il Centro e lavoro quotidiano a casa sotto la propria responsabilità), con 

una verifica finale per valutare l'esito ed eventualmente ricorrere alle cure dell'ortopedico. 

L'impostazione del protocollo è stata dettata dalle seguenti valutazioni: 

– i test effettuati portavano ad ipotizzare la presenza di una sindrome glosso-posturale 

– era evidente la iperprogrammazione delle catene di chiusura degli arti inferiori, sia in 

statica che in dinamica 

– l'organismo di C. dimostrava di essere al limite delle capacità di compenso, quindi 

l'intervento doveva essere di efficacia immediata, oltre che prevedere un riequilibrio 

posturale a lungo termine 

Per questi motivi, abbiamo deciso di non proporre inizialmente delle solette propriocettive, 

che pur trovando indicazione per la correzione delle catene muscolari degli arti inferiori, 

rischiavano di non essere risolutive data l'evidenza discendente della patologia. Abbiamo 

ipotizzato comunque l'inserimento di questo ausilio quando verranno interrotte le sessioni di 

lavoro presso il Centro. 

Le sedute in palestra comprendono l'applicazione del “Metodo Raggi” con l'obiettivo di 

correggere, in globalità, la programmazione degli arti inferiori, in particolare il recurvatum, il 

falso varo ed il valgismo dei piedi; questo lavoro è stato seguito da esercizi propriocettivi 

nelle prime tre sessioni, e da sedute sulla pedana vibratoria di Bosco con arti inferiori in 
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posizione corretta nelle ultime due sessioni di lavoro; al termine della sessione viene 

assegnato il compito per casa. Ogni seduta dura 45'\50'. 

Gli esercizi da svolgere a casa sono stati provati in palestra prima di essere assegnati, e sono 

composti da una parte di lavoro specifica per la correzione della deglutizione (terapia 

miofunzionale), e da esercizi di ginnastica posturale. Le tecniche di terapia miofunzionale 

sono state insegnate verificando di volta in volta il grado di apprendimento di quelle 

precedenti. 

 

 

LE SESSIONI IN PALESTRA 

 

– Prima seduta (3\05\05) 

esercizio di respirazione su pancafit (inspirazione con il naso, N.B.) 

esercizio di correzione attiva della catena di chiusura A.I. Su pancafit (presa sul piede 

dell'operatore ed extrarotazione attiva dell'A.I. del paziente) 

esercizio di sensibilizzazione del piede: flesso estensioni con dita a griffe, flesso 

estensioni con dita rilasciate (su pancafit) 

tavoletta e 1\2 starball: spinta sulle starball posizionate sotto il V° metatarso, dita a 

griffe 

tavoletta propiocettiva: ricerca dell'equilibrio in appoggio monopodalico a gamba 

leggermente flessa 

spiegazione esercizi per casa 

– Seconda seduta (11/05/05) 

fibrolisi intermetatarsali e loggia antero-laterale della gamba 

esercizi di svincolo mignolo ed alluce 

verifica in deambulazione(“sento il piede più leggero”)  

tavoletta e 1\2 starball 

tavoletta propiocettiva 

spiegazione esercizi per casa 

– Terza seduta (17/05/05) 

fibrolisi 

esercizi di svincolo 

ripetizione bilaterale 

tavoletta e 1\2 starball 
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ricerca equilibrio con arto inferiore leggermente flesso su tappeto elastico e sul 

pavimento (ripetizioni da un minuto ciascuna) 

esercizi per casa 

– Quarta seduta (26/05/05) 

test sul podoscopio (foto 2) 

lavoro in quadrupedia: 1\2 starball a terra, ricerca del massimo allungamento AAII 

senza recurvatum, autoallungamento con bastone  

fibrolisi 

tavoletta propiocettiva 

esercizi per casa 

 

 

IL LAVORO A CASA 

 

– prima settimana 

lingua allo spot con elastico: 2 serie da 5 minuti per 2 volte al giorno 

esercizio “tibetano n°3” 

   4�
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Partenza con tre ripetizioni, incrementi di una ripetizione a settimana (una volta al 

giorno) 

– seconda settimana 

lingua allo spot con 2 elastici (punta e centro della lingua): 2 serie per 2 volte al giorno 

da 5 minuti 

tibetano n° 3 (4 ripetizioni) 

– terza settimana 
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lingua allo spot con 2 elastici a bocca chiusa: 1 volta al giorno, da 5' a 60', con 

incrementi di 3' al giorno 

card labiale – associata con il precedente 

tibetano n° 3  (5 ripetizioni) 

 

A questo punto è stato fatto un test sul podoscopio, i cui risultati son illustrati di seguito, ed è 

stato appurato che la sintomatologia dolorosa è scomparsa. Rimane ancora la tendenza alla 

respirazione orale, anche se la madre ci riferisce che la ragazza dorme in modo più profondo e 

meno rumoroso. Di comune accordo quindi decidiamo di proseguire con il programma di 

lavoro. 

Le foto al podoscopio evidenziano in modo abbastanza netto un miglioramento dell'appoggio 

plantare (istmo più marcato) ed una diminuzione del valgismo del retropiede, più marcato a 

sinistra, ottenuti in un lasso di tempo relativamente breve, cosa che incoraggia a cercare di 

migliorare ulteriormente la situazione. 
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FOTO 2 
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Le SESSIONI IN PALESTRA  sono proseguite: 

– Quinta seduta (9/06/05) 

postura a rana su pancafit (con lingua allo spot) 

postura con flesso-estensioni a dita chiuse 

lavoro in quadrupedia 

ripetizioni alla pedana vibratoria (3 serie per gamba da 30'', frequenza 25 v\sec) 

esercizi per casa 

– Sesta seduta (21/06/05) 

fibrolisi 

postura a rana 

postura con flesso-estensioni 

lavoro in quadrupedia 

pedana vibratoria 

esercizi per casa 

 

Il LAVORO A CASA prosegue intanto secondo queste modalità: 

 

– quarta settimana 

succhia e ingoia a bocca aperta e denti stretti 2 volte al giorno per 15 volte 

leone con tre elastici: 1 volta al giorno 15 volte 

tibetano n° 3 (6 ripetizioni) 

postura a rana a terra (Souchard) 5' 

– quinta e sesta settimana 

ingoia senza risucchio con tre elastici, 2 volte al giorno per 15 volte 

masticare il biscotto con un elastico allo spot, 3 volte al giorno 

tibetano n°3 (7\8 ripetizioni) 

postura a rana a terra 5' 

 

Il giorno 21 giugno sono stati effettuati i riscontri seguenti: nuovo esame al podoscopio, 

rilevazione posturografica statica e dinamica. 

I risultati mostrano ulteriori miglioramenti, soprattutto per quanto attiene la comparazione dei 

dati posturografici:  

oscillazione laterale ad occhi aperti  range di 30mm 

oscillazione anteroposteriore ad o.a. Range di 26 mm 

oscillazione laterale ad occhi chiusi range di 25 mm 
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oscillazione anteropost. o.c.  Range di 28 mm 

 

vale la pena notare che i range di oscillazione sono riferiti alle punte massime, ma per quanto 

riguarda la stabilità media dimostrata fra i due test del 26 maggio e del 21 giugno, il 

miglioramento è molto più marcato, soprattutto nel test ad occhi chiusi. 

 

L'esame posturografico dinamico evidenzia inoltre l'apparizione, ancora non perfettamente 

definita ma già molto più marcata rispetto all'esame precedente, della S podalica, con carichi 

quindi molto meglio distribuiti sia al retropiede che all'avampiede. 

 

Per quanto riguarda la prosecuzione del lavoro, abbiamo proposto una ulteriore seduta in 

palestra con le stesse modalità dell'ultima, l'esercizio per casa consterà nella masticazione di 

cibi più solidi sempre con l'ausilio dell'elastico allo spot per facilitare la posizione corretta 

della lingua; verrà confezionata inoltre una soletta propiocettiva con caletta cuboidea da 1,5 

mm da portare per 6 mesi. Sono previste verifiche mensili e ci siamo riproposti di contattare il 

dentista per avere un riscontro sull'andamento della situazione occlusale. 
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Posturografia statica 21/06/05 
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posturografia dinamica 21\06/05 

 

esame podoscopio 21/06/05 

 

esame podoscopio 21/06/05 

 

CONCLUSIONI 

In base a quanto è stato fin qui espresso, anche sulla base della mia esperienza professionale, 
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ritengo di poter dire che l'approccio integrato ad una problematica posturale complessa (come 

sono tutte le problematiche posturali) si dimostra molto efficace, economico (per il paziente e 

per il terapista) e ricco di soddisfazioni; di sfuggita voglio accennare al fatto che C., nei due 

mesi di trattamento, ha avuto una crescita relazionale notevole: da ragazzina timida e 

“chiusa”, nelle ultime settimane era sempre sorridente e solare, con un impatto, immagino, 

estremamente positivo su tutta la sua esistenza futura. 

Resta da considerare che, purtroppo, oltre alle difficoltà intrinseche del nostro lavoro, 

quotidianamente ci confrontiamo con un mondo medico ancora troppo meccanicista e sordo 

alle vere richieste del paziente, che chiede di essere aiutato a liberare le proprie energie di 

autoguarigione, e non ad essere ulteriormente oppresso e imbrigliato da medicinali o fili di 

Kirschner (scusandomi in anticipo con chi possa sentirsi offeso da queste affermazioni). 
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