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

di Marco Gaburro
* Allenatore Professionista di Seconda Categoraarkato in Scienze Motorie.
Vincitore XXXIX Concorso Letterario Coni contiésto: “Dentro il gioco —
Comportamenti e Gestualita”.

La societa occidentale sta cambiando continuamentepentinamente. La
giornata “tipo” del bambino di oggi € diversa daeli@ del suo coetaneo di
venti, quindici, dieci anni fa. Le caratteristigmencipali di questo cambiamento
riguardano le situazioni che egli vive: gli spaibeki utilizzabili per giocare

sono sempre di meno ed il tempo a sua disposizi@me speso in prevalenza
per attivita nelle quali il movimento € una compoige marginale. Questa
purtroppo € una costante della maggior parte daghienti da lui vissuti, sia
nelle ore trascorse a scuola che in quelle apparteal cosiddetto tempo libero.

L’ambiente urbano & ormai imbottito di traffico ealwivenza, tanto che i
genitori non si fidano a lasciar giocare i bamhpar strada. Lo sviluppo delle
tecnologie d’appartamento, come il personal compeita play station, inoltre,
sembrano invitarli a vivere quasi solo tra le ma@mestiche. Internet e |
telefoni cellulari stanno modificando fortemente miodo con il quale si
relazionano tra di loro. Questi cambiamenti si ngpetono sulla capacita di
rapportarsi con I'ambiente, da un lato, e con les@ee, dall’altro. La prima
conseguenza e quella di una crescente fragilitatstale, perché meno ci si
muove e meno il proprio corpo si adatta a farlegchiando di infortunarsi al
mutare delle situazioni esterne. Non solo. Muoveogio e male nei primi anni
di vita comporta dei problemi nella formazione amata del cervello. Alla
nascita, infatti, il tessuto nervoso non é formatma semplicemente
“abbozzato”, grazie alla presenza di un certo nonsémeuroni. Quei neuroni
necessitano pero di stimoli quotidiani proveniatdil’esterno per rafforzare |
contatti tra loro sia in quantita che in qualitan tervello che cresce e si forma
in un bambino che si muove poco, quindi, saraneéo di un adulto limitato,
non solo nelle funzioni motorie ma in tutta la af@ognitiva. Ecco perché la
fragilita delle strutture scheletriche, muscol&gsutali e soprattutto nervose va
prevenuta e I'unico modo per farlo e garantireahbino nei primi anni di vita
un elevato numero di esperienze, attraverso batilidi tutte le vie predisposte a
ricevere informazioni dall’ambiente: quelle visivaditiva, olfattiva, gustativa,
tattile... ma anche e soprattutto quelle vestibolainestesiche, in grado di dare
informazioni relative all’equilibrio e alla posizie del proprio corpo nello
spazio. In appartamento o seduti ad un tavolo gquastvengono utilizzate solo
In minima parte e le risposte motorie hon possdm &ssere poche e scadenti.
Tra le mura domestiche, inoltre, si incontrano pa@detanei. | bambini di oggi
parlano sempre di meno ed invece si rapportano gibraltri digitando e
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chattando. L'effetto di tutto questo € una cressealitudine, sommata ad una
diminuzione del dialogo, ad una modifica dei precesilizzati per comunicare,
all’'uso di un linguaggio sempre piu povero. Lo sgpo cognitivo del bambino
passa attraverso il rapporto con I'ambiente e quetin gli altri e quindi i
bambini del prossimo futuro rischiano di non sttt appieno le proprie
potenzialita. La carenza di confronti con sé stéssiovendosi) e con gli altri
(parlando) forse non compromettera lintelligenmaa sicuramente influira
negativamente su autocontrollo e fiducia in sésstd3arafrasando una nota
pubblicita, si potrebbe ricordare che “l'intelligene nulla senza controllo”.

La maggior parte del tempo, pero, i bambini lo domono a scuola.
L'inadeguatezza dellambiente urbano alle loro ssita, quindi, potrebbe in
parte essere compensata da un’ideazione dei caéntenlegli spazi in ambito
scolastico capace di garantirgli quel movimentoithesto del mondo ormai gl
proibisce. Se la finalita della scuola é quell&diicare e formare i cittadini del
futuro, come puo non avere negli obiettivi prindipguello di permettere alla
potenzialita cognitiva di esprimersi nella sualerza?

Il sistema scolastico attuale, pur riconoscendeoidamente al movimento la
stessa dignita delle altre materie, lo porta, atipa, ad avere un ruolo marginale
nel percorso formativo dei giovani. Le cause sonocpalmente due: il modo
con il quale vengono formati gli insegnanti (pesmmagistrale) non sempre
utilizza il giusto approccio nei confronti dell'imoptanza del movimento umano,
non considerandolo preponderante per un equilibattizazione dei processi
cognitivi ma relegandolo a banale elemento luditibe quasi esclusivamente a
far riposare il cervello tra un’attivita cognitiva l'altra; le strutture, inoltre, a
livello nazionale sono molte volte inadeguate pampettere a chi di dovere di
proporre nel migliore dei modi lattivita motoridi conseguenza al primo
problema si hanno insegnanti che non danno il gipsso all’attivita motoria,
oppure che, pur intuendone limportanza, si trovanosi degli strumenti
indispensabili per poterla proporre correttamengumdi “senza fare danni”.
Dalla mancanza di strutture adeguate, invece, goleseina vera e propria
impossibilita a far muovere i bambini. Il tutto itma programmazione che
riserva al movimento solo qualche briciola dellltwasettimanale. Si pensi che
'educazione fisica non € prevista negli asili nidmentre nella scuola
dell'infanzia e in quella primaria é lasciata dlaona volonta degli insegnanti,
non piu di un’ora a settimana. In alcuni casi spgenitori ad accollarsi la spesa
di qualche integrazione, chiamando ad interveniofegsionisti extrascolastici.
Un insegnante di educazione fisica vero e propomgare solo nella scuola
secondaria e non ha a disposizione piu di centatinalla settimana. A dieci
anni, pero, lo sviluppo motorio del bambino & orimajran parte compromesso,
tanto che risultera sempre piu difficile intervenirer migliorarlo in futuro. Ogni
settimana, inoltre, viviamo centosessantotto oraech® se il bambino ne
dormisse la meta, gliene rimarrebbero ottantaquat#r trascorrere sveglio. E
praticare attivita fisica nella scuola secondarexr pue ore alla settimana
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significa dedicare all’educazione motoria un tempisorio rispetto al totale
delle ore a disposizione. In realta il movimentovr@bbe essere tanto e di
qualita. Nella necessita di ridurlo, si dovrebbieiimenire sugli anni successivi a
quelli dell'infanzia, mentre attualmente avvieneogio il contrario. E’
disarmante che sia proprio la fascia d’eta 0-6 gueila piu scoperta dal punto
di vista motorio, visto che si tratta del perioda pnportante nello sviluppo del
bambino. A tutto questo si aggiunge una “tendenemerple” da parte di
componenti esterni alla scuola (genitori e massieald accelerare i tempi,
bruciando le tappe. Cosi gia agli asili nido i bambono chiamati a compilare
schede, a sedersi al tavolo, ad allontanarsi daligtinto di muoversi e giocare
usando il proprio corpo, per iniziare il prima pb#s a sviluppare solo alcune
delle loro facolta mentali. Alla scuola dell'infaazsuccede la stessa cosa, tanto
che la maggior parte di loro arriva alla scuolamania gia in grado di leggere e
scrivere. Da questa “corsa contro il tempo”, pe®gesce sconfitto soprattutto il
bambino, che vede privilegiare a torto solo alcaspetti del suo percorso
evolutivo, a scapito, purtroppo, di quelli pit inmamnti.

L’'unica soluzione possibile sembrerebbe esserdagdelina revisione radicale
del sistema scolastico nazionale. | bambini doveeblpartire dall’esperienza,
dal gioco. Da li dovrebbero scaturire quegli stiithecessita che permettano poi
di approfondire sui libri le varie materie. Dal glano, dal campo giochi, dalla
palestra dovrebbero nascere i presupposti dell@ositér e del bisogno di
conoscenza. Seguendo l'orientamento attuale, inVeckicazione fisica trovera
sempre meno spazio nelle scuole. | bambini saraampre prima e sempre piu
in fretta indottrinati, informatizzati, omologati.

Le strutture degli uomini occidentali saranno, @ngentemente, sempre meno
adatte a muoversi e tutte quelle attivita che eédbno un elevato contributo
motorio ne risentiranno. | lavori fisicamente pidpiegnativi, come quelli edili o
agricoli, verranno probabilmente svolti da uomiatinn Africa, in Asia ed in
Sud America, cresciuti in un ambiente stimolant®as inibente. Lo sport, che
dovrebbe rappresentare I'esaltazione del movimentmano, subira un
cambiamento simile, vedendo primeggiare sempregliatlieti provenienti da
quegli stessi Paesi. E’ solo una questione di tempando i vantaggi ambiental
saranno accompagnati da un aumento di culturaig@oit gioco sara fatto.
Troppe volte si e data una spiegazione di natuesmétca’ alla grande abilita
dei brasiliani di giocare a calcio o dei cubani giocare a pallavolo. La
componente genetica e fondamentale nella formazloae talento sportivo, ma
non si dimentichi che nella formazione e nello ywilo del sistema nervoso,
I'apporto genetico € relativo e soprattutto € ceiutiato fortemente dagli input
provenienti dall’ambiente esterno nei primi annivida. Quindi € difficile che
senza una base genetica un bambino diventi urtdalera € altrettanto difficile
che con una base genetica sufficiente, un bamlassgodiventare tale senza le
sollecitazioni adeguate provenienti dal mondo inccesce e vive.



Da anni si sprecano i dibattiti su “come” allenareatleta, su quanto una buona
metodologia d’allenamento possa incrementare Isilpitisa che un individuo
geneticamente dotato arrivi a fare sport ad attiedivello. Il calcio italiano sta
perdendo sempre piu in “qualitd”. Piu che in sekiedove la presenza di
giocatori stranieri in parte compensa tale laclmaj pud notare nei campionati
professionistici minori, dove € palese I'impoverinte tecnico generale. Visto
che la predisposizione genetica degli italiani acgre a calcio non dovrebbe
essere mutata di molto da vent’anni a questa parti@jsce spesso con il dare la
colpa alla scuola calcistica. In Italia si sarelpbediletto per anni (ed e vero)
'insegnamento della tattica e I'irrobustimentoide dei giovani calciatori a
scapito della cura della tecnica. In Italia, intjwa, si sarebbe preteso di allenare
calcio senza proporre calcio. Una pretesa che)wdadelle poche ore dedicate
dai bambini al gioco del calcio, ha preso le semt®adi una presunzione.
Spesso si prende ad esempio la scuola brasilisre: B Brasile innanzitutto si
gioca a calcio. Non c’e un metodo scientifico, wmea studiata a tavolino per
“costruire” talenti; ci sono la strada, il giochdiro, la creativita. E nella strada
c’e@é una componente fondamentale troppo spesso utedac nelle analisi
intellettuali occidentali: la quantita. Perché digtutibile che meglio un atleta
lavora e piu e facile che si migliori, ma se quejlalitd € concentrata in un
numero di ore irrisorio, rischia di diventare inetiLa strada brasiliana, senza
allenatori, preparatori atletici, macchine di paiemento muscolare,
elettrostimolatori, € in grado di aiutare gli elethgeneticamente predisposti ad
eccellere nel gioco del calcio molto di piu rispe#tle alchimie tecnologiche
occidentali, semplicemente perché il tempo dedicdtgyioco da parte dei
bambini brasiliani € decisamente superiore rispattpello dedicato dai nostri
bambini. Gli allenatori sportivi dovrebbero cercdrantervenire sulla motricita
dei loro allievi in modo da aiutarli a migliorafayorendo confronti utili. Quegl
stessi confronti che il gioco spontaneo permetterati compiere in tempi piu
dilatati. | vantaggi derivanti dalla presenza di alkenatore perd, passano
attraverso due condizioni: il livello professionalell’allenatore e il numero
delle ore comunque dedicato alla disciplina. Qualaddlifferenza tra le ore
dedicate alla disciplina sportiva libera da un bemobbrasiliano e quelle
dedicate alla disciplina sportiva guidata da un tiam occidentale € troppo
marcata a svantaggio del secondo, gli accorgimetiodologici diventano
irrilevanti.

| talenti sportivi occidentali diminuiranno semp®l, fino a quando il modello
di vita non cambiera, fino a quando non verranrsiitteti ai bambini quegli
spazi e quei momenti ludici indispensabili peoiid sviluppo. Solo cosi si potra
invertire la tendenza, permettendo di trarre vagitag tutti, non solo agli
sportivi. Perché un’infanzia in movimento gararilye uno sviluppo piu
equilibrato anche a chi successivamente decidessavele seduto ad una
scrivania. Nello sviluppo cognitivo, come visto.n€l gettare le basi per una
salute piu duratura. In tal senso vanno sensibilezde famiglie. In questa
direzione, soprattutto, deve indirizzarsi il dildattsulla scuola. Per ottenere
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risultati concreti va per forza di cose riconsidarda valenza educativa
dell’'attivita motoria. Nei fatti oltre che nelle e, aumentando drasticamente
il numero delle ore settimanali da dedicare al m@yrito. L’obiettivo finale e
quello di ritornare ad una societa piu vivibile equilibrata. Una societa che
permetta di nuovo ai bambini di giocare all’arieedp. E questo puo avvenire
solo dopo aver cambiato la scuola, il modo comudlg si formano i bambini, gli
stati di necessita che in loro si inducono. Sardarm poi, a cambiare la societa
in cui si troveranno, perché la riterranno inadeégugSaranno loro che
restituiranno alle generazioni future quell’ambemivibile che noi abbiamo
perduto.



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 peonenti sia dall'ambiente esterno
che dall'interno dell'organismo e di trasformanliimpulsi nervosi che vengono
inviati al sistema nervoso centrale, vengono dettettori.

| recettori pongono I'organismo in relazione comdndo esterno, nel senso che
gli danno conoscenza dell'esistenza di un monderrest forniscono altresi
informazioni ai centri nervosi delle condizioni ente dello stesso organismo.
Distinguiamo i recettori, a seconda della provergedegli stimoli, in :

a) Esterocettori,sensibili a stimoli provenienti dall'esterno (i talcorpuscoli
nervosi sensitivi della cute, atti a raccoglieriensti tattili, termici, e gli organi
dei sensi specifici dell'olfatto, del gusto, dallto e dell'equilibrio, e della
vista);

b) Propriocettori, sensibili a stimoli raccolti dai tendini e dai oo, e per cio
ancora in relazione, in un certo senso, a stingtierai ( tali le terminazioni
sensitive su fibre muscolari e su fibre tendinee);

c) Enterocettori,sensibili a stimoli provenienti dall'interno deseeri.

In questo lavoro ci occuperemo dei propriocettodedla propriocezione cioe
dall'insieme dei messaggi inviati al sistema newsvosntrale da terminazioni
specializzate definitepropriocettori localizzate nella capsula articolare,
legamenti, tendini e muscoli.

La propriocezione e i propriocettori

Il primo ricercatore ad occuparsi di propriocezipaeche se in modo empirico,
fu il neurologo francese Douchenne di Boulogne Gt8875) che con le sue
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osservazioni sull'atassia motoria, scopri l'eskdendelle sensazioni
propriocettive dei muscoli e delle articolazionucBessivamente gli studi di
Sharrington ai primi del '900, che hanno creatdadsi della neurofisiologia
moderna, hanno approfondito le conoscenze sopmttigtile risposte riflesse
midollari e dei meccanismi automatici sottocoriidabati alla propriocezione.
Nel 1938 lo svedese Ivar Palmer, chirurgo ortopedita espresso interesse
verso l'input propriocettivo dei legamenti in urosarticolo sulle lesioni degli
stessi (“ On the injury of the knee ligaments ST Sf1958")Bisogna pero
passare a Roy Abbatt nel 1944 con i suoi studessthutture intrarticolari del
ginocchio, principalmente i legamenti, per averenfeoma della ricca
innervazione sensitiva che permette loro di esksepgima linea di difesa nella
catena cinetica.

Dagli studi anatomici ed istologici del 1967 di MEA Freeman e B.D. Wike,
che descrissero l'instabilita funzionale della ghaie il rapporto tra meccano
recettori e risposta riflessa dei muscoli e hanoocsssivamente descritto
I'innervazione del ginocchio del gatto, lavori ¢teno guidato la maggior parte
dei riabilitatori fino ad oggi, molta strada é atdatta. Moltissimi gli studi in
vivo sull'uomo, altrettanti gli studi clinici e lecerche di laboratori.

La propriocettivita € un termine introdotto da Shgton per descrivere gl
ingressi sensoriali che originano, nel corso di mmawnti guidati centralmente,
da particolari strutture:propriocettori.

| propriocettori sono terminazioni nervose che inviano informaz@ansistema
nervoso. La loro funzione principale e fornire imi@zioni di retroazione sui
movimenti propri dell'organismo, in altre paroleséignalare, istante per istante,
quali siano i movimenti che l'organismo stessaetapiendo.

Queste terminazioni generano degli impulsi nervcse sono trasmessi al
midollo spinale e da qui possono rimanere nel nodspinale stesso, per la
determinazione dei riflessi spinali, oppure raggenme altre zone del midollo
spinale o del cervello, per la determinazione defani specifiche.




| propriocettori hanno una funzione importante oehtrollo della contrazione
dei muscoli scheletrici e attraverso quest'ultimasplicata la maggior parte
delle funzioni fisiche del corpo.

Tale controllo avviene per mezzo di due tipi dietéari distinti:
- | fusi neuromuscolaridistribuiti nel corpo muscolare.

- Gli organi tendinei del Golgiposti nei tendini.

| fusi neuromuscolari

Sovraintendono il riflesso da stiramento: se un guolgs € improvvisamente

allungato, la parte mediana del fuso neuro-musedaastirata e questo provoca
I'ilmmediato invio di segnali al midollo spinale. €ati segnali eccitano le cellule
nervose motrici che controllano le fibre muscotaeletriche immediatamente
circostanti il fuso. Pertanto, I'improvviso stiram@ del muscolo determina una
contrazione riflessa che si oppone automaticamalite stiramento. Questa

funzione serve a lenire le variazioni di lunghedeh muscolo impedendo cosi
che la lunghezza del muscolo cambi troppo rapidéenen

Gli organi tendinei del Golgi

Sovraintendono il riflesso tendineo, o di stiransemverso, che rileva I'entita
della sua tensione ed invia tale informazione alathp spinale e da esso al
sistema nervoso centrale. L'informazione a suaaveltutilizzata nei centri
nervosi per aggiustare con precisione la tensionscolare in rapporto alle
necessita funzionali.

Presiedono poi a tale controllo anch@arpuscoli del Ruffine quelli delPacini

( recettori cinestesici), situati nelle capsulecatari, che informano sul grado di
angolazione delle articolazioni e la velocita camliale tale grado si modifica.

L'equilibrio

L'equilibrio mantenuto in ortostatismo € un tipied importante esempio di
come tutti i meccanismi propriocettivi sono coirtvol

L'equilibrio , infatti, si mantiene con lo spostamte ripetuto dei segmenti
corporei originate da continue azioni involontagieoordinate di contrazione e
rilassamento della muscolatura, in modo da cormegg®ntinuamente la
posizione del baricentro, affinché la proiezione gliest'ultimo non esca
dall”ombra d'appoggio” sul piano.

Per imparare a capire come agiscono i meccaniswpripcettivi, € necessario “
ascoltare” quello che é trasmesso, sensorialmdatgjede, che € la regione del
nostro corpo in grado di fornire il maggior numeh informazioni
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propriocettive, derivanti dai recettori situati laeparte anteriore del tallone,
sotto la testa dei metatarsi, sotto I'alluce emescoli lombricali del piede.

Il piede & un complesso sistema in equilibrio;ua struttura ad archi, conferisce
al sistema stesso un continuo stato di “allarme& g¢uo essere percepito
prestando attenzione a quello che trasmette ilepiedappoggio, quando si
assume la posizione eretta, con un arto sollevptegato.

Si possono cosi sentire dei continui cambiamengressione, in diversi punti

della pianta del piede, accompagnati da oscillazief'arto in appoggio e da
tutto il resto del corpo . Queste oscillazioni saleterminate, inconsciamente,
dalla contrazione e dal rilassamento muscolare,ncéono in movimento le

masse corporee, affinché la proiezione del baniocedel corpo cada sempre
nell'ombra d'appoggio della pianta del piede mexdesi

E' importante ricordare che il controllo propridoat € fondamentale, non solo
per le attivita nelle quali e richiesto I'equilibyicome ad esempio per il
funambolista o per il ginnasta , ma pure per dtbre scelto ad esempio, che ha
come caratteristica fondamentale la capacita diilstzare la sua arma nello
spazio.Quest'ultimo riesce a pensare solo allezjpos esatta del bersaglio e |,
benché molta parte della muscolatura del suo copmdinui a contrarsi, I'arma
rimane praticamente immobile.

Perche e quando l'esercizio propriocettivo?

Passiamo adesso ad analizzare i motivi per i dgi@sercitazioni propriocettive
pOSsSoNo essere impiegate nei vari campi delleitattivotorie ed in particolare :
nella rieducazione, nella prevenzione e nell'alesato.

Rieducazione post-traumatica

Va sempre tenuto presente che il corpo € un'uhiarteragisce con I'ambiente
in maniera totale e complessa e che la lunga wtattdovuta ad un trauma
comporta anche l'acquisizione di nuovi schemi mogmuilibri e coordinazioni
di compenso che possono permanere, anche se pwutal anche dopo la
riabilitazione. Pertanto attraverso la riabilitamopropriocettiva, si cerca, una
volta ristabilita la funzionalita dell'arto traunedato, di recuperare anche tutti
gli schemi motori ottimali per il fisiologico eqibrio statico e dinamico di tutto
il corpo .

Praticamente “ riprogrammare” in maniera correttaimali schemi motori di
movimento (camminare, correre, sedersi correttagaialire le scale, ecc.).

La rieducazione propriocettiva € una riprogrammaiaoeuromotoria, cioé una
tecnica rieducativa che si basa sulla stimolazidak sistema neuro-motorio
nella sua totalita.
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Per questo vengono usati diversi attrezzi, ausdvdlette, pedane, tappeti
elastici ecc.) Molto usata e la pedana oscillantie gjuale si appoggiano i piedi
dalla stazione eretta. L'instabilita della pedaraipra delle continue alterazioni
dell'equilibrio, costringendo il sistema muscolaenervoso ad un lavoro di
correzione continua per mantenere il corpo in daoyul. 1l cervello riceve un
flusso continuo di informazioni cinestetiche chama migliorando:

- le carenze propriocettive distrettuali;
- la sensibilita cinestetica;
- il controllo dell'equilibrio.

In sintesi si puo affermare che la fisioterapiadizeonale ed i vari esercizi
localizzati tendono al recupero post-traumatico deimplesso muscolo-
articolazione. E' opportuno proseguire con lailitazione propriocettiva al fine
di ripristinare gli equilibri neuromuscolari e doardinazione generali per una
funzione preventiva al ripetersi dell'evento tratiota

Obiettivo primario della ginnastica propriocettiganfatti quello di ri-educare |
riflessi propriocettivi al fine di ottenere nuovame un ottimale “controllo”
articolare attraverso un perfetto gioco muscolare.

Non solo nelle prestazioni sportive, ma anche nevimenti che eseguiamo
guotidianamente, € indispensabile una perfettadioazione e coscienza della
posizione nello spazio delle varie strutture musdehdinee e legamentose
implicate nel movimento. Tanto piu l'attivita rielsta € impegnativa, come
nell'esempio dello sportivo, tanto piu questa fanalita deve essere affinata.
Alla luce di quanto detto, la rieducazione propeitiga risulta fondamentale e
deve sempre accompagnare il lavoro tradizionateeducazione sia per ottenere
un recupero completo dopo il trauma sia per preedairecidive.

Prevenzione

Nella pratica sportiva gli esercizi propriocettidevono essere svolti,

soprattutto, da tutti gli atleti che praticano tivéa sportiva nella quale il salto

€ una componente primaria ( pallavolo, pallacanestlcio, pallamano, ecc.).

Nella ricaduta infatti, quando il piede é appoggiak suolo dopo una fase piu o
meno lunga di volo, deve sopportare e contrastdte quelle forze che il corpo

ha acquistato prima e durante il volo stesso,

quindi mantenendo una perfetta stabilita in tustdalse di ammortizzazione. In
genere quando un atleta compie un salto, e nomtéastato in volo da nessuna
forza esterna, puo prevedere il punto di cadutadweina notevole facilita nel

controllare, seppur inconsciamente, l'appoggiqdcle al suolo.

Se invece, durante il salto, l'atleta riceve unouud essere costretto a
scomporsi in volo modificando la traiettoria debdvaricentro, cosa che rende
incontrollata la ricaduta ed il conseguente appoguil terreno. Per ridurre i
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rischi di incidenti, € importante che ogni arto iabbn'attivita posturale stabile
anche durante la fasi di ammortizzazione senzaich@ssano creare scompensi
e quindi perdita del controllo motorio.

Lo scopo delle esercitazioni propriocettive prewentdeve essere quello di
rendere piu rapido ed automatico il controllo deltauscolatura in
considerazione del fatto che durante il gioco ssspoo sviluppare azioni
imprevedibili e talvolta violente.

Gli esercizi propriocettivi di prevenzione, basstila progressiva capacita di
resistere agli squilibri, danno la possibilita di appoggio del piede sempre
corretto, stimolando la muscolatura in modo daaggidelle contrazioni isolate,
sollecitando gruppi o combinazioni di gruppi museobl La ripetizione
dell'esercizio fa acquisire sicurezza, rapiditaexisione al gesto.

Ovviamente, tale forma di allenamento e particolrta importante per soggetti
predisposti a traumi distorsivi (caviglia e ginomhe come azione preventiva
per quelle fasi di gioco in cui la stanchezza &stompare in maniera rilevante.

L'allenamento

Per le discipline sportive nelle quali € indispdnlea un gran senso
dell'equilibrio o del controllo assoluto del gestonico (sci, pattinaggio, karate,
judo, ecc.), la sensibilita propriocettiva € uneatiaristica fondamentale.
“L'equilibrio, in realta, dipende piu dalla capacindividuale di recuperarlo
guando lo si e perso, piuttosto che dall'abilitioa perderlo”.

L'allenamento deve essere finalizzato a indurremiascolatura a reagire
utilizzando il pieno funzionamento di tutte le asienformazione, affinché ci
sia una corrispondente ed appropriata risposta maotdla nuova situazione
posturale.

Il miglioramento dell'equilibrio passa attraversseksitazioni mirate al
mantenimento della posizione voluta, unito ad Uagata capacita di correzione
degli sbilanciamenti.

Metodologie

Ma come avviene la continua stimolazione dei meacettori periferici,
attivando i circuiti nervosi propriocettivi?

La tecnica si basa su sollecitazioni benigne e robate applicate alle
articolazioni ( al fine di velocizzare le risposteiscolari per assorbire I'effetto
destabilizzante anziché subirlo) utilizzando siaregi in scarico che in carico
naturale e appoggio su piani oscillanti ( tavodetiievaria difficolta.

Gli esercizi che verranno descritti in seguito,d@mo a stimolare in maniera
crescente i sistemi propriocettivi ed i centri romivdai quali dipende la
regolazione dell'equilibrio posturale.
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Va tenuto presente che molto importante € la pesgwae delle esercitazioni
proposte, in modo da passare all'esercizio dicdiffa superiore solo quando
quello precedente e stato assimilato correttamente.
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Esempi di lavoro propriocettivo dopo trauma distms di caviglia

¥
o
-,

Dopo un trauma distorsivo di caviglia spesso, d@guarigione clinica, si
trascura tutta la fase di “guarigione sportivo”siasquella fase in cui l'atleta
riacquista la capacita di eseguire nuovamenteti geeici dello sport praticato,
e spesso guesto comportamento e causa di recigivéradima o di ridotta
efficienza funzionale.

Fase importante se non essenziale, nella riedutadell'atle e non solo , dopo
un infortunio € quella di stimolazione propriocedtidella struttura che ha subito
il trauma.

Nel piede i propriocettori si situano in particaasulla capsula e sui legamenti
dell'articolazione tibio-tarsica, sottoastragaleanetatarso-falangee del primo
dito: zone fondamentali per una dinamica ottimalstazione eretta.

In seguito al trauma, la lesione di alcune fibrpstaari e tendinee, l'insorgenza
di edema delle strutture e gli stimoli dolorosieadino il sistema di feed-back
“stimolo propriocettivo-risposta neuromuscolare”.

La rieducazione neuromuscolare della caviglia epislie generalmente passa
attraverso fasi diverse, nelle quali gli stimolioposti all'atleta subiranno un
incremento per quantita e qualita; sara inoltreartgnte variare il pit possibile
gli stimoli stessi cambiando i parametri del movnee ( asse, “range” e
velocita).

Per la rieducazione propriocettiva si utilizzantitamente piani instabili, quali
le tavolette di Freeman, ma molto altro e possiliéiee sfruttando l'uso di
semplici attrezzi, stimoli manuali indotti dal rigchtore 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 canrcesso il carico sull'arto
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traumatizzato. In questa fase gli esercizi songuwseda seduto, ad arto quasi
completamente scarico.

Esercizio 1

Appoggiando il piede leso sopra la tavoletta tipeefnan a mezzeluna (con un
solo asse di movimento), si fanno eseguire dei menti di flesso-estensione
della caviglia, mantenendo un range articolareuinnon sia presente dolore. Il
movimento e lento, graduale e controllato per tldéi@o di esecuzione.
L'esercizio si pu0 ripetere variando l'asse di mm@rito (orientando le
mezzelune della tavoletta trasversalmente), intteddo cosi movimenti di
prono-supinazione e inversione-eversione per pgsgo& all'uso della tavoletta a
base sferica che permette movimenti combinatirdociduzione.

Esercizio 2

Esistono diverse apparecchiature che, quandotdiatieesercita sella pedana
forniscono il feed-back visivo tramite il softwadedicato che permette di
disegnare sullo schermo dei tracciati o0 seguire jpeicorsi prestabiliti,
muovendo la pedana con il piede, verificando inpemeale la precisione o gli
errori che si commettono. E' altresi possibilemita celle di carico che
misurano la forza applicata sulla tavoletta, esegygli esercizi aggiungendo
anche il parametro “ controllo del peso applicato”.

Anche in questo caso vengono proposti esercizicati@hiusi nei quali I'atleta
puo giocare con il computer, cercando di ripetetadciati visualizzati e poi
verificarne l'esattezza al termine dell'eserciNon va infatti dimenticato che
I'equilibrio e controllato anche daglesterocettori ( vista ed apparato
vestibolare), che ricevono le informazioni del morasterno e che assieme alle
informazioni propriocettive, danno un quadro esaktb rapporto esistente tra
corpo ed ambiente.
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Esercizio 3

In questa fase puo diventare importante l'uso dd#sapia manuale
(controresistenze modello Kabat), nella qualeeitlucatore stesso puo percepire
la qualita della risposta neuromuscolare dellatleariando 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,artm sano poggiato al suolo e
guello infortunato sulla tavoletta. Il carico salto traumatizzato viene
aumentato progressivamente sempre comungue imge th assenza di dolore.
Viene iniziato in questa fase il lavoro in acquavelograzie alla spinta
idrodinamica, € possibile anticipare gli eseraizortostatismo a pieno carico.

Fase finale >A questo punto vengono proposti esercizi con casiegli arti
inferiori sempre maggiore e introdotti eserciziadmci, dove oltre ai movimenti
attivi e precisi eseguiti in precedenza, viene iesto all'atleta di mantenere
I'equilibrio in situazioni di sempre maggiore “iabtlita”.

Si ripetono gli esercizi sulle tavolette sia in ag@io bipodalico che
monopodalico, eseguendo, oltre ai movimenti atigila caviglia, anche dei
piegamenti sugli arti inferiori, cercando in questso di mantenere orizzontale
la tavoletta stessa durante il piegamento. Le é&dteolutilizzate hanno una
superficie d'appoggio sempre minore e quindi auanémstabilita e quindi la
difficolta dell'esercizio che, se eseguito ad occhiusi raggiunge livelli di
impegno molto elevati.

Esercizio 6

L'atleta in appoggio monopodalico su una tavoleléwe mantenere la posizione
ad occhi chiusi, mentre il rieducatore imprime pilecspinte destabilizzanti

sull'atleta, da diverse direzioni; I'esercizio ipiete a veri gradi di piegamento
degli arti inferiori.

Esercizio 7

L'atleta in appoggio monopodalico su una tavolettanisferica, mantiene
I'equilibrio a gradi diversi di piegamento del goebio, quindi esegue esercizi
con l'arto superiore ( ad esempio lanciare unamalhtro il muro e riprenderla)
o con l'arto inferiore controlaterale (dei palleggi muro).Oltre all'effetto
destabilizzante, si distoglie in tal modo l'attemm dall'arto infortunato
automatizzando le risposte neuromuscolari.
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Esercizio 8

L'atleta esegue alcuni balzi prima con atterraggialue piedi e poi su un piede
solo, sul tappeto elastico e sulle tavolette; ilzbaviene eseguito da varie
direzioni in avanti, in direzione obliqua, di lagocosi via. Per ultimo vengono
effettuati dei percorsi composti da tavolette dbeee tappeti elastici, nei quali
I'atleta balza da una superficie all'altra.

Conclusioni

Gli esercizi illustrati sono solo una parte di djuebssibili, ma spiegano quale
deve essere la filosofia del lavoro di riabilitamopropriocettiva, che vede nella
gradualitd e nella variazione degli stimoli il sponto di forza. Gli atleti
necessitano di questo tipo di esercitazioni noa pel recuperare da un trauma,
ma anche come prevenzione degli eventi distorsiitanfrequenti in sport
come la pallavolo, il calcio, il basket; i risuitabttenuti incoraggiano a
proseguire questo tipo di lavoro.

Nelle azioni di ricaduta da un salto spesso sissapio traumi distorsivi a carico
della caviglia e/o del ginocchio.
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TRATTAMENTO RIEDUCATIVO DELLE LESIONI MUSCOLARI
Dott. Giorgio Pasetto
Chinesiologo
gpasetto@centrobernstein.it

MECCANISMO DELLE LESIONI MUSCOLARI

Le lesioni muscolari sono una delle lesioni piu coirche accadono negli sport,
con un'incidenza che varia dal 10% al 55% di glttinfortuni.

Le lesioni muscolari possono essere causate dassont, stiramenti, o0 strappi
del muscolo. Gli strappi muscolari sono le menqguenti delle lesioni del
muscolari che accadono negli sport, poiché pit9aes di tutte le lesioni sono o
contusioni o stiramenti.

Una contusione si verifica quando un muscolo épotto ad una forza di
compressione improvvisa e pesante, quale un cotptiadal muscolo, questo
genere di trauma del muscolo avviene tipicamengd sport di contatto, mentre
negli sport dove si attuano degli scatti e dei,s&dino piu comuni gli stiramenti
muscolari.

Negli stiramenti, una forza di tensione eccessotposta sul muscolo conduce
all'affaticamento delle miofibrille e conseguenteecad una lesione vicino alla
giunzione miotendinea (MTJs).

Le lesioni muscolari interessano tipicamente i rolidmarticolari, in particolare
il retto femorale, gli ischiocrurali ed il gastramnio.

BIOLOGIA PATOLOGICA DELLA LESIONE MUSCOLARE

Quello che distingue un processo di guarigionendinuiscolo scheletrico da un
processo di guarigione di un 0sso € che nel musableletrico la guarigione €
un processo di riparazione, mentre nell'osso laigioae € un processo di
rigenerazione. La maggior parte dei tessuti ngd@oguando sono lesionati,
guariscono con una cicatrice, che e un tessuterdiite rispetto al precedente,
mentre quando un 0SSO € rotto, il tessuto riparadentico al tessuto originale.
Il processo di guarigione di un muscolo scheletdaoneggiato segue un
modello pressoché costante indipendentementepadatliitrauma (contusione,
stiramento o strappo).

Tre fasi sono state identificate in questo processo

1. fase infammatoria caratterizzata dalla rottura e dalla necrosiedell
miofibrille, dalla formazione di un ematoma fra ontoni rotti del muscolo e
dalla reazione inflammatoria cellulare;

2. fase di rigeneraziongconsistente nella fagocitosi del tessuto neaatg,
dalla rigenerazione delle miofibrille e dalla prathne concomitante di una
cicatrice di tessuto connettivo, cosi come la femdizione capillare nella zona
danneggiata.

3. fase di rimodellamentodel muscolo, € un periodo durante il quale avviane
maturazione delle miofibrille rigenerate, la contome e la riorganizzazione del
tessuto cicatriziale ed il recupero della capdcitaionale del muscolo.
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Le ultime 2 fasi — riparazione e rimodellamentmAssolitamente associate e/o
sovrapposte.

RIGENERAZIONE DELLE MIOFIBRILLE

Anche se le miofibrille sono considerate generatmenme cellule irreversibili
post-mitosi, la forte capacita rigeneratrice deboulo € stata recentemente
dimostrata, ed e garantita da un meccanismo ietmshe ristabilisce
I'apparato contrattile danneggiato. Esiste unaveei cellule non ancora
differenziate e denominate “cellule satelliti” ciigiedono sotto la lamina basale
di ogni miofibrilla.

In risposta alla lesione, queste cellule proliferarsi differenziano fondendosi
con le miofibrille danneggiate, ma sopravvissutgalma, dando origine cosi a
miofibrille rigenerate con la loro natura striata.

E’ inoltre interessante la risposta ad una lesl@mve indotta da un singolo
allungamento eccentrico; le cellule satelliti risdo immediatamente
cominciando la fase di proliferazione, ma a cauwgdla desione estremamente
lieve, il recupero “intrinseco” delle miofibrilleashneggiate e rapido e percio
I'attivazione si ferma prima.

CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI MUSCOLARI

Un primo elemento da considerare nelle classifardaz rappresentato dalla
natura diretta o indiretta del trauma (Craig, 1973)

In tal senso si possono distinguere:

a) Lesioni muscolari da trauma diretto, che secdnaterpretazione classica,
implicano l'esistenza di una forza agente direttgmeall'esterno.

b) Lesioni muscolari da trauma indiretto, che ppgsungono l'azione di
meccanismi piu complessi, e chiamano in causa tesree intrinseche, che si
sviluppano nell'ambito del muscolo stesso o dglbagto locomotore.

Riguardo la diversa localizzazione delle lesionsoualari, che abbiamo definito
dirette ed indirette, si deve precisare che, plianarieta delle sedi muscolari
interessate, l'azione contusiva si esplica, dofguteferibilmente sulle masse
carnose dei muscoli. Per contro, nelle modalitanratiche indirette, la vis
lesiva si estrinseca piu spesso in prossimita galiazione muscolo-tendinea,
pur essendo possibili anche localizzazioni a lovdiél ventre muscolare. In ogni
caso, la conseguenza anatomo-patologica dei tnauwscolari, tranne che per la
contrattura e lo stiramento, e rappresentata sedgusm danno anatomico della
fibra muscolare, con frequente coinvolgimento deéiete connettivale ed
eventualmente tendinea e delle strutture vascalariversita delle

espressioni anatomo-patologiche e cliniche e datadi, dall'entita del danno
strutturale prodotto dal trauma.
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Tabella 1. Classificazione delle lesioni muscolagsec. 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 tQtale

1. CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI DA TRAUMA DIRETTO

Le lesioni muscolari da trauma diretto sono di reattontusiva. Spesso queste
lesioni sono considerate come condizioni patolagidirsecondaria importanza,
destinate a guarire in tempi brevi, senza lascelrguati.

Tuttavia dal punto di vista anatomo-patologicaotiura muscolare prodotta da
tali traumi non differisce sostanzialmente da wsdne muscolare dovuta ad
altro meccanismo. Poiché, dal punto di vista funaie, lo stato di contrazione
muscolare conseguente al trauma provoca una limtezlell'escursione
articolare, dovuta ad una ridotta estensibilita coleze, in accordo con Reid
(1992), classifichiamo le lesioni muscolari da treudiretto, in tre gradi,
secondo la gravita, indirettamente indicata daliati movimento effettuabile:
1. lesione muscolare di grado lieve: e consenlita ta meta dello spettro di
movimento;

2. lesione muscolare di grado moderato: € concassa della meta, ma piu di
1/3 dello spettro di movimento;

3. lesione muscolare di grado severo: € permessspgttro di movimento
inferiore ad 1/3.

2. CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI DA TRAUMA INDIRETT O
Purtroppo c’é una certa confusione nella classitrze delle lesioni muscolari
da trauma indiretto, soprattutto a causa dei diversini utilizzati dai vari
autori anche come sinonimi. Si parla, infatti,@intrattura, elongazione,
stiramento, distrazione, strappo, rottura, lacerazi Tali termini si riferiscono,
in ogni caso a gradi diversi di gravita, identibdadalle diverse manifestazioni
anatomo-patologiche e cliniche della lesione. Queeduito illustreremo per
sommi capi alcune delle classificazioni piu sigrafive, che ci serviranno come
spunto per proporre una classificazione che preseatsua immediata facilita
di comprensione ed applicabilita pratica. La suitime in tre livelli di gravita
delle lesioni muscolari e proposta dall'Americandial Association (Craig,
1973), secondo la quale una lesione di primo geadovuta allo stiramento
dell'unitd muscolo-tendinea che provoca la rottlirsolo alcune fibre muscolari
o tendinee; la lesione di secondo grado e piu aadefa precedente, ma non vi
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e interruzione completa dell'unita muscolo-tendimefne la lesione di terzo
grado si configura come una rottura completa detBumuscolo-tendinea.
Reid (1992) suddivide le lesioni muscolari in i tome illustrato nella
Tabella 2.

Tabella 2. Classificazione delle lesioni muscolagsecondo Reid, 1992).
1. lesione muscolare da esercizio fisico (dolorscolare ritardato)
2. strappo, di cui riconosce tre gradi:

| grado (lieve):

- danno strutturale minimo;

- piccola emorragia;

- guarigione in tempi brevi.

Il grado (moderato):

- entita del danno variabile;

- rottura parziale;

- significativa perdita funzionale precoce.

lIl grado (severo):

- rottura completa;

- occorre aspirare I'ematoma;

- puo essere necessario l'intervento chirurgico

3. contusione (lieve - moderata - severa)

Muller-Wolfart (1992) , distingue diversi gradi di lesione, a secondéuela
strutturale interessata:

1) stiramento muscolare, 2) strappo delle fibraculase, 3) strappo del fascio
muscolare, 4) strappo muscolare. Secondo questordua differenza fra
stiramento e strappo sarebbe di tipo qualitatimore quantitativo; in pratica,
nello stiramento non c'é mai rottura, anche seofa¢dli fibre muscolari. Come
si puo notare, nelle proposte di classificazione abbiamo citato a puro titolo
esemplificativo, gli elementi differenziali sonostibuiti da alterazioni anatomo-
patologiche ben definite. Le terminologie utilizzétanno per lo piu significati
analoghi, e in tutte le classificazioni, vengonérdt gradi crescenti di gravita
delle lesioni.

Nanni, (2000) distingue i traumi muscolari che originano damgccanismo
indiretto, in cinque livelli di gravita che vengodefiniti: 1) contrattura, 2)
stiramento e 3) strappo di primo, secondo e terada

| criteri adottati per distinguere i cinque livedli gravita sono
contemporaneamente di ordine anamnestico, sintdogato ed
anatomopatologico.

1. Contrattura.

Si manifesta con dolore muscolare che insorge qamspre a distanza
dall'attivita sportiva, con

una latenza variabile (dopo qualche ora o il giatapo), mal localizzato,
dovuto ad un'alterazione diffusa del tono muscdjemésri anamnestico e
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sintomatologico), imputabile ad uno stato di affatnento del muscolo, in
assenza di lesioni anatomiche evidenziabili maaisamente o al microscopio
ottico (criterio anatomopatologico).

2. Stiramento.

E sempre conseguenza di un episodio doloroso dostwrto durante I'attivita
sportiva, il piu delle

volte ben localizzato, per cui il soggetto e cdstrad interrompere l'attivita, pur
non comportando necessariamente un'impotenza fuadzianmediata, e del
guale conserva un preciso ricordo anamnestice(cahamnestico e
sintomatologico). Poiché dal punto di vista anatgratologico non sono
presenti lacerazioni macroscopiche delle fibrdisturbo puo essere attribuito
ad un'alterazione funzionale delle miofibrille, adalterazione della conduzione
neuro-muscolare oppure a lesioni sub microscopmdnesllo del sarcomero. La
conseguenza sul piano clinico e rappresentat@peaidno del muscolo,
accompagnato da dolore.

3. Strappo.

Si manifesta con dolore acuto, violento che comgarante l'attivita sportiva
(criteri anamnestico

e sintomatologico comuni a tutti gli strappi), dttibile alla lacerazione di un
numero variabile di fibre muscolari. Lo strappo culare € sempre
accompagnato da uno stravaso ematico (criterimarmapatologico comune),
pil 0 meno evidente a seconda dell'entita e detializzazione della lesione e
dall'integrita o meno delle fasce La distinziongiadi viene riferita alla
guantita di tessuto muscolare lacerato (criter@t@mo-patologico) e
comprende:

strappo di I° grado: lacerazione di poche miofierdll'interno di un fascio
muscolare, ma non dell'intero fascio;

strappo di lI° grado: lacerazione di uno o piu fasuascolari, che coinvolge
meno dei 3/4 della superficie di sezione anatometanuscolo in quel punto;
Strappo di lll° grado: rottura muscolare, che colge piu dei 3/4 della
superficie di sezione anatomica del muscolo in gueto e che puo essere
distinta in parziale (lacerazione imponente, maimgleta della sezione del
muscolo) o totale (lacerazione dell'intero ventresaolare).

E importante sottolineare che, sul piano clinitepifine tra stiramento e
strappo muscolare di | grado & molto sfumato, s@einte in fase precoce,
guando un eventuale stravaso ematico puo nonaisudincora evidente. In tal
caso, come si vedra in seguito, la diagnosi denddrsi, oltre che sulle
caratteristiche cliniche della lesione anche sugl@itanze dell'indagine
ecografica, eseguita dopo 48-72 ore dal momenttalena. E altresi
importante sottolineare che la distinzione in tradgdi gravita degli strappi
muscolari non puo essere che arbitraria, data la

difficolta pratica di quantizzare I'entita dellsiene.

L'entita dello strappo di primo grado puo essecédrfeente apprezzata mediante
I'ecografia, cosi come la rottura muscolare coraplisulta facilmente
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identificabile. | problemi sorgono quando & neceesstabilire la gravita di una
lesione "intermedia” che coinvolge piu di un s@edio muscolare, ma meno
dell'intero muscolo.

In questo caso Nanni propone di adottare un avidefinito anatomo-
patologico-funzionale, che identifica lo strappsecondo grado, come una
lesione che coinvolge piu di un solo fascio museotaa meno dei 3/4
dell'intera superficie di sezione anatomica delgoles Cio significa che,
nonostante la lesione, una buona parte del muscafaora integra, il deficit
funzionale e presente, ma non assoluto, ed il geacdi guarigione puo
avvenire nell'ambito di un tessuto la cui funzitt@@ahon € completamente
compromessa. D'altra parte, quando il danno anatoauinvolge
approssimativamente piu dei 3/4 della superficigedione anatomica del
muscolo, la lesione & sicuramente imponente, itddfinzionale & praticamente
assoluto ed il processo di guarigione si deve umata nell'ambito di un tessuto
la cui funzionalita € da considerarsi completamentapromessa.

E interessante notare a questo proposito chea@ditabstrato che quando la
lesione muscolare si estende per piu del 50% deparficie di sezione
anatomica, la riparazione avviene in non menositimane (Pomeranz, 1993).
E chiaro che I'entita della lesione, cioé la didbne tra strappo di primo,
secondo o terzo grado, puo essere stabilita conebapprossimazione, solo
grazie all'indagine ecografica.

Ferretti, (2001), semplificando ulteriormentéjvide 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 numdr fibre senza
coinvolgimento di una porzione rilevante del muscol

3. Lesione di llI° grado - la rottura interessaanmpia porzione di ventre
muscolare.

Gruppo Bernstein, (2004)

Il nostro gruppo ha deciso di produrre una propliaasificazione delle lesioni
muscolari da trauma indiretto, riteniamo infatteahella pratica quotidiana le
lesioni muscolari vengano spesso sottostimatesrgicano frequentemente
episodi di ricadute, semplicemente perché nonre sispettati i tempi biologici
di guarigione. Questo si verifica soprattutto reda di lesioni di entita modesta.
Percio proponiamo questa classificazione delletesnuscolari, che mi piace
definire “classificazione chinesiologica”, ovvernauclassificazione orientata al
trattamento rieducativo.

LESIONI DA TRAUMA INDIRETTO:
CRAMPO MUSCOLARE

CONTRATTURA MUSCOLARE
DISTRAZIONE MUSCOLARE DI I° GRADO
DISTRAZIONE MUSCOLARE DI 1I° GRADO
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DISTRAZIONE MUSCOLARE DI 11I° GRADO.

L'evento lesivo a livello muscolare, costituisc® atlegli insulti traumatici piu
ricorrenti in ambito sportivo. L'entita della lesmpud andare dalla semplice
distrazione muscolare di 1° grado, sino allo stoappiscolare completo. Le
conseguenze per lo sportivo, che appaiono ovviaraortelate all'entita della
lesione subita, sono sempre comunque sgradevoipartano sempre una
sospensione, piu 0 meno lunga, dell'attivita admai® I'attuazione di una
idonea terapia fisica.

Il danno strutturale della fibra muscolare puo essausato, sia da una singola
contrazione muscolare, come dall'effetto cumulativona serie di contrazioni.
In ogni caso, il meccanismo maggiormente corredafmssibile
danneggiamento della fibra muscolare risulta edaarentrazione eccentrica.

Il primo passo che va effettuato prima di attuardrattamento di una patologia
muscolare e di conoscere con maggiore precisiossilte, I'anatomia
patologica della lesione, la fisiopatologia, legaplel processo di guarigione e
quindi supporre i possibili effetti che i nostrtiamenti e l'interazione che essi
possono indurre nel processo rigenerativo e riparael tessuto muscolare. Da
guesto punto di vista possiamo approcciare il gnolal con criterio prospettico,
cioe partendo da studi di laboratorio in vivo oritno sulla patologia e sulla
terapia e cercando di estrapolare dalla scienbas# delle conoscenze che
giustifichino un trattamento e i suoi presuppaabirici, altrimenti ragionando
con criterio retrospettico vista l'apparente effiaadi un trattamento cercare a
posteriori di spiegarne gli effetti interpretandasultati alla luce di studi
retrospettivi. La medicina basata sull'evidenzarsdica (Evidence Based
Medicine) che in questi anni sembra condizionan®dtro modo di gestire i
pazienti e le patologie ci indica che prima di &#pk una metodica e tecnica
terapeutica € necessario che esistano delle padigaie con metodo scientifico
I cosiddetti "studi prospettici controllati randasati". Purtroppo in
Fisiochinesiterapia e Riabilitazione da molti asindiscute su questo argomento
ma rispetto e a dispetto di altre branche dellaiolnon si e riusciti ancora a
standardizzare un comune modo di procedere e wliarali risultati dei
trattamenti.

Percio vi dico quella che € I'esperienza maturaiacantri Bernstein e le linee
guida rieducative che applichiamo nel trattamemitedesioni muscolari da
trauma indiretto.

CRAMPO MUSCOLARE

Stato di affaticamento che puo trarre origine da smuilibrio idro-elettrolitico o
da un deficit energetico che vanno ad influenzargdbilita della membrana del
motoneurone alfa.

Baldissera (1994) sostiene che la membrana delmaotone possiede due
livelli di equilibrio: un primo livello in corrispndenza del potenziale di riposo
ed un secondo livello ad un potenziale piu elech®pero implica la
contrazione tetanica del muscolo.
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Uno stato di fatica acuta determina un’alterazideleturnover del calcio,
ponendo la membrana del motoneurone in un nuoetddidi equilibrio in
corrispondenza di un potenziale ben piu elevatudilo di riposo.

CONTRATTURA MUSCOLARE

Si manifesta con dolore muscolare che insorgetartia dalla prestazione
(qualche ora o il giorno dopo), mal localizzato diwvad una alterazione diffusa
del tono muscolare, imputabile ad uno stato ditiaienento del muscolo, in
assenza di lesioni anatomiche.

DISTRAZIONE MUSCOLARE DI I° GRADO

Episodio doloroso acuto, insorto durante la préste&z Non si evidenziano
lesioni macroscopiche delle fibre, ma lesioni msoapiche delle miofibrille.
Clinicamente ipertono muscolare associato a dolore.

DISTRAZIONE MUSCOLARE DI 1I° GRADO

Episodio doloroso acuto, insorto durante la préstez Si evidenziano
ecograficamente lesioni macroscopiche delle mitigbiClinicamente, ipertono
muscolare associato a dolore. Non ematoma evidefitecute nelle 24-36 ore
successive al trauma.

DISTRAZIONE MUSCOLARE DI 1lI° GRADO

Episodio doloroso acuto, insorto durante la préstez Si evidenziano
ecograficamente lesioni macropiche delle miofibrilClinicamente, impotenza
funzionale associata a dolore. Ematoma evidenta sule nelle 24-36 ore
successive al trauma.

TRATTAMENTO RIEDUCATIVO DELLE DISTRAZIONI

MUSCOLARI

Vari autori riferiscono sull'indirizzo terapeuticbe seguono in caso di lesioni
traumatiche in atleti. Sulla base della loro egyera essi ritengono che per
ottenere i migliori risultati, il trattamento deseguire i tempi di guarigione
fissati dal processo di riparazione e che soptattjuesto deve essere rispettato
in tutte le fasi del trattamento.

Il trattamento fisiochinesiterapico dell'atletaarttinato ha come scopo di:

1) limitare le conseguenze dell'azione lesivaasssiti interessati dal trauma;
2) prevenire i danni futuri;

3) restituire il piu rapidamente possibile I'atlatle competizioni nel rispetto dei
tempi di guarigione biologica.

Questi tre punti sono strettamente legati tra idi dipendenti dal trattamento
attuato nella fase iniziale (24-48 ore).
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Fase Infammatoria (0-6 giorni)

L'azione lesiva del trauma sui tessuti provoca ejeamatoma, fenomeni di
vasodilatazione a livello capillare trombosi e dagine arteriolare oltre,
naturalmente, discontinuita del tessuto maggioreereressato sia esso
muscolo, giunzione muscolo-tendinea o tessutodbesai altro. Il trattamento
quindi nella fase iniziale (prime 48/72 ore) si pdwbiettivo di controllare
I'entita delle manifestazioni in modo da limitareiecoscrivere il danno
tissutale. E' noto, infatti, che le manifestazicme abbiamo descritto,
specialmente i fenomeni d'edema e i processi ritzudr I'evoluzione ed il
riassorbimento dell'ematoma causano se non trdgtatomparsa di fibrosi post-
traumatica che dal punto di vista della funzio@alg estremamente limitante.
Il primo sintomo, il dolore, deve essere attenugtguanto € di per sé fonte di
patologia perché mantiene e sostiene le alterazasdolari locali e lo stato di
contrattura muscolare o di atteggiamento antalgmospesso pregiudicano il
processo di guarigione.

TRATTAMENTO IMMEDIATO: IL RIPOSO, IL GHIACCIO, LA
COMPRESSIONE E L'ELEVAZIONE

Il trattamento immediato del muscolo scheletricordgggiato € conosciuto
come RICE, ovvero, riposo, ghiaccio, compressioakeeazione. La
giustificazione generale per I'uso del principib RECE € molto pratica, infatti
tutti e 4 i mezzi mirano a minimizzare il sanguirgarto della lesione. Non c'e
perd nessun studio clinico randomizzato che dimbstficacia di questo
metodo. Tuttavia ci sono prove scientifiche pedd’guatezza di ogni distinto
componente da vari studi sperimentali.

La prova piu convincente per l'uso del riposo &astétenuta dagli studi sugli
effetti di immobilizzazione sul muscolo che stamumo. Disponendo
I'estremita danneggiata a riposarsi subito dopaulma, si impedisce la
retrazione dei monconi lesionati del muscolo (lerfazione di un “gap”
all'interno del muscolo) cosi come la riduziondaddimensione dell’ematoma e
successivamente, la formazione del tessuto conoeiitatriziale.

Per quanto riguarda l'uso del ghiaccio, e statwatd che I'uso del ghiaccio e
associato con un ematoma significativamente picgbictra i lembi rotti delle
miofibrille, minore inflammazione e un processaigenerazione iniziale piu
accelerato.

Anche se la compressione riduce il flusso intrarolase di sangue nella zona
lesionata, € discutibile se la compressione apglisabito dopo la lesione ne
acceleri realmente il processo di guarigioneatudt secondo gli orientamenti
prevalenti, esso e suggerito in combinazione aaio (crioterapia), applicata
per periodi di 15 - 20 minuti di durata, ripetuingervalli di 30 - 60 minuti,
poicheé questo genere di protocollo e stato predispeer provocare una
diminuzione da 3° a 7° C della temperatura intrasolase e una diminuzione
del flusso sanguigno intramuscolare del 50%. Pecladere, riguardo all'ultimo
componente del principio del RICE, I'elevazionaidiestremita danneggiata
sopra il livello del cuore provoca una diminuzioredla pressione idrostatica e
successivamente, riduce I'accumulazione di liginterstiziale.
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In questa fase iniziale possono essere coadiulasiiguenti terapie fisiche:

a) elettro-terapia antalgica (badando o non prawocantrazioni muscolari);
jontoforesi con sostanze analgesiche, antiflodgistiantiaggreganti e
fibrinolitiche;

b) laserterapia, ad effetto antalgico, antiedenogeantiedematoso..

In linea di massima, superate le prime 48-72 otérdama, si puo stabilire
esattamente I'entita della lesione (con un esaografico e/o mediante RMN) e
guindi programmare la fase di recupero duranteot@sso di guarigione.
TRATTAMENTO DOPO 3 - 6 GIORNI

Se la fase acuta é passata senza particolari problié recupero della lesione
sembra che progredisca in modo favorevole, pudair@il trattamento piu

attivo del muscolo lesionato, iniziando gradualmeesd usando le seguenti
esercitazioni specifiche:

L'allenamento isometrico (contrazioni del muscol@ui la lunghezza del
muscolo rimane costante) puo essere iniziato iniEate senza carico e poi
gradualmente con carichi crescenti. Speciale atiea dovrebbe essere
prestata per accertarsi che tutte queste eseaitazometriche siano effettuate
soltanto sotto la soglia del dolore.

L'allenamento isotonico (la lunghezza del muscalmlgia, la tensione rimane
costante durante la contrazione del muscolo) pséresniziato quando
I'addestramento isometrico € eseguito senza debtbedfettuato liberamente con
sovraccarichi. Simile all'allenamento isometri@esercitazioni isotoniche
dovrebbero in primo luogo essere effettuate seadaae poi invece con carichi
crescenti.

Tuttavia, se i sintomi causati dal muscolo danreggnon riescono a migliorare
3 - 5 giorni dopo il trauma, questo € la fase ngllale € necessario riconsiderare
I'esistenza di un ematoma intramuscolare o vastidiel tessuto che
potrebbero richiedere una attenzione speciale.

Di conseguenza, un riesame clinico completo dowessere effettuato con
importanza particolare sulla condizione contratiéé muscolo danneggiato, che
infine detta I'esigenza di un intervento chirurgidee modalita di imaging
(ecografia o Risonanza magnetica) sono altameggesite in queste
circostanze.

L’artrocentesi nella zona danneggiata (se la fazione € presente) sono fra le
procedure che a volte sono richieste.

la mobilizzazione precoce e suggerita per il traéato acuto del trauma del
muscolo da Woodard gia nel 1954. Tale considerazitamivava in gran parte
dalla sulla ampia esperienza personale nella cegh aktleti infortunati. Oggi,
abbiamo una quantita considerevole di prove sdieinéi ed evidenze cliniche
per sostenere questo metodo di trattamento deileniedel muscolo. Per
esempio, e stato indicato che la mobilizzazionsaie induce la crescita
nell'area lesionata dei capillari piu velocement@teintensamente, induce una
rigenerazione migliore delle fibre del muscolo &dmina un orientamento piu
parallelo delle miofibibrille rigenerate rispettiteammobilizzazione.
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Gli effetti positivi della mobilizzazione precocella rigenerazione del muscolo
scheletrico lesionato non sono solo limitate ai lsiamenti istologici, ma é stato
evidenziato che la resistenza biomeccanica del omsianneggiato ritorna al
livello del muscolo sano e piu rapidamente.

Tuttavia, la mobilizzazione piu adatta di un musdekionato € nella direzione
della lesione. Gli studi sperimentali inoltre hanndicato che se la
mobilizzazione attiva -- o persino un uso leggegbrduscolo danneggiato -- €
cominciata subito dopo della ferita, una piu gracidatrice del tessuto
connettivo segue e la penetrazione iniziale dde fdel muscolo attraverso la
cicatrice del tessuto connettivo sembra esseratdtaspetto al muscolo
immobilizzato. Inoltre le ri-rotture nella sedd ttauma originale del muscolo
sono piuttosto comuni se la mobilizzazione attiva#inciata subito dopo
I'infortunio. Se invece il muscolo lesionato viemantenuto a riposo per un paio
di giorni il nuovo tessuto di granulazione ha uaesistenza alla trazione
sufficiente per sostenere le forze generate dalérazioni del muscolo.

Anche se I'immobilizzazione é stata indicata pewpcare gli effetti benefici
nella prima fase per anticipare la rigenerazionaraescolo, inoltre ha parecchi
effetti clinicamente indesiderati. Per esempioalktivita determina una atrofia
significativa delle fibre sane del muscolo, il dspo eccessivo di tessuto
connettivo all'interno del tessuto del muscolo eagupero sostanzialmente
ritardato della resistenza del muscolo schelettamaneggiato durante
I'immobilizzazione. In sintesi, un periodo cortamimobilizzazione dopo la
lesione del muscolo e favorevole, esso dove etis@tato soltanto ai giorni
primissimi dopo la ferita. Questo periodo di ripggermette I'avvicinamento
dei lembi di muscolo danneggiati.

Fase di Rigenerazione (dal 7° al 20° giorno)

Gli studi mostrano che dopo 10 giorni dal traumauscoli testati hanno
evidenziato una sufficiente resistenza tensileadgtiatrice, suggerendo che la
resistenza alla trazione della cicatrice del tessahnettivo diventa tale da
consentire uno stimolo piu intenso rispetto al qubwiprecedente.

L'uso attivo piuttosto intenso della parte danna@gdel muscolo non dovrebbe
iniziare prima dei 10 giorni successivi alla legpanche se la mobilizzazione
attiva dopo il primo periodo corto di immobilizzane aumenta la penetrazione
delle fibre di rigenerazione nel muscolo.

La mobilizzazione precoce, facilita I'allineameatteguato delle fibre del
muscolo di rigenerazione ed aiuta nel recuper@aadelistenza alla trazione del
muscolo lesionato.

L'immobilita relativa richiesta puo essere realiazeemplicemente applicando
un bendaggio e/o tutore funzionale, in modo dawsegn movimento corretto
senza usare la parte lesionata.

E’ altamente suggerito I'uso delle stampelle peattgti con lesioni piu severe
del muscolo dell'estremita, cosi come quando larese individuata in una
sede particolare (es. zona inguinale).
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Insegniamo inoltre all'atleta a muoversi molto ettenzione per i primi 3 - 7
giorni dopo la lesione per impedire di allungarmmiuscolo leso. Dopo questo
periodo di immobilita relativa, I'uso piu attivoldeuscolo danneggiato puo
essere iniziato gradualmente entro i limiti di delo

L’ldrochinesiterapia € un importante mezzo di fitmdione nella rieducazione e
la piscina. La piscina ci consente di proporre nadércizi sfruttando la
pressione idrostatica ed inoltre la temperaturadeedell’acqua (32 gradi circa)
facilita il rilassamento dei tessuti connettivimbvimento in acqua é “simil-
Isocinetico”.

L’allenamento isocinetico dinamico con il cariconnno puo essere iniziato una
volta che le 2 esercitazioni suddette possono esffattuate senza dolore.

Le applicazioni locali di caldo o di freddo e calaternati, possono essere utili,
accompagnate con attenzione all'allungamento passiattivo del muscolo
effettuato entro i limiti di dolore. E di parti@ok importanza notare che tutte le
attivita fisiche di riabilitazione dovrebbero coriare sempre con un
riscaldamento sufficiente del muscolo danneggigimché e stato evidenziato
che il riscaldamento ha la funzione di ridurre igcwesita ed il rilassamento
neuronale, inoltre, i muscoli caldi assorbono pigrgia che i muscoli non
riscaldati.

Quando il riscaldamento e unito all'allungamerigasticita del muscolo e
migliorata, ed incrementata la capacita del muskesimnato per resistere ad
eventuali ri-rotture.

L'altro scopo dello stretching € quello di stendareicatrice durante una fase
nella quale essa e ancora plastica, ma gia haiktenza richiesta per impedire
una retrazione dei monconi muscolari. L'allungaimeron doloroso della
cicatrice puo essere realizzato allungando graderaten cominciando con
stiramenti di 10 - 15 secondi alla volta per amgvAno ad un periodo di 1
minuto. L'allungamento dovrebbe coinvolgere pilie/o stesso muscolo,
perché l'allungamento ripetuto e stato indicatodihenuisce I'effetto resistente
del muscolo allo stretching.

Questi processi di guarigione devono essere tenatnsiderazione nel
programmare il trattamento perché condizionanaciatiice a seconda degli
stimoli che subiscono. Il tessuto di neoformazionfatti, ricco di collageno e
particolarmente sensibile alle sollecitazioni mediclae che in questa fase
possono modellarlo a seconda delle caratteristich@ste dalla funzione.

In questa fase quindi il trattamento fisiochinasipgco deve rispettare il
processo di cicatrizzazione, intervenendo esclusdrde per orientarlo secondo
le caratteristiche delle strutture colpite. Dovreonpercio cercare di ottenere
una cicatrice elastica nel muscolo e invece solelk struttura di trasmissione
(tendini e apparato mioentesico) o di stabilizzagilegamenti, capsula, fasce).
In questo periodo suggeriamo di proseguire corl@mento delle esercitazioni
introducendo anche la corsa lenta, sempre sotli@sie) dolore e 'utilizzo di
alcune terapie fisiche strumentali:

1) Ipertermia e/o tecarterapia che mighoré&a vascolarizzazione e
I'apporto di ossigeno;
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2) Ultrasuonoterapia che facilita la rineze dei cataboliti;

3) Idromassaggio e massoterapia dappristardi dal focolaio e
successivamente, a seconda

dell'evoluzione, anche nella cicatrice e comungueprima del 10°-15° giorno.

Fase di Rimodellamento (dal 21° al 60° giorno)

A guarigione quasi completata, deve essere inidiagzupero specifico che si
propone di ripristinare I'efficienza muscolare slkkhema motorio e la forza
muscolare. Per il recupero completo questa fagevsile degli esercizi isotonici
(concentrici ed eccentrici) e delle esercitaziesniche specifiche.
Naturalmente occorre considerare, che se si tlatitieti, le condizioni di
partenza di trofismo muscolare sono notevoli e djuldavoro di recupero deve
essere piu intenso. Le sedute devono essere ssgldieila giornata per evitare
un eccesso di fatica ai muscoli sollecitati e quiadtonseguente impossibilita a
svolgere gli esercizi successivi.

Le varie possibilita di contrazione utilizzate iaducazione devono rispettare le
condizioni di funzionamento del muscolo nella pregine atletica in modo che
il recupero del gesto sportivo sia il piu rapidegibile. Questi indirizzi di
trattamento permettono il recupero dell'atleteempi brevi, con minimo rischio,
mentre l'osservazione dell'atleta sul campo peenktgiudicare I'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 e I'espressione dei sintomi localizadivello del pube con
irradiazioni dolorose verso gli adduttori, versoagldominali e verso le arcate
crurali.

Jarvinen individua almeno 72 cause di pubalgiaiaidano in gran parte
patologie muscolari e tendinee (tendinopatie ineagti, calcificazioni
ectopiche, avulsioni, ernie), ossee e articolaaitiire, fratture da stress,
osteocondrosi, osteonecrosi), ma anche patolofg#iuve e tumorali, borsiti,
intrappolamenti nervosi ed altre.

La diagnosi di pubalgia € solo una constataziooer,gpiega 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 e rinforzata:

- DAVANTI dal legamento anteriore le cui fibre trassali si intrecciano con
le fibre oblique delle espansioni dei retti inteedi adduttori medi.

- DIETRO dal legamento posteriore

- SOPRA dal legamento superiore

- SOTTO dal legamento inferiore le cui fibre laterafite si fondono con le
espansioni terminali degli adduttori medi e deii iaterni.

Muscoli:

- piccolo adduttore

- medio adduttore

- grande adduttore

- pettineo

- retto interno

- retto addominale

- piramidale dell'addome
- grande obliquo

- piccolo obliquo

- trasverso dell'laddome
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CENNI DI FISIOLOGIA ARTICOLARE

In situazione statica

I'articolazione pubica assorbe una parte dellesfdivute alla gravita
La cintura pelvica distribuisce i carichi tra ickade e gli arti inferiori e
I'insieme delle linee di forza costituiscono uriesisa trabecolare che
distribuisce le forze applicate.

Il disco infrapubico gioca il ruolo di un nucledfoso verticalizzato.

In situazione dinamica

durante il cammino, il piede al suolo trasmette famaa reattiva ascendente che
si applica a livello dell'articolazione coxo-femiaral 'articolazione sacro-iliaca,
essendo in arretramento, fa si che cio, a livedlbada iliaca, si traduca con un
movimento di postreriorizzazione.

Il peso del tronco trasmette una forza discendsuitdisco L5-S1 che tende a
orizzontalizzare il sacro.

Sotto I'effetto di queste due influenze, ascendertiscendente, si registra un
allontanamento della punta inferiore del sacrositsposta verso dietro mentre
la tuberosita ischiatica si sposta in avanti camseguente apertura dell'angolo
Ischio-coccigeo e successivo stiramento dei legéreaaro-ischiatici.

Non potendo tali strutture stirarsi oltre la loemsione massima fisiologica,
sotto sollecitazione i recettori sensitivi inviandormazioni di stiramento e
nocicettive che per via riflessa scatenano unastspmuscolare.

Sia in situazione statica che dinamica tali legammeassi in tensione scatenano
la risposta di contrazione riflessa del piramidale 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

I'articolazione del pube subisce dei movimentiaw@amento superiori ed
inferiori che si accompagnano ad un movimento aita. L'apertura e
chiusura delle iliache accompagnate alle relatargeriorizzazione e
posteriorizzazione annullano il movimento a forbice

La pubalgia derivera sia dal blocco dell'articolarnie pubica con perdita della
mobilita, sia dal sovraffaticamento con eccessndbilita.

La pubalgia puo essefERAUMATICA o CRONICA.

La pubalgia TRAUMATICA compare in seguito ad uruirega della sinfisi
pubica.
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Il trauma diretto € molto raro.

Indirettamente puo avvenire:

- per caduta sui piedi con forze asimmetriche suiadtiecon conseguente
movimento a forbice del pube.

- Per perdita dell'appogio al suolo o0 per un movime&antrastato da
opposizione sull'arto inferiore con brusca tensiat@uttoria.

La pubalgia CRONICA presenta un pube “vittima” douschema funzionale
sovvertito; non e il pube la causa della pubalgia.

Il pube risulta essere il punto debole perchepéiito in cui confluiscono

I'azione di piu forze muscolari.

Inoltre sportivi in appoggio sempre sui quadrigipitiluppano ischio-tibiali
voluminosi, robusti e corti per assicurarsi stéditiel ginocchio.

| danzatori, di contro, anche se a livello di tsafio muscolare sarebbero soggetti
a riscontrare pubalgia, la loro scioltezza li sglvarda da cio.

Gli ischio-tibiali

- semimembranoso

- semitendinoso

- capo lungo del bicipite

- capo breve del bicipite

in retrazione eccessiva provocano mediante il gamdle catene muscolari dei
compensi statici e dinamici.

In tali condizioni gli ischio-tibiali possono recai@are un margine di lunghezza

- in basso --> creando un flexum di ginocchio

- in alto -->abbassando la tuberosita ischiaticaostgmdo posteriormente l'ala
iliaca

| compensi che si creano sono distinguibili in cemg statici e dinamici:
COMPENSI STATICI:
*A livello del ginocchio

- rotazione esterna della tibia
- testa del perone posteriorizzata tendente a blsiccar

*A livello dell'ala iliaca
- abbassamento della tuberosita ischiatica
- aliiliache posteriorizzate a causa della coppmsihnstaura tra ischio-tibiali
e addominali
- tale posteriorizzazione crea lo stiramento degiliudidri.
Questi, cosi stirati, mal sopportano un ultermllengamento o un lavoro

eccessivo quindi e piu facile che compaiano ctintiee/o tendiniti.

35



Questa contrattura in stiramento non deve esssmudamente trattata e
“distesa” con tecniche manuali, fisioterapichehomiche; con tali
metodiche ci sarebbe si un sollievo locale e idiate pero tale margine di

miglioramennto a livello degli adduttori verrdrabi recuperata dagli
ischio-tibiali e dagli addominali ponendo gli adiiwri in una
posizione di aggravamento.

ADDUTTORI ->¢ontrattura vittima (dolorosa)
ISCHIO-TIBIALI e GRANDI RETTI -->contratira vincente

OBIETTIVO--> detenere gli adduttori mediante lmijamento e
distensione degli ischio-tibiali e deggdidominali.

*A livello dell'anca

- tensione in accorciamento di ischio-tibiali e teng in allungamento degli
adduttori danno una risultante di compressioneadelVita cotiloidea sulla
testa del femore.

*A livello degli ischio-tibiali

- I muscoli vengono abituati a lavorare in accorciatoe@nziché in
allungamento, come sarebbero preposti, quindi aanchio di contratture,
stiramenti e lacerazioni.

*A livello lombare

- rettilineizzazione del tratto lombare che il soggéende a ripristinare
creando compensi su compensi con conseguente cssipre intervertebale
e discale, possibili blocchi e lesioni discali.

*A livello sacro-iliaco
- mentre l'iliaco posteriorizza il sacro orizzontahzper eseguire la lordosi
lombare; in casi estremi si rischia lI'anchilosi.

COMPENSI DINAMICI:  --> NEL GIOCO DEL CALCIO

Prendiamo in considerazione la fase di tiro, |@iesd.

Nella flessione dell'anca il ginocchio descriveanoo di circonferenza con
raggio e il femore ed il centro é l'articolaziored'dnca.

Durante tale movimento gli ischio-tibiali descrivolo stesso arco ma la loro
inserzione é diversa dal centro della curva, dsegaenza risultano allungati.
Se gli ischio-tibiali sono allungati, la catenasfasiore € detesa e I'anca piu
libera, quindi I'arto d'appoggio e I'arto che calsono tese; I'angolo di flessione
dell'anca e notevole ed il gesto e piu economiceffichce.
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I° COMPENSO: limitazione dell'angolo di spinta.

lI° COMPENSO: flessione del ginocchio dell'arteatalcia (per scarsa
elasticita dei mm. posteriori).

lII° COMPENSO: flessione del ginocchio dell'artapgboggio (come compenso
al I° per compensare appunto I'elevazione mancaateun basculamento; qui
partecipa anche il grande retto dell'addome).

Altri compensi si creano di conseguenza ancheedididel 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 addb&sspalla omolaterale

*DAL LATO DELLA GAMBA CHE CALCIA

- il grande retto solleva la branca pubica ed e molfgegnato distalmente

- la spalla omolaterale e in dietro e in alto

- gli obliqui, nel sistema della catena crociatatgr@pano al sollevamento
dell'ala iliaca dal lato del tiro

PREVENZIONE

L'obiettivo fondamentale del nostro lavoro da semn@ome chinesiologi é

quello della prevenzione; mettere in pratica quipeli questi atleti, un piano di

lavoro che impedisca un terreno fertile per lowgyilo 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 lI'importanza di una valutaziae!’atleta a priori,
valutazione globale che prenda in considerazieneapacita fisiche,
lo stato di forma e il gesto tecnico, in vista diaupreparazione il piu
possibile adeguata e personalizzata.

2. l'atleta dal canto suo deve mettere in atto unanbueducazione
alimentare e una buona igiene di vita. Deve idsateorrettamente,
sapere frazionare lo sforzo, fermarsi in caso gnak d’allarme, non
superare i propri limiti, eseguire esercizi di sgamento e di
riequilibrio.

3. l'atleta, il preparatore, I'allenatore, il medicpastivo, il chinesiologo,
il dirigente, per andare incontro alle esigenzeognuno, ma nel
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rispetto della persona/atleta.
Quindi all'inizio del periodo di preparazione sqitore I'atleta ad una:

"HE % &S #

Riequilibrio posturale
Preparazione atletica adeguata
Cura del gesto tecnico

LA VALUTAZIONE POSTURALE

«Cos’e

la valutazione posturale rappresenta I'approccioidte al soggetto pubalgico,
essa non € un’indagine diagnostica, ma una vabrtazdel sistema posturale
fine atta a determinare la funzionalita di taletesisa fautore della statica e
motore principale di ogni gesto motorio.

*A cosa serve

I'obiettivo della valutazione e I'esame del tond deggetto verificandone la
simmetria 0 asimmetria, la connessione di una eadmtasimmetria con il
sistema recettoriale o viscerale o cicatrizialenmzonale, e quindi quello di
verificare tale asimmetria tonica con la manipalagi di una delle entrate del
sistema posturale fine.

«Come viene strutturata
I'iter di valutazione prevede varie fasi quali:
1. F'anamnesi che consente di formulare un’ipotesi gdastica sia
topografica che eziologica.
2. valutazione non strumentale che fornisce elemestila diagnosi del
sistema posturale fine e si identifica nelle seguasi.
- 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. valuta2|one strumentale:
Posturografia
Analisi biomeccanica
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RIEDUCAZIONE
*FASE ACUTA
*FASE CRONICA

Il trattamento della pubalgia traumatica é:
- osteopatico

- massoterapico

- fisioterapico (antalgico — biostimolante)
- bendaggio (fasciatura contenitiva)

Nella pubalgia cronica il pube come visto risuiavittima di uno schema
funzionale sovvertito. Le catene muscolari del ¢mmee degli arti inferiori ci
offrono il filo conduttore.
*Sospensione dell’attivita’ sportiva
*Riequilibrio posturale attraverso le catene mioi@s risulta il trattamento per
eccellenza.
*Eliminazione delle cause: la valutazione postunaddtera in evidenza eventuali
cause e compensi

sui quali intervenire insieme al lavoro postuig@bale.
Interventi specialistici
*Preparazione atletica adeguata
*Recupero del gesto tecnico
*Ripresa lenta dell'attivita sportiva

CHINESITERAPIA

RIEQUILIBRIO POSTURALE

*LAVORO SULLE CATENE MIOFASCIALI

Risulta il trattamento preventivo per eccellenza &h ispira alle tecniche
Mezieres per un approccio globale all’'atleta chergaiequilibrarlo di un
eventuale squilibrio o comunque mantenere un sssfarsturale 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 tavoleananti e fitball.

| 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 ctinumella disfunzione con
inversione dei parameri funzionali per assicuraraduzione. Il terapista chiede
pi al paziente una contrazione muscolare isometriea deve durare circa 3
secondi, durante la fase di rilasciamento esistpariodo refrattario durante il
quale il terapista cerca una nuova barriera motneetre piani dello spazio,
qguesta tecnica verra ripetuta tre volte poi veipatuto il test di mobilita; ogni
tecnica deve essere preceduta infatti dai test abilitd (vedi valutazione
posturale).

Questa tecnica puo essere utilizzata come norraaimze di una disfunzione
vertebrale, del bacino, ma anche come recuperdeldsticita di gruppi
muscolari retratti che creano comunque disfunzidnisolito 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

Il FASE

LE POSTURE

*SQUADRA 3

*SQUADRA ADDOME

*RANA SUPINA
-AUTOMASSAGGIO DEL DIAFRAMMA

Il FASE
()
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LA RESPIRAZIONE

Perché la RESPIRAZIONE

Il ruolo del diaframma e multiplo ma le sue risgo$isiologiche sono
semplici e si traducono nell'ingegnosita della anatomia.

Come dice il suo nome, deve facilitare le vie dmomicazione tra gli
stadi toracici e addominali — DIA — pur separandefficacemente —
FRAMMA.

Questa separazione si effettua con il centro foenohe, con il
connettivo, compie la funzione statica e con i ifasascolari irradiati
alla periferia.

Questa costituzione irradiata ha il vantaggio ditedsi bene alla forma
circolare di questo muscolo; tuttavia, questa soh& anatomica
presenta un deficit di fragilita: ogni strappo if@ico del diaframma si
propaga facilmente seguendo le fibre fino al ceritemico, per cui
bisogna che le inserzioni periferiche abbiano uwatinuita senza
imperfezione per evitare tale rischio.

Si deve notare che le arcate del quadrato dei l@mibello psoas sono
comuni con il diaframma.

Di conseguenza, ogni contrattura di questi museaoin freno alla buona
fisiologia del diaframma.

Nei trattamenti del diaframma, si ha interesse a ditendere le anche
e la colonna lombare.

- ("
Esso rappresenta un diaframma inferiore in rela&zia@on il diaframma
propriamente detto per mezzo dei visceri addomieatiella colonna lombo-
sacrale.
La fisio-patologia del diaframma avra dunque urende influenza su quella del
perineo.

DIAFRAMMA E PSOAS Lo psoas, muscolo potentissimgenera
sollecitazioni particolarmente rilevanti sulla cof@ lombare. Le sue
inserzioni prossimali sono sui dischi e sui marde corpi di D12, L1, L2,
L3, L4 sulle apofisi trasverse e termina sul piodobcantere del femore. Se |l
punto fisso e lombare ottiene un arrotolamento kEmalper coinvolgimento
della catena retta di flessione e una flessiond'aded con perdita
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dellappoggio sul suolo. Se il punto fisso € featerlo psoas lordotizza la
colonna lombare con flessione laterale dal suo &atwtazione dei corpi
vertebrali nella convessita.

Lo psoas quando lavora con la CRA e cifotizzanteblare. Quando lavora
con la CRP e lordotizzante.

S| DEVE NOTARE CHE LE ARCATE DELLO PSOAS SONO COMWU
CON IL DIAFRAMMA.

Considerato poi che lo psoas € connesso a tuttstgti di intossicazione
dell'intestino e che governa gli adattamenti detgio bacino in difesa delle
congestioni (lordotizzare), e inoltre partecipdaalbtolamento nelle fasi di
minzione e defecazione con lo scopo di orizzorgate il diaframma; si puo
dedurre che questa contiguita e continuita di fumamento rendono |l
diaframma e lo psoas facilmente collegati neglii stiatensione e retrazione
dell'uno o dell'altro.

/' *
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PREPARAZIONE ATLETICA ADEGUATA

La preparazione atletica ha lo scopo di portarectindizione” 'atleta che arriva
da un periodo di stop. L'azione deve interessamonbo nella sua globalita e
soprattutto in modo equilibrato tra i vari gruppusgolari in modo che non si
sviluppino tensioni errate che porterebbero suliitsistema ad un circolo

vizioso da cui diventa difficile uscire soprattutimando I'impegno richiesto
diviene sempre maggiore. E' percio di fondamentiaiportanza il lavoro

personalizzato per ogni singolo atleta (gia perppruil lavoro e troppo

generico). Quindi il periodo di preparazione devkire il giusto rapporto tra

lavoro aerobico, anaerobico (lattacido e alattg¢idmiscolazione, allungamento
e recupero, tutti importanti e nessuno da sottoaedu

CURA DEL GESTO TECNICO

Calciare con il collo del piede € la tecnica chene usata piu spesso per
ottenere la massima potenza e distanza, perintporta o i passaggi lunghi. Il
calcio lungo con il collo del piede e utilizzatd gartiere per rimettere la palla,
dal difensore per mandare la palla nell'altra noat@po e dall'attaccante come
tiro in porta. La potenza dei calci lunghi € ottencon la rincorsa verso la palla
e con il movimento del maggior numero possibilesegmenti del corpo. In
guesti movimenti troviamo la rotazione dell'ancaded tronco, la flessione
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dell'anca, l'estensione del ginocchio e la flessiptantare della caviglia, per
formare una superficie rigida all'impatto. L'avmamento alla palla avviene con
un angolo di 30°-60° rispetto alla traiettoria a@sllcio dato che tale angolo
fornisce il “range” ideale per la rotazione del€ar(lsokawa et at.,1987). Anche
le braccia partecipano all'azione del calciare tarfunzione principale di
mantenere I'equilibrio del corpo; durante il movitee in avanti della gamba
calciante le braccia sono protese in fuori lateesite al corpo per aiutare e
mantenere il centro di gravita sul piede d'appogpey aumentare il momento
d'inerzia del tronco ed aumentare la resistenaaradéizione intorno alla colonna
vertebrale o l'asse verticale del corpo. Nel momentcui il piede calciante
colpisce la palla, il braccio dal lato opposto siave in avanti, verso l'alto e
davanti al tronco per aiutare a mantenere bassonto stesso ed il corpo in
equilibrio.

Per mantenere questa sinergia e successione dimmotyi risulta quindi
evidente la necessita di un equilibrio muscolardep® perche col minimo
squilibrio si creerebbe una serie di compensi anaaton perdita dell'efficacia
del gesto stesso, oltre che a problemi di carafisifeo e conseguentemente
psicologico per l'atleta.

CONCLUSIONI

nella nostra esperienza con atleti in particolare @ mondo del calcio
possiamo affermare che se l'atleta viene valutatatantamente i risultati di
un buon recupero non tardano a venire. Siamo comuwue convinte di
definire pubalgia vera e propria solo quando questaisulta 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; meglio € un sintomo
relativo ad una situazione di squilibrio cronico diun sistema che ha messo
in atto nel tempo tutta una serie di compensi arriando poi a manifestare in
quel distretto il dolore. Ma dove sara la causa? Euesto deve essere
I'interrogativo principale da porsi ogni qualvolta ci si presenti questo tipo
di patologia.
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Dott.ssa Fantini Marika

++' 3/
Civ) In se stessi : corpo, energia, psiche, mente.
Cv) Con tutti gli esseri dei vari regni ( minerale, etaje,

animale) senza distinzioni del nostro mondo e tdi @/entuali
mondi.

Ccvi) Con I'energia comune a tutte le cose e a tutieggieri.
E una scienza perché si basa su una sperimentaniteearia,
spirituale, perché la conoscenza spazia dal caspm fad
elementi piu sottili, quali energia, correnti matictee onde
mentali fino alla trascendenza all’essenza di tietferme.

E una scienza che da la conoscenza e quindititaitm di
tutte le nostre facolta potenziandole, equilibrdedal
armonizzandole.

Lo yoga € anche un’arte e, piu esattamente, urdasere.
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Lo yoga insegna una vita che rispetta la natuspetta qualsiasi
processo vitale, fa capire che cosa si deve farerpare
I’habitat giusto per ogni singola persona e quindegna a
realizzarsi.
Le varie tecniche yoga si suddividono negli esérciz
Hatha (ha=sole, energia positivélha = luna, energia
polo negativo) con questo termine in occidentatside la serie
delle posizioni (asana) e gli esercizi di pranayaha nei testi
antichi con questo termine si indicavano le seiigna di
purificazione del corpo, per eliminare impuritaosedine.
Asana (dalla radice sanscrits = stare seduto) esercizi
di posizione. Il corpo assume varie posizioni pbedeve
mantenere a lungo, immobile, senza sforzo, coonitrollo del
respiro e della mente.
Kriya (dalla radice sanscritta = fare, azione) esercizi
di movimento aventi come scopo di accelerare leotazione
dell’energia e di purificare corpo e mente.
Bandha (in sanscrito = legare, unire insieme, esercitare
una presa): particolari contrazioni che si posseseguire da sole o
combinate con il pranayama.
Mudra (in sanscrito = sigillo, gesto) posizioni del corpo

e delle dita delle mani per chiudere certe apedateorpo.



Pranayama (prana= energia vitalayama= controllo)
speciali tecniche di respirazione per calmare lateed attivarne
le facolta superiori.

Yantra ( yan = sostenertea= strumento) disegni
stilizzati, forme primarie (triangoli, quadrati,rchi) che possono
aiutare la concentrazione mentale.

Mantra (man = sostanza mentalega = strumento) suoni
formati da sillabe o da parole aventi anche unifggo, per agire
sulla mente calmarla, elevarla e favorire lo sthtmeditazione.

Mandala ( manda= schiumala = presa) processo di

meditazione per il tramite del disegno.

Quello che noi utilizzeremo nel corso base di Beimg
saranno soprattutto le asana, alcune kryia nel beling
avanzato, mentre il pranayama, il lavoro sulla
respirazione verra affrontato con tecniche similarima
ispirate alla ginnastica posturale e al pilates.

LE ASANA

Sukhasana =facile, gioia, felicita

Posizione per i principianti che ancora non possono
assumere padmasana e o siddhasana, semplicendutie se

con le gambe incrociate.
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Vajrasana = fulmine

Posizione molto facile e nello stesso tempo modtoehica
per gli organi della riproduzione e della digesaohi
tonifica e accelera i processi del loro funzionataen

Ha due varianti la prima seduta sui talloni la selzoseduta
a terra tra i talloni.

Dharmikasana = devoto, giusto

Solo per particolari esercizi di interiorizzaziargpiali
possono sfociare nella meditazione. Ottima poseemche
per distendere la colonna vertebrale e per recdliev® a
discopatie lombari. Seduti sui talloni, appoggiarenani a
terra vicino alle ginocchia. Inspirando allunganveoso
I'alto la schiena, iniziare ad abbassarsi, sempgagendo
appoggio sulle mani, arrivando fronte a terra netle mani
vicino ai piedi e rilassare le spalle. Respirane ito
diaframma.

Tadasana= la montagna

Notevolissimo é I'effetto sulla mente e sulla psidumenta
la capacita di concentrazione, si eliminano staessa e
irritabilita. Conferiscono calma, sicurezza.

Posizione eretta con i piedi uniti e paralleli. 8ria tese con

le dita delle mani tese verso il pavimento. Stammobili,
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come una montagna respirando regolarmente con il
diaframma. Tenere almeno per venti respirazioni.
& L## 1 |
&  I$HH# &$ &
I$#7 &S & #

#

Padahastasana piede pada, mano hasta

Si esegue in piedi gambe unite e dritte. Inspirando
profondamente, tenendo pero I'addome rientratdiniae il
tronco appoggiandosi con le mani sulle cosce. Pagisa
espirare e d alla successiva inspirando inclinarsovil
pavimento tutto il tronco, che sara sempre drittmpresa la
nuca. Le mani scivolano lungo le gambe fino adrard ai
piedi e si agganciano agli alluci se non e possinitivare ai
piedi alle caviglie o dove si arriva, senza curdarschiena.
Ad ogni espirazione si spinge con le mani in doaeidelle
gambe e si allunga sollevandola un poco la colonna
vertebrale per almeno dieci respirazioni.

Fase statica corpo completamente rilassato, abbarelo
testa, tronco, braccia. Non piegare le gambe eertrarsi

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

E una posizione di torsione in piedi con numeraseamnti
facili, che possono anche servire per preparare sia
posizioni di distensione, sia le posizioni di torss piu
impegnative.

Agli effetti e benefici della torsione, unisconamgi anche
gli effetti delle posizioni di distensione in geakr per lo

stiramento dei grandi fasci muscolari delle gambe.

Savasana= sava cadavere

Il vero savasana e un rilassamento di straordiredficacia ,
permette di rilassare il corpo in tempo brevissimo.
Coricarsi sul dorso respirare regolarmente e sempi@to
Importante non trattenere mai il respiro mentresgigue.
Come dice il suo nome si tratta di diventare cacavecome
tutti sanno, i cadaveri sono rigidi.

Quindi si tratta di diventare rigidi.

Cominciare dalle gambe girare la punte dei pietsoéa

testa, contrarre i piedi, polpacci, cosce, glieeaddome.
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Stringere le mani a pugno e metterle sotto i gluésiere le
gambe sollevate da terra. Contrarre tutti i musdellie
braccia, pettorali, sollevare la testa da terrardgrarre il
collo. Stringere anche i denti. Il corpo € compistate
tetanizzato e sollevato da terra, poiché si ap@ogygji pugni.
Tenere questa contrazione totale se possibile aanhen
Tenere sempre piu a lungo piu efficace sara ldaradi
rilassamento.

Appena sentite che non ¢é piu possibile continuacelgo
togliere le mani da sotto i glutei piombare a talfantando
tutte le contrazioni in sememe abbandonando coarpkatte
Il corpo sul pavimento, gambe divaricate, piedatyim

fuori, palmo delle mani verso l'alto.

Ora avverra la reazione: afflusso di sangue necoiys
prima contratti, che nutre, purifica (elimina acldtico),
ossigena. Semplicemente ci si osserva, si osdarveazione
ed il progressivo approfondirsi del rilassamento.
Ricordarsi di staccare i denti, di rilassare i nulisgelle
mascelle e la lingua.

IL RILASSAMENTO

% # "# SH % $% I"

Seduti con le gambe piegate prendere la testaecamahi e

lentamente deporre sul pavimento una vertebravalta.
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Il mento risultera rientrato e la nuca allungatapsivimento,
attendere un istante e poi lasciare che il menfmosizioni
come gli & piu naturale. Braccia a terra a fianeb abrpo
aprire le ginocchia, i piedi saranno pianta corgranta e
lentamente allungare le gambe. Queste si ritroveran
divaricate, con i piedi gia girati in fuori e svieera di
inarcare il punto lombare.

Mettere le mani sulle spalle puntare i gomiti varpaedi poi
rimettere a terra braccia, avambracci e dorso dediei.

Il corpo si ritrova gia quasi rilassato con le gandlivaricate,
piedi girati in fuori e palmo delle mani verso t@l

FASE FINALE

Con una profonda inspirazione avvisare il propmopo e
muovere appena le dita dei piedi e delle mani.

Con un’altra profonda inspirazione, sollevare leadora
tendersi stiracchiarsi.

Rotolare da un fianco all’altro anche sostandoi,gu@rsi
sul fianco destro mettersi in ginocchio e rialzarsi
POSIZIONI DI TORSIONE

Eliminano le tensioni nella schiena, perche agiscsulla
muscolatura corta e obliqua quella piu profondécaa alle
vertebre. Questi muscoli sono responsabili di cagalita

nei piegamenti in avanti e indietro per cui le imns
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andrebbero eseguite prima e dopo asana di estenslio
distensione.

Stirando la colonna vertebrale abbiamo una stinhaz
notevole dei nervi spinali ed un aumento dellactazione
sanguigna degli spazi intravertebrali e nel midollo
L’addome si trova nella posizione finale in unaenessante
situazione: meta viene stirata e l'altra meta vieompressa
e viceversa quando ci si torce dall’altra parte.eSercita
quindi un forte e profondo massaggio di tutta lassaa
viscerale e di tutti gli organi delladdome. Siiho i
movimenti peristaltici dall'intestino e si  migliana
I'eliminazine dei materiali di rifiuto.

Le torsioni sono anche un preludio al pranayamahger
aprono e purificano i canali di scorrimento deléegia
(nadi) e quindi come risultato danno una migliok&dita
delle correnti energetiche. Sul corpo fisico questtvaduce
in una maggiore vitalita. Sulla mente in una maggalma
e capacita di concentrazione.

Vakrsana = torcere

Seduti con le gambe unite e distese schiena @ritiassata.
Piegare la sinistra e mettere i piede al di la giebcchio
destro. Torcersi inspirando verso destra ed appog@i terra

dietro la mano destra vicino al gluteo sinistro,m@ano
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sinistra vicino al gluteo destro. Dopo qualche mesone

torcersi di piu tenere ancora per una decina gir&zgoni.

Padmavakrasanapadma loto, vakra torcere

Torcere nella posizione del loto o0 %2 loto 0 sengrhente a
gambe incrociate, portare il braccio destro diédreita con
la mano sinistra prendere il ginocchio destro eser@tare
una trazione per torcersi inspirando e partendie t@inbari.
L’addome non viene compresso quindi e particolatmen
indicata per le donne in gravidanza inoltre rendssibili gli
arti inferiori.

Marichyasananome di un figlio di brahama

Seduti con le gambe unite e distese. Piegare lgades
mettere il tallone vicino al perineo.

Braccio sinistro dietro intorno alla vita, braccaestro
intorno allo stinco passando dietro la schiena lanan
sinistra reggera il polso destro. Espirando ablvadsatesta
sul ginocchio sinistro. Quindi inspirando torcefetronco

verso sinistra.
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COS’E’ LA GINNASTICA POSTURALE

E quasi sistematico consigliare a un bambino chenlaa
posizione scorretta, di praticare sport. Questoifstg non
considerare la pigrizia istintiva del nostro corpo.

Per realizzare qualunque movimento ci serviamaraescol
e delle articolazioni in buono stato, piuttosto ehpegnare
le strutture perfettamente funzionanti. Lo sporglie non
puo essere considerato come una rieducazione. aftiac
attitudine morfologica dorso troppo rotondo o matt
Iperlordosi lombare ecc. intralcia i movimenti natu Un
corpo imperfetto non arrivera alle performancessihe
aspetta e si esporra a fastidi.

Un gesto sara tanto piu efficace quanto piu i miisbe lo
realizzano saranno preventivamente stirati. Ma aiseh
guesti non sono molto rigidi, arrivano sempre aghunto di
allungamento massimo al di la del quale non é pasibile
andare.

Altre parti del corpo vanno in loro aiuto. Piu umvimento
e globale, piu fa partecipare i muscoli, ancorépbtente e

preciso.
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Ma cio non avviene senza inconvenienti. Affinch@un
compensazione sia utile, occorre che essa siaigsmiave
non permanente.

Dopo ogni attivita sportiva bisogna dunque proceaer una
cancellazione dei compensi che gli sono propriwgon
ritorno alla normalita.

In ogni attivita sportiva sono coinvolti sia i mo$iadella
dinamica che della statica. Per fare una sempticeac
dobbiamo contrarre i muscoli tonici del polpacaibile
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 ripetitivioChe e
buono per i dinamici non lo € per gli statici, @mohe questa
muscolatura non puo che accorciarsi. Ne segue nausso
ogni volta che osserviamo un atleta che possiede un
eccellente muscolatura dinamica possiamo essene Gie |
suoi muscoli statici sono retratti.

| muscoli dinamici non svolgono alcun ruolo in pshe
eretta se c’é deformazione o deviazione cio e aoaut

differenze di tensione fra gli statici.
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In particolare la struttura responsabile spessmsiiure
viziate & determinata dal sistema muscolo-fibrogerore,
che mantiene i nostri organi a posto.

E I'accorciamento di questa cravatta profonda chscina la
testa e la regione dorsale in avanti.

Nel raccorciamento dei muscoli statici viene ca@hche la
respirazione. la nostra gabbia toracica ha bisalgessere
sospesa i muscoli inspiratori accessori sono s&tldoro
overuse in seguito a sport estremi porta un lorgidimento
al quale gli addominali muscoli antagonisti ma dni@ non
riescono ad opporsi.

In casi di ipertonia degli inspiratori I'espirazediviene
dunque insufficiente, il torace si deforma e garsbi
diventano insufficienti.

Infine ma non per ordine di importanza si deverdeoe che
ogni muscolo esageratamente accorciato, comprimeueku
In maniera anormale I'articolazione sottostante.

Una attivita fisica ben condotta deve preoccupdirsgliere
I freni ancora prima di ottenere dei movimenti.

Questo risulta nel nostro contesto I'obiettivo prirtipale,
prima di qualsiasi lavoro dinamico dobbiamo intervenire
sul controllo posturale che deve far passare i clti da un

riequilibrio posturale globale.

56



Ciascuno dei nostri muscoli possiede varie funzisai
tiriamo uno di essi nel senso contrario alla ssialfrgia
principale in estensione se é flessore ecc. tedtera
recuperare la sua lunghezza nella sua funzionexdaga o
lungo la catena muscolare.

Cio significa che per essere efficaci uno stiramelgve
avvenire in senso contrario a tutte le fisiologe¢ muscolo.
GLI ESERCIZI POSTURALI

Le respirazioni

Respirazione addominale

Posizione supina, mani sul’addome, inspiro gofdio
pancia, espiro sgonfio la pancia, inspiro dal resmro dalla
bocca, la fase espiratoria € lenta e prolungatdajgbio
rispetto all’inspirazione. L’esalazione viene esegaon un
rilassamento della cavita buccale, delle labbraliagola.
Respirazione diaframmatica

Rimangono le stesse premesse della respirazionedaete.
Nell'inspirazione si apre la parte bassa del tarbee
fluttuanti, nell’espirazione si chiudono utilizzamdnche la
spinta delle mani, questo viene fatto eseguire ceseecizio
di propriocezione.

Tale respirazione verra adottata per tutti gli egepilates.
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Respirazione paradossa

Valgono le stesse premesse delle precedenti regpira
Durante I'inspirazione il soggetto deve sollevar@arte alta
del torace e nell’espiro sgonfiarla, gonfiando tlathe.
Tale respirazione puo essere utilizzata per canezdi
alcune deformazioni toraciche.

Le autoposture

Autoallungamento supino

Posizione supina arti superiori in alto, arti imberestesi,
mantenere I'autoallungamento della colonna vertelea
respirazione diaframmatica.

Rana supina

Posizione supina , arti superiori lungo i fianchimpi delle
mani verso il soffitto, arti inferiori piegati divigare le
ginocchia portando le piante dei piedi a contattantenere
la posizione di autoallungamento della colonnaeletle
con una respirazione diaframmatica.

Squadra

Posizione supina arti superiori lungo i fianchtj exferiori
sospesi ed estesi, anche e caviglie flesse a @0ftemere

I'autoallungamento della colonna.

58



COS’E’ IL PILATES

Il termine Pilates indica un metodo che impiegachawe
azionate a molle e soprattutto una serie di esex¢eara per
aumentare forza, elasticita, resistenza e concaon@
Deriva da joseph pilates I'inventore tedesco distge
tecnica, che in realta era stata in origine chiamat
“Contrology”, I'arte del controllo.

La vita produce danni enormi al corpo, il pilate®p
rappresentare un meraviglioso antidoto in gradaldngarvi
di raddrizzarvi e rafforzarvi.

Filosofia della forma

Joseph pilates formulo sei principi originali utilistabilire e
migliorare la qualita degli esercizi.

Breath

Imparate e respirare direttamente, la respirazconetta
ossigena il sangue e favorisce la circolazione.Plates
come regola generale dobbiamo inspirare per prepaan
movimento ed espirare mentre ostiamo eseguendardns
dal naso ed espirare dalla bocca una respiraziafienula.

Concentration
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Nel pilates non esistono movimenti distratti. lratpiasi
momento di ogni esercizio dovreste essere impegnati
dialogo interiore con il vostro corpo. Concentrataycio
che é corretto o sbagliato impegnandovi per ottelzer
perfezione in ogni dettaglio dell’esercizio.

Control

Pilates defini il proprio metodo contrology o adtie
controllo in quanto richiede un controllo complet corpo

e della mente.

Centring

Il pilates viene spesso descritto come movimeneofithsce
da un centro forte: il baricentro appunto e il fameénto di
tutti i movimenti: senza un baricentro forte e d&bon si
posSsono muovere braccia e gambe,

il baricentro e qui inteso come I'ampia fascia vhe
dall’ombelico fino alla parte inferiore della sché& partendo
dalle costole piu basse fino alle natiche. Ognicse mira
a rinforzare questa zona.

Precision

La precisione aumenta i benefici di ogni esercidiadeve

raggiungere la perfezione in ogni fase dell’'es&uciz
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Flow

Il movimento € di natura continuo fluente, é fltadiLa
fluidita durante I'esercizio ma anche tra un es#ooe
I'altro, questo migliorera il vostro equilibrio, otollo,
coordinazione.

Il linguaggio del pilates

Lateral breathing

Una tecnica che lascia i nostri addominali coneavi
mantiene la parte superiore del torca rilassata.

Box

Il quadrato con questo termine letteralmente saasol
intende I'allineamento corretto.

Il torace forma da spalla a spalla da fianco acfraumn
quadrato, che funge da riferimento principale pexsto del
corpo.

The power house

La sede del potere una semplice etichetta chaegggnanti
pilates utilizzano per descrivere i oucoli addorjnalutei
e la muscolatura lombare.

Rappresenta il centro di forza e i controllo peedto del
corpo.

In ogni esercizio il movimento dovra partire attida la

powerhouse prima di altri muscoli.



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 e possibile modificaraldeformita.

Attualmente malattia scoliotica potrebbe essereindaf cosi: 'La
deformazione asimmetrica patofisiologica della ndehnelle sei dimensioni
dello spazio, ossia nel piano frontale, nel piaagigale, nel piano trasversale,
nei due piani di lateroinclinazioni di 45° (1) elnempo che provoca deviazioni
e inclinazioni laterali della colonna sul piano frontale e 45°, assocw@in la
torsione del segmento semimobile sull’asse vedical lo slittamento dé
complesso tri-articolare sypiano trasversalee che richiede continue reazioni
compensatorie da tutte le sue strutture, ossiaoeatécolari, muscolo-tendinee
e capsulo-legamentose, da quelle con essa topograénte e funzionalmente
connesse e cioe dalla gabbia toracica, dai quadind dai punti d’appoggio dei
visceri, dagli organi interni, con conseguenti damespiratori e cardio-
circolatori, da aggiustamenti posturali in tutte leatene cinetiche rachide-
cinture-estremita, dalla posizione e dalla podoprese dei piedi i quali
cambieranno il baricentro e la posizione generad cbrpo provocando difetti
di locomozione’

Sappiamo che ora le nostre conoscenze riguardasatidliosi idiopatica, che
si evolvono nell’eta compresa fra i 7 e i 15 amain danno spiegazioni valide e
non é stata formulata nessun’ipotesi adeguata igharda la causa di questa
malattia.

E evidente che nella scoliosi idiopatica, all'iniziel processo patologico, le
vertebre, le articolazioni interapofisarie ed i m©ws non presentano
cambiamenti morfologici e percio possiamo escludere cause del problema.

Rimangono percio i numerosegamenti le capsule articolari ed i dischi
intervertebrali grazie ai quale in un segmento savhile prevale funzione di
sostegno.

La teoria percio che vorrei proporre, per spiegareomparsa e I'evoluzione
della scoliosi idiopatica, € questhinsufficienza tessutale costituzional@
precisamente ladlebolezza genetica dell'apparato capsulo-legamemtdslla
rachide entra in forte conflitto (stress) con I'eéderogenea a rapida crescita e
con, da una parte, lesigenzedei fanciulli, preadolescenti e adolescenti di
andare incontroa trasformazioni fisiche, ossia di movimento, ainpetizione,
d’antagonismo, ecc. e, dall’altra, con fecessitadi portare gli zaini pesanti,
stare seduti ore e ore a scuola e poi a casa stadiacrivere o disegnare
usando percio sempre un braccio (unilateralita deovimenti legata al
destrinismo e mancinismo); ci0 condurebbe alla farrone di unadistonia
muscolare la quale, invece, provocherel@sencronismodei movimenti della
colonna con la&comparsadelle deviazioni laterali.
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Questa mia affermazione riguardantedaisadella scoliosi idiopatica si basa
sul fatto che durante le prime visite eseguiteusm@rosi piccoli pazienti io non
ho mai incontrato un caso d’insufficienza del tandella forza muscolare che,
invece, si osserva sempre dopo qualche anno dittraa¢ad’applicazione dei
corsetti ortopedici; al contrario all'inizio delfaalattia la muscolatura del tronco
risulta contratta (ipertonica).

Riassumendo possiamo affermare che lipertono descoli scheletrici
assiali compare per compensare primad&bolezzadell’apparato capsulo-
legamentoso della rachide e podifetti di posizione laterale della colonna
vertebrale, precisamente le deformazioni dovuie gdostamento patologico di
una delle zone relativamente alle altre. Spiegarehg i muscoli aumentano |l
tono & abbastanza facile: i movimenti di lateraizane e di rotazione della
colonna vertebrale portano all’appiattimento deleirve sagittali, alla
deverticalizzione delle sue colonne e cid dimingida loro resistenza alle
cariche assiali ed aumenta il loro allontanamen#il’agse sagittale; in
compenso i muscoli aumentano il tono per compenkadiminuzione della
capacita ammortizzatoria della rachide e per maméema linea generale di
gravita all'interno della superficie di sostegndtrimenti I'equilibrio diventa
instabile.

Da questo punto di vista, cioé considerando il pa@i sviluppo della
rachide, diventa facile spiegare perché la defoion&zscoliotica interessa piu
frequentemente il sesso femminile. A paritd d’atmifemmine hanno lo
scheletro meno robusto, il corpo piu longilineoi eauscoli meno forti e percio
sono meno adatte ad esercitazioni di forza e stahdione, si stancano subito,
sono piu nervose ed ansiose particolarmente nelkeerpa femminile, usano
meno la bici e fanno meno sport, guardano di piliMaleggono e studiano di
piu. Dega V segnala che durante il primo anno diokc i disturbi della
biostatica sono stati scoperti nel 34% dei casib@nbini, invece, alla fine
dell’anno scolastico la percentuale dei fanciutihdifetti di biostatica aumenta
fino 63% (2) (vorrei ricordare che alla fine deinpo anno scolastico i bambini
hanno 7 anni, cioé I'eta che coincide con l'inidel rischio di incontrare una
scoliosi idiopatica).

Percio la catena cinetica della scoliosi idiopatioarebbe essere vista cosi:
causa-debolezza endogena dell’apparato capsulo¥agaso; condizione
interna-sesso, costituzione; condizione esterntegsmne, cioe lo studente;
condizionatura-modo di stare seduti e di scrivefietto-ipertono muscolare;
effetto-deviazione laterale della colonna vertedyraffetto-sollecitazione
patologica dei dischi intervertebrali, delle artezmoni interapofisarie; causa-
spasmo muscolare; effetto- trigger points miofds@ac.; ecc..

Sappiamo che gli effetti del movimento in genersd®o ben studiati, per
esempio gli effetti sui muscoli, sulle ossa, saltBcolazioni, sulla respirazione,
sul cuore e sulla circolazione sanguigna, sullzifume digestiva, sul sistema
nervoso. In particolare, invece, mancano proprio gyiidi degli effetti di
muscolazione sull’apparato capsulo-legamentoBoiché il tessuto capsulo-
legamentoso occupa un posto intermedio fra il meseol’osso dal punto di
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vista della robustezza, della forza, della resmderdella flessibilita ecc. e
possibile affermare che gli effetti positivi del vimento possono essere ottenuti
solo con ['utilizzo dei sovraccarichi e con la cemporanea distensione
massimale dell'articolazione in direzione assiaerdovimenti (ricordiamo che
il tessuto legamentoso € molto resistente allarsinto).

Percid per correggere la scoliosi in questeta somzessari costanti
allenamenti anaerobici con il sovraccarico massnagdi pesi e la massima
estensibitagtretching con i pes) dell'apparato artro-legamentoso.

Poiché qualsiasi scoliosi provoca disturbi biomecdadegli apparati artro-
muscolari, capsulo-legamentosi e di quello respifat con conseguente
riduzione della capacita vitale, 'autore ha ela@boruna ginnastica che permette
di intervenire e coinvolgere tutti i sistemi, ci@&espi-isovibrodinamica.

A guesta particolare muscolazione io vorrei dargelguente definizione: “
Larespi-isovibrodinamica € un particolare, intensprelungato processo di
contrazione-stiramento durante il quale si svilupp® vibrazione muscolare
provocando il coinvolgimento dei muscoli principaccessori e di quelli
respiratori (respirazione forzata lo spostamento dei capi d’origine e
d’inserzione dei muscoli attraverso una graduakemdanza dei movimenti
artro-muscolari, bloccando quest’ultimi nella fasspiratoria”.

Qui io vorrei fermarmi per parlare della microvibi@ne naturale del corpo
umano, che e poco conosciuta, ma e facilmente patie ed osservabile
qguando si esegue il movimento molto lentamenteuropeso significativo che
costringe il muscolo a lavorare con grande intansiome afferma il fisiologo
austriaco Roraxer X., la microvibrazione naturalstiene una costante
eccitazione demneccanorecettore in questo modo segnala nella corteccia
cerebrale dei due emisferi (precisamente nella zenaitiva del labirinto) il
“senso del corpo e lo schema del corpo” (3). Lebédee Poliakov A., invece,
hanno dimostrato che le vibrazioni inducono un paogmento dell’attivazione
dei nervi motori attraverso il riflesso miotatieon,pratica ilriflesso di
stiramento(4).

Numerosi tipi di meccanorecettori posti nelle arazioni e nei muscoli
inviano al sistema nervoso centrale informazionppiocettive della massima
importanza riguardo la posizione del corpo e ibgrdi lunghezza e di tensione
dei vari muscoli. Sono stati descritti quattro tiprecettori situati nelle capsule
articolari e nei legamenti. Le terminazioni tipol@ci trovano nei legamenti,
ma non nelle capsule articolari, e sono innervatélae di grosso diametro;
sono recettori a lento adattamento che rispondbbagasizione
dell’articolazione con variazioni del loro gradostiarica tonica. Le
terminazioni di Ruffini e i corpuscoli pacinifornghe assomigliano ai
corpuscoli del Pacini ma sono piu piccoli, si toeanelle capsule articolari e
sono innervati da fibre di medio calibro. Le terazioni del Ruffini rispondono
sia al movimento che alla posizione, mentre i cecpli piciniformi rispondono
soltanto al movimento. Le terminazioni nervoser@elate da piccole fibre del
gruppo lll e da fibre C amieliniche, si trovano s& legamenti che nelle
capsule articolari; si ritiene che esse rispondeiaaso che il movimento
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dell'articolazione sia cosi estremo da divenireodaso. Il ruolo di questi quattro
tipi di recettori nel segnalare la posizione diauto non € stato ben chiarito. La
maggior difficolta nasce dal fatto che la quasilita dei recettorrisponde solo
allamassima estensione allamassima flessione articolarementre il senso di
posizione si realizza lungo l'intera scala dei maoenti (5).

Poiché nella scoliosi certi articolazioni dellahite non riescono a
raggiungere massima estensione e massima flesgisistema nervoso centrale
“perde” il senso e lo schema delle sue articolazion

Per attivarli servono i seguenti presupposti:

Raggiungere durante I'allenamento la massima esteiogie o la massima
flessione articolare per far si che i recettori cagulo-legamentosi comincino
a rispondere allo stimolo poiché é stata raggiuntana certa intensita
(soglia):legge del tutto o niente

a) Usare durante lo stiramento (stretching) con i pegisovraccarichi

massimali perché piu € intenso lo stimolo tanto magpre € il
numero delle fibre capsulo-legamentose che sara nwblto e
sollecitato;
b) Tanto maggiore € il numero delle fibre che sara covolto, tanto piu
a lungo si manterra lo stiramento e si riuscira adttenere
I'allungamento capsulo-legamentosocpsi estremo da cominciare a
far vibrare le strutture muscolo-tendinee e capstgamentose e
divenire dolorosg tanto forte e preciso sara invio d’informazione
propriocettiva che segnalera al sistema nervoso ceale la
posizione di un arto, il grado di lunghezza e di t&sione dei vari
legamenti, ecc.;
c) Tanto forte e preciso sara questo segnale, piu fare precisa sara la
risposta, cioe lo stimolo di stiramento il giorno dpo l'allenamento
(per questo motivo lo stretching con i pesi deve &=re fatto lungo gl
assi dei movimenti normali e stabilito da un medicodi volta in
volta, in quelli patofisiologici);
d) Piu forte e preciso sara lo stiramento piu ci sar&quilibrio fra il
tono dei muscoli antagonisti e quelli agonisti e pifisiologica sara la
posizione articolare grazie al cambiamento del gramwldi lunghezza e
di tensione dei vari legamenti;

e) Per far riacquistare al cervello il senso di posizine che si realizza
lungo l'intera scala dei movimenti I'esercizio deveoinvolgere tutti
le catene cinematiche, per esempio: gamba-cinturaedli 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, formandmaturale corsetto muscolarema di
potenziare e rafforzare I'apparatapsulo-legamentosgquesta tecnica puo
essere usata anche per correggere i disturbi sléligopo scheletrico nel
rachitismo, ecce nella preparazione atletica in qualsiasi spantticolarmente
quello competitivo).
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In favore di questa mia convinzione teorica e peati sono i dati di Floyd e
Silver (1955) i quali hanno eseguito un'elettromadign dei muscoli della
schiena durante i movimenti. L'attivita elettromiafica dei muscoli era
abbastanza grande ed era presente durante i mdyink@mne che nelle
posizioni di flessione e d’estensione massimalepfw durante questi momenti
tutto il carico, come condizione di una forza dirashento, cadeva
completamente sull’apparato legamentoso (6).

Mettendo poi i piedi divaricati a 45°, cioe sui dassi di lateroinclinazioni di
45°, ed il centro delle articolazioni tibio-tarsicalle linee paravertebrali, si
ottiene la neutralizzazione delle torsioni deglii anferiori, 'aumento della
corretta chiusura articolare, la forza trazionade rduscoli paravertebrali grazie
ai quali si eseguono movimenti d’allungamento wat@ della rachide.
Importante e che questi esercizi possono essdtméate fatti su un piede solo
e cio permette di eseguire I'antitorsione della barad effettuare I'antirotazione
del bacino e del tronco. Cambiando I'altezza, Isizione e la distanza di rialzo
e la posizione del piede si ottiene facilmenteolegmziamento di quei muscoli
che hanno un ipotono, per esempio il m. quadreifgmorale o il m. gluteo
grande ed aumenta la forza trazionale dei m. peebrali nella direzione
desiderata (e pacifico che le posizioni, le distamzc. fra i piedi ed il rialzo ed
il baricentro che cade sulla superficie d'appoggbdpunto medio fra i due piedi
a circa 4 cm. anteriormente dall’articolazione dibarsica, devono essere
individuati solo da un medico).

Durante qualsiasi tipo d’esercizio € necessaridiage la “regola d’oro”,
cioé passare progressivamente skxhpliceal difficile. E importante poi che i
piccoli pazienti possono iniziare con 1-5 kg., aontaado progressivamente il
peso:

- esercizio dopo esercizio (ripetizioni “infinite€joé quelle in cui al carico
iniziale si aggiunge continuativamente un pesohiinnon arriva il momento in
cui il peso totale non puo essere sollevato);

- settimana dopo settimana (se durante la prirttans@a s'inizia la serie
partendo da 5 kg., la settimana dopo si partelda &

E ovvio che lattivita anaerobica deve essere dppamente integrata con
I'attivita aerobica e la dieta.

Gli esercizi devono essere iniziati il piu pregiossibile poiché come
giustamente afferma Jumascev G., piu il tempo ppssda scoliosi diventa
stabile e fissa. Il progresso della scoliosi camirpercio con la crescita del
ragazzo e raggiunge il massimo nel periodo dellzega: nelle femmine tra gli
11 e i 13 anni, invece nei maschi tra i 14-16 adopo quest’eta il grado di
progresso lentamente diminuisce e termina alla dieeperiodo della crescita
scheletrica (2), cioe I'eta fra 22 e 25 anni. Dépéine del periodo della crescita
scheletrica serve piu tempo e diventa sempre giicii ottenere risultati
ottimali.

Un gran ruolo ha la terapia dei difetti esistehe potrebbe avere il bambino,
cioe la deviazione del setto nasale, le frequemgiree, (2) la periartrosi della
spalla, i piedi piatti, le gambe tipo O o X, l'olt@so il soprappeso, il carie, la
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tonsillite, le adenoidi, le malocclusioni dei demtilismorfismi dell’articolazione
temporo-mandibolare, ecc..

E importante anche stabilire prima d’iniziare dlieaamenti quali esercizi
fare, ossiasimmetricio asimmetrici, sdraiati o in pied? la loropriorita in base
ai cinque piani del corpo umano e cioe: uno sdgijttan frontale, uno
trasversale e due piani di lateroinclinazioni di 5.

Personalmente io sono contrario alluso di quailstgs di corsetto in
guest’eta.

Per rispondere alla domanda dei scettici e cioéeconai gli altri ricercatori
non sono arrivati alla stessa conclusione primanéj vorrei sottolineare che
nella scoliosi sono presenti cambiamenti biostaticbiodinamici che, come
giustamente afferma Nenke, sono i fattori determtinahe provocano delle
deformazioni, cioe lo spostamento permanente deltraedi pressione
dell'articolazione, intendendo con cio la risulerdelle forze che agiscono su
essa (8).

Nella colonna vertebrale scoliotica il centro degsione dell’articolazione
sara sicuramente danneggiato in maniera violergeaee. In favore di questa
mia affermazione vorrei riportare la seguente i@z di Hopf-Heidelberg A.:
“I disturbi che coinvolgono le diverse strutture wih segmento semimobile
agiscono, a seconda della loro entita e del Igo, tanche sull’'intera unita e su
parecchi segmenti finitimi” (9).

E possibile percio affermare che per lo spostampeatmanente del centro di
pressione dell’articolazione nel segmento semingolshra determinante la
debolezzdrilasciamento) dei legamenti fra vertebra e \mdei legamenti fra le
varie parti delle vertebre adiacenti e le fibrevboei legamenti comuni a tutta la
colonna vertebrale.

Questo rilasciamento provochera la deverticalimree di tutte le strutture
che formano e mantengono queste colonne sia amembe, sia
posteriormente.

In effetti, si trattera di molteplici piccoli sldtmenti orizzontali
(sublussazioni) che danneggeranno il combaciameealle superfici articolari
provocando un “gioco” patologico nelle giunturepraglio in tutti i piani del
nostro “grattacelo” rachidico con continui aggiusénti strutturali come
alternanza di rilasciamento dell’apparato capsef@inentoso da una parte e
suo irrigidimento dalla parte apposta tramite biocamismi d’adattamento
funzionale e strutturale e reazioni di compensazidmmediatamente questi
cambiamenti richiederanno aggiustamenti postusliudti i muscoli degli arti,
ma particolarmente da quelli inferiori e precisateedai muscoli che sono
implicati nel mantenimento della posizione eretta ntigravitari) e da quelli
propulsori che assicurano la corretta deambulaziQue e necessario fare una
piccola precisazione e cioe: gli slittamenti nelgeilo segmento semimobile ,
ecc. sonopiccoli, avvengonoorizzontalmentee percid non possono essere
individuati (diagnosticati) con I'esame radiologiana proprio la loro somma
crea deformazioni della colonna facilmente indialii con Rx della rachide in
toto.
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Questa mia affermazione si basa sul fatto che ietementi dell’'unita
strutturale e funzionale del nostro corpo (un disit@ato anteriormente e le due
piccole articolazioni situate posteriormente) coearsieme un triangolo e sono
definite il complesso tri-articolar€10) (ricordiamo che nella colonna cervicale
c’é il complesso penta-articolare) (11).

Poiché le terapie mediche non invasive, non inflotv sulla causa della
scoliosi, cioe sull'apparato legamentoso, ma sotgi £ffetti, esse non potevano
mai ottenere un risultato valido e definitivo.

Percio la terapia della scoliosi della rachide desgere strutturata cosi:

- Respi-isovibrodinamica con I'utilizzo di sovracadmi ed estensione
massimale dell’apparato artro-legamentoso in direzidegli assi dei movimenti
(stretching con i pesi) e respirazione prolungata;

- Tecniche antigravitarie con utilizzo dei pesi (da eaborate);

- Terapia manuale e agopuntura;

- Dieta;

- Terapia dei difetti eventualmente esistenti, ciaedeviazione del
setto nasale, la periartrosi della spalla ecc.;

- Stretching con respirazione particolare.

Come qualsiasi metodo anche lo stiramento hamiéi,lin pratica interviene
solo a livello muscolare. E vero che i muscoli eano uncontrollo sulle
articolazioni cheanatomicamente e fisiologicamente sono norningile
diverseanomalie e patologiehe colpiscono le giunture la situazione, invece,
rovescia e le articolazioni comincian@e@ntrollare il movimento ed i muscoli
cio esclude la possibilita da parte di un pazienateta di risolvere da solo e
richiede intervento di un medico.

Conclusion. dopo aver individuato la causa endogena dellaiosto
essenziale, ossia il fattore genetico e precisankntdebolezza dell'apparato
capsulo-legamentoso, diventa facile capire quabvyedimenti terapeutici e
schemi tattici devono essere adottati per curarla.

Poiché la scoliosi idiopatica provoca determinatietd, cioé disturbi
biomeccanici sia dell'apparato artro-muscolare psub-legamentoso, sia di
quello respiratorio I'autore ha elaborato una piaceltecnica di ginnastica fisica
curativa, ossia respi-isovibrodinamica che coniliago graduale dei carichi
massimali, un particolare tipo di contrazione mie®o (iso-vibrometria) e la
respirazione forzata permette di risolvere le dagmioni scoliotiche.

Al contrario dei corsetti ortopedici che non intmgono sulla causa della
scoliosi idiopatica, provocano gli effetti negatpsico-fisici, le alterazioni di
sviluppo scheletro-muscolare, i disturbi biomeccrahiostatici e biodinamici e
quelli respiratori, larespi-isovibrodinamicanon provoca effetti collaterali e
corrisponde perfettamente alle esigenze dei pigadienti di quest’eta di avere
un bel fisico e diventare agili e forti.
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9.2 III

BERNSTEIN
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La palestra dovrebbe essere il luogo dove ci si reca per migliorare lsasalute, il proprio
benessere e stato di forma. Bisognerebbe fosse quel posto dove, persone che taliNt@no i
entusiasmo e la solita passione, si ritrovano per allenarsi, collaborare ed siloperaolo

per migliorare il loro aspetto estetico, ma anche per apprendere e coaillffondere una
cultura di conoscenza e cura del proprio corpo.

Queste sono senz'altro le piu nobili e principali motivazioni che ne hanno provocato la nascita
nell'antica Grecia, ma oggi purtroppo, in molti centri fitness, ben poco e arrivatordenuti
fervidamente sostenuti e sentiti dai nostri predecessori. Abbiamo il dildgiéaecultura del
doping, della necessita di ottenere risultati ad ogni costo, dell'aspra coamgeton gli altri.

In tutti i modi c'é imposto di adattarci ad un mondo dove non esiste altra alternativa che
arrivare primi e vale solo la filosofia del “tutto e subito”. Questa situazi@aygravata dallo
stato di profonda ignoranza in cui molti frequentatori di palestra, ma purtroppo anthe mol
istruttori che svolgono questa attivita come secondo o terzo lavoro, si trovano. Cegsita spe
e le statistiche lo confermano, che nei centri fitness ci sia un alto numerortlinntlovuti

ad inesperienza, distrazione, incompetenza, mancanza di serieta e conosanpiailiesl
elementari regole.

La palestra dovrebbe essere un luogo dove possiamo trarre fuori il meglio gipmendere

ed applicare un corretto stile di vita, conquistare un diffuso benessere pocefga un

posto dove mancano adeguate pratiche igieniche ed alimentari e mancamaaionee

quindi di “cultura fisica”.

L'allenamento con i pesi e quello che permette di ottenere in assoluto i nriglitigti

estetici negli uomini e nelle donne. Inoltre, non solo favorisce lo sviluppo di quatitiefis
quali autocontrollo, disciplina e forza di volonta, indispensabili per ottenere la buontariusci
dell'allenamento, ma anche garantisce una maggiore conoscenza del proprio corpo e di un
adeguato stile di vita alimentare. Se correttamente personalizzataanpnuaio, I'esercizio

con i pesi permette enormi vantaggi anche dal punto di vista della salute e detfgeness
psicofisico; come dimostra lI'importanza che riveste nella cura dell'aleedélla depressione,
nella riabilitazione, nella rieducazione funzionale e nella prevenzione di patelagumi.

Tutto questo fa si che sempre piu persone possano avvicinarsi nel modo piu idoneo e giusto
possibile all'allenamento con i pesi, trarne beneficio e, grazie ad essoyangle proprie
qualita e capacita motorie, convertendosi ad uno stile di vita piu valido e sano.

(

Prima di iniziare qualsiasi programma di allenamento bisogna concedersiagop#riempo
per imparare I'esecuzione degli esercizi. Un allenamento efficace csirei gpeello che
prevede una tecnica corretta ed una resistenza progressiva aumentancio & Kiatensita a
passi graduali ai quali ci si puo facilmente adattare.

$

Trattenere il respiro durante la fase di sforzo di una ripetizione in un esgresante puo
causare mal di testa, vertigini, confusione mentale ed altri disturbi oltingacsaricare il
sistema cardiovascolare per I'improvviso innalzamento della pressionesart&oprattutto
negli esercizi di notevole intensita bisognerebbe espirare durante la fas@ambhgiascuna
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ripetizione. Non dovrebbe essere una espirazione forzata ma espirare in modo vigoroso puo
aiutare a superare il punto piu critico o di arresto.

Mentre ci si allena bisogna essere concentrati. Sempre!!! Mai esskgenid.'allenamento

€ una cosa seria. Persino una piccola perdita di concentrazione puo portare ad una forma
scorretta di esecuzione ed al rischio di infortuni. Molti infortuni accadono peraiggibtso

ha ignorato il proprio buon senso e si € arreso all'impazienza, alla distrazione o
all'esibizionismo. Non bisogna mai provare qualcosa per cui non si € pronti e non provare mai
a fare una ulteriore ripetizione se la qualita dell'esecuzione ha giddrazmeggiorare.

Sollevare il peso non scaraventarlo, abbassare il bilanciere non lasciar® dadebbero

essere regole fondamentali. La maggior parte delle persone svatgemgizi ad una velocita
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, aiteadere meno
traumatico per muscoli ed articolazioni I'esercizio, prevedendo fastidiogiunt.

Pur se la maggior parte degli esercizi non richiede altro che un grado medssidilita,
alcuni esercizi necessitano di una flessibilita sopra la media. Ad esemp@lossguat non
c'e una buona flessibilita nei bicipiti femorali, negli adduttori e nei glut@rsera il pericolo
di piegarsi eccessivamente in avanti perdendo il controllo e rischiando di infert8ear
muscoli della gamba sono rigidi i talloni non staranno a terra. Se non c'e abdastanz
flessibilita nelle spalle e nei pettorali con difficolta si manterk@ldnciere sulle spalle.

Un corpo flessibile servira senz'altro a migliorare I'esecuzione di qualuserseze.
Sviluppare e mantenere un corpo flessibile ha moltissima importanza in quantogice’ pot
vedere che esercizi di allungamento eseguiti regolarmente riduconoidenéemaiscolare,
migliorano I'elasticita del corpo, favoriscono la coordinazione permettendo @thoma
facilita di esecuzione dei movimenti e prevengono infortuni come stiramerdap@is
muscolari. Lo stretching, dovrebbe diventare una sana abitudine da mantenetta fpeevita,
considerando anche che piu si va avanti con gli anni e maggiore € la tendenzarnsitorga
a perdere flessibilita e ad essere sensibile ai traumi.

/

Non eseguire mai esercizi che possano arrecare dolore. Un indolenzimento rawesaoalar
affaticamento per un esercizio fatto intensamente e con buona esecuzioneraldieside il
dolore e un'altra faccenda. Una esecuzione scorretta del movimento é spassa la ca
responsabile dell'insorgenza del dolore che pud scomparire nel momento in cui siarepare
corretta esecuzione del gesto.

Non ci si deve mai allenare “attraverso il dolore” o cercando di ignorarlbgesso € un
chiaro segnale che il nostro organismo ci invia a scopo di preservare la noséra sal
integrita fisica. Il riposo € il principale mezzo per facilitare iqessi rigenerativi del nostro
corpo. Anche piccole infammazioni, se trascurate ed aggravate da congrtam
irresponsabili, possono dar luogo a lesioni croniche e traumi ben piu gravi.

I

Eccetto gli esercizi che possono essere svolti alternando i due lati del iceirdeve sempre
concentrare su una esecuzione simmetrica. Perdere I'esatta esecuzsagliied en
esercizio anche lievemente asimmetrico, aumenta di gran lunga ibrdichfortuni,
sollecitando di piu un lato del corpo. Mani e piedi devono essere sullo stesso piano sia
orizzontale che verticale creando i presupposti necessari per una Esdetiaione.
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Prima di cominciare qualsiasi esercizio si dovrebbe controllare checib camlezionato sia
effettivamente quello giusto per la serie. Bisognerebbe ripassasegdire lentamente
alcune ripetizioni, stabilendo se tutto € in perfetto ordine prima di iniziare. Piopse
attenzione nella presa da eseguire, la postura da adottare e la posizianeadel ¢

/

L'assistenza, cioe l'aiuto da parte dell'istruttore agevola I'allenanmeinéomnodi importanti:
Solleva il peso quando si esauriscono le forze ed e' pronto ad intengantaneamente

al primo cenno di cedimento di una qualsiasi parte del corpo icaliffi Garantisce

I'incolumita.

Fornisce l'assistenza necessaria ad assicurare che, l'ufp@tizione di ogni serie, sia
eseguita correttamente quando I'esecuzione del gesto pud risul@remgnte

compromessa. L'assistenza dell'istruttore pud fare la differerezasicurezza ed
infortunio.

Puo aiutare a non trascurare e dimenticare un principio basildesem®izione. Puo
mettere in guardia sui punti fondamentali da rispettare e penaaia la realizzazione di
una esecuzione eccellente degli esercizi che una adeguata tantdeo sforzo

soprattutto in esercizi piu a rischio come squat, distensioni su panca e sopra la testa

$

Ogni qualvolta si inizia un programma di allenamento € necessario un riscaldanmemsdege
a bassa intensita che coinvolge grandi masse muscolari e permette ummentdzdella
temperatura corporea ed un maggior flusso sanguigno ai muscoli, aumertieciaodici e
mette nelle condizioni ideali per svolgere al meglio I'allenamento.

Prima di un lavoro impegnativo sono necessarie inoltre alcune serie di riscalolament

n

Imparare la corretta tecnica esecutiva di ciascun esercizio eecdr@gplicarla in maniera
irreprensibile & basilare al fine di una ottima resa.

Questa e una delle regole fondamentali per un allenamento sicuro ed effioliegadvisone
usano pesi molto piu 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, ginocblgaasc
gomiti ed una esecuzione corretta e scrupolosa puo prevenire ed allontanareidraunial
ed infortuni.

Sebbene esista una profonda conoscenza dei migliori esercizi da svolgéadaapkrfetta
tecnica esecutiva, ci sia un corpo flessibile ed in perfetta saluterezfatura e gli istruttori
siano eccellenti, senza una adeguata programmazione e pianificazione piogodontano.
Sarebbe infatti indispensabile stabilire una tabella che si adatti il piu pesdi®
caratteristiche soggettive, tenendo conto della struttura fisica, di prasdeavientuali
patologie, degli interessi ed obiettivi e della disponibilita di tempo del soggetto.

L'eta, il tipo di lavoro svolto, le ore di sonno, la situazione emotiva, la quantita di stréss a ¢
Si e sottoposti e la capacita di recupero dell'organismo sono tutti fattori daitener
considerazione nella stesura di un programma di allenamento.

Tipo e numero degli esercizi, intensita e volume di lavoro, velocita di esecuzionediempi
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 sgogrgiva
I'attivita in palestra.

Bisognerebbe inoltre considerare che, affinché i progressi siano possitaliessario

rispettare le fisiologiche capacita di adattamento dell'organismo.

Non solo, affinché il nostro obiettivo sia raggiunto e ottimizzato nella migliorereani

possibile dovrebbero collimare altri fattori.

In realta esercizio, recupero ed alimentazione sono un trinomio inscindibildanientale

nella vita di ogni persona attiva, in quanto nessuna cura o attenzione particolare per uno di
guesti elementi puo, in nessun modo, compensare la deficienza o la trascuratezza di uno degl|
altri aspetti.

Non solo l'allenamento quindi, ma anche l'alimentazione ed il riposo dovrebbero essere
adeguatamente programmati e pianificati.

#

Non esistono esercizi magici in grado di trasformare totalmente o fisiciascuno di noi.
L'allenamento con i pesi come qualsiasi altro tipo di allenamento non ha nulla eectenfa
I'alchimia.

Esistono soggetti geneticamente molto piu favoriti di altri per i quali e piu faggungere

un determinato obiettivo ma, per i piu, risultati soddisfacenti sono la conseguenza solo di un
duro e costante lavoro.

Indipendentemente dalla propria situazione di partenza e dalla propria atfistta, con

impegno e dedizione, chiunque puo modificare in meglio il proprio corpo.

Ben poche persone riescono a sfruttare al meglio le proprie potenzialita peftégatte si
arrendono molto prima di raggiungerle.

Chiunque puo trarre enormi benefici dall'allenamento con i pesi e puo ottenereianteffic
forma fisica con ottimi risultati.

L'allenamento con i pesi dovrebbe essere una sfida con noi stessi. La cosa pgantegor
volersi bene ed impegnarsi per raggiungere i risultati non importa se in modo piu 0 meno
veloce ed evidente.

Grazie all'esercizio si puo migliorare, e molto, I'aspetto estetico, loditasdute, la forza di
volonta 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 €'
vecchio, conosciuto da sempre, visto e
trascurato da tutti."

F. Nietzche

INTRODUZIONE

Con il presente lavoro intendo presentare il risultato di un apprad@tco ad una
problematica posturale piuttosto diffusa nel periodo dello sviluppo pubdmakndrome
glosso-posturale.

Si tratta di una sindrome spesso misconosciuta o0 sottovalutata, aardiiea con una forma
di obesita infantile, che spesso la accompagna, ma che pud avergueozeeimportanti per
la salute.

A causa del sempre piu precoce allattamento artificiale, mkdiamente viene praticato
intorno al 5°-6° mese di vita ed all'abitudine diffusa ad utilizzete@relle in gomma per
“tranquillizzare” il bambino, viene favorito lo sviluppo di un modello dgldé&zione che,
mentre nel periodo prenatale €& funzionale al ruolo morfogenetica dieiyua (il
succhiamento del pollice nel feto & importantissimo per moddiasgcate, incidere sullo
sviluppo della mascella e della mandibola e sviluppare il “patt@eglutitorio), durante le
fasi dell'accrescimento auxologico puo creare danni alla funzioneatstgnatica, con
conseguenze anche importanti sulla postura. Naturalmente, rifereadosin sistema
complesso, circolare e sistemico come e il sistema-uomo, nortce athet le circostanze
precedentemente descritte portino sempre ed invariabilmenteste quanseguenze; € pero
facile che cid accada quando, per fattori concomitanti, sia petdutapacita adattativa

dell'organismo.
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LA SINDROME GLOSSO-POSTURALE

Senza entrare nei dettagli, per i quali rimando a studi piu autoeepoiintuali (Scoppa 2005,
Annali di Stomatologia; Ferrante 2005, Manuale di Terapia Miofunzignadejei descrivere
in questa sede quali sono gli squilibri morfo-posturali tipici di queshdrome, ed in
particolare della S.G.P. di tipo 1.

Per quanto riguarda la funzione stomatognatica, il paziente conidegletatipica presenta
normalmente una classe dentaria e\o scheletrica di II° ¢ipb? cio € dovuto al fatto che la
lingua, anziché posizionarsi con la punta al cosiddetto “spot lingwabe il punto compreso
tra la parete linguale degli incisivi superiori e la primgaryalatina, durante la deglutizione
spinge contro i denti superiori od inferiori 0 si interpone fra loro; tausginta provochera
facilmente, nel bambino in fase di crescita la comparsa di unonagesrto (v. figura, da

Ferrante, op.cit.)

La respirazione orale é la seconda caratteristica pezd@la S.G.P.: I'azione vicariante che
devono esercitare le labbra e le guance per spingere il aibo kaegola provoca, con le 2000
deglutizioni quotidiane, una costante pressione verso l'alto del palaim ednseguente
restringimento delle cavita nasali. Per introdurre la nedasgaantita di aria, I'organismo
adotta quindi questo meccanismo di compenso. Inoltre, le deformazioni mimtielog
funzionali del complesso oro-faringeo influenzano direttamente amchmeccanismo
repsiratorio primario, tramite l'alterazione del corretto mavito flesso-estensorio della
sinfisi sfeno-basilare, con conseguenze a cascata su tutto il sistearagosturale.

La lingua ha una funzione di “ponte” fra le catene miofasaméréore e posteriore; € logico
pensare che, quando la pulsione anteriore dei muscoli linguali pyédespinta verso il
palato, si crei uno squilibrio a favore della catena statica iargeEffettivamente, viene
individuata nella iperprogrammazione della cosiddetta “catena lgig(taantero-mediale) la

causa delle deviazioni posturali tipiche della stazione eretta dei pafettiida S.G.P.
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lllustrazionel: la catena linguale (Scoppa, op.cit.)

LA CATENA ANTERO-MEDIALE:

muscoli della lingua
Queste deviazioni possono essere riassunte sopra e sottoioidei
seguenti punti: pettorali
cvii) scapulum anteriore ( generalmer deltoidi
associato ad una II° classe dentaria) retti del'addome brachioradiali
cviii) curve fisiologiche  accentual @dduttori pronatori braccio

(iperlordosi, ipercifosi) gemelli interniestensori pollice

cix) protrusione addominale estensori dell'alluce

cx) antiversione del bacino

CXi) valgismo delle ginocchia e dei piedi

Esiste una certa discordanza, in letteratura, tra la compost#tiaecatena linguale, a livello
degli arti inferiori, e la descrizione degli atteggiamenti et attribuiti alla sua
iperprogrammazione, tuttavia nel caso presentato di seguito lootrego la presenza della

maggior parte dei deficit posturali anzidetti.
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IL CASO

Il 20 aprile c.a. si € presentata presso il Centro Bernsteireing la paziente, C.F., di 12
anni: la sintomatologia algica era rappresentata da dolcgtralprede destro , alle ginocchia
ed alle anche bilateralmente. La paziente era stata preced@aitevisitata da un medico
ortopedico il quale, vista la negativita delle indagini radiografieHa situazione posturale
(descritta di seguito), aveva proposto alla madre la correzionggiba del cedimento delle
articolazioni tibio-astragaliche e sottoastragaliche, con lmedi riportare in asse la statica
delle gambe.

La madre aveva ritenuto opportuno, prima di adottare la soluzione propexstarecaltre
possibili risposte. Nel colloquio iniziale fu quindi stabilito dietfflare una valutazione
posturale, per valutare di comune accordo la opportunita di un trattamento chinesiologic
Il giorno 21 aprile c.a. la dott.ssa De Guidi ha sottoposto a valutagasterale la paziente,
utilizzando una batteria di tests che descrivero di seguito, edlewazione posturografica
statica e dinamica con apparecchiatura Elite.

ANAMNESI

In questa fase, si &€ potuto evidenziare che la ragazza hacadifeltlori al retropiede , in
particolare e piu costanti a quello destro, fin dall'eta diamai (la madre ricorda con
precisione il momento, un risveglio mattutino con dolore e zoppia loieflea, poi regredito
spontaneamente nell'arco della giornata); al momento della vah#az dolori “idiopatici” si
erano estesi alle ginocchia ed alle anche, rendendo dolorosa lduligaone. Questo
aumento della sintomatologia dolorosa era avvenuto circa un mese dopodehtésta di
famiglia, per correggere una seconda classe dentaria de Angl morso aperto, ed il palato
stretto, era intervenuto con un apparecchio correttivo (sul quale purtroppwondati piu
precisi), mantenuto in sede per qualche settimana (presumo tasdeatdi un espansore
rapido). La comparsa dei sintomi risale a gennaio 2005.

Da qualche anno, inoltre, la ragazza manifesta un aumento détal@difa respirare con il
naso, indipendentemente da altre patologie respiratorie (respiraziong orale

Nessun altra segnalazione di eventi traumatici o patologig¢a @imunicata, tranne il dato

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

La ragazza € stata esaminata in stazione eretta tdagemendo il filo a piombo a contatto
della linea interglutea, per la misurazione delle frecce loenb®a cervicale (risultate
rispettivamente di 7 e 4,5 cm), ma il dato importante emerso siatese € stato la presenza
di un leggero scapulum anteriore (circa 2 cm). E' stato inolgestrato il recurvatum
bilaterale del ginocchio (abbinato, nell'esame sul piano frongdlie,intrarotazione delle
ginocchia — falso varo).

Sul piano frontale, I'esame rivelava, oltre al falso varo, peraltronmaio accentuato, un
valgismo notevole del retropiede bilaterale (vedi foto 1), oltre admaggiore altezza della
cresta iliaca destra rispetto alla controlaterale, edpalfisto, la spalla sinistra piu alta della

destra.

TEST ROTATORI
Per evidenziare l'influenza ascendente o discendente dei proptestirali rilevati, la

paziente é stata sottoposta a questo test, che perd non ha rilevato restrizioni.

TEST FUKUDA
Il test della marcia sul posto ad occhi chiusi e bracciaaeasti risultava negativo (nessuna

rotazione né avanzamento)

TEST MARCIA SUL POSTO

Nel test con movimento libero degli arti superiori la ragadmaostrava una buona
coordinazione dei movimenti, ma effettuava una rotazione di circa @@&sta. Abbiamo
posto quindi due rullini di cotone tra le arcate superiori ed infegoripetuto il test,
verificando una diminuzione della rotazione a 35° (sempre dopo l'effiettgadi 50 passi) e
dimostrando cosi l'influenza occlusale sui pattern deambulatori. |l fattoa test precedente
(fukuda) non si fossero verificate rotazioni ci ha indotti a penshe il problema posturale
degli arti inferiori fosse adattativo e non causativo, confermanddaniteente la probabile

origine “discendente”.

TEST DEL CAMMINO
Abbiamo chiesto a C. di effettuare una camminata di 10 passimti avdi seguito, altrettanti
allindietro: oltre ad essere sempre molto appariscenteotidéimento” mediale della tibio-

tarsica durante la fase di appoggio e di carico, abbiamo potuto osskrvandenza delle

79



ginocchia a “chiudere”, oltrepassando la linea mediana del caefpa fase di carico,

costringendo anche il bacino ad intraruotare in maniera molto evidente.

RECETTORE PODALICO

L'esame al podoscopio (foto la) evidenziava una forte tendenza al valdgtmetropiede,

bilateralmente, associata alla pronazione dell'avampiede, tendehe aumentava
ulteriormente durante l'appoggio monopodalico, sempre bilateralmente, antarde una

iperprogrammazione delle catene di chiusura degli arti inferiori.

RECETTORE OCULARE

A parte il rilevamento della miopia, non sono stati effettuati test su questimrecet

OCCLUSIONE

E' stata esaminata I'occlusione a labbra aperte, che ha eaidelazpresenza di un morso
aperto piuttosto pronunciato, con occlusione di II° classe (cuspidi deiirsalaeriori ed
inferiori rivolte verso linterno della bocca, rivelatrici di unpinda eccessiva della
muscolatura delle guance?).

Chiedendo alla ragazza di deglutire mantenendo le labbra apdrgert serrati, la lingua
effettuava una beanza evidente fra gli incisivi, costringendog®rtare 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 evadenzcerto shilanciamento del
baricentro verso avanti, con range di oscillazione compreso fra 2aimscillazione laterale

e 24 mm di oscillazione anteroposteriore. Nell'esame ad occhi ¢hiusastra), i valori di

oscillazione salgono notevolmente (48 mm di oscillazione lateddemm l'oscillazione

anteroposteriore), mentre €& palese la concentrazione del caliceetopiede dell'arto

inferiore dx.

Lo svolgimento del passo (due passi destri e sinistri a confrontdjanoasne il carico venga
distribuito lungo I'asse centrale, con conseguente sovraccaricardpiede mediale e della
zona compresa fra 1lI° e IV° metatarso anteriormente; deiodalica non ha quindi un

corretto svolgimento.

MODALITA' DELL'INTERVENTO

Alla luce di quanto emerso nella fase di raccolta dei dati,aatbideciso di proporre alla
paziente un protocollo di intervento della durata di un mese (quattro ineocadenza
settimanale presso il Centro e lavoro quotidiano a casa sottogagoresponsabilita), con
una verifica finale per valutare I'esito ed eventualmente ricorrereuadiedell'ortopedico.
L'impostazione del protocollo é stata dettata dalle seguenti valutazioni:
- i test effettuati portavano ad ipotizzare la presenza di una sindrome glossalpostur
- era evidente la iperprogrammazione delle catene di chiusuraad@ghferiori, sia in
statica che in dinamica
- l'organismo di C. dimostrava di essere al limite delle capagittompenso, quindi
I'intervento doveva essere di efficacia immediata, oltre cheegere un riequilibrio
posturale a lungo termine
Per questi motivi, abbiamo deciso di non proporre inizialmente daldtes propriocettive,
che pur trovando indicazione per la correzione delle catene musdetdriarti inferiori,
rischiavano di non essere risolutive data l'evidenza discendentepdédi@gia. Abbiamo
ipotizzato comunque l'inserimento di questo ausilio quando verranno intéergeesioni di
lavoro presso il Centro.
Le sedute in palestra comprendono l'applicazione del “Metodo Raggi” '@oiettivo di
correggere, in globalita, la programmazione degli arti inferiopairticolare il recurvatum, il
falso varo ed il valgismo dei piedi; questo lavoro é stato seguieseliaizi propriocettivi

nelle prime tre sessioni, e da sedute sulla pedana vibratoria do Bos arti inferiori in
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posizione corretta nelle ultime due sessioni di lavoro; al terrdiglea sessione viene
assegnato il compito per casa. Ogni seduta dura 45\50'.

Gli esercizi da svolgere a casa sono stati provati in pal@sina di essere assegnati, € sono
composti da una parte di lavoro specifica per la correzione dellatideme (terapia
miofunzionale), e da esercizi di ginnastica posturale. Le tecnicherapia miofunzionale
sono state insegnate verificando di volta in volta il grado di appremdo 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.l. 8ogbéa (presa sul piede
dell'operatore ed extrarotazione attiva dell'A.l. del paziente)
esercizio di sensibilizzazione del piede: flesso estensioni danadgriffe, flesso
estensioni con dita rilasciate (su pancafit)
tavoletta e 1\2 starball: spinta sulle starball posizionate dot° metatarso, dita a
griffe
tavoletta propiocettiva: ricerca dell'equilibrio in appoggio monopodaliagaraba
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 piu 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 tappkistico 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 masallangamento AAll
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 ansmia (una volta al
giorno)

seconda settimana

lingua allo spot con 2 elastici (punta e centro della lingua): 2 serie per 2algiteno
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 giorads'ch 60', con
incrementi di 3' al giorno
card labiale — associata con il precedente

tibetano n° 3 (5 ripetizioni)

A guesto punto é stato fatto un test sul podoscopio, i cui risultatilsstmati di seguito, ed é
stato appurato che la sintomatologia dolorosa € scomparsa. Rimana lantardenza alla
respirazione orale, anche se la madre ci riferisce clagézza dorme in modo piu profondo e
meno rumoroso. Di comune accordo quindi decidiamo di proseguire con il mprograli
lavoro.

Le foto al podoscopio evidenziano in modo abbastanza netto un miglioramiafgpdggio
plantare (istmo piu marcato) ed una diminuzione del valgismo deprete, piu marcato a
sinistra, ottenuti in un lasso di tempo relativamente breve, cosmabggia 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

I LAVORO A CASA prosegue intanto secondo queste modalita:

- 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: nucs@me al podoscopio,
rilevazione posturografica statica e dinamica.

| risultati mostrano ulteriori miglioramenti, soprattutto per quatt@ne la comparazione dei
dati posturografici:

oscillazione laterale ad occhi aperti range di 30mm

oscillazione anteroposteriore ad 0.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 riédietipunte massime, ma per quanto
riguarda la stabilita media dimostrata fra i due test delm2@gio e del 21 giugno, il

miglioramento € molto piu marcato, soprattutto nel test ad occhi chiusi.

L'esame posturografico dinamico evidenzia inoltre I'apparizione, anmeam perfettamente
definita ma gia molto piu marcata rispetto all'esame preteddella S podalica, con carichi

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

Per guanto riguarda la prosecuzione del lavoro, abbiamo proposto una allsetuta in
palestra con le stesse modalita dell'ultima, I'esercizic@sa constera nella masticazione di
cibi piu solidi sempre con l'ausilio dell'elastico allo spot perliface la posizione corretta
della lingua; verra confezionata inoltre una soletta propiocettimacaletta cuboidea da 1,5
mm da portare per 6 mesi. Sono previste verifiche mensili aroosiiproposti di contattare il

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

90



posturografia dinamica 21\06/05

esame podoscopio 21/06/05

esame podoscopio 21/06/05

CONCLUSIONI

In base a quanto é stato fin qui espresso, anche sulla basmidediaperienza professionale,
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ritengo di poter dire che l'approccio integrato ad una probleamnptisturale complessa (come
sono tutte le problematiche posturali) si dimostra molto effica@aomico (per il paziente e
per il terapista) e ricco di soddisfazioni; di sfuggita vogtoesmnare al fatto che C., nei due
mesi di trattamento, ha avuto una crescita relazionale notevoleagdazina timida e
“chiusa”, nelle ultime settimane era sempre sorridente eesatan un impatto, immagino,
estremamente positivo su tutta la sua esistenza futura.

Resta da considerare che, purtroppo, oltre alle difficolta intrinsdehenostro lavoro,
quotidianamente ci confrontiamo con un mondo medico ancora troppo meceamisstdo
alle vere richieste del paziente, che chiede di essere aauldierare le proprie energie di
autoguarigione, e non ad essere ulteriormente oppresso e imbrigia@dicinali o fili di
Kirschner (scusandomi in anticipo con chi possa sentirsi offeso da questeaaftar).
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