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In questo capitolo:

Introduzione, definizione, sintomatologia, effeiti della terapia medica e dell’attivita fisica
Alterazioni secondarie della Malattia di Parkinson, effetti della sedentarieta

Scopi del programma di esercizio

Controindicazioni .

Modalita di ingresso al programma e strategie di controllo, valutazione e rivalutazione dei
partecipanti '

Numero di partecipanti per gruppo di esercizio

Protocollo degli esercizi

Introduzione

- Definizione della Malattia di Parkinson

La malattia di Parkinson & caratterizzata da rigidita, bradicinesia, tremore ed esordio asimmetrico™, B’ una
. malattia progressiva del sistema extrapiramidale per degenerazione dei neuroni dopaminergici principalmente
nella sostanza nigra, componente dei gangli della base. Ha una incidenza di 20 nuovi casi.per anno e una
- prevalenza di 100-200 per 100000 abitantiZ®>,

Sintomatologia

Il pitr caratteristico disturbo della malattia & Ia bradicinesia (rallentamento del movimento), dovuta ad un
difetto della capacita del cervello di attivare la muscolatura’® che coinvolge tutti gli aspetti del comportamento da
quelli pit volontari a quelli piti automatici. L uso finalizzato degli arti superiori diviene progressivamente
- sempre pill problematico. La scrittura diviene pit piccola (micrografia) e puod comparire difficoltd nell’uso delle
posate e necessitd di aiuto per P’abbigliamento e I’igiene’. 11 camming presénta passi pitt brevi e scompare il

, lterazione del meccanismo della tosse!! e difficolta nella deglutizione'’?,

Con il progredire della malatiia la postura diventa progressivamente pin flessa con cifosi, protrusione della
esta, adduzione delle spalle e nej casi pid avanzati flessione dei gomiti e delle ginocchia. L’instabilita posturale
on & un segno precoce della malattia essendo riscontrabile solo nel 37% dei soggetti con durata di malattia < 5

anni’; mentre & spesso il pilt comune sintomo d’esordio dei parkinsonismi atipici-(atrofia multisistemica, paralisi

dpranucleare progressiva, degenerazione cortico-basale, malattia da corpi di Lewy diffusi ed altre degenerazioni
nultisistemiche) o, delle “sindromi parkinsoniane” (comprendenti anche le forme secondarie, a idrocefalo,
esioni vascolari, encefalite, uso di farmaci neurolettici). Tuttavia nelle fasi avanzate della malattia di Parkinson

‘instabilita posturale compare e le cadute possono divenire un problema ricorrente®.
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© Maliuttizions per difficolta 4 deglutire ¢ masticare®?; -

* Depressione. 1. 40% dei - pazienti ‘parkinsoniani-

IT ruolo del tremore e della rigidita nella

o & 1iposo che con Pazione. La rigidita spegeg nizia a livello del collo ¢ delle spalle per ifropter; po
tronco ed alleestremity, - = .- . ;

Con la progressiorne della m__al__attig_ pq_ssqno_'chpaﬁ;Q_ d1sturb1 COg‘nitiyi nel 30-40% dei casi’.

Effetti della terapia medica e dell’attivith fisica

A scientifica che dimostra Pefficacia delia terapia farmacologia
dificare bradicinesia, tremore e rigidita e quindi modificare il decor,
O non c’e invece alcung evidenza che questi aspetti chiave defla malattia possan
ta fisica®. C* onisens

neurochirurgica in casi selezionati) nel mo
della malattia® A] contrari
essere inflienzati dall’attivi e’ futtavia yn ampio consense tra esperti che raccomandano yn Esereiz,
regolare continuato nej tempo per prevenire Je alterazioni. secondarie della ﬁgidite‘t‘e della ridotta mobiljty 2430

Alterazioni secondarie

della Malattia dj Parkinson,  effetti dell
sedentariets B o S =

La malattia di Parldnson induce sedentarieta che a Sua volta causa nuove menomazioni che causano ulterior
limitazione finzionale e disabilita>>, '

La possibilita dj sviluppare Je alterazioni secondarie della majattia va di pari passo con Ia gravita delleg__stes:
Tanto pit grave sara Jo riduzione della atjvj ori vi '
menomazjoni.

* Ipotrofia e debolezza muscolare da diguse? ;
* Perdita di flessibility o confratture che
- quelli distal'ilz"’-; e P S . ] : _
* Malallineamento posturaje, La cifosi ¢ Iz manifestazione piy Caratteristica: Alcunj pazienti posson.
* presentare una scoliosi®, con deviazg verso un lato durante 11 camming o nella posizione seduta, forg

lone
per asimrhetrica distribuzione della 1gidita suji due lati dei tronco. IT mal dj schiena & un sintomo frequent
& precoce della malattia; '

.. .D@q_gndizjonam_entq ca:djores_pj;atorip con.

interessano pil precocemente i distretti- articojari prossimali- di:

S0:0 2la ipomobilita oy che alla difficolts ad alimentars; che spesso i
~Pazienti presentano con i Progredire della malajtia572232.34 La maggiore debolezza della struttura ossea &
il disturbo, dei meccanismj di controllo dell’equilibrio sono le principalj concause dell’aumento di rischio
di. frattura in questa melattia; . - . . 7 \ ‘ s
* Tdémi agli arti inferiorj.
0 vemosa®,

per stasi particolarmente marcata nei: soggeiti in cui coesiste yng insuf} icienza

) manifesta. almeno un- episodio depressivo®™, Spudi
- neurochinici, - mg" ap metaboliche, farmacologiche - ¢
zione alla’ depressione nella malattia- di Parkingon- per- .
-mesocorticali/prefrontali,- ‘coinvolte nelle risposte - di

one. A questo. si puo aggiomgere Peffetto della perdita di ruolo sociale. ¢

anche ‘evidenze -3‘:n:ei_1r0psicologiche,' cliniche, -
Deuropatologiche- siuggeriscong che una predisposi

interessamento dello proiezioni - dopaminergiche
+ gratificazione e motivazi :
. Yocazionale,
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Scopi del programma di esercizio

I programma AFA ha primariamente lo scopo di interrompere quel circolo vizioso che, a causa della
sedentarietd, conduce alla comparsa o all’aggravamento di limitazioni funzionali con conseguenie
peggioramento della disabilita. In questo contesto gli obiettivi principali sono:

* Prevenire o minimizzare o sviluppo delle menomazioni secondarie tramite:
¢ Rinforzo muscolare; - R
o Mantenimento del range di escursione articolare;
o Prevenzione del mallineamento posturale; _
o Prevenzione del decondizionamento cardiorespitatorio e mantenimento  della capacita
ventilatoria; - _ _ _ L
o Manterimento del controllo dell’equilibrio e della funzione locomotoria;
o Prevenzione della perdita di massa ossea;
* Facilitare Putilizzo di strategic compensatorie; =~ :
s TFacilitare il mantenimento della integrazione sociale dei partecipanti.

Controindicazioni
Tl programma AFA non ¢ indicato se:

presenza di gravi alterazioni dell’equilibrio (punteggio alla scala di Hoehn e Yahr >3);

sono presenti alteraziori cognitive e degli apparati sensoriali cosl gravi da rendere impossibile la
comprensione e/o I’esecuzione delle istruzioni date dall’insegnante (demenza, afasia, cecita, sorditd); .
scompenso Cardiaco (>II NYHA); ' h
angina instabile;

arteriopatia periferica sintomatica,

malattia polmonare che richiede ossigeno terapia;

recente (<3 mesi) infarto miocardico o ospedalizzazione;

dolore che interferisca con ’esercizio;

ipotensione ortostatica; '

ipertensione in precario controllo farmacologico (pressione arteriosa diastolica > 95 mmHg, pressione
arteriosa sistolica >160 mmHg).

Si raccomanda di vetificare con il medico di medicina generale la presenza di qualsiasi altra condizione ¢he
possa controindicare un programma di esercizio fisico di bassa intensita, - :

Modalita di ingresso al pmgramma e strategie di controllo, valutazione e
rivalutazione dei partecipanti |

1 soggetti affetti da malattia di Parkinson sono riferiti dal medico di medicina generale o dallo specialista ad
un apposito ambulatorio del Dipartimento della Riabilitazione. _ N ' A ' '

" Viene effettuata una valutazione medica ¢ funzionale strutturata con lo scopo di verificare 1’aderenza del
soggetto ai criteri di inclusione ed esclusioné al programina AFA.
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Gli strumenti valutativi utilizzati sono riassunti nelfa Tabella I. VIL.

Tabella LVIL Strumenti raccomandati per la valutazione di base e le
. valutazioni di controllo dei soggetti partempantl al progetio AFA
Mini Mental State Exammatlon _

Scala di Hoehn e Yahr’

__Test del cammino di 6 minuti™
Short Physical Performance Battery
Barthel Index ©
Unified Parkinson’s disease rating scale
Hamilton Depression Scale'®

13,14,19

122121

In presenza di fattori di esclusione modificabili il personale del Dipartimento della Riabilitazione si attiva, in
collaborazione con il medico di medicina generale o spec1a11sta per la loro correzione. Al termine di questo
processo il soggetto viene rivalutato. I partecipanti inseriti nel programma AFA sono rivalutati ad intervalli
regolari di 6 mesi. Questi controlli sono finalizzati non solo alla verifica di efficacia e sicurezza del programma
AFA, ma anche alla precoce identificazione di huove menomazioni correggibili.

11 personale controlla mensilmente la frequenza dei partecipanti al programma. In caso di abbandono si
informa sulle ragioni e provvede ad identificare le soluzioni adeguate. Infine viene effettuato con visite neile
palestre un controllo sulla adesione degli insegnanti al protocollo di esercizi concordato.

11 ruolo dell’insegnante

Come pet g11 altri programrm AFA 1’1nsegnante ha un ruolo fondamentale nel corretto svolgimento della
seduta. Anche in questo caso deve essere rappresentato da una figura competente e ricca di energia, attenta
anche quando I’individuo non si sente propriamente adeguato. Deve creare un rapporto di sintonia con i
partecipanti e deve essere sempre attento alle loro esigenze. Il lavoro proposto deve attenersi rigidamente a
quanto previsto dal protocollo di esercizio. Il ritmo degli esercizi deve essere adattato alle capacitd evidenziate
dai soggetti.

Numero di partecipanti per gruppo di esercizio

I numero di partecipanti per gruppo di esercizio raccomandato & 10-15.

Protocollo degli esercizi

Il protocollo AFA per soggetti con malattia di Parkinson si suddivide in esercizi in palestra e a casa.

Esercizi in‘.palestl*'a

Gli esercizi devono sempre essere eseguiti in duplice “garanzia di sicurezza™ sicurezza immediata per
prevenire incidenti o disagi durante la lezione, sicurezza secondaria per evitare conseguenze anche di ordine
psicologico, emergenti di seguito alla lezione.

In generale per tutti i soggetti con bassa funzione ¢ precario equilibrio, & opportuno far esegulre g11 esercm in
posizione sicura.

ESERCIZIO 1

Marcia sul posto (fig. 1,2). L’esercizio rappresenta la fase di riscaldamento che precede la batteria di esercizi.
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Ha come obiettivo 1'aumento della capacitd aerobica e ’endurance, quindi la capacitd di resistere
all’affaticamento durante sforzi prolungati e di recuperare pili rapidamente. Si richiede il movimento pendolare
delle braccia associato alla marcia. Inizialmente i soggetti eseguono 5 ripetizioni per arto, poi 8 e quindi 10.
Coloro che hanno difficoltd a marciare sul posto senza appoggio, possono reggersi 4 parallele o ad altri punti di
appoggio. Per i soggetti ad alta funzione si pud progredire il livello di difficolta aumentando la velocita &i marcia
oppure richiedendo movimenti associati delle braceia, -~ - . . 0 T

Ifig. 1-2]

ESERCIZIO 2

- Mobilizzazione della testa e del collo.” - - o L
E’ finalizzato all’allungarhiento muscolare dei muscoli del collo. Si richiede protrazione e retrazione del mento
(fig. 3,4), movimenti latero-laterali e rotazioni délla testa ¢ del collo (fig. 5,6,7), elevazione delle spalle (fig. 8,9).
Vengono eseguite inizialmente 5 ripetizioni per ogni direzione, poi si passa gradualmente a 8 e poi a 10. Si pud
aumentare la difficoltd dell’esercizio (per esempio chiedendo di farlo appoggiati al muro o in piedi, invece che
seduti) e/o il numero delle ripetizioni. -
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[fig. 8-9]
ESERCIZIO 3 .

Abduzione e adduzione delle braccia da seduti.
~ Si utilizza un bastone (fig. 10,1 1,12). Inizialmente si fanno eseguire 5 ripetizioni poi si passa gradualmente ad 8

epoia 10, Si pud progredire neila difficoltd dell’ésercizio (p.e. chiedendo di farlo appoggiati al muro o in piedi,
invece che seduti ) e/0 nel numero di ripetizioni. Una possibile variante pud essere I’abduzione del braccio.

[fig. 10-12]
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ESERCIZIO 4

Prono-supinazione con entrambe le mani sul bastone con gomiti estesi ¢ braccia avanti, Inizialmente si fanno
eseguire 5 ripetizioni (fig. 13,14,15), poi si passa gradualmente a 8§ € poi 2 10. Si pud progredire nella difficolta
dell’esercizio chiedendo di farlo appoggiati al muro e/o in piedi, anziché seduti e/o nel numero di ripetizioni.
Una possibile variante di questo esercizio & eseguire la prono-supinazione di tin braceio alla volta, con in mano
un bastone (fig. 16,17,18), - = - o ST e e

[fig. 16-18]

ESERCIZIO S

In posizione seduta con la schiena appoggiata al muro. Elevazioné e abbassamento del bastone associando
Uinspirazione quando si portano le braccia in ‘alto, 1'espirazione quando. si tiporta il bastonc sulle cosce (fig.
19,20). R B
Questo esercizio contribuiscé alla coordinazione, alla resisteniza e a al miglioramento della respirazione.
Inizialmente i soggetti eseguono 5 ripetizioni poi si passa gradualmente ad § e poi a 10. Si puo progredire nella
difficoltd dell’esercizio chiedendo di eseguirlo appoggiati al muro. o in piedi, invece che da seduti, e/o nel
-umero di ripetizioni. '

., Inoltre, quando il partecipante ha un buon livello funzionale, si puo chiedere di portare il bastone dietro la
uca.

Quando sara in grado di portare agevolmente il bastone dietro la nuca, si pud: allungare verso ’esterno il
raccio di destra, trascinando con sé quello di sinistra, che andrd a trovarsi cost dietro la nuca;
ontemporaneamente ruotare il capo verso destra ¢ viceversa, ' '
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gamba estesa, prima in un senso e poi nell’altro. Comprende: flesso-e
pronazione ¢ supinazione de] piede. Inizialmente i richiedono 10 rij

dell’esercizio si realizza nell’aumento del numero dj rip
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Mobilizzazione in catena delle articolazioni degli arti inferiori. L esercizio viene svolto in posizione eretta,
eventualmente con appoggio anteriore ad una spalliera e consiste in movimenti alternati dei due arti inferiori di
flessione dell’anca e del ginocchio (simulazione scale) (fig. 30,31,32). Le ripetizioni dell’esercizio sono 10 per
lato, ¢ in progressione nel tempo, aumentano fino a 15 per lato, B previsto anche un aumento della difficolta
dell’esercizio facendo diminuire I*appoggio alla spalliera.
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_In stazione eretta, é¥entoain 1t 2 i circonduzione del bacino-
(fig. 33,34,35) : N0 eseguite 5 ripetiziotiiche aumic progressiva nel tempo fine
a8poia10;1 ; : uments fac : ziente | appoggio alla spalliera. '

carico su una gamba © sull’altra con flessione delle ginocchia (fig: 36,37,38). In piedi,
eventualmenie con appoggio anteriors v ene richiesto dj eseguire Tesercizio inizialmente con 5 spostamenti per
lato; progredendo a § e poi a 10. La difficolty dell’esercizio aunenta facendo diminuire a paziente I"appoggio
allaspalliera, .~ - g, T e L e TITEREE
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ESERCIZIO11 -

In stazione eretta, schiena al muro e appoggio sicuro nells vicinanze, flessione ~ delle braccia sul piano
sagittale fino a portarle ben adese alla parete. Si mantiéne la posizione per 5 secondi e si progredisce con le
ripetizion, partendo inizialmente con 10 poi 15 poi 20. Nel tempo aumenta il livello di difficolta dell’esercizio:
all’inizio il soggetto si appoggia con la schiena al muro, poi si richiede la-stazione eretta senza supporto. Una
variante di questo esercizio (applicabile solo se il soggetto ha un buon equilibrio) consiste nell’introdurre "uso
degli arti inferiori; aumentando il grado di difficolta per Iequitibric e la coordinazione: il paziente & in piedi,
appoggiato con la schiena al muro, tira su le punte dei piedi mentre si aprono Je braccia. Per i soggetti con basso

livello funzionale, invece ¢ opportino eseguire il compito in posizione seduta con appoggio al muro (fig,

In piedi davanti al muro alla distanza di circa 30 cm, con mani appoggiate al muro, braccia distese lungo i
fianchi, si fanno strisciare le mani lungo il muro verso l'alto (fig. 42,43,44,45). Si manticne la massima

91




posizione delle mani raggiunta per 3 secondi. Pud essere opportuno avere appoggio nelle vicinanze per evitare
rischi di cadute. I esercizio viene ripetuto inizialmente 5 volte, poi 10, poi 15. Viene effetfuata una progressione
nel tempo. sia nelle ripetizioni, sia nel numero di secondi che si mantiene la posizioné. Per variare ’esercizio,
aumentando anche il grado di difficolts, si chiede di provare a sollevare la punta dei piedi, facendo ben appoggio
sui talloni, mentre si strisciano le braccia sul muro verso Ialto (fig. 46,47). ' B ST

ESERCIZIO 13

Rotazione del cingolo scapolare. L esercizio & eseguito inizialmente in piedi con appoggio posteriore al muro.
Successivamente & eseguito senza appoggio (fig. 48,49).

E” opportuno che nelle vicinanze ogni paziente abbia un ulteriore appoggio per evitare ogni rischio di caduta.
Inizialmente 1’esercizio viene ripetuto per 5 volte, poi 8, poi 10,




[fig. 48-49]

ESERCIZIO 14

Cammino continuativo in palestra coordinato al movimento pendolare delie braceia (fig. 50,51).

Il cammino con percorsi rappresenta un modo per concludere la seduta di attivitd fisica adatiata. E’ molto
importante che venga eseguito in modo scrupoloso rispetto alle direttive indicate e che sia ben sorvegliato dagli
istruttori che devono essere pronti a intervenire in caso di difficolta. :

La durata ¢ progressiva in 6 — 9 — 12 min. e prevede di giungere ai 12 minuti nella terza settimana di lavoro.

Si richiede uno spazio ampio che possa garantire una buona agibilitd di esecuzione della deambulazione in
gruppo ma allo stesso tempo fornisca la giusta sicurezza, quindi che sia privo di ostacoli (irregolaritd del
pavimento, tappeti, tappetini, profilati copri cavi, dislivelli) e abbia degli appoggi distribuiti lungo il percorso
(corrimani alle pareti). ' o ’ oo .

Si propone un esercizio alternato che prevede una parte di cammino con un percorso guida e una parte a
cammino libero. ' S ' '

Il cammiro deve essere continuativo e coordinato al movimento pendolare delle braccia. Per gli appoggi lungo
il percorso si pud ricorrere anche a parallele o spaltiere. ‘ - ' S

Per strutturare il percorso si possoné utilizzare corde, cerchi, nastro adesivo, ‘birilli, panchetti leggeri,
possibilmente di plastica, con angoli smussi (in modo da non creare lesioni se il soggetto li urta o ci cade sopra),
tappeti morbidi ecc. . o - ' '
~_Nei soggetti pili performanti si possono prevedere cambi dj direzione coh minore o senza sostegno sostegno.
Nei soggeiti che non mostrano una sufficiente stabilitd in statica §enza un appoggio anferiore si evita la
progressione in difficoltd.
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Esercizi per casa -

Per garantire la cghﬁnu'atiﬁtﬁ' 'ﬁéll;féﬁ'eij:;;"iZiQ; __il giorno delia pr1ma véluf':azfion_eiviené_ dato al paz_'ient'e un diario
completo di 7 esercizi che il paziénte pud svolgere da solo a casa. In questo diario il partecipante trova delle
tabelle (Tab.1.VII) con Ia descrizione degli esercizj e i giorni in cui svol

svolto. Se al contrario non I’avra eseguito lascera uno spazio vuoto.

gerli. Segnerd con una “x” 1’esercizio

X

ESERCIZI PER CASA
1° settimana 2° gettimana 3° settimana
ATTIVITA' — : — . : _
Metterewna | v | Gio | sab | Mar | Gio Sab | Mar | Gio | Sab
X se fatto -
' 6 minuti 6 minuti 9 minuti’
Cammino i .
(possibilmente
continuative) a x x
5 volte consecutivamente | 5 volte consecutivamente 7 vplte
consecutivamente

Alzarsi e sedeisi g
da una sedia

Salire ¢ scendere 1 rampa di scalo

IQ scale

1 rampa di scale

1 rampa di scale

Tab.LVIL Diario degli esercizi per casa

Al controllo dopo 6 mesi, si chiede al partecipante di riportare il diario degli esercizi per casa compilato,

dandogliene in cambio uno nuovo.
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ESERCIZIO 1

Cammino (fig. 52,53). E consigliato I’'uso di un ausilio qualora il paziente ne necessiti. Si raccomanda di
camminare in luoghi aperti o in spazi privi di ostacoli (come per esempio tappeti). E importante che all’esercizio
venga associato il movimento pendolare delle braccia. La durata del cammino inizia con 6 minuti, passa a 9
minuti nella 3" settimana, a 12 minuti nella 6* settimana fino a 15 minuti dal terzo mese. .

Alzarsi e sedersi dalla sedia per 5 volte consecutivamente (fig. 54,55,56). Nella 3° settimana il numero delle
ripetizioni dell’esercizio aumenta da 5 a 7. A partire dalla 6* settimana da 7 ripetizioni si passaa9.
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ESERCIZIO 3

Salire e scendere le scale (fig. 57,58). La progressione nella tipetizione dell’esercizio aumenta in rapporto al
termpo: inizialmente viene richiesta 1 rampa di scale, poi si passa a 2 dalla 5" settimania. Se il soggetto non ha la
possibilita di usuftuire di una scala pud sirhulare la salita di circa 10, scalini, utilizzando ud appoggio sicuro. Per
progredire nell’esercizio, raddoppiera le ripetizioni. Ci SShra e it

[fig. 57-58]
ESERCIZIO4

Dalla posizione supina, gambe tése o piegate e braccia lungo i fianchi inspirare portando le braccia sopra la
testa. Successivamente espirare riportando “ le braccia lungo i fianchi (fig. 59,60,61). E’ I’equivalente
dell’esercizio n® 11 che viene fatto in palestra, con meno variabili in modo tale che il soggetto possa farlo in
tranquiliitd anche a casa. Inizialmente sono:3 ripetizioni; dalla 3% settimana si passa a 5 ripetizioni; dalla 5°
settimana 6 ripetizioni; dalla 17 *settimana le ripetizioni diventano 8.
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ESERCIZIO 5

Mantenere la posmone prona per 3 minuti per le prime settimane (fig. 62,63).
Alla 5% settimana si mantiene la posizione per 6 minuti, alla 9° settimana per 7 minuti, alla 13* settimana per 8
mmutl alla 1’/‘a settlmana si mantiene per 9 minuti ed alla 21* settimana per 10 minuti.

g 6263 -
ESERCIZIO 6

Dalla posizione supina sollevare il bacino con gambe piegate ¢ piedi a terra, staccando una vertebra per volta
da terra (fig. 64,65).

Facendo punto fisso sui piedi ¢ sulle spalle, il soggetto mantiene la posizione per 5 secondi per r1tomare
successivamente alla posizione di partenza.

Per quatiro settimane l'esercizio viene ripetuto 3 volte per 5 secondi in ogm seduta. Alla 5";l settimana le
ripetizioni aumentano a 5 e all' 11* fino ad 8.

[fig. 64-65]
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ESERCIZIO 7

Rotazione del bacino dalla posizione supina con gambe flesse e unite (fig. 66,67 ,68). Inizialmente si rlchlede-
al soggetto di compiere 10 ripetizioni (5 per lato) e di passare successivamente a 16 r1pet1zxom (8 per lato) alIa 38
settimana ea 20 r1pet1z1on1 (10 per lato) dlla 6 settunana
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Capitolo VIII

I°’AFA in acqua

Anita Paperini, Francesca Cecchi, Claudio Macchi.

In questo capitolo

Introduzione e definizione
Caratteristiche dell ‘attivitd

Effetti benefici dell attivita in acqua
Patologie a prevalenza eta associata
Descrizione del protocollo degli esercizi

Introduzione e Definizione

B ormai opinione comune, nel mondo medico ¢ in quello sportivo, che faccia bene nuotare, ma pochi si
soffermano ad osservare gli esercizi che ¢ possibile effettuare in vasca ed 2 documentarne Pefficacia.

Le attivitd acquatiche, infatti, non si limitano esclusivamente all’insegnamento del nuoto ¢ della tecnica
sportiva: I’ambiente acquatico pud trasformarsi nell’unico e indispensabile “attrezzo™ che da vita ad una
ginnastica adattabile all’eta e alle possibilita di ognuno. . -
Anche se Dattivita motoria acquatica di cui parleremo si rivolge alla popolazione adulta ed anziana, &
importante ricordare che da 0 a 100 anni & sempre possibile trarre beneficio dall’ambiente acquatico.

Prima di analizzare i principi meccanici ¢ gli effetti benefici della ginnastica in acqua & opportuno darne
una definizione, anche per chiarire sulle numerose terminologie che 1’aspetto .commerciale obbliga ad
utilizzlare nell’ambito dell’ Acquafitness che si & diffuso in molte piscine a partire dagli anni Ottanta (Kasam,
1992y, _ L . :
~ Per quanto riguarda Ia sua definizione possiamo dire che la Ginnastica in Acqua & una “fipologia di
lezione che prevede Pesecuzione di esercizi al fine di migliorare il tono muscolare e la mobilita articolare,
senza Uutilizzo della musica come elemento determinante il tempo di esecuzione del gesto e senza alcun
tipo di intervento coreografico” (Bonifazi M et al., 2005)". 11 fine principale di questa attivita & sempre il
raggiungimento dello stato di salute, e quindi di un “completo benessere fisico, mentale e sociale” (0.M.S.).

Non bisogna per questo confonderla con le altre attivitd motorie acquatiche come I’AcquaGym, I’Acqua
Step, I’Acqua Bike, I’Acqua Training, 1’Acqua Acrobica, I’Acqua Kickboxe, che non possono essere
praticate da ogni persona di qualsiasi et3, e dove gli obiettivi vanno oltre il benessere psicofisico.

Caratteristiche dell’attivita

Generalita

La ginnastica in acqua permette lo sviluppo di pid capacitd motorie in modo ottimale poiché si svolge in due
elementi diversi, I’aria e 1’acqua. Vi troviamo tutti gli esercizi che mirano al miglioramento di:

Capacitd Condizionali
& resistenza
¢ forza

Capacita Coordinative

‘e coordinazione motoria
apprendimento € controllo motorio
orientamento spazio-temporale
ritmo

equilibrio
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Mohilitd Articolare e Flessibilitd Muscolare.

Affinché queste capacitd motorie possano essere sollecitate e migliorate, & necessario che tutti i movimenti
delle estremitd e del tronco siano effettuati sotto il livello dell’acqua, per sfruttare in modo ottimale le
caratteristiche di resistenza e la spinta di Archimede proprie del mezzo (spalle sotto il livello dell’acqua con
gambe che quindi si piegano quanto basta)

Le caratteristiche dell’ambiente in cui si svolge questa attivit motoria acquatica accessibile ad ogm eta,
non devono essere trascurate. La piscina deve essere facilmente raggiungibile, arredata di servizi 1glen101
spogliatoi e vasche situate al piano terra. La vasca deve essere dotata di appos1te scalette per ’ingresso in
acqua. La temperatura ottimale dell’acqua & quella compresa tra i 30°C e i .32°C; & 1mp0rtante che la
temperatura ambiente sia un po’ pil-elevata in modo da evitare ogni raffreddamento eccessivo all’uscita
dalla vasca (Imeroni, 1983)’.

I partecipanti devono indossare apposita cuffia, costume e adeguate ciabatte in gomma.

Questa attivita si svolge con il corpo in posizione verticale e in acqua bassa (da [ ad 1,5 m).

Qui ¢ possibile effettuare una grande varieta di esercizi grazie all’appoggio dei piedi sul fondo vasca; anche
se Pequilibrio rimane comunque precario per la presenza di vortici e risncchi creati dal movimento
dell’acqua ed a causa del continuo spostamento del baricentro al di fuori della base d’appoggio. Fcco che
risulta molto importante lavorare sulla ricerca dell’equilibrio attraverso il costante mantenimento delle
normali curve ﬁsmloglche (posizione neutra del corpo). Il controllo della postura si ottiene con la pratlca di
esercizi di respirazione e rilassamento corporeo, effettuati soprattutio nella prima fase della lezione.

La scelta delle vasche di acqua bassa da la possibilita di partecipare anche a coloro che non sanno nuotare
o che temono 1’ acqua alta.

Come supporto in alcuni csercizi si possono utilizzare vari attrezzi, come tubi galleggianti, manubn
palline e il bordo vasca come’ appoggio; anche se il vero attrezzo rimane sempre 1’acqua.

Affinché la sorveghanza e quindi la sicurezza, non siano compromesse il gruppo dei partecipanti non
dovrebbe essere superiore a 15 come numero, ed essere il pitt possibile omogeneo per etd, caratteristiche e
potenzialita fisiche; anche se molte volte I’eterogeneitd dei componenti & p051t1va da un punto di vista sociale
e psicologico ¢ non costituisce, come nell’insegnamento dei nuoto, un intralcio ai Joro progressi. '

L’istruttore deve utilizzarc un linguaggio chiaro e comprensibile, essere in grado di spiegare, mostrare e
far “sentire” i movimenti, assumendo una p031z1one sul piano vasca visibile a tutto il gruppo. E fondamentale
poi che scenda in acqua ogni Volta che & necessario, al fine di promuovere la corretta esecuzione dei
movimenti e quindi la loro efficacia. Tutto nel rlspetto del tempi di apprendimento caratteristici di ognuno.

Vista 'utenza di persone adulte e di anziani, a cui questa disciplina si rivolge; & importante che la
frequenza delle sessioni settimanali e la durata di ogm seduta rientrino nelle linee guida fracciate
dall’ American College of Sport Medicine (A.C.S.M., 1998)*.

Frequenza delle sedute

La frequenza delle sedute consigliata & di 2-3 Jezioni settimanali.

Durata delle sedute

La durata delle sedute consigliata ¢ di 40-60 minuti di attivita.
Ogni seduta comprende tutti gli elementi necessari per la promozione della fitness:

Fasi delle sedute

1) Parte iniziale della seduta di allenamento: RISCALDAMENTO

E una tappa dell’allenamento che non deve essere trascurata perché serve ad attivare la circolazione, ad
abituarsi alla temperatura dell’acqua ed a preparare il fisico al successivo lavoro pill intenso. Dura in media
dai 5 ai 10 minuti. I primo obiettivo & I” “Ambientamento Generale” e il rilassamento, che si ottengono con
la graduale immersione del corpo, con movimenti rapidi di tutti i segmentl corporel per superare 1’iniziale
freddo dovuio alla differenza di temperatura, e con esercizi di respirazione. Solo se questa fase & rispettata si
pud passare alla successiva.
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2) Parte centrale della seduta di allenamento: COMPONENTE AEROBICA, COMPONENTE di FORZA ¢
di MOBILITA’ ARTICOLARE '

E una parte specifica che ha una durata media di 30-35 minuti. Gli esercizi dovranno essere di intensita
crescente e coinvolgere, in modo singolare o contemporaneo, sia arti inferiori che arti superiori. L’aumento
d’intensita dell’esercizio pud ottenersi con Iaumento della velocitd dei movimenti (Mitchell, 1994)°.
Naturalmente tutto nel rispetto delle capacita fisiche e nelle possibilita del gruppo, con attenzione sempre
rivolta anche ai singoli soggetti, ai loro problemi e bisogni. E altresi importante non avere fretta nell’esegnire
i movimenti perché cid potrebbe essere causa di approssimazione e di mancanza di controllo nelle posizioni,
3) Parte finale della seduta di allenamento: DEFATICAMENTO :

In questa fase, che dura dai 5 ai 10 minuti circa, si diminuisce I’intensita dell’esercizio, diminuendo anche
la velocita di esecuzione, per distendere la muscolatura e normalizzare la circolazione, Come nell’attivita a
secco si effettuano esercizi di stretching di tutti i gruppi muscolari precedentemente utilizzati, insieme ad
esercizi propriocettivi, di presa di coscienza del proprio corpo e di rilassamento.

Questa suddivisione ¢ importante da un punto di vista organizzativo nel rispetto di-tutte le fasi proprie di una
seduta di alienamento, ma non devono diventare uno schema che porti a qualcosa di stereotipato.

Effetti benefici dell’attivita in acqua

Generalita

L'acqua come mezzo terapeutico ¢ stata utilizzata fin dai tempi pil remoti da tutte le grandi culture del
mondo. La ginnastica in acqua ¢ nata come una pratica puramente riabilitativa o rivolta a soggetti affetti da
qualche forma di handicap fisico. E infatti un’attivita con valenza multidisciplinare, un punto importante
d’incontro fra diverse scienze mediche: & sirettamente collegata all’idroterapia, all’idrokinesiterapia e alla
fisioterapia e alle scienze motorie). L’aquafitness, inoltre, puo essere finalizzato all’allenamento sportivo, o
semplicemente ludico e ricreativo. ‘

Da una parte le proprieta fisiche dell’acqua ¢ dall’aitra quelle dell’esercizio fisico effettuato in questo
mezzo, apportano al nostro organismo dei benefici sul piano anatomico, fisiologico, sensoriale ¢ psicologico.

L’entrata in vasca mette in crisi i meccanismi complessi che si instaurano per poter vivere sulla terraferma
(equilibrio, informazioni spaziali, opposizione alla forza di gravita) immergendoci in un mondo nuovo,
caratterizzato si dalla possibilita di galleggiamento e di propulsione tramite il movimento di arti inferiori €
superiori, ma anche da una maggiore resistenza all’avanzamento. '

Apparatoe osteo-articolare

L’ effetto di galleggiamento dovuto alla spinta idrostatica (Principio di Archimede) permette di liberare 1o
scheletro dalla pesantezza, scaricando il corpo dalla sua stessa gravitd. Tutti 1 corpi immersi in acqua sono
liberati dal peso poiché sono sostenuti e portati dall’elemento. 11 corpo risultera tanto piu leggero quanto pit
immerso: il peso del corpo umano immerso in posizione verticale risulta apparentemente ridotto al 95% del
peso reale quando ¢ immerso fino ai polpacci, all’80% se fino alla coscia, al 50% all’ombelico, al 20% fino
alle ascelle e del 3% se & in immersione totale.

1l risultato ¢ la riduzione dei traumi cosiddetti da carico che si riscontrano “a secco”,

Apparate muscole-tendineo

La resistenza offerta dall’acqua, che insieme alla viscositd del mezzo, si oppone all’avanzamento del
corpo, dipende dalla velocita di quest’ultimo ma anche da quella del liquido. L attivitd motoria di cui
parliamo si effettua in assenza di una velocita rilevante dell’acqua, per questo un intero corpo umano o un
arto che si muovono lentamente incontreranno una modesta resistenza: basterd aumentare di poco
progressivamente la velocitd di esecuzione, oppure modificare Ia superficie frontale di spostamento con
'utilizzo di strumenti (tavolette, manubri) per incrementare la resistenza e I’impegno muscolare '

La Ginnastica in Acqua, proprio per la sua caratteristica di lentezza nell’esecuzione dei movimenti,
permette di lavorare in modo preciso su tutti 1 gruppi muscolari, infatti, la sensazione di leggerezza generale
che si avverte in acqua, pud sollecitare un numero maggiore di muscoli, fra cui quelli solifamente poco
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interessati dai movimenti della vita quotidiana, che in tal modo migliorano la qualita e 1’elasticita dell
contrazione. Gli esercizi, con la resistenza dell’acqua, hanno un effetto rinforzante: la resistenza chie s
oppone ad ogni movimento & circa dodici volte maggiore a quella creata dall’atia; per questo anche gl
esercizi semplici richiedono uno sforzo notevole. : i

I movimenti in acqua rilassano e allungano i muscoli, i quali subiscono un minor stress meccanico ¢
risultano meno dolenti anche dopo esercizio intenso. I rischi di traumi muscolari sono molio bassi, sia per ]
lentezza dei movimenti che per il limitato lavoro in contrazione eccentrica. : .

Grazie all’effetto termico che si vene a creare in acqua (di solito si lavora a temperature di 30°-32° C) ¢
insieme, alle condizioni di scarico del peso corporeo relative all’ambiente acquatico, si ha un’aziong:
decontratturante a livello di tutti i gruppi muscolari e in particolare sulla muscolatura profonda responsabile *
del sostegno- della postura. E’ proprio questo uno dei .grandi vantaggi della ginnastica dolce in acqua, -
risultato che ¢& difficile ottenere in palestra. ' '

Apparato cardio-circolatorio

Quando il soggetto & immerso in acqua in posizione eretta, il suo sistema circolatorio subisce una modifica
in termini di re-distribuzione sanguigna; questo & dovuto a due effetti: S : o
" 1- tiduzione della forza di gravit; '
2- pressione idrostatica a livello degli arti inferiori.
Questi facilitano il ritorno venoso verso il cuore e lo scambio metabolico nei tessuti. La pressione idrostatica,
che aumenta con la profonditd, esercita, quindi, un effetto compressivo cenfripeto su tutto il sistema
vascolare che normalizza la funzione circolatoria e riduce eventuali edemi distali. _

I cuore riceve pit sangue ¢ di conseguenza si ha un aumento progressivo della gittata sistolica a seconda
di quanta parte del corpo & immersa; menire la frequenza cardiaca durante I’esercizio in acqua diminuisce e
questa diminuzione & pill apprezzabile di quella che si pud oftenere a paritd d’impegno metabolico durante
un lavoro “a secco”. L effetto termico, poi, dilata il diametro dei vasi sanguigni velocizzando la circolazione.

Grazie alla diminuzione delle resistenze vascolari si ottiene un leggero abbassamento della pressione
arteriosa, nonostante ’aumento della gittata cardiaca.

Apparato respiratorio

1l volume polmonare di un soggetto immerso in acqua & ridotto per:
1- accumulo di sangue all’interno del torace; '

2- pressione idrostatica dell’acqua che contrasta I’espansione del torace.

Questo, durante la Ginnastica in Acqua, determina una maggiore Jrequenza rvespiratoria tispetto
all’esercizio “a secco”. Ne consegue un rafforzamento della muscolatura respiratoria, in particolare dei
muscoli inspiratori: a causa della pressione dell’acqua ’espirazione & maggiore ¢ 1’inspirazione & pit
difficile poiché contrasta con ’espansione del torace. Gli esercizi di respirazione prolungata e profonda
(cffettuati nella parte iniziale della lezione) miglioranc la ventilazione e garantiscono 1’elasticita e la tonicita
di tutti i muscoli implicati nell’atto respiratorio. '

Sensibilita

Il soggetto immerso in acqua si trova in una situdzione di isolamento e di trasformazione sensoriale.
I’acqua perturba la sensibilitd a livello della vista, dell’udito, dell’olfatto, modifica la sensibilita tattile,
cinestesica e quella propriocettiva. Si ribaltano completamente le abituali modalitd di informazione
sensoriale: I"acqua ci priva della nostra sensibilita esterna, mentre intensifica la sensibilitd cutanea ed interna.
I risultato & la possibilitd di ristabilire la percezione dello schema corporeo privilegiando al massimo la
sensibilita cinestesica. I lavoro in acqua da piacevoli sensazioni e percezioni motorie (Federici, 2000)°.

Aspetto sociale e psicologico

L’entrata in vasca permette all’'uomo di entrare in una dimensione completamente diversa. In un certo
senso 1’acqua cela i difetti corporei che spesso condizionano il soggetto nella vita quotidiana e di relazione,
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cost da annullare le differenze tra i partecipanti, sia sul piano fisico che delle abilita e possibilitd motorie,
anche perché questa disciplina non richiede capacitd tecniche. .

Sentirsi a proprio agio in un ambiente permette da una parte di apprendere, e quindi di eseguire
correttamente gli esercizi proposti, e dall’altra dj relazionarsi con il resto dei partecipanti. Per sua
definizione, infatti, la Ginnastica in Acqua & un’attivita di gruppo e come tale stimola la voglia di divertirsi,
scherzare ¢ ridere. La possibilita di muoversi agevolmente in un’atmosfera di serenitd a di amicizia sono
elementi sociali e psicologici fondamentali, soprattutto per la persona anziana (Fortichiari, 1998y,

Molti tra coloro che non sanno nuotare, dopo che hanno sperimentato un’attivits motoria acquatica come
questa, decidono di iscriversi ai corsi di nuoto.

Patologie a prevalenza etd associata e loro importanza in un
programma di Ginnastica in Acqua

Generalita

di controindicazioni mediche, fatta eccezione per le affezioni otorinolaringoiatriche (otiti, tonsilliti) e per
quelle dovute all’azione irritante dei disinfettanti (cloro). ' o '

Tenuto conto delle Controindicazioni -Assofute ¢ Relative all’esercizio fisico, esclusi coloro che soffrono
di gravi malattie cardiache o respiratorie, tutti possono iseriversi ad in programma di Ginnastica in Acqua
che rispetta quelle caratteristiche di cui abbiamo parlato precedentemente, anche coloro che sorio affetti da
quadri patologici, molti dei quali sono etd-correlati ¢ a carico dei principali sistemi fisiologici. Per molte
Variabsili, infatti, la linea che divide il normale invecchiamento dalla patologia ¢ molto sottile (Shephard,
1998Y°. -

Prima di iniziare una qualsiasi attivita motoria & sempre opportuna una valutazione iniziale del soggetto,
anche attraverso questionari somministrabili da personale non medico.

Principali patologie

Patologie articolari .

Un corso di Ginnastica in Acqua & senza dubbio indicato per coloro che soffrono di patologie articolari,
visto che la maggior parte degli esercizi si svolgono in condizion; parziali di scarico. E efficace per la
prevenzione e la cura di molti quadri da ipomobilita:

® processi degenerativi articolari (artrosi, arfrite;
rachialgia (discopatia, ernia discale);
distrazioni o strappi muscolari;
deficit di forza muscolare;
rigidita articolari;
disfunzioni articolari;
postumi di fratture o di strappi legamentosi;
dopo traumi o interventi chirurgici di ginocchio, caviglia, spalla;
dopo interventi protesici (anca, ginocchia),

® & o e @ 0 8 o

Artrosi _ : :
- E la piit diffusa tra le patologie articolari croniche degenerative, caratterizzata da alterazion; e lesioni della
cartilagine articolare colpita; a questa si associano, secondariamente, modificazioni anche a carico di altre

strutture articolari come il tessuto osseo, la capsula e il liquido sinoviale. Colpisce prevalentemente le

articolazioni portanti, che sopportano il peso del corpo sovrastante: colonna vertebrale, anche, ginocchia; ma

'pud colpire anche quelle distali: manj e piedi.
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Le articolazioni diventano dolenti e rigide. Tl danno porta a limitazione funzionale e ad atteggiamenti
viziati. La disabilitd che ne deriva pud compromettere le attivitd di vita quotidiana (AD.L) ed &
probabilmente dovuta ad una mancanza di esercizio fisico ed astenia muscolare (Ettinger e Fried, 1991Y.

Infatti, per conservare Iintegritd funzionale dell’articolazione & necessario che il soggetto colpito da
artrosi continui a svolgere attivitd statiche e dinamiche in modo corretto ¢ senza stress eccessivo. La
Ginnastica in Acqua pud trovare la sua ragione in questa patologia sia a scopo preventivo che di cura e di
ricducazione, cid grazie alla possibilita di esecuzione di movimenti dolci, non traumatici, molto utili per
sbloccare Iarticolazione e per evitare alterare distribuzioni di carico e sollecitazioni meccaniche sulle
superfici articolari (Raimondi e Vincenzini, 2003)"°. E essenziale continuare a mobilizzare 1articolazione
per nutriré il liquido intra-articolare, : ' '
Tipologia di esercizi da inserire in un programma di Ginnastica in Acqua per soggetti colpiti da artrosi:

Esercizi di rilagsamento. ' '

Esercizi posturali (per miglioramento della postura).

Esercizi propriocettivi e di presa di coscienza del corpo e delle sue parti in acqua.

Esercizi aerobici a basso impatto. -

Esercizi di rinforzo muscolare (soprattutto di tutti quei muscoli intorno all’articolazione colpita).
Esercizi progressivi di mobilitd articolare ¢ di flessibilitd (per aumentare il range di movimento

intorno all’articolazione artrosica).

@ @& & @ .3 o

Artrite reumatoide . _

" E una malattia infiammatoria che colpisce in primo luogo le articolazioni distali (mani, polsi, piedi,
caviglie} e secondariamente quelle prossimali (ginocchia, anche, spalle). Il processo infiammatorio
provoca una graduale distruzione della superficie articolare, della capsula e dei legamenti. Le articolazioni
sono dolenti e i movimenti limitati. L esecuzioni di semplici A.D.L., come il salire una scala o il
deambulare per pochi metri, possono essere limitate fino al 50%, la forza dei gruppi muscolari che
agiscono sull’articolazione colpita puo essere ridotta fino al 75% e la potenza aerobica del 30% (McArdle
etal., 1996)"". , ' '

La sedentarietd pud provocare grave atrofia muscolare e osteoporosi.
L’acqua, per le sue proprietd fisiche e meccaniche, & un mezzo efficace: sostiene il peso del corpo
riducendo la pressione sulle giunture ossee,
Soggetii con deformitd articolari possono effettuare movimenti che “a secco” sarebbero difficili o
addirittura impossibili da eseguire.
Tipologia di esercizi da inserire in un programma di Ginnastica in Acqua per soggetti colpiti da artrite:
- o Esercizi di rilassamento generale.
e Esercizi propriocettivi.
» Esercizi posturali.
e Esercizi per 'equilibrio.
e Bsercizi aerobici-dinamici che mettono in moto I’intero apparato muscolo-scheletrico. Un’attivita
motoria di tipo dinamico porta sulls articolazioni artritiche una “naturale” riduzione dell’idrarto ed
una riduzione del dolore (Edmonds S., 2001)*2,
» Esercizi a compressione limitata, che coinvolgono le articolazioni colpite, con movimenti eseguiti
lentamente e nel rispetto del dolore. '
@ Esercizi per il mantenimento del tono-trofismo muscolare (soprattutto dei muscoli chiave come il
quadricipite).
® Esercizi di progressivo aumento dell’arco di movimento (per mantenere il ROM articolare).

Rachialgia

E una patologia molto diffusa ed interessa prevalentemente, in ordine decrescente, la zona lombare
(lombalgia), il tratto cervicale (cervicalgia), quello dorsale (dorsalgia); spesso il dolore si irradia agli arti
(lombosciatalgia, cervicobrachialgia). Il “mal di schiena” condiziona la qualita della vita in tutti i suoi
aspetti; anche quelli sociali e psicologici. ' :
- Utile ¢ un programma di attivitd motoria in acqua, con esercizi a prevalenie componente acrobica e con
ritmo non elevato. B utile eseguire gli esercizi con appoggio al bordo.
Tipologia di esercizi da inserire in un programma di Ginnastica in Acqua per soggetti colpiti da rachialgia:

e Esercizi di rilassamento (soprattutto della muscolatura posteriore).
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* Esercizi di propriocezione e presa di coscienza del proprio corpo.
¢ Bsercizi posturali.
e Esercizi per I’equilibrio.
* Esercizi di rinforzo muscolare.
e Esercizi di mobilita articolare e di flessibilitd muscolare.
L’obiettivo primario & quello di ricercare il rilagsamento della muscolatura posteriore, responsabile della
postura nella nostra condizione di bipedi: per mantenere il corpo in equilibrio, ma anche per effettuare tutti

i movimenti con gli arti superiori ed infelfiori, si ha un continuo accorciamento dei muscoli dorsali.
Patologie cardio-respiratorie e _
Sono indicati tutti gli esercizi aerobici a basso-medio impatto che coinvolgano il maggior numero di
gruppi muscolari: Lo . o :
-« Esercizi di rilassamento generale,
~» - Esercizi aerobici-dinamici che impegnano 1’apparato cardio-respiratorio
- e Esercizi per rinforzo del tono-trofismo muscolare '

Descrizione del "pr_otoc()llo di esercizi utilizzati nelle lezioni di
Ginnastica in Acqua | | |

G'enel_'_alitfl_ j

La gamma degli esercizi attuabili in acqua & molto vasta, ed i movimenti che Ii COmpONgono sono eseguiti
in posizione eretta su tutti gli assi e i piani del corpo. E possibile Io spostamento di uno o pil segmenti
corporei e quindi il coinvolgimento conterporaneo di pochi o molti gruppi muscolari, grazie a moviment di:

e abduzione, '
adduzione,
flessione,
estensione,
elevazione,
depressione,
intra-rotazione,
extra-rotazione,
circonduzione,
inclinazione,
oscillazione,
pronazione,
® supinazione, ‘

Gli esercizi sono stati suddivisi secondo i diversi piani di movimento per non limitare I’efficacia all’azione
muscolare ma focalizzare 1’attenzione sul movimento articolare, prioritd che emerge dalla definizione di
Ginnastica in Acqua. '

Fase iniziale di riscaldamento

Cammino con avanzamento (Fig.1): dopo I'ingresso in acqua & il primo esercizio che si effettua
percorrendo, 1'uno dietro 1’altro, il perimetro della vasca. E un movimento ciclico degli arti inferiori, che
richiede la flessione della coscia sul bacino e la successiva estensione di tutto V’arto inferiore. Anche gli arti
superiori sono coinvolti con oscillazioni di assecondamento, non ponendo attenzione sul loro movirmento
essendo I'obiettivo primario la messa in moto generale del corpo, la percezione degli arti inferiori con
'acqua e dunque della resistenza che il mezzo offie all’avanzamentio del corpo. Si pud variare
progressivamente la sua velocita fino ad ottenere la marcia,
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Cammino sul posto (marcia).

Corsa: a diffcrenza del cammino qui si ha una fase di volo.

Variante a: corsa a ginocchia alte (skip).

Variante b: corsa calciata dietro (Fig. 2).

Fig. 1,2.VIIL

Questi primi esercizi si possono eseguire anche in cerchio tenendosi per mano (sensazione di sicurezza e
quindi di rilassamento). E una fase in cui prevale il lavoro di gruppo e nella quale & possibile lavorare
relazionando. '

Successivamente sard dominante il lavoro individuale, :

Il cammino, in avanzamento o sul posto, pud essere accompagnato da diversi movimenti degli arti superiori
o alternato quelli degli arti inferiori (vedi oltre).

Esercizi di respirazione, presa di coscienza del proprio coerpo, rilassamento

1.

Con la schiena in appoggio al bordo vasca, posare le mani all’altezza delle clavicole per percepire il
dilatarsi di questa zona (respirazione alta); ci si pud aiutare sollevando un pe’ le spalle.
Mantenere ancora la stessa posizione, ma con le mani a livello del torace cercando di percepire le
due fasi respiratorie e quindi il sollevarsi ed abbassarsi della gabbia toracica (respirazione media).
Stessa cosa con le mani nella regione diaframmatica per percepire il gonfiarsi e lo sgonfiarsi
deli’addome (respirazione bassa). _ _ _ '
Sempre con I’appoggio della colonna vertebrale al bordo, accentuare il pit possibile 1’inspirazione,
sentire I’addome che si amplia, poi la gabbia toracica ed infine la zona clavicolare; durante
Pespirazione concenirarsi allo stesso modo sullo svuotamento di tutte e tre le regioni del corpo.
Variante 4-a: con le mani dietro la nuca, inspirare adducendo (gomiti in dietro) le scapole ed
espirare abducendo (gomiti in avanti fino a coprire il viso) le stesse.

5. Si pud proporre I’es. 4 con il sostegno di un sola mano e poi senza nessun appoggio: qui & necessario

che il soggetto mantenga una posizioné neutra. -

Questi esercizi favoriscono 1a presa di coscienza del proprio corpo; si pud invitare il soggetto a
concentrarsi sulle sensazioni che avverte; anche ad occhi chiusi.

Una volta individuato il proprio ritmo respiratorio, esso dovra accompagnare 1’esecuzione di tutti i
movimenti, grandi o piccoli che siano.
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Fase centrale
Esercizi con movimenti sul piano sagittale

Soggetto in posizione neutra al centro della vasca 0 in appoggio al bordo nel caso in cui si voglia curare
Paspetto posturale con wun maggior controllo dell’equilibrio. Si lavora sempre progressivamente
coinvolgendo prima un lato, poi il controlaterale’ ed infine alternando il movimento (destra-sinistra). Si
effettuano dalle 15 alle 20 ripetizioni per ogni emilato. _ . L ’

Negli esercizi per gli arti superiori & importante che questi siano mantenuti interamente immersi (acqua

che copre le spalle e quindi leggera flessione delle ginocchia); le'mani aperte con e dita distese ed unite il

pilt possibile perché cosi sard maggiore I’attrito con I’acqua e quiridi migliore la resa dell’esercizio.

1 - Elevazione Arti Inferiori: 1" arto, riniénend(_)' in posizione estesa, si solleva verso la superficie dell’acqua e
torna indietro senza mai flettersi; il piede effeitua una flessione plantare. L’arto controlaterale ¢ mantenitto

disteso e in appoggio sul fondo.
Variante 1-a: _ﬂES_Siéne'dorsale d_el piede.
Variante 1-b; si puod efféttuare in avanzamento riunendo gli arti (piedi a contaﬁo) alla fine del moviménto.

Per agevolare I’equilibrio qui sara importante associare il movimento degli arti superiori, per esempio
I’estensione delle spalle (8-¢) che & un movimento in opposizione.

2 - Flessione (anca e ginocchio): queéta volta & il ginocchio che sj solleva flesso verso la superficie
dell’acqua e torna indietro estendendosi; si pud proporre anche in avanzamerito (Fig.3).

3 - Estensione (anca e ginocchio): con flessione plantare della caviglia. L’appoggio degli arti superiori al
bordo vasca facilita il mantenimento dell’equilibrio (Fig.4).

4 - Calcio avanti: consiste in una flesso-estensione dell’arto. Si chiede di terminare I’esercizio ¢on una
completa flessione plantare del piede; dopodiche il piede titorna in appoggio. '

Variante 4-a: con appoggio della colonna vertebrale al bordo vasea per ni&nte'nere il corretto allineamento
(Fig. 5). ‘ :

Vaﬁénte 4-b: saltando.

Fig. 3,4, 5. VIIL.

3 - Calcio dietro: consiste in una estensione dell’anca associata ad una flessione del ginocchio. Anche qui si
effettua una flessione plantare della caviglia.

6 - Sforbiciate: sono delle aperture simultanee degli arti inferiori che si distendono con appoggio dei piedi

sul fondo vasca (salto e riunjone sul posto). L’esercizio richiede una flessione degli arti, necessaria per
effettuare quel piccolo salto verso 1’alto che, a sua volta, consente il cambio di direzione (avanti-dietro).
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Variante 6-a: la sforbiciata si effettua senza la fase di volo ma attraverso uno scivolamento dei piedi sul
pavimento (Fig 6).

7 - Flesso-estensione avambraccio (Fig.7): consiste in una flessione dell’avambraccio sul braccio e sua
successiva distensione verso il basso. La mano & aperta con le dita distese ¢ unite (avambraccio supinato}.

Variante 7-a: associare alla distensione dell’avambraccio la pronazione dello stesso; cio aumenta Dintensitd
dell’esercizio; R : T ) R B

Fig. 6,7, 8. VIIL
8 — Elevazione Arti Superiori: 1’arto, mantenuto disteso con avélinbraCCio pronato e mano éperta, si solleva

verso la supefﬁcie_dcll’acqua fmo ad arrivare all’altezza delle spalle e pot torna verso il basso. Questo & un
esercizio di flessione della spalla. _ ‘ P .

Variante 8-a: supinazione dell’avambraccio durante il sollevamento e sua pronazione durante il ritorno.

Variante 8-b: con spalle fuori dall’acqua effettuare Pesercizio con la massima elevazione dell’arto superiore;
si sfiuttano cosi le proprietd di entrambi i mezzi: acqua e aria (Fig.8). Questo esercizio consiste in una
flessione (da 0° a 90°) e in una successiva elevazione dolla spalla (da 90° a 180°).

Variante 8-c: vi si associa 1’estensione della spalla.

Variante 8-d: porre ’attenzione sull*inspirazione durante 1a flessione delle spalle ¢ all’espirazione durante la
loro estensione,

Esercizi con movimenti sul piano frontale

1 - ‘Ab-Adduzione con elevagione degli Arti Inferiori: arto inferiore disteso si allontana dal corpo
(abduzione) effettuando un’extra-rotazione dell’anca ¢ poi ritorna verso il basso (adduzione). La caviglia &
mantenuta in posizione neutra, L’arto controlaterale & mantenuto disteso con il piede in appoggio completo

-~ sul fondo (Fig.9). ' ' ' '

Variante 1-a: si pud effettuare in avanzamento laterale riunendo gli arti (piedi a contatto) alla fine del
movimento. Per agevolare I’equilibrio qui sard importante associare il movimento degli arti superiori, per
esempio con loro ab-adduzione (es.4). ' . :

2 - Apertura e chiusura deghi Arti Inferiori: si effettuano movimenti simultanei di entrambj gli arti inferiori.
Come per la “sforbiciata” & richiesta una flessione contemporanea degli arti, necessaria per effettuare un
piccolo salto verso I’alto e quindi I’apertura e la chiusura alternate (Fig.10).

3 - Calcio laterale: si associa all’esercizio precedente una flesso-estensione dell’arto inferiore,

Variante 3-a: con appoggio al bordo vasca dell’arto superiore controlaterale per avere un miglior controllo
della postura (Fig.11).
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Variante 3-b: saltando.

Fig:9,10, 11 VIL -

Vér’iéntej-{t-a: supinazione dell’avambraccio ‘durante il sOlleVameﬁto € sua “:pronaz'ione d_u’ranté. il ritorno
(Fig.12). '

Variante 4-b: con spalle fuori dall’acqua si effettua I’abduzione completa fino a 180° (si effettua quindi
un’elevazione dall’abduzione grazie ad una rotazione esterna della spalla). '

Variante 4-¢: elevare dall’abduzione le spalle inspirando e riportare le braccia in basso espirando.

3 - Flesso-estensione avambraccio: questo movimento sul piano frontale si effettua partendo con la spalla
abdotta a 90°. ' ' - - S :

Fig. 12, 13, 14, VIIL

Esercizi con movimenti sul piano traverso (orizzontale) :

1 - Apertura e chiusura degli Arti Superiori: & un movimento simultaneo di ab-adduzione su/ piano
trasverso. Si parte con spalla abdotta a 90° e braccio in posizione neutra, Nel movimento di adduzione si
uniscono i palmi delle mani. ' : ' o

2- Intra_—extrarotazi()ﬁe'dell ’anca; si porta I’anca e il ginocchi_(_) flessi a 90° e d'a il si effettua il movirhento
di extra-rotazione e poi quello di intra-rotazione; alla fine si riporta I’arto in appoggio a terra,
Variante 2-a: movimenti dj seguito senza I’appoggio a terra del piede; & utile utilizzare il'sostegno al bordo

(Fig.13).

3 - Rotazione del tronce: con arti inferiori in leggera abduzione e arti superiori flessi con mani sui fianchi.
Variante 3-a: gli arti superiori, distesi e con spalle abdotte a 90°, seguono il movimento (Fig.14).

4 - Intra-extrarotagione spalla: partenza da braccia abdotte a 90°, flessione del gomito di 90° e avambraccio
in posizione intermedia. E preferibile effettuare 1’esercizio contemporaneamente a destra ¢ a sinistra
(Fig.15).
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Questi sono solo alcuni dei movimenti possibili.

E’ _imjjortaﬁté variare,'iil_pi_ﬁ p_ogss_.i'b_ﬂé la '1¢Zioh¢' cbr_nbinangld_i vari GSGIQiZi. di arti superiori e i_iife_rior’i? per
lavorare su specifici grippi muscolati (Fig:16; Fig.17) evitando Pannoiatmento dei partecipanti. =~ .-

Fig. 15,16, 17. VIIL
Defaticamento
Generalita

In questa fase I"obiettivo deve comprendere Ia conservazione di una piacevole sensazione di rilassamento

anche fuori dall’acqua evitando la frequente e fastidiosa sensazione di freddo. Sara utile riproporre alcuni
degli esercizi visti precedentemente nella fase di riscaldamento: dapprima il cammino anche in ordine sparso
(Fig.18), con velocith decrescente per fayorire un graduale decremento dell’atfivitd aerobica , Poi esercizi di

respirazione, presa di coscienza del proprio corpo; rilassamento (vedi es. di respirazione, presa di coscienza

del: proprio corpo rilassamento) e, come nell’attivitd a secco; di stretching per allungare tutti i distretti
muscolari, in particolare quelli pit sollecitati nel lavorg precedente. Co . _
Assai utili sono gli attrezzi come i galleggianti ¢ appoggio al bordo vasca per gli estensori e flessori

d’anca (Fig.19), il quadricipite e il bicipite femorale, i'dorsali e 1 pettorali.

Fig. 18, 19. VIIL
Esercizi di stretching

Stretching per la colonna vertebrale

Importanti sono gli esercizi per la mobilita della colonna vertebrale: Fig.20; Fig.21; Fig.22, con
particolare aftenzione a quelli per il tratto cervicale.
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Fig. 20, 21.VIIL

Fig. 22.VIIL
Stretching per il rachide cervicale:

e Stretching dei flessori anteriori (Fig.23): si effettua un’estensione della colonna cervicale,
Stretching dei flessori laterali (Fig.24): - si inclind la testa da un lato per allungare i flessori laterali
del 1"alto lato. '

e Stretching degli estensori: portando il mento sul petto si produce una flessione s1a della colornna
cervicale che della colonna toracica.

e Stretching dei rotatori: senza inclinare la testa, voltarsi da entrambi i lati; utilizzando i rotatori del
lato opposto

Fig. 23, 24. VIIL.
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Capitolo IX

L’AFA nel cardiopatico

Antonella Romanelli, Liria Pepi, Silvia Garuglieri, Raffaele Molino Lova, Renato Zipoli, Mario
Papucci, Edem Koffi, Fabrizio Giannelli, Paola Polcaro, Claudio Macchi

In questo capitolo
* Introduzione

Sistema cardiovascolare e invecchiamento

Ingquadramento del soggetto affetio da patologie cardiovascolari

Ejffetti ed obiettivi dell’esercizio Jisico nel soggetto affetto da patologie cardiovascolari

AFA nel soggetto cardiopatico _
Hlustrazione degli esercizi: a corpo libero, associati alla respirazione, di stretching, di
equilibrio, di rafforzamento arti superiori e inferiori, cammino, scale, posizioni di recupero
e di rilassamento

Introduzione

Le malatiie cardiovascolari rappresentano la principale causa di morte-e di disability in tutti i Paesi
industrializzati'. Come emerso dai dati del Framingham Disability Study e del Cardiovascular Health Study,
le cardiopatic sono la seconda causa di riduzione dell’autonomia funzionale, dopo le patologie
osteoarticolari™, Inolire, in base alle proiezioni, per i prossimi decenni, le malattie cardiovascolari
rappresenteranno le condizioni patologiche maggiormente responsabili di disabilitd nella popolazione delle
nazioni economicamente pi avanzate®, Conseguentemente al progressivo migliorarnento delle tecniche di
intervento nelle fasi acute della malattia cardiovascolare, all’incremento dell’ety media ed alla sempre
maggiore applicazione delle metodiche invasive (trombolisi, angioplastica e chirurgia), anche nelle fasce di
etd pi avanzata® ed in presenza di comorbilita, si & verificato un aumento della sopravvivenza, soprattutto
nelle classi di etd pit avanzata, ed in condizioni di maggiore disabilitd residua’, Inoltre, ia progressiva
riduzione del periodo di degenza dopo un evento acuto spesso non consente un’adeguata valutazione degli
esiti, [’ottimizzazione della terapia, I’ individuazione del grado di attivita fisica da svolgere in sicurezza una
volta ritornati al domicilio e, in particolare negli anziani, I’ottimale recupero dell’autonomia funzionale,

Sistema cardiovascolare e invecchiamento

Le principali modificazioni, strutturali ¢ funzionali, a cui va incontro il sistema cardiovascolare con
I’avanzare dell’etd, comprendono:

aumento della rigidith arteriosa _ _ .

e I processi fisiologici dell’invecchiamento, talora .accompagnati da quelli’ patologici quali
l'ipertensione ¢ l'aterosclerosi’, o l'elevato introito di sale con la dieta®, si accompagnano ad una
progressiva degenerazione dell'albero arterioso  (diminuzione dell’elastina ed aumento del
collagene), che determina un aumento della sua rigiditd. I.’eiezione ventricolare genera un’onda di
pressione anterograda, che si propaga dal centro alla periferia dell’albero’ arterioso, dove, in
corrispondenza dei punti di discontinuitd geometrica (per esempio a livello delle diramazioni), da
origine ad un’onda riflessa, che viaggia in senso retrogrado verso I’aorta ascendente. Quando
Ialbero arterioso diventa rigido, per effetto dell’invecchiamento, 1a velocita di propagazione

dell’onda riflessa aumenta, con conseguente ritorno pit precoce a livello dell’arco aortico’, dove
incontra 'onda anterograda non pi in diastole, come avviene nel giovane sano, ma in telesistole.
Cio si traduce in un aumento della pressione arteriosa sistolica, una riduzione di queila diastolica e,
pertanto, in un incremento della pressione differcnziale, la quale, in numerosi studi, si & dimostrata
un importante ed indipendente predittore di morbilita e mortalitd cardiovascolare'®, L’aumento del
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carico di lavoro cosl imposto al ventricolo sinistro, incrementando lo stress telesistolico, favorisce 1o
sviluppo di ipertrofia ventricolare ed aumenta il consumo di ossigeno del miocardio; la concomitante
diminuzione della pressione diastolica, invece, riduce la perfusione coronarica. Questa sfavorevole

combinazione di fattori pud favorire I'insorgenza di ischemia miocardica e predisporre allo
scompenso cardiaco'!. : ' :

alterazione del sistema nervoso autenomo - :

e L’invecchiamento &, inolire, caratterizzato da un_progressivo declino dell’azione parasimpatica del
sistema nervoso autonomo a favore di quella simpatica, ¢ da una minore sensibilita barorecettoriale,
che si traduce in una conseguente ridotta capacita a rispondere adeguatamente agli stimoli pressori.
Cio spiega perché nell’anziano vi & una maggiore propensione all’ipotensione ortostatica, spesso
aggravata dall’utilizzo di farmaci cardioattivi e ipotensivanti (es. diuretici).

diminuzione della capaciti aerobica ‘ _

e Nonostante le modificazioni strutturali cardiovascolari, che accompagnano 1invecchiamento, non vi
€ una vera e propria perdita complessiva della funzione di pompa del cuore negli anziani sani, a
riposo. Nel corso dell’attivitd fisica, perd, la riduzione dell’utilizzazione periferica dell’ossigeno,
dovuta principalmente alla ridotta massa muscolare, ¢ la riduzione del 25% della portata cardiaca
massima, comportano una diminuzione della capacita aerobica del 50%. Nell’anziano sono registrati
anche una diminuzione della frequenza cardiaca sotto sforzo ed un relativo incremento della
pressione sistolica.

Inquadramento del soggetto affetto da patologie cardiovascolari

La tipologia di soggetti affetti da malattia cardiovascolare che pili frequentemente si sottopone a
programmi di attivita fisica & di seguito elencata: :

" - Pregresso infarto, clinicamente stabile;
- m  Angina stabile; ‘
"  By-pass aorto coronario;
= Angioplastica per cutanea;
* Insufficienza cardiaca compensata;
*  Cardiomiopatie;
*  Trapianto cardiaco;
"  Chirurgiavalvolare;
* Impianto di pacemaker; _
® Malattia coronarica con fattori di rischio (diabete, iperlipidemia, ipertensione, sindrome metabolica);
= Patologie vascolari periferiche. '

Affinché si possano definire programmi di attiviti fisica in queste categorie di soggetti & necessario
conoscere le definizioni e la fisiopatologia delle principali malattie cardiovascolari. '

La cardiopatia ischemica consiste in un insieme di condizioni conseguenti ad uno squilibrio tra
fabbisogno di sangue ossigenato del miocardio ¢ la reale possibilitd di apporto ematico mediante la

circolazione coronarica. Clinicamente si manifesta con;

¢ sindromi coronariche croniche (angina stabile) _
¢ sindromi coronariche acute (angina instabile, infarto miocardico acuto, ischemia silente, angina di

Prinzmetal, morte cardiaca improvvisa).

Nell’anziano la cardiopatia ischemica puo presentarsi.in modo atipico o essere silente, e la diagnosi pud
essere difficile. A rendere ulteriormente complesso I'inquadramento diagnostico, concorrono anche alcuni
fattori tipici dell’etd avanzata, quali Ia presenza di patologie concomitanti, la cui sintomatologia puod simulare
quella anginosa, ¢ una limitata capaciti funzionale associata alla sedentarietd per cui gli anziani non

svolgono un’attivit tale da svelare una cardiopatia ischemica. Per effettuare un efficace programma di
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attivita fisica nei soggetti affetti da cardiopatia ischemica & necessario valutare approfonditamente quali sono
i principali fattori di rischio, modificabili e non modificabili, che concorrono al suo sviluppo:

Fattori di rischio non modificabili

Eta
Sesso
Familiarita

Fattori di rischio modificabili

Diabete

Ipertensione arteriosa
Ipercolesterolemia
Fumo

Obesita

Sedentarieta

I partecipanti ad un programma di attivitd fisica possono essere classificati, secondo PACSM,
inizialmente in tre livelli di rischio in base dell’eta, alle condizioni di salute, ai sintomi e ai fattori di rischio
riscontrati (Tab.LIX). - ' '

Stratificazione iniziale dei fattori di rischio secondo I'’ACSM

Rischio Basso: individui giovani che sono asintomatici o che non hanno pitt di un fattore di rischio fra
quelli elencati sopra.

Rischio Moderate | Individui anziani (uomini > 45 anni, donne > 55 anni) che hanno almeno due fattori di
rischio fra_quelli elencati sopra. ' .

Rischio Elevate | individui con uno o pit segni/sintomi predittivi di malattie cardiovascolari e polmonari

0 cori definite malattie cardiovascolari, polmonari o metaboliche.

Tab LIX. Stratificazione iniziale dei fattori di rischio secondo ’ACSM.

L’insufficienza cardiaca o scompenso cardiaco & tina condizione complessa caratterizzata dal fatto che il
cuore non riesce a svolgere la sua furizione di poripa in misura proporzionale alle esigenze metaboliche dei
tessuti, se non a prezzo di pressioni di riempimento ventticolari elevate; essa si accdmpagna ad intolleranza
all’esercizio fisico e tendenza alla ritenzione idrica, nonché ad una ridotta aspettativa di vita. Ai fini
terapeutici e riabilitativi & utile considerare la classificazione clinica della New York Heart Association
(NYHA) secondo la quale lo scompenso rientra in quattro classi di gravita crescente (Tab. ILIX).

Cla_ssificézioné'NYHA dello scompenso cardiaco
" Classi Funzienali Sintomatologia

Classe I Dispnea ed affaticamento per sforzi non comuni

Classe TI Limitazioni leggere, dispnea per sforzi ordinari

Classe IIT Marcata limitazione delle prestazioni fisiche -

: anche durante le normali attivitd quotidiane

Classe IV Dispnea a riposi_; e Impossibilita ad eseguire

qualunque attivits fisica senza dispnea o affaticamento

Tab.ILIX. Classificazione funzionale NYHA dello scompenso cardiaco.

Le arteriopatie obliteranti degli arti inferiori sono per il 95% dovute a processi aterosclerotici e Spesso
si associano ad arteriopatia polidistretiuale (es. coronarica); pertanto & importante indagare il soggetto con
sospetta o accertata artetiopatia periferica in modo globale. T fattori di rischio sono sovrapponibili a quelli
per la cardiopatia ischemica. I sintomi che il soggetto affetto da tale patologia presenta, sono, per lo piu,
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caratterizzati dalla presenza di “claudicatio intermittens”, ovvero dalla comparsa di dolore muscolare
“crampiforme” alla-coscia, al polpaccio o al gluteo, a seconda della localizzazione della riduzione od
obliterazione del vaso arterioso, che insorge durante I’esercizio e regredisce con il riposo. La valutazione
dell’entita del defcit emodinamico delia arteriopatia puod essere effettuata mediante la misurazione
del’Indice di Winsor, che si ricava dal rapporto tra il valore pressorio dell’arto inferiore con quello dell’arto
superiore. Quando tale indice & inferiore 0.8 si & di fronte ad una vasculopatia periferica conclamata. La
stadiazione clinica ¢ funzionale pit utilizzata per Uarteriopatia obliterante degli arti inferiori & quella di
Fomtane (Tab. ITLIX).

_ Stadiazione di Fontaine
Stadi _ Manifestazioni
I | Malattia obliterante asintomatica
IIA | Claydicatio intermittens con autonomia di marcia > 200 m
IIB | Claudicatio intermittens con autonomia di marcia < 200 m
I | Dolore a riposo e notiumo
1V | Lesioni trofiche, necrosi, gangrena

Tab. IILIX. Stadiazione di Fontaine per I’arteriopatia
obliterante degli arti inferiori.

Effetti ed obiettivi dell’esercizio fisico nel soggette affetto da patologie
cardiovascolari = -

I programmi di attivitd fisica adattata, nel cardiopatico, prevedono: csercizi acrobici, esercizi contro
resistenza ed esercizi di stretching. _ . _ '

L’esercizio aerobico coinvolge molti gruppi muscolari contemporaneamente, per periodi di tempo
relativamente tunghi, con significativo dispendio energetico ed un impegno respiratorio.

Gli effetti benefici dell’esercizio fisico acrobico si esplicano attraverso modificazioni emodinamiche,
meccanismi cardioprotettivi indiretti e meccanismi neuroumorali.

Tra gli effetti emodinamici dell’esercizio fisico si conoscono I’aumento della capacita funzionale e della
tolleranza allo sforzo, I'innalzamento della soglia ischemica'?, Ia riduzione della frequenza cardiaca e della
pressione arteriosa sistolica e 'incremento del picco di consumo di ossigeno. Quest’ultimo, risulta pil
evidente nei soggetti con un peggior decondizionamento fisico iniziale™, nei quali, il miglioramento della
capacitd funzionale influisce positivamente sulla qualita della vita e sull’autonomia netlo svolgimento delle
attivitd quotidianc™. Alla base degli effetti indiretti dell’esercizio fisico vi sono importanti meccanismi
cardioprotettivi che favoriscono il rallentamento della progressione o la parziale riduzione del processo
aterosclerotico'®: I’esercizio fisico contribuisce, infatti, alla riduzione del peso corporeom, dell’adiposité e dei
trigliceridi plasmatici'’, all’incremento del colesterolo HDL', al miglioramento della sensibilita all’insulina
¢ della tolleranza al glucosio’ e all’incremento del flusso coronarico dovuto al miglioramento della
distensibilita arteriosa. - S | ' :

Tra i meccanismi neuroumorali correlati all’attivita fisica, si annoverano il miglioramento della funzione
endoteliale, associata ad un aumento del rilascio locale di ossido nitrico® ed il probabile effetto
antinfizmmatorio misurato attraverso la riduzione dei livelli plasmatici della proteina C-reattiva®.

L’esercizio contro resistenza coinvolge, aliernativamente, singoli gruppi. muscolari per brevi periodi di
tempo, comporta un significativo dispendio energetico, ma non comporta un impegno respiratorio.

L’esercizio fisico di forza, soltanto recentemente — e vista anche la larga diffusione soprattutto negli
individui sani —, & stato inserito, come attivity complementare ed integrativa ai fradizionali esercizi aerobici,
nelle raccomandazioni delle organizzazioni nazionali di tutela della salute_23’24. Esso, grazie ai suoi effetti
(aumento della massa muscolare e della potenza dei muscoli allenati, aumento della resistenza alla fatica e
della resistenza meccanica delle ossa interessate) & raccomandato principalmente nelia sarcopenia e
nell’osteoporosi, tipiche dell’etd geriatrica. Il diverso peso assunto progressivamente da questo specifico
allenamento ¢ dovuto principalmente agli innumerevoli benefici sia funzionali che psico-sociali ad esso
atiribuibili, quali, in particolare, il mantenimento e il miglioramento del trofismo ¢ della forza muscolare,
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importante soprattutto nell’eta avanzata per lo svolgimento delle attiviti quotidiante e Ia riduzione del rischio
di cadute®.

L’esercizie di stretching coinvolge singoli gruppi articolari, non comporta particolare dispendio
energetico, respiratorio e cardiovascolare. -

Per quanto riguarda gli obiettivi dell’esercizio fisico nel soggetio affetto da malattia cardiovascolare, &
necessario distinguere le diverse condizioni fisiopatologiche e cliniche di partenza. - C

Qualunque sia la patologia di base, un programma di attivita fisica, una volta disegnato sulla base dei dati
relativi alla valutazione iniziale del soggetto e dei criteri dj sicurezza (vedi Capitolo TV), deve mirarg ad
Ottenere un sostanziale miglioramento della capacitd finzionale, della tolleranza allo sforzo, delio stato
psico-sociale e degli stati depressivi reattivi alla malattia. - ' S

In particolare, nel soggetto affetto da cardiopatia ischemica I"obiettivo principale deve essere quello di
migliorare la soglia ischemica e ridurre i fattori di ris¢hio. - o i ' L

Nello sconipenso cardiaco cronico, sono consigliati 1’esercizio intermittente ‘e gli esercizi aerobici,
evitando quelli isometrici perché determinano dispnea, aumento dei lattati, riduzione della gittata sistolica e
aumento delle - pressioni polmonari. In tali soggetti I’allenamento - deve ~mirare a prevenire il
decondizionamento muscolare, migliorare la tolleranza all’esercizio e a mantenere I’autonomia funzionale.

Nei pazienti con arteriopatia periferica sintomatica, Pesercizio fisico graduale, regolare, pud migliotare
I"autonomia di marcia ¢ attennare i sintomi della clandicatio intermittens, riducendo 1’ischemia dopo
esercizio e aumentando il flusso ematico massimale agli arti inferiori. Cid pud essere dovuto alla formazione
di circoli collaterali stimolati dall’aumentata richiesta metabolica muscolare.

AFA nel soggetto cardiopatico

L’attivita fisica adattata nel paziente cardiopatico, prevede esercizi a corpo libero con modalita di
interval training: 1’ di esercizio (60 ripetizioni) ed 1" di pausa, per 20-30°. E’ indispensabile che sia
preceduta da 5-10° di riscaldamento ¢ seguita da 5-10° di recupero. Tale attivitd puo essere considerata di
tipo LIEVE (fino a 2,5 MET), MODERATA. (2,5-4 MET) e SOSTENUTA (oltre 5 MET) (foto 9-54). o

Vengono eseguiti esercizi associati alla respirazione (Fig. 55-62), esereizi di stretching per migliorare
la flessibilita (Fig. 63-71), esercizi di equilibrio (Fig: 72-76), esercizi di rafforzamento selettivo degli arti
superiori con 1'utilizzo di piccoli pesi (0,5 Kg.- 1 Kg.) o di bastoni (Fig. 77-89) e degli arti inferiori con
Ieventuale uso della spalliera (Fig. 90-95). P . B S .

Un’attivita facilmente accessibile e praticabile & considerata il cammine a passo tranquillo in piano, in
tuoghi esterni ed interni, con anmento graduale del tragitto da percorrere (in metri o minuti) € con eventuali
pause; da considerare anche l‘attivitd del cammino in lieve discesa ¢ salita (difficile da effettuarsi
all’interno). , ' , . SR

Un’attivita importante ¢ fare le scale, con eventualé utilizzo del corrimano per i soggétti con scarso
equilibrio o patologie di anca o di ginocchio, in discesa e salita, aumentando progressivamente il numero
degli scalini, intervallando con pause. In ogni caso ogni esercizio deve essere alternato a momenti di pausa
con posizioni di recupero e rilassamento. R

Nella valutazione iniziale & necessario comprendere una raccolta di dati che inquadrino il soggetto
anche dal punto di vista funzionale. A questo scopo, non essendovi scale specifiche, abbiamo deciso di
adottare le attivitd n° 1, 2, 3, 4 della scala ADL di Katz, le attivitd n° 2, 3, 4, 5 e 6, della scala IADL dj
Lawton € Brody, le attiviti n°® 3, 7, 10. della scala di Barthel. o . . . :

Prima di iniziare il programma ‘di AFA nel cardiopatico e- dopo 6 mesi dall’inizio, & utile, anche p'er
valutare efficacia degli esercizi, la valutazione della tolleranza all’esercizio fisico attraverso 1’esecuzione
del test del cammine (6’WCT : Six Minute Walk Corridor Test) che consiste nel calcolare la distanza
percorsa in uno spazio lungo 25 metri avanti e indietro per 6 minuti. ST R

Questo pud esserc integrato con la misurazione della percezione dello sforzo medianie la Scala di Borg
(Vedi Cap.1I), ¢ la misurazione della saturazione di O, con saturimetro portatile.: -
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Hlustrazione degli esercizi

Esercizi a corpo libero: attivita lieve

Fig. 9-1 0-1 1-12. In piedi mani sulle spalle, braccio sinistro in alto, ritorno, ripetere con il destro.

Fig. 13-14-15-16. In piedi mani al petto e gomiti piegati all’altezza delle spalle pottare braccm smlstro in
fuort, ritorno, rlpetere con il braccio destro. - : '

Fig. 17-18-19-20. In piedi mani ai fianchi, ruotare festa e tronco a sinistra, titorno, ripetere la rbtaz_i_ohe a
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Fig. 21-22-23-24. Seduto su una sedia mani ai fianchi e gambe estese leggermente divaricate, avvicinare Ia
mano sinistra al piede destro, ritorno, ripetere con Ia mano destra al piede sinistro.

Fig. 25-26-27-28. Seduto su una sedia mani ai fianchi e gambe estese unite, sollevare e portare in fuori la
gamba destra, ritorno, ripetere con la gamba sinistra. ‘ '

Esercizi a corpo libero: attivith moderata
Fig. 29-30-31-32. In piedi mani ai fianchi, flettere lateralmente il tronco a sinistra con il braccio destro ad
arco sopra la testa, ritorno, ripetere sull’altro lato.
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Fig. 33-34-35-36. In piedi mani al peito e gomiti piegati all’altezza delle spalle, portare le braccia tese in
avanti, ritorno al petto, braccia tese indietro e ritorno.

Fig. 37-38-39-40-41-42-43-44. In piedi mani ai fianchi, piegare poco le ginocchia mantenendo il tronco
eretto, ritorno, portare gamba destra tesa in fuor, ritorno, piegarsi di nuovo sulle ginocchia, ritorno, portare
gamba sinistra tesa in fuori.
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Esercizi a corpo libero: attivita sostenuta

Fig. 45-46-47-48. Seduto a terra mani ai fianchi e gambe estese divaricate, portare mano sinistra verso il
piede destro, ritomno, ripetere con mano destra verso il piede sinistro.

Fig. 49-50-51. Seduto a terra con mani appoggiate ¢ gambe estese unite, sollevare ed ailargare le gambe
estese, ritorno. : S

Fig. 52-53-54. Seduto a terra con mani appoggiate e gambe estese unite, piegare una gamba ed estendere
Paltra contemporaneamente altcmandole.
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Esercizi associati alla respirazione

Fig. 55-56-57-58. Seduto su una sedia mani sulle cosce, inspirare portando braccia in alto, espirare
portando le braccia in basso con flessione del tronco, ritorno.

Fig. 59-60-61-62. Seduto su una sedia mani sulle cosce, inspirare allargando le braccia, espirare chiudendo
le braccia al petto, ritorno.

Esercizi di stretching

Fig. 63-64. In piedi con braccia in appoggio alla spalliera estendere e mantenere gamba destra indietro per 3
20 sec. mentre la gamba sinistra rimane piegata, ripetere con la gamba sinistra in estensione. Fig. 65 Stesso ‘
esercizio in ambiente esterno - o . e e
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Fig. 66-67-68-69. Seduto su una sedia mani ai fianchj ruotare la testa a sinistra e portare il bracc1o destro =
in fuori e leggermente indietro, mantenere la posizione per 20 sec., ripetere dall’altro lato. '

Fig. 70-71. Seduto su una sedia mani sulle cosce dita 1nc1jocjat¢?_p01jtare braccia estese in alto con palmo
delle mani in suemantenere la posizione per 20 sec. LT T o

Esercizi di equilibrio

Fig. 72-73-74-75-76. ‘In piedi sollevare braccio sinistro ¢ gamba destra ed appogglare mano destra sulla
stessa coscia, r1tomo npetere con braccm destro e gamba sunstra ntomo :
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Esercizi di rafforzamento arti superiori

Fig. 77-78-79. Seduto su una sedia bastone dietro Ia schiena, spingere indietro con le braccia estese,
ritormo. - X , . . _ , _

Fig. 80-81-82. Seduto su una sedia bastone in appoggio sulle cosce, spingere le braccia estese in alto,
ritorno. - ' | | |

Fig. 83-84-85-86-87-88-89. Seduto suuna sedia bastone in appoggio sulle cosce, portare le braccia estese
all’altezza delle spallg, ruotare tronco a sinistra, ritorno, ruotare a destra, ritorno, _
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Esercizi di rafforzamento arti inferiori

Fig. 90-91-92. In piedi con mani in ap_pog_gib_ alla sp.alliera'., piegarsi sulle ginocchia, ritorno.
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Cammino

Fig. 102 Cammmo a passo tranquillo in piano all’mterno (sono necessari corr1d01 lunghi ¢ larghi per gruppi
di pers_one).

Scale

Fig. 103-104. Salita e dlscesa scale con uso del cortimano all’ 1utern0 (le scale non debbono essere troppo
ripide e gli scahm devono essere sufﬁczentemente Iunghl) ' o : '
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Capitolo X

AFA nella broncopneumopatia cronica ostruttiva
Francesco Gigliotti, Maria Grazia Bertolini, Claudio Macchi

In questo capitolo
o  Generalita
® Apparato respiratorio e invecchiamento
o Effetti dell attivitd fisica nell’anziano

e FEsercizi
Generalita

Negli anziani, in modo particolare in.quelli con un basso livello di forma fisica, & alterato il rapporto tra
flusso sanguigno muscolare e quello viscerale/cutaneo con aumento a favore di questo’ultimo distretto;
inolire si assiste ad una riduzione del flusso ematico nei muscoli inattivi, non coinvolti nell’esefcizio fisico.
Durante 1’esecuzione di esercizi con gli arti inferiori, la resistenza vascolare in quelli superiori ¢ maggiore e
questo spiega I’aumento della PA come tentativo di compensare questo deficit. "
Durante 1’esercizio massimale, nell’anziano, i valori di differenza di O; artero-veriosa tendono ad essere
inferiori (riduzione del contenuto di O, arterioso, peggiore distribuzione della portata cardiaca periferica,
perdita di attivita dei sistemi enzimatici tissutali). . : ‘

L’estrazione di O; -si riduce con I’eta per il maggior tabbisogno ematico della cute (aumento del grasso
sottocutaneo, tasso di sudorazione inferiore). '

_Durante Pattivita fisica pud verificarsi una riduzione dell’apporto di ossigeno al muscolo anche in
relazione alla riduzione del numero dei capillari tessutali, fenomeno in parte compensato da una certa atrofia
deile fibre muscolari e dalla riduzione dell’attivitd enzimatica.’ . _ o

L’estrazione periferica di O, & limitata dal basso contenuto nel sangue che esce dai muscoli dopo la
contrazione, : R - ' o _ _

In molti casi le BPCO causano una diminuzione della capacita di diffusione polmonare e quindi una
- riduzione della saturazione di O, arterioso. . :

Apparato respiratorio e invecchiamento

L’invecchiament_o comporta mo;_iiﬁt:azioni anatomo—funzionali del sistema respiratorio che possiamo
molto schematicamente distinguere in modificazioni della struttura e defla funzione,

Modificazioni deﬂa struttura:

Modificazioni del polmone S :
* Riduzione della quantita di parenchima (riduzione della superficié alveolare ¢ delle pareti alveolari).
Da una superficie di circa 70 m” a 20 anni di et si arriva a 50-60 m’ a 80 anni con aumento della

quantita di aria contenuta nei dotti alveolari e nei bronchioli respiratori. ' o

E’ comunque importante distinguere tra “polmone senile” (dilatazione degli spazi acrei senza rottura
+ delle. pareti alveolari) ed “enfisema senile” (dilatazione permanente degli spazi aerci distali al
bronchiolo terminale con distruzione dei setti alveolari) ed evitare confusione tra le due condizioni

(Bellia et al., 2002)". ‘
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Modificazioni della gabbia toracica :

* Aumento del diametro antero-posteriore della gabbia toracica con riduzione degli spazi intercostali
per accentuazione della cifosi dorsale ¢ degenerazione dei dischi intervertebrali e dei corpi
vertebrali; ; o : S : o . S

¢ Aumento della rigiditd della gabbia toracica legata ad un aumento della componente inorganica di
coste, sterno, colonna; irrigidimento fino all’anchilosi delle articolazioni intorno alle quali ruotano le
coste; ' _

 Perdita di elasticita delle coste per riduzione della massa muscolare e fibrosi dei muscoli respiratori
con atrofia dei muscoli respiratori accessori;

e Le modificazioni strutturali della gabbia in termini di elasticitd e geometria influenzano la sua
capacita di generare forza, con aumento del lavoro necessario per la sua modificazione durante gli
‘atti respiratori. I
Modificazione dei muscoli respiratori

¢ Riduzione delia forza (mediamente 1% all’anno di riduzione tra i 20 e i 70 anni) e deil’endurance.
La riduzione della capacitd di generare forza pud in parte dipendere da alterazioni della geometria
indotte dalle modificazioni della gabbia. Tale riduzione si manifesta in maniera evidente quando
questi si trovano esposti ad un carico di lavoro eccessivo, come in corso di polmonite e insufficienza
ventricolare sinistra, o in casi di malnutrizione che comporta riduzione della massa muscolare.

Modificazioni della funzione:

Riduzione del ritorno elastico del polmone

E’ legata alla progressiva alterazione delle fibre elastiche polmonari; da un lato comporta una ridotta
elasticita del polmone (aumento della compliance polmonare), dall’altra una progressiva tendenza al collasso
delle piccole vie aeree. La riduzione del ritorno elastico del polmone € il motivo determinante della riduzione
dei flussi espiratori (Babb et al., 2000)*.Tra le conseguenze della riduzione dei flussi espiratori possiamo
citare; ' :

¢ una non uniforme distribuzione della ventilazione con tiduzione della efficienza degli scambi
£ass081; :

* Tlinfrappolamento di aria a livello periferico causa dell’incremento del volume residuo e della
riduzione della capacita vitale;

¢ - aumento del volume di chiusura delle piccole vie acree che possono chiudersi precocemente prima
della fine di un respiro normale. : ‘ :

Riduzione delia capacita di diffusione (2 correlata alla riduzione della superficie alveolare).
Riduzione della pressione parziale d’ossigeno (Cerveri et al., 1_995_)3.

Il processo di invecchiamento produce inolire alterazioni dei meccanismi di difesa sia meccanici (tosse,
clearance mucociliare) sia cellulari o umorali (Gistko et al,1993)", ’

Se volessimo in maniera molto schematica riassumere gli effetti che le interazioni tra modificazioni della
struttura ¢ della funzione producono, potremmo elencare I’aumentato lavoro della respirazione, una
riduzione dei flussi espiratori, una ridotta disponibilita di ossigeno. Tali effetti, complessivamente, possono
prodwre una riduzione della tolleranza allo sforzo che contribuisce alla modificazione dello stile di vita
orientato alla sedentarietd.

E’ inoltre da tenere presente che una certa percentuale di perdita della funzionalita respiratoria puc
essere legata a: _ |
¢ abitudine al fumo di sigaretta;
* precedenti malattie respiratorie;
¢ inquinamento atmosferico.
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Effetti dell’ Attivita Fisica nell’anziano

Gli studi dimostrano che i soggetti attivi hanno una funzionalita respiratoria migliore, con maggiori
volumi polmonari ¢ potenza acrobica (la differénza di potenza aerobica fra anziani attivi ¢ sedentari &
paragonabile a quella di soggetti di 20-40 anni piil giovani).

Esercizi
Introduzione e generalitd

Il programma di attivita fisica per soggetti affetti da malattic respiratorie croniche, broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO) in particolare, prevede una serie di attivita ed esercizi che contrastano
direttamente quelle che sono le conseguenze . dirette o indirette della malattia stessa. Il sintomo
caratteristico della BPCO & 1a sensazione di dispnea, che ostacola in maniera variabile I’ativita fisica,
fino a limitare le comuni attivita della vita quotidiana, ' . ,

Nel tentativo di ridurre la dispnea il paziente limita progressivamente la propria attivita fisica, con
progressivo decondizionamento fisico e successivo conseguente incremento della difficolta respiratoria
per attivitd minime; precedentemente tollerate. Uno degli scopi principali & fquindi:-l’interruzione di
questo circolo vizioso che conduce alla disabilita, Gli esercizi che vengono illustrati di seguito possono
essere molto schematicamente ricondotti a tre tipi di attivita che perseguono obiettivi diversi.

1} ILa pill ampia componente dei programmi di attivita per soggetti con BPCO & quella relativa al
ticondizionamento all’esercizic fisico e al mantenimento  delle performances muscolari,
compatibilmente con la limitazione imposta dalla malattia. Soggetti con malattie respiratorie
croniche presentano una ridotta capacitd d’esercizio e una ridotta forza muscolare. Le attivita di
ricondizionamento al cicloergometro, ergometro a manovella, al treadmill (fig.1-3) e le attivita di
rinforzo muscolare (ad es. degli arti superiori e del quadricipite femorale, fig. 3-7) hanno lo scopo di
migliorare la tolleranza all’esercizio e la forza dei muscoli periferici, :
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2) 'Caratter_istica dei soggetti con BPCO & P’insorgenza della sensazione di dispnea nelle attivita ‘che

3)

utilizzano gli arti superiori, in assenza di supporto (es. radersi, riporre stoviglie negli armadi, ecc..).
Questo dipende dal fatto che muscoli del cingolo scapolare utilizzati nei movimenti dell’arto
superiore hanno anche la funzjone di muscoli accessori della inspirazione. E” comprensibile che un
uso non respiratorio -di questi muscoli in caso di BPCO severa, disiragga i soggetti dall’attivita
respiratoria che deve essere unicamente svolta dal diaframma, muscolo gia sovraccaricato dalle
alterazioni meccaniche prodotte dalla malattia. 1l ricondizionamento all’esercizio dei gruppi
muscolari del cingolo scapolare con esercizi senza supporto migliora la sensazione di dispnea oltre
che migliorare le performances dei muscoli interessati e lo stato funzionale generale (fig. 8, 9).

1g.8a~9]

Le attivitd fisiche di soggeiti con BPCO devono inolire prevedere attivita specifiche che siano in
grado di aiutare il soggetto a gestire momenti particolari o fornire un training per situazioni
specifiche. Tipico & ’esempio delle posizioni adottate per ridurre la sensazione di dispnea che si
presenta a seguito di attivita fisica (fig. 10,11,12), anche con esercizi che migliorano la mobilita in
posizione supina (fig. 13) o da seduti (fig. 14-16), specie dopo manovre solitamente evocatrici di
intensa difficolta respiratoria come piegamenti in avanti o laterali del tronco.
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Esercizi

* Fase 1-L’attivita solitamente inizia con I’esercizio di flessione ¢ rotazione del tronco in posizicne -
seduta che mima Dattivita di allacciarsi le scarpe. Posizione di partenza: il soggetto & seduto s un
panchetto; mani ai fianchi, Dopo una inspirazione inizia il movimento di flessione e rotazione del
tronco verso il piede in direzione opposta al braccio in movimento, che si conclude alla massima
flessione/rotazione possibile del tronco in espirazione. L’esercizio si conclude con il ritorno ‘alla
posizione di partenza (fig. 17-20). L’esercizio viene ripetuto dalla parte opposta (fig.21-24), -

[fig. 17-20] =

[fig.21-24]

* Fase 2 - Si proseguc con esercizi di rafforzamento de] quadricipite determinanti nell’attivita del
cammino e nel salire/scendere le scale. ' o
Posizione di partenza: il soggetto & in piedi, gambe leggermente divaricate, braccia lingo i
fianchi tenendo in mano un peso; dopo aver sollevato le braccia in avanti all’altezza del petto,
inspirando, si flettono le gambe durante la fase espiratoria, e si prosegue con I’esténsione delle
gambe, inspirando; ritorno alla posizione di parteriza espirando (fig. 25-29). '

[ﬁg 25-29]

* Fase 3 - Questa fase comprende esercizi di flessione laterale dél tronco per mantenere la mobilita
della colonna sul piano frontale. Posizione di partenza: il soggetto & seduto sul panchetto; mani ai
fianchi con pesi.

Durante I’inspirazione si solleva un braccio sopra la testa mentre si flette il tronco dalla parte
omolaterale al braccio sollevato, espirando, per tornare alla posizione di partenza con tronco eretto e
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mani ai fianchi, inspirando (fig.30-33). Il movimento viene ripetuto simmetricamente dalla parte
opposta (fig. 34-37). : o

[fig. 34-37)

o Fase 4 - Si proseguc con esercizi di flessione del tronco e degli arti inferiori per favorire la
flessibilita della 'colonna ¢ potenziare i flessori degli arti inferiori.- I soggetto & seduto su di un
panchefto ‘ed inizia ad inspirare a braccia aperte, quindi flette I’arto inferiore abbracciandolo,
iniziando I’espirazione; si preme il ginocchio al petto terminando ’espirazione, ritorno alla posizione
di partenza, inspirando (fig.38-41); quindi la serie viene tipetuta simmetricamente dalla parte
opposta (fig. 42-45). '
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o Fase 5— Gli esercizi di abduzione degli arti superiori sono fondamentali per il rinforzo del cingolo
scapolo-omerale. Il soggetto & seduto sul panchetto, posizione di partenza con braccia Iungo i fianchi
con pesi in mano; quindi inizia I’inspirazione contemporaneamente al movimento di abduzione delle
braccia fino al completamento della inspirazione ¢ del movimento delle braccia. Ritorno, quindi, alla
posizione di partenza espirando (fig.46-49). - S R T

[fig. 46-49]

e Fase 6 Si inizia con la rotazione del tronco ad arti superiori' éstesi sempre sul panchetto, con le
manj sui fianchi (esemipio di esercizio per arti superiori non supportati); il soggetto & seduto con
braccia aperte ad inspirazione completata, quindi inizia ad espirare, ruotando il trorico, con braccia
estese, fino ‘ad arrivare ‘alla:massima éspirazione alla fine della rotazione e fitorno ‘quindi alla

posizione di partenza, inspirando (£ig.50-54).
L’esercizio viene quindi ripetuto dalla parte opposta.

¢ Fase 7 ~Sempre sul panchetto, si prosegue con esetcizi di flessione-rotazione del tronco che mima
attivitd di allacciarsi le scarpe; in partenza le mani sui fianchi; quindi inizia i movimento di
rotazione: la mano si dirige verso il piede controlaterale in espirazione concludendo il movimento
raggiungendo la punta del piede e ritornando quindi alla posizione di partenza (fig. 55-58). Tutta la
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serie viene ripetuta simmetricamente dalla parte opposta (fig. 59-62). E’ praticamente la ripetizione
dell’esercizio gia descritto nella Fase 1.

[fig. 59-62]

* Fase 8 — Si prosegue con esercizi sul lettino o sul tappetino. Esercizio di rotazione della parte alta
del tronco- nella posizione supma La posizione di partenza con le braccia in fuori, la mano si dmge
verso 1altra mano iniziando 1’espirazione fino ad appoggiarsi sull’altra, completando 1’espirazione,
quindi ritomo alla ‘posizione di partenza 1nsp1rand0 (ﬁg 63 65) L’esercmo deve essere ripetuto
da]la parte opposta (ﬁg 66-68}..

138



o Fase 9 — Questa fase comprende una serie di posizioni assai utili per attenuare la sensazione di
affanno con ’arto inferiore sullo scalino e I’arto controlaterale appoggiato alla ringhiera con tronco
flesso, appoggiato alla parete con le braccia conserte sulla fronte e le gambe una leggermente flessa e
Ialtra tesa, infine semplicemente seduti sul panchetto con il torace flesso € i gomiti appoggiati sulle
ginocchia (fig. 69-71). - o S ' ‘

[fig. 69-71]

o Fase 10 (accessoria) — Se la struttura possiede gli strumenti, il riallenamento all’esercizio pud
essere effettuato mediante cicloergometro o treadmill per gli arti inferiori o attraverso 1"utilizzo di
cicloergometro a manovella per gli arti superiori (Fig. 72-74).

[fig, 72-74]
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