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Programma delle Lezioni

Concetti generali
Gli obiettivi della Medicina Riabilitativa. Le conseguenzdalatalattie secondo la classificazione
ICF. Le attivita sanitarie e sociali di Medicina righativa. Il “team” riabilitativo, il concetto di
progetto, programma e outcome riabilitativo. Le struttureliative.

Strumenti di valutazione del movimento
Valutazione cinesiologica del movimento: la misura delle egauirarticolari, la misura clinica
della forza muscolare, scale di valutazione funzionalee stialalutazione della disabilita e
dell’handicap, test di performance motoria di particolare igpia eta geriatrica.

Strumenti terapeutici della Medicina Riabilitativa
Mezzi Fisici e cinesiterapia, terapia occupazionale, icetassili, attivita fisica adattata

La riabilitazione nelle principali patologie geriatriche
La riabilitazione post stroke, Morbo di Parkinson, Prevenzionebéitaaione nel paziente con
osteoporosi e prevenzione delle cadute, Lombalgia

Materiale didattico utilizzato

Basaglia N. Trattato di Medicina Riabilitativa, IdelsBnocchi, 2000
Basaglia N. Progettare la riabilitazione, Edi Ermes, 2002
Braddom R: L. Medicina Fisica e Riabilitazione, Delfino thdk, 1998.

- ICF Classificazione Internazionale del Funzionamento, dellebligsae della Salute,
Erickson, 2002

Manuale di ausili e cure del paziente geriatrico a domidiltet 2002

Cisari C., Molteni F. Stroke. Clinica e Riabilitazio&]i Ermes 2005



IL CONCETTO DI DISABILITA

Se da un punto di vista intuitivo chiunque capisce a chi si fadel@mento parlando di persona
disabile, in realta il concetto di disabilita rimanda a mpostazione classificatoria ben definita, che
assegna significati differenti ai concetti di menomaziomghiita e handicap. Si tratta di concetti
richiamati nella Classificazione Internazionale delle Mermwam, Disabilita e Svantaggi
Esistenziali [CIDH-International Classification of Impairments, Disabilities andaridlicap$

divulgata nel 1980 dall’Organizzazione Mondiale della Sarit&centemente evolutasi con I'ICF.

Malattia e disabhilita: concetti e classificazioni different

Una prima fondamentale distinzione e quella fra malattigsabilita, concetti che fanno capo a
classificazioni diverse. La disabilitd pud essere la consegudinma malattia o di un incidente, ma

non va confusa col concetto di malattia.

Due persone con la stessa malattia possono avere diversiétajsaisi come due persone con la

stessa disabilita non hanno necessariamente la stesstamala

Nelle classificazioni internazionali dell’Organizzazione Morgliaella Sanita le condizioni di
salute vengono classificate mediante la Classificazionernationale delle MalattielGD-
International Classification of DiseaseJ ale classificazione e soggetta ad aggiornamenti, d@sicc

negli anni si sono avvicendate versioni successive.

L'ICD IX effettua una classificazione secondo gruppi di caysa&tendo da un livello di
aggregazione elevato e scendendo poi nel dettaglio di sottograoppafgiungere al codice di

malattia a 4 cifre.

Oltre alla Classificazione Internazionale delle Malattiesono altri sistemi classificatori che si
concentrano su gruppi di patologie, in particolare per quanto riguardalattie mentali e le cause
esterne (ovvero i traumi volontari e involontari). Relativamettie malattie mentali, il principale
riferimento dopo I'ICD é dato dal DSM (Manuale DiagnosticotatiStico dei Disturbi Mentali),

anch’esso sottoposto a revisioni e giunto ora alla versione V.

La Classificazione Internazionale delle Malattie € basalia sequenza etiologia >> patologia >>
manifestazione clinica, e non consente di cogliere le evesttigizioni disabilitanti a seguito della
malattia.



Nella Classificazione Internazionale delle Menomazioni, Digabe Svantaggi Esistenziali
(ICIDH-International Classification of Impairments, Disabilities andrdicap3, evolutasi con la
Classificazione Internazionale del Funzionamento e delle Disab{liCIDH-2), vengono

classificate le disabilita associate alle condizioni ditsal

L'ICD e I'ICIDH sono pertanto complementari, e andrebbero perdiizagte insieme: I''CD

fornisce una diagnosi e questa informazione si arricchisce adtlemiazioni aggiuntive offerte
dall'lCIDH riguardo al funzionamento delle persone sul piano corp@egpnale e sociale. Quindi
I'associazione di informazioni sulla diagnosi e sul funzionamentosoenin quadro piu ampio e

significativo.

Il seguente grafico puo essere chiarificatore.
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MODELLO BIO-MEDICO CLASSICO
eziologia patologia sintomatologia
limiti
- Modello di suddivisione delle competenze mediche in relaziolmegaho bersaglio
- Non si € in grado di aggredire la causa perché trascorsg (Tftché ignota (SM)

- Non si arriva alla guarigione della malattia

MODELLO ICIDH
(modello bio-psico-sociale)

eziologia patologia menomazione disabilita hdinap

- Modello di ragionamento che definisce gli interventi in balsepsioblematiche del singolo
paziente

- Trattamento che mira a migliorare le condizioni del madatee livelli

- Ruolo attivo del paziente

- Cultura interdisciplinare che porta all’analisi delle caaresidue

Conseqguenze della malattia (evento morboso)
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Criticismi dell'lCIDH

Critiche concettuali
Basato sul modello medico di disabilita
Causalita lineare da menomazione a handicap
Insufficiente descrizione degli handicaps
Assenza della dimensione ambientale
Descrizione delle situazioni in termini negativi
Critiche concettuali
Complesso e pesante
Utilizzo di termini obsoleti
Sovrapposizione di categorie

Dall'ICIDH all'ICF:
la Classificazione Internazionale del Funzionamento e dellRisabilita

Dopo diversi anni di utilizzo dell’ICIDH, I'Organizzazione Mondiatiella Sanita ha ritenuto di
rivedere I'ICIDH, anche alla luce della consapevolezzae#admaturita acquisita a livello

internazionale relativamente al tema della disabilita.

L’evento che piu di tutti ha influenzato le decisioni politichedistituzioni internazionali € stata
'adozione nel 1994, da parte dellAssemblea Generale delteoiaJnite, di una risoluzione dal

titolo Norme standard per la parita di opportunita per i disaBgbbene tale risoluzione non
costituisse un vincolo legale, essa rappresentava una foitentracdazione ai Governi per
'adozione di politiche indirizzate ad ottenere I'uguaglianzadiiéiti e delle opportunita, oltre che
dei doveri, delle persone disabili. Nel recepire le norme atdntICF ha prima di tutto eliminato i

termini disabilitd e handicap, dalla valenza negativa, é@$erito una terminologia piu neutrale,
cosicché il riferimento e allattivitd e non piu alla dig#a, alla partecipazione e non piu
all’handicap.

L’ICF organizza le informazioni secondo tre dimensioni:

1. a livello corporeoKunzioni e struttura del corpo). Essa comprende due classificazioni,
una per le funzioni dei sistemi corporei, e una per la struttr@orea

2. a livello personaleAtivita ). Copre la gamma completa delle attivita svolte da ensopa.
Le attivita contenute nei capitoli vanno da quelle sempligielle complesse.

3. a livello sociale Rartecipaziong. Classifica le aree della vita in cui un individuo é
coinvolto, ha accesso, ha opportunita sociali o incontra bareree classificate vanno da quelle
semplici a quelle complesse.

Condizioni di salute
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Fattari di contesto
a) ambientali
b) personali
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Rispetto all'lCIDH, I'lCF enfatizza molto di piu il ruolo dallclassificazione come modello sociale.
In tal senso,essa include anche una lista di fattori amhbientilcontesto, che si ritiene possano
influenzare il funzionamento e le disabilita delluomo. Il deagma successivo illustra come
disabilita e funzionamento umano siano il risultato di interazi@id stato di salute e fattori di
contesto. Tale interazione € complessa, bidirezionale e wiaam differenza dell'lCIDH, il
modello dell'lCF non prevede un nesso causale fra le trerdiioni.

Definizioni:

Le funzioni corporee sono le funzioni fisiologiche dei sistemi corporei (incluse le ifumiz
psicologiche)

Le strutture corporee sono le parti anatomiche del corpo, come gli organi, glieate loro
componenti

Le menomazioni sono problemi nella funzione o nella struttura del corpo, intesiecana
deviazione o una perdita significative

L’ attivita é I'esecuzione di un compito o di un’azione da parte dell’'individuo

La partecipazioneé il coinvolgimento nelle situazioni di vita

Le limitazioni dell’attivita sono le difficolta che un individuo pud incontrare nell’'eseguire delle
attivita

Le restrizioni della partecipazione sono i problemi che un individuo puo sperimentare nel
coinvolgimenti nelle situazioni di vita

| fattori ambientali costituiscono gli atteggiamenti, 'ambiente fisico e socialeui le persone
vivono e conducono la loro esistenza

| fattori di contesto sono di due tipi:

a. Fattori ambientali sociali e fisici (organizzazione alelkocieta, caratteristiche
architettoniche, strutture giuridiche e sociali, climaytstira del territorio, ...)
b. Fattori personali (sesso, eta, livello d’istruzione, gssione, stili di vita,...)

Applicazioni dell'lCF

L'utilizzazione di un linguaggio comune puo essere utile:

Statistica demografia, studi su popolazioni, sistemi informativi
Ricerca per misurare i risultati, la qualita della vita @itbri ambientali
Clinica: assessment dei bisogni, valutazione dei risultati

Politica socialeprevidenza sociale, indennita, pianificazione dei servizi

Formazioneincremento della consapevolezza e delle azioni sociali



CONCETTI GENERALI DI RIABILITAZIONE
Nuova definizione di “Medicina Fisica e Riabilitazione”

Si riporta di seguito la definizione proposta nella riunione UEM$& R Lubiana (marzo 2003):
“PRM is an independent medical specialty concerned with the piamaf physical and cognitive
functioning, behaviour, quality of life (activities and participp) and with the prevention,
diagnosis, treatment and rehabilitation management of peopleligathling medical conditions and
comorbidity across all ages.

Specialists in PRM have a holistic approach to people with anatehronic conditions, examples
of which are musculo-skeletal and neurological disorders, amgnsatpelvic organ dysfunction,
cardio-respiratory insufficiency and the disability due taalw pain and cancer.

PRM specialists work in various facilities from acute canés to community settings. They use
specific diagnostic assessment tools and carry out treatmehiding pharmacological, physical,
technical, educational and vocational interventions. Becauteeio comprehensive training, they
are best placed to be responsible for the activities of multgsioieal teams in order to achieve
optimal outcomes.”

Una cura medica adeguata puo assicurare la sopravvivenzaAgurva

Se la cura medica € associata ad una riabilitazione tamitgoud essere una perdita funzionale fino
al livello di dipendenza (curva B).

Il fine di qualsiasi programma di riabilitazione deve essquello di rendere il paziente
indipendente in tutte le sue attivita quotidiane (curva C) eddituire una partecipazione ottimale
alla vita sociale ed economica ,compatibilmente con il danatomico e le limitazioni ambientali.



MEDICINA RIABILITATIVA
Aspetti metodologici e organizzativi

- Centralita della persona disabile e della sua famiglia

- Approccio globale apaziente inteso come unita bio-psico-sociakecondo urntervento
fortemente connotato come “soluzione di problemii

- Passaggio da un modello di erogazione prestazioni a uno finalalzaggiungimento di
determinati, ben definiti e misurabili “outcome”

- Lavoro di gruppo

“attivita sanitarie di riabilitazione”possono essere definite come il complesso di interventi
valutativi, diagnostici, terapeutici e altre procedure frzaite a portare il soggetto disabile a
muoversi, camminare, parlare, vestirsi, mangiare e conmengécacemente, ma soprattutto farlo
ritornare attivo nel proprio ambiente familiare, lavorativamlastico e sociale.

Si definiscond'attivita di riabilitazione socialé le azioni e gli interventi finalizzati a garantire al
disabile la massima partecipazione possibile alla vitaalkodon la minore restrizione possibile
delle sue scelte operative, indipendentemente dalla &rdeita menomazione e delle disabilita
irreversibili, al fine di contenere la condizione di handicap.

La riabilitazione medica perseque i sequenti aspetti del problema:

l'individuazione, la prevenzione, la diagnosi, la cura e la itakibne delle menomazioni,delle
disabilita e degli handicap

*il recupero dell’autonomia personale mediante I'attuazione dalducazione funzionale e la
fornitura di ortesi, protesi ed ausilii, per la cui prescriziéneecessario un intervento medico
specialistico

*la reintegrazione socio-familiare, scolare, professionale

Gli interventi di tipo sociale
hanno lo scopo di intervenire sullambiente per adattarlo alleresagael disabile (lottando quindi
contro le barriere fisiche, psicologiche e sociali e aedo di prevenire la possibile insorgenza di
handicap)

Gli obiettivi della riabilitazione si basano inoltre su due principi:

- la partecipazione attiva della persona interessatp@iaia riabilitazione
- il dovere per la societa di adattarsi ai bisogni sppeciélle persone disabili.

MEDICINA RIABILITATIVA
Aspetti metodologici e organizzativi

*Centralita della persona disabile e della sua famiglia

*Approccio globale al paziente inteso come unita bio-psicoisogacondo un intervento
fortemente connotato come “soluzione di problemi”

*Passaggio da un modello di erogazione prestazioni a uno fatalizd raggiungimento di
determinati, ben definiti e misurabili “outcome”

sLavoro di gruppo



La riabilitazione medica e quindi caratterizzata da_processo di soluzione di problemi e di
educazionenel corso del quale si porta una persona disabile a raggiuhgegtior livello di vita
possibile sul piano fisico, funzionale, emozionale e socialelacaminor restrizione possibile delle
sue scelte operative, pur nel'ambito della limitazione dslla menomazione e della quantita di
risorse disponibili.

Cio necessita, oltre al recupero funzionale, anche dellzdadibne delle capacita funzionali
residue e della compensazione di quelle perdute, tenendo conto di agpejti della vita e della
persona e giovandosi dell’apporto di i@am interdisciplinare di medici e tecnicihe lavorano in
modo coordinato.
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IL “TEAM” RIABILITATIVO

*Persona disabile e famiglia

Fisiatra: responsabile del progetto riabilitativo, effettua la diagnisbilitativa, gestisce le
problematiche mediche e coordina il team riabilitativo

Fisioterapista assiste il paziente nelliter di recupero funzionale, pgrgeall’elaborazione del
progetto riabilitativo e realizza, per quanto di sua competdnaagramma terapeutico rivolto alle
menomazioni e alle disabilitd motorie secondo le indicazioniisiatria.

sLogopedista: partecipa all’elaborazione del progetto riabilitativoe aiuga gersona nelle
problematiche relative alla comunicazione

*Psicologo:fornisce supporto al disabile e alla famiglia sulle modifidheita relative alla malattia,
la disabilita

*Terapista Occupazionaleaiuta la persona a recuperare l'indipendenza nelle attielia vita
quotidiana come vestirsi, igiene personale e mangiare, renesgo lavorativo, controllo
dell’ambiente

*Tecnico_Ortopedico partecipa al progetto riabilitativo ed & responsabile delbutazione,
disegno e fabbricazione di ortesi e protesi

*Assistente socialeraluta I'impatto sociale,relazionale ed economico d#$abilita sulla persona
*Educatore professionatepartecipa all’elaborazione del progetto riabilitativo e supportaspletti
pedagogico- vocazionali

Altre professionalita dietista, bioingegnerie, podologo...

Al fisiatra, in quanto medico specialista in fisiopatologia e clinica dillezioni neuromotorie,
competono:

la diagnosi e la valutazione delle conseguenze funzionali dellattraaih atto, da inserirsi nel
contesto delle problematiche mediche pregresse e concomitanti

ela pianificazione e l'attuazione del programma di interventapiutico nei confronti del soggetto
disabile

ola verifica dei risultati

Alle altre figure professionali quali gli operatori tecnici della riabilitazione, spetaéalizzazione
dell'intervento terapeuticavolto alle menomazioni e alle disabilita incluse nello siziambito
di competenza (fisioterapisti per il motorio, logopedisti penguaggio, terapisti occupazionali per
la traduzione funzionale del recupero) nel quadro del progetto di entengenerale, nonché
l'intervento di informazione ed educazione nei confronti del paziemtecoloro che a vario titolo
saranno interessati dalla situazione di disabilita.

Il “team”e un gruppo interprofessionale, cioé un insieme di opérsdnitari, con professionalita e
ruoli differenziati, che condividono valori comuni e interagiscono ip@onseguimento di un
obiettivo comune

Lo strumento principale di operativita del “team” € la riunionegieppo alla cui preparazione e
conduzione devono essere dedicate adeguate risorse.
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OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO RIABILITATIVO

Tra i principali obiettivi del trattamento rieducativo vengomaicati:

1) Recupero della mobilita

2) Controllo del dolore

3) Raggiungimento dell'autosufficienza nelle attivita quatndi

4) Autogestione del controllo sfinterico

5) Prevenzione delle complicanze

6) Ripresa della comunicazione

7) Recupero della attivita relazionali e cognitive

8) Reinserimento familiare e sociale

9) Reinserimento occupazionale-lavorativo

10) Educazione sanitaria ed informazione al paziente eduallasiglia

In medicina riabilitativa I'erogazione degli interventi o, @rpiu propriamente si dovrebbe
definire,la presa in carico del pazienteavviene obbligatoriamente non mediante una prescrizione
pil 0 meno generica e dettagliata realizzata dal medico ¢empema mediante la realizzazione
di un progetto riabilitativo di persona, mentre i singoli interventi vengono realizzati nell’arbit

di specifici programmi terapeutici.

Progetto riabilitativo individuale:
Si definisce progetto riabilitativo individuale l'insieme di propasiz, elaborate dall’equipe
riabilitativa, coordinata dal medico responsabile

Programma riabilitativo:

All'interno del progetto riabilitativo, il programma riabilttao definisce le aree di intervento
specifiche, gli obiettivi a breve e medio termine, i temf@ modalita di erogazione degli interventi,
gli operatori coinvolti, la verifica degli interventi.

Progetto riabilitativo di struttura:

La struttura deve garantire genericamente una “valenzaitasibd” tramite la disponibilita,
I'organizzazione e I'arredamento degli spazi, 'organizzaziteidavoro e delle modalita operative,
di tutta la struttura a | fine di fornire un idoneo supporto orteraia protezione e alla stimolazione
delle capacita funzionali e relazionali o di tutti i soggetpitati.

Che cos’e I"outcome” finale o globale

Rappresenta il risultato finale di tutti gli intervedilinici e terapeutici intesi nel senso piu ampio ,
nonché degli interventi della riabilitazione sociale; eisultato degli outcome specifici del
paziente; caratterizza le menomazioni, disabilita e handésagui. E un’espressione del recupero
obiettivo acquisito e delle percezioni soggettive acquisite oméribuiscono nel determinare la
gualita della vita della persona.

Concetto di valutazione funzionale

Secondo Anochin si puo considerare in senso lato clumeone ogni attivita esercitata dal
soggetto per soddisfare determinati bisogni.
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Per valutazione funzionale si intende ogni proposta sistematica di misurare obiettivaniente
livello di funzionamento di una persona in ognuna delle molteplicidre&ostituiscono la persona
stessa, come la salute fisica, la capacita di marsierileruolo svolto nelle varie attivita, lo stato
intellettuale, I'attivita sociale, I'attitudine a gieail mondo e lo stato di sé ed emozionale.

Le due principali tipologie di misura di Outcome riabilitatano relative a:

-modificazione dello stato funzionale, considerato come una maggidipendenza nelle attivita
della vita quotidiana (strumenti di misura delle ADL,etc)

-aumento delle opportunita di partecipazione e coinvolgimento dellicthad nelle varie situazioni

di vita, con possibilita di scelta in relazione alle condizionsalute e di funzionalita e a fattori
contestuali al fine di migliorare la qualita della vita gdiatna.

METODI DI VALUTAZIONE CLINICO-FUNZIONALE

Misurare: significa quantificare una osservazione relativa ad dggettl eventi in rapporto ad un
sistema di riferimento pre-determinato

Valutare: significa attribuire un significato ad un dato, a una misuaa on insieme di misure in
uno specifico contesto.

SCALE DI VALUTAZIONE

Le scale di valutazione utilizzano valori numerici o puntegdbase alla prestazione del
soggetto.

Le scale sono normalmente divise in ITEMS cioé moduli e la soaengpunteggi dei
singoli moduli fornisce al medico riabilitatore un criterio diuntazione oggettiva sullo stato
clinico-funzionale del paziente, sulla sua disabilita o handicap

Le scale devono possedere i seguenti requisiti: Validitad&iflita, Sensibilita, Semplicita,
Comunicabilita, Norme per la somministrazione e devono essegettog validazione

Ambiti di uso delle misurazioni

CLINICO : Diagnosi, prognosi, Stima di gravita, Scelta e valutazteettamenti, Valutazione di
outcome, Comunicazione tra operatori sanitari, Ricerca clidicgéovalutazione, Epidemiologia
clinica

INFORMATIVO/EDUCATIVO: Comunicazione con pazienti, familiari, operatori non sanitari

GESTIONALE: Valutazione efficienza, definizione criteri di accesso avise Analisi rapporti
costo/beneficio e costo/efficacia, Impiego delle risorse,lidgmento continuo della assistenza,
Valutazione dei programmi.

L’applicazione delle scale di valutazione permette al itabilre di:

- attribuire al paziente un livello di performance funzionale

- di scegliere obiettivi realistici

- di pianificare il percorso riabilitativo

- di giudicare il risultato del trattamento nel tempo inebagonfronti successivi
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- di avere dati per effettuare controlli di qualita per gesiir modo piu accurato le risorse in
funzione dei risultati

-di standardizzare i criteri di valutazione migliorando gli sbBeomunicativi tra il personale
riabilitativo e i vari centri.

REQUISITI DELLE SCALE DI VALUTAZIONE

- Validita: intesa come la capacita di misurare realmente cio ckieos misurare (validita di
costrutto, validita concorrente, validita predittiva, vaoidit& contenuto,validita ecologica,
validita apparente)

- Affidabilita: rimanda ai concetti di ripetibilitd (capacita del tdstdare lo stesso risultato se
ripetuto sullo stesso soggetto dal medesimo operatore) erdducibilita (se ripetibile da
operatori diversi con lo stesso risultato nello stessoettiyg

- Sensibilita capacita di un test di misurare i reali cambiamentim&aca si incorre nell’effetto
pavimento (vanno tutti male) o soffitto (vanno tutti bene).

- Semplicita e Comunicabilitioter essere utilizzato da piu operatori con capacita profefision
affini e proprieta di essere comunicato a piu persone (“fryggndl

- Norme per la somministraziongempo possibilmente inferiore a mezz'ora (cala con la
collaborazione), istruzioni chiare e precise a corredo dgbéesd somministrazione.

La validazionedi un test prevede I'uso della scala ad un numero esteso ditqugy verificare se
risponde a tutti i requisiti.

Esempi:

BARTHEL INDEX
Alimentazione (0-10)

Bagno (0-5)
Abbigliamento (0-10)
Igiene (0-5)

Continenza urinaria (0-10)
Continenza fecale (0-10)
Uso toilette (0-10)
Trasferimenti (0-15)
Deambulazione (0-15)
Scale (0-10)

TOTALE ___ /100
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NOTTINGHAM EXTENDED ADL SCALE

Sl NO
Movimento
Puo passeggiare? 1 0
Puo salire le scale? 1 0
Puo salire e scendere dall'auto? 1 0
Pud camminare su un terreno accidentato?
Puo attraversare la strada? 1 0
Puo viaggiare su mezzi pubblici? 1 0
Cucina
Riesce a nutrirsi da solo? 1 0
Riesce a prepararsi una bevanda calda?
Riesce a portare una bevanda calda da una stanza all’'altra? 0
Riesce a lavarsi? 1 0
Riesce a preparare uno spuntino caldo? 0
Casa
Quando esce € in grado di usare i soldi? 0
Puo lavare piccoli capi di vestiario? 1 0
Fa i lavori di casa? 1 0
Fa shopping? 1 0
Fa il bucato? 1 0
Tempo libero
Legge giornali o libri? 1 0
Usa il telefono? 1 0
Scrive lettere? 1 0
Ha attivita sociali? 1 0
Cura il proprio giardino? 1 0
Guida la macchina? 1 0

TOTALE
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GLI INTERVENTI DELLA MEDICINA RIABILITATIVA

Interventi terapeutici volti a modificare le menomazioni e le disabilita

Interventi assistenziali:volti a mantenere e a promuovere le migliori condizioni comcesdla
malattia disabilitante e dalla disabilita

Interventi educativi:volti a consegnare alla persona disabile e/o alle personeiaite strumenti
conoscitivi e operativi utili all’accettazione della didahiinemendabile e alla sua gestione

FASI DI INTERVENTO DELLA MEDICINA RIABILITATIVA

*Fase della prevenziortel danno e di conseguenti menomazioni secondarie nelle patolagie ad
rischio di sviluppo della disabilita. Questa fase carattargizinterventi riabilitativi nei reparti per
acuti, tale intervento e strettamente integrato con ilimgiiafermieristico.

*Fase della riabilitazione intensiv@iase acuta della riabilitazione), caratterizzata danwenti
valutativi e terapeutici intensivi. Viene abitualmente @mdita nella cosiddetta fase dell'immediata
post-acuzie della malattia, quando l'intervento riabilitativo pasitivamente influenzare i processi
biologici che sottendono il recupero contenendo e riducendo |'eelida menomazione e la
disabilita € maggiormanete modificabile.

*Fase di completamenttel processo di recupero e del progetto di riabilitazione (fds#csata della
riabilitazione)

*Fase di manteniment® o di prevenzione del degrado del recupero motorio funzionale acquisito
(fase postacuta della riabilitazione)

Attivita sanitarie di riabilitazione

Le attivita sanitarie di riabilitazione sono costituite ldagerventi valutativi, diagnostici terapeutici
e dalle altre procedure finalizzate a portare il soggettttafidla menomazioni al recupero, per
guanto possibile, della autonomia nelle principali attivita detaquotidiana.

In relazione alla intensita e complessita delle attiv@aitarie di riabilitazione ed alla quantita e
gualita delle risorse assorbite, le stesse si distinguono in :

A) attivita di_riabilitazione intensiva dirette al recupero di disabilita importanti e complesse
nonché di quelle connesse con forme di patologia rara che richiedononlanpaza in ambiente
riabilitativo dedicato e linterazione con altre discipline dicbe specialistiche. Ai fini della
appropriatezza della prestazione, le disabilita debbono possedaratiere della modificabilita a
seqguito di riabilitazione, richiedere un elevato impegno diagnostiedico riabilitativo ed un
intervento inteso come quello erogato direttamente dal persdealico sanitario della
riabilitazione, in termini di durata e\o complessita, oriengamignte riferibile ad almeno tre ore
giornaliere di terapia specifica.

Le attivita di riabilitazione intensiva possono essere eedgategime di :
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* ricovero ospedaliero a ciclo continuativo e\o diurno in struttur@nszgative complesse di
Medicina Riabilitativa;

* residenziale a ciclo continuativo e\o diurno;

« ambulatoriale, extramurale e domiciliare per disabil@anplesse che richiedono la presa in carico
del team multiprofessionale con approccio interprofessionale.

» Unita Spinali con unipolarita perlomeno riabilitativa per I'asiza di soggetti con lesioni
midollari di origine traumatica o da altra causa; Unita lpeGravi cerebrolesioni acquisite ed i
gravi traumi cranio encefalici; Unita per le disabitjravi in eta evolutiva.

B) attivita di riabilitazione estensivacaratterizzate da un forte supporto assistenziale e da un
moderato impegno terapeutico, comunque tale da richiedere @sa iprcarico specificatamente
riabilitativa ed una attivita complessiva specifica \ahile da una a tre ore giornaliere. Le attivita
di riabilitazione estensiva sono rivolte al trattamento di:

« disabilita importanti, spesso multiple, con possibili esitm@nenti che richiedono una presa in
carico nel lungo termine mediante la formulazione di un progettolitaivp individuale;e
disabilita transitorie e\o minimali che richiedono un breve progratemapeutico riabilitativo quale
quello attuabile ricorrendo alle prestazioni di assistenza afgticia ambulatoriale di cui al DM
22\07\96.

Gli interventi di riabilitazione estensiva sono erogati preessefuenti strutture pubbliche e private
accreditate:

* presidi ambulatoriali di Recupero e Rieducazione Funzionaleot@li e ospedalieri;

* strutture ospedaliere di Lungodegenza post acuzie;

* presidi di Medicina Fisica e Riabilitativa extra ospedalgciclo diurno e\o continuativo;

* Residenze Sanitarie Assistenziali;

* strutture residenziali, semiresidenziali per anziatisabili;

* centri socio riabilitativi
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Le caratteristiche del paziente anziano
(modello di riferimento integrato)

La perdita delle riserve adattative dovute all'invecchiamenatlee malattie croniche portano in
alcuni casi a uno stato di fragilita permanente. La fitagitiaratterizzata dall'incapacita di adattarsi
a uno stress anche minimo, ambientale come fisico o psicolaggpone a un grave rischio di
scompenso funzionale con fenomeni cosiddetti a cascata e/o ciioko. La ‘fragilita’, piu che
'etd, determina il campo della rieducazione geriatrica.vialutazione delle funzioni motorie
costituisce una tappa importante della rieducazione geriasicaiteressa in particolare della
funzione dell’'equilibrio.

Riduzione della forza muscolatea sarcopenia & I'elemento piu importante della frag#itai
correla anche allo stato nutrizionale. La riduzione della foraacolare che nella vita quotidiana
compromette la effettuazione del movimento rapido € un fattorettpredirincipale dello statuto
funzionale

Riduzione del range di movimen®ul piano articolare, & soprattutto la comparsa di malatée ch
interessano l'articolazione, piu che linvecchiamento di peragéaumentare le difficolta nelle
attivita della vita quotidiana. Il dolore insito in queste pat@adgduce un effetto negativo sulla
motivazione al movimento e sulla frequenza degli spostamenfpaitticolare le alterazioni del
movimento alla caviglia (strategia di caviglia) comprommdt la capacita di adattamento posturale
indicendo il soggetto anziano a cercare dei compensi come tegsrali anca e riducendo
ulteriormente la capacita di adattamento..

Rallentamento, poverta del movimento e alterato controllo @detur

Questi aspetti hanno come meccanismo comune la modificazionaffielésnze neurosensoriali. In
particolare la riduzione della visione, la riduzione delle infmioni vestibolari e somestesiche
(spesso associate ad una cervicoartrosi) spiegano in grangpémdgilita del sistema di controllo
dell’equilibrio.

Riduzione della resistenza
Indipendentemente dalla presenza di malattie cardiovascoladapacita di effettuare uno sforzo
costituisce fattore importante della fragilita motoria.

Sindrome di disadattamento psicomotorio

La sindrome di disadattamento psicomotorio va interpretata cométeuazdone dei sistemi
implicati negli automatismi posturali e del cammino. Puo appamprovvisamente per effetto di
un fattore precipitante come una caduta, e si delinea aller@indrome postcaduta, o in maniera
pit subdola per una restrizione progressiva di attivita.

Questa sindrome associa una componente motoria (turbe posturali eardeiino), segni
neurologici e una componente psicologica.

Queste caratteristiche del paziente anziano rendono necessariamplamento dell’iter
diagnostico, tendendo alla valutazione delle diverse bio-dimensioni si inquadra il caso clinico
in esame. In particolare, accanto ad un approccio eziopatogengticoasise di malattia, va tenuta
in considerazione la valutazione funzionale delle funzioni residliankziano malato (utili ad
impostare il trattamento riabilitativo, la cura e lI'assigia) sia il contesto psico-sociale (tratti
psicologici, situazione ambientale in cui si sviluppa la thiala

CARATTERISTICHE DEL PAZIENTE GERIATRICO FRAGILE

o Patologie a carattere cronico
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Comorbilita (presenza contemporanea di piu patologie)
Non autosufficienza
Problemi cognitivi ed affettivi

Precarie condizioni socio-ambientali

Approccio clinico per la valutazione dei problemi motori
(equilibrio e cammino)

1) Approccio funzionale
Misure di performance

Gait Speed

Physical performance test (Reuben & Sui, 1990)

Balance scale (Berg et al., 1989)

FICSIT balance scale (Fornoff et al., 1994)

Up & Go test (Podsiadlo & Richardson, 1991)

EPESE Short physical performance battery (Guralnik et al., 1994)
Functional reach (Duncan et al, 1990)

Sit to stand (Buchner et al, 1993)

Walk & Talk (Lundin_Ollson et al, 1997)

2) Approcio per sistemi
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ESAME CINESIOLOGICO

1) ANATOMIA DI SUPERFICIE: (articolazione e muscolaturaediite, cute e sottocute)

® osservazione visiva (ispezigne
Vengono raccolte informazioni che contribuiscono a inquadrare clinicamiént
paziente e a pianificare la valutazione: simmetria di mowimepostura, contorni
muscolari, proporzioni corporee, colorito, condizioni della cute.

® palpazione
E I'esame della superficie corporea mediante il tatto. Pegrdeapprezzare i contorni ossei
e i punti di repere ossela consistenza dei muscoli (contrattura, flacciditd), laptnatura e
le condizioni della cute e del sottocutaneo.

2) DESCRIZIONE DEL MOVIMENTO e misurazione dell’'escursiaréicolare (attiva e passiva)

3) VALUTAZIONE DELLA FORZA MUSCOLARE E DELLA FUNZIONEMUSCOLARE

ESAME ARTICOLARE (Range of Motion-RoM)

L’esame articolare serve per mettere in evidenza evembaaificazioni, in difetto o in eccesso,
della motilita articolare o la presenza di una motilita pafich.

La rilevazione dellampiezza del movimento nelle divedsezioni € relativamente semplice. I
soggetto deve essere sistemato in una posizione comoda e sigygaeie supino, prono solo per
gualche movimento (estensione del capo, del braccio, detti&acfiessione del ginocchio), seduto
per i movimenti della mano e delle dita.

Posizione anatomica e posizione 0

L'ampiezza del movimento va sempre rilevata a partire dadlsizione 0 (neutjadi ogni
articolazione: per definire la posizione neutra bisogna defiaiposizione di riferimento del corpo
umano, alla quale poter riferire le eventuali variazionitermini di spostamento (in genere
angolare) dei diversi segmenti. Questa posizione €, per convenaiposizione anatomicauella
cioe nella quale i termini anatomici hanno significato. Queskizione corrisponde alla stazione
eretta con arti superiori allineati ai fianchi e palmileehani rivolti in avanti. Le posizioni delle
singole articolazioni in questo atteggiamento sono le posiziorpdsizioni di partenza.

Piani di Movimento

- Piani sagittali sono piani verticali, dall'avanti all'indietro, che dividoit@orpo umano in una
parte destra e sinistra

- Piani frontali o coronali sono piani verticali, da destra a sinistra che dividono padan una
parte anteriore o ventrale e una posteriore o dorsale

- Piani orizzontali o trasversalidividono il corpo in una parte superiore o craniale e una inferiore
o caudale.

Ogni serie é costituita da un numero infinito di piani paralieldi loro. Per ogni serie vi € un piano
privilegiato, mediano o cardinalehe divide il corpo in due parti di massa uguale.
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| tre piani cardinali sagittale, frontale e orizzontalersiontrano in un punto che édéntro di
massa o baricentro del corpo posizione anatomica.

In posizione anatomica il baricentro si trova approssimativamanb6% dell’altezza totale del
soggetto, all'incirca all’altezza della prima-secondaeled sacrale.

Il piano che contiene il baricentro coincide con il pianodiv@le in due il volume del corpo.

Assi di Movimento

Quando un segmento si sposta su uno dei piani descritti si muove atiauncasse perpendicolare
al piano ( e quindi determinato dall'incontro degli altri due piani ortolgariee passano per il
centro di rotazione).

- I movimenti che avvengono spilano sagittaleavvengono intorno ad wasse trasversale.
- I movimenti sulpiano frontaleavvengono attorno ad @sse sagittale o anteroposteriore
- I movimenti subpiano orizzontalevvengono intorno ad wsse verticale.

Movimento

- I movimenti sul piansagittale si chiamandlessioneedestensione

- I movimenti sul piandrontale si chiamanaabduziong(in fuori) e adduzione(in dentro) per i
segmenti pari e inclinazione o flessione a destra e araimstr i segmenti posti sull'asse
mediano del corpo. Per quanto riguarda le dita i termini di abduei@ueluzione non vengono
riferiti al piano mediano del corpo ma a quello della mano (passateezo raggio) e del piede
(secondo raggio).

- I movimenti sul pian@rizzontalesi chiamanaotazione interngin senso mediale) esterna(in
senso laterale) per i segmenti pari, 0 a destrdrestra per i segmenti posti sull'asso mediano.

CONTROINDICAZIONI E PRECAUZIONI all'esame articolare

1) Nel sospetto di lussazione articolare o di una frattura tadiizzata

2) Subito dopo interventi chirurgici su tendini, muscoli, articolaize legamenti
3) Processi flogistici in atto

4) Emofilia

5) Presenza di neuro-radicolopatie

ESAME MUSCOLARE (Manual Muscle testing - MMT)
“Il test muscolare manuale € una procedura per la valutadieliee forza di singoli muscoli o di
gruppi muscolari che si basa sulla capacita di eseguire un nmeinre rapporto all’intervento

della forza di gravita e di resistenze manuali”

GRADING FORZA MUSCOLARE

Riesce a vincere la massima resistenza posta dalfopera
Riesce a vincere la meta della resistenza postapkititore
Movimento contro gravita

Movimento in assenza di gravita

Contrae senza movimento

Non contrae

SCRrNwhO
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CONTROINDICAZIONI E PRECAUZIONI AL TEST MUSCOLARE

1) Infiammazione locale

2) Dolore

3) Pazienti con gravi patologie cardio-vascolari in anaimmasatto

4) Pazienti che abbiamo recentemente eseguito interventi drgihiraddominale o portatori di
ernie addominali (a meno che istruiti a non esercitare teouna diValsalva)

5) Quando condizioni di fatica possono aggravare la situazioneagieinge (SM, BPCO, tumori,
Miastenia...)

FUNZIONI MUSCOLARI

MUSCOLO AGONISTA (o primo motore) + muscoli motori assistenti o sinergici
(coagonisti): muscolo/i che contraendosi realizza un determinatoimawto a livello
dell’'articolazione che attraversa.

MUSCOLO ANTAGONISTA : muscolo/i la cui contrazione in accorciamento realizza un
movimento articolare esattamente contrario quello causgtoadgnisti.

CONTRAZIONE ISOMETRICA (statica),stabilizzante, per la fissazionta forza interna non
supera e non viene superata dalla forza esterna, si reatiazsondizione di equilibrio, non cambia
la lunghezza esterna del muscolo (la distanza tra le 2 ioseagisee) ma all'interno del muscolo si
ha un allungamento della componente elastica,compensato cai¢@eento di quella contrattile).

CONTRAZIONE CONCENTRICA (in accorciamento)serve per accelerare il movimenta
forza interna > forza esterna: si produce movimento; il musdéaecorcia avvicinando le leve
ossee).

CONTRAZIONE ECCENTRICA (in allungament) serve per decelerare il movimentquando
la forza esterna eccede la forza interna il muscolo puzzealkio una tensione, viene allungato.

MUSCOLO FISSATORE (o sinergico)® sinergia di fissazione: muscolo che contraendosi ha il
compito di fissare (bloccare) un segmento osseo, in modo da affarbase stabile per I'azione dei
muscoli agonisti che ad esso si inseriscono. Esso costitui$cezéanecessaria per aggiungere la
massadi un altro o di altri segmenti alla massa di quello dei dgmeati cui si inserisce I'agonista,
che deve restare fermo.

MUSCOLO NEUTRALIZZATORE (o sinergicol® sinergia di neutralizzazione: ha il compito di
eliminare le azioni secondarie e non volute dell’agonista
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MEZZ| E TECNICHE DI TRATTAMENTO

*MEZZI E TECNICHE DI TRATTAMENTO

*Terapia farmacologica

*Chinesiterapidpassiva, assistita, attivo-assistita, attiva, cergsistenza.....)

*Rieducazione neuromotor{Bobath, Kabat, Vojta, Perfetti, Doman, Mezieres.....)
*Massaggidmanuale, connettivale, linfatico,...)

*Mezzi fisici: Elettroterapia (effetto stimolante o antalgico) faradiedvanica, esponenziale, Kotz,
ionoforesi, bacinelle galvaniche, interferenziali, TENS, ewtir diadinamiche; Ultrasonoterapia,
Laserterapia, Magnetoterapia, Ultravioletti, InfrarossgZloni vertebrali, Isocinetica
*Manipolazioni:Tecnica di Maigne (vertebrali- DIM) Tecnica di McMenngé(iferica)...
*Biofeedback (EMG)nsegna al paziente a controllare il rilassamento muscolare

eInfiltrazioni, Articolari, mesoterapia, trattamento focale della spigdtic

*ErgoterapigTerapia Occupazionale) Reinserimento vita socialeardtiva

*Protesi, ausili, ortesi

Protes: apparecchio che sostituisce totalmente o parzialmente g@alt corpo mancanti,
recuperando per quanto e’ possibile la funzione danneggiata (fstesie, protesi interne)

Ortest tutori applicati direttamente sui diversi segmenti corpaa scopi diversi: prevenire
complicanze come deformita’ articolari, sostituire muscolicitafi, consentire funzioni altrimenti
impossibili.

Ausili : ogni dispositivo o accorgimento (bastoni, deambulatore, carrozzima)consente al

paziente il superamento di una disabilita’ e la riacquisiziomnmaicapacita’ funzionale perduta per
compensare le funzioni perse in seguito ad un danno fisiensmsgale. (Nomenclatore tariffario)
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TECNICHE FISIOCHINESITERAPICHE

La Fisioterapia e’ quella branca della Medicina che utilizza le ereefgiche naturali (calorica,
elettrica, radiante, meccanica...) a scopo terapeutico....

Concetto di Omeostasi Fisiologica:

“L’organismo umano vive in un perfetto equilibrio, in virtu dei suotoanatici meccanismi di
regolazione che lo tutelano nei confronti dell’energia caloradiante, elettrica e di tutte le altre
forme di energia che gli gravitano intorno, modulando adeguatartiesteme delle sue risposte
affinché ogni parte del corpo, dagli apparati piu differenaita pit semplice delle cellule, si trovi
inserito in un complesso, interdipendente, sistema di difesageellizzi per tutti quella che va sotto
il nome di“omeostasi fisiologica”,cioé una condizione per cui ogni livello biologico € in grado di
esprimere nel modo migliore la sua attivita funzionale.”

Efficacia dello stimolo energetico:

Intensita dello stimolo: "uno stimolo somministrato a scopgortco per prima cosa deve essere
tale da oltrepassare la soglia di equilibrio del substratcagenare in esso le sequenze difensive,
deve essere cioé sovraliminare.”

Durata dello stimolo: “rapporto tra la quantita di energia sonstnata e il tempo di
somministrazione: uno stimolo anche di bassa entita puo diventaedireavare se protratto per un
certo periodo di tempo” (ricordare concetto di assuefazioneskaiti biologici allo stimolo).

Meccanismo di risposta del substrato:

Ogni componente dell'organismo umano vive, in condizioni di riposo, in git@azione di
omeostasi fisiologica entro la quale tutta la complessa mracdiologica funziona in perfetta
efficienza ed equilibrio

Un impulso energetico anomalo su un substrato organico in condizioni di asignsgi provocare
uno squilibrio in due direzioni:

- Attivazione

- Rallentamento

Quando parliamo di effetto terapeutico dell’energia fisichbiamo introdurre il concetto di:
efficacia dello stimolo

L’energia fisica agisce su un substrato biologico reattivo perthie una reazione di difesa e che
rappresenta I'essenza dell’effetto terapeutico.

Da tenere conto sono due aspetti fondamentali:

- il tempo di esposizione allo stimolo

- quantita di energia somministrata
Il rapporto tra la quantita di energia somministrata e ilp@rai somministrazione rappresenta
l'intensita dello stimolo stesso

Lo stimolo deve essere sovraliminare e cioé superare Uio [bagylia.

Altro concetto molto importante € la specificita dellonstio alla quale corrisponde una specificita
della risposta
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La risposta del substrato avviene per:

1. afferenza centripeta
2. elaborazione del segnale ed attivazione della risposta di difes
3. efferenza dei segnali per attivare le difese

Lo stimolo sovraliminare, quando arriva al substrato, trova dsittai capaci di raccogliere le

informazioni utili a valutarne le caratteristiche quantietiualitative e topografiche che,
convogliate attraverso le vie afferenti sensitive aircexfterenti midollari e arricchite dei segnali
da parte dei centri superiori, permetteranno ai centri viagedai metameri midollari interessati di

esprimere, con le relative sequenze automatiche, le difasettdisli (vasodilatazione, sudorazione,
modificazione metabolica) e generali appropriate”

Tutti i substrati biologici possiedono la capacita peculiaredégaarsi, entro un certo lasso di
tempo, a stimoli che vengono ripetuti con frequenza che detta “fenomeno dell’adattamento”

Fase fisiochinesiterapica della malattia

E’ necessaria una precisa indicazione alla fisioterapia tiagber malattia

Qualungque malattia suscettibile alle cure con energie fidgieghena propria dinamica evolutiva
dall'esordio alla conclusione

E’ fondamentale utilizzare una quantita e una qualita di emadgguata alla reattivita del substrato
in quel momento

E’ necessario tenere presente la concomitante farmacotetrapipotrebbe mascherare i segni di
flogosi

Concetto di crisi reattiva

L’effetto terapeutico si estrinseca attraverso l'attivae di situazioni metaboliche capaci di
segnalare la loro attivita attraverso sintomi soggettivobéettivi che costituiscono la fase di
reazione

1- ENERGIA TERMICA
L’energia calorica puo essere trasferita da un corpotad’ger
Conduzione
Convezione (liquidi o gas)
Irraggiamento

Le basi fisiche per I'utilizzo del calore in terapia

LEGGE DI VAN'T HOFF Il numero delle reazioni chimiche che avvengono nell’'unita dptegn
direttamente proporzionale alla temperatura dell’ambientaiisi werificano tali reazioni

REAZIONI BIOCHIMICHE CELLULARI Il calore acquista significato terapeutico quando un
evento morboso rallenta le dinamiche biologiche di un substraamiom

Effetti locali e generali (termoregolazione) del riscaldatoe
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Profondita del trattamento (dipende dalla capacita di pei@igzell’organismo delle varie
energie)
Principali effetti biologici prodotti dal’aumento di calore

Aumento del metabolismo

Effetti emodinamici (Vasodilatazione)

Apporto di ossigeno e di metaboliti

Rimozione dei cataboliti

Aumento della T localizzato e generalizzato

Caduta della pressione sanguigna

Riduzione della viscosita ematica

Effetto sedativo e stimolante sulle terminazioni nervose
Rilasciamento muscolare ed aumento dell'efficacia coitératt
Incremento dell’attivita delle ghiandole sudoripare

TECNICHE TERMOTERAPICHE

Agenti di Riscaldamento

Superficiali
Profondi

TERMOTERAPIA SUPERFICIALE

Si basa sul semplice apporto di calore dall'esterno e i suodirgi applicazione sono i seguenti:

Impacchi Caldi

Idromassaggio

Bagni di contrasto (caldo — freddo)
Bagni di paraffina

Fluidoterapia

Sabbiature

Fanghi

Bagno turco

Sauna

Infrarossi

Indicazioni:

Spasmi muscolari dolorosi

Contusioni muscolari non acute
Infiammazioni articolari in fase cronica
Rigidita articolare

Lombalgie non in fase acuta

Fibrositi

Tendiniti

Preparazione alle sedute di massoterapia
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Controindicazioni

Aree cutanee anestetizzate

Infezioni superficiali o profonde

Tromboflebiti, Varici

Processi Infiammatori acuti, cutanei o articolari
Edema

Artrite Reumatoide in fase attiva

Febbre

Neoplasie

Patologie cardio-circolatorie scompensate

INFRAROSSOTERAPIA

Lampade a filamento di carbone o tungsteno da 550 a 1000 watt emratt@zioni con lunghezza
d’onda di circa 40.000 A, ad una distanza di 30-40 cm dalla zona deeti(@anpatibilmente con
la tolleranza del paziente), zone estese di 30-40 cm di dan$tottiene il massimo assorbimento
quando le radiazioni colpiscono una superficie con un’incidenza di 90°

PARAFFINOTERAPIA

Termoterapia di conduzione applicata mediante paraffina allolgjatdo in bagno, spennellature
o schiuma.

Determina una moderata vasodilatazione, produce una intensa sow@raziestringendosi durante
il raffreddamento ha un’azione compressiva che trova indicanenieattamento degli edemi post-
traumatici.

TERMOTERAPIA PROFONDA

Si basa sul calore prodotto profondamente. Il caldo favorisce un apfiosangue nella zona,
attenua la tensione muscolare dove e presente e sembrerefdlarstil metabolismo locale. E
oggi una delle terapie piu usate, meo@troindicata nelle inflammazioni acute

Metodi di Applicazione

Diatermia con Onde Corte (Marconi terapia)
Ultrasuoni

Diatermia con Micro onde (Radar terapia)
Ozono Terapia

DIATERMIA CON ONDE CORTE (MARCONITERAPIA)

Diatermia significariscaldare attraversande sfrutta 'azione terapeutica delle correnti alterndte a
alta frequenza e i suoi effetti terapeutici (27,12 Mhzlcdfonda 11 m),

Viene veicolata da un condensatore con elettrodi a placca dispangono ai lati del segmento da
trattare. La penetrazione del calore e direttamente proporiatal quantita di liquido contenuto
nei tessuti.

L’ onda elettromagnetica svolge un’azione diversa sui tessutigidola seconda del loro contenuto
idrico e della loro conseguente condulttivita elettrica

In un campo magnetico i tessuti con un alto contenuto idrico, cameath cavita piene di liquidi,
assorbono di piu e vengono piu riscaldati.
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Azioni terapeutiche e indicazioni

Elevare la temperatura nei tessuti profondi
40°/50° a 2-3 cm di profondita
Vasodilatazione

Piu rapida guarigione dei tessuti

Riduzione della rigidita articolare

Riduzione del dolore da spasmo muscolare

Controindicazioni

Pace-maker

Protesi acustiche

Portatori di stimolatori urinari
Presenza di oggetti metallici
IUD

Gravidanza

Neoplasie

Inflammazione

Edema

Versamenti

Lenti a contatto

TERMOTERAPIA CON ULTRASUONI

Onde sonore con frequenza > 20.000 cicli/sec e pertanto non udibiiretathio umano. Le
frequenze utilizzate in terapia variano da 0.8 a 3 MHz.

Le onde ultrasoniche determinano un’alternanza di compressionefazi@re delle componenti
molecolari del mezzo di trasmissione ( aria,acqua..).

La terapia ad ultrasuoni & eseguibile sia mediante massdiggitamente a contatto con la pelle,
utilizzando un apposito gel per ultrasuoni, oppure in immersione imBacqua: in questo ultimo
caso l'arto viene immerso assieme al trasduttore ad isiome.

L'applicazione stazionaria sulla cute & sconsigliata poictapitlo innalzamento della temperatura
crea punti caldi con possibili formazioni di coaguli

Effetti fisiologici e terapeutici

Effetti termici: la produzione di calore endogeno & molto ridoghtessuto cutaneo e adiposo
sottocutaneo. La maggior produzione di calore si ha all'irteidagrasso-muscolo, muscolo-0sso
per il fenomeno della riflessione (diversa impedenza azudgi tessuti)

Attenzione al dosaggio e alle indicazioni per il fenomeno delldaazaone (formazione di bolle di
gas nel liquido sottoposto a US che possono crescere ed espladeeggiando il tessuto)

Azioni terapeutiche

Metodo ideale per aumentare la mobilita dei tessuti gbretia capacita motoria

L'applicazione degli US ai tessuti deve essere combinata @dnnfamento passivo per
guadagnare un movimento permanente nei tessuti contratti

L'allungamento deve essere applicato durante e per un certo periodoadapaclusione del
trattamento
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Stretching dopo US aumenta I'estensione muscolare del 20%aigpstilo stretching
Inoltre gli US hanno i seguenti effetti:

Aumentano il flusso di sangue che resta elevato per 45 -&@im
Risoluzione essudati inflammatori
Depositi di Calcio in borse e guaine tendinee

Borsiti
Ferite croniche mediante fonoforesi (favorisce la diffusione fatimaci: cortisone,
lidocaina,...)

Indicazioni

Trattamento di patologie conseguenti a traumi (ematomi),
Patologie a carattere degenerativo

Patologie reumatiche e

Conseguenze dovute allimmobilizzazione prolungata

Controindicazioni

Pace-maker

Aia cardiaca

Artroprotesi cementate con particolari tipi di cemento
Gravidanza

Organi conteneti liquidi (occhio, rachide)

ULTRASUONI CRIOTERAPICI

Riunisce il potere antidolorifico ed antiflogistico dell'ultrasuonaladla crioterapia e hanno un
effetto immediato, ma transitorio

DIATERMIA CON MICROONDE (RADARTERAPIA)

Radiazioni elettro-magnetiche della lunghezza d’onda da 0,3 a 3@equenza 1-100 GHz: ad uso
medico si usano lunghezze d’onda pari a 33 e 12 cm.

Nei tessuti la vibrazione elettromagnetica genera caoi@ogeno per spostamento di ioni e
movimenti vibratori delle strutture molecolari.

TERMOTERAPIA PROFONDA (ONDE CORTE E MICROONDE)

Sfrutta I'azione delle correnti alternate ad alta frequenzauei effetti terapeutici (2,45 GHz con
lunghezza d’onda pari a 12,24 cm). Viene veicolata da un condensata@tettmdi a placca che si
dispongono ai lati del segmento da trattare. La penetraziomalded € direttamente proporzionale
alla quantita di liguido contenuto nei tessuti e a differenza dié#irconi terapia, il paziente non e
mai parte del circuito elettrico ma subisce il riseat@nto per irraggiamento diretto.

Il suo effetto principale € il riscaldamento e la penetrareBorganismo umano e di circa 3 cm
sotto la cute. Producono inoltre vasodilatazione e determinanceai@aignalzando la soglia del
dolore
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Indicazioni

Traumi con ematomi
Edemi localizzati
Infezioni cutanee
Artrosi

Controindicazioni

Anestesia cutanea

Disordini emorragici

IUD (Intra-Uterin-Device)

Protesi acustiche e lenti a contatto
Pace-maker

Gravidanza

Neoplasie

2- CRIOTERAPIA

La crioterapia o terapia del freddo € utilizzata nel tragtaion di lesioni da sport acute o croniche.
Applicata al corpo umano provoca una serie di reazioni fisiologicme effetto opposto alla
termoterapia con rallentamento del metabolismo tissutaddfelfo piu evidente della sottrazione di
calore e la vasocostrizione. Nel trauma acuto va impeiganediatamente o comunque entro 24
ore affinché possa esplicare il suo effetto.

Effetti biologici prodotti dalla diminuzione di calore:

Effetto analgesico per diminuzione dell’eccitabilita déilee nervose

Vasocostrizione che limita lo stravaso ematico e lam&zione di edema

Ipo 0 anestesia del territorio cutaneo interessato

Riduzione della contrattura muscolare riflessa

Mitiga il processo infiammatorio

Riduce la propriocezione

Aumenta la forza muscolare isometrica

Riduce l'infiammazione per I'azione vasocostrittrice

Favorisce la remissione del dolore dovuta alla riduzione ge#lssione generata dall’edema

Modalita di applicazione

Borsa del Ghiaccio
Ghiaccio monouso
Aria Fredda (Spray)
Bagno freddo
Massaggio con cubetti

Indicazioni

Contusioni traumatiche
Spasmi muscolari, spasticita
Artrite (Spalla dolorosa)
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Controindicazioni

Malattia di Raynaud
Vasculopatia ischemica
Ipoestesia

Ferite

Allergia al freddo
Emoglobinuria da freddo

3- ENERGIA ELETTRICA

La forma d’onda di corrente viene caratterizzata dall’insiéligievalori che l'intensita di corrente
assume nel tempo :

Ampiezza

Frequenza

Lunghezza d’onda

Periodo

Corrente continua
Flusso continuo unidirezionale di ioni carichi ed e anche defjaitzanica

Corrente alternata

Flusso continuo bidirezionale di ioni carichi ed e anche defiartdfca

La durata dell'impulso € compresa tra 0,1 e 1 msec, frequr@100 impulsi/sec. Il tempo di
salita dell'impulso e uguale a quello di discesa.

Forme d’onda impulsive

Flusso di ioni periodicamente discontinuo per periodo di tempo finitofllego pud essere uni o
bi-direzionale.

Queste onde si ottengono interrompendo periodicamente una corrente cpaticuaé necessario
introdurre ulteriori parametri:

Larghezza dell'impulso

Pausa : intervallo di tempo in cui l'intensita & nulla

Tempo di salita e tempo di discesa dell'impulso

Corrente rettangolare, triangolare, esponenziale.

Effetti biologici della corrente elettrica

Una corrente elettrica applicata ad una cellula ne provogettigamente una depolarizzazione al
catodo e l'iperpolarizzaione all’anodo del circuito. Lo stimoletteco, per essere efficace deve
avere una determinata intensita ed essere applicato per tm psgrodo di tempo. Curva
dell’eccitabilita, o intensita/durata.

Effetto eccitomotorio

Origina a livello del catodo e provoca l'insorgenza di un potenziaeiatie. L'intensita della
corrente deve variare bruscamente di ampiezza se si vuibdeeewhe la cellula si accomodi
diventando ineccitabile. La corrente deve essere necessat@variabile o interrotta.

Effetto termico
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La somministrazione di corrente oltre una certa frequenza nonmiledemiu la contrazione
muscolare ma solo la produzione di calore. Per scopi terapautisaso le onde corte (Marconi-
Terapia) e le onde ultra-corte (Radar terapia).

Effetto analgesico

La corrente continua e quella variabile agiscono, oltre agheesvi motori anche su quelli sensitivi
(dalla sensazione di formicolio, fino alla scossa dolorosa). Inispondenza del polo positivo si
osserva una diminuzione della eccitabilita nervosa, fino al puntmgedire il passaggio di uno
stimolo sensitivo, con conseguente anestesia se la correntaiaua.

Effetto trofico

L'azione del campo elettrico sarebbe responsabile, in virtu ambiamenti della differenza di
potenziale della membrana cellulare di modificazioni delaéi biochimica cellulare: a cio
conseguirebbe un accresciuto consumo di ossigeno, una maggiore produzioideide carbonica
e un incremento delle richieste circolatorie locali. Tugtedrrenti hanno poi un effetto diretto sulla
circolazione, favorendo la vasodilatazione.

Effetto chimico
Quando una corrente continua attraversa un elettrolita, siceerifiparticolari reazioni chimiche a
livello degli elettrodi, per concentrazione di ioni + al ditsatell’anodo e di ioni - al catodo.

CORRENTE CONTINUA

Comporta flusso di elettroni unidirezionale ininterrotto, di lunga duche varia da 1 sec. al tempo
di trattamento. E’ usata principalmente a scopo troficoampsanalgesico

IONOFORESI

E’ una tecnica di medicazione farmacologica distrettualepehmette di concentrare in una piccola
superficie un’elevata quantita di medicamento sfruttando la dapialia corrente di veicolare ioni
attraverso i tessuti.

Affinché la sostanza farmacologicamente attiva penelttessuto € necessario che:

- Sia ionizzabile, cioé suddivisibile in particelle cageelettricamente

- Si conosca quale carica assume la parte attiva del aneelito perché lo si possa utilizzare alla
polarita corretta.

La maggior parte del farmaco viene trasportata nei primi 5 — itimper cui non sono
indispensabili trattamenti pit lunghi

Il calcio (cloruro di calcio al 2%) viene utilizzato come deda(polo +), lo iodio (ioduro di
potassio al 2%) come antiflogistico (polo -).

Indicazioni

FANS, Cortisonici (-) : forme algiche acute e croniche
Anestetici locali (+) : forme algiche acute e croniche

Cloruro di Calcio (+): algo-neuro-distrofie, osteoporosi localiez
loduro di Potassio: cheloidi o aderenze

Controindicazioni

Soluzioni di continuo della cute
Protesi metalliche, Bracciali, anelli, collane, orologi
In corrispondenza dell’aia cardiaca
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Pace maker
Allergia al farmaco usato
Trattamenti profondi inefficaci

BACINELLE GALVANICHE

Particolare tecnica di galvanizzazione che permette diesttemna distribuzione di corrente piu’
uniforme su estesi distretti corporei mediante I'immersiorecqua dei distretti da trattare.

Si usano bacinelle contenenti acqua tiepida e collegate ailglajieneratore di corrente mediante
elettrodi immersi direttamente in acqua.

Anche in questo caso il trattamento puo’ essere a scopo trofiedativo a seconda della polarita
dell’elettrodo collegato.

CORRENTE ALTERNATA

Si ottengono interrompendo periodicamente una corrente continua

Parametri:

- Larghezza dell'impulso: intervallo di tempo, in un periodo, inltniensita di corrente é diversa
da zero.

- Pausa : intervallo di tempo in cui l'intensita e zero

- Tempo di salita e tempo di discesa dell'impulso: inteovdll tempo necessario a passare da un
valore minimo a un valore massimo e viceversa

La corrente puo essere rettangolare, triangolare, esponenziale.

La stimolazione Impulsata puo essereahd voltaggio o abasso voltaggio

CORRENTI VARIABILI UNIDIREZIONALI AD ALTO VOLTAGGIO (HVPS)

Le HVPS erogano una potenza di uscita superiore a 100 — 150 volt. dgiomparte degli

strumenti é tarata su 300 — 500 volt e la durata dellimpulso & db3microsec. Gli impulsi
possono variare da 1 a 120 al secondo

Indicazioni

Controllo del dolore
Guarigione delle ferite croniche
Edema acuto

CORRENTI VARIABILI UNIDIREZIONALI A BASSO VOLTAGGIO
Lo stimolatore “standard” a basso voltaggio ha una potenzsimmasli uscita di 100 mA.
La frequenza in genere varia da 1 a 100 impulsi al secondo

Applicazioni

Rafforzamento muscolare
Terapia antalgica

TENS

La TENS ("Transcutaneos-Elettrical-Stimulation" stimalae elettrica transcutanea), & una
tipologia di stimolazione che viene fatta con finalitdlgesiche.
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L’elettrodo attivo, posizionato al polo negativo, viene posizionatdtagher point”, e l'intensita
va regolata sulla sensazione del paziente (formicolio).

I meccanismo fisiologico su cui si basa la TENS, é quelloGIETE-CONTROL (cancello).
Gate Control funziona cosi: la via nervosa della sensildlitde e quella del dolore, giunte a livello
spinale, utilizzano la stessa via al fine di condurre gli im@llservello. Se perd questa via viene
impegnata da un eccesso di stimoli tattili, quella del dola@revbloccata. E come se esistesse un
interruttore inibitorio situato tra i neuroni conduttori al cervetloiudendo in pratica tale cancello,
le informazioni del dolore non giungerebbero a destinazione.

L'analgesia cosi ottenuta, senza uso di farmaci, ha iitandi interrompere i dolori cronici
muscolari, permettendo un rilassamento progressivo con successltimento dei cataboliti. Per
il periodo di durata del trattamento (anche prolungato), il paziemterte una sensazione di
formicolio; questo va mantenuto costante, aumentando il livellstidiolazione qualora si
instaurasse un'assuefazione.

Bisogna fare attenzione a non innalzare troppo l'intensita dellolstipoiché si rischia di causare
una contrazione muscolare; in tal caso, infatti, si potreblm®mpromettere la riuscita del
trattamento.

Indicazioni

Dolori post-traumatici muscolari o articolari

Dolori a carico di cicatrici da intervento chirurgico
Monconi d’amputazione

Artriti e periartriti acute e sub-acute

Artralgie croniche

Irritazioni radicolari (lombo-sciatalgie, cervico-brachialpi
Tenosinoviti

Epicondiliti, Epitrocleiti

Torcicollo

Controindicazioni

Soluzioni di continuo della cute
Portatori di Pacemaker
Infezioni

Zone limitrofe all’'utero gravidico
Zone limitrofe ai glomi carotidei

CORRENTE INTERFERENZIALE

Sono necessari due canali che producono due correnti alternatie $iasa rispetto all’altra.
Queste due correnti operano nel campo delle medie frequenk€)0flaa 10.000 Hz. Cid consente
di sfruttare la bassa resistenza della cute in questo cdinfieguenze.

| generatori di corrente interferenziale sono utilizzati atiptto per il controllo del dolore
CORRENTI DIADINAMICHE

Rappresentano le prime correnti a bassa frequenza utilizzatepa analgesico. Hanno un ruolo

storico importante, ma sono ancora molto utilizzate. Segnatesiiassoidale monodirezionale a 50
Hz.
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ELETTROSTIMOLAZIONE

La corrente deve essere necessariamente variabile o itstezrateve avere una intensita e una
durata adeguate a raggiungere il livello critico di depolaziore per determinare il potenziale
d’azione e la contrazione muscolare.

Anche la rapidita con cui avviene il cambiamento di intensd@términante ai fini della risposta
motoria.

Indicazioni

Stimolazione dei muscoli denervati in cui si prevedano concrete bpidgsidi re
innervazione

Paralisi funzionali da non uso (dopo immobilizzazione prolungata, féziorie da dolore,
secondarie a patologie articolari, in seguito a malattidignti o che richiedono un periodo
di riposo a letto prolungato)

Trapianti muscolari

Neuroaprassie (neuriti, polineuriti)

Controindicazioni

Portatori di pace-maker
Gravidanza

Vicino ai glomi carotidei
Lesioni cutanee
Infezioni

Neoplasie

4- MAGNETOTERAPIA

Si basa sul principio che un conduttore percorso da corrente eletriedile e’ in grado di
generare attorno a sé un campo magnetico che a sua voltgradodi indurre in un conduttore
una corrente elettrica (corrente indotta).

Il campo magnetico puo essere prodotto da un solenoide avvolto ialasagmento da trattare.

L’effetto biologico é:
Facilitazione dei circoli collaterali arteriosi
Regolarizzazione del tono e della permeabilita capillare
Riassorbimento di edemi flogistici e post-traumatici
Accentuazione dell’attivita antibatterica dei globuli bianchi

Indicazioni

Piaghe e ulcere vascolari

Lesioni traumatiche delle parti molli

Ritardi di consolidazione

Pseudoartrosi

Osteoporosi

Morbo di Sudeck

Artropatie di natura inflammatoria e degenerativa
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Controindicazioni:

Presenza di pace-maker
Protesi metalliche
Mezzi di sintesi

5- ONDE D'URTO

Dal punto di vista fisico le onde d'urto vengono definite come ondstiele pulsanti di grande
ampiezza la cui elevata energia puo essere convogliata punio focale grazie anche a sistemi
puntatori (ecografici o radiografici). Il puntamento puo anche basalf$ndividuazione della zona
in cui il paziente riferisce il massimo dolore.

L'effetto antalgico e la frantumazione delle calcificaz®omo conseguenti :

a) alla produzione di radicali liberi che rappresentano il prakeimeccanismo di azione delle onde
d'urto sulle cellule tissutali

b) all'effetto di cavitazione.

L’effetto antalgico si ottiene , inoltre, in seguito allargilazione da parte dell’onda pressoria sui
nocicettori che determina una soppressione degli impulsi dolorosurpaneccanismo di gate
control.

Vengono utilizzate principalmente per patologie che colpisconopglitigi. Si serve di impulsi
pressori della durata di una frazione di tempo brevissima cteraje una forza meccanica diretta.
L’obiettivo principale & la stimolazione dei processi riparaé livello osseo e creazione di
meccanismi con effetto antiinfammatorio ed analgesicdassiuti molli

Le onde d’'urto causano un aumento del flusso ematico nella zona cotpitecgmdo una marcata
riduzione dell’inflammazione e del dolore L’effetto meccanicotthbreprovoca la frammentazione
di calcificazioni peritendinee e periarticolari

La durata di ogni seduta & di circa 10 — 15 minuti si eseguono &dubescon intervalli di 1-2
settimane. Per un piu rapido recupero funzionale & consigliabieciare, soprattutto nello
sportivo, un adeguato programma fisiokinesiterapico

Indicazioni

Epicondiliti

Epitrocleiti

Tendinopatie calcifiche

Algie vertebrali

Borsiti peritocanteriche, olecraniche, pre-rotulee e subaorodeltoidee
Tendinopatie acute e croniche del rotuleo e quadricipitale

Pubalgie

Tallodinie (sperone calcaneare/ fascite plantare)

Artropatie degenerative

Tendinopatie acute e croniche dell’achilleo

Controindicazioni

Assolute
gravidanza
disordini della coagulazione
presenza di neoplasie o di nuclei di accrescimento nel cdngpplicazione
polineuropatie demielinizzanti
tenosinoviti infettive
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prossimita del parenchima polmonare al campo di applicazione

Relative
lacerazione della cuffia dei rotatori
tendinopatie associate a grave artrosi gleno-omerale
tendinopatie secondarie ad instabilita capsulo-legamentosa

6- LASERTERAPIA

LASER: Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation (arfiphzione di luce
mediante un'emissione stimolata di radiazioni)

La radiazione emessa da un apparecchio Laser si caratterebambito delle tecniche
fisioterapiche per la costanza nel tempo (mantiene dgse fle caratteristiche della sua onda
elettromagnetica nel tempo) e nello spazio (i fasci sotlimnati e focalizzati).

In pratica si dispone di alte energie monodirezionali che possiéihzaare a scopo terapeutico. E'
possibile focalizzare una energia molto alta in zone moltmleiadi tessuto, cosa non realizzabile
in altro modo.

Esistono vari tipi di apparecchi Laser usati in campo mediaongiico; nel settore della medicina
fisica-riabilitativa a scopo antalgico.

Impiega un fascio di luce caratterizzato da stessa direziampiezza, frequenza e fase della
radiazione. Questo spiega la grande proprieta del laser Eheigezionalita. Nelle applicazioni
fisioterapiche la luce laser viene fatta passarevaitsa un sistema di lenti divergenti per ottenere
un’energia distribuita su un’area maggiore.

Diversi tipi di laser: a stato solido (rubinio, neodimio..)gas (HE-Ne), CO2, a stato liquido.
L’apparecchio consiste in un generatore di luce laser collegatoun manipolo terminale che
permette di sfuocare il raggio e di irradiare le zone colgik processo patologico o le aree
reflessogene.

Effetti biologici

- effetto biostimolante ed eutrofico su tessuti danneggiati quelli cicatriziali (attivazione dei
macrofagi e sintesi di collagene)

- azione antiflogistica (per 'aumento della temperatura)

- aumento della vascolarizzazione

- antiedemigeno (favorisce il drenaggio linfatico)

- effetto antalgico (innalzamento soglia dolore, prod. di endgrfin

Indicazioni:

Patologia inflammatoria tendinea (epicondiliti, tendiniti)
Patologia muscolare (contusioni, ematomi)

Patologia legamentosa

Borsiti

Cervicalgia

Lombalgia

Ulcere trofiche

Un altro settore di largo utilizzo e' rappresentato dadk®logia da sovraccaricafunzionale, sia in

ambito sportivo che lavorativo, che interessa le struttureaprmanzionate,sia in fase acuta che
cronica.
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E' sempre indispensabile associare la terapia con Laséridgbiadi terapia fisica strumentale che
possano potenziare in sinergia gli effetti terapeutici, @ dache ricorso a tecniche riabilitative che
completano il percorso verso il recupero funzionale.

Una raccomandazione assoluta & quella di indossare gli appositichiali di protezione

Controindicazioni

Assolute
Zone intorno all’occhio
Diatesi emorragica
Sedi peri-uterine in gravidanza
Neoplasie
Relative
Area Cardiaca e glomi carotidei
Flogosi infettive
Allergie in atto
Soggetti sensibili (Carnagione scura)

7- TECARTERAPIA

TECAR = Trasferimento Energetico Capacitivo Resistivo

Strumento fisioterapico capace di richiamare le carich&ielet da tutto il corpo e concentrarle nel
punto patologico

Effetto biologico definitivo:

Aumenta la velocita dei processi riparativi per VASODIAZIONE in seguito ad un aumento di
calore distrettuale

Mentre molte terapie trasferiscono energia ai tessuti infatt reclutandola dall’esterno (RADAR

e MARCONI TERAPIA usano l'effetto antenna, la magnetoterdjeffetto Faraday-Neumann

ecc.), la TECAR TERAPIA richiama invece le carichettelghe da tutto il corpo sfruttando |l

modello del condensatore, cioé 2 conduttori affacciati e segaranh isolante

Poiché I'energia proviene dall'interno e possibile agire anahessuti profondi, non trattabili con
trasferimenti esterni di energia per i danni alla cuteatadalle energie emesse.

Effetti della Tecar Terapia

aumento dellattivita’ metabolica con aumento della produziomel &
aumento della circolazione ematica (dovuta alla dilatezper il calore)
aumento del drenaggio linfatico (dovuta alla dilatazionel patore)

Indicazioni

Traumi distorsivi e contusivi del rachide cervicale
Lombalgie acute e croniche

Traumi distorsivi della caviglia e del polso
Pubalgie croniche

Lesioni non chirurgiche della cuffia dei rotatori
Lesioni muscolari

Patologie tendinee acute e croniche

Controindicazioni

Gravidanza
Pace-maker
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8 - CHINESITERAPIA

Si intende per chinesiterapia I'utilizzo del movimento comeod terapeutico, e il movimento,
oltre ad essere il mezzo di guarigione, rappresenta anshepo ultimo di questo tipo di terapia.

Chinesiterapia passiva Chinesiterapia attiva

1) Allineamento posturale passivo 1) Esercizi attiviegali

2) Mobilizzazione passiva in rilasciamento 2) Esercinviadegmentari

3) Mobilizzazione passiva forzata 3) Tecniche di facilitag neuromuscolare

4) Rieducazione funzionale
5) Stretching

CHINESITERAPIA PASSIVA

Per chinesiterapia passiva si intendono i movimenti v@mgono fatti compiere dalle
articolazioni di un paziente senza che questo partecipi al rmatanton la contrazione muscolare
volontaria.

1) Allineamento posturale passivo

E il complesso di provvedimenti terapeutici atti avg@nire alterazioni e deformita articolari in
pazienti costretti a letto per lunghi periodi. Ha la funzioneviteee che al momento della ripresa
motoria il paziente presenti alterazioni dell’apparato locomeottali da limitare o rendere
addirittura impossibile la prestazione funzionale.

Fondamentale in questi pazienti € il cambio frequente di posizienktto, che ha lo scopo di
prevenire non solo le deformita da postura forzata, ma anchéatieela formazione dei decubiti
cutanei. E utile a questo scopo associare al cambio di posiziassagyi e frizioni cutanee oltre
all'impiego di materassi antidecubito, archetti metallicicce di posizione, etc.

2) Mobilizzazione passiva in rilasciamento

Consiste in una serie di manovre finalizzate al emamiento di uno stato anatomico e
funzionale onde evitare rigidita e deformita. Occorre quindveiee retrazioni capsulari e
muscolari, mantenere libere le articolazioni e consergasetiema motorio. Puo essere eseguita dal
fisioterapista o0 mediante appositi apparecchi.

E indispensabile che ogni manovra mobilizzi selettivienée singole articolazioni, che il
paziente sia completamente rilasciato, che il movimento noegtisdolore (scatenando la
contrattura) e che la mobilizzazione venga eseguita con castamzolte per lunghi periodi.

La mobilizzazione passiva continua (MPC) si puo effettutirav@rso apparecchi motorizzati che
fanno compiere escursioni articolari graduabili, permettendo un rgmEigo recupero
dell’escursione articolare senza scatenare indesideratetture.

2) Mobilizzazione passiva forzata

A differenza delle precedenti forme di chinesitergmasiva che hanno un significato
preventivo, la mobilizzazione passiva forzata ha lo scopo dind@rexderenze e retrazioni cutanee,
muscolari e capsulari ormai gia instauratesi.

E pertanto indicata nelle rigidita da immobilizzazjaneuelle congenite e nelle deformita da
non uso.

CHINESITERAPIA ATTIVA

39



Si intende l'insieme dei movimenti che il paziesdenpie utilizzando la contrazione muscolare
volontaria. Ha lo scopo di costruire o ricostruire lo schema motigiopaziente, migliorare il
trofismo muscolare, I'azione di pompa sui liquidi organici e la dibazione muscolare.

1) Esercizi attivi generali

Interessano gran parte del corpo e possono rientraregealisica definizione djinnastica.
La ginnastica puo avere lo scopo di correggere soprattutto duietaténfantile difetti posturali,
mentre nella eta adulta e nella terza eta pud assumeregnificato generico di attivita di
prevenzione, mantenimento e ricondizionamento.

2) Esercizi attivi segmentari
Consistono nell’esecuzione di contrazioni (isotoniche o isarhejria livello di un distretto
muscolare. Sono indicate nel caso di ipotonia muscolare o dtdigidicolare.

3) Tecniche di facilitazione neuromusoclare

Si tratta di metodiche chinesiterapiche capaattdiare meccanismi neuro-motori in grado di
migliorare la funzione di muscoli.
Si basano sulla stimolazione di recettori periferici che mokdaripetuti impulsi afferenti, sono in
grado di modificare il circuiti neuronale nel quale sono inseriti.
Oltre che nelle vere e proprie malattie della cellldavasa (paralisi spastiche, paresi dell’adulto)
permettono di ottenere ottimi risultati in caso di ipotrofie mwatod rigidita articolari post-
traumatiche. Tra le numerose tecniche di facilitazione neumstars, le piu impiegate sono quelle
del Bobath e quelle di Kabat.

4) Rieducazione funzionale

Ha lo scopo di mantenere inalterati i distretti mwsceld articolari non interessati da malattie
ma che potrebbero andare incontro ad alterazioni a causa di pevidi idi immobilizzazione.
Per ottenere questo é fondamentale iniziare la rieducazipie pfecocemente possibile, in modo
da conferire un significato preventivo a questa forma di terapi

5) Stretching

Si tratta di una metodica di stiramento muscolasneta assumendo posizioni in cui i capi
inserzionali del muscolo si trovano ad una distanza tale, daitokem lunghezza la componente
visco-elastica del muscolo stesso. E necessario clemsine muscolare non superi la soglia del
dolore e che l'allungamento sia lento, graduale e realizragituazione di rilassamento psico-
fisico. Ogni allungamento, meglio se preceduto da una contrazomeirica dello stesso muscolo,
deve durare 20-30 sec. Anche se piu spesso attuata attivameptziéate, questa tecnica puo
essere eseguita dal fisioterapista che sottopone a soilewitar allungamento gruppi muscolari
che sono andati incontro a retrazione.

9- MASSAGGIO TERAPEUTICO
Per massaggio si intende una serie di manovre specifiche supidsegmenti corporei a scopo
terapeutico. L'azione interessa tutti i tessuti molli gipadalla cute, il derma, connettivo, muscoli,
vasi sanguigni e linfatici e terminazioni nervose.

Gli effetti terapeutici si esplicano secondo due meccanismi:

1. Azione diretta o0 meccanica
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- Sulla cute rimozione delle cellule di sfaldamento, favorisce la fanei respiratorio, delle
ghiandole sudoripare e sebacee.

- Sui muscolirimozione delle scori (acido lattico) e I'afflusso di glucosiossigeno, azione trofica
sul muscolo ipotonico per la presenza di contrazioni spontanee ispoorienza della zona
massaggiata. Effetto di scollamento in presenza di es#triziali fibrosi e di riassorbimento di
raccolte siero-ematiche in esito a strappi muscolari.

- A livello vascolare aumento della circolazione sanguigna con maggiore afflusso @inges
nutritizie e smaltimento dei cataboliti, favorisce il drggia venoso e linfatico.

- Sulle terminazioni nervoseeffetto antalgico dovuto allaumento di flusso ematico e al
rilasciamento muscolare.

2. Azione indiretta o riflessa

Viene mediata dal sistema nervoso periferico e centrale.

La stimolazione dei nervi vasomotori determina iperentigaafrossore e riscaldamento cutaneo).
Le modificazione emodinamiche periferiche stimolano la funti@na dell'apparato
cardiocircolatorio:

- migliora la gittata sistolica,

- diminuisce la pressione sistolica e diastolica, per riduziolhe @sistenze periferiche

- regolarizzazione del ritmo cardiaco.

Aumento della diuresi, per mobilizzazione di maggiori quantitaydidi.

Azione reflessogena mediata dal sistema nervoso centralertenzaa dai propriocettori ed
esterocettori con conseguenti risposte da parte del sistema oéonione neurovegetativo. Stretto
legame tra le strutture muscolari e cutanee e le struisrerali.

Effetto psicologico

Il massaggio va eseguito principalmente sulle strutture muspelzhé

- | muscoli sono le strutture che imprimono il movimento ed é sesdi che si notano
precocemente i segni di lesioni dell'apparato locomotorepsiahé direttamente colpiti da
danni neurologici, sia perché indeboliti dal non uso.

- Essendo i muscoli molto vascolarizzati é qui che si puo agir@rocesso di riequilibrio del
circolo, pompando sangue venoso verso il cuore e favorendo l'afftlissangue arterioso
pulito, a beneficio anche di tutte le altre strutture dpfparato locomotore.

- Dove non ci sono i muscoli le manovre possono risultare dannose o dglerosestrutture
sottostanti (linfonodi, vasi, articolazioni...)

INDICAZIONI

In tutti casi di ipotrofia e ipotonia muscolare dovuta a :

- malattie neurologiche (paralisi flaccide, polineuropatie)

- malattie articolari inflammatorie o degenerative caenza blocco articolare
malattie che richiedono prolungato riposo a letto

immobilizzazione per traumi, interventi chirurgici.

Esiti di contratture

Per facilitare il riassorbimento di ematomi, edemi di oiégmeccanico-circolatoria.
Per lo scollamento degli esiti cicatriziali.

CONTROINDICAZIONI

Assolute
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Stati inflammatori acuti

Malattie infeetive

Lesioni e traumi recenti

Neurolesioni di tipo centrale (ipertono)

Relative

Condizioni particolari del paziente in rapporto all’eta e alle coadi di salute
Fratture recenti

Varici

Abrasioni

Iperestesia

Zone delicate (cavo popliteo, ascelle, inguine)

Manovre base

Sfioramento
Sfregamento
Frizione
Impastamento
Percussione
Pressione

1. Pressione purasi utilizza raramente, facilita il riassorbimento di edemistagni del circolo
periferico, andrebbe eseguita in senso centrifugo.

2. Sfregamentdqsuperficiale = sfioramento, medio e profondo), molto utilizzatmrezdrenante,
viene utilizzato come intercalare agli tipi di massaggio per fa@do smaltimento dei liquidi e
dei detriti.

3. Frizione: La azione principale consiste nella mobilizzazione delle struttuerposte tra le
mani dell'operatore e I'osso sottostante. Vengono cosi rimossi i praligttarto che verranno
poi smaltiti con lo sfregamento. Si pud eseguire con una o entrambe le ararhie
sovrapposte, o solo con il pollice, per le zone ristrette.

4. Impastamento:aiuta a scollare i muscoli e i tessuti molli, coinvolgendo anchestggiti piu
profondi, defaticante. Diversi tipi (a “U”, a “S”, a rotolamentgizzicottamento....)

5. Percussioe: gli effetti di questa manovra sono legati alla vasodilatazione. Sguigsecon
manovre leggere puo avere effetto sedativo, se piu energicto stietolante. Diversi tipi (a
coppetta, a fendente, a pugno....)

6. Vibrazione: azione sedativa e rilassante, si applica con la mano aperta imponendo ueealegg
vibrazione al tessuto molle sottostante.

Tecniche massoterapiche con effetti biologici specifici

Tecniche con effetti diretti locali
Massaggio trasversale profondo
Linfodrenaggio manuale

Presso terapia

Tecniche con effetti riflessi
Massaggio connettivale reflessogeno
Massaggio zonale
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LINFODRENAGGIO MANUALE

Il drenaggio linfatico manuale (DLM ) € una metodica terapeutassoterapica che ha lo scopo di
favorire il drenaggio della linfa dalla periferia deliganismo al cuore.

Nasce come terapia rivolta alla risoluzione dell’edema,nelatempo e stata applicata anche in
campo ortopedico-riabilitativo in virtu’ della sua azione antmeawsa ed antiflogistica.
Il deflusso linfatico favorisce una migliore vascolarizzaziosgnguigna che permette un
allontanamento dei cataboliti e delle scorie ed assicura I'apmhrnuovi elementi nutritivi.
La descrizione anatomica del sistema linfatico viene su@diniscapillari linfatici, vasi linfatici,
tronchi linfatici e linfonodi.

Gli effetti che il DLM provoca sullorganismo umano sono moltapticeffetto analgesico,
immunologico, tonificante, drenante.

Indicazioni: edemi linfostatici estesi, edemi di origine traticaa edemi linfostatici post-operatori
(esiti di mastectomia ), malattie del tratto digerente,alatie dermatologiche.

Controindicazioni: neoplasie , trombosi, tubercolosi infet

10- TERAPIA OCCUPAZIONALE

Nellanno 1989 la Federazione Mondiale dei Terapisti OccupazioWalk.Q.T.) I'ha definita
come: "il trattamento delle condizioni fisiche, psichiche e patdiche attraverso attivita specifiche
allo scopo di aiutare le persone a raggiungere il loro madsigilm di funzione e di indipendenza
in tutti gli aspetti della vita quotidiana”.

| CAMPI DEI QUALI SI OCCUPA LA TERAPIA OCCUPAZIONAL E:

Terapia funzionale: riguarda sempre gli arti superiori; si lavora spesso con atevolgendo
attivita manuali; vengono comunque svolti anche esercizittigtemati a tecniche riabilitative atte
a migliorare 0o a mantenere un movimento), applicandoli pero wila quotidiana.
Vengono anche praticati esercizi per la sensibilita.

Terapia delle funzioni corticali superiori: vengono svolti sia esercizi astratti che pratici, ma
sempre adatti al paziente.

Terapia dei problemi neuropsicologici: aprassia, agnosia, neglectomia; in questo ambito si
svolgono esercizi specifici, astratti e pratici.

Autonomia: viene suddivisa in:

- cura personale (lavarsi, vestirsi, ecc.)

- attivita quotidiana (scrivere, cucinare, organizzaziondadgibrnata, cura della casa ecc.), e
vengono svolti esercizi direttamente sull’azione da compgésercitazioni nel’lambito domestico e
aiuto al supermercato delle barriere architettoniche.

Lavoro: valutazione delle capacita globali del paziente per avvatlon eventuale lavoro. Sono
previsti esercizi ed adattamenti (es. ausili, abbattiméirbarriere architettoniche, ecc.) sul posto di
lavoro.

Attivita del tempo libero:la terapia occupazionale valuta le precedenti attivitatetapo libero,
identifica le possibilita e i desideri attuali dell'indduo relativi agli hobby, sport ecc., e facilita lo
sviluppo e I'attuazione delle attivita scelte.

Visite domiciliari: sia per una valutazione di quelle che sono le barriere arohitdte presenti,
che per svolgere esercizi di autonomia nell’ambito domestistifuire I'assistente domiciliare ed i
familiari su come aiutare la persona in modo terapeutico.
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Valutazione ausili: la terapia occupazionale, assieme al tecnico del Centro dpedicausili siano
indicati e quali modifiche si devono apportare allambiente ciacs il paziente in relazione alle
sue esigenze.

11- LE ATTIVITA FISICHE ADATTATE
“Il termine “Attivita Fisica Adattata” (APA) fu introdott nel 1973, anno di fondazione della
Federazione Internazionale Attivita Fisica Adattata (IBABa parte dei collegi belgi e canadesi.
APA si riferisce al movimento, all'attivita fisica agli sport nei quali viene data un’enfasi
particolare agli interessi e alle capacita degli indivicliatterizzati da condizioni fisiche limitate,
quali i disabili, i malati o gli anziani.” (ADAPT, 2004).
In ambito riabilitativo per AFA si intendono programmi di AttiFisica Adattata in rapporto a
specifiche alterazioni dello stato di salute per la preeeezsecondaria e terziaria della disabilita
(ictus, Parkinson, postura flessa, etc). Per numerose condizioldgielhe croniche e stato provato
che lo stile di vita sedentario € causa di nuove menomazianitadioni funzionali che conducono
ad uno stile di vita ancora piu sedentario: € provato che prograthrAFA sono efficaci
nell’interrompere questo circolo vizioso

12- NUOVE TECNOLOGIE PER LA RIABILITAZIONE

ROBOTICA

Si tratta di attuatori e sensori di varia natura che peometal robot di interagire con I'ambiente
circostante, la sua versatilita nel comportamento dipenderdgiammi che governano gli attuatori
in risposta a quanto percepito dai sensori.

E’ basata sulla somministrazione di esercizi ripetitivi cangpecifici.

Durante questo tipo di riabilitazione il paziente sperimemtesperienza sensoriale-motoria

Si affianca alla terapia tradizionale (non sostitutiva); éausilio per potenziare l'effetto della
riabilitazione. Si pone I'obiettivo di migliorare I'outcome rogb.

Differenti sono le strategie robotiche di training riabiiitatdopo danno neurologico:

*Guida meccanica dell’'arto superiore affetto attraverso uaiettoria predeterminata durante
compiti di reaching

*Guida meccanica degli arti inferiori con pattern di movitogoredeterminati durante il cammino
*Tecniche basate sull'apporto di forze al lato apporto plegicoimtrementano lo sforzo del
paziente

*Tecniche di amplificazione dell’errore del soggetto

TELERIABILITAZIONE

Per teleriabilitazione si intende un insieme di protocolli libivi, apparati tecnologici e soluzioni
infotelematiche che consentono un intervento terapeutico ottirmalthe essendo il paziente
lontano dal personale sanitario. La lontananza va intesa $o simon contiguita fisica, e va dal
monitoraggio di esercizi effettuati nel medesimo ambientetafapista oppure in ambiente
domiciliare.

LA REALTA' VIRTUALE NELLA RIABILITAZIONE DELLE DISA BILITA' MOTORIE
Unitamente alla robotica e alla telemedicina, le realttuale rappresenta una nuova frontiera
tecnologica della riabilitazione. La realta virtuale (Mal Reality o VR) € un insieme di tecnologie
informatiche che negli ultimi anni ha trovato numerose appbcaziei percorsi riabilitativi rivolti

a bambini ed adulti con disabilita di natura motoria, cogniigansoriale.

La realta virtuale si basa su tecnologie in grado di creat@eatn interattivi che coinvolgono
l'utente in attivita che simulano quelle del mondo reale.

| sistemi di realta virtuale sono costituiti, oltre che déivgare specifici, da periferiche di input e di
output che hanno I'obiettivo di rendere I'esperienza quanto piu comglessnvolgente possibile
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come sensori, joystick, caschetti o occhiali specialicqlée telecamere in grado di rilevare i
movimenti. La realta virtuale consente di calibrare la acbffa delle attivita proposte sulla base
delle reali capacita e potenzialita della persona presarico. Rende inoltre possibile misurare e
monitorare costantemente le prestazioni e di fornire un ammpie rdi feedback.
Il feedback visivo, insieme a quello acustico, € il piu utdtpz meno utilizzato & quello tattile dal
momento che con le tecnologie attuali € ancora molto conaptessare di riprodurre degli stimoli
tattili in grado di simulare l'interazione con oggetti realcuki sistemi, piu sofisticati, impiegano
anche una stimolazione dei sensi olfattivo e gustativo.
Numerose applicazioni cliniche e sperimentali hanno provato #efficdi queste tecnologie in
interventi rivolti a persone di tutte le eta e con patologierelogiche e motorie (come paresi e
spasticitd) di diversa eziologia (paralisicerebrale infantiraumi cranici, ictus, morbo di
Parkinson).
La realta virtuale pud essere impiegata per intervenifeirsioni deficitarie o sull'esecuzione di
attivita motorie. Puo inoltre costituire un prezioso strumento mgenvenire su aspetti piu globali
legati al benessere, al grado di partecipazione e all'autardetiéa persona con disabilita.
E' possibile infine lavorare su piu obiettivi; un eserciziolimzato al miglioramento dei movimenti
del braccio pud ad esempio consentire al bambino o all'adulto urses@erpiacevole e
gratificante.

- Riabilitazione delle funzioni motorie deficitarie

- Training per l'utilizzo di ausili per la mobilita

- Interventi per il miglioramento della qualita della vitglld persona
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1 - DECONDIZIONAMENTO
Diminuzione della capacita funzionale del corpo e dei suorgani in seguito al non uso
Un recente studio (Buschbacher, 1994) ha mostrato che in unita di degdildativa, in un
periodo di 6 mesi, il 20% delle ammissioni riguardavano diagnosiaadiionamento in pazienti
anziani, in seguito ad altre degenze ospedaliere per variezmmdnternistiche o chirurgiche ed
erano andati incontro a complicanze dovute all'immobilita.

La sindrome da allettamento

Puo essere definita come una condizione morbosa multisistemieggssante diversi organi e
apparati, che insorge in seguito a prolungata immobilita a letto.

La sindrome e piu frequente fra gli anziani istituzionalizzattausa della maggiore prevalenza di

patologie a carattere cronico ed invalidante ed alla frequaateanza di interventi riabilitativi,
necessari alla prevenzione e al recupero funzionale dellangsigi

CAUSE DI SINDROME DA NON USO

- stile di vita sedentario (abitudine personale)

- allettamento imposto da un problema medico o chirurgico

- “negligenza” medica o infermieristica che obbliga ad umaobilita non necessaria, in genere in
ospedale o in casa di cura

- immobilizzazione del corpo o parte di esso con gessi d tntseguito a trauma o frattura

- immobilita da paralisi o malattia neuromuscolare
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Sistema muscolo-scheletrico

Le funzioni primarie sono:

- il sostegno del corpo

- lo spostamento del corpo nello spazio

- 'uso del corpo per svolgere funzioni e realizzare attiigiahe

Sindrome da allettamento

Mancanza della normale mobilizzazione articolare

Atrofia muscolare e retrazione dei tessuti connettivi pesaari,
ed anche dei tendini, legamenti, muscoli

Limitazione dell’ampiezza
del movimento articolare passivo

ATROFIA MUSCOLARE DA IMMOBILIZZAZIONE

*Andamento nel tempo:
- perdita massima della forza nelle prime 2 settimane (Hé&lta forza iniziale al giorno)
- raggiungimento del plateau con perdita pari al 25-40% della forziale

Colpisce in maniera piu cospicua alcuni tipi di muscali
- antigravitari (quadricipite...)
- muscoli di dimensioni maggiori

Colpisce in maniera piu cospicua alcuni tipi di fibre:
- le fibre di tipo I, a contrazione lenta

Anchilosi articolare
La contrattura € una anormale limitazione dellampiezza di memnio passivo, generalmente

dovuta ad una retrazione dei tessuti connettivi periarticolaa che, nelle fasi piu avanzate
coinvolge anche tendini, legamenti, muscoli e articolazioniditianchilosi articolare
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Prevenzione e trattamento delle contratture

- posizionamento appropriato del paziente (cuscini, sacchsettbbia, cunei, archetto)
- esercizi passivi di ampiezza di movimento (mai dolorcsygressivi)

- esercizi attivi/assistiti di ampiezza di movimento

- splint statici e dinamici

- (blocchi nervosi, gessi progressivi, interventi chirurgisg associate a spasticita)

DECONDIZIONAMENTO CARDIACO

- frequenza cardiaca (a riposo ed in risposta ad un esesalzimassimale)
- gettata sistolica
- dimensione cardiaca e volume cardiaco

|

INTOLLERANZA ORTOSTATICA

Tachicardia, ipotensione, nausea, vertigini, sudorazione, @atlimcope

CONSEGUENZE SUL SISTEMA NERVOSO

- deprivazione sensoriale
( attenzione, consapevolezza alterata del tempo,
depressione, ansieta)

- coordinazione ed equilibrio
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Programma di ricondizionamento

- ristabilimento di una adeguata escursione articolarecjggeattivo o0 passivo)

- rinforzo muscolare

- recupero progressivo della stazione eretta a seconda dgiassaggi posturali a letto fino
all'ortostatismo)

- recupero della coordinazione

- esercizi per I'equilibrio

- esercizi per la ventilazione

- adeguata stimolazione sensoriale e intellettiva
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2- LA RIABILITAZIONE POST-ICTUS

L’approccio riabilitativo al paziente con stroke non pud presandere da due aspetti
fondamentali:

1.La conoscenza del decorso del recupero neurologico e funzionale dak® istrtermini di
evoluzione temporale e sue modalita

2.La possibilita di disporre di un’accurata predizione dell’outcomdo dsfroke attraverso
l'individuazione di sicuri fattori predittivi o indicatori prognostael recupero.

- Piu idonea pianificazione del trattamento
- Piu precise indicazioni prognostiche

7 fasidel comportamento motorio degli arti plegici dopo stroke
(Brunnstrom)

| fase: flaccidita, nessun movimento é possibile

Il fase: iniziale sviluppo della spasticita e delle sirerdi base degli arti o alcune loro
componenti possono comparire come reazioni associate; possdsnpa di movimenti volontari
accennati

[Il fase: acquisizione del controllo volontario delle sinerdicbase anche se realizzate
parzialmente; la spasticita diventa marcata

IV fase: possibilita di realizzare alcune combinazioni di mm@nti che non seguono gli
schemi delle sinergie di base (inizialmente con difficoltaquwi maggiore facilita); la spasticita
inizia a diminuire

V fase: si apprendono combinazioni di movimenti piu vari e piu diffdato che le
sinergie di base perdono la loro dominanza sulle attivita neptarspasticita continua a diminuire

VI fase: scomparsa della spasticita e diventano possibilimmenti articolari isolati e la
coordinazione si awvicina alla normalita

VII fase: funzione motoria normale

RECUPERO DOPO STROKE
Considerazioni

importanti eccezioni al tipico pattern di ripresa motofiiigorocesso di recupero si puo
arrestare in qualsiasi fase

occorre considerare I'unicita di ogni singolo caaladi la del pattern tipico

il recupero della motricithon necessariamente si traduce in un recupero della funzonalit

La concomitanza di_deficit sensitivepecie riguardo le modalita tattile e propriocettiva, puo
impedire al paziente con buon recupero della motricita attivacampleto utilizzo dell’arto
inferiore e superiore, rendendo difficoltosa ed insicura la dearbuoe od ostacolando la
realizzazione di compiti di manualita e di destrezza mianua
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RECUPERO DOPO STROKE
Tempistica

Il recupero dopo stroke si realizza principalmente e piu rapidi@meelle prime settimane e
comunque _entro i primi 3-6 medt possibile un ulteriore recupero fino a 1 anno.

Entro i primi 6 mesi, si concentra il massimo impegno riailib con lo scopo di stimolare ed
accompagnare il recupero neurale.

C’e un rapporto tra epoca di comparsa dei primi segni di epnestoria ed entita del recupero
complessivo

Il massimo recupero sensitivo si realizza prevalentenestite i primi 2 mesi e in genere non oltre
il quarto mese. La persistenza del deficit sensitivo e deretia di valore prognostico negativo.

L'accurata predizione dell'outcome dello stroke e di importanzeciale per il riabilitatore.
L'identificazione di predittori in grado di discriminare tra j{gati a prognosi negativa o positiva
puo infatti consentire di cogliere coloro che meglio possono beneficaHla riabilitazione,
garantendo cosi un piu efficace utilizzo dei servizi diilitazione.

Un consenso univoco in materia di predizione dell'outcome é ostadalhttifficile confronto tra
gli studi, a causa delle differenti popolazioni di pazienti, epdckalutazione, criteri di definizione
e misurazione dell'outcome e strumenti di misura adottati.

OUTCOME DOPOQO STROKE
Indicatori prognostici negativi

- eta avanzata

- presenza di precedenti stroke nellanamnesi

- incontinenza sfinterica

- coesistenza di deficit visuo-spaziali percettivi

- coesistenza di deficit sensitivo propriocettivo

- severita della paralisi

- scarso controllo del tronco

- compromissione prolungata dello stato di coscienza irsfasa

- durata dell'intervallo tra epoca di insorgenza dello stexkéngresso in riabilitazione

VALUTAZIONE RIABILITATIVA
Obiettivi:

- diagnostico-clinico (semeiotica internistica classica)

- prognostico (I'identificazione delle menomazioni e disabilita stejgetto € utilizzata per
formulare un giudizio sulla successiva evoluzione)

- identificazione dei trattamenti necessari nelle fasi depento morboso

- identificazione dei pazienti candidati alla riabilitazione

- identificazione dell’entita e 'andamento del recupero spantaneo sia come effetto di uno
specifico trattamento, monitorandone cosi validita e risultat
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RECUPERO DOPO STROKE

Insieme delle modificazioni del comportamento post-lesiondlpaigente cui si attribuisce un
significato di miglioramento rispetto alla fase di insorzge della malattia

- recupero intrinseco: ripristino totale o parziale della funiénadelle strutture nervose
danneggiate, con possibilita di raggiungere un controllo neurolagigb arti paralizzati ed |l
recupero di una motricita funzionalmente utile. Si verificafpaomeni al livello ultra strutturale,
quali risoluzione dell’edema, rigenerazione e sprouting assamaidificazioni sinaptiche, ecc.

- recupero adattativo: compensazione della funzione a seguitmtéeliento di strutture residue
rimaste integre. Si realizza per modificazioni comportantiegrtazie a fenomeni di apprendimento
e riorganizzazione: addestramento dell’emicorpo sano all'acoprisizdi strategie in grado di
compensare il deficit motorio dell’emicorpo leso.
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RIABILITAZIONE DOPO STROKE

E un processo dinamico che mira a favorire la graduale tiziste delle funzioni del SNC
danneggiate e/o “disorganizzate” dall’evento lesivo: cio ha Itobeedi portare ad una riduzione
delle menomazioni conseguenti all'evento morboso ed a raggiuniggig elevato grado di
recupero funzionale consentito dalla lesione, in termini di aut@ndimo all’ottenimento della
miglior reintegrazione possibile a livello familiare e isde.

L’approccio riabilitativo prevede alcuni obiettivi:

- prevenzione delle complicanze secondarie

- trattamento specifico e mirato dei deficit neurologi@senti

- sviluppo di strategie di compenso laddove non sia possibile tingrs la funzione
parzialmente o completamente

- mantenimento del recupero senso-motorio e funzionale raggiunto

FASI DEL TRATTAMENTO

fase acutacomprende I'esordio della patologia fino al superamento dellatdsa®d ha una durata
di circa 1-3 settimane

fase del recuperaorrisponde al trattamento riabilitativo intensivo con progressdcupero degli
schemi motori e funzionali

fase deqli esiti stabilizzatinizia quando € definitivamente raggiunto il massimo recupeliasetro
permesso dalla lesione

FASE ACUTA

Nella fase acuta si rileva generalmente completa ass#nzentricita dall’emilato colpito con
ipotonia; pud risultare compromessa anche la sensibilita e lgofiinzorticali superiori
(linguistiche, prassiche, gnosiche, attentivo-mnesiche, tonahelte). Le problematiche clinico-
internistiche sono prioritarie rispetto all'intervento riahiiivo in questa fase. E fondamentale perod
prevedere alcuni interventi di base:

* Prevenzione immediata delle complicanze legate all'inlitéfposture)

» Adeguata igiene articolare (mobilizzazione)

» Prevenzione della spalla dolorosa, sindrome spalla-mano, itep®itattile (postura corretta,
mobilizzazione, ortesi)

Man mano che si raggiunge una maggiore stabilita clinicdesisifica il programma riabilitativo

* Ripresa del controllo posturale del tronco da seduto

» Monitoraggio dell’evoluzione del tono muscolare

» Autonomia nelle funzioni vitali (deglutizione, incontinenza uriag

FASE DI RECUPERO
Obiettivi:

* ripresa della motricita volontaria

* recupero graduale della stazione eretta e dell’autonomieasterimenti

* ripresa della deambulazione con o senza ausili (0 raggiungimellitoutonomia in carrozzina)
» mantenimento della motilita articolare polidistrettuale

* trattamento dei deficit cognitivi (eminegligenza spkzimilaterale, afasia, aprassia)
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TRATTAMENTO DEI DEFICIT SENSOMOTORI

« facilitazione: tecniche che sfruttano riflessi indotti danoaie di posizionamento del paziente o
da richiesta di attivita contro resistenza (Kabat, Bobath,...)

» compenso: tecniche che enfatizzano il raggiungimento di un’indipenélerzanale nelle attivita
della vita quotidiana con strategie specifiche proprie delllad@ato o sano, oppure attraverso I'uso
di ausilii

 controllo motorio: tecniche che si avvalgono di esercizi taie ad un miglioramento del
controllo motorio attraverso un apprendimento compito-dipendente (BEB...)

FASE DEGLI ESITI

- prevenzione del degrado motorio e funzionale
- mantenimento delle abilita acquisite

Follow-up, una volta realizzata la dimissione, attraverso clim@mbulatoriale:

- monitoraggio delle menomazioni e disabilita residue, oltre chiéntbggrazione familiare e
sociale

- valutazione e riconoscimento di eventuali problematiche speeificiercorrenti o subentranti
(insorgenza di sindromi algiche o limitazioni articolari, ne@ésdi modifcare la prescrizione di
ausili o di rivalutazione della spasticita)

STRATEGIA RIABILITATIVA

Basaglia, 2001
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Motor Relearning program

L’obbiettivo della fisioterapia nella patologia neurologica e qudil@ttimizzare la performance
motoria. Le maggiori limitazioni dopo un ictus sono rappresentdie dizbolezza muscolare, dalla
contrattura dei tessuti molli, dalla mancanza di resisterdiditness. Ne consegue che il training di
forza & necessario dopo un ictus per migliorare la capacitindraggone di forza del muscolo e
I'efficienza del muscolo debole di migliorare la propria parfance motoria. Nonostante la sua
importanza, il training di forza e stato eliminato da divgssbgrammi riabilitativi per la
preoccupazione che l'esercizio, causando uno sforzo, aumentagsasteita, la cocontrazione,
pattern motori abnormi.Ma la ricerca scientifica ha dimostrato associato aitrg di forza non
solo non potenzia la spasticita , la cocontrazione o le sincimaai@nzi € in grado di aumentare
non solo la forza muscolare, ma anche le prestazioni funzionaldiendiuire la spasticita. Molti
pazienti affetti da ictus sono anziani , per i quali vanno coraileanche la comorbilita le
condizioni di ipomobilitd, perdita della riserva cardiovascolarecedente, la sedentarieta.
Conseguentemente la riduzione della forza muscolare conseguemt&usali somma alla
preesistente riduzione della flessibilita , della forza,ladetsistenza e della fitness fisica,
compromettendo in maniera significativa le capacita del pazigntecuperare le necessarie
capacita motorie.

I MRP implica un training specifico del controllo motorio alieerca dell’attivita muscolare e di
movimenti funzionali dell’arto affetto e la prevenzione di atdéivicompensatorie. Il Motor
Relearning Program (MRP Carr Sheperd) enfatizza il reougdel controllo motorio in attivita
dopo lictus, appena la persona é stabile clinicameht®RP ipotizza che un esercizio ripetitivo
ed il training in compiti della vita reale possa essere ilnadd critico per la riorganizzazione
cerebrale , cioe la creazione di nuove o piu efficienti coi@sall'interno del tessuto cerebrale
rimasto.

Trattamento della spasticita
La spasticita € un disordine del sistema sensomotorio cazadtierida unaumento del tono
muscolare velocita-dipendente con un aumento dei riflessi osteotendinei risultante da un
ipereccitabilita del riflesso da stiramento.
La spasticita € una delle componenti dsliledrome _del motoneurone superioreinsieme ad un
aumento dei riflessi flessori, debolezza, perdita di demire Quando la spasticita limita il
movimento,pud derivarne una disabilita
La spasticita nel tempo puo determinacambiamenti nelle proprieta reologiche della
muscolatura interessata e delle articolazioni, causandaiogtireanchilosi, atrofia e fibrosi

- Valutare la spasticita
- Decidere se trattarla
- Le scelte terapeutiche
Quando trattare la spasticita ?

La spasticita deve essere trattata solo se intexéetisn i livelli di:

sfunzionalita
sposizionamento
*nursing
scomfort
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In sostanza quando dalla spasticita deriva una disabilita (preste o futura) o un disagio
(diretto o indiretto)

Pattern di spasticita piu frequenti arti inferiori
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Algoritmo di trattamento della spasticita

Generale
Baclofene intratecale
A
Mielotomia
Orale Rizotomie
Reversibile FKT Permanente
< >
FKT
_ . Chirurgia “riabilitativa”
Tossina Botulinica (trasposizioni, allungamenti)
Blocchi fenolici Chirurgia “demolitiva”
(tenotomie, stabilizzazioni, osteotomie ...
v
Locale
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3- OSTEOPOROSI

L’'osteoporosi € una malattia dello scheletro caratterizzataidiezione della massa e
alterazioni della struttura ossea che determinano una ridsttdenza al carico.

Tale fragilita pud causare fratture da osteoporosi in zonesdivém modo particolare a
livello della colonna vertebrale, del femore e del polso.

La diminuzione della densita ossea (massa per unita di volume) dsso normalmente
mineralizzato si evidenzia in un assottigliamento ed in un’awatepbrosita della corticale e delle
trabecole ossee. L’0sso che rimane, sebbene diminuito in quamtitanalmente mineralizzato.

La corticale delle ossa lunghe é assottigliata in seglitassorbimento interno endosteale
che é espresso da un allargamento della cavita midollara seaziduzione del diametro dell'osso.
| corpi vertebrali, in particolare quelli della regione tordmmbare, sono indeboliti in seguito a
microfratture e possono collassare anteriormente con castittezi defomita a cuneo; € presente
perdita di statura e deformita gibbosa della colonna vertebrale

Gli osteoblasti (cellule che producono la matrice organica oded' e quindi la
mineralizzazione ossea) e gli osteoclasti (cellule chssorbono I'osso) sono controllati dagli
ormoni sistemici, dalle citochine e da altri fattori laggler es. 'ormone paratiroideo [PTH], la
calcitonina, gli estrogeni, la 25-hidrossivitamina D). Ificiedi estrogeni & una significativa causa
di accelerata perdita ossea in epoca perimenopausale pesiudte sui livelli circolanti di
specifiche citochine (per es. l'interleuchina-1, il tumorrosis factor-a, il fattore stimolante le
colonie di granulociti-macrofagi, l'interleuchina-6). | likedi queste citochine si elevano con la
perdita di estrogeni e potenziano il riassorbimento osseo atwwalarmento del reclutamento, la
differenziazione e l'attivazione degli osteoclasti. Sebbéwelli di calcitonina siano diminuiti nelle
donne a paragone con gli uomini, il deficit di calcitonina non sendssere importante
nell'osteoporosi correlata all'eta.

L'attivita fisica tende ad aumentare la massa ossaareriémmobilizzazione la diminuisce
ulteriormente. L'obesita € associata con una massa ossegomag pazienti con osteoporosi
tendono a pesare meno e hanno una massa muscolare piu bassa.

L'osteoporosi di tipo | (osteoporosi post-menopausale) si verifeca &1 e i 75 anni.
Sebbene sei volte piu comune nelle donne, essa si verifica aagheiomini dopo castrazione
oppure in caso di bassi livelli di testosterone sierico ed é atinetite correlata alla perdita di
funzione gonadica. La perdita di estrogeni conduce ad elevali $iici di interleuchina-6 e forse
di altre citochine che si pensa portino ad un aumento del recluamelal|'attivita dei precursori
degli osteoclasti nell'osso trabecolare (spugnoso), che risudiamento rispetto al riassorbimento
0SSeo.
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L’'osteoporosi di tipo | € in gran parte responsabile delle frattielée ossa in cui €
predominante I'osso trabecolare, dando luogo per esempio ai ertalorali e alle fratture di Colles
(radio distale).

L'osteoporosi di Tipo Il (osteoporosi involutiva o senile) e associah i normali processi
dell'invecchiamento, con un graduale declino del numero e teitatdegli osteoblasti e non
primariamente con un aumento dell'attivita degli osteocl&siti.verifica principalmente in
persone > 60 anni ed & due volte piu frequente nelle donneaiagéttiomini.

Il tipo Il colpisce sia I'osso trabecolare che quello cortjad@do luogo spesso a fratture del
collo del femore, delle vertebre, dell'omero prossimale, tiblaprossimale e della pelvi. Essa puo
essere provocata dalla riduzione di sintesi di vitamina Dscherifica con l'invecchiamento o da
una resistenza all'azione di questa stessa vitamina (probalglateaiverso una diminuzione o una
non responsivita dei recettori della vitamina D in alcuni pa@ieNelle donne piu anziane si
possono spesso verificare contemporaneamente sia I'osteopoisi dine di tipo II.

Osteoporosi _secondarilosteoporosi secondaria € responsabile di < 5% di tutti i diasi

osteoporosi. Le cause possono includere malattie endocrine (ppEssurrenalismo,
iperparatiroidismo, ipertiroidismo, ipogonadismo, iperprolattinerdiabete mellito), farmaci (p.
es., corticosteroidi, etanolo, dilantina, tabacco, barbitugparina) e condizioni varie (p. es.,
immobilizzazione, insufficienza renale cronica, epatopatia, @mndr da malassorbimento,
broncopneumopatia cronica ostruttiva, artrite reumatoide, sarcoigasblogie neoplastiche

maligne, prolungata assenza di gravita come si verificaatiespaziali).

FATTORI DI RISCHIO

FATTORI DI RISCHIO GENETICI E QINDI IMMODIFICABILI:

SESSO FEMMINILE: rapporto 4 a 1 nei confronti dell'uomo; I'apfmezheletrico della donna é
meno robusto rispetto a quello maschile, in post-menopausa &€ maggeesaposto alla perdita di
minerale e la donna ha una maggiore aspettativa di vita.

ETA: I'eta pud essere considerata di per se un fattorecHiajsn quanto pit si invecchia, maggiore
e la quantita di osso che si perde. Sono affette da osteopdr5%b idelle donne di 50 anni ed il
50% delle donne di 80 anni.

TAGLIA CORPOREA RIDOTTA E RAZZA: le popolazioni caucas&feuropei e nordamericani)
ed asiatiche hanno una prevalenza alla patologia superiorep@tielazioni africane e di

discendenza ispanica.
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STORIA FAMILIARE: la massa ossea si presenta ridottdendbnne i cui genitori o i cui
ascendenti erano osteoporotici, in particolare se nella storiea materna era presente una frattura
di femore.

FATTORI DI RISCHIO MODIFICABILI:

STILE DI VITA: il fumo, l'eccessivo consumo di alcolici agsa di malnutrizione e di
compromissione dell'equilibrio) e la vita sedentaria (riducentsiorze muscolari applicate
all'osso, lo scheletro riduce la sua mineralizzazioneectsposta di adattamento).

FATTORI NUTRIZIONALI: si possono includere le diete sbilzate povere di sali minerali,
l'assunzione di calcio non adeguata alle richieste, la dietalpntemente a base di carne (I'eccesso
di proteina induce perdita di calcio con le urink)osteoporosi secondariad altre malattie
(neoplastiche, endocrine, gastrointestinali, renali, autoimmntar)i fanno parte del quadro clinico
della patologia principale e devono essere prese in consmezasclusivamente dal medico
ALCUNI FARMACI (corticosteroidi, eparina, anticoagulantaéy anticonvulsionanti, sali di litio)

inducono direttamente una perdita di minerale dall'osso, che @iufgipte dal sesso e dall'eta.

FRATTURE OSTEOPOROTICHE

Le fratture sono la conseguenza piu grave della ridotta resistiitosso. Il progressivo
aumento della vita media genera un proporzionale aumento pfeNalenza dell’osteoporosi e
dellincidenza delle fratture correlate all’'eta. Se daata le cadute, o altri traumi, possono causare
fratture dell'osso osteoporotico, dall’altro questo e tatmemdebolito che pud rompersi anche in
seguito a normali attivita quotidiane, anche in assenza\dknane proprio trauma.

Se l'osteoporosi non viene trattata, ci sono altre probabilita chdratiara ne provochi
un’altra. | dati dimostrano che tra le donne in post-menopausa ohe f& avuto una deformita
vertebrale, cioé una frattura a livello della colonna vedie, 1 su 5 subira una nuova deformita
nell’arco di un solo anno, creando il cosiddetto effetto domino.

Un’altra gravissima conseguenza sono le fratture del fembees@no spesso associate ad
un sostanziale aumento del tasso di mortalita.

La prognosi a lungo termine delle fratture all’anca si riassai scarsa, dato che la maggior
parte di queste fratture accade in pazienti anziani ed hamme conseguenza, protratta
immobilizzazione.

Tale condizione comporta un’elevata incidenza di affezioni cdmieklla frattura, quali

trombo-embolie a varia localizzazione, eventi cardiovascoldisiurbi metabolici, stati di
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malnutrizione e gravi affezioni a carico dell’apparato regpiio. Lo stato di immobilita puo inoltre
comportare ulcerazioni di vario tipo a carico della cute eéedsiuto muscolare.
Meno del 5% dei pazienti con frattura vengono valutati e tratiadi maggior parte delle donne
anziane con frattura di polso, di anca o vertebrale non hanno ridesttidonento nell’'ultimo anno.
Alla dimissione solo il 4.5% degli uomini con frattura dell'aneal 27% delle donne ha un
trattamento per I'osteoporosi.
Le deformita sono spesso associate ad una serie di efgttivi che comportano una marcata
riduzione della qualita di vita: dolore, deformazione della colommgebrale, riduzione dell'altezza
e riduzione della mobilita, riduzione dei volumi polmonari con conseguilttta tolleranza allo
sforzo, protrusione addominale che provoca senso precoce di sgselda di peso, dolore
vertebrale cronico, perdita dell’autostima, distorsione idefliagine corporea, depressione,
dipendenza dagli analgesici. | primi segni dell’osteoporosi soassepinvisibili, solo un terzo
delle deformita vertebrali viene diagnosticato.
La sintomatologia puo essere caratterizzata da:

* Mal di schiena

* Riduzione dell'altezza nel tempo accompagnata da posessafl

» Fratture vertebrali, del polso o del femore.

RIABILITAZIONE DEI| PAZIENTI CON OSTEOPOROSI

Un’appropriata riabilitazione €& essenziale per i pazienti cottufea ostoporotiche,
migliorando la qualitd della vita e prevenendo, in molti cd&abilitd con i conseguenti costi
personali e socio-sanitari. Include:

[l controllo del dolore

La mobilizzazione precoce

Allenamento specifico di muscoli e coordinazione
Istruzioni su come evitare le cadute

Nutrizione e modificazioni dello stile di vita

Valutazione psicosociale

STILE DI VITA

Per coloro che sono affetti da osteoporosi & necessario:
» evitare di stare a lungo a letto o in poltrona;
» evitare di flettere il tronco in avanti (movimento peliso perché pud provocare con
facilita fratture delle vertebre lombari);
» evitare strade sconnesse 0 percorsi accidentati pearkntdt possibilita di cadute;
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non utilizzare tappeti scendiletto e cere per pavimené mendano scivolose le
superfici;

non utilizzare ciabatte, ma piuttosto pantofole 0 comunque cazelimse con suola
antiscivolo;

utilizzare tappeti in gomma antiscivolo nella doccia o ircaata bagno e far applicare
apposite maniglie alle pareti;

eseguire, quotidianamente, esercizi di rinforzo per la muscaladdominale, dorsale e
lombare;

fare passeggiate di almeno 1 o 2 ore al giorno, anche freziond5 - 20 minuti,
calzando scarpe morbide con suola in gomma (scarpe da footing);

utilizzare, in caso di fratture vertebrali, un tutoredigidel tipo a 3 spinte quando si
resta a lungo in piedi o nelle condizioni di stress per lancl.

CONSIGLI PER EVITARE LE FRATTURE

Per coloro che sono affetti da osteoporosi, quindi a rischio dureatsi deve cercare di

eliminare le condizioni che possono favorire le cadute. Si dovra:

calzare scarpe comode munite di suole antiscivolo (vannoigkatesle ciabatte che,

non essendo chiuse posteriormente, favoriscono l'instabilita);

evitare strade sconnesse o superfici sdrucciolevoli, iappgtienti poco illuminati

limitare l'uso di sedative;

correggere difetti visivi;

alzarsi dalla sedia sostenendosi ai braccioli;

alzarsi dal letto dopo essere stati per alcuni minattsal fine di evitare fenomeni di
ipotensione ortostatica;

evitare di sollevare pesi o evitare di flettereahto in avanti a gambe tese;

utilizzare protezioni imbottite ai fianchi.

MOBILIZZAZIONE PRECOCE e ALENAMENTO SPECIFICO DIMU SCOLI E
COORDINAZIONE

1. un programma riabilitativo delle funzioni motorie, nel quale soravigti esercizi per uno
stimolo osteogenico, esercizi per il miglioramento funzionglec{nesia, ipostenia...), esercizi

antalgici;

2. un programma per il miglioramento della postura, della nabdidella sicurezza durante i
trasferimenti;
3. un programma per migliorare la deambulazione e per prevemiaglute.

CHINESITERAPIA NELL'OSTEOPOROSI
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L'attivitd fisica o meglio la chinesiterapia per un soggeaisteoporotico deve avere due scopi
principali:
- fornire un giusto stimolo trofico affinché il tessuto osseo sabim continuo processo di
rimodellamentdesercizio terapeutico ad effetto osteogenetico)
- creare le condizioni per evitare le fratture che sonoofseguenza diretta della malattia
osteoporotica. Occorre quindi armonizzare il sistema propriogetger migliorare
'equilibrio statico e dinamico impedendo le cadute e le redafiratture (esercizio

terapeutico di riprogrammazione propriocettiva globale)

Ad integrazione e completamento degli esercizi sopra menziooatirre porre attenzione al
miglioramento fisico generale migliorando la funzionalitd dell'apparato cardio-vascolare ed
impostando un programma di esercizi di mobilita articolareadlutigamento.

La scelta degli esercizi e delle posture deve esseadizfinto alle caratteristiche morfologiche
individuali del soggetto; il trattamento pur nel rispetto di alariteri fondamentali dovra sempre

essere individualizzato.

Esercizio terapeutico ad effetto osteogenetico
L’esercizio fisico per poter avere un effetto osteogeneteve:

- essere eseguito con una adeguata intensita. Infatti ognittdistoeporeo ha una intensita
meccanica minima sotto la quale non si ha nessun effetto oséticgee una intensita
massima superata la quale inizia il riassorbimento osseosé&mpo per quanto riguarda
I'arto inferiore occorre un carico come minimo uguale a quellgpdsbd corporeo in quanto
normalmente I'arto inferiore si trova a sostenere questo, gessti pensare alla marcia
quotidiana.

Sottoporre invece l'arto superiore all'intera forza peso é sn@esn quanto comunemente
€SS0 non si trova a sostenere tale carico gravitario.

Esiste quindi un range di intensita meccanica al quale il tesss&n, in ogni segmento
corporeo, € sensibile.

Una pari quantita di stress meccanico pud produrre ipertrofiaadé, ma non essere
sufficiente per produrre trofismo nel femore.

- rispettare la specificita della funzione di ogni segmentpareo. La componente vettoriale
delle forze influenza la distribuzione e lo spessore debetale.

- deve essere mirato alle singole regioni corporee.
L’adattamento osseo alle sollecitazioni meccaniche é primegrdk locale per cui occorre
allenare le regioni scheletriche da rinforzare.
Quindi in una attivita come il cammino, lo step, la preksasposta meccanica sara diretta
al femore, gli esercizi che coinvolgono gli arti superiori deteeranno una risposta
scheletrica per il polso e gli esercizi di estensionerdro gravita la risposta interessera il
rachide.
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essere eseguito con rapidita del movimento.

Il tessuto osseo ha proprieta piezoelettriche, risponde alle defiomhameccaniche
generando micropotenziali elettrici.

La deformazione perd produce segnali utili allosteogenesi soldese applicata con
rapidita.

essere eseguito in compressione assiale.

L’'osteogenesi viene stimolata sia da forze compressivéecisdi purché entrambi superino
un livello soglia. Studi sperimentali di Bassett hanno conferrnadé teoria e dimostrato che
per gli arti inferiori la forza vettoriale piu efficacd|'osteogenesi € il carico gravitario
diretto. Questo carico assiale risulta piu efficaeeeseguito in attivitd cicliche come |l
cammino o la corsa o il salto piuttosto che passivamente esgmpdoante ai fini
dell’osteogenesi I'attivitd muscolare.

Per quanto riguarda gli arti superiori i carichi assiali pgoso nelle attivita lavorative
pesanti.

Infatti attivita svolte in passato e ormai superate oggi alalénto della tecnologia come
attivita di lavanderia e trasporto oggetti pesanti sonaltaceffetto osteogenetico.

Esercizio terapeutico di riprogrammazione propriocettiva gbbale

Per potere stabilire le condizioni che possono evitare cadutepggtto osteoporotico, occorre
agire in senso globale con:

esercizi di equilibrio statico e dinamico.

L’anziano € piu predisposto a cadute per patologie del sistew@sparentrale e periferico
(es. conseguenze di sindrome di Parkinson ) o per alteraziordraslreo periferico e degli
organi centrali dell’equilibrio.

Sono utili esercizi volti a stimolare e riprogrammare #tesna percettivo e labirintico.
Questi esercizi devono essere sviluppati partendo da situaziocomiuni. Quindi ad occhi
aperti poi ad occhi chiusi in maniera statica e dinamica.

Esercizi che possono riattivate i riflessi propriocettivi.

La risposta motoria dipende dall’efficienza di strutture specale che si trovano nelle
articolazioni, nei tendini, nei muscoli e nella cute. Bilutture inviano al sistema nervoso
centrale le informazioni che, una volta elaborate, vengono rirteadanuscoli e tradotte
nella esecuzione dei movimenti.

Se le strutture anatomiche che contengono i propriocettori si daanegta qualita delle
informazioni che quel distretto invia al sistema nervoso densiariduce. Tultti i recettori
che si trovano nelle articolazioni e nei tendini possono esser@agi da particolari esercizi
facendo uso di piattaforme oscillanti. Questi esercizi nsaraproposti prima a catena
cinetica aperta e in situazioni di equilibrio sicuro (es.&doi a catena cinetica chiusa e
in appoggio o bipodalico o monopodalico su tavolette definite propriocetiiveantrollo
gravitario progressivo nelle diverse posture.

Questi esercizi favoriscono facilitazioni propriocettive indicgber incentivare e
perfezionare le reazioni di raddrizzamento, di equilibrio eqaahate che in eta avanzata si
impoveriscono.

esercizi con reazione paracadute. Questi esercizi servomogparare il soggetto a reagire
in maniera adeguata alle improvvise perdite d’equilibrio aditecadute e fratture.

Si partira da posture che facilitano un controllo gravitario r@sgjvo (supino, seduto, in
guadrupedia, in stazione eretta al muro e libera).
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- esercizi di rieducazione posturale atte ad effettuare ipr@grammazione posturale e una
presa di coscienza di uno schema corporeo corretto.

Miglioramento fisico generale

Tre sono gli aspetti che vanno ad integrare e completareedatas chinesiterapica
nell'osteoporotico: il lavoro cardiovascolare, il lavoro di moaiktticolare e lo stretching.
Questi aspetti sono mirati ad infondere nel soggetto un miglereordi vita sotto I'aspetto
comportamentale, psicologico e relazionale.

-Lavoro cardiovascolare

Alcuni studi hanno correlato il consumo di ossigeno (legato al ligelidlenamento aerobico)
con la densitd minerale ossea.

Il lavoro aerobico procura nei soggetti che lo praticano unsagéone di benessere e forza e
maggiore sicurezza nelle proprie capacita.

Nell'osteoporotico non € possibile praticare sistemi di alleméoneomplessi ( interval training,
Cross training) percio occorre operare con programmiehathento lenti e progressivi.

E preferibile utilizzare strategie di endurance (resistetaeg si incrementa il tempo anziché la
velocita perché meno rischioso sia a livello cardia@ahvello della sollecitazione ossea.

-Lavoro di mobilita articolare

Il soggetto osteoporotico come il soggetto sano, nel corso deglvarnmcontro all’inevitabile
degenerazione articolare e cartilaginea.

I mantenimento di una adeguata mobilita permette di consenarefunzionalita
dell'articolazione e rende il soggetto piu efficiente e automo

Saranno eseguiti esercizi che mettono I'articolazione in mawmnenigliorando lo stato di
efficienza della cartilagine, andando ad aumentare il rarigelare ed effettuando esercizi di
stretching per ristabilire I'elasticita muscolare.

-Stretching

Lo stretchig € utilizzato per incrementare la lunghezza maise@ per raggiungere cid ha un
azione indiretta sullosso in quanto stimola i punti inserzionali durdi@secuzione
dell'esercizio.

Di tutte le metodiche, lo stretching balistico € quello éhgonde a questa azione indiretta. Tale
metodica consiste nel portare al massimo allungamento il gruppoolartes scelto tramite una
serie di ripetizioni in fase espiratoria.

Questi principi di stiramento si avvalgono del principio del lavoloba@e che si basa
sull'attivita e I'organizzazione dei muscoli in catene tittee e muscolari.

Da ultimi studi si & dimostrato che l'allenamento con eézemi stretching produce ed
intensifica nel soggetto I'apposizione di fibre di collageneellb del complesso mio-tendineo
riproducendo la quantita di tessuto fibrotico.
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4- LINEE GUIDA PER LA RIABILITAZIONE DI GRUPPO IN PA  ZIENTI AFFETTI DA
MORBO DI PARKINSON

Il morbo di Parkinson € una malattia neurodegenerativa ad ezislogisciuta, caratterizzata da
una perdita di neuroni nella sostanza nera, nucleo mesencethligartenza del circuito
dopaminergico migro-striato-talamo-corticale che pur nelldabdita individuale del quadro
clinico conduce inesorabilmente i pazienti all'invalidita tetal
L’alterazione del tono muscolare di base e durante il movondat perdita progressiva delle
fisiologiche reazioni posturali e delle coordinazioni comportaekdrizione delle abilitd motorie
volontarie e riflesse con alterazioni del movimento e dellldayio
La restrizione motoria e la rigidita conducono all’instaurarsumidanno terziario alle strutture
muscolo-scheletriche. La rigidita della gabbia toracica dadetuscolatura respiratoria e
l'incoordinazione respiratoria portano ad un’insufficienza respiiadi tipo misto.
Pur non essendo sperimentalmente dimostrata I'efficacia daltdlitazione nel prevenire la
progressione della malattia, il trattamento rieducativo @ziemte con lieve, moderata, o grave
disabilith € in grado di contrastare sia la restrizione delimento, sia l'instaurarsi del danno
secondario e terziario purché venga condotto con continuita.
Ad ogni modo, piu precocemente sara iniziato il trattamenttiariigaranno i risultati, sia perché il
paziente non avra ancora perso completamente gli schemi dinertei normali e soprattutto non
avra strutturato i compensi patologici, sia perché il danifie degutture muscolo-scheletriche non
sara divenuto irreversibile.
La scelta di trattare in gruppo pazienti affetti da morbo dkiRson con lieve o moderata disabilita
e stata fatta nell'intento di sfruttare le dinamiche olzei
(competitivita,emulazione,socializzazione) tipiche degli amtbiesocializzanti, per favorire i
processi di apprendimento motorio che,come e noto, in questo tipaldti misultano essere
particolarmente compromessi.
Nella Malattia di Parkinson idiopatica I'esordio € in gen@onolaterale. | sintomi principali sono:
tremore a riposo, bradicinesia, ipertono plastico, atteggiton camptocormico, impaccio
dell’andatura e disturbi dell’equilibrio ad insorgenza piu tardivesintomi secondari sono:
modificazioni della voce, alterazioni della deglutizione, scrala, dimagramento, alterazioni della

funzionalita intestinale e della minzione, eccesso di sudoraZiepeessione e ansia.

VALUTAZIONE NEUROMOTORIA:
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Bradicinesia Consiste nella lentezza di esecuzione del movimento, aurmemtia progredire della
malattia fino allacinesia (mancanza di movimento). E ac@mgnata dalla perdita di movimenti
automatici come il pendolamento delle braccia, la deglutiziaremimia facciale. Difficolta anche
ad iniziare e a bloccare il movimento. Negli stadi piu avarezgpresente il freezing: acinesia
paradossa, caratterizzata da congelamento dei piedi, che senihcaltati al suolo; da questa
posizione di blocco il paziente puo tornare improvvisamente achotrécita normale.

Rigidita: pud essere il solo segno clinico all’esordio della malattialefinita plastica (troclea
dentata) poiché il muscolo si decontrae a scatti. L'ipertono marscioiteressa i muscoli agonisti ed
antagonisti con una resistenza omogenea alla mobilizzazionegydsegli stadi avanzati i normali
movimenti di rotazione della colonna vertebrale si annullamuleredo impossibile la rotazione sul
proprio asse.

Tremore pud essere I'unico sintomo evidente. E presente durante il ripdise, e si accentua nelle
situazioni di stress, scompare durante il sonno e nei movimdatgdi ampiezza. Interessa il capo,
le mani, € inizialmente monoartuale per poi estendersiaitaorpo.

Instabilith posturatenegli stadi piu avanzati vengono meno progressivamente gli éeypieisti

posturali per cui la stazione eretta e i cambiamenti postlepfrima sono insicuri ,poi difficili o
impossibili autonomamente, con comparsa di retro, antero, latammishe aumenta il rischio di
caduta. La “festinazione”: il paziente inizia il movimewtn difficolta per poi proseguire di corsa

alla ricerca del proprio baricentro.

Valutazione dello svolgimento delle attivita della vita ddiaha

Stazione eretta, passagqgi posturali e deambulaghagi stadi avanzati avviene a piccoli passi, con

piedi trascinati e ginocchia flesse, assenza di movimenti pEmdi@gli arti superiori, con corpo
“en bloc”).

Valutazione articolarein fase terziaria i vizi di posizione sono irreversibiled$ione del capo,

cifosi dorsale, flessione degli arti, equino varismo dedipi®mano a ceppo o ad artiglio.

Movimenti involontari le discinesie possono essere collegate alla somministradiitewe-dopa da

lungo tempo.

Valutazione delle funzioni cognitive e dell’'umore

Valutazione della deglutizione

Fattori contestuali

OBIETTIVI GENERALI
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A-Miglioramento della coordinazione motoria nelle diverse sibrazi funzionali
(supino,seduto,ortostatismo,cammino)

B-Miglioramento della dinamica respiratoria

C-Miglioramento del danno secondario e terziario

D- Miglioramento delle abilita nelle ADL

E- Miglioramento delle capacita relazionali, dell'apprendiroenbtorio, della sicurezza,

del tono dell’'umore.

FINALITA DEL TRATTAMENTO

- Migliorare o almeno mantenere I'escursione articolareaatt passiva, in particolare per cio
che riguarda I'estensione, e prevenire eventuali contrattumgtérasercizi di allungamento
muscolare

- Rendere piu veloci i movimenti ripetitivi migliorando fldskta, destrezza e coordinazione
motoria

- Aumentare la consapevolezza delle posizioni assunte e ddibeiquin modo da permettere
un maggior controllo

- Favorire movimenti di contrazione ed espansione toracica non solanae migliore
respirazione, ma anche per aumentare il volume della voce

- Controllare la deambulazione lavorando sull’allungamento del psgka base d’appoggio e
sull'articolazione dell'anca, controllando il movimento pendolarea@ctompagnamento delle
braccia e di conseguenza migliorare I'avvio e il cambio dizdiree, spesso resi difficoltosi dal
fenomeno del “freezing”

- Insegnare al paziente, e a chi gli sta accanto, agésthormali attivita della vita quotidiana,

mostrando come si possono semplificare alcuni compiti e nspee energia.

A- TRATTAMENTO DI GRUPPO
- pazienti con eta <75 anni
- motivazione
- disabilita lieve o moderata (Hoehn Yahr | o Il / Saadumbia < 24)

B- TRATTAMENTO INDIVIDUALE
E indicato per i pazienti affetti da disabilita made o grave (Hoehn Yahr Il e IV / Scala
columbia >24<48): presenza di danno Il e lll — presenza di problemataré-respiratorie —

osteoporosi grave —freezing.
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