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ATTIVITA MOTORIA ADATTATA E COMPENSATIVA IN ETA ADULTA

RIASSUNTO

SUMMARY

* Chinesiologo, resp.le SIGM Calabria, direttore C.S. Kinefit - V. Marina
** ns. di Ed. Fisica, Laureato in Scienze Motorie
***|_aureando in Scienze Motorie

Gli autori intendono evidenziare come un programma di ginnastica adatta-
ta e compensativa finalizzata) rivolto agli adulti debba tenere in seria consi-
derazione il momento valutativo iniziale, per cui obiettivo prioritario € cono-
scere il soggetto nella sua dimensione biologica, psico-sociale.

Sara quindi attraverso una visione interdisciplinare che si affrontera I'ap-
profondita anamnesi al momento della visita medica iniziale, I'eventuale con-
sulenza specialistica/che e le informazioni raccolte nella valutazione chinesio-
logica e posturale. Interfacciando i dati raccolti si dara un quadro chiaro del
“progetto motorio con la persona”.

Verra posto in essere un percorso previsto in gruppo (per la notevole va-
lenza relazionale e bio-umorale) calato in ambiente sereno e disteso, proget-
tato e verificato sull'individuo, foriero di indirizzare la persona verso il risultato
atteso, una una tangibile opportunita di autonomia verso un’auspicabile salu-
te olistica.

The authors intend to highlight the adapted exercise programme and coun-
ter balance (to direct) to the adults that it is very important to take seriously in-
to consideration the initial evaluation, there fore the priority objective in to know
their biological dimension.

Therefore they need to be taken through a interdisciplinary screening, whe-
re it deals with studying in depth the case history of the initial medical visit,
eventually specialist advise will be given on the evidence which has been col-
lected from the evaluation of the kinesiologica and posture. In studying the da-
ta collected it will give a clear picture of the “physical project of the person”. A
group programme is held in a calm and relaxing environment resulting in ideal

opportunity to work towards olistic wellbeing.

L'attivita motoria in genere, ma in particolare quella
rivolta a soggetti di eta adulta e/o anziani, non dovreb-
be avere in sé i connotati di un “protocollo”, bensi la
prerogativa di partire dai dati (punti di forza e non) og-
gettivamente riscontrati nei momenti valutativi iniziali.

Il programma proposto dal nostro gruppo di lavoro
ha voluto rimarcare quanto sia importante effettuare
un programma di esercizio fisico finalizzato ed adat-
tato per soggetti in eta adulta strutturandolo in fasi tra
di loro logicamente guidate. Il principio guida € la
“persona” vista nella sua dimensione bio-psico-socia-
le, e rispettata come tale.

Il programma prevede diverse fasi cosi strutturate:

1 - visita medica accurata interna al centro;

2 - valutazione chinesiologica-posturale individuale
con raccolta dati anamnestici per l'identificazione
degli obiettivi a medio e lungo termine;

— Relazione tenuta al 53° Congresso Nazionale SIGM.
Firenze, 14-16 maggio 2009

3 - confronto dei dati raccolti e strutturazione della
cartella personale;

4 - calendario delle verifiche periodiche con cadenza
mensile;

5 - sedute di ginnastica compensativa individualizza-
ta con finalita propedeutiche alla fase seguente;

6 - ginnastica compensativa in gruppo di max 8 sog-
getti, con cadenza trisettimanale;

7 - Sedute di insegnamenti a carattere teorico-prati-
co di ordine posturale, ergonomico, alimentare.

Gli obiettivi del programma prevedono il migliora -
mento dei seguenti parametri:

1 - minus Funzionale e > del ROM nei 3 piani dello
spazio;

2 - tono-trofismo muscolare generale;

2 - efficienza cardio-respiratoria;

3 - assetto posturale e propriocettivo (prevenzione
delle cadute);

4 - dimensione socio-relazionale.
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Materiali e Mezzi:

1 - piccoli e grandi attrezzi (spalliere, asse di equil.,
ostacoli, bastoni, materassone, stuoie, metrono-
mo);

2 - tapis Roulant, bike orizzontali e verticali, stepper
ed ellittiche, ergometro a braccia...;

3 - fasce elastiche, manubri, attrezzi per training mu-
scolare con correzioni posturali;

4 - ausili (Hi-Fi, Filmati...);

5 - seminari informativi;

6 - questionario.

Criteri di inclusione al programma:

1 - soggetti adulti, sia maschi che femmine;

2 - sedentari in stato di salute generalmente da rite-
nersi buono;

3 - trasferiti dal precedente percorso di kinesiterapia
o rieducazione funzionale;

4 - presenza di problematiche lievi sia a carattere
metabolico (ipercolesterolemie, lieve o moderato
sovrappeso...) che osteoarticolare (osteopenia
ed osteoporosi lieve-moderata, artrosi, algie lievi
a carattere cronico).

Criteri di esclusione:

1 - problematiche osteoarticolari acute in presenza di
dolore (ernie con radicolalgie, protesizzati...);

2 - controindicazioni specialistiche x programmi non
individualizzati;

3 neoplasie, cardiomiopatie, forte sovrappeso,
osteoporosi grave, forti fumatori.

Le Fasi del programma

Presa di coscienza e feedback propriocettivo

Il programma inizia con delle sedute individualiz-
zate atte a comprendere eventuali difficolta ad ese-
guire determinati compiti motori, anche semplici. Cio
allo scopo di creare una reale omogeneita all'interno
del mini-gruppo. Si introducono esercizi di ginnastica
posturale e respiratoria atte in primis a far acquisire
coscienza di sé e del proprio corpo (feedback allo
specchio, ricerca delle disarmomie, ricerca di un am-
bito empatico con gli insegnanti...)

Esercizi a carattere metabolico

Training a corpo libero con andature libere e diffe-
renti e su attrezzature cardio (treadmill, ergometri el-
littiche...) con rilevazione e controllo dei parametri di
carico interno (frequenza cardiaca e respiratoria), dif-
ficolta di equilibrio, organizzazione spazio-tempora-

Esercizi per la Mobilita Articolare - Forza ed Ela -
sticita Muscolare

* esercizi da eseguire singolarmente ed in coppia con
l'ausilio di piccoli attrezzi per la ricarca del ROM dei
cingoli scapolo-omerale, pelvico, rachide in toto,
sempre con attenzione posturale globale;

* con gradualita, dapprima a carico naturale e suc-
cessivamente anche con l'ingresso di fasce elasti-
che e attrezzi con diversi ausili per migliorarne I'as-
setto posturale ed adattarli alle caratteristiche an-
tropometriche, articolari... del soggetto, evitando
quindi dannosi compensi.
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Esercizi a carattere posturale-propriocettivo

In differenti condizioni, sia statiche che dinamiche,
partendo dai passaggi posturali al suolo, per poi uti-
lizzare differenti feedback e piani instabili, superfici di-
verse sia da soli che in coppia. Si ricerca I'equilibrio e
I'assetto posturale in condizioni il pit possibile rispon-
denti alle esigenze della quotidianita.

Lezioni teorico-pratiche con finalita ergonomiche
e posturali

Anche attraverso l'ausilio di filmati (riconoscendo-
si, quindi imparando ad osservare i propri errori), im-
magini e poster con I'obiettivo di ragionare e appren-
dere i presupposti di ergonomia nelle varie azioni del-
la quotidianita in ambito domestico in primis.

Seminario Interdisciplinare

Durata del programma: annuale (settembre-giu-
gno)
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VERBALE N. 12

CONSIGLIO DIRETTIVO NAZIONALE SIGM
5 luglio 2009 ore 1 1.00 - Sala riunioni Hotel Mediterraneo - Roma

Presiede Corigliano

Presenti i vicepresidenti Chionna, Massara, Valerio, i consiglieri
Amato, Bitocchi, Cesareo, Molfetta, Odone, Todaro, nonché il past
president Bizzarri, il presidente commissione ECM Cimino, i revisori
Rini e Perrotta, la tesoriera Volpe. Assenti giustificati Caserta e Rai-
nero.

Si incarica Chionna di continuare a redigere i verbali.

Silegge e si approva il verbale della seduta del 15.05.2009 tenuto-
si a Firenze.

CONGRESSO NAZIONALE SIGM 2009 - PREVISIONE DI BILAN -
ClIO:

Corigliano rimanda al prossimo consiglio la consegna del bilancio
completo del congresso di Firenze non avendo I'agenzia organizzatri-
ce completato le necessarie procedure.

Chionna consegna al Presidente il verbale del’Assemblea dei so-
ci tenutasi a Firenze nellambito del congresso nazionale per I'ok alla
stampa. Consegna I'elenco dei soci iscritti a Firenze registrati dalla se-
greteria SIGM, la quale durante il congresso ha evidenziato che I'iscri-
zione alla Societa non veniva contestualmente pubblicizzata al mo-
mento dell'iscrizione al congresso.

Cesareo chiede di controllare la situazione di alcuni soci calabresi
che non risulterebbero nel suddetto elenco e che lui ricorda essersi
iscritti in sede congressuale. (Russo, La Gamba, Ceravolo).

Valerio consegna a Corigliano una lettera dell’Organizzazione AIM
nella quale in pratica si condiziona il rilascio degli elenchi dei Relatori
— necessari al Direttore della Rivista per contattare gli autori degli
eventuali lavori da pubblicare — a quello delle copie delle ricevute con-
tabili collegate a tutt'altro tipo di operazioni e cioe a ricevute fiscali di
pagamento inerenti il congresso. A tale proposito, nel documentare
I'avvenuta regolarizzazione del passaggio dei fondi ricevuti al museo
del Bargello sede della cena sociale ed ai guardiani preposti, ram-
menta la necessita che, comunque, vadano sempre tenuti separati i bi-
lanci societari da quelli dei congressi per ovvii motivi fiscali. Comunque
— tolte queste spese- rimangono disponibili Euro 2.290,00 - rivenienti
da un bonifico dellEnte Cassa di Risparmio di Firenze di Euro
7.500,00, cifra che dovra essere versata al Presidente del Congresso
0 a Persona da lui delegata.

Corigliano acquisendo la lettera in questione, dice che si occupera
di redarguire I'organizzazione in merito alla inesatta gestione delle co-
municazioni con il Direttore Responsabile della Rivista.

Corigliano chiede di mettere agli atti le lettere di ringraziamento
del Prof Negrini e del Prof. Pivetta, nelle quali gli autorevoli soci evi-
denziano il plauso per I'organizzazione del congresso da parte del Dr
Corigliano e dichiarano un “indignato disappunto” per le spiacevoli vi-
cende provocate dal comportamento del Prof. Pecchioli, di cui si di-
scutera in seguito nella seduta.

CARICHE REGIONALI:

Corigliano esprime la volonta di azzerare il compenso previsto in
passato per i responsabili regionali, sia per il momento di crisi, sia per
evitare di “premiare” anche chi in realta non si € speso per la Societa
0 addirittura ha creato problemi.

Rini quale coordinatore nazionale dei rappresentanti regionali, ri-
tiene al contrario che questo provvedimento sia penalizzante per chi in-
vece ha dimostrato di saper lavorare, e disincentivante per le future
collaborazioni.

Dopo ampia valutazione e discussione il Consiglio decide di rifor-
mulare i rapporti con i regionali in modo che non vi sia piu un com-
penso automatico in base al numero dei soci ma che sia consentito un
“rimborso spese” ai responsabili che abbiano pit di 10 soci nella pro-
pria regione e che dimostrino di riuscire ad organizzare almeno un in-
contro-convegno regionale nell'anno, garanzia di divulgazione scienti-
fica, impegno formativo e contatto con i soci, basi queste della “mis-
sion” societaria.

Massara propone di abolire completamente le cariche dei respon-
sabili regionali per procedere alla nomina di 3 unici responsabili del
centro, nord e sud Italia facenti parte del CD, annullando la figura del
Coordinatore Nazionale.

Molfetta chiede quali siano i criteri per la conferma di un rappre-
sentante regionale, e prevedendo problemi in relazione alle assemblee
regionali, libere di eleggere un rappresentante non idoneo a ricoprire il
ruolo e/o in antitesi con il CD, chiede di inserire nel regolamento una
clausola che consenta sempre al CD di avere potere decisionale su
tutte le attivita societarie.

Bizzarri ricorda che talvolta le assemblee regionali sono di difficile
convocazione.

Chionna concorda con Bizzarri e segnala che in genere 'assem-
blea regionale viene convocata nell’ambito del convegno regionale,
usufruendo degli stessi spazi e non sacrificando i soci in altre giornate.

Varii consiglieri ritengono che la nomina dei responsabili regionali
sia un sistema utile ad allargare la cerchia delle persone impegnate in
prima linea con responsabilita dirette nella societa, persone che ga-
rantiscano il contatto piu diretto con i soci sul territorio per un clima di
democrazia piu diretta.

Cimino a tale proposito ricorda che in passato si era cercato di da-
re alla SIGM una organizzazione federale, pur tuttavia mantenendo per
il CD la possibilita di incaricare-cooptare dei soci volenterosi ad esem-
pio sulle regioni scoperte in assenza di assemblee elettive.

Corigliano chiede esplicitamente la “sospensione dalla carica di
responsabile regionale T oscana al prof. Bartolozzi " alla luce delle
note vicende che hanno minato il rapporto di fiducia con la Societa.

Si procede alla riorganizzazione degli incarichi regionali per il bien-
nio 2009-2010.

Lombardia: si rinvia per I'assenza di Rainero.

Emilia Romagna: Cimino indica il Dr Campedelli Valerio.

Abruzzo: si riconferma il Dr Lilli (consigliere uscente).

Liguria: si coopta il Prof. Canepa Mario.

Toscana: il CD coopta il Dr Biase Crusco.

Lazio: si conferma il Dr Girvasi.

Campania: si conferma il Prof. Perrotta.

Puglia: si conferma Angelo Rini ( attuale coord.nazionale dei rap-
presentanti regionali).

Sardegna: si conferma il Prof. Monello.

Calabria: Cimino propone la Dr.ssa Esposito (consigliere uscente).

Il Consiglio approva .

SITO INTERNET

Corigliano ritiene che il pagamento pari a circa 100 mensili per
la gestione del sito siano eccesive a fronte del servizio offerto dal tec-
nico sig. Gubiotti a suo tempo incaricato dal CD.

Atale proposito ha provveduto a richiedere ad un’altra ditta specia-
lizzata un preventivo per la gestione del sito e la “florenceperiogroup”
offre per Euro 2.500,00 la riorganizzazione del sito e tra i servizi anche
una casella e-mail dedicata per ogni socio.

Canepa suggerisce di studiare bene I'accesso libero ai servizi del
sito per evitare un utilizzo improprio ed incontrollato da parte dei soci.

Cesareo ritiene utile collegare in prima schermata altri link di siti
qualificati sulle tematiche motorie e riabilitative.

Valerio si permette di ricordare che il Dr Bizzarri, responsabile e
promotore del sito, dovrebbe essere quanto meno informato e coinvol-
to in questi nuovi progetti.

Bizzarri prende atto delle critiche e dei programmi inerenti il sito;
rammenta che ha sempre offerto la massima collaborazione e richie-
sto suggerimenti migliorativi che raramente sono stati inviati. Dice che
purtroppo — al momento — I'aggiornamento del sito & fermo a causa del
terremoto che ha colpito I'Aquila, che di fatto ha bloccato “qualunque”
attivita. Si dice disponibile in futuro a valutare qualunque soluzione mi-
gliorativa che abbia costi inferiori.

Molfetta si dice disponibile a collaborare con Bizzarri su un pro-
getto innovativo del sito.

Alla fine della discussione tutti i componenti del C.D. concordano
nel riaffidare a Bizzarri la responsabilita del Sito Internet, fermo re-
stando l'intervento del Presidente nella gestione diretta del Sito, qua-
lora emergessero difficolta logistiche e operative.

RIVISTA “LA GINNASTICA MEDICA”
Corigliano partendo dal fatto che presso I'editore ci sono pochi la-
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RIASSUNTO

Gli autori prendono in considerazione e pongono in discussione un nuovo

metodo di ginnastica per “correggere” la scoliosi.

SUMMARY

Introduzione

In un recente lavoro dal titolo “La scoliosi in eta
evolutiva: indicazioni metodologiche e aspetti riabili-
tativi del fanciullo affetto da scoliosi minori”, pubblica-
to su una rivista scientifica (1) e un ultimo lavoro con-
gressuale dal titolo: “Rieducazione della scoliosi: lo
stato dell’arte” pubblicato su altra rivista scientifica
(2), per una esaustiva completa e attuale ricerca ab-
biamo fatto riferimento ad innumerevoli fonti biblio-
grafiche. Con esattezza 167 voci bibliografiche per il
primo lavoro, 178 per il secondo. Il numero delle fon-
ti bibliografiche non sono state citate per esaltare una
“quantitd”, ma per evidenziare I'accuratezza della ri-
cerca di metodi e protocolli sulla riabilitazione della
scoliosi riconosciuti dalla comunita scientifica o, co-
munque, applicati dalla “comunita riabilitativa”. Alcu-
ne delle metodologie rieducative che nei lavori abbia-
mo preso in considerazione e posto in discussione
sono state: metodo Klapp; metodo Niederhdffer, me-
todo Meziére; metodo Schroth; metodo in cifosi;, me-
todo Lionese; metodo IOP; metodo degli equilibrri,
metodo dello psoas, metodo percettivo-motorio, me-
todo SPES,; metodo BFB-EMG; metodo SEAS (Isico).

Abbiamo anche citato autori che hanno ideato me-
todi o esercizi specifici per la scoliosi fra i quali: Meh-
ta, Maruyama, Peninou, Salzard, Vautier, Charriere,
Trouchi, Scharll, Campanacci, Muller, Vinci, Polverel-
Ii, Negrini, Muzzarelli, Sabino, ecc. Non abbiamo po-
sto in discussione il metodo definito “Discipline aeree
per la colonna vertebrale” di cui abbiamo preso cono-
scenza recentemente.Lo poniamo in discussione.

The authors consider and bring into question a new method of exercise to
correct scoliosis.

Materiali e metodi

In una nostra continua ricerca sul WEB per aggior-
narci su nuovi metodi riabilitativi per la scoliosi, abbia-
mo trovato oltre una dozzina di siti (3-20) che illustra-
no un nuovo metodo per prevenire, migliorare e cura-
re la scoliosi. Su questi siti il metodo viene presentato
da vari giornalisti come una fisioterapia ludica che mi-
ra a guarire dismorfismi dell’eta evolutiva (10-24).

Sul sito “Volontariato.lazio” (3) nell'apposito link, si
ha la possibilita di osservare un video integrale del
TG 1 (ed. ore 13,30 del 08/06, al minuto 21,30) dove
i fanciulli fanno varie acrobazie su trapezi e funi per
curare la scoliosi. Durante lo scorrere delle immagini
si pud ascoltare un commento in cui si afferma che
guesto nuovo tipo di ginnastica & destinato ai ragazzi
per migliorare lo stato della colonna vertebrale e, at-
traverso la sospensione aerea, derotare la colonna
vertebrale. Il sito ufficiale dell’Associazione Medica
Italiana di Ginnastica Aerea (A.M.I.G.A.) (23) pone in
risalto questo metodo ginnastico evidenziandone l'a-
spetto ludico per la cura e la prevenzione delle pato-
logie rachidee.

Il progetto pilota (evidenziato unico in Europa) de-
finito “Discipline aeree per la colonna vertebrale”
protetto da tutela notarile per il diritto di proprieta e di
originalita e alla fine del 2006 é stato finanziato dal-
I’Agenzia dello Sport della Regione Lazio e ospitato
dal Municipio Roma VII nella palestra della scuola
elementare “Andrea Doria”. Naturalmente I'associa-
zione é iscritta nel Registro delle organizzazioni vo-
lontarie, nella sezione Sanita dal Dicembre 2006 ed é
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possibile devolvere ad essa il 5 per mille dichiarato
sulla denuncia dei redditi utilizzando un apposito mo-
dulo» (3,4).

La ginnastica aerea, adatta a soggetti in eta evolu-
tiva con patologie scoliotiche e/o cifotiche, utilizza at-
trezzature ginniche circensi come il trapezio, il cerchio,
la fune, il tessuto aereo, gli anelli, le scale orizzontali,
le parallele, le verticali sospese, le palline, le clave, il
filo teso, il monociclo, ... «nasce da un’attenta ricerca
nella letteratura esistente in materia, secondo cui la
trazione gravitazionale o verticale funziona come me-
todo per ridurre la scoliosi... L'idea innovativa é quel-
la di trasformare una noiosa riabilitazione del fanciullo
scoliotico in un‘attivita divertente, nuova, emozionan-
te, ... per la prima volta fatta in aria» (6-22).

Nel “TG1", durante lo scorrere delle immagini, I'i-
deatrice del metodo dichiara: «Sto cercando di crea-
re una fisioterapia ludica. Un’attivita ricreativa che
mentre cerca di sfruttare la trazione e la sospensione
aerea per derotare la colonna vertebrale, nello stesso
tempo diverta e costituisca uno sport alternativo, nuo-
vo, innovativo». Oltre al TG1 anche il “Corriere della
Sera” e “La Repubblica” ne hanno parlato.

Il “Corriere della Sera” (21) (28/6/2009) presenta
cosi il metodo: «Tra funi e trapezi, un progetto medi-
co pilota di ginnastica aerea per prevenire e guarire i
dismorfismi nei bambini e negli adolescenti. | musco-
li si potenziano, la colonna vertebrale si riallinea e lo-
ro, i bambini, si divertono da morire»...

“La Repubblica” (22) (25/6/2009) invece, scrive:
«Le due insegnanti di discipline aeree, della scuola di
Nuovo Circo, seguono da anni questo gruppo di una
ventina di ragazzi e ragazze tra 10 e 15 anni, che in
comune hanno una patologia della colonna vertebra-
le: una scoliosi o una cifosi vera o da atteggiamento,
una asimmetria del bacino, un vizio posturale. Pato-
logie che richiederebbero esercizi posturali e, nelle
peggiori situazioni, busti e corsetti».

Risulta che il progetto sia nato da questa intuizio-
ne (6): «... crescendo utilizziamo mani e braccia qua-
si solo per la prensione e la gesticolazione; cosi fa-
cendo la nostra colonna subisce solo gli effetti nega-
tivi della gravita. Non a caso gli animali, che usano in
modo bilanciato i quattro arti, non si ammalano di
scoliosi, che colpisce invece il 2-3% dei soggetti bi-
pedi, prevalentemente donne. Se impariamo ad ar-
rampicarci e a muoverci nell’aria, con l'aiuto di un tra-
pezio o di un tessuto aereo, come al circo, sperimen-
tiamo gli effetti positivi della forza di gravita per il ri-
pristino di quell’equilibrio neuromuscolare che viene
compromesso nella scoliosi» (1?!).

Discussione
Dai dati ricavati da innumerevoli ricerche, sappia-
mo che la complessa malattia scoliotica provoca di-

sfunzioni e danni all'organismo quali: disfunzioni neu-
romotorie (35-40); danni neuromuscolari: (41-47);
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danni a livello biochimico, organico, psicologico (37-
48); danni biomeccanici. Tutto cio dimostra la diffi-
colta della rieducazione e porta a riflettere sulla com-
plessita della cinesiterapia.

Numerosi autori hanno affrontato il tema della ria-
bilitazione della scoliosi e del tipo di esercizi (24-33).
C’é chi dimostra radiograficamente il peggioramento
ottenuto con presidi ortopedici ma soprattutto con la
ginnastica, affermando che le scoliosi trattate con ci-
nesiterapia sono peggiorate in eta adulta con un ag-
gravamento di 1/2 gradi I'anno (32). C'é chi attraver-
SO una revisione sistematica (34) pur raccomandando
gli esercizi in base ad una evidenza 1B (33), al fine di
ridurre I'evoluzione, conclude che per affermare la va-
lidita di esercitazioni per il miglioramento della scolio-
si, sono necessari dati certi provenienti da studi os-
servazionali a lungo termine. C’e infine chi, attraverso
studi randomizzati, evidenzia I'efficacia del trattamen-
to ginnastico (protocollo SEAS) e dimostra la riduzio-
ne di rischio al corsetto (34).

Nel riepilogare tutte le informazioni inerenti il me-
todo di ginnastica aerea per la colonna vertebrale e le
dichiarazione di chi lo ha ideato risulta che tale meto-
do sfrutta la trazione e la sospensione aerea per de-
rotare la colonna vertebrale e prevenire e corregge i
dimorfismi (21).

Per porre in discussione la metodologia abbiamo
osservato e studiato attentamente una serie di eserci-
zi ripresi dal TG1 (fig. 1) ed altri ripresi da siti ufficiali.
Pur volendo considerare che le esercitazioni della gin-
nastica aerea vanno al di fuori delle metodologie con-
venzionali, pur tralasciando i principi riabilitativi ricono-
sciuti come tali dalla comunita scientifica, pur ipotiz-
zando l'efficacia del metodo, cio che rende molto per-

Fig. 1. Immagini di esercizi di ginnastica aerea. Fonte immagi -
ne: TG1.
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plessi nell'osservare le esercitazioni € I'impossibilita,
durante il lavoro riabilitativo, di mantenere stabili de-
terminati parametri come il controllo dei compensi o il
mantenimento delle varianti correttrici che sono i fon-
damentali per I'attivita riabilitativa della scoliosi.

Nelle analisi delle foto (fig. 2-11) che ritraggono le
esercitazioni non abbiamo notato (secondo il nostro
parere) azioni motorie che dal punto di vista biomec-
canico possano ridurre la curva scoliotica e, soprat-
tutto, provocare una derotazione del rachide: mecca-
nismo questo, che richiede difficilissimi accorgimenti
che possono applicarsi solo con il corpo posto su sta-
tiche basi di appoggio eseguendo esercizi localizzati
sui rotatori. Infatti, solo questa condizione permette di
localizzare ed effettuare micro contrazioni dei cortis-
simi muscoli che producono la detorsione del rachide
e il necessario lavoro a circuito chiuso. In aria, le for-
ze di freno dovute ai legamenti, alle capsule, alle fac-
cette articolari, ai dischi intervertebrali, non sono con-

Fig. 2. Progetto A.M.l.G.A.
Un'artista di nuovo circo fa
eseguire un esercizio utile per
la colonna vertebrale.
Fonte immagine: www .volon -
tariato.lazio.it.

Fig. 3. Progetto A.M.I.G.A. gal -
leria. Una piccola allieva si di -
verte al trapezio. Fonte imma -
gine: www .volontariato.lazio.it.

Fig. 4. Progetto A.M.L.G.A.
galleria. Un’insolita discesa

dal tessuto aereo eseguita in

palestra. Fonte immagine:

www . volontariato.lazio.it.

Fig. 5. Progetto A.M.I.G.A. galle -
ria. Una ragazza esegue un
esercizio sotto gli sguardi vigili
dei volontari di AMIGA. Fonte
immagine www .volontariato.la -
zio.it.

Fig. 6. Discipline aeree per la

colonna vertebrale galleria.

Fonte immagine: www .agen-
sportlazio.it.

Fig. 7. Discipline aeree per la

colonna vertebrale galleria.

Fonte immagine: www .agen-
sportlazio.it.

Fig. 8. Discipline aeree per la

colonna vertebrale galleria.

Fonte immagine: www .agen-
sportlazio.it.

Fig. 10. Progetto A.M..G.A.
galleria. Il tessuto aereo per

mettere in sospensione e tra -
zione aerea la colonna verte -

brale. Fonte immagine:
www .volontariato.lazio.it.

Fig. 9. Progetto A.M.I.G.A. gal -
leria. La palestra della Scuola
Elementare Andrea Doria in
via dei Larici, Municipio Roma
VII. Fonte immagine: www .vo-
lontariato.lazio.it iamiga2.

Fig. 11. Progetto A.M.I.G.A.
galleria. Il tessuto aereo come

nuovo strumento per poten -
ziare la muscolatura. Fonte

immagine: www .volontariato.

lazio.it.
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trollabili e rappresentano un ostacolo ad ogni possibi-
lita di localizzazione muscolo-tendinea.

Nel sottoporre a critica la metodologia di ginnasti-
ca aerea, gli interrogativi sorti sono stati molti.

Un trapezio o due fasce come fanno a fornire la
necessaria stabilita per mantenere costanti le correla-
zioni spaziali fra i vari segmenti corporei in maniera
tale che non vi sia interferenza fra i vari movimenti?

La dinamica degli esercizi come pud decompen-
sare o ridurre il disturbo di alcuni muscoli antagonisti?

Il metodo come agisce sulle scoliosi legate alla
progressione combinata con degenerazioni, sulle
scoliosi statiche, sulle scoliosi a strapiombo, sulle
scoliosi secondarie a cedimenti vertebrali, sulle sco-
liosi evolutive?

L'esercizio aereo come si pone in rapporto all'e-
ziologia, alla tipologia scoliotica e all’eta dei fanciulli?

In un’azione dinamica e rapida come quella che si
puod generare su un trapezio, o un'azione instabile co-
me quella che si pud generare su due fasce, come
puo il fanciullo rappresentarsi I'ordine degli elementi,
ossia la sequenza delle contrazioni muscolari impli-
cate nell’azione correttrice?

Come puo controllare la forza relativa, ossia la
proporzione costante tra le forze espresse tra i vari
muscoli che partecipano all'azione, indipendente-
mente dal grado di forza complessiva?

Come puo discriminare I'azione muscolare localiz-
zata?

Non é tutto. Dal punto di vista psico-pedagogico,
in una situazione operativa dinamica e instabile come
quella imposta da funi e trapezi, come puo avvenire
la corticalizzazione degli elementi che caratterizzano
il progetto motorio riabilitativo, considerando che i
processi di esplorazione, inventario, integrazione del-
le informazioni hanno bisogno di un relativo lungo
tempo per eseguire le infinite operazioni mentali e la
memorizzazione?

Nell'lambito esecutivo come €& possibile attivare un
dialogo senso-percettivo interno per valutare il pro-
getto globale, la distribuzione e I'intensita degli stimo-
li rilevandone la volontarieta, la casualita, I'interferen-
za, se il corpo lavora in una situazione di dinamicita e
instabilita?

Infine, come puo “guarire” i dismorfismi?

Lo studio dell’aspetto formale delle esercitazioni
prelevate dai siti ufficiali non evidenziano credibili pa-
rametri riabilitativi e gli interrogativi posti, per la nostra
conoscenza scientifica, non restano solo interrogativi
ma avvalorano l'ipotesi che le esercitazioni non sa-
rebbero in grado d'influenzare positivamente una
scoliosi. Infatti, qualsiasi tipologia di esercitazione
che non permette di avere condizioni di equilibrio, af-
finché un corpo resti stabile, anche dopo l'intervento
di forze interne o esterne, non consente I'analisi, I'e-
laborazione, I'applicazione dei dati necessari al con-
trollo del movimento terapeutico. Inoltre, la mancanza
di stabilita non permette: I'esecuzione di esercitazioni
a circuito chiuso; la localizzazione del grado d'inten-
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sita muscolare qualunque sia la postura del corpo; I'e-
secuzione di uno studio motorio facendo leva sul siste-
ma propriocettivo per rendere omogenee le differenze
esecutive; 'assunzione di posizioni in scarico con pre-
cisi e stabili punti di riferimento e invarianti; di allunga-
re e/o accorciare specifici muscoli (p.e. psoas iliaco,
mm.rotatori, erector spinae, ecc.); di evitare compen-
sazioni non desiderate; di restituire ai piani vertebrali
destrutturati le armonie biomeccaniche che assicurino
loro il blocco fisiologico scaricando la faccetta articola-
re vertebrale concava e caricando quella convessa; di
applicare tecniche di facilitazione neuromuscolare; di
aggredire, ad esempio, solo la curva primaria; di tene-
re conto degli strapiombi dove il lavoro muscolare cam-
bia rispetto ad una curva in asse; di stabilire il tipo di la-
voro muscolare (CCC-CCIL-CCIB-CEC-CEIL-CEIB);
di stabilire 'uso di esercitazioni simmetriche o asim-
metriche, in estensione, in cifosi, in flessione, iperfles-
sione, in elongazione, in detorsione, ecc.

Nella cinesiterapia della scoliosi noi siamo scettici
dei metodi riabilitativi che non integrano principi psi-
copedagogici, neurofisiologici e biomeccanici.

Siamo scettici di quei metodi riabilitativi che dero-
tano una colonna con esercitazioni basate sulla dina-
micita-instabilita perché in cio vi & I'impossibilita del
mantenimento costante delle correlazioni spaziali fra
i vari segmenti corporei (in maniera tale che durante
'esecuzione non vi sia interferenza fra loro).

Siamo scettici di quei metodi riabilitativi che si rife-
riscono esclusivamente all’osservabile e sull’osserva-
bile basano la rieducazione dimenticando, troppo
spesso, che i muscoli sono governati dalla corteccia
e da un processo di programmazione e, soprattutto,
ignorando che agendo sul muscolo scoliotico si agi-
sce su un muscolo molto diverso da quello studiato in
anatomia perché legato al cambiamento di carico (per
inserzione, per attivazione, per sinergismo, per defor-
mazione meccanica dei tessuti, ecc.) dovuto alla
deformita scoliotica e non viceversa.

Infine, siamo scettici di quei metodi riabilitativi che
guariscono i dimorfismi!

Conclusioni

Nelle scoliosi il compito della cinesiterapia € quel-
lo di rafforzare il controllo volontario della muscolatu-
ra; di controbilanciare la diversita di tono-trofismo fra
i due emisomi; di riequilibrare il sistema neuro-mu-
scolare; di coinvolgere attivamente i processi mentali
del fanciullo attraverso 'acquisizione multisensoriale
del movimento; di costruire schemi mentali in grado di
determinare il miglioramento comportamentale; di
tentare un rallentamento dell’evoluzione.

Per quanto concerne la detorsione del rachide tut-
te le esperienze indicano esercitazioni da eseguire
nella massima stabilita, localizzando i micro-movi-
menti di detorsione sui muscoli rotatori della colonna
vertebrale.
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Per quanto espresso, nel nuovo progetto riabilita-
tivo della scoliosi definito «ginnastica aerea per la co-
lonna vertebrale», non ci € sembrato (per quanto ab-
biamo avuto a disposizione) di cogliere gli aspetti pe-
culiari per poter derotare una colonna scoliotica, né la
possibilita di guarire i dismorfismi.

Secondo il nostro parere nulla osta consigliare le
discipline aeree per la colonna vertebrale ai fanciulli
sani che vogliono provare emozioni, giocare, divertir-
si e che vogliono fare uno sport alternativo. Invece
nella stessa attivita, non rileviamo elementi di base
che possano derotare una colonna vertebrale, o cor-
reggere una cifosi, o una scoliosi perché queste pro-
blematiche richiedono metodologie diverse. Ben altro
richiede la correzione delle asimmetrie del bacino e
dei dimorfismi.

Comunque, aspettiamo di valutare i campioni ana-
lizzati, gli studi clinici randomizzati di alta qualita, gli
studi sull’efficacia delle esercitazioni, i dati dei risulta-
ti in rapporto ad altre tipologie di trattamento, le ana-
lisi statistiche, le pubblicazioni sulla letteratura scien-
tifica, onde consentire verifiche e comparazione dei
risultati, in maniera tale da smentire (con gioia) il no-
stro scetticismo.
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vori in attesa di pubblicazione, propone di ridurre a 3 le uscite annuali
della rivista per consentire un risparmio alla societa.

Molfetta pur lodando I'essenza della rivista societaria pubblicata
quasi ininterrottamente da 50 anni, ritiene utile un restiling completo
della rivista a partire dal nome che dovrebbe essere orientato sulle
scienze del movimento e non sulla medicina fisica. La rivista dovrebbe
pubblicare lavori di maggiore valore scientifico per elevare anche la
qualita del pubblico. Il collegamento con i corsi di laurea potrebbe ga-
rantire la pubblicazione di lavori di tesi. Un accorpamento dei numeri
della rivista creerebbe un notevole risparmio.

Cesareo propone la pubblicazione di tesi di laurea premiate da una
apposita commissione.

Chionna ricorda che la tipologia della nostra rivista consente una
circolazione di idee e di proposte terapeutiche che molte altre societa
ci invidiano. Che la diffusione & capillare sul territorio nazionale (ven-
gono spedite a tutti i corsi di laurea di fisioterapia e scienze motorie) e
che questo dovrebbe interessare gli autori delle relazioni congressuali
che, se stampate sulla rivista, vedrebbero le loro idee diffuse e rese
fertili tra tanti studenti e colleghi. Sarebbe auspicabile che venissero
stampate tutte le relazioni congressuali, preventivamente valutate dal
comitato scientifico.

Rini dice che il progetto di rilancio auspicato soprattutto da Molfet-
ta cozza con la riduzione della stampa richiesta e si chiede se non sia
pit utile decidere di potenziare la rivista dedicandole tempo e articoli
invece di “lasciarla morire” con la propria qualificata assenza.

Massara rammenta che la rivista non € appetibile perché non col-
legata ai sistemi di indicizzazione e che gli autori preferiscono pubbli-
care su riviste che garantiscono maggiore visibilita e soprattutto pun-
teggio curriculare.

Bizzarri, che durante la sua Presidenza si & speso per portare a
compimento la pratica di indicizzazione, dice di aver preso visione del-
le regole poste dalla “commissione internazionale” che purtroppo han-
no portato ad un respingimento della ns richiesta, regole che impon-
gono piu rigide norme di selezione dei lavori.

Valerio ricorda che nel contratto firmato a suo tempo con I'Editore,
la pubblicazione degli articoli & gratuita. Il servizio degli estratti & inve-
ce a costi minimi, specie per i Soci (non piu di 70 -80 ). Comunque
va tenuto presente che questo & un sistema per ammortizzare le spe-
se della rivista per la societa e che € un esiguo contributo richiesto al
socio per il servizio reso nel pubblicare e diffondere le sue idee. Sa-
rebbe veramente avvilente se un autore, pur avendo letto le norme
editoriali (inviate sempre a tutti prima della stampa) mettesse in prati-
ca un poco dignitoso senso del risparmio. Le norme editoriali sono sul
retro di copertina e sono sempre visibili e disponibili e i consiglieri do-
vrebbero farsi promotori di una maggiore informazione presso i soci-
autori.

Valerio inoltre non concorda sul cambio del nome della rivista e
chiede che cambiamenti radicali di sostanza e non solo di forma devo-
no coinvolgere la base societaria in un processo decisionale traspa-
rente ed efficace e quindi si augura che ci sia in futuro una reale infor-
mazione dei soci prima di irreversibili innovazioni. Valerio dice di ave-
re pronto per la pubblicazione anche I'albo dei soci al 2009 — cosi co-
me disposto nel precedente Consiglio — e chiede al Presidente auto-
rizzazione alla stampa nel numero autunnale.

Corigliano chiede di temporeggiare sulla pubblicazione dell'albo in
attesa di chiarire I'appartenenza di alcuni soci alla Societa.

Corigliano dice di aver esaminato una richiesta pubblicitaria di
1.000 per la pubblicita su quattro numeri in Y/, pagina.

Poiché la pubblicita implica un costo diverso di spedizione, molto piu
alto, tutto il CD si impegna a trovare altri sponsor che uniti a questo pos-
sano rendere produttiva la pubblicita. Pertanto si ritiene opportuno co-
municare [I'inizio del contratto di sponsorizzazione a partire dal 2010.

VARIE ed EVENTUALI

(Si rammenta che — seguendo le norme legali — si evitera in futuro
di rappresentare in ODG le “varie ed eventuali”).

1. Massara chiede ufficialmente I'espulsione di Pecchioli dalla so-
cieta, per comportamento aggressivo e scorretto in sede Congressuale.

Cimino in qualita di Presidente dei Probi Viri, comunica che non &
mai stata avanzata dal Cd precedente o dal Presidente nessuna ri-
chiesta formale di espulsione e che le uniche pratiche, giunte in suo
possesso solo 3 giorni prima della data odierna, riguardano |'accerta-
mento dei fatti inerenti lo svolgimento non autorizzato del convegno
congiunto SIGM-SIEF. Come comunicato anche in Assemblea, avendo
tutte le carte e le richieste, convochera gli altri ProbiViri (Prof. Negrini
e Prof. Pivetta) per esaminare il tutto. Ritiene i procedimenti disgiunti e
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la espulsione non implicita. Invita pertanto i presenti a inoltrare formal-
mente — se lo ritengono — tale richiesta.

Todaro ritiene che il comportamento “esuberante” del Prof. Pec-
chioli ha dato una sensazione di grande imbarazzo nell'auditorium del
Congresso.

Bizzarri sottoscrive la richiesta di espulsione presentata da Mas-
sara, ritenendo quelli di Pecchioli comportamenti non consoni ad un
socio.

Chionna pur non schierandosi a difesa dei comportamenti di Pec-
chioli in Congresso, per i quali & intervenuta anche in Assemblea, non
ritiene utile alla Societa “estromettere” un socio che e stato consigliere
nazionale e che a suo tempo ha organizzato per la societa un Con-
gresso Nazionale.

Il Presidente propone ai Consiglieri di sostenere la proposta di
Massara votando.

Il Consiglieri approvano a maggioranza con 'astensione dichiara -
ta di Chionna e di V alerio — che si associa alla posizione di Chionna —.

Corigliano si riserva di consegnare a Cimino tutta la documenta-
zione inerente le nuove esternazioni del Prof. Pecchioli che lo costrin-
gono alla richiesta di espulsione.

2. Cimino Presidente della Commissione ECM-Sigm riferisce in
merito alle richieste della ditta DGMP di un consistente aumento (circa
1.000 a fronte dei 100 precedentemente pattuiti per ogni pratica ac-
creditata) in vista del nuovo contratto. In conseguenza di cio ha avuto
dei contatti con altre societa, in particolare la AGEFOR della ASL di
Modena che assicura con 500 + IVA omnicomprensivi I'accredita-
mento di qualunque evento per tutte le figure professionali. Si eviden-
zia inoltre che con un provider di una ASL i tempi di inserimento si ri-
ducono a 30 giorni invece degli attuali 60.

Cimino assicura un'accreditamento di livello regionale con valenza
nazionale e chiede, dovendo definire al pit presto il contratto in sca-
denza con la DGMP, se € autorizzato a procedere con I'accordo con la
ASL di Modena.

Molfetta dice di avere anch’egli dei contatti con una organizzazio-
ne ONLUS che oltre alle pratiche di accreditamento si occuperebbe
anche della organizzazione dei congressi SIGM sul territorio naziona-
le e si riserva di dare informazioni in merito.

Si incarica il Dr Cimino di procedere con la bozza del contratto con
la ASL di Modena, dopo aver acquisito notizie dal Prof. Molfetta.

3. RICHIESTA PATROCINIO SIGM:

Il Centro di Riab. “Paolo Sesto di Pescara” chiede il patrocinio del-
la Societa per un convegno. La richiesta € inoltrata al Presidente dal
Dr. De Blasio, socio SIGM.

Nel concedere il patrocinio si rammenta agli organizzatori la ne-
cessita di porre condizioni di iscrizione agevolate per i soci SIGM e di
inserire il logo della Societa sul programma del congresso.

4. Proposta di ristrutturazione organizzativa dei compiti istituziona-
li SIGM:

Cimino propone la composizione di un comitato esecutivo ristretto
che con delega del Consiglio agisca per conto della Societa nell’'ambi-
to delle linee operative delineate dal Consiglio.

Corigliano concorda con la volonta di Cimino.

Si discute sulle deleghe e il Consiglio accetta la disponibilita, con
varii interventi che spesso si sovrappongono:

— di Bizzarri coadiuvato da Molfetta e Cesareo ad occuparsi della
riattivazione del Sito.

—del Dr Cimino a essere responsabile Nazionale della Commissio-
ne ECM-SIGM, a gestire il contratto con il provider e i contatti eventuali
con gli organi della Commissione Nazionale ECM, dei Corsi di perfe-
zionamento, dei Corsi itineranti, Progetti formativi e patrocini.

—di Rini a coordinare le attivita dei responsabili regionali e dei rap-
porti dei Soci.

— del Prof. Valerio a continuare ad occuparsi della funzione di Di-
rettore Responsabile della Rivista e collaborare con Molfetta e Massa-
ra per lo studio del restiling della stessa.

Valerio visto il tempo ristretto per discutere una ristrutturazione co-
si significativa consiglia di rimandare I'argomento e di inserirlo in ODG
nel prossimo consiglio.

Corigliano chiede di assumere lui la delega relativa ai rapporti con
le altre Societa Scientifiche.

Si fissa la prossima seduta del CD il 4.10.2009 a Roma.

La seduta si chiude alle ore 13,00.

La redigente Il Presidente
Dott.ssa GABRIELLA CHIONNA  Dott. ALVARO CORIGLIANO



L'ESAME POSTURALE

RIASSUNTO

Angelo Arcamone*

* Laureato in Scienze Motorie - Cinesiologo

L'esame posturale & un indispensabile strumento per valutare come la po-

stura del soggetto preso in esame si allontana o meno dalla normalita sui tre
piani: sagittale, frontale, trasverso.

Esso é costituito da tre unita e precisamente: physical analyser, podosco-
pio, analizzatore posturale.

SUMMARY

Postural examination is an indispensable tool to evaluate how the posture

of the subject under consideration leaves or less from normality on the three
floors: sagittal, frontal, transverse.
It consists of three units, namely: physical analyzer, podoscopio, analyser

posture.

Premessa

L'esame posturale eseguito attraverso le tre unita
physical analyser, podoscopio,analizzatore posturale
ci permette di valutare su un paziente la situazione
morfologica iniziale per evidenziare eventuali patolo-
gie presenti. Successivamente a distanza di tre o sei
mesi 0 anche un anno di trattamento si ripete per os-
servare variazioni rispetto a quello precedente. Viene
eseguito a paziente svestito, prima con appoggio po-
dalico al podoscopio, successivamente all’analizzato-
re posturale in posizione frontale anteriore e posterio-
re e laterale sx e dx, nonché visualizzato sul piano
trasverso.

MATERIALE DIAGNOSTICO

Il physical analyser si compone di una pedana in
bilaminato e di un sostegno in alluminio su cui scor-
rono in verticale due web cam ed un CD-R che con-
tiene uno specifico software di gestione per PC (Win-
dows XP). Il sistema di acquisizione delle immagini
digitali permette, sia a video che dopo averle stampa-
te, di diagnosticare e confrontare i tratti corporei qua-
li: piedi, gambe e tronco. Questo permette allo spe-
cialista di valutare i successi della terapia in atto sul
paziente.

Il podoscopio € un apparecchio per I'analisi plan-
tare dei piedi. Presenta un piano d’appoggio in cri-
stallo con specchio sottostante inclinato per una rea-
le visualizzazione della pianta dei piedi evidenziando

i punti di maggior e minor carico. Doppia illuminazio-
ne laterale con lampade ad alto effetto.

L'analizzatore posturale € una struttura in allu-
minio anodizzato e pedana girevole in materiale bila-
minato antigraffio presenta due aste laterali complete
di misuratori millimetrati dove scorrono i cursori con
dei fili per l'allineamento posturale, al centro & posi-
zionato un filo a piombo. L'attrezzatura € completa di
specchio superiore orientabile. E un attrezzo per la
diagnosi posturale e ci permette di esaminare la po-
stura del paziente sul piano frontale, latero-laterale e
orizzontale.

Dopo aver centrato il paziente sul piano d’appog-
gio dell’analizzatore posturale in posizione di profilo,
in riferimento al filo a piombo, andiamo a valutare se
il soggetto e di tipo anteriore o posteriore, successi-
vamente sul piano orizzontale controlliamo se pre-
senta torsioni del cingolo scapolare e/o pelvico. L'a-
nalisi del piano frontale invece ci fornisce delle indi-
cazioni sulle cause del meccanismo della lesione per
valutare la disfunzione se e di origine ascendente, di-
scendente o mista.

La postura ideale

Una persona in posizione eretta vista di lato do-
vrebbe essere attraversata da una linea retta imma-
ginaria che correndo lungo il corpo passa all’altezza
dell'orecchio, della spalla, al centro della parte supe-
riore del braccio, il fianco, al centro della parte della
coscia, il ginocchio, il malleolo.
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Vista da dietro, la retta dovrebbe passare attraver-
so il centro della nuca, lungo la linea mediana della
colonna vertebrale, la piega fra le natiche, per arriva-
re a terminare fra i piedi a uguale distanza da en-
trambi.

Infine vista di fronte, questa linea dovrebbe pas-
sare attraverso il centro della fronte, della bocca, e
del naso, scendere lungo la linea mediana dello
sterno, attraversare I'ombelico e finire in mezzo ai
piedi.

Esame clinico, metodi e risultati
PIANO FRONTALE

Se troviamo alla verticale di Barré una traslazione
della base sacrale a sinistra con deviazione della
piega glutea a sinistra possiamo sospettare di una
lesione connettivale inferiore con un meccanismo
compensatorio di tipo ascendente probabilmente
causato da un problema alla caviglia, al ginocchio o
al sacro.

Quando il soggetto & ben centrato a livello della
plica glutea con deviazione a sinistra a partire da D6-
D7 e con I'occipite anch’esso spostato verso la sini-
stra ci troviamo di fronte ad una catena disfunzionale
di tipo discendente dove I'origine della causa puo es-
sere a livello mandibolare, occlusale, oculare, cervi-
cale o dorsale.

Se il paziente presenta uno spostamento della li-
nea interglutea da un lato e la testa dalla parte oppo-
sta ci troviamo di fronte ad un problema che puo de-
rivare sia dal basso (piede, ginocchio, bacino, colon-
na lombare) che dall'alto (cervicale, oculare, atm).

Se il soggetto ha un buon allineamento della plica
glutea e dell'occipite con un eventuale leggero de-
centramento sia verso destra che verso sinistra € un
individuo che ha compensato i disturbi.

Se in un paziente tutti i punti di repere sono de-
centrati verso un lato con una ipertonia unilaterale
della muscolatura prossimale e distale ci troviamo di
fronte ad una sindrome disarmonica.

PIANO ANTEROPOSTERIORE

Nello studio della verticale sul piano sagittale il
soggetto normale presenta la nuca, il dorso e i glutei
a contatto con il filo a piombo, mentre tra gli apici del-
le curve lordotiche cervicale e lombare e il filo sussi-
ste una freccia misurabile dai tre ai cinque centimetri.
Oltre alla condizione fisiologica citata si possono ve-
rificare altre situazioni cliniche differenti:

— nonostante il filo tocchi i punti di repere su citati
vi € un aumento nella misurazione delle freccie lom-
bari e cervicali;
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— nonostante il filo tocchi i punti di repere su citati
vi & una diminuzione nella misurazione delle curve
lombare e cervicale;

— il filo tocca solo il punto dorsale con un aumento
delle curve cervicale e lombare costringendo al pa-
ziente di assumere una posizione denominata di
“soggetto posteriore”;

— il filo tocca esclusivamente i glutei con sposta-
mento in avanti della nuca e del dorso costringendo il
paziente ad assumere una posizione denominata di
“soggetto anteriore”.

PIANO ORIZZONTALE

Lo studio del piano orizzontale serve per valutare
le torsioni che possono assumere il cingolo scapola-
re e quello pelvico. Il cingolo scapolare & fortemente
condizionato dalla lateralita: nel destrimane la spalla
destra €& anteriore e piu bassa rispetto alla controlate-
rale, mentre nel mancino e I'esatto contrario. Pertan-
to, una certa anteriorita del cingolo scapolare dal lato
dominante la si deve considerare fisiologica.

Test palpatori
LESIONE ARMONICA

Per arrivare a definire una lesione armonica ab-
biamo bisogno almeno di valutare questi elementi cli-
nici:

a) Il tipo di lesione della SSB

Con il paziente disteso sul lettino, il terapista posto

seduto cranialmente allo stesso esegue una presa

della volta a otto dita per valutare la cinetica della

SSB.

b) La rotazione degli ileii

Con il paziente in posizione supina, il terapista si

pone lateralmente allo stesso e afferra le eminen-

ze tenar delle spine iliache antero-superiori (SIAS)
eseguendo una leggera compressione degli ileii
verso il lettino.

c) Tipologia d’appoggio del piede

Con I'utilizzo del podoscopio andiamo a verificare

l'impronta plantare dei due piedi con il relativo ca-

rico distribuito e le rotazioni sul piano orizzontale
del mortaio tibio-peroneale.

LESIONE DISARMONICA

Quando le capacita compensative sono esaurite e
il corpo non riesce piu con la normale attivitd tampo-
ne a contrastare gli eventi stressogeni di origine po-
dalico e occlusale va incontro ad una lesione disar-



L'esame posturale

monica scatenando una incongruenza sincronica tra
dinamica cranica e periferica a discapito dell’equili-
brio posturale.

Per arrivare a definire una lesione disarmonica &
necessario effettuare:

— un’analisi della mobilita condilare mandibolare
attraverso I'utilizzo da parte del terapista dei pollici e
degli indici, il quale effettua una compressione per
constatare I'eventuale resistenza dell’Atm in posterio-
rita, anteriorita, superiorita e inferiorita mentre il pa-
ziente mantiene leggermente la bocca aperta.

— un'analisi dei disturbi della convergenza visiva. |
test della funzionalita visiva sono quindi molto utili per
la discriminazione di problematiche posturali a parten-
ze oculare e viceversa. Il test del punto prossimo di
convergenza (PPC) serve per misurare il punto in cui il
soggetto perde la visione binoculare quando gli si av-
vicina una mira (un’asta con una pallina di un cm di dia-
metro) agli occhi. In successione si esamina anche il
punto in cui il paziente ripristina la visione binoculare.

— un’analisi della posizione sul piano sagittale
(soggetto anteriore o posteriore).

— un’analisi del basculamento del bacino con il li-
vellamento del bordo superiore delle creste iliache.

— un’analisi podalica al podoscopio per verificare il
flexum e il recurvatum del ginocchio.

Conclusioni

L'uso dell’lesame posturale ci permette di confron-
tare i due esami eseguiti per vedere i miglioramenti
ottenuti tramite il trattamento. Si evidenziano il miglio-
ramento delle curve fisiologiche sul piano sagittale
misurabili, I'allineamento sul piano frontale delle ver-
tebre, bacino, arti inferiori e la rotazione sul piano tra-
sverso.

Possiamo concludere che I'esame posturale ese-
guito con le tre unita & uno strumento valido ai fini del-
le verifiche dei trattamenti effettuati in riferimento ai
diversi distretti corporei segmentari e globale.
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ASSEMBLEA ANNUALE DEI SOCI SIGM 2008-2009

16 maggio 2009 - Centro Congressi - Firenze

L'Assemblea si apre alle ore 18.30 del giorno 16
maggio 2009.

Coordina il Presidente uscente Dr Corigliano coadiu-
vato dal Dr Bizzarri (past Presidente), Dr Cimino (Presi-
dente Commissione ECM), T.d.R. Rini (Coordinatore
responsabili attivita regionali), Dr.ssa Volpe (Tesoriera),
Dr.ssa Chionna (Segretaria dei Soci).

Presenti 44 Soci in Aula.

Il Presidente Corigliano, dopo avere richiesto la di-
sponibilita ai soci, definisce la commissione elettorale
nelle persone di: Crusco, Ghetti, Blasio. La Prof.ssa Ba-
roni ritira la disponibilitd data inizialmente.

Per consentire la massima partecipazione alle ope-
razioni di voto per il rinnovo delle cariche sociali del
prossimo biennio, si decide di anticipare I'apertura dei
seggi prevista per la mattina del 17 maggio 09, alla se-
rata in corso.

Si procede pertanto, come di consueto, alla presen-
tazione di una lista ufficiale presentata dal CD uscente,
che ripropone contestualmente il Dr Corigliano quale
Presidente.

Il Prof. Pecchioli propone ai soci la propria candi-
datura a Presidente al di fuori della lista ufficiale ed in
antitesi con il Presidente uscente che — a suo dire — non
favorirebbe affatto lo sviluppo societario e lo studio del-
la “Ginnastica Medica”.

Si invita il Prof. Pecchioli a presentare solo la candi-
datura, rimandando alla discussione nelle “Varie” per
ogni ulteriore argomentazione.

Seguendo I'ODG si passa allESAME DEL BILAN-
ClO:

La Tesoriera V olpe espone in dettaglio il Bilancio
che si allega al presente Verbale e che sara pubblicato
sulla rivista e sul sito.

Il Revisore Chionna , in rappresentanza del Collegio
dei Revisori, espone la relazione al Bilancio che dichia-
ra corrispondente alle pezze giustificative esaminate.

Si vota il Bilancio: 'Assemblea approva all’unanimita.

SITUAZIONE SOCI:

Chionna visualizza gli schemi statistici sulla situa-
zione nazionale degli iscritti, suddivisi per regione e ca-
tegoria. Il numero registrato & chiaramente anteceden-
te al Congresso in corso e pertanto si prevede un ulte-
riore incremento numerico degli associati.

PREMIO PAIS:

Il Presidente Corigliano comunica che nell’anno in
corso non verra assegnato il Premio Pais.
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NOMINA SOCIO ONORARIO:

Il Presidente Corigliano chiama il Prof. Giuseppe
Massara sul palco per ricevere il riconoscimento a So-
cio Onorario della Societa. A nome di tutto il CD espri-
me al Prof. Massara apprezzamento per la sua perso-
na e per il suo impegno culturale e scientifico a favore
della Societa.

CONGRESSO NAZIONALE 2010:

Relaziona il Prof. Tommaso Cesareo che conferma
la candidatura della Regione Calabria e di Cosenza
guale sede del prossimo Congresso Nazionale. Il tema
sara “L'Universo Corpo”, un argomento che puo creare
ampie e utili convergenze di interesse di piu figure pro-
fessionali.

Candidature per il Congresso 201 1: sono al mo-
mento disponibili la Puglia e I’Abruzzo .

VARIE:

PROBLEMI INERENTI LATTIVITA' REGIONALE
TOSCANA

Si apre la discussione sulle vicende che hanno qua-
li protagonisti i Soci della Sezione Toscana in merito ad
una iniziativa congressuale congiunta che il CD non
aveva autorizzato.

Si evidenzia il volantinaggio non autorizzato in aula
di un foglio esplicativo a firma del Responsabile regio-
nale Bartolozzi.

Il Presidente Corigliano si dice molto dispiaciuto
per i vari comportamenti assunti dai Soci della Sezione
Toscana e non ritiene di dover retrocedere dalla richie-
sta che i ProbiViri esaminino la questione a salvaguar-
dia della autorita eletta, rappresentata dal Presidente e
dal CD.

Baroni, Socia della regione Toscana e Presidente
SIEF, chiamata in causa sulla questione, prende la pa-
rola per confermare che il comportamento di “disubbi-
dienza civile” messo in atto nei confronti del CD e del
Presidente SIGM €& — a suo parere — giustificato dal fat-
to che non si sia voluto riconoscere al Convegno orga-
nizzato in Toscana il giusto peso scientifico, pertanto
chiede all’Assemblea di comprendere le ragioni (ripor-
tate sul volantino) e di discutere la questione ignorando
la presa di posizione del Presidente.

Cimino, nella veste di ProboViro, rassicura la
Prof.ssa Baroni sul fatto che la questione verra esami-
nata con accortezza ed imparzialita dall'organo prepo-
sto e cioe dai ProbiViri e che non ritiene utile I'animosita
nella discussione assembleare.
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Claudio Cerasani*

VALUTAZIONE FUNZIONALE IN GIOVANI ATLETI

RIASSUNTO

SUMMARY

* Specialista in Scienze della Riabilitazione - Osteopata
STATIC Chiroterapeutica srl - Roma

La mia ricerca si & prefissa 'obiettivo di analizzare e rilevare dati statistici
relativi alla mia osservazione e alla valutazione funzionale di circa 300 giova-
ni atleti, uomini e donne, in un periodo temporale di 4 anni, il tutto raccolto in
modo organico e sistematico in una Scheda di Valutazione Funzionale e in un
DataBase.

| dati estrapolati anche mediante grafici, sono stati commentati e riportati
brevemente nell’ottica di sostenere che una indagine statistica di settore, at-
traverso la condivisione dell’analisi e delle conclusioni riportate, puo essere
utile a favorire la prevenzione e/o il maggior recupero funzionale dell'atleta e
dello sportivo in genere, oltre che a fotografare la situazione dell'atletica leg-
gera giovanile in ltalia.

Il presente lavoro € stato tratto e riadattato dalla mia Tesi di Laurea Magi-
strale Specialistica in Scienze della Riabilitazione, Roma, 2008.

My research has the goal to analyse and to point out some data from my
osteopathic and traditional physical evaluation on 300 young athletes (male ad
female), during the period since 2003; | organized the whole data in two files,
a Evaluation Report and a DataBase.

In this pages | published an example of Evaluation Report and some pie
chart/bar graph to have a look on my work; | wrote a short comment on these
data and these pictures to show the need about increasing of professional
team job to prevent injuries and disorders of young athlete, and to promote a
better rescue time. At last, the present research shows the situation of the
youth Italian Athletics. League.

The short work is based on my Phd Dissertation, Rome, 2008.

Introduzione

Il presente lavoro verte sull’osservazione e la rile-
vazione di dati riguardanti circa 300 atleti fra ragazzi
e ragazze, tutti e tutte provenienti da specialita agoni-
stiche di Atletica Leggera, in un periodo temporale di
circa cinque anni, compreso tra il 2003 e il 2007.

Gli/le atleti/e sono stati selezionati ed inseriti nel-
I'ampio contesto nazionale della Federazione Italiana
di Atletica Leggera (FIDAL), dapprima tramite un
gruppo di lavoro che, nel 2001, inizio ad elaborare
quello che nel 2003 diventd un progetto vero e pro-
prio, e proseguito, in seguito, con i Campionati Mon-
diali Juniores svoltisi a Grosseto nel 2004, con i Cam-
pionati Mondiali Juniores di Pechino nel 2006 e, per
finire, con il Campionati Juniores del 2008.

Durante gli anni di militanza sui campi sportivi, mi
sono accorto di una mancanza formale e organizzati-
va: tutto lo staff generalmente preposto per I'assi-
stenza ad ogni livello degli atleti e delle atlete, e cioé

medici di varie specializzazioni, preparatori atletici
(tecnici), fisioterapisti e osteopati, lavoravano sul ra-
gazzo/a in modo si professionale, ma spesso troppo
settoriale e scollegato I'uno dall’altro. Il lavoro in team
si limitava a incontri e colloqui sporadici fra alcune di
queste figure professionali e, di norma, ciascuno di
questi operatori non faceva circolare le informazioni
raccolte in modo sistematico e organizzato.

Con la nascita del progetto si € voluto ovviare a
gquesta mancanza, e la mia ricerca si inserisce proprio
in questo punto: raccogliere le informazioni in mio
possesso per fissarle prima, e renderle capaci, poi, di
produrre riscontri pratici volti al benessere dell’atleta.

L'atleta, in questa delicata fase della vita, & appe-
na un o una adolescente, che si ritrova ad avere tra
le mani — o nei piedi! — prestazioni di alto livello per-
ché, appunto, talentuoso/a. La domanda & d'obbligo,
pero: sara capace di avere una maturita adatta a ge-
stire queste sue potenzialita? Probabilmente no, per-
ché in quel segmento di eta il/la ragazzo/a ha bisogno
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di un ambiente favorevole e protetto, che gli dia rego-
le e sicurezza.

Qui nasce la Scheda di Valutazione Medica del
“Progetto Talento”, dove, al suo interno, si inserisce la
mia Scheda di Valutazione Funzionale di cui parlere-
mo in seguito.

1. Il progetto: organizzazione del lavoro

L'osservazione obiettiva di ogni singolo atleta e i
test praticati che, opportunamente informatizzati, mi
hanno permesso di estrapolare dati statistici che ci
serviranno poi per le considerazioni che seguiran-
no.

Occorre, pero, una precisazione: il mio lavoro &
stato rivolto su soggetti “sani”; la popolazione presa in
esame non presentava nessun tipo di patologia, data
la loro giovane eta e I'appartenenza a un gruppo ago-
nistico, elementi che, anche presi singolarmente, fan-
no in genere supporre una buona salute

Ma e proprio qui che l'indagine da me effettuata si
rende interessante: non lavorando con “malati” — in
un certo modo piu “facili” da osservare e dai quali ri-
cavare dati statistici espliciti — interagire con soggetti
sani mi ha dato la possibilita di scavare dentro il dato
evidente, e scoprire disfunzioni intimamente connes-
se all'attivita atletica praticata e proprio in virtu di que-
st'ultima rese visibili.

Una visita di valutazione frequente e ben effet-
tuata attraverso test funzionali permette di monitora-
re le piccole o grandi disfunzioni rese evidenti dallo
stress e dallo sforzo di allenamento e di gare agoni-
stiche, e di tracciare un quadro interessante delle
problematiche fisiche legate alle singole discipline
atletiche per poterle al meglio controllare, prevenire
e risolvere.

Partendo dal dato di aver interagito con soggetti
“sani”, la mia preoccupazione € stata quella di trova-
re una metodologia di lavoro che mi permettesse di
effettuare test mirati su una popolazione che non pre-
sentava patologie.

Avevo bisogno di utilizzare una batteria di test che
evidenziasse non le patologie evidenti (non ne ave-
vano), ma le zone funzionali condizionate dall'allena-
mento, quindi sottoposte a intenso stress sia articola-
re che muscolare.

Durante l'allenamento — che procura lo stress ap-
pena citato — I'atleta abitua i suoi sistemi biologici e
meccanici a “sopportare”il carico di lavoro.

Perché questo: in base al tipo di specialita atletica
praticata (marcia, lanci e velocita, ecc.), si vengono a
creare dei “condizionamenti” che determinano spes-
so disfunzioni, cioé cattivi funzionamenti globali dati
dal carico eccessivo di allenamento che, nel corso del
tempo e della ripetitivita del gesto, potrebbero sfocia-
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re in patologie infammatorie che a loro volta potreb-
bero determinare un blocco o un rallentamento del-
I'attivita agonistica.

| test da me utilizzati sono stati tratti sia dalla fisio-
terapia tradizionale sia dall’osteopatia, perché en-
trambe le scuole di pensiero che stanno alla base dei
diversi criteri di valutazione, mi hanno permesso di
avere una visione d’insieme, completandosi a vicen-
da. Inoltre, alcuni di questi test permettono una rapi-
dita di esecuzione e di risposta, elementi, questi, im-
portantissimi quando si deve lavorare con una buona
ottimizzazione dei tempi.

Ho prediletto test manuali non solo passivi, quindi
subiti dal paziente/atleta in una condizione di immobi-
lita, ma anche attivi, nei quali il soggetto doveva ef-
fettuare dei movimenti richiesti per meglio valutare i
cambiamenti di stato! durante I'esecuzione del movi-
mento.

Alcuni di questi test sono rilevabili solo dall’esame
obiettivo, cioé dato dall’osservazione visiva da parte
dell'operatore (es. rilevare una dismetria della spalla
0 una gibbosita della schiena durante un test di fles-
sione anteriore); altri, invece, dal contatto manuale
dell'operatore con il paziente o per meglio dire con il
“distretto” anatomico considerato (per es. test delle
creste iliache nel quale manualmente si valuta I'altez-
za delle creste in esame).

La considerazione che ¢é stata alla base del crite-
rio di scelta dei test da me effettuati, e cioé la pecu-
liarita dei soggetti esaminati — giovani e atleti — mi ha
portato ulteriormente a pensare di considerare il cor-
po e la sua funzionalita suddivisa in “distretti” con un
ordine di importanza strutturale.

Andando ora nello specifico, illustro brevemente
guale sia stato il mio approccio “pratico” alla valuta-
zione dell'atleta.

Per prima cosa, ho voluto esaminare il/la ragaz-
zo/a partendo da una visione completa e complessi-
va: sono andato a misurare manualmente le estre-
mita valutabili, cioé le basi occipitali, I'altezza delle
spalle, altezza delle creste iliache, trocanteri, spine
ischiatiche, andamento tendine di Achille in base al-
I'appoggio.

Tutte queste valutazioni sono state effettuate in
stazione retta e in visione posteriore. Successiva-
mente ho effettuato test di mobilita, mettendo in mo-
vimento le strutture appena valutate nella globalita e
messe, ora, in moto in maniera distrettuale. Essendo
quest'ultimi test di mobilita, hanno fornito risultati a
volte differenti rispetto a quello che ci si poteva aspet-
tare dalla valutazione statica precedente. Quindi, la
peculiarita di questo sistema di indagine, € stata quel-

1 Per cambiamenti di stato si intende la dinamicita e il compor-
tamento della struttura nel movimento cosa che, ovviamente, in
una condizione di stasi non si pud osservare.
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la di analizzare in modi differenti la stessa struttura.
Per es.: 'osso sacrale € stato verificato con un test di
pressione statico, un test di flessione in avanti da se-
duto, sia sulle basi sia sugli apici dell'osso stesso.

Lo stesso modus operandi € stato svolto non solo
sulle parti ossee (trattate fin ora), ma anche sulle par-
ti muscolari di raccordo piu importanti, come per
esempio il muscolo psoas iliaco, che ricopre un’im-
portanza fondamentale nel collegamento della parte
lombare della schiena e del bacino, in quanto si inse-
risce nell'arto inferiore, fungendo da forte flessore
dell'anca e compiendo un movimento extrarotatore.

Per l'atleta, si evince che questo muscolo riveste
un’importanza fondamentale, e non trattato e valuta-
to opportunamente potrebbe arrecare fastidi nella zo-
na lombare e non solo.

Successivamente, ho proseguito con le valutazio-
ni utilizzando i test di pressione, eseguiti su tutta la
parte del corpo sia anteriore sia posteriore, partendo
dall'alto verso il basso; questi sono test osteopatici
abbastanza “soggettivi’, nel senso che molto é affida-
to al tatto e alla sensibilita manuale dell’'operatore
che, non ¢ inutile aggiungere, puo variare da sogget-
to a soggetto.

Quest'ultimi test di pressione spesso hanno avva-
lorato quanto verificato precedentemente tramite le
altre valutazioni di tipo fisioterapico tradizionale; mi
sono, poi, indirizzato nella valutazione dell’appoggio

plantare in quanto termine dell’asse verticale sopra
descritto, per valutare se era presente omogeneita
sull'appoggio podalico.

Anticipo che nelle valutazioni fornite, ho riscontra-
to spesso molteplici disomogeneita tra, per esempio,
I'appoggio destro e I'appoggio sinistro in statica, co-
me allo stesso modo ho riscontrato le stesse disomo-
geneita nel paziente in dinamica, facendogli effettua-
re una oscillazione antero-posteriore sulla pedana va-
lutativa.

2. La Scheda di V alutazione Funzionale
e il Data-Base

Al fine di permettere I'inserimento e l'estrapola-
zione dei dati valutativi, i cui metodi seguiti sono
stati precedentemente illustrati, ho creato due sche-
de informatizzate, che rispondono a due differenti
criteri.

La prima ¢ la vera e propria Scheda di Valutazio-
ne Funzionale, composta da sette pagine redatte in
Word, ognuna divisa in settori di pertinenza nei quali
e stato possibile inserire dati personali, dati tecnici,
anamnesi, esami e test. Nel settore riguardante i ri-
scontri delle valutazioni vere e proprie, sono state in-
serite figure illustrative per meglio visualizzare con un
colpo d’'occhio — soprattutto per chi legge.

Scheda di valutazione funzionale

Immagine n. 1
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3. Il DataBase

La scheda da me denominata “DataBase”, come il
nome ci suggerisce, € un “Serbatoio Dati” informatiz-
zato nel quale ho riversato una grande quantita, ap-
punto, di dati rilevati, rendendoli schematici e valuta-
bili attraverso dei diagrammi che, in questo caso, ci
forniranno un’immagine quasi fotografica della situa-
zione globale di tutti gli/le atleti/e valutati/e, divisi per
specialita. Per la realizzazione tecnica di questa nuo-
va scheda, mi sono avvalso del programma Excel,
che permette I'inserimento di colonne di dati gia ordi-
nati e facilmente consultabili e, soprattutto, permette
la realizzazione successiva di grafici attraverso I'e-
strapolazione selettiva di cid che serve per la nostra
ricerca.

La Tabella Generale mi presenta, con un colpo
d’occhio, una griglia macroscopica ma dettagliata del-
la situazione generale degli/le atleti/e che ho esami-
nato, dalla cui rilevazione estrarro i dati inerenti la mia
indagine statistica.

Premetto immediatamente che non € stato nelle
mie intenzioni e nelle finalita della presente ricerca
fornire delle risposte o, perlomeno, risposte certe.
Questo perché non é possibile — se si vuole seguire
un qualsiasi rigore scientifico — elaborare risposte
quando non si ha a disposizione un conseguente con-
fronto con dati forniti da successive valutazioni effet-
tuate dopo aver messo in atto un processo, o0 un ten-
tativo, di controllo sui problemi riscontrati.

Spiego meglio: se nella mia raccolta dati ho rile-
vato che nel settore della velocita gli atleti sono risul-
tati i pit infortunati sugli arti inferiori e sono risultati
anche i piu contratti a carico della muscolatura poste-
riore degli arti inferiori, non posso fornire risposte cer-
te sul “perché” accadano i detti infortuni se prima non
metto in atto un progetto sulla base di una mia pre-
sunta “ipotesi” di causa (per es. un errato allenamen-
to o mancanza di stretching) e se non osservo, per
qualche tempo, i risultati ottenuti. Solo dopo aver fat-
to questo posso, dopo un confronto dati del prima e
del dopo il mio intervento, fornire risposte ai perché
sollevati.

Detto ci0, dal materiale osservato e parzialmente
riportato nella presente ricerca, posso azzardare
qualche ipotesi fermandomi, comunque, ad esse.

Andiamo ad osservare, per esempio, il graficon. 1
relativo all'accorciamento muscolare nei lanciatori di
giavellotto. Osserviamo la colonna di sinistra indicati-
va del muscolo psoas iliaco, dove rileviamo una forte
incidenza di contrattura muscolare specifica a carico
del detto muscolo psoas.

Il dato potrebbe essere letto come una ovvieta, e
non quindi negativamente, essendo lo psoas adope-
rato durante il lancio e quindi sottoposto a molti solle-
citi. Questo, invece, non risponde a verita, in quanto
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il muscolo in questione si dovrebbe presentare, sem-
mai, rinforzato dal gesto atletico, e non come si pre-
senta alla visualizzazione, cioé contratto.

Ergo, abbiamo un problema!

Ipotesi: se ci troviamo davanti a un gran numero di
lanciatori di giavellotto con uno psoas accorciato e
contratto invece di un muscolo allungato — come cor-
rettamente dovrebbe essere — il nostro grafico ha evi-
denziato un problema. Posso ipotizzare varie cause,
da non leggersi, quindi, come risposte certe, ma solo
come possibilita: la prima potrebbe essere un vizio
procedurale di allenamento, cioé una mancanza di
equilibrio nel carico dell’allenamento determinata da
esercizi fisici squilibrati.

La seconda potrebbe essere una mancata accor-
tezza a quello che si chiama “defaticamento”, cioé la
parte dell’allenamento preposta a recuperare la fatica
attraverso una leggera corsa di almeno dieci minuti
abbinata ad una seduta di allungamento muscolare
(stretching) per il ripristino delle condizioni muscolari
di partenza. Di solito questa fase si effettua a fine al-
lenamento di qualsiasi tipo esso sia.

Queste due ipotesi di possibili cause di accorcia-
mento muscolare a carico dello psoas osservato nel-
'andamento grafico (n. 1), spesso viaggiano insieme,
producendo un effetto ancor pit importante. E se os-
serviamo bene la colonna di sinistra di detto grafico,
e rileviamo la forte incidenza dell'accorciamento, pos-
siamo trarre la conclusione che — con una forte pro-
babilita — siamo in presenza di entrambe le possibili
cause.

Proseguendo con I'analisi dei grafici, esaminiamo
il n. 2 relativo al settore velocita; osserviamo nella co-
lonna di destra il dato dell'incidenza dell'accorcia-
mento muscolare posteriore degli arti inferiori nei ve-
locisti. Si rileva, quindi, che sono “contratti” nella par-
te degli ischio crurali. Anche per questa problematica
la possibile ipotesi, anzi, le possibili ipotesi, sono da
leggersi come sopra: carichi di allenamento, quindi,
eccessivi e/o squilibrati e mancanza di defaticamento
elo stretching.

Ma la lettura e le successive valutazioni si fanno
pil preoccupanti quando osserviamo come queste
problematiche si correlano con l'incidenza degli infor-
tuni.

Andiamo al grafico n. 3: rileviamo che le infiam-
mazioni e le lesioni muscolari la fanno da padrone
nella visualizzazione! L'incidenza & poi maggiore nel-
le donne per quanto riguarda le inflammazioni, men-
tre gli uomini presentano una piu alta percentuale di
infortuni sulle lesioni muscolari a carico degli arti infe-
riori.

Questo dato specifico — la differenza di lesioni e
inflammazioni fra ragazzi e ragazze — si potrebbe
spiegare con la diversita stessa fisiologica di genere,
che porta una maggiore elasticita della muscolatura
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femminile che, sollecitata nello stesso modo di quella
maschile, risponde “naturalmente” meglio.

Queste, mi ripeto, sono solamente ipotesi, soste-
nute comunque dalla mia formazione accademica e
professionale nonché da anni di esperienza sul cam-

Accorciamento muscolare settore lanci-giavellotto

N. Eventi

Grafico 1 C.APsoas C.A.Pett. C.P.Sup. C.P.Inf.

po; sarei lieto, pero, di verificare quanto appena so-
stenuto attraverso un progetto che tenga presente
quanto detto e scritto, progetto orientato a mettere in
opera un vero programma di intervento sulle proble-
matiche appena citate.

Accorciamento muscolare settore velocita

N. Eventi

Grafico 2 C.APsoas C.A. Pett. C.PSup. C.PInf.

Infortuni arti inferiori - V  elocita

Numero |
infortunati

Grafico 3 Distorsioni Lesioni
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segue da p. 18 - Assemblea Annuale dei Soci SIGM

Bizzarri sottolinea che il CD é I'espressione demo-
cratica della Societa e che ha il “diritto-dovere” di di-
sporre delle regole che tutti i Soci devono rispettare.
Ritiene che chi si pone deliberatamente in opposizione
a tali regole si autoesclude dall’appartenenza societa-
ria.

Pecchioli , nel presentarsi come uno tra i piu affezio-
nati Soci SIGM, ma anche come ex Consigliere Nazio-
nale e Presidente di un Congresso Nazionale svolto
proprio a Firenze, reitera la sua intenzione di contrap-
porsi al Presidente uscente Corigliano, informando I'As-
semblea soprattutto sulla necessita di “conoscere e va-
lorizzare la Ginnastica Medica piuttosto che eliminarla”,
promuovendo sempre un confronto dialettico e scienti-
fico tra i Soci e, a tale proposito, dice di essere stato di-
scriminato nel non essere stato preso in considerazio-
ne dal Comitato Scientifico del Congresso in merito al-
la presentazione di una sua relazione scientifica.

Massara, in maniera “decisa”, condanna il compor-
tamento di Pecchioli e del suo gruppo — compreso il vo-
lantinaggio intrassembleare — ritenendo tali comporta-
menti incompatibili con lo stato di “Socio”. Suggerisce,
tra l'altro, al Presidente Corigliano di ricontrollare con
maggiore attenzione l'inserimento del materiale pubbli-
citario in cartella, per evitare che sia veicolo inconsape-
vole di pubblicita e corsi a pagamento non in linea con
gli obiettivi della Societa. Chiede, visto anche la brevita
del tempo a disposizione, di continuare I'’Assemblea e
di rispettare 'ODG ignorando quelle che ritiene “provo-
cazioni” dei Soci Toscani.

Ferraro , Educatore Fisico di Firenze, reclama all’As-
semblea un ruolo “sovrano” decisionale su tutte le que-
stioni societarie ed un unico spazio di discussione rea-
le senza censure o esclusioni.

Chionna si dice fiduciosa che anche la “storia” della
Societa potra essere di guida nel risolvere le attuali di-
vergenze, una Societa all'interno della quale essere un
“gruppo di amici” ha sempre fatto prevalere la dignita
delle persone e I'onesta intellettuale sulle difficolta og-
gettive del confronto dialettico e quindi invita a mettere
da parte la questione, evitando di sovrapporre ulteriori
argomentazioni potenzialmente fuorvianti dettate dalla
emotivita del momento.

Cimino si impegna a promuovere un’indagine cono-
scitiva per risolvere i problemi presentati in merito alle
problematiche del Convegno congiunto, problematiche
che vanno necessariamente enucleate dall’Assemblea
dei Soci e che devono essere portate nella opportuna
sede istituzionale dei ProbiViri. Esorta alla calma e ras-
sicura I'’Assemblea sulla volonta di molti Soci di mette-
re sempre la Ginnastica Medica al centro degli obiettivi
Societari. Ricorda, inoltre, che esiste uno Statuto ed un
Regolamento che descrivono le regole per un compor-
tamento consono alla vita della Societa, tra queste
quella sui compiti del CD - eletto — che responsabil-
mente decide e delibera le soluzioni operative e gestio-
nali nel biennio di riferimento.

Rini si dice meravigliato che Bartolozzi, quale Re-
sponsabile Regionale e Consigliere Nazionale, garante
delle volonta del CD, si presti invece a firmare docu-
menti in antitesi e alimenti nei fatti una polemica dalla
qguale si era dissociato a parole. Non accetta che la
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SIGM sia utilizzata da Soci o gruppi di Soci solo come
trampolino pubblicitario per le proprie iniziative che in
realta non portano niente alla Societa.

Tomasello , Educatore Fisico di Catania, ritiene non
sia il caso di rovinare, con polemiche strumentali e per-
sonali, una realta culturale stimolante e positiva come
guella che ha potuto apprezzare in SIGM anche in con-
fronto ad altre Societa scientifiche da lui frequentate.

Morelli, Medico Specialista Fisiatra, dice di essersi
reiscritto dopo 20 anni alla SIGM apprezzando I'opera
del Presidente Corigliano e la validita scientifica ed or-
ganizzativa dell'attuale Congresso. Suggerisce di non
disperdere il bagaglio culturale della Societa potendo
invece mirare a “metodologie uniformi e protocolli” con-
divisi, da diffondere a livello nazionale, vista anche la
caratteristica della “multiprofessionalita” intrinseca nella
composizione della Societa.

Molfetta, Medico Specialista Ortopedico, riferisce
della propria esperienza spesa in altre grosse Societa
quali la SIOT e si dice felice — su invito del Presidente
Corigliano — di portare in SIGM il proprio contributo. Ri-
vela altresi che gli “eccessi espositivi” di cui é stato te-
stimone sia durante le sessioni scientifiche, sia in As-
semblea, siano un elemento che getta discredito sulla
Societa e che tende ad allontanarne i Soci. Ritiene che
“nel discutere in una Societa, nessuno dovrebbe
confondere contenuti ed organizzazione, cosi come
non dovrebbe mescolarsi l'aspetto istituzionale con
quello personale; le regole sono necessarie al buon
funzionamento della stessa e non bisognerebbe mai
superare i limiti del rispetto reciproco, né richiamare i ti-
toli accademici per giustificare le proprie tesi”.

Canepa, Educatore Fisico di Genova, evidenzia lo
stato di tensione presente in Assemblea e suggerisce al
Prof. Pecchioli di avere un approccio metodologico di-
verso, il che consentirebbe una partecipazione costrut-
tiva e non conflittuale. Ricorda che il Presidente Cori-
gliano ha espresso una particolare sensibilita verso le
problematiche degli Educatori Fisici e quindi nel con-
fronto “tranquillo” potranno emergere notevoli conver-
genze di opinioni.

Cesareo, Educatore Fisico, si dice dispiaciuto che
nelle discussioni si ponga il dubbio sulla “moralita” del-
le persone; purtroppo si € assistito ad un “brutto spetta-
colo” che ha rischiato di penalizzare un Congresso di
alto spessore scientifico.

De Medeiros , Fisioterapista ed EF di S. Paolo - Bra-
sile, Socia Onoraria, dice di partecipare con entusiasmo
agli incontri annuali SIGM e che, grazie alla collabora-
zione dei passati Presidenti insieme ai loro CD, ha po-
tuto dare avvio alla Societa Brasiliana gemella; preferi-
rebbe una franca discussione sui temi scientifici piutto-
sto che attacchi personali. Dice che la verita degli argo-
menti che si trattano e la multiprofessionalita fanno del-
la SIGM una Societa bella ed unica e che non bisogna
dare spazio alla disgregazione interna.

L’Assemblea si chiude alle ore 19.30.

La redigente Il Presidente
Dott.ssa GABRIELLA CHIONNA Dott. ALVARO CORIGLIANO
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IDROKINESITERAPIA E MALATTIE DELLAPPARATO LOCOMOTORE
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SUMMARY
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Gli A.A., dopo una premessa di carattere generale sulla Idrokinesiterapia,
descrivono la sua utilizzazione nelle malattie dell’'apparato locomotore, pren-
dendo in considerazione in particolare la patologia artrosica (anca, ginocchio,
spalla, colonna lombare), le protesi delle grandi articolazioni, I'osteopenia-
osteoporosi.

Si soffermano infine sugli esiti dei traumi e delle fratture artuali, sottoli-
neando come l'utilizzazione dell'ldrokinesiterapia permetta sia un ripristino
funzionale piu rapido degli arti colpiti — cosa valida soprattutto nei traumi degli
sportivi ed in quelli degli anziani — sia anche uno stimolo alla formazione del
callo osseo.

After a brief glance at hydrokinesitherapy in general the Authors describe
how it is used in diseases affecting the locomotory apparatus. In particular they
examine the arthrosic pathology (hip, knee, shoulder, the lumbar spine), pro-
stheses of the major joints, osteoporosis.

Ultimately they focus on the treatment used for the after-effects of limb
fractures underlining how hydrokinesitherapy rapidly restores functioning of
the injured limbs — of prime importance in the case of sportspeople and the el-

derly — and how it also acts as a stimulus for callus formation.

L'IKT & notoriamente una metodica che utilizza
immersione in acqua per facilitare o recuperare il
movimento, sfruttando sia le caratteristiche fisiche del
mezzo liquido (densita, durezza, etc.), sia quelle chi-
miche relative alla composizione del mezzo stesso —
e nellambiente termale le acque hanno particolari
proprieta che ne esaltano I'azione — sia alcuni effetti
collaterali quali I'effetto termico e quello psicologico.
Essa trova quindi indicazione in moltissime patologie
di diversi sistemi e costituisce cosi un mezzo tera-
peutico ad esempio in Neurologia e Neurochirurgia
(esiti di Emiplegia, Paraplegia, S. M., Parkinson, Mio-
patie, etc.), in Neuropsichiatria Infantile  (P.C.l., Ma-
lattie genetiche, Paralisi ostetriche, etc.), in Reuma-
tologia , in Angiologia , in Geriatria , etc.

Ma uno dei campi di patologia ove essa ha un ruo-
lo di elezione € quello delle Patologie dell’apparato
locomotore, quali l'artrosi delle grandi articolazioni
el/o della colonna vertebrale, I'osteoporosi , le prote -
sizzazioni articolari , gli esiti di traumatismi e con-
seguenti rigidita articolari.

* Dalle Terme di Torre Canne (Br)

— Relazione tenuta al “Meeting Internazionale sul Termalismo -
Confronto italo-franco-ispano-malese” - Bacoli (Na), 12-13 giugno
2009.

L'artrosi — qualunque sia la localizzazione seg-
mentaria — ha caratteristiche comuni di dolore, rigi-
dita, ipotonotrofismo muscolare, conseguente ten-
denza all'ipocinesia ed alle alterazioni posturali: la
Idrokinesiterapia si inserisce rompendo questo circo-
lo vizioso, agendo in maniera dolce, costante e, so-
prattutto, globale su tutti questi elementi patologici.

Gli obiettivi infatti, costituiti dalla riduzione del do-
lore (calore dell'ambiente di immersione), dal recupe-
ro del movimento (facilitazione offerta dal mezzo li-
quido), dal rinforzo muscolare (gradualita della resi-
stenza idrodinamica), ma soprattutto dal riequilibrio
della motricita articolare e delle funzioni connesse
(quali la deambulazione controllata, per I'arto inferio-
re e gli esercizi coordinativi per il movimento della
spalla e della mano, nell’arto superiore) sono tutti rag-
giunti con relativa facilita, grazie alla facilitazione of-
ferta dal mezzo liquido, alle tecniche di presa e ge-
stualita terapeutica, alla decoattazione spontanea dei
capi articolari ed al carico graduale e progressivo in
acqua.

In particolare per I'anca: gli esercizi in galleggia-
mento e di rilassamento con gli scuotimenti settoriali
in decoattazione sono il substrato che consente di in-
staurare un’efficace mobilizzazione ed attivazione
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muscolare con coinvolgimento degli arti inferiori in
schemi simmetrici o alternati, in attivita ciclica di mo-
vimento.

Gli esercizi di deambulazione controllata, gli eser-
cizi di rimessa in carico progressivo (anche in oscilla-
zioni pendolari), nonché gli esercizi di recupero cine-
stesico, costituiscono la base di trattamento dell’arto
inferiore.

Ed & importante puntare a questa globalita per il
recupero di schemi funzionali e per il mantenimento di
una corretta “postura” che, se alterati, sono elementi
che incidono sulla evoluzione rapida della malattia.

Infine il contemporaneo utilizzo dell'idromassaggio
in piscina terapeutica, costituisce stimolazione per il
tono-trofismo muscolare ma anche — se utilizzato co-
me corrente in opposizione — motivo di reazione, da
parte del paziente, alla forza resistente idrodinamica.

Per quanto riguarda invece la spalla il problema &
molto piu complesso che per I'anca a causa della par-
ticolarita anatomo-funzionale di questa articolazione
che notoriamente ne racchiude cinque: tre, cosi dette
“dure” (scapolo-omerale, acromion-claveare, sterno-
claveare) e due “molli” (scapolo-toracica e sotto-acro-
mion deltoidea) che tra di loro hanno la possibilita di
vicariarsi reciprocamente, ma al contempo sono piu
facilmente vulnerabili sul piano motorio con conse-
guenti stati di rigidita che pongono problemi riabilitati-
Vi spesso assai complessi.

Il lavoro si svolge sostanzialmente con esercizi ef-
fettuati anzitutto in maniera segmentarla, onde recu-
perare i settori carenti di movimento (manipolazioni ti-
po Mac-Mennel o oscillazioni pendolari tipo Sohier).
Appare molto utile in questa fase servirsi di schemi
motori simmetrici onde recuperare anche la coordina-
zione sfruttando la ben nota sincinesia degli arti su-
periori. Va altresi tenuto presente che, contrariamen-
te alla Kinesiterapia svolta in palestra, nell'acqua vie-
ne privilegiato il movimento globale anche contro-re-
sistenza, non preoccupandosi che marginalmente
della fissazione della scapola.

Nelle artrosi lombari - le piu diffuse — ci compor-
teremo in maniera diversa se trattasi di lombalgie
con radicolopatia secondaria o0 senza

Nel primo caso - sia che si tratti di soggetti sta-
bilizzati chirurgicamente, sia di soggetti non operati —
ometteremo ogni manovra mobilizzatrice, anche per
non stimolare con il movimento le radici nervose, e ci
limiteremo al rinforzo muscolare, ad esercizi a tenuta
pseudo-isometrica, alla cura posturale e — soprattutto
— agli esercizi di rinforzo e di utilizzazione degli arti in-
feriori sofferenti per la radicolopatia.

Nel secondo caso il nostro obiettivo sara volto al-
la riduzione del dolore (calore dellambiente), al rilas-
samento, alla mobilizzazione del tratto lombare, al
rinforzo muscolare col potenziamento dei glutei, ad-
dominali ed estensori dorsali, nonché al recupero po-
sturale globale, ed anche al rinforzo degli arti inferiori.

Per quanto riguarda le protesizzazioni articolari
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va detto che in esse l'obiettivo primario & costituito

dalla mobilita dell’articolazione operata nonché della

sua stabilita ed indolorabilita.

In particolare nell'anca noi ci asteniamo dall'lKT
nei primi 2-3 mesi dopo l'intervento, in quanto in tale
periodo non vi € ancora — a nostro parere — una ri-
presa completa del tono muscolare dei muscoli “feri-
ti” dall'atto chirurgico e quindi cid potrebbe favorire
una lussazione. Fanno eccezione le endo-protesi che
sono salvaguardate dalla doppia articolazione e dal-
'essere ben indovate nel cotile naturale. Utilissima
peraltro I'lKT dopo 2-3 mesi dall'intervento chirurgico
per stabilizzare definitivamente la neo-articolazione e
riequilibrare stazione eretta e deambulazione.

Nelle protesi di ginocchio invece, utilizziamo
molto I'IKT sia per ottenere un carico precoce in si-
tuazione atraumatica, sia per rinforzare quadricipite e
flessori lunghi, sia per mobilizzare la neo-articolazio-
ne, non tanto nella flessione, che in genere si recu-
pera quasi spontaneamente, ma soprattutto per I'e-
stensione, spesso difficile da raggiungere, ma tanto
necessaria per una corretta deambulazione. In tal
senso opereremo stretching dei flessori in posture an-
tigravitarie, 'autoestensione in stazione eretta ed in
deambulazione, etc.

Per quanto riguarda le protesi di spalla ci com-
porteremo come nelle rigidita post-traumatiche, nel-
l'artrosi o nella sindrome da impingement, tenendo
peraltro presente che in questo tipo di patologia soffre
molto la funzione abduttoria (sovraspinoso e deltoide)
e che quindi bisognera insistere molto sulla mobiliz-
zazione in immersione e sul rinforzo di tali motori.

A completamento, gli esercizi di recupero ciniste-
sico con ausilii a mezz’acqua verificano la “tenuta del-
la spalla e allontanano le risposte riflesse in carico
funzionale in appoggio di tutto I'arto superiore”.

Va comunque detto che non sempre i risultati in ta-
li esiti chirurgici sono soddisfacenti.

Per quanto riguarda I'Osteopenia-osteoporosi ,
I'KT si inserisce bene sia riguardo al loro trattamen-
to, sia — soprattutto — nella prevenzione. Gli obiettivi
infatti, riconosciuti in ambiente terapeutico, sono co-
stituiti:

— dalla mobilizzazione articolare (coinvolta anche dal-
la degenerazione artrosica);

— dal rinforzo muscolare che indubbiamente migliora
il trofismo dell’osso e quindi agevola la decalcifica-
zione se opportunamente supportato da un aiuto
medicale;

— dal carico funzionale;

Ebbene, tutti e tre questi obiettivi sono raggiungi-
bili tramite I'IKT, grazie alla migliore mobilizzazione
articolare in immersione, all'attivita motoria contro re-
sistenza dei muscoli, al carico graduale e progressivo
degli arti inferiori e della colonna.

Ma uno dei campi di applicazione piu promettenti
e validati, & costituito dagli esiti di eventi traumatici.

In questi i vantaggi sono numerosi:
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a) mobilizzazione precoce;

b) ridotto rischio di traumatismi iatrogeni;

¢) recupero funzionale segmentario e globale con
carico ridotto;

d) reintegrazione psico-motoria

tanto da poter affermare che l'uso dellIKT appare
guanto mai valido, sia per il precoce recupero funzio-
nale (come nei traumi degli sportivi), sia per il ripristi-
no di una buona qualita della vita (come negli anziani).

In particolare, sia nelle fratture dell'estremita su -
periore del femore (pertrocanteriche - sottotrocante-
riche), che in quelle della diafisi femorale o della sua
estremita distale , trattate con osteosintesi stabili
(chiodo Gamma, Endovis, chiodi diafisari bloccati o
retrogradi) — nelle quali il carico non puo essere con-
cesso precocemente, data la non ancora compiuta
consolidazione — abbiamo potuto rilevare in una no-
stra casistica che il carico precoce in acqua alta (e
quindi in stato di microgravitd), non solo permette di
anticipare la verticalizzazione del paziente, con tutti i
conseguenti aspetti positivi (conservazione dei pat-
tern motori, della sincinesia deambulatoria, della rul-
lata del piede, etc.), ma anche e soprattutto stimola la
formazione del callo osseo e quindi la consolidazione
della frattura.

E va detto che nella nostra casistica non vi é
nemmeno un paziente che abbia avuto un ritardo di
consolidazione o — peggio — una pseudo-artrosi. E si
tratta in genere di anziani, tutti controllati a distanza.

In conclusione riteniamo di poter affermare e
confermare che I'IKT costituisce un mezzo importan-
te nellambito della riabilitazione delle malattie del-
I'apparato locomotore, facilitando non poco il succes-
sivo o contemporaneo lavoro a terra. Essa risulta per-
tanto essere tanto piu efficace se eseguita nell'ambi-
to dell’ ambiente termale, in quanto vi si sommano le
intrinseche proprieta terapeutiche dell’acqua e quelle
gia di per sé particolari dell'lKT e dellambiente ter-
male (climatoterapia).

E la nostra esperienza ormai venticinquennale ef-
fettuata presso le Terme di Torre Canne — ove abbia-
mo istituito uno dei primi centri di riabilitazione terma-
le — ci ha permesso di allargare via via le indicazioni
in numerose patologie di differenti etiologie, pur non
perdendo di vista le sue indicazioni primarie in Orto-
pedia e Traumatologia, data la particolarita di questi

pazienti che necessitano di una ripresa veloce e co-
munque valida per la qualita stessa della vita.

Tale esperienza maturata negli anni ci ha anche
permesso di organizzare con I'Universita di Bari i pri-
mi due Master Universitari Italiani di Idrokinesiterapia,
la cui parte pratica si svolge presso le Terme di Torre
Canne (Br) ed il Centro Medico di Riabilitazione di Gi-
nosa Marina (Ta). E questo ci spinge anche a sottoli-
neare che la tutt’ora mancata inclusione di tale tipo di
terapiatraiL.E.A., non permette agli utenti-pazienti di
poterne usufruire gratuitamente, come avviene per la
RMI a “terra”.
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VERBALE N. 13
CONSIGLIO DIRETTIVO NAZIONALE SIGM

4 ottobre 2009 - ore 10.30 - Sala riunioni Hotel

Presiede Corigliano

Presenti i vicepresidenti Chionna, Massara, Valerio, i con-
siglieri Bitocchi, Cesareo, Molfetta, Todaro, il presidente
commissione ECM-SIGM Cimino. Assenti giustificati Rai-
nero e Odone.

Si correggono alcune imprecisioni sulla carta intestata e si
decide di riportare soltanto i nomi dei componenti a tutti i
livelli con le relative cariche, ma senza titoli accademici.

1. Lettura e approvazione del verbale della seduta pre -
cedente.

Nel rileggere il Verbale n. 12 del 5 luglio, si evidenziano al-
cuni approfondimenti e/o osservazioni:

Cesareo, in relazione alla decisione assunta e approvata
dal Consiglio di incaricare quale Responsabile regionale
Calabria la Dott.ssa T eresa Esposito , chiede che tale
nomina venga procrastinata a subito dopo il Congresso
Nazionale 2010, per motivi di continuita operativa.

Cimino rammenta l'indispensabilita per Statuto di rispet-
tare in futuro le deliberazioni del Consiglio Direttivo nazio-
nale.

Si richiede al Presidente di voler formalizzare a Barto-
lozzi la cessazione dalla carica di Responsabile regionale
Toscana.

Cimino a proposito del contratto con AGEFOR di Mode-
na per l'organizzazione di eventi ECM-SIGM, fa presente
che nel contratto con detta Agenzia & prevista la garanzia
di riservare — per gli eventi di cui trattasi — orientativa-
mente il 10% dei posti per i dipendenti del’ASL di Mode-
na. Il CD prende atto e approva.

2. CONGRESSO NAZIONALE SIGM 2009 - BILANCIO:

Corigliano consegna il Bilancio del Congresso 2009 dal
quale risulta un deficit di circa Euro 5.000,00.

Con 'occasione gli viene versato il contributo SIGM di Eu-
ro 1.500,00 non riscosso in precedenza.

Valerio sottolinea altresi che la Societa ha a suo tempo
pagato la somma di Euro 1.450,00 per il conio dei Meda-
glioni “Del Torto”. Le relative riproduzioni, in n. 20 copie,
saranno consegnate ai Past-Presidenti tutt'ora viventi e le
rimanenti rimarranno disponibili nella Sede Sigm (Brindisi)
per i Presidenti futuri.

Si regolarizza inoltre la situazione amministrativa relativa
ad un contributo per il Congresso inviato alla SIGM, che
viene quindi corrisposto al Dr Corigliano, assieme ad una
fattura errata, intestata alla stessa SIGM, che I'Organiz-
zazione congressuale AIM dovra annullare.
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In merito al Congresso, Valerio sottolinea che é stato uno
splendido Congresso, ma che purtroppo le relazioni — tut-
te di alto livello scientifico — non hanno potuto essere va-
lorizzate da un adeguato dibattito , permesso solo nelle
comunicazioni iniziali.

Valerio fa inoltre rilevare che, contrariamente a quanto ef-
fettuato negli ultimi Congressi Sigm ed in molte altre So-
cieta scientifiche nazionali, il Volume degli Abstract non
e stato pubblicato sotto I'egida della Rivista e pertanto non
ha potuto raggiungere tutti i Soci non presenti al Con-
gresso stesso (la maggioranza), nonché gli Abbonati ed i
Corsi Universitari di Fisioterapia e Scienze Motorie, ai
quali la Rivista viene inviata gratuitamente. Senza dire
che cio ha prodotto una discontinuita nella pubblicazione
delle relazioni sulla Rivista.

Corigliano ribadisce che la sua scelta di azzerare il di-
battito € stata determinata dalla volonta di evitare conflit-
tualita in aula. Inoltre la scelta relativa agli Abstract & sta-
ta determinata da una richiesta della Don Gnocchi che
ospitava il Congresso.

Cimino invita a considerare per i prossimi Congressi la
necessita di una maggiore austerita , sia per un senso
etico, sia perché risparmiando si potrebbe, come accadu-
to in altre occasioni, produrre un guadagno per la Societa.
Il tutto ovviamente senza incidere sulla qualita scientifica
del Congresso stesso.

Massara ribadisce il valore scientifico del Congresso di
Firenze e ritiene di dover ringraziare Corigliano per I'ospi-
talita e la capacita organizzativa.

3. CONGRESSO 2010:

Cesareo espone I'avviamento organizzativo del Congresso
2010 che si svolgera a Vibo Valentia il 28/30 maggio 2010
sul tema “L’'universo corpo - Motricita e / € Benessere — Me-
dicina e Chirurgia — Fisioterapia e Riabilitazione — Educa-
zione motoria e Sport”, evidenziandone le difficolta.

Il CD invita Cesareo a valorizzare la partecipazione dei
Soci con quote di iscrizione accessibili, razionalizzando
contestualmente le spese di ospitalita e di rappresentan-
za.

Il Consiglio si chiude alle ore 13.00.

L'approfondimento dei punti 5 e 6 dell’O.d.g é rinviato al
prossimo Consiglio. Si propone di anticipare al sabato le
sedute di Consiglio per poter disporre di una fascia oraria
pit ampia (ore 10.00/15.00).

La redigente Il Presidente
Dott.ssa GABRIELLA CHIONNA  Dott. ALVARO CORIGLIANO
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SOVRAPPESO E OBESITA GIOVANILE.
INDICAZIONI SU PREVENZIONE E TRATTAMENTO

RIASSUNTO

SUMMARY

Introduzione

Docente - Universita di Perugia - Facolta di SFP

La ricerca, allo stato attuale, punta ad eliminare dall’ambiente qualche fat-
tore che si & modificato dagli anni della guerra in poi facendo si che i diabeti-
ci potenziali, geneticamente parlando, si trasformino da potenziali in reali. L’
ipotesi & relativa all'aumentato introito calorico; un tempo i nostri avi mangia-
vano molto meno. Le nuove ricerche , per la cura del diabete, sono rappre-
sentate dal pancreas artificiale, le pompe portatili per I'insulina e i trapianti. |
soggetti a rischio per il diabete di tipo 1 (I'infanto-giovanile, che abbisogna di
insulina) sono quelli che hanno una storia familiare alle spalle di diabete. per
il diabete di tipo 2,invece, incidono negativamente la sedentarieta ipocinesia e
I'aumento del peso corporeo. In particolare il modo di distribuzione del tessu-
to adiposo sul’addome sembra svolgere pericolosamente un accentuato ruo-
lo di rischio.

The research, at present, aims to eliminate the environment that some fac-
tor has changed from the war years on, causing potential diabetics, genetical-
ly speaking, are transformed from potential to reality. L ‘hypothesis is on the in-
crease caloric intake, a time our ancestors ate much less. New research for
the treatment of diabetes, are represented by the artificial pancreas, the por-
table insulin pumps and transplants. Those at risk for diabetes type 1 (the in-
fant-juvenile, who needs insulin) are those who have a family history of diabe-
tes behind. diabetes type 2, however, adversely affect the sedentary hypoki-
nesia and increased body weight. In particular, the mode of distribution of adi-
pose tissue on the abdomen appears to play a dangerously heightened role of
risk.

simbolo dell'obesita, la prevalenza é cresciuta dram-
maticamente dopo il 1998. Ad oggi infatti 24 Stati su

L'obesita infanto-giovanile & un fenomeno diffuso
ed in continua crescita nei paesi occidentali, tale da
essere considerato come una vera e propria malattia
sociale. L'obesita nell’eta evolutiva predispone quella
dell’eta adulta. Il bambino obeso presenta un rischio
quasi doppio di diventare un adulto obeso, rispetto al
coetaneo normopeso. L'obesita € una condizione pa-
tologica che puo esporre I'organismo all'insorgenza di
malattie degenerative quali disfunzioni cardiovascola-
ri e metaboliche.

Per tale motivo € indispensabile conoscere I'entita
del fenomeno in ambito scolastico ai fini di un inter-
vento preventivo teso a ridurlo e da effettuarsi soprat-
tutto in etad evolutiva.

Secondo studi statistici condotti dall'International
Obesity Task Force la prevalenza del sovrappeso e
dell’obesita sta crescendo con proporzioni “Epidemi-
che” fino a raggiungere percentuali allarmanti sia nei
Paesi Sviluppati che nei PVS.

Negli USA, che rappresentano appunto il paese

50 presentano un tasso di obesita intorno al 20-24%.

In Europa la prevalenza dell’obesita & aumentata
del 10-50% nella maggior parte dei Paesi negli ultimi
10 anni: maschi 10-20% della popolazione; femmine
10-25% della popolazione.

L'obesita infantile interessa una fascia di eta che
oscilla tra i 6 e i 13 anni con maggior interesse per |l
sesso maschile.

L'ltalia € uno dei paesi Europei con il maggior nu-
mero di bambini sovrappeso (circa il 20%) ed obesi
(circa il 4%).

Le cause sono molteplici, e vi rientrano gli errori
alimentari, la sedentarieta, i fattori genetici, I'eredita-
rietd o la predisposizione e i fattori ambientali.

Le conseguenze per il bambino obeso sono I'affa-
ticabilita, le alterazioni scheletriche ed articolari (vari-
smo o valgismo degli arti, piede piatto), disturbi del-
I'apparato gastrointestinale ed inevitabilmente proble-
mi di tipo psicologico (rapporto difficile con il proprio
corpo, facile isolamento, difficolta a socializzare).
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Eziopatogenesi

A prescindere dall’eziopatogenesi il sovrappeso &
sempre conseguenza di un bilancio energetico positi-
vo. L'assunzione di nutrienti energetici eccede sul di-
spendio calorico determinando un aumento delle ri-
serve corporee.

Eziopatogenesi Multifattoriale

| fattori predisponesti possono essere suddivisi in:
fattori genetici = che predeterminano il numero degli
adipociti e le alterazioni nel comportamento ali-
mentare;
fattori ambientali = uso di farmaci, fattori socio-etni-
co-culturali, fattori dietetici, sedentarieta, fattori
psicologici.

Le Metodologie di indagine e protocolli diri -
ferimento

L'obesita quale problema legato alla salute, co-
mincia a suscitare interesse sin dai primi anni del se-
colo scorso con gli studi delle compagnie americane
assicurative.

Da quel momento, molti ricercatori si sono prodi-
gati nel realizzare metodiche di rilevamento basate su
indicatori staturo-ponderali, definendo per ciascun
metodo, il limite oltre il quale un soggetto era da con-
siderarsi obeso e quindi a rischio per la salute.

Tra queste, gli indici antropometrici sono stati tra i
utilizzati in passato e ancora oggi rivestono un ruolo
di grande importanza negli studi di tipo epidemiologi-
co, sia per I'elevata riproducibilita delle misure che
per la loro facilita di rilevazione.

| pitt importanti sono: Il peso relativo percentuale e
L'indice di massa corporea.

Peso relativo percentuale

Si basa sul calcolo del rapporto percentuale tra il
peso reale e quello ideale, calcolando quest'ultimo
sulle tabelle relative alle curve di crescita, come valo-
re assunto dal percentile ponderale corrispondente a
quello della statura del soggetto. Secondo alcune me-
todiche, il bambino che presenta un eccesso ponde-
rale del 20% o del 30% rispetto al peso ideale viene
definito come obeso.

Tuttavia, la validita di questo indice € influenzata
dagli standard di riferimento, alcuni dei quali si basa-
no sui dati di crescita di un gruppo di bambini vissuto
negli anni 60. Un altro problema del peso relativo per-
centuale e che tale indice risulta eccessivamente in-
fluenzato dalla statura del soggetto.
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Indice di massa corporea

Un altro indice ponderale che evita i limiti del pre-
cedente é l'indice di massa corporea o Body Mass In-
dex (BMI) o indice di Quetelet, dal nome dell'antropo-
logo belga che ne propose I'impiego, il quale risulta
scarsamente influenzato dalla statura.

Si calcola in base alla formula: BMI = Peso
(kg)/Statura (m2).

Individuo BMI

Sottopeso <18,5
Normopeso >=18,5<25
Soprappeso >=25<30
Obeso >=30

La determinazione della composizione cor -
porea

| metodi precedentemente trattati non riescono a
definire quantitativamente il concetto di obesita che fi-
siologicamente risulta essere dipendente dal concet-
to di lipidi presente in ciascuna cellula adiposa e dal
numero totale di cellule adipose. Secondo alcuni stu-
di i soggetti obesi hanno, rispetto ai loro coetanei nor-
mopeso, un maggiore numero di adipociti con un con-
tenuto di lipidi maggiore.

Per queste ragioni negli ultimi anni si stanno adot-
tando nella pratica clinica quei metodi che, valutando
separatamente i vari distretti corporei, consentono
una stima piu diretta della percentuale di grasso. Tali
metodi fanno riferimento ad un modello, chiamato
“Modello Bicompartimentale, in base al quale si assu-
me che il corpo umano sia costituito da 2 comparti-
menti di diversa composizione: la massa grassa (Fat
Mass) e la massa alipidica (Fat-Free Mass). Que-
st'ultima & costituita dall'apparato muscolo-scheletri-
co, dal sangue e dagli altri organi.

Le Misure Antropometriche

Tra le misure antropometriche, un metodo sempli-
ce per la determinazione della percentuale di tessuto
adiposo presente nel corpo umano € rappresentato
dalla misurazione delle circonferenze  di alcune
parti di esso (addome, glutei, coscia e polpaccio dx,
braccio ed avambraccio dx).

Opportune tavole di conversione, distinte per ses-
SO e per eta, permettono successivamente di deter-
minare la percentuale di grasso corporeo attraverso
semplici calcoli matematici.

Tale metodica &€ molto utilizzata in campo sportivo,
in concomitanza con la plicometria, per la determina-
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zione del livello di muscolosita nei vari distretti corpo-
rei dell’atleta.

La plicometria

Un buon compromesso tra le misure antropome-
triche e rappresentato dalla plicometria che & una me-
todica semplice, non traumatica, di valutazione non
solo della composizione corporea totale ma anche
per I'analisi distrettuale del tessuto adiposo sottocuta-
neo. lo spessore del grasso sottocutaneo viene misu-
rato, utilizzando dei calibri (Harpenden, Holtain) solle-
vando la pelle ed il sottocute con il pollice e I'indice,
escludendo il sottostante tessuto muscolare. Le sedi
piu standardizzate nella plicometria sono quella trici-
pitale, sottoscapolare, soprailiaca e polpaccio.

In Italia sono disponibili per I'eta pediatrica, curve
percentili per la plica tricipitale e sottoscapolare, con
le quali si definisce I'obesita quando la misura della
plica tricipitale supera I'85° percentile.

Oltre al valore predittivo della percentuale di gras-
S0, sono stati stabiliti i relativi criteri di riferimento per
la definizione di obesita. Secondo Lohmann infatti,
quando la percentuale di tessuto adiposo dei sogget-
ti in fase pre-puberale, puberale e post-puberale, su-
pera il 25% nei maschi ed il 32% nelle femmine il sog-
getto viene considerato obeso. Questa metodica pre-
senta anche i suoi limiti, primo tra tutti , che e opera-
tore dipendente. Inoltre puo risultare difficile rilevare
le pliche in un soggetto molto obeso, poiché il man-
tello adiposo sottocutaneo pud essere talmente ab-
bondante da impedire una corretta misurazione, oltre
al fatto che le sedi cutanee prescelte per la misura-
zione, non riflettono necessariamente lo spessore
medio del mantello adiposo.

Prevenzione e trattamento terapeutico

Lo stile di vita e la sedentarieta, oltre ai vari fattori
considerati, risultano avere un’importanza rilevante
tra le cause determinanti I'obesita. A tal proposito, un
importante ricerca € stata condotta dall’lstituto di
Scienza dello Sport del C.O.N.I. nel 1993, su una po-
polazione giovanile di eta compresa trai 9 e i 14 an-
ni frequentanti tutti la scuola dell'obbligo nei paesi
dell’Agroromano e precisamente Roccagorga, Sezze
Romano, Bassiano e Priverno.

Il campione era costituito da 864 alunni, suddivisi
in 444 maschi e 420 femmine. Per valutare I'obesita
si & utilizzata la plicometria a livello tricipitale e sotto-
scapolare. Si e considerato, come indice di riferimen-
to per la determinazione dell’obesita, il peso corporeo
reale superiore al 20% di quello ideale. L'obiettivo del-
lo studio consisteva nell'individuare una possibile in-

cidenza dell’obesita tra i sedentari rispetto agli sporti-
vi. Dai dati ottenuti cid non & emerso. E scaturita in-
vece una elevata percentuale di soggetti obesi in tut-
ti i gruppi considerati.

Per non avere bambini soprappeso, I'unica vera
arma € la prevenzione, al riguardo la Societa ltaliana
di Pediatria ha evidenziato il seguente decalogo atto
a prevenire il rischio di soprappeso e obesita:

» Fare una buona colazione;

 Fare dei pasti regolari evitando i “fuoripasto”;

« Consumare frutta e verdura;

» Bere molta acqua limitando le bevande zuccherate;

* Ridurre i grassi a tavola, in particolare salumi, fritti,
condimenti e dolci;

« Evitare di utilizzare il cibo come “premio”;

* Privilegiare il gioco all’aperto, possibilmente almeno
1 ora al giorno;

e Camminare a piedi in tutte le occasioni possibili;

« Praticare uno sport con regolarita. Non importa es-
sere campioni a tutti i costi, ma fare esercizio fisico
e divertirsi;

« Limitare la “videodipendenza” durante il tempo libe-
ro (massimo 2 ore al giorno).

Conclusioni

Dall'analisi della letteratura scientifica italiana, rife-
rita all'obesita in eta scolare si evidenzia come il fe-
nomeno sia cresciuto dal dopoguerra ad oggi. La
scarsa omogeneita dei dati purtroppo, ci impedisce di
stabilire con esattezza di quanto sia cresciuto il feno-
meno. Questa variabilita € attribuibile sia alle diverse
definizioni di obesita, metodiche, protocolli e tabelle
auxologiche di riferimento utilizzati dagli studi analiz-
zati.

Comunque, i risultati di tutti i lavori consultati risul-
tano essere concordi nello stabilire che il fenomeno
dell'obesita e gia presente in percentuale considere-
vole negli alunni delle prime classi della scuola ele-
mentare. Esso cresce progressivamente con l'eta
raggiungendo il picco massimo negli alunni della
scuola media inferiore per poi decrescere nelle fasce
di eta successive.

A tal proposito, il Ministero delle Pubblica Istruzio-
ne potrebbe avallare un protocollo di rilevamento uni-
co a livello nazionale affidandone la gestione agli in-
segnanti di Educazione Fisica nellambito delle loro
competenze in tema di valutazione delle capacita fisi-
che degli alunni. Cosi facendo, la natura univoca dei
risultati consentirebbe la creazione di una banca dati
piu rispondente alle reali dimensioni del fenomeno e
quindi ad un monitoraggio piu efficace dell'intera po-
polazione scolastica italiana.
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