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Un altro obiettivo molto importante al fini
della rabilitazione neuromotoria che ac-
compagnera il paziente nei corso di tutte le

o insh-oueeessive-al-sue trasforiznento -presso.l—le-in-base alle caratteristiche

reparti di degenza & la prevenzione di danni
alle articolazioni e ai muscoli, provocati dak
T'esposizione di queste strutture alle forze
esteme.

Nei casi di lesione incompleta, & da con-

siderare anche 'obiettivo di guidare la per-
sona a fattivare la massima funzionalita re-
sidua fin dalla fase acuta, reclutando le
unita motorie non interrotte dalla patologia
e cercando cosi di facilitare la ripresa del
tono muscolare anche di quelle quote che
harme subito 11 danno, possibilmente atira-
verso schemi funzionali alla ripresa della
deambulazione.

POSTURE

VARIAZION! POSTURAL AL LETTO

_ Lintervento di progetfo riabilltativo com-
prende fin dalle primissime fasi dape l'even-
to lesivo una corretia gestione posturale del-
la persona, che autonomamente non & arn-
cora in grado di mobilizzare gli arti inferior
e, el caso di lesione cervicale o dorsale al-
ta, neppure il tronco e gli ard superior. Oc-
corre quindi realizzare un suo adeguato po-
sizionamento al letio. Nel corso della fase
acuta e subacuta 2 inoltre necessario I'asso-
luto rispetto sia della frattura inielica che di
altre eventuali lesioni associate.

1 corretio allineamento degli arti e del
tronco ha una notevole importanza fin dal-
Tinizio anche per prevenire I'instaurarsi ci
pattern motori patologici, che penalizzereb-
bero il raggiungimento degli cuicome attest.

L'adozione di presidi antidecubitoc e cer-
tamente essenziale nella prevenzione del
danni secondar e terziari ‘e ne parleremc
diffusamente in unaltra parte del testo, tut-
tavia 2 ormai a tuti note che la variazione
frequente della postura non possa essere so-
stituita da alcun presidio o strumento atto a
ridurre la compressione dei tessuti © a scari-
care 'azione della gravith. Entrambe le mo-
dalitd vanno quindi previste contestualmen-
te e conternporaneamente.

Passiamo ora a descrivere le singole pos
re che il personale dedicato all'assisienza
alla riabilitazione pud uiilizzare aiternand

fessc a 90°, con 'avambraccio in posizione
rmedia, il polso esteso e la mano in posi-
., funzicnale. Il gomito pud anche essere
oo a 20° ‘avambraceio H

& 01l 0 DI a0 -

esteso e la manc aperta. Si tratta di una
ra particolarmente indicata per preveni-
a retrazione dei muscoli gran pettorale,
i dorsale, gran rotondo, bicipite brachiale
r facilitare la dinamica respiratoria.

e due posture descritte possono essere
flizzate in aiternanza o realizzate con va-
ti individuali, dipendenti dalle condizic-
iniche e da eventuali problemi associa-
carico dell’apparato ostec-articolare, di
iIche organo interno o della cute. Anche
ari superior non devono essere forzata-
nte posturati in uno schema simmetrico.

individug
ciascuno, con lindicazione denerale che
ognuna di esse non si debba protrarre pej

pitt di due ore nell'intero arco della giornatg

POSTURA SUPINA (DI FLEZIONE
NEI FRIMI GIORN! DOFO i TRAUMA]

Una delle articolazioni pili esposte al rischi
di deformita nella postura supina € la tibi
astragalica. A scopo preventivo Dossong
quindi essere ufilizzati archettl e cuscini pe
tenere sollevate le coperte, permettendo alt
caviglia di mantenersi in posizione neutra,;
90° con la gamba. : :

In condizioni di media esposizione al
schio occore prestare attenzione alla postu
ra del distretto gamba-piede. Questo acco
gimento si inserisce nel giusto equilibrio tr
l'iperestensions, favorita anch’essa dal pes
delle lenzuola e Feccessiva flessione, ch
pud ne! tempo provocare retrazioni dei my
scoli ischio-crurali e la fissazione in flessic
ne delle articolazioni coxo-fernorali.

Le anche vanno posturate a un grado ¢
rotazione intermedio, leggermente abdofte
L’intero arto inferiorg viene poi leggerment
solievato, per facilitare il deflusso venoso
per diminuire la lordosi lombare.

Il rachide deve essere ben allineato e in Ieg
gera estensione. Per le persore con tetrapl
gia il cingolo scapolare deve essere protratto
leggemmente intraruotato; gli arti superiori s
no mantenut estesi e lievemente abdoiti co
I'avambraccio leggermente sollevato € prorn
10, 1l polso esteso e la mano mantenuta n pes
zione neutra. Controindicazioni a questa [x
stura sono essenzialmente la presenza di un
plaga da decubito in zona sacrale, scapolar
nucale e un marcato ipertono del paziente.

OSTURA IN DECLUBITO LATERALE

persona & in appoggio sul fiance, con gli
rti inferioni semiflessi ('anca soitcstante &
eno flessa della controlaterale), separati
ida un cuscino. La posizione corretta a 90°
ella tibio-tarsica & favorita dalla detensione
del tricipite surale indotta dalla lieve flessio-
técdelle ginocchia. Anche qui il rachide & in
goera estensione, manienuto in asse daun
cino basso posto sotio il capo e da uno
ppoggio, posto dietro la schiena.

‘Per la persona con tetraplegia, I'arto supe-
gre del fianco softostante & flesso a 90° a -
o dellaspalla e del gomito, cor la mano i
izione neuira. L'arto superiore soprastante
3 glacere sul flanco superiore, essere soste-
Lito da un cuscino, con la spalla addotta e
essa, oppure adagiato sul cuscino posteriore
tronco portando cosi la spalla in estensio-
e. £ controindicazione a quesia posiura la
senza di plaghe da decubito a livello tro-
terico e malteolare (Figg. 11.1-11.3).

Fig. 11.1 Postura in decubiio Iaferdle. La perso-
na & con 1l braccio steso lunge il fianco e il gomi-
io flesso o 90°.

CSTURA SEMIPRONA

Lpud adottare anche una postura intermedia
a il decubito laterale e la posizione prona.
anca in appoggio & estesa, mentre Ja coniro-
terale & flessa e leggermente abdotta, grazie
'uso di un cuscing. Il tronce viene sorretto
2un altro cuscino a forma di cuneo, colloca-
1o sotto 1'emitorace softostante. Il capo & ruo-
lo e appoggiate aun terzo cuscine. L'arto su-

POSTURA SUPINA CON ARTI SUPERICRI
ABDOTIT ED EXTRARUOTAT!

Questa postura & specifica per i pazienti tetr
plegici ed 2 uguale alla precedente, tranD
che peril posizienamento degli art superio]
Infatti, in questo caso la spalla & mantenuta
90° g abduzione ed & exiraructata, il gomy

Fig. 11.2 Postura in decubito laterale. In questa

posizione lo spalla & flessa e I'arfo superiore &
sostenuio da un cuscino.
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Fig. 11.3 Postura in decubito leterale. Larticola-
zione gleno-omerale in questa immaogine & este-
sa, con it gomito flesso.

periore del fianco sottostanie & ruotato inter-
namente, il gomito & esteso a laio del ronco,
rmentre quello soprastante & mantenuic semk-
flesso con laspalla abdoita ed extraruotata.
Le controindicazioni a questa postura sono
legate all' eventuale presenza di un fraurma to-
racico efo di lesioni associate (Fig. 11.4).

POSTURA PRONA

La classica postira prona pud essere propo-
sta pitt volte nell’arco della giomata: la per-
sona mantiene gl arii inferior abdoti ed
estesi, con un cuscino triangolare posto sok
to le gambe che favorisce il ritorno venaoso &
conserva la tibiotarsica a 90°. L rachide & al-
lineato ail’asse longitudinale. Per facilitare il
mamenimento di questa postura, sotie Fad-
dome sl pud inserire un cuscino {posizio-
naric sempre nel caso delle donne, per pro-
teggere i} seno) € un altro solto il capo. )

Gli arti superiori possone essere mantenut
lunge i fianchi oppure abdoiti 2 90°, conigo-
miti flessi, in posizione comoda. Questa po-
stura & controindicata in caso di problemi re-
spiratori {diminuisce la capacita vitale), trau-

Fa DELLA MANO

wuarsi sia al letto che in carrozzina,

dio della patologia richiedere tutta la colla-
borazione possibile al movimento, prestan-
do la massima attenzione a prevenire la
comparsa di ipertone e all'esecuzione cor-

1azione radio-carpica estesa di 35°;
lazioni metacarpo-falanges flesse di

osizione della manc pud essere mante-
& splint corti o lunghi a seconda cella

Fig. 11.4 Postura semiprona. la pers _
spalia flessa a 90°, con il gomiic ssteso.

e medio, da alternare alla postura
ano aperta.

ostazione della mane funzienale
icercata nei casi in cui la persona

me obiettivo terapeutico riabilitativo
 la prognosi esclude qualsiasi ragio-
possibilith di recupero delia funzio-
soria, Oppure non vi sono indicazio-

irurgia funzionale.

Fig. 11.5 Postura prona. La persena 8
astese e leggermente abdotte, con gli !
riori flessi e abdotti. Un cuneo geraniisce
stensione delle anche.

IVA ASSISTITA
DEGLI'ARTI INFERIORI

mi toraco-addominali ed eventuail lesi o_s__nnnumo:m ﬂ__wm_m aHi imferiori

sociate. Per questi motivi si fratta di upa
zione che a volte non pud essere pra
precocemente, ma che va prevista non
na possibile, perle caratteristiche previ
nei confronti dei danni secondari e te
inoltre un ottimo aiuto ne! trataments
tativo della spasticita (Fig. 11.5).

orso della fase acuta, le persone con
esione midollare completa devono
chilizzate dal fisioterapista attraver-
VTe passive a cul essi Non possono
ire. Al contrario, nei casl di lesione
ileta & spesso possibile fin dail’esor-

refta del gesto. Nel primo caso pertanto la
mobilizzazione potra essere esclusivamente
di tipo passivo, mentre nel secondo sara
possibile utilizzare la mobilizzazione attiva
assistita.

Lz mobilizzazione passiva si propone di
rantenere la mobilita articolare con la mas-
sima escursione possibile e di stimolare la
rmembrana sinoviale favorendo la lubrifica-
zione articolare e mantenendo un buon tro-
fismo delle cartilagini articolari. Ha inolire
I'objettive di favorire un adeguato grado di
lasticitd muscolare e tendinea e di facilita-
re lo scorrimento di legamenti & aponeurosi,
mantenendo lubrificate le varie borse sino-
viali tra essi interposte. La mobilizzazione
passiva & quindi un'importante attivita riabi-
litativa svolia dal fisioterapista per limitare
la rigidita, le retrazioni fibrose e la conse-
guente deformmita.

Con il movimento degli arti viene anche
stimolata la circolazione locale, con conse-
guente beneficio per i trofismo dei tessutl.

Il movimento passive deve riprendere
ia chinesiologia propria di quella articola-
zione, mantenendosi all'interno del range
of motion presente prima dell'episodio
fraumatico.

Possiamo ritenere che, in generale, gdli
estremi del movimentc debbano essere
identificati nell’arto inferiore nei valori elen-
cali nella tabella 11.1.

La personalizzazione dell'intervento riabi-
litative & trasversale a qualungue progetto fi-
nalizzato al massimo recupero funzionale,
quindi occorre avere molta cura nell'esecu-
zione delle manovre riabilitative anche in
questa fase, in cui I'interruzione delle vie fi-
nali comuni di movimento e lo shock fun-
zionale conseguente hanno determinato la
paralisi flaccida, che impone una presa in
carico totale della mobilita degli arti da par-
te del fisioterapista.

E necessario non olirepassare il limite defla
mobilita fisiologica, evitando in pardcolare la
flessione e 'abduzione eccessiva delle anche,
liperestensione delle ginocchia o la flessione
plantare della tibio-astragalica, per nen trau-



Trattamento riabilitativo
in fase postacuta

DEFINIZIONI

I'accezione globale di rabilitazione del-
sersona con esiti di mislolesione, i termint
ase acuta e di fase postacuta non sono da
fi utilizzati con il medesimo significato.

A nol sembra importante precisare che
i opera nel campo della disciplina riabili-
a insegue obiettivi di recupero funzio-
che si concretizzano attraverso scelte
utative, metodologiche e tecnico-appli-
five atte al raggiungimento degli outcome
ndivisi all’interno dell'équipe interdisci-
are. Ogni tentative di categorizzare 1 se-
b i sintomi, 1 gradi di autonomia o le le-
joni a carico delle funzioni e le competen-
pud quindi essere utile solo se fornisce
nenti che si pongono come fine la defi-

ale che, in stato di shock funzionale suc-
tesivo all'episodio traumatico per un perio-

riprende poi il ‘proprio funzionamento
ificando in modo rilevente il guadro cli-
della persona con mielolesione. Questa
tiehnizione, che potremmo definire neurofi-
ogica, & rilevante solo In parte, in quanto
ornisce indicazioni uiili all’elaborazione
rogetto riabilitativo, ma semplicernente
ini'injormazione (che pud anche essere im-
rante) sul recupero del tono muscolare.
lori Autori indicanc nel superamento delle
ioni critiche (acquisizione dell'auiono-
nella respirazione, nellalimentazione,
ita dall allettamento forzate, ecc.) la linea
emarcazione tra la fase acuta e quella po-
ta. Anche in quesic caso ci pare tuttavia
‘dati raccolt siano di scarso interesse per

il riabilitatore perché, ad esempio, accade
spesso che alcuni probiemi permangano an-
che a distanza di molto tempo, a volte persem-
pre (ad es., Fautonomia respiratoria) € questo
non pud essere considerato un impedimento
alla progressione ¢ allo sviluppo del progetto
riabilitativo, nel quale si possono individuare
obiettivi anche ambiziosi, raggiungibili selo in
una fase successiva a quella di acuzie.

In questo senso iniendiamo che la perso-
na abbia recuperato le condizioni cliniche
generali in modo tale da far considerare co-
me superate le ¢riticitd tipiche del periodo
immediatamente successivo alla lesione.
Egli ora pud mantenere un relativo equili-
brio del fronco, ha iniziato il programma di
gestione delle funzioni sfinteriali e ha recu-
perato up cerio grado di tono muscolare de-
gli agonist, inizialmente in fase flaccida.
Non esistono pertanto limitazioni rigide in
questa classificazione: possono entrare nel-
la fase postacuta coloro che ancora non so-
no autonomi nella respirazione e nell'ali-
mentazione, ma che tuttavia possono essere
trasferiti dal letto alla carrozzina.

Si pud affermare che la linea di demarca-
Zione tra fase acuia e postacuta sia dunque
una soluzione di continuitd, che possiede
un valore eminentemente organizzative e
orienta la destinazione delle risorse da asse-
gnare alle unith operative delle unita spinali
attraverso attivita differenti, ma che non si ri-
volgono alla persona secondo uno schema
rigide & protocolll preconfezionati.

OBIETTIVI

Tutte le strategie riabilitative che saranno
descritte nei paragrafi successivi hanno co-
me obiettivo generale comune il raggiungi-
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mentc della massima autonomia, compati-
bilmente con le condizioni cliniche, il livel-
lo e l'entith del danno midoliare & la funzio-

vante ostacolo che si oppone al rg
mento dellautonomia & la rabili

neuromotoria, che integra posture

nalita motoria residua.

I! fine ultimo dell'ativita rabilitativa &
dunque quello di consentire un recupero i
pitl possibile vicino allautonomia prece
dente I'avvento delia lesione: inserirsi nel
proprio domicilic, prendersi cura di sé, sa-

. pereseguire i trasferimenti (lettorcarrozzina,
carrozzina-hagno, carrozzina-auto, ecc.), ti-
prendere il lavoro e acquisire un soddisfe-
cente grado di socializzazione.

Lariabifitazione neuromotoria & quindiuno
strumenio che si inserisce come modalith pri-
vilegiata per rinforzate determinate compe
tenze che appartengono all autonomia.

E a questo punto necessario introdurre
una distinzione tra le lesioni midoliari
che includono anche i metameri superio-
i a C8, con conseguente tetraplegia e
aquelle inferiori a questo livello, che pro-

“vocano limitazioni all'uso del tronco e
degli arti inferiorl. Ugualmente si deve di-
stinguere la Jesione completa da quella
incompleta, che in aleuni casl consente
I'elaborazicne di un piano di irattamento
‘riabilitative anche molio avanzato e am-
bizioso, finalizzato al recupero dei movi-
nenti fini e al potenziamento complessi-
vo dell’azione motoria.

" Uno degli ostacoli pit evident] e visibili
che la persona con esiti di mielolesione mo-
stra una volta superata la fase acuta & l'iper-
tono. Lipericno impedisce un corretto re-
clutamento delle unitd motorie integre sot-
iolesionali e rende molto difficile, se non
impossibile, lo svolgimento di qualsiasi atti-
vita funzionale o gestuale. Uno dei nostri
obiettivi sard pertanto anche guello di ten-
dere verso la normalizzazicne dell’ativita
muscolare, integrandola nella motricita glo-
bale della persona che, nel tempo, imparera
a gestire i proprio tono utilizzando tutt gh
strumenti che si trovane ancera sotio I con-
trollo della volont?. Una delie strategie sug-
geriie ¢ di cni parleremo & la respirazione,
unitamente alla scelta di posture che, come
affermato dai coniugi Bobath per pyimi, pos-
sono Iacilitare o inibire il movimento. Lo
strumento che tuttavia riteniamo ancora
una volta eletiivo per far fronte a questo rile-

-che ha come conseguenza (na riduzio

MENtq VOIOHAD 111 UNG Schema
guidando cosi 'esecuzione def gest
co della muscolatura sotiolesicnale,

Un altrc importante obiettivo terapes
cui prestare attenzione & la debolezz
quote motorie residue. La lesione prove
perdita di un certo numero di unita m
la forza complessiva con cul lappa)
scolare riesce a creare Patto motoric. &
sta causa di indebolimento, per cosi:
retto, va poi aggiunia la progressiva d
zione di forza dovuta all use nidotto del
trazione muscolare massimale presert
ma della lesione. In effetti, si pud spess
vare corme il mantenimerito della pos
duta in carrozzing, i ricorse a frequen
tament] durante la gipmata  'atteggl
passivo con cui spesso le persone affr
larealth, sono anch’esse causadiunin
mento che possiamo definire indiretto

5 laterale si possono eseguire esercizi
rofazione associata ail’abduzione e di
azione con 'adduzione dell"anca.

ESERCIZ! IN DECUBITO LATER

ExtrA- E INTRAROTAZIONE
E ABDUZIONE /ADDUZIONE DELL ANCA

La persona & su un flanco, con l'anto!
stante flessc ail'anca e al ginocchio, la
appoggiata al letto. Viene manienuta
sta posizione dalla mano del fisjote
posta sulla parte laterale della cavigli
ha inoltre la funzione di evitare Uest
dell'arto inferiore e il sollevamento d
dal lettino durante il movimento di 2
ne. Qualora il movimento sia invece
mente possibile in modo attive, per vi
presenza di una lesione incompleta

stessa manc pud esercitare un'azione
tzasto e di rinforzo. La persona deve 3
un movimento combinato di abduz
extrarotazione dell'arto inferiore, m
do il piede a contatto col lettino e ajutal
con la retropuisione della spalla soprast
e fa rotazione del capo. A guesti MmO
segue poi la rotazione del cingolo pel
resistenza pud essere applicata an

golo pelvico medesimo (Fig. 16.1). -

Estensione dell’onca a ginecchio este-
rire dalla posturm in decubifo laierale,
do |'aric inferiore si eseguono movimen-
sione delf’anca a ginocchio esteso.

SSIONE D ESTENSIONE
A GINOCCHIO ESTESC

erapista si posiziona a lato della perso-
oggia la mano prossimale sul suo ba-
vello della cresta iliaca per stabilizzar-
eventualmente, rinforzare con una resi

Fig. 16.3 Cstensione dell’znca o ginocchio
flesso. A partire dalia postura in decubito late-
rale, sosienando larto inferiore si eseguonc
movimenf di esfensione dell'anca o ginocchio
flessa.

stenza l'azione muscolare nel corso dell'eser
cizio, qualora sia possibile. La mano distale
del fisioterapista ne sostiene il ginocchio,
mentre con il fianco conirolla I'articolazione
tibiotarsica. I movimento di estensione inizia
a partire dalla massima flessione d'anca (a g
nocchio esteso): dopo un comando verbale
del fisioterapista, la persona deve ruotare con
il corpo verso la postura prona. Il movimento
di flessione & accompagnato o, meglio, pre-
ceduto, da una rotazicne globale del ronco e

del corpo verso la postura supina (Fig. 16.2).-

Questo esercizio si pud eseguire anche a

ginocchio flesso con la stessa modalitd, im-
primendo uma resistenza al piede (Fig. 16.3).

ESERCIZI IN DECUBITO PRONO

ESTENSIONE DI GINOCCHIC E FLESSIONE
D'ANCA CONTROLATERALE SEMPLICE

La persona & in posizione prona, i appoggic
con il gomito sinistro sul lettino, in modo chela
sua spalla e & gomito siano flesst a 90°. La sua
mane destra & appoggiata sul lettino, con la
spalla abdotta e it gomito flesso 2 90° (Fig. 16.4).

1l fisioterapista si porta alla sinistra della
perscna, appoggiando la propria mano di-
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La persona deve portare entrambi gli arti
inferiori a destra, ruotando con il tronco ver
so sinistra. ]l fisioterapista pud fare resisten-

Questo esercizio & particolarment
cato per il frattamento dell’ipertono
al suo effetto inibitorio.

cosi da poterli effettuare semplice-
anche senza la guida del fisioterapi-
volta giunto al propric domicilio).

mw.m,mebawuaonon:mcowmmoooﬁgmo
la quantita da imprimere (Fig. 16.113.

Una vadante di queste esercizio prevede
la posizione di partenza a ginocchia estese
e la resistenza del fisioterapista applicata a

partire dal bacino (Fig. 16.12).

Fig. 16.11 Rotazicne del fronco verso sinisire, as-
socidta g una forsione delle anche che porfa le
gambe e i piedi a desira. Anche il capo partecipa

al movimento con una rofazione controlaterale.

Fig. 16.12 Lo rotazione di fronco e arfi inferiori
pud essere eseguits anchs o ginocchia estese.

7a @ Lvelic della cresta 1liaca superiorede

STRETCHING

Lo stretching @ uno strumento riabi
che pud pariecipare alla prevenzione
refrazioni muscolari e, indirettament
tare l'insorgenza di affezioni a car
Papparato muscoloscheletrico. Ha
caratteristiche di tecnica prebaratoria
un fine, per I'appunto, preventivo.
applicazione deve essere costante ne
po &, cosi facendo, pud predisporre le
ture periarticolari all’esercizio terape

Lo siretching sotfopone a stimolo g
le e distratiivo (con un allungament
stante e profratto) tuttl 1 distretti sottop
ad accorciamento e iperionc. L'azior
stiramento muscolotendineo, dal pu
vista neurofisiologico, vede I'attivazio
gli organt tendinei di Golgl; essi, prev
sull’attivita dei fusl neuromuscclari, ¢
molane fino a un certo grado di al
menio la contrazione difensiva del mi
lo, invianc segnali afferenziali la cui f ercare i movimenti delle spaile. Olire
ne & quelta del rilassamento riflesso. pi muscolari citati in precedenza, vie-

Alcune manovre rilassanti vengon : &clutato anche i bicipite brachiale, in
nere effettuate allinterno del trattam L articolare il capo lungo (Figg. 16.15, 16.16).
bilitativo vero & proptio, per CONSentie;
maggiore possibilita di espressione al
dua motricit: e riducende T'ipertono
lassamento piit completo” viene ef
nielle perscne con forte iperiono, al
posizione prona, medianie allungam
inizialmente sono moderatl.

Nel caso, per esempio, di musco
colari, si agisce in un primo tempo 3
una singole articolazione, per passa
allo stiramento completo una volta otfe
un certo rilassamento.

Poiché il fisicterapista ha il comp
cercare la massima autonormia, olire ag
ramenti effettuati durante il traitame
palestra, deve insegnare semplici m
e posizioni con le quali il paziente
possa ottenere un allungamento e autrt
samento, da attuare in caso di negessl
{esercizi che devono essere apprest

nira di partenza & supina, con le spak
e in appoggio sul gomitl. 51 watta di
stura difficile da tollerare e, per que-
prattutto durante le prime eseclzioni
itano i tempi di mantenimento tolle-
cessivamente st invitera la persena
teporre e retroporre, elevare ¢ abbas-
palle, associando questi movimenti
espiratori profondi. Si ottiene cosi
o allungamento dei pettorali, del fa-
nteriore del deltoide e del coraco-bra-
(Figg. 16.13, 16.14).

rendo dalla stessa posizione, la postura
odifica introducendo l'estensione del
: il carice viene poriato sulle mani,
otrannio essere aperte oppure chiuse e
erto grado di supinazione dell'avam-
o. Allontanande I'appoggic delle ma-
frenco, si aumentera il grado di diffi-
el mantenere questa postura. Anche
i'si pud avvalere di una meccanica re-
oria profonda e di un'attivitd voloniaria

Lo persona & n posizione suping, in ap-
Ui gomifl, con le spalle estese e 1 gomifi flessl.

Queasti due stiramenti scno necessati du-
rante la fase preparatoria al raggiungimento
delia posizione seduta in autonomia.

Perroralt

Qualora la persona sia nelle condizioni di
mantenere solo la postura supina, { pettorall
devono essere comunque mantenyti ben al-
lungati; attraverso le posture al lefto, gli artisu-
periori vanno flessi e abdotd di almeno 90°.

Fig. 16.14 Movimenti di antepulsione e reiropuk
sione, elevazione e abbassamento delle spalie
associate alla respirazione.

Fig. 16.15 Afiraverso un'esfensione def gomifi,
la persona verficalizza il fronco.
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Fig- 16.16 in posizione semisaduta, con le
mani in appoggio e 1 gomiti estesi, si richie-
de di estendere 1 fronco attraverso anteposi-
zioni e retroposizioni delle spalle, associcte
alla respirazione.

ADDOME

1l mantenimento della postura prona in carl-
co sui gomiti sotiopone la parete addomina-
Je a un allungamenio, ufile a contrastare la
potenziale retrazione determinata dal tem-
po frascorsc in carrozzina.

Spesso i muscoli addomninali sono all'origi-
ne di cloni e contrazioni: i loro rilassamento
pud quindi essere importante per confrastare
problemi generali diipertono. Uno stiramento
efficace dei muscoli addominali si pud esegui-
1e in posiura prona, con latichiesta di fissare il
singolo scapolare al letiino mentre i fisictere-
pista flette le ginocchia e ructa il bacino della
persona, estendendone le anche (Fig. 16.17).

La stessa richiesta di fissare il cingolo sca-
polare &l lettino, sempre In posiura prona,
viene avanzata dal fisioterapista mentre effet-
ua une rotazione del bacino, irazionando
sull’ala iliaca. Gli arti inferiori possono essere
indiflerentemente estesi o flessi. Gli siiramen-
f in torsione fra 1 due cingoli, che rilassano i
musceli obliqui, sono uiili anche per manie-
nere la mobilita del tronco (Fig. 16.18).

LONG SITTING

In partenza la persona & seduta ad anche
abdotte e lievemente Intraruotate, con le gi-
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vquesto modo anche 1l tricipite surale.
indo la persona ad avvicinare il tronco
arti inferior, si oftiene inoltre un allun-

ariore (Fig. 16.19).
i pud avvalere di cinghie, fasce e sac-
i sabbia per aiuiare a mantenere le gi-

ramento degli ischio-tibiali, che sono
, facilmente soggetti a retrazioni, si
tienere a partire dal decubito latera-
rto interessato & gquello che non ap-
gia sul leftino: viene mantenuto con
in flessione mentre si aumenta pro-
vamente il grado di estensione del gi-
io. Durante lo stiramento & importan-
ntenere una mano sotio al ginocchic,
tare che la gravitd agisca su questa
lazione danneggiando { legamenti e
controllare il grado dell'estensione

Fig. 16.17 Unliungamento dei muscolt ad
ncli & ctenute aitraverso una fissazione d
golo scapolare o leftine, in posiure prona
fra la fisioterapista solleva V'emibacine d

sona e ne mantiene 'anca in estensione.

nocchia estese. Flettendoe il tronee inay
egli realizza poi un autostiramento
ischiodibiali: Tesercizio non corapol
schi eccessivi, in quanto la sola forz
agisce & il peso stesso della persona.

In un secondo tempo potra toccare ¢

RICIPITE E ILEQ-PSOAS

iramenti di quadicipite e ileo-psoas
.utili per prevenire le retrazioni che

e mantenendo estese le ginocchia, per stia: ono fissare I'anca in flessione, osta-

6.19 long sitfing, Stiramento degli ischiodi-
cttenuto affraverso una fiessione anteriore
onco a ginocchia esfese.

Fig. 16.18 Rotozione de! bacino ad o
riori in appoggio e cingolo scapolare hisie
sul lettino.

.nto dlobale della catena muscolare

Fig. 16.20 Stiramento degli ischiotibiali ofte-
nuto dalla posizione in decubito loterale. 1 mo-
vimento & guello di flessione dell’ance a giroc-
chio esieso.

colando poi la possibilithd di raggiungere
I'ortostatismo.

Lo stiramento pud essere effetivato in po-
stura prona, con anca estesa e ginocchio
flesso. Il fisioterapista & di lato, con una ma-
a0 sotto al ginocchio e lavambraccio a so-
stegno della gamba, mentre T'altra mano &
sul ghuteo, a controllare Panca, che viene
cosl a essere iperestesa (Fig. 16.21).

Fig. 16.21 Stiramento del quadricipife e dell-
leo-psoas in posizione prong, con un movimento
di estensione dell’ance  ginecchio fesso.
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Un risultato simile si pud ottenere sem-
pre in posizione prona con un cuneo di
grandi dimensioni posto softo gl art infe-
_rior.mantenendo lihere le anche, ma por-

d’anca sia bilateralmente sia monol:
mente: si colloca la perscna supina
do al letting, con gli arti inferior &
no per almeno 2/3 del femore.

la

tando in estensione i femori a ginocchia
estese (in un primo tempo), poi flesse (in
un secondo momente). La persona rimane
con il tronce adagiato sul leftino, per evita-

re un’eccessiva estensione lombare (Figg.
16.22, 16.23).

INTRA- ED EXTRAROTATOR! DELL'ANCA

Partendo anche in questo caso dalla posi-
zione prona, & possibile effettuare stira-
menti degli intra- ed extrarotatori d'anca.
L’esercizio pud essere eseguito ad arti fles-
si o estesi, portando in intra- ed extrarota-
zione l'articolazione dell'anca, ottenendo
cosi uno stiramento efficace, non compen-
sato in questc modo da movimenti di re-
troversione o antiversione del bacino. Le
mani del fisioterapista, poste a livello dei
condili femorali {che offrono un ottimo
punto di appoggio), proteggono le strutie-
re capsulolegamentose . del ginocchio,
esposte alla tensione prodotta dagli spo-
stamenti che si verificano nell’anca (Figg.
16.24, 16.25). .

Dalla postura supina st pud eseguire l'al-
lungamento degli infra- ed exfrarotatori

Fig. 16.22 Stiramenic del quadricipite e dell‘lec-
psoas in posizione prona, ottenuto con un ¢unes su
cui si appogglano gli arfi inferiori della persona.

lombare deve essere appiatiita sul
e, per fare questo, ci si avvale di un
arto determj
primo allungamento, che aumentet

3

io cuneo. I pesc dell

Fig. 16.23 Stiramenio del quadricipie
psoas in pesizione prond, con un cuneo
poggiano gli ari inferiori e la fisioler
maniiene le ginocchia dells persona in

Fig. 16.24 Dalla posizione pron
no stiramenti dei muscoli infrarof
ca sinistra.

a st
atorl
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ento richilifativo in fase postacuia

ra graduale, flettendo le ginoc-

%50 esercizio pud anche essere ese-

onolateralmente, posizionando
ore all esterno del [emno. L in-
arotazione delle anche viene ad
ociata a una combinazione di
con un crescente grado di fles-

H

alla posizione prona si eseguo-
dei muscoli exivaroiaior dell’an-

osiziene supina, con le gambe e i
| bordo del letiino. Olire al quadrici-
no in quesia posizione allungati anche
trarotatori ed exirarotatori dell’anca.

sione del ginocchic ed estensione d'anca
(Fig. 16.27}.
Durante Fesecuzione di queste due teeni-
che ci si pud avvalere di cinghie e cavigliere
—dipeso variabile.

GLUTE!

Lo stiramento dei glutei pud essere effet
tuato mediante una rproduzione della
posizione fetale, che provoca il rilassa-
mento di tutto i} comparto muscolare de-
gli estensori d’anca. 1l fisioterapisia ne so-
stiene gli artl inferiord in ur'azione com-
posta di flessione delle anche e delle gi-
nocchia (Fig. 16.28).

Dalla stessa posizione pud esserci una
partecipazione attiva a eseguire lo stiramen-
to, abbracciando un arto inferiore per fletie-
re 'anca fino alla posizione estrema, mentre
il fisioterapista mantiene I'altro arto in posi-
zione intermedia (Fig. 16.29).

In base alle condizioni specifiche, questa
stessa tecniica pud essere eseguita a partire
daila posizione prona, che consente di coirr
volgere anche gli arti superiori in allunga
mento. E perd necessario tutelare articola-
zione della caviglia con un rotolo morbido
collocato sotio il collo del piede (Fig. 16.30).

La stessa manovra di stiramnento potré essere
attuata in carrozzina, sia per ottenere il rilassa-

Fig. 16.27 Allungamento degli intrarotatori & de-
gli exirarciatori dell’anca offenuto in posizione -
supina, a ginocchic Hesse, affraverso movimenti
guidati a pariire dalla caviglia della persena.
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In questo percorso, oltre agli aspetti stret-
tamente motori, sono di assoluto rlievo le
reazioni neurovegetative associate, a cul
gran parte delle persone con esiti di mielole-
sione & sogdetta. Grande attenzione dovra
quindi essere posta dal fisioterapista ai se-
gni che sl manifesteranno durante la vertica-
lizzazione del tronco.

Si dovra poi apprendere la tecnica per rag-
giungere autonomamente tale posizione.

Da supine, con uno slancio del braccic
destro, deve ruotare con la parte superiore
del tronco verso sinistra (Fig 16.33) e, con il
braceio sinistro, andare in appoggio sul go-
mito (Fig. 16.34).

1 peso del tronco passa cosi ttto sul go-
mito sinistro, in modo tale da poter liberare

Fig. 16.28 Allungomento dei muscoli glutel dal Fig. 16.30 Allungomento dei mu : seguito con la persona suping, fe an- I mano destra e portara in appoggio sul go-

izi i ; i Hlessi #o i iz hia in flessione & i piedi appoggiati
la posizions suping, con un movimento di flessic-  eseguito in posizione prona, con un cch e lpr : f . Y i
e delte anche e delie ginocchia biluteralmente.  to di flessione di anche e ginocchia ssali con un cuscino di sabbia. le gi L0, per mantenere T'equilibrio su entram

ono poriate all’ssterno, in una posi-  bi gli avambracci. Da questo punto egli do-
a extraroiazione & abduzione. vra trasferire il peso a destra, extraruotare il
braccio sinistro ed estendere il gomito die-
tro al tronco, per trovare l'appoggic sul letto
con la mano sinistra. La stessa sequenza vie-
ne ripetuta con il braccio destro, fino a rag-
giungere 'appoggio al letto con entrambe e
. mani. Ora il tronco verra progressivamente
one autonoma della postura se- ~ verticalizzato, aliraverso uno spestamento

el momenti pilt importenti nel  anteriore graduale delle mani in. appoggio,
inzionale della persona con'esiti  fino a che esse non oltrepasseranno la linea
sione. Infatti, olire a essere il pre-  mediana del corpo, per trovare appoggio
per lo svolgimento di numerose  sulle cosce (Figg. 16.35-16.38).

PR . : L “Allungemento degli adduttori dell’an-

portanti nella vita di relazione, Una facilitazione per le persone con lesio-
cnta anche il primo passaggio verso  ni alte & quelle dirichiedere il movimento di
ista di una propria identita. rotazione del tronco non solo con lo slancio

ne seduta, anche se statica al  dell’arto superiore destro, ma anche dando-
ente di riprendere il comtatte  gli un punto fisso dove fare forza con il brac-
o circostante € le persone che  cio sinistro. Ad esempio, si pud consentire
ano. Ela primatappa perlacon-  alla mano sinistra di afferrare la manopola
la carrozzina e, di conseguenza,  dispinta della carrozzina, che verra posizio-
omia. nata vicino al letto (Fig. 16.39).
r iniziare lo svezzamento dal let- §i differenzia dal primo esercizio per l'e-
aver verificato le condizioni cli-  sclusione del primo passaggio. La persona de-
mento, sia per scaricare temporaneamente Ja corciamento pud preciudere l'e ase alla qualitd e al livelio della  ve riuscire a conquistare fl carico su entrambi
pressione del corpo da un ischio e favorendo  dialcune aftivith collegate all'aut . , i gomiti non impostando la rotazione iniziale,
codi la circolazione in tutta la zona (Fig. 168.31). Posizione supina, con gii arti infe : ana viene gradualmente portatz al- - ma abducendo ed estendendo il pil possibi-
colii in tiplice flessione, 1 piedi itit : e seduta utilizzando allinizio i le una spalla fino ad appogglare I'avambrac-
con la pianta del piede. 5i portan nza, It una sequenza di fasi pro-  ciosul letto e poi, attraverso una rotazione del

Fig. 16.29 Allungamento dei muscoli glutei ese-  Fig. 16,31 Allungamento dei musc
guito con lo partecipazione afiiva della persona,  guito in carrozzina. la persona flef
che completa la flessione del’anca abbraccian-  mente il tronco e, a seguire, le @
do o propria coscia. coxo-femorali.

ADDUTTORI zione le ginocchia, mantenendo i p & parte da pochi gradi d’inclina-  tronco dallato opposto, ripetere operazione
Sono museoll molio importani e con un'e- Cisi pud avvalere di sacchetll di ronco e arriva 2 90° in un tempo  per giungere all’appoggio bilaterale. Da quiin
levata atlivita ipertonica. Vanno quindi va-  DesC variabile e cunei a protezione e tire da pochi minuti, pud giungere  avanti si riprendono le sequenze descritte al

lutati quotidianamente, in quanto il loroac-  che (Fig.16.32). precedente capoversc (Fig. 16.40).
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Fig. 16.33 Roggiungimento della posizione se-
duta. Con un movimenio del braccio, la persona
ruota il capo e il fronco verso sinistra.

Fig. 16.34 Raggiungimento della posizie-
ne seduta. La roiazione del fronco favori-

sce il raggiungimento dell’appeggio al go-
mito sinistro.

Fig. 16.35 Raggiungimenio della posizione se-
dufa. Successivamente I"appoggio sui gomifi di-
viene bilaterale.

Fig. 16.36 Raggiungiments della pas
duta. ll gomito sinistro si estende, per
F'appoggie sulla mano.
Reggiungimento della pasizione se-
ano sinistra della persena afferre lo
i spinta della carrozzing, che diviene
appoggio per raggiungere la fase
erso la verficalizzazione del tronco.

Fig. 16.37 Raggiungimento della

duta. Afiraverso una rotazione del
fare & del tronco si estende anche
sire, con appoggio di entrambe le m

ggiungimente dello posizione se-

magine vediamo il raggivngi-
poggio su enframbi | gomili realiz-
unica manovra.

in cui sia impossibile raggiunge-
ione seduta con le due tecniche
emente illustrate, si pud proce-
endo la persona ail'uso di una
ospesa sul letto. Questo ausilio
are necessario non solo nei casi
molto alte, ma anche in presenza
aplegia con associati fattori limi-

Fig. 16.38 mn@mmc:mmam:w.o della p
duta. $i siaccano le mani dol leftine,
alla piena verticalizzaziene del trond

tanti quali I'etd, un peso eccessivo ¢ altro.
La maniglia deve essere ¢ollocata in corri-
spondenza del processc xifoideo dello
sternc,aun'altezza tale da poter essere rag-
giunta dalla mano a polso esteso.

St estende il braccic destro ¢ si aggancia
alla manigiia il polso esteso, facendone il
punio fisso da cui sollevare il trence, tanto
da poter caricare 1l peso sul gomito sinistro
(Fig. 16.41).

L'aggancio alla rmaniglia deve poi spostar-
si dal polso al gomito destro, cosi da permet-
tere il carico in appoggio al letto sulla mano
sinistra a gomito estesc (Fig. 16.42).

Una volta trovata la stabilita sulla mano si-
nistra, egh dovra sganciare il braccio destro
dalla maniglia e, con un gesto moito rapido,
estenderlo, extraruotarlo e portarlo poste-
riorniente al corpo, trasferendo il carico sul
la mano destra (Figg. 16.43, 16.44).

Da quisi procede verticalizzando progressi-
vamente 1l tronco e trasferendo i carico dalle
mani al bacino e gl artl inferior. Da questa
posizione si pud ritomare alla postura supina
attraverso la sequenza inversa delle operazio-
ni che sono state descritte per la salita.

Controllo posturale del tronco
con esercizi di rinforzo associati
agli arti superiori

CONTROLLO DEL TRONCO
DALLA POSIZIONE SEDUTO SUL LETTING

La persona & seduta sul lettino e, con le
gambe estese, deve mantenersi nella posi-
zione pili eretta possibile con l'appoggio
delle mani, prima sul leitino, poi sulle pro-
ptie ginocchia.

Successivamente deve mantenersi in
equilibrio lasciando I'appoggio di una ma-
no e, con laltra, eseguire alcuni movimenti
sui vari piani,

Si procede richiedendo alla persona di
mantenere Fequilibrio lasciando l'appoggio
deile mani.

L'ultima sequenza & uguale alla preceden-
te, ma con le gambe fuor dal lettino, appog-
giando, se possibile, i piedi a terra.

In aleuni casi & utile iniziare con l'ausilio
dello specchio in cui, osservandosi, si deve
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Fig. 16.41 Maniglic sospesa sul fetto. In aleuni
casi & necessaria come aiufo per raggiungere av-
tonomamente la posizione seduta sul letfo.

16.42 Maniglia sospeso sul letto. Lo perse-

Fig.
na pud in quesio modo arrivare all
gemito sinisiro.

.

appoggio sul

autccorreggere la posizione. Per aumentare
il grado di difficolta, lo specchio dovra esse-
re tolto & la persona dovra eseguire le corre-
zioni per mantenere la posizione seduta in
piena autonomia.

MOVIMENT! FUNZIONAL DEGU ARTI SUPERICRI

La perscna, seduta sul lettino, mwm:ﬂ&-
mente in presenza di destabllizzaziom del

umentare il grado di difficolta 2 utile
e questi esercizianche con attivitd asim-
e e con ntmo di movimenio variabile.

IENTI

o terapeutico principale dei solleva-
a prevenzione delle piaghe da decu-
551 pOssOno essere molto importanti
or I'acquisizione dell'autoncmia. Se-
be estese, mani in appoggio sul let-
tezza del bacino {un po’ pill avant
[le anche), la persona deve solleva-
aipterdal letiino, estendendo gli arfi supe-
primendo le spalle. Le persone con
plegia, non in grado di reciutare il
chiale, posizionano le braccia in
ne, per mantenerle stabili.
acilitare (soprattutto all'inizic)
cizio aftraverso un appoggio del-
1 alto. La sequenza delle azioni
questo caso un'inclinazione an-
lla testa e delle spalle, prestando
attenzione al mormento in cui st
acino, per evitare di sbilanciarsi

Fig. 16.43 Maniglia sospesa sul le
gio sulla mano sinistra si accompag
sicne del gomita.

nte & bene che il fisioterapista
eriormente alla persona che esegue
enti, sia per ragioni di sicurezza,
utarla durante le prime ripetizioni
re i glutei dal lettino,
te esercizio quotidianc consern-

Fig. 16.44 Maniglia sospesa sul 1
lizzaziene del fronco con appoegg
sulle mani. -

tronco da parte del :ﬂoﬁmaﬁmmﬂ
mulare con gli arti superion I
funzionali:

isuperior (Figg. 16.46, 1647).
esto allenamento & necessario
Jsioferapista valuti I'elevato grado di

alicamento che comportano
punto da rendere necessari

» raggiungimento di mire; )
» spostamenti di oggetti con dr
da un lato all’altro; da una man
« lancio della palia e/o altri oggett]
o esercizi contro resistenza anch
ne del tronca. :

Fig. 16.45 Sollevamento del bacine dal letti-
no. Le mani oppoggianc su un riclzo in legno
che facilita I'elevazione del bacine.

Fig. 16.46 Cammino ischiatico. L'avanzemen-
to del bacino deve essere preceduto do un ade-
guatc sollevamento.

Fig. 16.47 Cammino ischigfico. L'avanzamente
de! bacine si alierna con I'avanzamento degli ar-
fi superiori.



354 - Veluiozione ¢ riabilitazione in

fase B iamento riabilitativo in fase postecuc 253

ESERCIZ! IN nbw_ﬂONN—ZP Discesa. La discesa & il momento pity : “ihdere tronco e capo il pil possibile e carrozzina gira sempre dal lato opposto alla
: : “here frenate le ruote tramite il contatto  mano in spinta anteriore). Se invece & in

di questa fase, in quanto non ' anco
I'addesramento all'impennata (tecni ani con il mancerrente (Fig. 16.52). movimento, occorre aumeniare la spinta
dal lato opposto al verse della rotazione

... ~Possiamoe lg.nj.jm:m;umv due momenti ﬁ.d.ﬂ.ﬂw etta e siclra nerle pendenze in digcs
enti di direzione. Si eseguono  (Figg. 16.53, 16.54).

pali, che richiedono un addestramento Spe&-  conseguenza, la discesa viene affrontata s
le due ruote mempn.ﬁ E direzioni E essenziale apprendere una precisa ge-
ra loro, se la carrozzing & ferma (la stione dello spostamento del peso: baricer-

cifico: 1a fase di spinta o propulsiva e lafase  gquamro ruote (pendenze di leve enti
, di ritorno. superare correftamente ia discesa,

FASE DI SPINTA © FPROPLLSIVA

I.muscoli agonisti di questa azione sono:
deltoide anteriore, gran pettorale, tricipite
brachiale, sopra-sottospinosc € capo lun-
go del bicipite brachiale. Le mani sono in
contatte con il mancorrente e viene ese-
guito un movimento di flessione del brac-
cio e di flessione (dove la mano “

tira” il
mancorrente) ed estensione deil’avam-
braccio (dove la mano spinge il mancor-
rente), associato alia flessione del tronco
(Fig. 16.48).

FASE DI RITORNO

Questa azione viene invece eseguita con la
contrazione di: delicide medio posteriore,
softoscapolare, sopraspinato, trapezic me-
dio. Le mani ritormano a riprendere contatto
con il mancorrente, per imptimere pol la
spinta successiva. Le braccia si estendono,
Uavambraccio & in posizione neufra e il
tronco s estende partendo da una posizic-
ne i flessione (Fig. 16.49).

L'addestramento inizia non appena 2
acquisita la corretta posizione seduta in
carrozzina.

0 mmw:n_*N in MQ_“.DNNW_._Q. Le mani sono Fig. 16.52 Discesa. Si pud nofare I'appoggio
erno delle manopole di spinta,  sulle quotira ruote della carrozzina e l'azione
franante delle mani sulle mancpole delle ruoie.

Fig. 16.48 Eserciziin carrozzina,

Fa
o propulsiva. S

Spinta anteriore in piano. La spinia ante-
rore in piane viene eseguita portando leg-
germente all'indietrc gli arti supericr, con
le mani che si appoggiano all'interno delie
manopole di spinta {tetraplegia) nella parie
anteriore delle ruote e, spingendo verso il
basso, con un'aziene in abbassamento del-
le spalle, si determina la loro rotazione nella
direzione voluta (Fig. 16.50).

Spinta su pendenza. In salita & necessario
flettere i tronco in avantl per anteporre i

dlitc su pendenza. Csservare il

Fig. 16.53 Cambiamenti di direzione. A partire

bagicentro ¢ velocizzare la fase 4 ritormo, mmwn,\m_ﬂ_m.lcﬁamdqm per onfeporre il dallo posizione dell'immagine, la mane del lato
non disperdendo cosi Tinerzie del movi- : , o ohe noMNMMM_m_\o fase _.%_ ritoro, e opposto verso cui si desidera andare si poric an-
mento nella fase di spinta {Fig. 16.51). Fig. 16.49 Esercizi in camozzing- Fased ishralile P azione di spinta del-  feriormente e, contemporaneamente, |'alira me-

no esegue il movimento in direzione opposia,




Fig. 16.54 Cambiomenti di direzione. Qualo-
ra la carrozzina sia in moviments, si aumenia
I'azione delia mano che:si frova dal lato oppe-
sto a quelic verso cui s desidera andare.

tro, capo, fronco, artl superior, Vanno inse-
riti in una strategia funzionale a facilitare le
manovre di guida della carrozzina.

ESERCIZI AL LETTO PROPEDEUTICI
AL RAGGIUNGIMENTO
DELL'AUTONOMIA

ADDESTRAMENTO NEl CAMB) POSTURAL

Da supine al fianco. Come prima fase, la
perscna deve spostarsi verso un lato del let-
to, mettersi poi seduta come da precedent
istruzioni e accavallare le gambe (Fig.
16.55) {U'arto inferiore dal lato oppasto al a-
to di rotazione deve soprastare l'alro arto).
Da qui la i invita 2 portare il peso del tron-
co dal lato di rotazione e accompagnarsi sul
fianco considerato (Figg. 16.56, 16.57).

Umaltra tecnica consiste nel rimettersi su-
pino e girarsi sul flanco slanciando I'arto su-
periore del lato opposto al verso di rotazio-
ne (Fig. 16.58).

Fig. 16.55 la perseng, in po
deve spostarsi verse un lato dal
vallare ie gambe. Larto infer
soprastante.

7 Si raggiunge ora la posizione semi-
on |'oric inferiore soprastante che s ap-
il lettino con it ginocchio.

esercizio piit volte, riproducen-
iitro, E necessario istruire la persona an-
Fl)fiso di un cuscino da collocare tra
nferiori (Figg. 16.59, 16.60).

ino a prono. La difficolta di questava-

dell’aria superiore, che tende a ri-
trappolato dal peso del fronce 50-
a eseguito in enframbi i sensi del-
me. Le varianii per questo esercizio

$atto al fianco, oppure estenderlo fi-
atlosoprail capo {Figg. 16.61, 16.62).

O A UNA PROGRESSIVA
NELLA GESHONE DELL"ABBIGLAMENTC

ne particolare va dedicata agli
evono essere molto comod &, in
i una taglia in pill (soprattutio le
i preferiscono allacclature in vel
cemiere con occhielli e doppi

Fig. 16.56 Si inizia lo rotazione d
corpo, portandosi in decubito Jateral
dell‘arfo inferiore softosionte.

Fig. 16.58 Per retolare il franco si pud anche ufi-
lizzare il “lancio” dell"arto superiore verse il bor-
do del lefiine dal lato della rotazione.

Fig. 16.59 A volte occome ufilizzare un cuscino,

interposto tra gli arfi inferiori.

Fig. 14.60 i cuscino tra gl arfi inferiori impedisce
Un'eccessiva infrarolazione e, sopraftutio, addu-
Zione, nel corse di tutio il range del rotolamente.
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Fig. 16.61 Uno dei momeni erifici del passagr
gic verso la posizione prong consiste nello svin-
colo dell’arto superiore sotiostanie.

Fig. 16.62 Per owviare all'inconveniente dell‘in-
trappoiamento dell’arto superiore softostante, lo
si pud posizionare fin dall‘inizio in elevaziene, al
di sopra del cape.

Fig. 16.63 Perindossare i calzini, la persona ufi-
lizza wna presa con estensione del polso e ag-
gancic del pollice.

E meglio iniziare questo addes
al letto anche se, per quanto rigu
te superiore del corpo, sopra
pPe OIe B =
maggior equilibrio, si ha miglior
la carrozzina.

Al letto, nel caso di persone ¢o
traplegia, per indossare i calzin
infilata la punta de! piede, si utl
presa lestensione di polso e I'agg
pollice. Per facilitare il superame)
lone, la mano controlaterale so:
viglia, estendendo il polso (Fig. 18

Perindossare 1 pantaloni si invit;
na a raccoglieme una gamba st
mano, per infilarla pol nella pu
de. Si procede infine con la stessal
ne nell'altra gamba (Fig. 16.64).

I talloni vanno liberati cost co
denternente & stato fatto per i cal
taloni vanno fatt dsalire lungo
avanzande con il cavallo, fino a
livello delie cosce (aliemando i
stra con la sinistra e con il cavallo
lone] (Fig. 16.55).

Le persone con un buon co
tronco devono sollevare il ginocc
cilitare 'operezione.

Per superare i glutei, l'invito
piegarsi da un lato, appoggiand
to, per poi vestire il pantalone s

Fig. 16.67 In alcuni casi il completamento del-
I'operazione & possibile solo a pariire dalia po-
sizione in decubito laterale.

er for risalire T pantaloni sulle gam-
avanzando in modo aiternate pri-
ba e poi sult‘alira.

ete Voperazione per 'altro arto,  dall’altro. Nel caso.di persone con esiti di
pantaloni non sono completa-  tetraplegia, si utilizza sempre Uestensione
di polso efo Vaggancio passivo delle dita
(Fig. 16.67).

Quando i cambi posturali sono possibili
autonomanmente, sara facile eseguire le ADL
¢ in patticolare I'abbigliamento della parte
sottolesionale, sfruttando le {ecniche di sol-
levamento, cammingo ischiatico, ecc.

iarsi e a ruotarsi sul fianco per
i glutei prima da un lato poi

ESERCIZI FINALZZATI Al TRASFERIMENT!

Sollevamenti in carrozzina con sposta-
mento di bacino. Far scivolare il bacino
in avanti. La persona deve spingere indie-
tro la testa e, cosl facendo, il contatto con il
bordo superiore delic schienale determina
una leva vantaggiosa, che alleggerisce il
bacino e consente di avanzare. La persona
pud aiutarsi ponendo le proprie mani die-
tro la schiena. Occorre prestare la massima
atienzione alle persone con contrazioni in
estensione.

Gestione deghi arti inferiori. 5i deve inse-
gnare alla persona a collocarli a terra o suile
pedane, gia orientati nella direzione in cui
dovranno trovarsi alla fine del trasferimento.

antaloni sopra ai glutei non

y emplice. Si invile lo persona

z ST , gomito opposic e o sollevare
: o In cui si veste.

Fig. 16.64 Dopo over infilaio i
piedi, uno gambe dopo {"alira,
ziare a vesfirsi.
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Flessione anteriore del tronco. La perso-
na deve abbassare il capo fino ad avvicina-
re 1l torace sugli arti injeriori, Pil anteriore @

T pest della parte superiore Uet corpo; mag:

giore sard Ja forza con la quale i bacino ten-
derd a sollevarsi,

Utilizzo delle facilitazioni. La tavoletta per
i trasferiment deve essere sistemnata sotto al
femore (e non sotio Iischio): la persona de-
ve fletere il fronco dalla parte conirolatera-
le, cosi da alleggerire il carico sulla coscia
sotto la quale verrd messo l'asse.

Si possono utilizzare cinghle per siabiliz-
zare 1e ginocchia, per mantenere la CAITOZZI-
na vicina al letto o per mantenere i piedi in
una posizione intermedia (in carrczzind).

RAGGIUNGIMENTO
E MANTENIMENTO
DELLA POSIZIONE ERETTA

La prima vericalizzazione viene stabilita
con la massima cura, in accordo con la per-
sona, dal team riabilitative, dopo un'accura-
1a valutazione del quadro clinico complessi-
vo. In base 2 questa decisione si stabilira la
prima tecnica: piano di statica (supinata o
pronata), standing ¢ parallele.

Le prime volte cisi limitaa pochi minuii e,
in base alla risposta (non solo neurovegeta
tiva ma anche emotiva), il mantenimenio
della stazione eretta si protrae anche per un
ternpo maggiore, da 15 minuti ad alcune
ore. Lo scopo finale, in questc momento, &
guelio di riuscire a mantenere questa postu-
ra il piti a lungo possibile; da qui partiranno
le rivalutazioni per un eventuale progressio-
ne de! programma riabilitativo.

La persona pud essere ausiliata di ventrie-
ra e calze, a supporto del sistema vascolare.

PianO DI STATICA
(st UTHIZZA NE CASI DI LESIONE MOLTO ALTA)

Supinato. Quando non vi sono complica-
zioni {piaghe da decubito), questo strumen-
to consente di conguistare la verticale in
maniera graduale e progressiva (Fig. 16.68).
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Pronato. E indicata in presenz
ga da decubito. Risulta molto gi
supporto che offre 'appoggio all

ud essere sia la partenza che
verticalizzazione. La presenza
appoggio anteriore consente
sl I Tre C-ar TR e entd
e eretia; sono possibili vincoli a
di, ginocchia e bacino, mentre
ativamente libero (in base alla

n altezza del desk) (Fig. 16.70).

o FaTCThoito 0

dita e la difficoitosa interazic
biente (Fig. 16.69). ,

elic persone con lesione hassa
, 51 pu® proporre la posizione
re dalle parallele, ausiliate di
chia e di una fascia al bacino,
ringere lattenzione al puro
della postura (Fig. 16.71).

DI RINFORZO

ne controllare il cingolo scapo-
are I'arto superiore nello spazio

Fig. 16.68 Piano di siatice supira Quando si pud, & utile riprodur

Fig. 16.69 Piano di stofica prond

re moment! di vita quotidiana quali i gesti
per l'igiene del viso, bere, leggers, ece.

Anche la conversazione pud essere un im-
-portante esereizio riabilitativo.

Solo sullo standing si pud coinvolgere
Hm.mmmoﬁumﬂm il tronco assieme agli arti su-
Hu.mﬁoz. In questo strumento la verticalizza-
zione non & pill statica, ma attiva ¢ si pud
abbinare alla proposta di diversi esercizi:

= mantenimenio dell'equilibrio nella stazio-
ne ..wmﬂm senza l'appoggic degli arti supe-
riori: prima sisottrae solo un arto supetiore,
poi entrambi e il mantenimento del ronco
deve avvenire senza troppe oscillazioni;

+ simulare con gli ard superiori moviment
funzionali; .

* raggiungere mire;

« opporsi alle destabilizzazioni del tronco
da parte del fisioterapista;

* lanciare oggetti;

» sollevare il tronco (a desk abbassato) con
Pausilio degli arti superiot; il fisioterapi-
sta pud aiutare, oppure opporre resisten-
za, standogli alle spalle;

» rinfcrzare la parete addominale e gli arti
superiori con presa nelle sharre posteriori
delio standing;

+ eseguire torsioni del tronco;

Fig. 16.71 Parallele.
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» eseguire inclinazioni del tronco con ap-
poggic delle mani alle sbarre posterior;
+ sollevarsi;

poggiando Pavambraccio contr
al piano, facilitando in questo
torsione/inclinazione a livello de]

b Wil s ]

- wgimutare fi-passo-sul-postor-usufruende

dell'appoggio anteriore del desk, la per-
sona deve trasferire il carico su un arto
ricercare il solievamento dell’altro arte.
Cid avviene spingendo con l'arto supe-
riore omolaterale all’arto inferiore da soi-
levare sul desk (ail'altezza del bacino) e
garantendosi la stabilita del tronco elani-
duzione del peso sull'ario inferiore, ap-

Fig. 1672 La persona sia simulande il passo sul

osto, aftraverso un appoggic anteriore del
mannmo sul desk, accompagnato al trasferimento
del carico su un ario inferiore 2 al sollevamento
dell'ario controlaterale. Anche il fronce parteci-
pa a quesie esercizio.

Fig. 16.73 Verticalizzaziona autcnoma alie parak
lele o parire dalla posizione seduta in carrozzina.

o)
(il lo e r. T

Tutti questi esercizi si possono i
le parallele, cambiande 'appogg
mani che, in questa sede, diviene
sa. L'assenza del desk implica un.
maggiore col “vuoto” e vengono a
il contenimento al bacino e la p
alle ginocchia.

E possibile proporre le para
quando si ipotizza il recupero sia
mino terapeutico che di quello fu

Alle parallele & necessario appren
anche la verticalizzazione auton
la pesizione di partenza in carrg
persona uiilizza inizialmente art
1i e tronco per ricercare la spinta
levamento, pol carica gli arti in
seguito si affidera sempre piil
reclutamento delle vie finali
movimento residue agli arti i
persona deve avanzare sulla &
sinec al bordo del sedile, impugn
poggio (parallela, deambulator
mani nella proiezione delle spall
pc uno slancic antericre del trg]
seguire il scllevamento del corp
16.73; 16.74).

Verticalizzazione completa o parfire
zione seduta in carrozzing.

1in cui il recupero sia tale da poter
cdere un cammino funzionale, i1 pro-
Hiri riabilitativo potra essere costituito
i deambulatori, monitorando i se-
rarmetri: :

di percorrenza;

a di percorso;

ADDESTRAMENTO

- i

ALLATTIVITA LOCOMOTO

La locomozione prevede com
partenza il cammino ferapeutico

Limpegno del fisicterapista
guello della persona, ha I'obietti:

oni negli ausiti, ortesi e futor] eventuali.

re le quote motorie assenti, 1
guote motorie sottolesionali pré
b

tenziare la muscolatura sovralesion:

La personalizzazione del progra
si come lindividualita delle s
cammino, a volie implica il ric
di ausili alla deambulazione e &
che in questo caso competenz
riabilitativo identificare guale si&
tegie migliori per ogni persona
per raggiungere gli obiettivi stabili

Allorquande diviene possibile, la locome
zione ha pertanto come punic di anivo il
cammino funzionale.

Letture consigliate

Basmanan 1V L'Fsercizio Terapeutico. Pic-
cin, Padova, 1990,

BroMLEY L.: Tetraplegia e Faraplegia. Libreria
Editrice Fiorentina, Firenze, 1976.

D1 BenepeTTC P., FRANCESCHINI M., LOTTA S
Riabilitazione dei Traumi Vertebro-midolia-
7i. Edizioni Minerva Medica, Torino, 1594,

Downey J.A., Myers S.J., Gonzarlez E.G., LIE-
BERMAN J.5.: The Physiological Basis of
Rehabilitation Medicine. Second Edition.
Butterworth-Heinemann, Stoneham, 1994,

KanpzL ER., ScuwarTz J.H., JEsseLL T.M.: Prin-
cipi di Neuroscienze. Terza Edizione. CEA,
Milango, 2003.

MarcHETT M., Priastriv P Newrofisiologia
del Movimento. Piccin, Padova, 1998,

MENARINI M.: Biue Book, 200 risposte alla
mieloiesione. Alfa Wassermann, 1998,

MINATRE P.: Paraplegia e Tetraplegia — Guida pra-
tica cli Riabilitazione. Massen, Milanc, 1984.

MosELL M., Manca M. Manuale di ferapia fisi-
ca e nabilitazionz, Edizioni Minerva Medi-
ca, Torino, 2001.

Pirora V.: I movimento umano. Edi-Ermes,
Milano, 1998.

UmpHReD DA Neurological Rehabilitation.
Third Edition. Ed. Mosby-Year Bock, St.
Louis, 1995.

Voss D.E., Tonta MK, Myers B.).: Facilitazico-
ne Neuromuscolare Propriocettiva. Terza
Edizione. Picein, Padova, 1991.



