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Capitolo 1

L’'ORGANISMO SENILE IN GENERALE

--1.1-LA CLASSIFICAZIONE DI GREEN



Green ha distinto i principali gruppi di eventi chg&ccompagnano linvecchiamento
dell'individuo.riportiamo in modo semplificato tatdassificazione:

---processi biologici regressivi, con lesioml @itoplasma e della sostanza intercellulare che
portano a modifiche biologiche evidenti: capelachi, perdita di elasticita dllae pelle, dei vasi

e della gabbia toracica, atrofia e pigmentaziorgh degani, deficit sensoriali vari

---declino funzionale e strutturale, progressidel sistema riproduttivo che colpisce sia la
secrezione interna che esterna delle gonadi. Qugsigonadismo rende impossibile la
riproduzione e si accompagna ad un calo della aésslLconcausa di molte alterazioni psichiche

e metaboliche

---comparsa di malattie metaboliche acquisipesso sulla base di uno sfondo ereditario e che

si evidenziano tardivamente

---sequenze ininterrotte di malattie ognunaledgluali superata ma che, in concorrenza,

possono farsi risentire pesantemente sulle capdicieazione e di adattamento dell'individuo

---diminuita capacita di adattamento alle caradii ambientali con maggiore reattivita alle

variazioni dell’energia esterna

---modifiche soggettive ed oggettive della psic

--1.2-LA SUDDIVISIONE DI GREPPI

Il Greppi ha suddiviso la senescenza in tre fasi:

--1 eta climaterica(45/60 anni) in cui comincia, spesso, il declino di varie fiord, con

evidenza clinica di danni latenti su base genetttacquisita.

--2 eta della senescenza (60/70 anmi):cui si accentuano i fattori precedenti che, alby
accelerano la decadenza del soggetto legata allimwone parenchimale che, in un certo grado,

puo considerarsi fisiologica in questa fase datia v



--3vecchiaia (dopo i 70)in cui, generalmente, si arriva all'incapacita dcadire se stessi, di
lavorare, si perde ogni residua stimolazione e wvaatone, anche sessuale. In questa fase episodi
acuti e subacuti si sommano ad uno sfondo di al@macroniche e possono, unitamente a fattori

di abbandono da parte dell’ambiente, portare aeriondividuo.

--1.3-LA CLASSIFICAZIONE DELL'O.M.S.

La classificazione universalmente accettata e gugtilata al congresso di Kiev del 1968 ed in
seguito adottata dall'organizzazione mondiale ddlaita:

---anziani(60/74 anni)

--vecchi(75/90 anni)

---longevi(oltre i 90 anni)
Con l'aumento delle aspettative di vita e prefégibtonsiderare semplicemente anziano il
soggetto sotto i 74 anni; € inoltre preferibile siokerare che la vecchiaia duri fino a 90 anni:
sappiamo infatti che se non sono presenti tare oserlrilevanti il soggetto pud avviarsi

tranquillamente verso la longevit

CAPITOLO 2



PRINCIPALI ALTERAZIONI DELL'APPARATO
LOCOMOTORIO NELL'ORGANISMO SENILE

--2.1-IL TESSUTO MUSCOLARE STRIATO SENILE



Vari studi hanno evidenziato come nell’'anziano isgali vadano incontro ad involuzione, con
generale diminuzione della normale consistenzaiedadelle masse muscolari. Le alterazioni
variano a seconda dei gruppi muscolari; sembranticprmente rilevanti a carico degli

interossei e dei lombricali, con particolare coilgumento degli intermetacarpali. L’atrofia

colpisce gli arti superiori, gli addominali, i gait gli arti inferiori.

Dagli esami necroscopici risulta che il tessuto colexe presenta un’involuzione, con ipertrofia
del grasso e del connettivo. | muscoli, in genappaiono anche raccorciati ed i relativi tendini
modicamente allungati. Questo accorciamento rapptasuna espressione di variazioni
dimensionali delle singole fibre. Per la lunghezzastato calcolato (Fudel-Osipova su

gastrocnemio di ratto): 1&3,1 um a dieci mesi e 24.,34um a trentasette mesi. Per lo spessore

(fibre umane) da 3[@m ai 25/40 anni, ai 34,4m a 60/70 anni, ai 38,8n ai 74/90 anni.

L’atrofia muscolare sembra legata soprattutto addenadere del DNA e dello RNA con
trasformazioni geneticamente determinate delleepret miofibrillari in associazione ad una
contemporanea involuzione del comando neuromotmoprattutto per quanto riguarda le
ramificazioni nervose fini e la placca neuromotoriRarticolare significato riveste la
trasformazione adiposa del muscolo, in parte suistét dell’atrofia e della riduzione numerica
delle fibre muscolari. Sembrano colpiti da questgetherazione i muscoli meno attivi, con
leggera prevalenza della donna rispetto alluomo.

Accurate ricerche dell’equipe del dott.Inokuchi fe@mano in pieno tali dati. Questi autori
hanno condotto una rigorosa indagine analizzandmorsie trasverse del retto addominale
all'altezza dell’lombelico. Nei giovani tali seziosono essenzialmente occupate dal citoplasma;
a mano a mano che l'eta progredisce, nei campgarn@ati vi € un aumento del connettivo e
del tessuto adiposo: quest’ultimo a 80 anni predamNelle varie eta considerate vi € una
maggiore quantita di citoplasma nei maschi, di edtivo ricco di fibrociti nelle femmine.

Gli stessi autori hanno anche constatato 'aumdatie fibre a grande diametro con il progredire
dell’eta dei campioni istologici considerati. T@bertrofia potrebbe essere sostitutiva degli spazi
lasciati vuoti dall’involuzione di altre fibre muslari. Anche le fibre elastiche contenute
all'interno del muscolo, tra i fasci e le singoléré, vanno incontro ad ispessimento,
frammentazione, sostituzione con connettivo banale.

Vi e da considerare che le alterazioni cui possamaare incontro con I'eta le fibre muscolari
sono assai varie e correlate al grado di attivitaléo stato generale del paziente. Talvolta esse
sono veramente minime, altre volte, in correlazioor altre patologie, si accentuano al punto
che la maggior parte delle fibre muscolari appdrefiaa ed in preda ai piu vari fenomeni
degenerativi.



Particolare attenzione meritano le ricerche di Rogel suo staff che studiando le evoluzioni
maturative delle proteine muscolari, hanno ossename,durante l'invecchiamento, sia in
condizioni sperimentali che in prelievi autopticambino le caratteristiche contrattili delle fibre
muscolari. Queste, da una mescolanza tra fasith@@he, vengono ad esser rappresentate quasi

esclusivamente dalle toniche.

--2.2-FUNZIONI DELLO SCHELETRO E PRINCIPALI ALTERAZIO NI IN ETA’
SENILE

Lo scheletro adempie, in toto e nelle sue singal#i, varie funzioni che con l'invecchiamento
subiscono inevitabili mutamenti. Queste che seguspoo, sinteticamente, alcune delle

principali funzioni e le loro modificazioni senili:

---assicurare la postura e fungere da sup@onouscoli striati; in epoca variabile per ciascun
individuo in base al deterioramento senile, talezfane € conservata secondo nuovi

assestamenti posturali con limitazione dell’effiia muscolare e della funzione articolare.

---Immagazzinare sali minerali, particolarmecadrio e fosforo, in uno stato di scambio attivo
con l'organismo nel suo insieme. Nel vecchio, itaz®ne alle complesse trasformazioni
ormonali e alle ridotte esigenze funzionali, siigtesad un assottigliamento della trama ossea e
ad una perdita di calcio e fosforo (OSTEOPOROSI).

---Proteggere I'encefalo, I'asse cerebro-sgrelcon la gabbia toracica, i visceri endotoracici
Nell’anziano si presenta un irrigidimento ed undluzione del rachide e della gabbia toracica,

con gravi effetti sulla statica dell'intero corpa@le funzioni emodinamiche e respiratorie.

---Sostenere la funzione emopoietica, la gaasolge, nei fusti diafisari, nella profonditd de
cavo midollare e negli spazi intrabecolari del thdsuto spongioso. In eta senile, la sclerosi
vasale e la trasformazione del tessuto fibroadimeopoietico che ne consegue, determina un
nuovo rapporto tra tessuto osseo ed emopoietico, qoe l'involuzione scheletrica si

accompagna, in genere, con un’anemia.

--2.3-L’ARTICOLAZIONE SENILE



L’invecchiamento non & sempre sinonimo di degenenazin una articolazione, ma alcuni
fattori inducono a pensare che l'articolazione dteda senescenza patisca delle trasformazioni
degeneranti che, in determinate condizioni, possaccentuare l'involuzione dell’apparato
locomotore nel suo insieme.

La piu evidente tra le trasformazioni riguarda kapacita di proliferazione cellulare e il
mutamento delle cellule mesenchimali in condrocitale capacita sarebbe molto ridotta
nell’anziano ove, dopo una lesione traumaticaaléilagine di rivestimento riparerebbe senza un
perfetto modellamento delle irregolarita di supmrfmentre, secondo Sakakide e altri studiosi,
nel suo spessore si osserverebbe un tessuto dearwtatriziale indifferenziato con formazione
di tessuto osseo. Altri autori (Meachim) sono pitinuisti, considerando che il condrocita
conserva a lungo, nelluomo, la capacita di ripemae interna. Altri (Crisman) che le capacita
riparative possano essere preservate con la sostrazione di ormone dell’accrescimento.
Bisogna comunque considerare che la capacita nigevee della cartilagine debba comunque
andare incontro ad un affievolimento. Lo dimostra)'analisi clinica, la lentezza e l'irregolarita
della riparazione di lesioni osteocondriali a lleelper esempio, del piatto tibiale a confronto di
quello che succede nella popolazione giovane, dvassiste alla regolarizzazione di ogni
slivellamento ed alla ripresa del giusto spesselia dartilagine di rivestimento.

Si puo dire nel complesso che l'articolazione, s mwegenera, nellanziano perde le sue
proprieta reattive, la sinovia va infatti inconteml alterazioni produttivo-reattive di genere
sclerosante, con formazione di villi, noduli edesdizioni arteriosclerotiche delle arteriole
capsulari (Matzen).Questo rende difficili gli scamplasma-liquido-sinoviale-cartilagine,
rendendo problematico il metabolismo di quest’udtim

A causa delle trasformazioni del connettivo colfegedipendenti in genere dalla normale
involuzione dei tessuti mesenchimali, si ha undiefielle qualita meccaniche dei legamenti.
Noyes e Grood con un’ampia sperimentazione suutiesmani hanno dimostrato che i valori
ricavati da campioni giovani erano, per quantoarga la resistenza alla distrazione, di 2/3 volte
superiori a quelli prelevati da uomini di 60/80 ann

--2.4-ALTERAZIONI NEUROMOTORIE

Nella vecchiaia si evidenziano deficit della matéc periferica importantiper le loro
ripercussioni sull’apparato locomotore. Secondo Rkéaskiy, si puo rilevare un’evidente
bradicinesia nel 12% dei casi al 7° decennio, 6e8% dei casi all'8°, nel 63% al 9° decennio e
oltre. La bradicinesia si accompagna ad una coarihne insufficiente, una riduzione
dell'ampiezza e della velocita dei gesti ed allagyta degli schemi motori. Gli autori rilevarono
inoltre una caratteristica difficolta nella deand®ibne che si svolge con passi brevi e trascinati.



Inoltre in soggetti avanti negli anni si consta@esso una postura generale, in flessione
anteriore, per cui capo e collo sporgono in avaatiregistra anche una cifosi dorsale, con
leggera flessione dei gomiti, delle dita, delleagichia. Tali condizioni sono da addebitare ad
una insufficienza del sistema extrapiramidale, da\sia ad alterazioni di nuclei e connessioni
centrali, sia per il danneggiamento delle vie dnduzione reticolo-spinali, sia per alterazioni
intrinseche della muscolatura e della placca diginne neuromuscolare.

Varie ricerche neurologiche condotte su gruppi miiani hanno evidenziato delle alterazioni
nell’esecuzione di piccoli movimenti, con asinceoitia la fase statica e quella dinamica, a causa
della compromissione degli analizzatori sottocaiticdel controllo dei movimenti, del

cervelletto, dei nuclei e delle vie vestibolariadld sostanza reticolare.



CAPITOLO 3

10 BUONE RAGIONI PER LA PRATICA DI ATTIVITA’
MOTORIE IN ETA’ SENILE



-3.1-L’ATTIVITA’ MOTORIA FORTIFICA LO SCHELETRO

Lo scheletro dell’organismo e continuamente sottpall’azione delle cellule che fabbricano o
distruggono le sostanze ossee. Le tensioni ederdila un’attivita fisica rappresentano uno
stimolo necessario al mantenimento del delicatoiliego che esiste tra i processi di
fabbricazione e distruzione. Per tal ragione unalupgata immobilita provoca una
decalcificazione, con conseguente atrofia della saasssea, tutti fattori determinanti per
I'insorgere dell’osteoporosi.

Alcuni nuovi studi sottolineano limportanza dettigitd fisica nella prevenzione
dell'osteoporosi. In uno studio condotto tra il 198d il 1988, su 13000 americani anziani,
Annlia Paganini-Hill (scuola di medicina della @ainia del sud), ha scoperto che un esercizio
vigoroso di almeno un’ora al giorno riduce del 5D%schio di frattura all’anca negli uomini; il
tabacco moltiplica per circa due volte tale rischim altro studio, pubblicato stilew England
Journal of Medicingconfronta il bilancio osseo di 41 corridori dnfio di eta compresa tra i 50

e i 72 anni, a quello di 41 soggetti di controfpoesi nella stessa fascia d’eta, per determinare le
eventuali ripercussioni sulla densita ossea ddfletizione di choc fisici (corsa di fondo) per
lungo periodo. Una radiografia della prima vertelmmbare ha permesso di determinare il
tenore minerale osseo. | corridori di fondo, in achle i sessi, presentavano un volume minerale

osseo superiore del 40% rispetto a quello dei stgijeontrollo.

--3.2-L’ATTIVITA’ MOTORIA RINFORZA LA CARTILAGINE

L’attivita fisica € necessaria per ottimizzare uhtzionamento della cartilagine articolare e per
preservarne la funzionalita. Un prolungato periailgiposo a letto, od un immobilita forzata
dovuta ad un infortunio, producono un assottigliatoedella cartilagine. Inversamente, essa
tende ad ingrossarsi sotto l'influenza del movirnergnche se di breve durata. In effetti il
movimento provoca un aumento del liquido sinoviale,quale facilita notevolmente il
funzionamento delle cartilagini; inoltre, viene ifaata la loro funzione ammortizzante ed
aumenta I'ampiezza delle superfici di contatto. ZBraa questi processi la cartilagine € meglio
irrorata e, di conseguenza, meglio rifornita di enali di mantenimento. Tutto cio favorisce la

crescita e la moltiplicazione delle cellule cadilzee.

--3.3-L'ATTIVITA’ MOTORIA ALLUNGA LA VITA
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L’attivita fisica pu0 essere considerata come oraerna “fonte dell’eterna giovinezza” in
grado di preservarci nel corso degli anni? Sicurgen@on pud compiere miracoli, ma, secondo
uno studio, pubblicato su di un giornale di medicimglese, l'esercizio fisico regolare
determinerebbe una netta diminuzione della mogbditdella mortalita. Questo studio, condotto
dal dottor Ralph Paffenbarger dell’'universita dar8ord, ha voluto verificare se esisteva una
relazione significativa tra sport e longevita. Retta analizzato la vita di 17000 “vecchi” della
celebre universita americana di Harvard nel Massssgtts. Questi ultimi avevano eta molto
differenti, che andavano dai 35 ai 74 anni. Pesatiao di loro l'inchiesta precisava il grado
d’esercizio muscolare: dal semplice salire le scalle pratica abituale di uno sport.
Parallelamente erano registrati i decessi e le ¢tanse. In primo luogo emerse che i tassi di
mortalitd diminuivano regolarmente in rapporto alimento del dispendio calorico settimanale
dovuto all'attivita fisica da 500 a 3500 kcal. Riauma inoltre che non tutte le specialita sportive
avevano gli stessi risultati positivi sulla duratkella vita. Infatti gli sport richiedenti
accelerazioni intense come lo squash e il basetmail,un dispendio energetico superiore alle
3500 kcal alla settimana, risultavano meno profpzrii praticanti, se non addirittura rischiosi.
Un altro studio, pubblicato n&lew England Journal of Medicii® gennaio del 1998, studiava

il tasso di mortalita nei pensionati che praticavgnotidianamente la marcia. L'inchiesta , della
durata di dodici anni, ha incluso 707 uomini in giene di etd compresa tra i 61 e gli 80 anni,
non fumatori. Dopo I'aggiustamento con I'eta, #4a di mortalita globale e di 40,5% in coloro
che percorrono meno di 1,6km al giorno, € di sdlo23,8% in coloro che marciano
quotidianamente per piu di 3,2km. La distanza psecagesta inversamente proporzionale alla
mortalita, anche dopo aggiustamento degli alttofadi rischio.

In Olanda il dott. JanVan Saase, dell’ospedalearsitario di Leida, ha dimostrato con una vasta
inchiesta pubblicata nel dicembre 1990, i realidiien dello sport di resistenza. Per questo ha
selezionato 1259 partecipanti alla corsa di pajtii@piu popolare del suo paese, detta “...delle
undici citta” che, nel 1956, copriva 1200km di darghiacciati. Di questi atleti 259 erano
professionisti, gli altri 2000 erano sportivi dilatti allenati. Grazie ad uno straordinario lavoro
d’equipe, il dottor Saase, ha potutostudiare I'ezmne del 94,6% dei partecipanti dal 1956 al
1988. Si scopri che negli sportivi professioniginrsi rilevava alcuna riduzione di mortalita
rispetto alla popolazione normale; negli sportiiettianti si € notata una diminuzione della
mortalita dal 10 al 41% (secondo l'eta) in rappardom la normale. Le conclusioni furono che lo

sport di resistenza ha un effetto benefico, maasesso nella pratica ne annulla i benefici.

-3.4-L’ATTIVITA’ MOTORIA SCONFIGGE LA DEPRESSIONE
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La mancanza di attivita fisica puo essere un segmunciatore della depressione? La pratica
sportiva é legata ad una buona salute mentale?catoe dell’'universita americana di Berkeley
hanno cercato di trovare una risposta; questi gsuchanno analizzato un gran numero di
soggetti, per 20 anni, interrogandoli in tre momeifterenti, per scoprire se una scarsa attivita
fisica era un fattore predittivo della depressiaNel 1965, 8023 adulti dai 20 anni in su sono
stati selezionati per rispondere ad un questionaigoardante il loro stile di vita, |l
comportamento (turbe del sonno, dell’alimentaziode|l'umore), la salute fisica (tempo
dedicato all'attivita fisica).Dieci anni piu tardigl 1974, le stesse persone (6235 tenendo conto
dei decessi) venivano di huovo interrogate sukbsst tema. Infine, nel 1983, la meta di questo
gruppo era di nuovo contattata e 1799 personetageab di essere lungamente interrogate. |
risultati dello studio evidenziavano una nettaziglae tra depressione e attivita fisica. Nel 1965
coloro che avevano una pratica sportiva insignifiegoresentavano un rischio di depressione
moltiplicato per 4,2. Nel 1974 il rischio per gtessi soggetti € moltiplicato per 2,88. llrichio e
ridotto, ma ancora significativo, per gli uominiechvevano un’attivita moderata. D’altro canto,
I'aver sostenuto una pratica sportiva molto intems1965 per vederla poi diminuire nel 1974,
portava ad aumento del rischio di depressione ®@B.1Emerse anche che gli inattivi del 1965,
la cui attivita fisica aumentava fino al 1974, npresentavano piu rischio di depressione nel
1983, raggiungendo, dal punto di vista statistamoro che sono sempre stati attivi. Gli autori
commentavano cosi i risultati dello studio:”nai concludiamo che I'esercizio fisico esercita un
effetto benefico sulla salute mentale. Questo nmesg® non € ancora molto chiaro, poiché
restano da valutare eventuali benefici dell’'esarigulle differenti forme di depressione, e da
comprendere come l'attivita fisica possa influinel snentale. Nell’ ottica di una prevenzione
della depressione si pu0O, senza dubbio, considesmrehe [l'attivita fisica come una delle

strategie possibili.”.

--3.5-L’'ATTIVITA’ MOTORIA SVILUPPA L'APPARATO CARDI  OVASCOLARE
Una pratica sportiva regolare modifica il comporéato dell’apparato cardiovascolare

provocando uno stato fisiologico particolare: uroreugrosso (il cosiddetto cuore d’atleta),

animato di contrazioni estremamente potenti ec¢ta&fie che batte lentamente. Di fronte allo
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sforzo questo cuore reagisce con una moderataeaazielne che puo essere sostenuta a lunga.
Dopo il lavoro esso ritorna rapidamente al ritmeipidso. In sintesi: piu lavoro meno fatica.

Alcuni studi a riguardo possono interessare pddratente gli operatori che lavorano con gli
anziani: in uno studio multicentrico si e chiestpia di 1200 malati di post infarto di ricordarsi
dell'intensita del loro sforzo immediatamente prigel’infarto, e si sono confrontate le loro
risposte con una popolazione di controllo. Il risckelativo d'infarto € stato moltiplicato per
cento nei malati che non svolgevano attivita fisegolare e che dovevano affrontare uno sforzo
fisico intenso. Al contrario, uno sforzo intensateeina solo un rischio relativo di 2,4 nei
pazienti che si allenavano almeno 5 volte a settanailtri studi svolti in Germania ed in

Australia confermano la validita di queste teorie.

--3.6-L'ATTIVITA’ MOTORIA COMBATTE | DISTURBI DEL SON  NO

Per lottare efficacemente contro i disturbi delrspr’attivita fisica € uno dei medicamenti piu
sicuri e sottovalutati. Un corretto programma dereii, la sera, distende i muscoli irrigiditi e
lascia una piacevole sensazione, diminuendo qualieole e grandi fonti di stress che
impediscono un sonno profondo e ristoratore. Raterc della Stanford university hanno
pubblicato, nel 1996, i risultati dei loro lavoril qualita del sonno.Una quarantina di persone
di eta compresa tra i 50 e i 70 anni, con probldminsonnia, sono state sottoposte ad un
programma di ginnastica appropriato alla loro coiudie fisica, non eccedente le tre ore
settimanali. | risultati sono stati all'altezza ldelsperanze: abitualmente i soggetti non
superavano le 4/6 ore di sonno, con un tempo diragehtamento di 25/30 minuti, dopo 6 mesi
di attivita hanno guadagnato 45 minuti di sonna éke di addormentamento si € ridotta di un

quarto d’ora.

-3.7-L’ATTIVITA MOTORIA FLUIDIFICA IL SANGUE

L’inattivita favorisce la stasi sanguigna, al camio un’attivitd motoria regolare migliora la
fluidita del sangue, favorendo la distruzione deglémenti coagulanti e promovendo la
diminuzione dell'assemblaggio delle piastrine sagge. Uno studio dell’universita di
Washington , pubblicato sulla rivist@irculation nel 1991, dimostra che I'esercizio fisico
aumenta lattivita degli enzimi trombolitici nellpersone anziane. Tredici uomini, di eta
compresa tra i 60 e gli 82 anni, sottoposti peredina 4 o 5 sedute settimanali di 45 minuti di
marcia, footing o bicicletta, accusavano un aumengéalio del 39% dell'attivita trombolitica.

Invece lo stesso programma ha dato solo risultatiesti in uomini di eta tra i 24 anni ed i 30,
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probabilmente perché abituati ad un esercizio eggok suficente. Si sapeva che I'esercizio
fisico inteso provocava un picco breve dell’at@vitombolitica, ma i risultati attuali mostrano
che guesta attivita si mantiene se I'eserciziocdupigato nel tempo.

Uno studio successivo, sempre dell’'universita disWiagton, pubblicato nel 1996 imhe
American College of Sport Medicine Journakidenzia dei dati biologici che provano tutta
I'utilitd di una pratica sportiva regolare. | ricatori hanno studiato 16 uomini e 9 donne di eta
media di 66 anni, sedentari all'inizio di questedeo che & durato sei mesi. Dopo prelievo del
sangue realizzato durante il sonno, i pazientbebsmessi a marciare, a correre o ad andare in
bicicletta per tre volte a settimana. | fattori fore sforzo venivano aumentati progressivamente.
Alla fine dello studio sono stati prelevati nuovarteedei campioni di sangue durante la notte.
Negli uomini il PAI-1 o inibitore dell'attivatoreigsutale del plasma minogeno (impedisce
dungue la dissoluzione dei coaguli) era sceso ¥, 3nentre i tassi di TPA o attivatore tissutale
del plasminoeno restavano immutati. Nelle donne,qoatro, € il PAI-1 che resta immutato,
mentre il tasso di TPA é aumentato. Questa differemomo donna non e stata spiegata, ma

sembra che i due meccanismi si equilibrino in tarmi protezione contro i coaguli sanguigni.

--3.8-L'ATTIVITA’ MOTORIA CONSERVA LA COLONNA VERTE BRALE

La colonna vertebrale € mantenuta da legamentijrtea muscoli che prendono appoggio sulle
apofisi spinose e trasverse. Questo sistema legastepermette, congiuntamente ai dischi, una
grande solidita ed una altrettanto grande mobiiédla colonna. La spina dorsale realizza
correttamente il suo ruolo protettivo nei confroditimidollo e nervi, solo a condizione che le
strutture muscolari e tendinee siano quotidianaesoliecitate da una razionale attivita motoria.
In particolare sono i dischi vertebrali che devomaoversi per avere una sufficiente irrigazione
sanguigna. Infatti il sistema linfatico che li abnta ha la particolarita di non agire secondo
pressione. | dischi devono quindi assicurarsi daildoro approvvigionamento liquido a scapito
dei tessuti circostanti. Questo avviene quanddskalé alternativamente messo in tensione e

rilassato a causa dei movimenti della colonna eate

-3.9-L'ATTIVITA' MOTORIA COMBATTE L’ATEROSCLEROSI

La pratica regolare di uno sport protegge le ateontro I'aterosclerosi, un’affezione che si
traduce nell'ostruzione dei vasi sanguigni, che prgvocare delle malattie cardiache. E’ cio che
sostiene uno studio pubblicato nel 1998 dalla tavfsteriosclerosis, Thrombosis and Vascular
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Biology. Paradossalmente, secondo gli autori dello stddre, sport aumenta il tasso di radicali
liberi e di molecole ossidanti, ma si produrra endmeno paragonabile a quello dei vaccini: una
produzione, da parte di chi pratica sport, di vésrene di difesa contro gli agenti ossidanti.

Il British Medical Journali Londra afferma che il miglior mezzo per presesvdalla trombosi
coronarica € praticare regolarmente degli eseff@mi. La corsa a piedi e particolarmente
raccomandata, in quanto riduce i pericoli di tuchediovascolari. E’ dopo avere fatto l'autopsia
del corpo di Clarence DeMar (campione olimpico diratona) che il direttore di questa rivista &
arrivato a tale conclusione. Infatti le arterie defunto erano di diametro doppio rispetto alla

dimensione normale.

--3.10-L'ATTIVITA® MOTORIA PROMUOVE IL RECUPERO DELLE PERSONE
ANZIANE

Le persone anziane sono sovente abbandonate Hlewe mediche senza alcuna proposta di
attivita collaterali. La federazione francese di@akione fisica si € interessata a questo problema
ed ha dato una formazione specifica ai suoi operdtima di questi, la sig.ra Biurrarena, ha
presentato, alla settimana medica di Parigi, drwlo di un’attivita svolta presso alcune case di
riposo della capitale francese, attivita che coigewea gli anziani in esercitazioni di ginnastica
volontaria. | soggetti, 19 uomini di 78 anni e ©hde di 85 anni, hanno accettato di sottoporsi a
dei semplici test. Il primo test consisteva neltayet una palla da tennis sopra gli occhi con la
mano destra, la sinistra o con entrambe le macorg® la consegna, e di riprenderla. La
percentuale di prove riuscite riflette la lateratizione e la coordinazione oculo manuale. |l
secondo test indaga la comunicazione motoriaa#iiatrper un soggetto al centro di un cerchio,
di scambiare la palla con altri partecipanti dispastorno a lui. Inoltre un questionario
permettera di farsi un’idea sullo stato psichico stEggetti: sette domande esplorano 'umore,
mentre altre cinque esplorano i rapporti con il dwnesterno. | risultati mostrano un
miglioramento molto netto della forza e della pseme del gesto: all'inizio dello studio la
consegna di lanciare (mano destra, mano sinistraerrispettata dalla meta dei soggetti, mentre
sei mesi piu tardi il 95% di loro non fa piu ertoFecnicamente il gesto € corretto solo nel 20%
dei casi all'inizio, contro il 40% alla fine. AncHe risposte ai questionari sono ugualmente
interessanti. All'inizio dello studio viene notatena depressione latente, mentre alla fine del
programma i punteggi si abbassano nettamente, ®oliseare un miglioramento del
comportamento relazionale. Il perimetro di spostaime ugualmente migliorato e si vedono

uscire dalle loro camere soggetti che in precederizaestavano confinati. Le capacita
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individuali dell’operatore contribuiscono n modotemole al successo dell’attivita, il successo
del lavoro dipende infatti, per larga parte, dal@acita di coinvolgimento dei soggetti.

L’equipe del dott.Fiatarone (Tufts university, Bmst ha presentato un interessante studio: a 100
soggetti anziani, durante un periodo di 10 settenaenivano proposti, sia un allenamento fisico
progressivo, sia un supplemento nutrizionale, slae elementi insieme, sia un’attivita ed un
supplemento placebo. | soggetti (63 donne e 37 nidenano anziani con un’eta media di 87
anni, risiedenti in un centro di lungo soggiori®8% erano ottuagenari e tutti soffrivano di una
malattia cronica; il 38% errano depressi e la mawggarte usava dei deambulatori. | partecipanti
all'allenamento fisico hanno migliorato la forza seolare del 113% (contro il 3%), la velocita
del 12% (contro un declino dell'l%) e la capacit&alire le scale del 28% (contro il 3,6%), il
diametro delle cosce € aumentato, mentre i noregpenti hanno subito una perdita di massa

muscolare. Inoltre i partecipanti si presentavaemondepressi e piu attivi socialmente.
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CAPITOLO 4

IL MAL DI SCHIENA
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--4.1-IL MAL DI SCHIENA: CAUSE E CONCAUSE

E’ oramai risaputo come il mal di schiena colpist@eno una volta, nell’arco della loro vita,
circa il 70% delle persone. Puo colpire a livellervicale, dorsale, ma soprattutto a livello
lombare. In particolare la lombalgia € da considgrigaffezione piu comune nelluomo sano,
tanto che, in una forma o nell’altra, viene primpad accusato da tutti gli individuli.
Curiosamente, a tutt’oggi, le cause del mal diesthinon sono state accertate con sicurezza, ad
eccezione delle algie provocate da traumi direttid® fratture dovute all’'osteoporosi.
Genericamente, si tende a ricercare le cause wigdladi tutti i giorni, ed effettivamente le
attivita quotidiane non sono altro che un susssgdirmovimenti, di sforzi, di microtraumi, che
provano duramente la schiena, logorandola in medol ma continuo. Un’altra causa puo
essere identificata nello stress, non si puo infigijare che le tensioni provocate dalle situazioni
in cui siamo coinvolti possano, talvolta, dar lu@ngidita muscolari e a blocchi articolari.
Sicuramente anche l'artrosi € uno dei fattori statéi, ma nella maggioranza dei casi non
sempre la sintomatologia corrisponde al quadroofagico: soggetti con artrosi importanti
possono non lamentare grossi disturbi, soggetti@z@olonna apparentemente in perfetto ordine
accusano dolori molto piu pronunciati. Anche forindiammatorie piuttosto diffuse come
I'artrite possono causare il mal di schiena, merit® se non € di grossa entita sfugge spesso agli
esami consigliati generalmente dal medico.

Negli anziani una causa percentualmente molto itapte € l'accentuazione, a volte la
riduzione, della lordosi lombare, cioé della culmabare fisiologica, situazione che puo portare
a compressioni e conseguentemente a disturbi.nargke la riduzione o la mancanza delle curve
del rachide e sicuramente una delle cause deHlalgfatti in una colonna sana il carico viene
assorbito in parte dai dischi vertebrali e in paipartito e ammortizzato dalle curve, un rachide
piatto scarica verticalmente sopra i dischi auntedgoericolosamente la pressione intradiscale.
La piu probabile e comune delle cause del dolota éofferenza del disco intravertebrale,
dovuta, nella maggioranza dei casi alla riduzioeodspazio tra due vertebre, altrevolte invece
puo trattarsi di una compressione radicolare, tadmrtilagine delle faccette articolari. Altre
patologie che causano intense sintomatologie dedéosmno il prolasso discale e la sciatica. I
prolasso discale € dovuto ad una rottura del dis@ssociazione ad uno sforzo in flessione, la
materia polposa fuoriesce ed esercita una pressioneervi in prossimita del disco, il dolore
che ne consegue puo essere molto intenso. Laghatéespina dorsale piu esposta agli sforzi di
flessione e sollevamento e quella lombare inferigercio i nervi che piu spesso subiscono

lesioni sono la radice del quinto nervo lombarég eadice del primo nervo sacrale. Questi due
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nervi si uniscono a formare il nervo sciatico, ceende lungo la parte posteriore della gamba
fino al piede. Il dolore dovuto alle lesioni di gtie nervo € noto come sciatica.

Da quanto detto finora possiamo affermare con ezaa che il dolore aumenta nelle aree della
colonna vertebrale soggette agli sforzi meccaniai pesanti. Dunque, i fattori meccanici
rivestono un’importanza fondamentale, tanto chepneamente, si € a lungo pensato che la
posizione eretta fosse una delle cause princighlimal di schiena, invece le posizioni dannose
sono molteplici. Molto interessanti, in propositglj studi condotti dal dottor Nachemson,
riportati da Pivetta ed altri, sull'incidenza delrico: risulto che in un uomo di taglia normale il
carico in stazione eretta € di 75 kg, mentre ilcoain posizione seduta aumentava fino a 105 kg.
Questo dato e molto interessante, in relazione qintita di tempo che le persone anziane
passano sedute, magari davanti alla televisiorsn@sndo posture e atteggiamenti sempre piu

scorretti.

19



CAPITOLO 5

MOTIVAZIONI E METODICCHE DELLA RICERCA
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--5.1-LA SCELTA DEL CAMPIONE

Il campione di soggetti analizzati in questa rieeptoviene dai corsi di attivita motorie per la
terza eta patrocinato dal comune di Padova, settkazi sociali.ll gruppo era composto di 178
soggetti (39 uomini, 139 donne), d’eta variabileutaminimo di 50 anni ad un massimo di 80
(da quest’anno ottant’anni € il limite massimo d'gier frequentare le attivita motorie del
comune).

La scelta di questi corsi come substrato per larce € avvenuta per una serie di motivi: per
prima cosa le attivita del comune offrono uno gpetbbastanza ampio di possibilita per quanto
riguarda la varieta del campione, infatti, all'imte dello stesso gruppo, troviamo soggetti con
esperienze lavorative e provenienze sociali molilerde, permettendo cosi di avere un quadro
abbastanza ampio e multifattoriale. In secondo dutzg possibilita di lavorare con elementi
provenienti da quartieri molto differenti come d#&gastiche e come offerta di servizi (zona
centro, periferia est, zona industriale). Inoltileyantaggio di poter studiare un’attivita con
un’organizzazione ben precisa, con una metodickawtiro comune, piu 0 meno, a tutti gli
operatori e, di conseguenza, a tutti i corsi. kafita comodita di approccio con i soggetti,
essendo io stesso un operatore ho la possibilaadcinare gli anziani annullando, o comunque
diminuendo, la diffidenza che esiste di fronte adndagine comunque invasiva.

--5.2-MODALITA’ DELLA RICERCA

Lo studio si basava su di un questionario con 58sifjua risposta multipla. Le domande
riguardavano le abitudini di vita, il backgroundeigico-sanitario, ma soprattutto le algie del
rachide ed i loro effetti. La compilazione del gimsario € avvenuta all’inizio, od al termine,
dell'attivita motoria, e, tassativamente, in presendel ricercatore. Questa presenza era
essenziale per permettere una corretta ed esauramhpilazione, si presentava infatti la
necessita di soffermarsi su ogni domanda per reedpiu chiari i contenuti ed i significati,
garantendo in questo modo il valore del lavoro tevol soggetti si sono rivelati molto
collaborativi, ed attraverso i loro continui intenti & stato possibile arricchire e correggere il

guestionario.
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--5.3-IL QUESTIONARIO

Il questionario si presenta diviso in tre seziomngpali: la prima e di carattere generale e va ad
indagare la vita sociale (capacita di interaziooe gli altri, abitudini quotidiane), le esperienze

motorie (durata, qualita e tipologia dell’attivitd@xcursus sul vissuto igienico sanitario del
soggetto. La seconda parte € ad appannaggio esctlisihi soffre di algie del rachide; in questa

sede si indagano: la durata e l'intensita del mamalyido, la sede del dolore, le situazioni che
hanno originato il problema ed infine il percorsanderventi medici che ne & conseguito.

La terza parte riguarda i soggetti affetti da lolglaa interessandosi soprattutto dell'intensita del
fenomeno e di come questo modifichi le abitudinotiiane del soggetto. Il questionario

proposto agli anziani si presentava cosi:

QUESTIONARIO

SERVIZI SOCIALI
CENTRI COMUNALI PADOVA E PROVINCIA

QUANTO SEI ALTO?  ................
QUANTO PESI?

HAI MAI AVUTO MAL DI SCHIENA?
mai solo 1 volta alcune volte frequentemente
continuamente

SEI SODDISFATTO DELLA VITA CHE CONDUCI
Per nulla poco abbastanza molto completamente

RISPETTO AI TUOI COETANEI TI SENTI STANCO
Per nulla poco abbastanza molto completamente

MEDIAMENTE TI SENTI INTERESSATO ALLE COSE CHE FAI
Per nulla poco abbastanza molto completamente

RIPOSI BENE LA NOTTE
Per nulla poco abbastanza molto completamente
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QUANTE ORE DI ATTIVITA’ FISICA FAI ALLA SETTIMANA?
0 123456

HAI SEMPRE PRATICATO ATTIVITA’ FISICA
si no

HAI PRATICATO SPORT A LIVELLO AGONISTICO
Si no

SE SI QUALE ATTIVITA” SPORTIVA HAI PRATICATO
Calcio volley basket tennis altro

DI SOLITO QUANTE ORE AL GIORNO PASSI SEDUTO?
0 123456

DI SOLITO QUANTE ORE AL GIORNO PASSI IN MOVIMENTO?
0 1234506

QUANTE SIGARETTE FUMI AL GIORNO?

nessuna menodiuna 1-3 3-5 5-10 piudil0
SOFFRI DI PROBLEMI OSTEO-ARTICOLARI
Si no

SE SI DOVE
Ginocchio anca caviglia schiena spalla gomito altro

INDICA SOLO LA PATOLOGIA PIU” GRAVE
Ginocchio anca caviglia schiena spalla gomito altro

DA QUANTO TEMPO SI MANIFESTA QUESTO PROBLEMA
1 mese 3 mesi 6 mesi Tanno  oltre

QUALE INTENSITA” HA IL TUO DOLORE ADESSO
12345678910

QUALE INTENSITA” MASSIMA HA IL TUO DOLORE
12345678910

IN CONSEGUENZA DI CIO” HAI ESEGUITO DEGLI ACCERTAMENTI
Si no

QUALI CURE TI HA PROPOSTO IL MEDICO
Riposo farmacologiche fisioterapiche chinesiterapiche

HAI OTTENUTO DEI BENEFICI
Si  inparte completamente
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HAI SEGUITO LE INDICAZIONI

Per niente  in parte completamente
UTILIZZI DELLE ORTESI

Si no

QUALI

Cavigliere ginocchiere  bustini polsiere

HAI ESEGUITO INTERVENTI CHIRURGICI
Si no

DOVE
Piede ginocchio anca schiena spalla  polso altro

L’ATTIVITA” MOTORIA TI HA DATO QUALCHE BENEFICIO ?
si no

SOLO PER CHI SOFFFRE DI MAL DI SCHIENA
si no

ADESSO HAI MAL DI SCHIENA?
si no

NELL" ULTIMO MESE HAI AVUTO MAL DI SCHIENA?
si no

L'ATTIVITA MOTORIA HA RIDOTTO IL TUO MAL DI SCHIE NA
Poco perniente abbastanza molto

QUANDO HAI MAL DI SCHIENA QUALI ZONE SONO COLPITE?(ANCHE PIU’
RISPOSTE)

spalle rachide cervicale rachide dorsale rachide lombare

QUANDO HAI MAL DI SCHIENA DI SOLITO QUANTO DURA?
S5minuti  5-60 minuti 1-24ore 1-7 giorni 7-30 giorni ~ 1-6 mesi  piu di
6 mesi

QUANTO E' DURATO IL MAL DI SCHIENA QUANDO E' DURATO DI PIU’?
Sminuti  5-60 minuti  1-24ore  1-7 giorni  7-30 giorni 1-6 mesi  piudi
6 mesi

QUANTIFICA IL DOLORE ALLA SCHIENA IN UNA SCALA DA 0 A 10
0 12345678910

QUANTIFICA IL DOLO RE PEGGIORE CHE TU ABBIA MAI AVUTO ALLA

SCHIENA?
0 12345678910
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QUALI SITUAZIONI SONO ALL’ORIGINE DEL TUO MAL DI SCHIENA?(ANCHE

PIU” *RISPOSTE)
nonso untrauma movimento brusco uno sforzo  uno sport sedutoa
lungo

portare un peso  sollevare un peso camminare freddo

IN CHE SITUAZIONI PEGGIORA IL TUO MAL DI SCHIENA?(¥)
nessuna nonso restare seduto restare disteso  fare uno sforzo
camminare
restare in flessione  restare in piedi  starnutire o tossire freddo
CHE ETA” AVEVI QUANDO HAI AVUTO PER LA PRIMA VOLTA MAL DI
SCHIENA?
meno diventi 20-25 25-30 30-35 35-40 4045 45-50 50-55 < 55-60
SEI MAI STATO RICOVERATO IN OSPEDALE PER IL MAL DI SCHIENA?
mai solounavolta 2volte 3volte piudi3volte
SEI MAI DOVUTO RESTARE IN CASA PER IL MAL DI SCHIENA?
mai solo1lvolta alcunevolte frequentemente continuamente
HAI MAI DOVUTO FARE UNA VISITA MEDICA PER IL MAL DI SCHIENA?
mai solounavolta 2volte 3volte piudi3volte Oltre
HAI MAI DOVUTO FARE UNA RADIOGRAFIA PER COLPA DEL MAL DI
SCHIENA?
mai solounavolta 2volte 3volte piudi3volte
HAI MAI DOVUTO FARE DELLE TERAPIE PER COLPA DEL MAL DI SCHIENA?
mai  solo1lvolta alcunevolte frequentemente continuamente

SOLO PER CHI SOFFFRE DI LOMBALGIA

SEZIONE 1: INTENSITA’ DEL MAL DI SCHIENA

posso tollerare il mal di schiena senza usare farmaci
la schiena mi fa male, ma lavoro senza problemi
i farmaci mi danno completo sollievo contro il mal di schiena
i farmaci mi danno moderato sollievo contro il mal di schiena
i farmaci mi danno poco sollievo contro il mal di schiena
i farmaci non mi aiutano

SEZIONE 2:CURA PERSONALE
posso prendermi cura della mia persona senza ulteriori mal di schiena
posso prendermi cura della mia persona , ma mi viene mal di schiena
trovo difficolta ad occuparmi della mia persona e sono lento e cauto
ho bisogno d’aiuto ma effettuo gran parte della cura della mia persona
ho bisogno d’aiuto ogni giorno per effettuare la cura della mia persona
non riesco a vestirmi, a lavarmi e sto a letto

SEZIONE 3: SOLLEVAMENTO DI OGGETTI
posso sollevare oggetti pesanti senza ulteriori mal di schiena
posso sollevare oggetti pesanti ma aumenta il mal di schiena
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il mal di schiena mi impedisce di sollevare oggetti pesanti dal pavimento , ma posso
utilizzarli se convenientemente posti sul tavolo
il mal di schiena mi impedisce di sollevare oggetti leggeri dal pavimento , ma posso
utilizzarli se convenientemente posti sul tavolo
posso sollevare soltanto oggetti leggeri
non posso sollevare e trasportare nessun oggetto
SEZIONE 4: IL CAMMINO
Posso camminare senza aumentare il mio mal di schiena
il mal di schiena mi impedisce di camminare per lunghe distanze
il mal di schiena mi impedisce di camminare per oltre 1km e mezzo
il mal di schiena mi impedisce di camminare per oltre Tkm
il mal di schiena mi impedisce di camminare per oltre mezzo km
posso camminare soltanto usando una stampella o un bastone
sono quasi sempre a letto e faccio fatica ad andare in bagno
SEZIONE 5: POSIZIONE SEDUTA
posso stare seduto ovunque per tutto il tempo che voglio
posso stare seduto in poltrona per tutto il tempo che voglio
il mal di schiena mi impedisce di stare seduto per piu di un’ora
il mal di schiena mi impedisce di stare seduto per pitt di mezz’ora
il mal di schiena mi impedisce di stare seduto per pit di 10 minuti
il mal di schiena mi impedisce di stare seduto
SEZIONE 6: STAZIONE ERETTA
posso stare in piedi quanto voglio senza accusare ulteriori mal di schiena
posso stare in piedi quanto voglio ma accuso ulteriori mal di schiena
il mal di schiena mi impedisce di stare in piedi per pit1 1 ora
il mal di schiena mi impedisce di stare in piedi per piu di 30 minuti
il mal di schiena mi impedisce di stare in piedi per piu di 10 minuti
il mal di schiena mi impedisce di stare in piedi
SEZIONE 7: IL SONNO
il mal di schiena non mi impedisce di dormire bene
dormo bene soltanto assumendo farmaci
anche assumendo farmaci dormo meno di 6 ore
anche assumendo farmaci dormo meno di 4 ore
anche assumendo farmaci dormo meno di 2 ore
il mal di schiena mi impedisce di dormire
SEZIONE 8: LA VITA SESSUALE
la mia vita sessuale € normale e non mi causa ulteriore mal di schiena
la mia vita sessuale € normale ma mi causa ulteriore mal di schiena
la mia vita sessuale € normale ma veramente difficile
la mia vita sessuale e severamente ridotta causa il mal di schiena
la mia vita sessuale e quasi completamente assente causa il mal di schiena
il mal di schiena mi impedisce qualsiasi attivita sessuale
SEZIONE 9: LA VITA SOCIALE
la mia vita sociale & normale e non mi causa ulteriore mal di schiena
la mia vita sociale &€ normale ma aumenta il mio mal di schiena
il mal di schiena non ha significativi effetti sulla mia vita sociale
il mal di schiena ha limitato la mia vita sociale
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il mal di schiena ha ristretto la mia vita sociale a casa mia

non ho vita sociale a causa del mal di schiena
SEZIONE 10: I VIAGGI

viaggio ovunque senza ulteriore mal di schiena

viaggio ovunque ma ho un aumento del mal di schiena

ho mal di schiena ma sopporto viaggi oltre le 2 ore

il mal di schiena mi impedisce di viaggiare per pitt di ul ora

il mal di schiena mi limita a brevi ma necessari viaggi sotto i 30 minuti

il mal di schiena mi impedisce di viaggiare se non per recarmi dal medico o in
ospedale
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CAPITOLO 6

| RISULTATI
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--PUNTO 1-

ETA
Valid 177
Mean 68,0678
Minimum 52
Maximum 80
Sesso
Frequency
M 22,03 39
F 77,97 138
Tot 100 177
Sesso
100 77,97
80
60
40 22,03
20 |—|
01
M F
--PUNTO 2
hai mai avuto mal di schiena?
Percent Frequency
Mai 7,91 14
una volta 5,65 10
alcune volte 41,24 73
frequentemente 30,51 54
continuo 14,69 26
Total 100 177
Dolore?
45 - 41,24
40 A
35 30,51
30 -
25 -
20 - 14,69
1 et 5,65
51 [ —
> > 2 @ o
@ Q’b’ QO&\ (\Q 0\\' Q}(\Q&' S (\\\(\o
N\ D é\' (@
& ¥
&
&
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Commento:

Fin da questo primo dato il campione si presentageneo ed in linea con le percentuali
riportate in letteratura. Notiamo come il 92,9% deggetti abbia avuto almeno un’esperienza
con il mal di schiena, di questi solo una minorapEsenta un quadro patologico di tipo cronico

mentre il 72% lo vive come un episodio doloroso@miente ma non continuo.

--PUNTO 3-
VITA OK
Percent  Frequency
no 2,26 4
poco 11,86 21
abbastanza 63,84 113
molto 19,77 35
completamente 2,26 4
Total 100 177
Vita OK?
70 - 63,84
60 -
50 |
40 -
301 19,77
20 4 11,86
10 - 2,26 - 2,26
0 —‘ ;
no poco abbastanza molto completamente

stanco rispetto ai coetanei

Percent Frequency
no 41,24294 73
Poco 31,07345 55
Abbastanza 24,85876 44
Molto 2,259887 4
Completamente 0,564972 1
Total 100 177
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Sei stanco?
45 - 41,24
40 -
35 | 31,07
30 - 24.86
25 -
20 |
15 -
10 4
5 - 2.26 0,56
0 [ 1
Q Q > Qo
I\ Qoo \'é{\/ N Q,Q@
S <&
& &
e @Q
OO
Ti senti interessato alle cose che fai?
Percent Frequency
no 0,56 1
poco 4,52 8
abbastanza 51,98 92
molto 33,90 60
completamente 9,04 16
Total 100 177
Interessi?
60,00 - 51,98

Riposi bene la notte
Percent  Frequency

no 3,95 7
poco 26,55 47
abbastanza 53,11 94
molto 12,43 22
completamente 3,95 7
Total 100 177
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Riposo
60 - 53,11
50 |
40 |
30 _ 26,55
20 | 12,43
10 . 395 3,95

0 | —
® QOOO & ® &
& N N
& &
® N
c}0
Commenti:

Con questa serie di domande si intendeva conosedrsoggetti erano inquadrabili in un quadro
depressivo e se erano soddisfatti della vita chedweoevano. | risultati dimostrano che i

partecipanti alle attivita motorie qui interrogatino soddisfatti della vita che conducono (63%),
il 41% dichiara inoltre di non sentirsi per niestanco rispetto ai suoi coetanei e solo il 24’86%
accusa leggermente questo problema. Molto intemesdafatto che la maggioranza dei soggetti
si dichiari interessata alle attivita che svolgghe solo il 30% abbia problemi con il sonno.

--PUNTO 4-

h/week attivita fisica

Percent Frequency

0 0 0

1 0 0

2 67,23 119

3 7,34 13

4 13,56 24

5 5,65 10

6 6,21 11

Total 100 177
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Attivita fisica

80 -
70 -
60 -
50 -
40

67,23

20 -
10

Hai sempre praticato attivita fisica?

Percent Frequency
Si 41,24 73
no 58,76 104
Total 100 177
Hai sempre praticato att. fisica?

701 58,76

60 -

50 1 41,24

40

30

20

10 -

0
si no

Commento:

| dati dimostrano che la maggioranza dei soggdtti7,23%, pratica le attivita motorie
unicamente nelle due ore settimanali organizzateataune di Padova, questo in seguito potra
permetterci di correlare con una buona accuratezmnefici ottenuti, con il tipo di attivita

svolta.

--PUNTO 5-

Sport a livello agonistico

Percent Frequency
Si 11,30 20
no 88,70 157
Total 100 177
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100,00 +
90,00 +
80,00 -
70,00 ~
60,00 -
50,00 +
40,00
30,00 +
20,00 +
10,00 -

Sport agonistico

11,30

]

88,70

0,00

si

no

quale attivita sportiva
Valid Percent Frequency Percent

Valid calcio 20 4 2,259887
basket 5 1 0,564972
tennis 10 2 1,129944
altro 65 13 7,344633
Total 100 20 11,29944
Missing chi non fa gare 157 88,70056
Total 177 100
Tipo sport
70 +
60 +
50 4
40 -
30 4
20
20 +
10 - 5
0 il
calcio basket tennis altro
--PUNTO 6-
Ore/die seduto
Percent  Frequency
1 2,26 4
2 15,82 28
3 31,07 55
4 23,73 42
5 12,43 22
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6 14,69 26
Total 100 177
Ore/die seduto
35,00 1 31,07
30,00 -
25.00 | 23,73
20,00 -
15,82 14,69
15,00 -| 12,43
10,00 -
5004 226
0,00 ‘
1 2 3 4 5 6
h/die movimento
Percent Frequency
2 1,13 2
3 1,13 2
4 11,86 21
5 15,82 28
6 70,06 124
Total 100 177
Ore/die movimento
80 1 70,06
70 -
60 -
50 -
40
30 -
20 + 11,86 1582
104 113 1,13
0
2 3 4 5 6
--PUNTO 7-
Hai problemi osteoarticolari?
Percent Frequency
Valid si 94,92 168
nol 5,08 9
Total 100 177
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Dolori

94,92

100 -

80 4

60 -

40 -
20 4 5,08

0 i
si nol

sede del dolore
Frequency Percent  Valid Percent Cumulative Percent

Valid si 21 11,86441 12,50 12,5
no 147 83,05085 87,50 100
Total 168 94,91525 100,00

Missingchi non ha dolore 9 5,084746

Total 177 100

Sede dolore maggiore

875 911 98,8 98,2 95,2

Da quanto tempo hai male
Valid Percent Frequency Percent

Valid 3 mesi 2,38 4 2
6 mesi 1,19 2 1
lanno 11,31 19 11
oltre 85,12 143 81
Total 100 168 95
Missing chi non ha dolore 9 5
Total 177 100
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Time dolore (168pz)

90 - 85,12

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -

20 - 1131

10 2,38 1,19
0

3 mesi 6 mesi lanno oltre

VASORA VASMAX

N Valid 177 177

Missing 0 0
Mean 3,76 7,80
Minimum 0 0
Maximum 10 10
Commenti:

Il 94,92% dei soggetti dichiara di soffrire di dolosteo articolari, la sede d’elezione di questi
problemi risulta essere, per 1'82,14% degli intstadi, la schiena. Per 1'85,12% dei soggetti il

dolore si presenta da oltre un anno (non necessanit in maniera continuativa).

--PUNTO 8: INTERVENTI MEDICO SANITARI

Hai eseguito accertamenti?
Percent Frequency

Valid Si 90,40 160
No 9,60 17
Total 100 177

100 90,40

90 -

80 -

70 -

60 -

50 -

40 -

30 -

207 9,60

! — I
Si No

cure proposte dal medico

Riposo Farmaci FKT Chinesi
Si 15,63 33,13 83,75 46,25
No 84,38 66,88 16,25 53,75
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Tipo terapie

90 84,38 83,75
80 -
20 - 66,88
60 ~ 53,75
50 - 46,2
40 33,1
30
20 - 15,6 16,25
10 +
0
Riposo Farmaci FKT Chinesi
O SimNo
Usi delle ortesi
Percent Frequency
Si 23,73 42
No 76,27 135
Total 100 177
Ortesi
100 -
76,27
80 |
60 |
40 A 23,73
20 | ’—‘
0
Si No
tipo di ortesi
Valid Percent Frequency Percent
cavigliere 4,88 2 1,13
ginocchiere 19,51 8 4,52
bustini 70,73 29 16,38
polsiere 4,88 2 1,13
Total 100 41 23,16
chi non fa nulla 135 76,27
System 1 0,56
Total 136 76,84
177 100
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Tipo ortesi

80 - 70,73
70
60
50 -
40
30

20 1
101 4,88

4,88

cavigliere ginocchiere bustini polsiere

Hai eseguito chirurgia
Percent Frequency

Valid si 15,82 28

no 84,18 149

Total 100 177

Chirurgia

100 84,18
80 -
60 -
40

15,82
20 A
0 4
Si no

sede operazione
Valid Percent  Frequency Percent

piede 21,43 6 3,39
ginocchio 32,14 9 5,08
anca 14,29 4 2,26
schiena 10,71 3 1,69
spalla 7,14 2 1,13
polso 7,14 2 1,13
altro 7,14 2 1,13
Total 100 28 15,82
i non operati 149 84,18079

Total 177 100



Sede chirurgia
35 4 32,14

30 A

254 21,43
20 |

14,29
15 -

10,71
10 7,14 7,14 7,14

o T T T T T
piede ginocchio anca schiena spalla polso altro

Commenti:

I 90% dei soggetti ha fatto affidamento ai consuagl medico riguardo ai propri problemi
osteoarticolari. Interessanti risultano le diredtida questo impartite: solo il 15,63% ha
consigliato il riposo, il 33,13% il ricorso a teragfarmacologiche, 1'83,75% la fisioterapia, il
46,25% ha consigliato la chinesiterapia. E’ incgiagte constatare come I'attivita fisica venga
finalmente considerata una metodica valida nelpecudi pazienti con problemi osteoarticolari,
andando a scalzare i farmaci ed il riposo, perpmoempo considerati come l'unico rimedio a
medici poco lungimiranti.

--PUNTO 9: L'ATTIVITA’ MOTORIA TI HA DATO BENEFICIO

Il movimento ti ha dato

beneficio?
Percent Frequency
Valid si 94,92 168
no 5,08 9
Total 100 177
Movimento ok?
100 94,92
80
60
40
20 5,08
0 | ——
Si no
Commenti:

I 94,92% rappresenta quasi un plebiscito, teniamomunque presente che non si intende

unicamente un beneficio fisico, ma, e soprattuttobeneficio psico motorio relazionale.
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SECONDA PARTE

SOLO PER CHI SOFFRE DI MAL DI SCHIENA

--PUNTO 1: SOFFRI DI MAL DI SCHIENA

Hai mal di schiena?

Percent Frequency
Si 83,62 148
No 16,38 29
Total 100 177

Hai mal di schiena?
100 -

83,62

80 -
60 -

40 |
16,38

B

si No

20 -

--PUNTO 2: L'ATTIVITA’ MOTORIA HA RIDOTTO IL TUO MA

[l movimento ha ridotto il tuo dolore?
Valid PercentFrequency  Percent

poco 43,92 65 36,72316
no 6,76 10 5,649718
abbastanza 41,89 62 35,02825
Si 7,43 11  6,214689
Total 148 83,61582 100
chi non ha dolore 29 16,38418
177 100
Mov e dolore (148 pz)
50 4 43,92 41,89
40 |
30
20 -
10 | 6,76 7,43
0 \
poco no abbastanza si
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Commenti:

Risultato molto interessante, il 49% dei soggetthi@dra che I'attivita motoria svolta durante i
corsi gli ha portato dei miglioramenti rilevantirpguanto riguarda il mal di schiena, solo il
6,76% ha dichiarato di non aver accusato alcunfliémeQuesto nonostante I'attivita svolta non

fosse prevalentemente antalgica, ma completa efatidtiale.

--PUNTO 3: MAL DI SCHIENA (DOVE?QUANTO?QUANDO?)

ZONE PIU' COLPITE

Spalle RC RD RL
Si 25,68 52 31,8 73
No 74,32 48 68,2 27

Dati su 148 pz (cioe chi ha male)

Zone della schiena colpite dal dolore

38 _ 74,32 68.2 73
60 - 52

50 -
40 - 31,8
30 -
20 -
10

48

Spalle RC RD RL

OSi mNo

DURATA DEL MAL DI SCHIENA
Valid PercentFrequency Percent

5-60 min 11,49 17 9,60
1-24 ore 22,30 33 18,64
1-7 giorni 30,41 45 25,42
7-30 giorni 18,92 28 15,82
1-6 mesi 3,38 5 2,82
>6 mesi 13,51 20 11,30
Total 100 148 83,62
chi non ha dolore 29 16,38

177 100
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Durata del dolore
35 - 30,41
30 22,30
zg 1 ’ 18,92
15 | 11,49 13,51
2] 3,38
0 T T
5-60 min 1-24 ore 1-7 7-30 1-6 mesi >6 mesi
giorni giorni

Qunto e durato al massimo il mal di schiena?

Valid Percent Frequency Percent
5-60 min 3,38 5 2,82
1-24 ore 6,08 9 5,08
1-7 giorni 39,19 58 32,77
7-30 giorni 22,97 34 19,21
1-6 mesi 10,81 16 9,04
pit di 6 mesi 17,57 26 14,69
Total 100 148 83,62
chi non ha dolore 29 16,38418
177 100
Durata max del dolore

451 39,19

40 |

35 |

30

o5 | 22,97

20 17,57

15 1 10,81

10 338 6,08

5 | .
0 ; ; ; ;
5-60 min  1-24ore 1-7 giorni 7-30giorni 1-6 mesi piudi 6
mesi

Vas medio e max del dolore alla schiena

Vas Vasmax
Valid 177 177
0 0
Mean 3,70 6,85
Minimum 0 0
Maximum 10 10
Commenti:

Tra i soggetti risulta che la zona maggiormentgitalda fenomeni dolorosi sia, per il 73%,

guella lombare, un dato questo che si allinea emilligdella letteratura medica sul’argomento.
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La durata media del mal di schiena e di 1-7giomeTi ip54% degli intervistati, solo il 13% dei

soggetti presenta un quadro di tipo cronico (olse mesi)

--PUNTO 4: CAUSE ALL’ORIGINE E CAUSE DI PEGGIORAMEN TO

Situazioni all'origine del mal di schiena (148 pz)

non so trauma mov brusco sforzo sport  sedia
si 13,5 6,8 33,1 31,8 2 23
no 86,5 93,2 66,9 68,2 98 77

peso port. peso soll marcia freddo

18,2 33,8 17,6 2,7
81,8 66,2 82,4 97,3
Situazioni all'origine del dolore
120 -
98 97,3
93,2 :
100 1 86,5 ’ 82.4
80 -
60 -
40 -
20
0 _
) o o) (8] T\ s S N s P
2 & & v O S S O &0\ &
S & io"o & & F PN
S & ]
<
si @no

Situazioni che peggiorano il mal di schiena (148 pz )

Nessuna Non so Sedia Disteso sforzo  Marcia Flessione
Si 2 54 25 3,4 43,9 25,7 4,7
No 98 94,6 75 96,6 56,1 74,3 95,3
Eretto Starnutire Freddo

21,6 54 10,8

78,4 94,6 89,2
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Situazioni che peggiorano dolore

98 94,6 96,6 95,3 94,6
78,4

89,2

Commenti:

Con gqueste due domande si vogliono scoprire leeceneccaniche e posturali che scatenano il
mal di schiena. Dal punto di vista meccanico pereusollevare un peso é risultata, con il 51%

delle preferenze, una delle cause con maggiordenega. La posizione seduta con il 25% e stata
guella maggiormente indicata come fattore scatenddtgrande soddisfazione il fatto che solo

il 2% dei soggetti abbia indicato lattivita fisicamme fattore scatenante, a conferma della bonta

del lavoro svolto.

--PUNTO 5: PRIMA APPARIZIONE DEL MAL DI SCHIENA

Eta di inizio del mal di schiena

Valid Percent Frequency Percent

<20 2,03 3 1,69
20-25 8,78 13 7,34
25-30 3,38 5 2,82
30-35 10,81 16 9,04
35-40 16,22 24 13,56
40-45 13,51 20 11,30
45-50 24,32 36 20,34
50-55 11,49 17 9,60
55-60 9,46 14 7,91
Total 100 148 83,62
chi non ha mal di schiena 29 16,38

177 100
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<20

Eta di inizio del mal di schiena

24,32

20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60

--PUNTO 6: INTERVENTI IGIENICO SANITARI

Sei mai stato ricoverato per il mal di schiena?

Valid PercentFrequency  Percent
Mai 85,14 126 71,19
1 volta 6,76 10 5,65
2 volte 5,41 8 4,52
piu di tre vote 2,70 4 2,26
Total 100 148 83,62
chinon ha mal di schiena 29 16,38418
177 100
Sei stato in H per il LBP?
1007 g514
80 -
60 -
40
20 6,76 5,41 2.70
0| I e
Mai 1 volta 2 volte piu di tre vote

Sei mai restato a casa per il mal di schiena?
Valid PercentFrequency Percent

Mai

1 volta

alcune volte

frequentemente

continuamente

Total

chi non ha mal di schiena

35,14 52
11,49 17
40,54 60
11,49 17
1,35 2
100 148
29 16,38418

177 100

29,38
9,60
33,90
9,60
1,13
83,62
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35,14

Sei stato a casa per il LBP?

40,54

= £ 2 = o
2 S 28 S 2
E g 8
Hai fatto visite mediche per il mal di schiena?
Valid Percent  Frequency Percent
No 8,78 13 7,34
1 volta 20,27 30 16,95
2 volte 20,27 30 16,95
3 volte 7,43 11 6,21
>3 volte 27,70 41 23,16
oltre 15,54 23 12,99
Total 100 148 83,62
chi non ha dolore 29 16,38
177 100
Hai eseguito Rx per il LBP?
Valid PercentFrequency  Percent
no 29,05 43 24,29
1 volta 17,57 26 14,69
2 volte 12,84 19 10,73
3 volte 13,51 20 11,30
piu di 3 volte 27,03 40 22,60
Total 100 148 83,62
chi non ha dolore 29 16,38
177 100

a7




Rx per il LBP?
35
a0 ] 29,05 27,03
251 17,57
20 - '
13,51
15 | 12,84
10 -
5 4
0 - ‘ ‘
no 1 volta 2 volte 3 volte piu di 3
volte

Hai fatto terapie per il mad di schiena?
Valid PercentFrequency Percent

no 19,59 29 16,38
1 volta 4,73 7 3,95
alcune volte 45,27 67 37,85
frequentemente 13,51 20 11,30
continuamente 16,89 25 14,12
Total 100 148 83,62
chi non ha mal di schiena 29 16,38
177 100
Th per il LBP?

50 45,27

40

28 19,59 1351 16,89

473
0 =
(\0 40*\% 40*@ 6\@{\@ é@(\@
™ QQ’ & (o
\00 0(\ '\(\\)
> & Ry
%Q; (¢

Commenti:

L’85% dei soggetti non & mai stato ricoverato mutstire ospedaliere a causa del mal di schiena,
in compenso il 41% dei soggetti ha eseguito da tpal radiografie, solo il 29% non ne ha mai
eseguite. Il 44% é ricordo per piu di tre voltéaalito del medico, il 45% ha effettuato delle
terapie piu di una volta. Questi dati dimostraria perfezione come il mal di schiena rappresenti

una spesa sociale importante che va a gravaredsdisgistrato bilancio della sanita italiana.
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TERZA PARTE
SOLO PER CHI SOFFRE DI LOMBALGIA

--PUNTO 1: SOFFRI DI LOMBALGIA

Soffri di lombalgia?

Percent Frequency
Si 61,58 109
no 38,42 68
Total 100 177
Lombalgia?
70 4 61,58
60
50 1 38,42
40 A
30
20
10 -
0 i

Si no

--PUNTO 2: INTENSITA’

Intensita della lombalgia
Valid Percent Frequency Percent

sine farmaci 43,12 47 26,55
work ok 16,51 18 10,17
F OK 12,84 14 7,91
F quasi Ok 21,10 23 12,99
F poco OK 3,67 4 2,26
F non OK 2,75 3 1,69
Total 100 109 61,58192
chi non ha dolore 68 38,41808
177 100
Intensita

507 4312

40

30 1 21,10

20 1 Y

Al BN B R

04 ‘ ‘ ‘ B S I s M

sine work ok F OK F quasi Fpoco OK Fnon OK
farmaci Ok
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--PUNTO 3: CURA PERSONALE

Cura personale

Valid Percent Frequency Percent

ok 62,39 68 38,42
con lombalgia 29,36 32 18,08
con problemi 8,26 9 5,08
Total 100 109 61,58
chi non ha dolore 68 38,42
177 100
Cura personale

70 - 62,39

60

50

40 1 29,36

30 1

ig 7 8,26

0
ok con lombalgia con problemi

--PUNTO 4: SOLLEVAMENTO DI OGGETTI

Sollevamento degli oggetti

Valid PercentFrequency Percent

OK 9,17 10 5,65
Col LBP 42,20 46 25,99
OK solo dal tavolo 33,94 37 20,90
OK dal tavolo se leggeri 3,67 4 2,26
solo ogg leggeri 11,01 12 6,78
Total 100 109 61,58192
chi non ha dolore 68 38,41808
Sollevamento pesi

45 - 42,20

40 1 33,94

35 |

30 |

25

20 |

154 917 11,01

12 1 3,67

0 T T
OK ColLBP OKsolodal OKdal solo ogg
tavolo tavolo se leggeri
leggeri
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--PUNTO 5: CAMMINARE

Marcia

Valid Percent

Frequency Percent

Non lunghe distanze 45,87 50
Non > di 1Km e mezzo 39,45 43
Non >1 Km 3,67 4
Non >0,5 Km 7,34 8
solo con bastone/stampella 3,67 4
Total 100 109
chi non ha dolore 68 38,42
177 100
o . 4587 Marcia
45 | 39,45
40
35
30 |
25
20
15 |
10 + 3,67 734 3,67
8 i
2 4 < N @
' @(\'\’ 6\1/ 7,\*— <?‘l- @QQ}
& < & (\70 &
& SF N N °
» & &
éo(\ Qﬂ QQ
NS ®
60\0
--PUNTO 6: POSIZIONE SEDUTA
SEDUTO
Valid Percent Frequency Percent
OK 38,53 42 23,72881
poltrona ok 7,34 8 4,519774
non >1 ora 44,95 49 27,68362
non >30 min 5,50 6 3,389831
impossibile 3,67 4 2,259887
Total 100 109 61,58192
chi non ha dolore 68 38,41808
177 100
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Seduto

50 - 44,95
38,53
40 -
30 A
20 A
7,34
10 | 5,50 3,67
0 ‘
OK poltrona ok non >1ora non>30 min impossibile

PUNTO 7: STAZIONE ERETTA

ERETTO
Valid Percent Frequency Percent
ok 26,61 29 16,38
con LBP 49,54 54 30,51
non > 1 ora 17,43 19 10,73
non >30 min 3,67 4 2,26
non >10 min 0,92 1 0,56
impossibile 1,83 2 1,13
Total 100 109 61,58192
chi non ha dolore 68 38,41808
Total 177 100
Eretto
60
49,54
50 -
40 -
30| 2661
17,43
20 -
10 3,67 0.92 1,83
0 T T T —— 1
- Q > & & A&
N S %Qé\\ '\9@\ "90\\
c.)0 07 - i QO
O & QoQ &
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--PUNTO 8: IL SONNO

SONNO

Valid Percent  Frequency Percent
ok 71,56
solo con F 8,26

menodi6orecon F 11,01
Menodi4oreconF 0,92
Menodi2orecon F 2,75
Impossibile per il LBP 5,50

78 44,07
9 5,08
12 6,78
1 0,56
3 1,69
6 3,39

Total 100 109 61,58192
chi non ha dolore 68 38,41808
177 100
Sonno
80 4 71,56
70 A
60 -
50 -
40 -
30 A
20 A 11,01
8,26 '
' 5,50
10 4 |—| 0,92 2,75 !
0 ‘ ‘ —
ok soloconF menodi6 Menodi4 Menodi2 Impossibile
oreconF oreconF oreconF perilLBP

--PUNTO 9: LA VITA SOCIALE

SOCIETA

Valid
ok,senza aumento del LBP 64,22
ok ma con LBP 11,01
il LBP non ha effetti sulla mia vita sociale15,60
ridotta per il LBP 8,26
Molto ridotta per il LBP 0,92
Total 100

chi non ha dolore

Percent Frequency Percent

70

12

17

9

1

109

68 38,41808
177 100

53

39,55
6,78

9,60

5,08

0,56
61,58192



Vita sociale

70 6422

60 -

50 -

40 -

30 -

20 | 11,01 15,60 8.26

10 - 0,92

0 1] -
ok,senza okmacon ilLBPnon ridotta per Molto
aumento LBP ha effetti ilLBP ridotta per
del LBP sulla mia il LBP
vita sociale

--PUNTO 10: | VIAGGI

VIAGGI
Valid Percent Frequency Percent
ok,senza mal di schiena 53,21 58 32,77
ok,ma con aumento del LBP 22,94 25 14,12
con LBP fino 2 ore 19,27 21 11,86
non > 1 ora 1,83 2 1,13
non >30 miniuti 2,75 3 1,69
Total 100 109 61,58
chi non ha dolore 68 38,42
177 100
Viaggi

60 - 53,21

50

40

30 - 2294 1927

20

10 1,83 2,75

0 = =
ok,senza okmacon conlLBP non>1 non >30
mal di aumento fino 2 ore ora miniuti
schiena del LBP

Commenti:

Dai dati emerge che il 62% dei soggetti colpiti dal di schiena soffre, nello specifico, di

lombalgia, questo dato e in linea con le statigtiche vedono la lombalgia primeggiare tra le

algie del rachide. Il 42% dei soggetti dichiarasdpportare il dolore senza I'ausilio di farmaci ed

il 17% di poter lavorare tranquillamente nonostdatembalgia, dunque il 59% degli intervistati

e libero dalla schiavitu dei farmaci, e totalmenspace di affrontare la vita di tutti i giorni,

inoltre il 63% dei soggetti si prende cura di sezeealcun problema.
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Per quanto riguarda le cause meccaniche il 42&sra#f che sollevare degli oggetti accuisce |l
dolore, il 34% puo sollevarli solo se sono postdswin tavolo, questo dato conferma, se ce ne
fosse ancora bisogno, cche gli sforzi di sollevamesono quelli che vanno ad incidere di piu
sulla lombalgia.

La stazione eretta aumenta la lombalgia per il 50éb partecipanti, il 18% accusa dei problemi

a stare in piedi per piu di un ora, solo il 26%hitca di poter mantenere la stazione eretta senza
alcun problema. Al contrario il 45% dei soggettiopuestare seduto, anche in poltrona, senza
accusare peggioramenti del quadro algido, il 45% 0 restare seduto per piu di un’ora, questi
dati vanno in leggera controtendenza rispetto diqledla corrente letteratura scientifica, infatti
secondo Nachemson, la stazione seduta & quelldapitiosa a causa del notevole aumento del

carico sulla colonna.
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CAPITOLO 7

CONCLUSIONI
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--7.1-Conclusioni-

Innanzitutto occorre chiarire subito che questalistunon pretende di avere un valore assoluto,
vuole soprattutto essere uno spunto per una discgspiu approfondita e vuole mettere in luce
il buon lavoro che, in questi anni, e stato svale&d comune di Padova per quanto riguarda le
attivita motorie della terza eta. Buon lavoro cliene confermato dai risultati del questionario
che ci presentano un gruppo di soggetti soddisfattri di patologie osteoarticolari invalidanti e
capaci di affrontare il mal di schiena senza essdominati.

Il questionario e stato dunque compilato tenendataccanche delle ricerche presenti in
letteratura; si € immediatamente notato come lagmagparte di questi studi (quasi la totalita)
focalizzasse l'attenzione soprattutto sul recupersulle migliori terapie contro I'osteoporosi,
molte di queste ricerche avevano come obbiettivellgudi scoprire quale tra fisioterapia,
cinesiterapia, e terapia farmacologia, fosse ittaraento migliore. La nostra ricerca sposta
I'attenzione sul mal di schiena come e vissuto quadtidiano, interessandosi relativamente al
quadro patologico, ponendo I'accento sullinfluerdedle attivita quotidiane nell’insorgere del
mal di schiena, inoltre, si € posta molta attergiancome le algie del rachide cambiano le
abitudini sociali e quelle motorie.

Certamente e da considerare il fatto che il queatio & stato presentato a dei gruppi omogenei,
con un’esperienza motoria abbastanza consolided@ @na capacita di socializzazione piuttosto
elevata.

| primi dati di un certo interesse sono quelli ialzche ci mostrano un gruppo soddisfatto della
vita che conduce, interessato alle attivita cheggyoprivo di rilevanti disturbi del sonno e
convinto dei benefici apportatigli dall’attivita rooia. La correlazione tra grado di soddisfazione
e attivita motoria € confermato anche da alcundistRogers, Meyer, et al. in uno studio
pubblicato sulournal of American Geriatrics Societyal titolo “After reaching retirement age,
phisical activity sustain cerebral perfusion andyodgion’, correlano la pratica motoria con un
considerevole aumento delle capacita cognitive, gtatlo di attenzione e della capacita di
socializzazione; inoltre anche il dottor Baumgadetila schulthes klinic di Zurigo sottolinea
come”....I'attivita motoria costituisca una valida altertiga nel recupero di soggetti anziani con
guadro psicologico tendente alla depressione

Altro dato che viene confortato dall’evidenza sti@a € quello riguardante il periodo di
insorgenza del primo episodio di mal di schienacdka sulJournal of American Geriatrics
Societytroviamo uno studio del dottor Lavsky-Shulan &gl team, questi hanno intervistato
3097 soggetti di 65 anni e oltre, le domande varteyrincipalmente sull’'eziologia del loro mal
di schiena. Risultd che il 75% dei soggetti avewat@ la prima esperienza con il mal di schiena
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prima dei 65 anni, questo risultato coincide corliguottenuto dal nostro questionario, dove
guasi I'80% dei soggetti accusa la sintomatologkmbsa prima dei sessanta, il 24% addirittura
prima dei trenta. Dati simili vengono anche riportel dottor Leveille deNational Institute on
agingdi Bethesda nel Maryland, che individua nella fasteta che va dai 25 ai 50 anni quella
piu colpita dal problema in questione. Quel cheegoce che il mal di schiena non risparmia
nessuno, la prof.Martinelli dell'l.S.E.F. della Lbardia ha condotto uno studio su 6000 soggetti
dediti ad attivita sedentarie (casalinghe, stud@npiegati), ne é risultato che il 30% dei soggett
sotto i 20 anni soffriva di mal di schiena, 11 5544i 30 ai 40, oltre il 75% dopo i 50.
Quest’'ultimo dato corrisponde ai risultati del mostjuestionario, dove 1'80,62% dei soggetti,
tutti tra i 50 e gli 80 anni, ha dichiarato di so# di mal di schiena.

La lettura dei dati evidenzia un incoraggiante candabtendenza da parte dei medici, per quanto
riguarda le terapie consigliate contro il mal chisna, dal questionario emerge che la fisioterapia
con I'83,75 ¢é il leader delle terapie, ma il daia mteressante € che la chinesiterapia con il
46,25% viene preferita alle terapie farmacologidoa il 33,13%, ed al riposo, con il 15,63%.
Alcuni studi confermano la validita di questa temzkg in particolare uno studio pubblicato nella
rivista Spine dal titolo Role of phisical exercise and inactivity in paincuerence and
absenteism from work after active outpatient reli@ion for recurrentof chronic low back
pain’, confrontava due gruppi di soggetti colpiti damloalgia: al primo gruppo dopo un
programma di riabilitazione é stata proposta laesp, graduale ma immediata, dell'attivita
motoria, il secondo gruppo seguiva i consigli deldico di riposare e di essere molto cauto con
I'attivita motoria. | due gruppi venivano seguitirdnte I'anno successivo e le eventuali ricadute
erano attentamente monitorate, ne é risultatoaipeicentuale di ricadute aumentava del doppio
nei soggetti che erano rimasti fisicamente inattiwece, in uno studio dell’equipe del professor
Mannion dal titolo A randomized in clinical trial of three active tlagries for chronic low pain
Pain’, veniva comparata l'efficacia della fisioterapidi un’attivita di mobilizzazione con
macchine, ed un programma misto di aerobica a $s88 impatto, stretching ed esercizi di
blanda bonificazione (questo tipo di attivita € tnosimile a quelle svolte dai soggetti della
nostra ricerca). Prima e dopo il trattamento edstadza di sei mesi, venivano confrontati il
grado di percezione del dolore, il livello di aité; e la capacita di affrontare il dolore. | risui

si presentano piuttosto omogenei tra i tre trattaimma gli ultimi due aumentano in maniera piu
significativa sia il livello di attivita, sia la pacita di affrontare il dolore; questo € molto
significativo per chi deve operare con gli anzigmerché dimostra come ['attivita fisica possa
migliorare la qualita della vita e come, nel fateesto, si dimostri piu efficace della farmacologia

e del mero riposo. Da annotare, infine, come coihtrgposo come mezzo terapeutico, si sia
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schierato anche il dottor Herisson nel suo artiohdd titolo “Local and general rest in the
treatment of common back pain

Per finire, I'analisi globale dei dati riguardamtsoggetti affetti da lombalgia da dei risultati
abbastanza confortanti: gli intervistati benchégitamente consci del dolore, non vengono da
questo impediti nell’affrontare le attivita di tuitgiorni, possono affrontare viaggi di medio
impegno, partecipano ad attivita sociali e, cosaipiportante partecipano ad attivita motorie
traendone il massimo beneficio. Dunque forse, tbd@ale che emerge con forza, € che |l
maggior beneficio che apporta I'attivita motorial dono di una rinnovata autonomia e di una

migliorata capacita di affrontare il mondo.
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