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CAPITOLO | - PREMESSA

Da una ricerca bibliografica sullargomento “La hilgazione in acqua nelle
patologie dello sport” e facile notare che nonastail numero abbastanza
soddisfacente di articoli, riviste, video e mondigraul tema, essi sono accomunati
da uno scarso rigore scientifico in quanto ripastarevalentemente delle esperienze
personali su casi clinici non ben definiti senzacudoentare gli obiettivi del
trattamento, le metodologie adottate per la setezie lo studio, le patologie alle
qguali si rivolgono, i risultati ottenuti, e le me#ézioni che rendono I'ambiente
acquatico indispensabile completamento di un progra riabilitativo tradizionale
(1) . Nonostante la grande esperienza dei fisigkiemapisti del Regno Unito, del
Centro Europa e delle scuole Nord Americane nessumauscito a dare delle
indicazioni precise, specifiche per patologia atetodica idrokinesiterapica che
rimane ancora per molti una “ginnastica” da eff@téu in un ambiente
particolarmente gradevole e stimolante che peptotso evoluto € sicuramente un
momento di “scarico” sia muscolo-scheletrico sielpiso delle tensioni e dei carichi
indotti dall’allenamento moderno oltre che un’esgreza motoria di indubbio valore
(2).

Quindi dalla letteratura si evince che nonostamteridbilitazione in acqua sia
considerata una valida opzione al trattamento liiativo delle disabilita motorie

non esistono delle linee guida che ne determiriaqptopriatezza, perlomeno nelle

patologie ortopediche, traumatologiche e legate@ihtica sportiva (3).



Per affrontare questo mio lavoro di tesi mi sonogiie avvalsa della pluridecennale
esperienza in questo ambito debliambulatorio FKT Filanda (Riabilitazione
Ortopedica Traumatologica Sportiva) di Cittadellagui staff mi ha permesso di
accedere alla vasca riabilitativa per entrare intatto con dei casi clinici e per
seguirne il decorso post-traumatico e post-chinargi

E'utile precisare che lo sportivo non e solo cathie pratica lo sport a livello
agonistico ma anche e soprattutto lo sportivo ari@ég il quale non pratica nessuna
attivita fisica dal lunedi al venerdi “scatenantdqgsoi il sabato e la domenica
determinando dei quadri patologici che, sia per enamdi partecipanti, sia per
I'allargamento a fasce di eta sempre piu ampie o&anmpresente, quotidianamente,
nelle strutture sanitarie specializzate allo studita prevenzione, alla cura e alla
riabilitazione delle patologie legate al gesto sgor

L’idrokinesiterapia fa parte di un percorso ridhilivo che comprende molte altre
tecniche di intervento, e di solito associata akalucazione in palestra e la sua
frequenza di utilizzo, come tempo e importanzaiavaecondo il tipo di patologia e
di fase riabilitativa in cui si trova il paziente quel momento. E’ usata in svariati
campi tra cui la neurologia, I'ortopedia, la trauolagia, la pediatria, la geriatria, sia
in fase acuta sia in situazioni croniche.

L’idrokinesiterapia, a seconda delle patologie, p@ssere indispensabile,
estremamente utile o utile ma non indispensabilpi@ho recupero del soggetto
infortunato;

Per chiarire questi concetti mi sono affidata élkee guida che in questi anni di
lavoro, studio e ricerca lo staff del PoliambulaioFKT Filanda si e creato,
ricordando che il loro scopo e di circoscriverniite entro il quale il trattamento ha
un “rationale” documentato (Comunicazione Persqgndkeddio N.); ovviamente

allinterno di esso e possibile muoversi adattafidprotocollo di trattamento ed
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individualizzandolo al singolo caso clinico. Peragto riguarda I'articolazione del
ginocchio e la patologia del Legamento Crociatoefiote (L.C.A.) la riabilitazione
in acqua puo esser®dDISPENSABILE in soggetti che oltre ad intervento di
ricostruzione biologica con trapianto autologo diee rotuleo o semitendinoso e
gracile) hanno subito gravi o estese lesioni deflgilagine articolare trattate con
varie tecniche (microfratture, perforazioni, coradoenie, plastica a mosaico,
trapianto autologo di condrociti).

In altri casi puo esseleSTREMAMENTE UTILE come per esempio in soggetti
che oltre alla ricostruzione biologica del L.C.Aanmo subito suture meniscali o
bimeniscectomie subtotali o un intervento di remi® di una precedente
ricostruzione del L.C.A. o una ricostruzione di @ube i crociati anteriori in
contemporanea o dei due crociati (anteriore e pgost¢ allo stesso ginocchio
oppure la riparazione dei legamenti periferici ¢assta alla ricostruzione del
L.C.A)).

Infine ritengo che la riabilitazione in acqua posganersi UTILE MA NON
INDISPENSABILE in quei casi dove e stata riscontrata una rotisotata del
crociato anteriore e si sia scelto o un trattamesdoservativo d’attesa o una
ricostruzione in differita dopo il trauma.

L'obiettivo del paziente, dell’'ortopedico e delbibitatore dopo una lesione o una
ricostruzione del L.C.A. & sicuramente il ritornibadtivita sportiva pre trauma o
intervento.

Molto spesso pero la patologia € complicata daotesmeniscali e cartilaginee
associate o concomitanti lesioni al ginocchio calaterale. In questi casi la
soluzione chirurgica moderna propone oltre allagiiuzione legamentosa anche il
trattamento riparativo della lesione meniscaleui@)te cartilaginea (mosaic plasty o

trapianto autologo di condrociti).



Questa chirurgia cosi complessa e sofisticata adghiuna lunga, meticolosa,
sistematica e progressiva riabilitazione motoriagermettere ai tessuti ricostruiti o
riparati di guarire senza stop metabolici (immaaiizione eccessiva in gesso o
tutore) e senza stress eccessivi che vanifichino tentativo di ripristinare la
normale anatomia funzionale.

L’esercizio terapeutico in acqua si colloca in disdsca come un primario alleato
che aiuta in maniera insostituibile il gruppo dideo composto da paziente, chirurgo
e riabilitatore lasciando pero lo spazio anche algl trattamenti piu tradizionali con

i quali il fisioterapista e in grado di gestire odase riabilitativa dalla lesione acuta
alla guarigione completa.

L’idrokinesiterapia riveste particolare importaramache nelle patologie della spalla
che, essendo un’articolazione in sospensione, trovammersione un equilibrio
statico molto piu favorevole al riequilibrio musaog e al recupero della mobilita.

E’ INDISPENSABILE nelle fratture complesse, nella tendinopatia @annella
rottura parziale della cuffia dei rotatori, nell#wwa o ricostruzione della cuffia, nella
capsulite retrattile (idiomatica o post traumatieahelle protesi di spalla. Risulta
ESTREMAMENTE UTILE, e complementare ad altri trattamenti, nei soggéti
presentano esiti di trauma acuto, instabilita aoter o antero-inferiore (dopo
trattamento chirurgico artroscopico), rigidita orgita di movimento (loss of
motion). La riabilitazione in acqua infinel&TILE MA NON INDISPENSABILE
nelle problematiche legate a fratture, nella pap@losterno-acromion-claveare,
nell'indebolimento dei muscoli stabilizzatori e leelpatologie dove non c'é né

rigidita né perdita di movimento.



CAPITOLO Il - PERCHE’ IN ACQUA

Il termine idroterapia deriva dalle parole grechgdor (acqua) etherapeia
(guarigione).

L’acqua ha sempre avuto una forte valenza aggregaella storia della civilta
umana: basta pensare ad esempio ai fiumi che noaticsomunicazione citta e paesi
diversi o al mare che, bagnando varie nazioni, érnpsso scambi commerciali e
culturali.

Non si sa con precisione quando l'acqua fu usatalgperima volta per scopi
curativi, ma si sa che lIppocrate (460-375 a.C.yvaidabagni di contrapposizione
(acqua calda e fredda) nel trattamento di malalkti@acqua per scopi ricreativi e
curativi fu largamente usata dai Romani. Essi avewguattro tipi di bagni di varia
temperatura: ifrigidarium era un bagno freddo ed era usato solo per scopatiui;

il tepidarium consisteva in un bagno tiepido situato in una stazumtenente aria
calda; il calidarium conteneva un bagno caldissimo esuldatoriumera una stanza
riempita di aria calda umida per favorire la traazidne.

Negli ultimi tempi, la terapia in acqua ha assumtoruolo indicativo a fianco delle
altre possibilita di trattamento. Il trattamento acqua rappresenta una forma di
terapia coadiuvante non esclusiva, inserita netaapdella rieducazione motoria.

La temperatura dell'acqua nella terapia di moviroesbvrebbe essere tra i 28° e i
32°C, appena al di sotto del punto indifferenten ogni tipo di movimento si ha un
aumento del metabolismo e, quindi, si svilupparealtm acqua la sudorazione non é
possibile e I'eccesso di calore deve essere quiadiralizzato da una temperatura

leggermente minore. Se questa fosse piu alta, gulanrieducazione si avrebbe



probabilmente un accumulo di calore che potrebleeeagonseguenze negative sulla

circolazione.

L’esercizio in acqua comporta diversi effetti texafci:

1) EFFETTO ANTALGICO E MIORILASSANTE: il calore dellegua provoca

2)

3)

una reazione neuro-ormonale che prevede la libmrazida parte dell’ipofisi,
di endorfine (sostanze simili chimicamente alla finay): analgesici interni
che si liberano nelle situazioni in cui avvienettauma. Una volta alleviato il
dolore il soggetto riesce a muoversi con maggiaydita e la serie dei
movimenti terapeutici puo aumentare. Il calore’detjua diventa importante
anche per trattare le contratture muscolari, in onda interrompere il circolo
vizioso:dolore- contrattura muscolare- danno tissutale.

MIGLIORAMENTO DELLA MOBILITA” ARTICOLARE: [leffetto

antalgico e miorilassante associato allimmersion@acqua, che provoca la
riduzione delle forze compressive sulle articolaz® quindi una sensazione
di leggerezza che permette al paziente di muowersuk articolazioni piu

liberamente e con uno sforzo minore rispetto akss movimento eseguito
sulla terra, comporta un miglioramento della madiérticolare; quest’ultima

rappresenta il primo obiettivo che il rieducatorepsne nel percorso di

recupero funzionale completo, post-trauma o pdstwento, del soggetto.

MIGLIORAMENTO DELLO STATO DELLE CUTE E DELLA

CIRCOLAZIONE: il calore dellacqua dilata anche asr sottocutanei ed

aumenta l'afflusso di sangue alla pelle, miglioramdsi lo stato della cute,
specie nei soggetti che hanno una circolaziondepea debole; non appena
il sangue raggiunge i muscoli, la loro temperatatanenta ed essi si
contraggono piu facilmente e con una funzione migta. Con la ripresa

precoce dell’'esercizio in acqua migliora anche damnia cardiorespiratoria

8



4)

5)

6)

persa nel periodo di stop post-trauma. Per bilaacida maggior
vasodilatazione arteriosa aumenta anche la gittatdiaca e il ritorno venoso
(in senso caudo-craniale).

MIGLIORAMENTO DELLA DEAMBULAZIONE: unitamente aglieffetti

del calore, il galleggiamento permette di compi@gnenumero maggiore di
movimenti possibili. Infatti, grazie alla spinta gialleggiamento, il soggetto
con difficolta di deambulazione prende fiducia @izin a camminare in
piscina prima di quanto non possa farlo sulla terra

RIEDUCAZIONE MUSCOLARE E TROFISMO: la resistenza festa

dall'acqua permette al rieducatore di impostareptwgramma graduale di
esercizi per il rinforzo muscolare, senza crearesstalle articolazioni. Una
progressione graduale dell’esercizio si puo oteenesando il galleggiamento
prima per sostenere il movimento, poi come suppatdnfine come
resistenza. Ogni variazione dell’esercizio puo esseodificata dall’'uso di
galleggianti, dalla variazione della lunghezzaalédiva e del peso applicato
all'arto interessato al movimento, dal cambio deb#ocita di esecuzione del
movimento e dalla creazione di turbolenza. Man nemla forza muscolare
aumenta, gli esercizi possono essere miglioratintensita, in modo da
ottenere la massima reazione dei muscoli.

SIMMETRIA DEL MOVIMENTO: molto spesso gli arti deimisoma sano

vengono sovraccaricati e sottoposti a compensupalgta causa del dolore e
delle limitazioni funzionali dell’emisoma infortuteg A lungo andare, questa
situazione provoca infiammazione, dolore e affatieato anche degli arti
sani. Grazie allo scarico ponderale che si verificacqua, il soggetto riesce a
compiere degli esercizi che permettono un lavoabalke e simmetrico, in

modo da evitare dannosi sovraccarichi e/o compensi.



7) AUMENTO DELLE AFFERENZE ESTEROCETTIVE: la pressione

idrostatica provoca un “effetto guanto” sulle pordidel corpo immerse in
acqua; quest’effetto, unito al galleggiamento, stan recettori cutanei della
pelle e genera un fenomeno di feedback al soggdiitto cio induce
miglioramenti nella capacita di coordinazione.

8) EFFETTI PSICOLOGICI: sono determinati dalla libediamovimento, dalla

sicurezza e dal senso di protezione avvertiti uace dal recupero di alcune
capacita funzionali che spesso si credevano perse, il conseguente
aumento dell’autostima. Tutto cio determina nelgedtp il desiderio di
muoversi, che diventa il preludio alla ripresa @élinzione persa.
Dopo questa breve elencazione si puo affermareadre)immersione in acqua, il
sistema muscolo-tendineo e quello cardiocircolat@gagiscono con una risposta
adattiva agli stimoli meccanici e calorici, che atatinano azioni sulla nutrizione
tissutale, sul sistema cardiovascolare, sul ricandiico-salino, sul flusso ematico
distrettuale, sull'apertura di numerosissimi capile sul maggior scambio dei liquidi
fra il settore intra ed extra cellulare.
Inoltre gli esercizi in acqua rappresentano ndd#itato nel soggetto infortunato una
gradevole distensione e un rilasciamento per tbtt@anismo, come anche una
pausa per lo stress dall'allenamento, dalla gatal davoro giornaliero. Nel soggetto
infortunato, sia esso atleta oppure no, si ottiana guarigione piu rapida e un

ripristino della funzione degli arti lesi, oltre ad’influenza sulla psiche.
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2.0 PRINCIPI FISICI E (TERMO)DINAMICI

Per riuscire a comprendere in modo esaustivo icjmirdell’idroterapia, bisogna
necessariamente conoscere le proprieta fisich@adglla, in relazione al concetto di
materia.

Per MATERIA si intende qualsiasi cosa che occupazispe che € composta di
molecole, a loro volta costituite da atomi.

Gli stati di aggregazione della materia in natuwacstre e 'acqua esiste in tutti e tre
gli stati: allo stato solido (ghiaccio) quando &mperatura € inferiore a 0°C, allo
stato liquido quando la temperatura € compresf@°ttae 100°C, allo stato gassoso
(vapore) quando si ha una temperatura superidr@QsiC.

Le proprieta fisiche dell’acqua sono: massa, f@eso, densita, peso specifico.
MASSA: € la quantita di materia di un corpo (espaem Kg); sia in presenza di
gravita sia in sua assenza, la massa di un camn@Eng immutata.

FORZA PESO: € la forza con cui un corpo € attratoso il centro della Terra

dall'accelerazione di gravita. Si esprime con ldaz®ne F=meg dove g €
I'accelerazione di gravita (9,8 My m la massa gravitazionale del corpo. L'unita di
misura internazionale della forza peso & il News)) pari a 1 Kge1 m/s

Mentre la massa di un corpo rimane immutata, ibpgdisun corpo dipende invece
dall'accelerazione di gravita alla quale é sottépos

DENSITA’: e il rapporto tra la massa di un corpoikeduo volume, la sua unita di
misura internazionale & il KgAnE’ una proprieta fisica fondamentale per defiiilire

galleggiamento e varia con la temperatura: nelliada densita assume il suo valore
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massimo di 1000 Kg/fha circa 4°C; diminuendo la temperatura verso &G,0a
densita diminuisce gradualmente, finché allo stat@o (ghiaccio) si ha un valore di
circa 920 Kg/m. Di conseguenza il ghiaccio, avendo una densitioraj galleggia.
Il corpo umano ha una densita media in inspiraziir@0 Kg/nt, che aumenta con
I'espirazione. Le donne e gli anziani hanno unasdanminore, le prime a causa
della maggior quantita di massa grassa, i secardagidotta massa ossea.

PESO SPECIFICO (o DENSITA’ RELATIVA): e il rapportoa il peso di un corpo

e il suo volume, la sua unita di misura & R/thpeso specifico dell'acqua pura & 1;
un corpo con densita relativa minore di 1 galleggi@o con densita maggiore di 1
affonda.

Tra i principi di dinamica in acqua che l'idroterapleve studiare ed applicare, quelli
della galleggiabilita (Principio di Archimede) elldepressione idrostatica (Legge di
Pascal) sono i piu importanti.

La GALLEGGIABILITA’ risponde al Principio di Archirede:"Un corpo

parzialmente o totalmente immerso in un liqguid@vie una spinta dal basso verso
I'alto pari al peso del liquido spostato”.

Quindi il vantaggio che la persona riceve e direjnando entra nell'acqua c'e
un’immediata riduzione degli effetti della gravgal corpo.

La forza di galleggiamento dell’acqua diminuisceffettivo peso di un individuo in
proporzione al grado di immersione: il carico dsswgulla colonna vertebrale e |l
peso che grava sulle articolazioni, in particolsule anche, sulle ginocchia e sulle
caviglie, si riducono proporzionalmente allaumeatadella profondita di
immersione.

Quando il livello dell'acqua arriva al petto delggetto, la forza peso e circa il 40%

del peso totale del corpo, mentre quando arria\aif, ad esempio facendo salire |l
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paziente su un rialzo, il valore della forza pesmanta approssimativamente al
60%.

L’abilita a controllare le forze compressive sudligicolazioni, variando i gradi di
immersione, e di primaria importanza nella presone e nell’attuazione degli
esercizi terapeutici.

La ridotta coattazione articolare comporta una nwaggliberta e ampiezza dei
movimenti, un minore sforzo muscolare, una ridugiq I'assenza) di dolore
durante il movimento, una diminuzione del caricogherale e quindi un’aumentata
facilitazione alla stazione eretta e alla deambaoisz

Come gia detto, se il peso specifico di un corpgaofériore a 1 il corpo galleggia,
mentre se e superiore affonda. Il corpo umano penoce formato da tessuti con peso
specifico omogeneo: ad esempio quello del tesswtscatare € circa 1, quello del
tessuto adiposo € 0,8 e quello del tessuto ossendal,5 a 2.

Anche la distribuzione percentuale del peso dgb@aron risulta omogenea, infatti
circa il 63% e situato al di sopra del cingolo padve solamente il 37% si trova al di
sotto di esso. Le percentuali tendono comunqueriareaa seconda dell’eta, del
sesso e della razza.

Inoltre, una maggiore quantita di aria nei polmanfluisce positivamente sul
galleggiamento perché riduce il peso specifico desgivo del corpo immerso;
guando quest’ultimo sta galleggiando il rapportdiedparti sommerse con quelle
fuori dall'acqua é 95:5.

Riassumendo, la galleggiabilitd & la forza provadddlla pressione idrostatica ed
agente in direzione opposta a quella della forzgrdvita. Un corpo nell’acqua é
percio soggetto a due forze opposte: la gravita,pzmto di applicazione al centro di
gravita del corpo, e la_galleggiabilita, con purdd applicazione al centro di

galleggiabilita (forza ascendente) che e il cedtrgravita del liquido spostato.
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La PRESSIONE IDROSTATICA e una pressione unifornme ¢e molecole del

fluido esercitano su ogni porzione della superfidiaun corpo immerso; infatti la
Legge di Pascal afferma che “la pressione idrastadi un fluido viene esercitata
equamente su tutte le porzioni della superficieudi corpo immerso”. Questa
pressione e direttamente proporzionale alla deesiiéa profondita del fluido.

La pressione dellacqua € avvertita maggiormente maito, dove si oppone
all’espansione toracica sottoponendo la muscolahspiratoria a un lavoro contro
resistenza. La pressione idrostatica, dunque, raliifieoltosa linspirazione ma
favorisce I'espirazione.

Inoltre migliora il reflusso venoso, facilita ilassorbimento dei liquidi interstiziali,
degli edemi, dei versamenti intrarticolari e matal i tessuti superficiali (cute,
adipe, tessuto muscolare).

Un effetto molto importante della pressione idrosgaé la stimolazione dei recettori
cutanei: il soggetto deve riuscire ad adattarsiestp nuova situazione, che modifica
le informazioni del sistema propriocettivo, peraage il movimento dei propri arti e
del proprio corpo attraverso il sistema sensoraterocettivo.

Un’altra proprieta intrinseca allacqua e molto mmante nella rieducazione € la
VISCOSITA’, ossia I'attrito interno tra le molecotk| fluido che causa resistenza al
suo scorrere. Ogni liquido che possiede un’altaogiga, come un olio denso, scorre
lentamente mentre un liquido con viscosita bassanec I'acqua, scorre piu
rapidamente e offre una minor resistenza.

Il coefficiente di viscosita € inversamente propamale alla temperatura del fluido.
Un fluido in movimento puo avere un flusso laminarentinuo e costante, oppure
turbolento, disordinato e irregolare. La turbolerszacrea quando la velocita del

flusso supera un certo valore critico.
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La RESISTENZA di un liquido € la forza che ostadtdaanzamento di un corpo nel

liquido stesso; dipende dalla sua viscosita, dagime di flusso (laminare o
turbolento) e dalla sezione del corpo immerso. fNeiso laminare la resistenza é
proporzionale alla velocita, in quello turbolentgpporzionale al quadrato della
velocita.

Se la sezione del corpo é stretta viene definitmdaeamico, se e larga non
aerodinamico.

Quando un corpo si muove in un fluido, si vengomweare differenti pressioni nella
parte anteriore rispetto a quella posteriore: lasgione aumenta anteriormente e
diminuisce posteriormente, dove si genera un’arepressione comunemente detta
“scia”.

Secondo J. E. Counsilman (1987) ci sono tre divggisili resistenza:

1) FRONTALE, offerta da qualunque parte del corpo che incdracgua durante il
movimento;

2) RISUCCHIO, resistenza contrapposta a quella frontale chamsia nella zona di
depressione (pressione negativa);

3) ATTRITO DI SUPERFICIE , resistenza data dal sottile strato di acqua che
incontra la cute man mano che questo fluido sdarrgo il corpo. (33)

Ad una situazione di accelerazione iniziale le gtesize (frontale, attrito di
superficie, risucchio) determinano un freno al mmemto (isocinesi), permettendo
percio di spaziare su piu piani dell’articolaritqesto comporta una liberta di
movimento estremo in massima sicurezza.

Inoltre, I'acqua calda e la guida del riabilitatgrermettono di vincere da un lato |l

dolore e la contrattura antalgica, dall’altro laugadi danneggiare i tessuti in via di

guarigione.
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Ci sono almeno due vantaggi principali nellusamerésistenza dell’acqua per il
rafforzamento:

e L’acqua agisce come uneesistenza accomodantperché eguaglia la forza
applicata dal soggetto e quindi la probabilita di peggioramento o di un nuovo
infortunio si riduce moltissimo.

» L’acqua agisce come unasistenza variabileperché e possibile modificare la
velocita del movimento dell’arto durante ogni rip&tne del gesto.

Come ultima, ma non meno Iimportante, proprieta 'aua cito la

CONDUCIBILITA” TERMICA, capacita del fluido di condgre il calore,

venticinque volte superiore a quella dell'aria.

| tre meccanismi di propagazione del calore sono:

1) CONDUZIONE, ovvero il flusso di energia termiatiraverso la materia dovuto
alle collisioni molecolari;

2) CONVEZIONE, ossia il trasporto di calore provimcdal moto di grandi quantita

di materia;

3) IRRAGGIAMENTO, ovvero il trasporto di energiartgica da parte di onde

elettromagnetiche.

Nel corpo umano e necessario che il calore prodattol processi metabolici di base
e con lattivita muscolare possa essere cedutestdiino, per evitare che la
temperatura interna salga eccessivamente e provoohseguenze negative
sull’organismo.

La perdita di calore avviene attraverso le vie irasprie e, soprattutto, attraverso la
cute con la sudorazione.

Per avere una perdita di calore sopportabile papiteelativamente lunghi, quanto
quelli di una seduta riabilitativa (che dura dai @045 minuti), la temperatura

dell’acqua deve essere vicina a quella della aweegro trai 30 e i 32°C.
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Se si prevede che i tempi di immobilita, duranteséuta di idrokinesiterapia,

saranno pochi o assenti si puo lavorare ancheZ928-

2.1 - CARATTERISTICHE DELLA VASCA

Le caratteristiche tecniche essenziali di una pédiabilitativa sono:

« TEMPERATURA: la temperatura dell’acqua varia &Q a 34°C in base al tipo

di attivita che il paziente deve fare;

« SUPERFICIE: 40-60 fnx 50-60 ni, la piscina deve essere grande abbastanza da
permettere al soggetto di progredire durante tiit&uo completo programma di
riabilitazione;

« PROFONDITA': variabile tra 50 cm e 220 cm, coaifkrmettere I'applicazione di

tutte le metodiche riabilitative;

* STAZIONI DI LAVORO: almeno 4 fisse e altrettantariabili;

» GESTIONE DEL TRATTAMENTO: ergonomia per I'operagp confortevole e

sicura per il paziente (altezza perimetrale 70+49{; c

« ATTREZZATURE DI SUPPORTO: igieniche (non legnh@|c plastica, gomma,

foam), facili da usare per il paziente, che faaiitla gestione tecnica della patologia.
La profondita di ciascuna vasca e la temperatulizadgua condizionano le scelte
terapeutiche: difficilmente sara possibile far geve al soggetto esercizi di
rilassamento in acqua a 26°C o riprendere la dekmione in una vasca profonda
80 cm. E’ di fondamentale importanza che in un anpd per la riabilitazione in

acqua non ci siano barriere architettoniche diralquo, in modo che il paziente e gli
accompagnatori non incontrino ostacoli (gradinetsvie, etc.) nell’ingresso, lungo i
corridoi, attraverso i diversi accessi (porte), Inepogliatoi, nelle docce e nel

passaggio al piano vasca.
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2.2 - BIOMECCANICA DELL’ESERCIZIO IN ACQUA

Con l'approfondirsi degli studi, delle conoscenzdedle esperienze sul movimento
umano si fa strada la convinzione che il fenomemyimento deve essere sempre
correlato al compito al quale il sistema muscolaaetjcolare, nervoso viene
sottoposto, per cui il suo buon funzionamento noa essere visto al di fuori delle
esigenze dello stesso sistema.

Per questo motivo sembra necessario rivedere dagabilitativo in maniera piu
critica proponendo esercizi terapeutici non pitosségmentari ma anche globali,
tenendo presente quello che il sistema (muscadliepiazioni, sistema nervoso) sara
portato a fare nella realta quotidiana.

Questa premessa pero non ci deve far dimenticaee lehcondizioni in cui il
movimento si attua sono varie e mutevoli. Per clucsupa di traumatologia dello
sport sara ben diverso rieducare un calciatorenuotatore o un saltatore (lungo,
alto), un lanciatore (tennis, baseball, giavellpttta una ballerina, in quanto la
patologia € spesso causata dal gesto sportivoe aahdizioni di gara o dal
sovraccarico funzionale.

Il corpo umano durante il movimento & sempre sottp alla forza gravitazionale
che impone degli adattamenti del sistema neurontargcehe variano in funzione
della postura globale dell’individuo e della posim segmentaria delle singole
articolazioni.

Vediamo ora cosa avviene utilizzando le piu conteaniche di riabilitazione:
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ANALISI BIOMECCANICA dell'ESERCIZIO.

‘N
A) - ESERCIZIO con
ELASTIC] — FASE CONCENTRICA

<« FASE ECCENTRI

Resistenza
(attivazione
muscolare)

Tempo (R.O.M.] =

Come si puo vedere dalla figura A), durante un mavito effettuato con resistenza
elastica, con 'aumentare dell'articolarita (R.O)M.del tempo di applicazione della
forza aumenta proporzionalmente la resistenza chtrekzatura oppone al
movimento e di pari passo aumenta [lattivazioneladehuscolatura (FASE
CONCENTRICA del movimento).

<o
B) - ESERCIZIO
GRAVITAZIONALE — FASE CONCENTRICA
macchine, carico
naturale « FASE ECCENTRICA
(OK.C. C.EC.)
Resistenza
(attivazione
muscolare)

Tempo (R.OM.) >

Diametralmente opposto € il comportamento evidéoaziella figura B), durante un
esercizio gravitazionale soprattutto a carico dagliinferiori, dove vedremo che la
fase piu attiva dal punto di vista neuromuscolageiéla iniziale, quella dove I'arto,
la massa corporea, l'attrezzo devono essere aatiefgsgr essere portati da una
situazione di quiete ad una di moto; raggiuntadeeita voluta e vinti gli svantaggi
legati alla leva corporea, [Iattivazione neuromias® diminuisce (FASE

CONCENTRICA del movimento).
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C) - ESERCIZIO
ISOCINETICO o
IDROCINETICO

Resistenza
(attivazione
muscolare)

Tempo [R.OM) =

Durante un esercizio isocinetico avviene una cos#onrparticolare ed artificiale.
Dopo aver eliminato il peso del segmento corporeoieducare, I'apparecchio frena
il movimento del soggetto facendolo muovere alldocita prefissata dopo una
iniziale rapida accelerazione; ogni tentativo datgpael soggetto di superare tale
velocita si traduce in un aumento della resisteti@avincere (ISO CINETICA =
STESSA VELOCITA"). Il risultato € quindi uno stimmlmassimale dell’attivita
neuromuscolare su “quasi” tutto I'arco di movimer{i®.O.M.) sia per i muscoli
agonisti che per gli antagonisti senza l'interfe@enegativa della gravita.

Una situazione molto simile avviene durante I'idnasiterapia: in acqua il corpo o il
segmento da trattare perde quasi tutto il suo pedbconseguenza il movimento

viene facilitato.

- CONFRONTO

A) - ELASTICI

B) - GRAVITAZIONALE

CJ- ISOCINETICO
IDROCINETICO

Resistenza
(aftivazione
muscolare]

Tempo (R.O.M.)
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Nell'ultima figura & possibile vedere la sovrapposie delle modalita di esercizio
con i relativi comportamenti e adattamenti da pdeiesistema neuromuscolare.
Come si puo facilmente vedere dai grafici gli aa@anti che si possono sviluppare
in seguito ad allenamento e a riabilitazione mataoai livello neuromuscolare,
possono essere molto diversi e, alla lunga, leopmdnces che ne derivano possono
essere altrettanto diverse; inoltre e possibilerafare che non solo il muscolo ma
ogni tessuto coinvolto nel movimento potra svilugpaegli adattamenti morfologici,
oltre che funzionali, diversi a seconda della dgercondizione biomeccanica
applicata.

Sono state inoltre fatte delle ipotesi relativareealt fatto che un aumentato flusso
sanguigno nel muscolo nel lavoro in acqua possavopaye una maggior
utilizzazione del meccanismo aerobico di produzideenergia.

Le cause di queste differenze sono da imputarecipaihmente alla diversa
muscolatura attiva e al diverso modello di recligato muscolare nei movimenti
effettuati in acqua, come conseguenza della regiatdel mezzo (maggior viscosita
ed attrito), della situazione antigravitaria deldeo in acqua e delle conseguenze di
questa situazione su equilibrio, stabilita ed imqpmemuscolare.

In uno studio condotto da Tovin BJ, Wolf SL, Graeltf BH e altri (13) si sono
voluti confrontare gli effetti dell’esercizio in gaa con quelli eseguiti a secco nella
riabilitazione di pazienti con ricostruzione intrdeolare del legamento crociato
anteriore (L.C.A.); la conclusione e stata che,astente I'esercizio in acqua non sia
efficace come I'esercizio a terra per recuperamadasima prestazione muscolare, la
riabilitazione in acqua riduce al minimo la quamtiti versamento articolare, porta a
un maggior miglioramento funzionale e fa registrptmteggi piu alti nella scala

Lysholm (una misura della stabilita funzionale @eticolazione del ginocchio).
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Inoltre quando sono prescritti esercizi a catenatma aperta, usando I'acqua come
un mezzo di resistenza accomodante, si eliminarischi associati all’eccessiva

forza muscolare o al carico sull’articolazione.

CAPITOLO Il — EPIDEMIOLOGIA DELLE PATOLOGIE
TRAUMATICHE E DA SOVRACCARICO FUNZIONALE NELLO
SPORT E LORO POSSIBILE PREVENZIONE CON

TRATTAMENTO IN ACQUA

L’epidemiologia € quella scienza che si pone comeps principale quello di
analizzare le modalita con le quali una malattimgarticolare tipo di traumatologia
si manifesta, studiandone I'eziologia, la distriomz nella popolazione, i fattori di
rischio, i meccanismi lesionali e le conseguenzgaioper poter successivamente
proporre delle strategie di prevenzione che, dopo esser state validate
scientificamente, devono modificare i comportametdi medici dello sport, dei
fisiatri ed ortopedici, dei fisioterapisti, dei paaatori atletici ed allenatori, per
riuscire ad attuare larevenzione primaria (riduzione dell’incidenza delle lesioni) e
la prevenzione secondaria(limitazione o eliminazione delle recidive e delle
conseguenze di trattamenti mal condotti).

In un recente articolo sul British Journal of Spavtedicine (22), tre tra i piu noti
ricercatori e traumatologi dello sport del monddsinlandesi del famoso Tampere
Research Center of Sports Medicine, hanno cerdatapite se & possibile prevenire
I traumi sportivi.

Riassumendo il loro articolo si possono trarresiguenti conclusioni:
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la traumatologia dello sport, assieme a quellaads#tada e del lavoro, produce le piu
comuni e frequenti lesioni traumatiche nel mondodarao occidentale. Questo
permette di affermare che le strategie di prever&igono giustificate sia dal punto
di vista medico che dal punto di vista economia@mB di iniziare una ricerca o un
programma per prevenire le lesioni da sport bisagd&iduare I'eziologia, i fattori

di rischio e gli esatti meccanismi lesionali; bisaginoltre dare una definizione
standardizzata della lesione e della sua seves#aceta a un sistematico metodo di
raccolta e archiviazione delle informazioni.

| traumi distorsivi di caviglia possono essere prasi da dei tutori od ortesi
semirigide nelle attivita ad alto rischio come dlao e il basket, e le fratture da
stress dell'arto inferiore usando delle ortesi tdarad alto assorbimento di shock.

| futuri studi dovranno concentrare la loro attema su le azioni preventive e gli
strumenti di uso comune come gli screening medistagionali, il riscaldamento, il
training propriocettivo, lo stretching, il poten@ianto muscolare, il taping protettivo,
i programmi di riabilitazione e gli interventi dilecazione per far prendere coscienza
agli atleti e a tutto il team circa i fattori disdhio e le strategie per ridurli od
eliminarli.

A questo articolo bisogna aggiungere che non esistetteratura uno studio che
possa affermare che il trattamento in acqua posseéepire i traumatismi di una
qualsivoglia attivita sportiva.

Questo perd non significa che un programma preweriti acqua non sia utile e
talvolta necessario; I'unico dato che la letteratimdica € che per il momento
nessuno si € cimentato in un lavoro cosi impegoadvche non ci sono dati
scientificamente attendibili a favore di questaadeta educativo-preventiva (questo

significa che non ce ne sono neanche contro).
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3.0 - PATOLOGIE TIPICHE DEI VARI SPORT

In questo paragrafo cerchero di prendere in coreéene per ogni sport una delle
patologie piu frequenti o piu tipiche dello stessercando di giustificare per ognuna
I'appropriatezza del trattamento riabilitativo igaia in integrazione con i vari
trattamenti tradizionali.

3.1 - PALLAVOLO E NUOTO

Nella traumatologia generale della spalla, la pafiel da sport rappresenta un
capitolo dalle caratteristiche peculiari sia peokgia che per patogenesi.

Nella traumatologia specifica, da sport, distinguiaessenzialmente due situazioni
prevalenti:

» la spalla instabile viene classificata a seconda dell’eziologia (tmatica o
atraumatica), a seconda della direzione dell'inktab (anteriore, posteriore,
inferiore, multidirezionale), a seconda del grado idstabilita (lussazione,
sublussazione) o a seconda della manifestazioneicali (lussazione acuta,
recidivante o abituale).

» la spalla dolorosa riconosce molteplici cause e talvolta la patogene
multifattoriale; le piu frequenti sono le sindrooanflittuali primitive e secondarie ad
instabilita, iperelasticita capsulare o patologieauimatiche, infiammatorie,
degenerative della cuffia dei rotatori, del capag del bicipite brachiale o del
labbro glenoideo.

La complessa anatomia funzionale e biomeccanicka dglalla la rende molto
dipendente, nelle sue funzioni di mobilita e sitildal controllo neuromuscolare e
propriocettivo, per cui minime alterazioni meccdmc mediate da un’alterata
coordinazione neuromuscolare ed enfatizzate dabrelplche spesso puod trovare
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punto di partenza in disfunzioni della scapolaladelavicola o patologie del rachide
cervico-dorsale, possono scatenare la sintomatoldge il piu delle volte e sfumata,
compare sotto sforzo per regredire a riposo, mdiggame clinico non indirizza in
maniera precisa la diagnosi e le indagini strunmiesd&o spesso negative o di dubbia
interpretazione. E’ utile ricordare che I'arto stipee € appeso alla glenoide, alla
coracoide, alla clavicola ed in ultima analisi alchide cervico-dorsale da un
complesso sistema di legamenti assistiti nel lavoido di stabilizzatori “passivi’, ma
con una importante funzione propriocettiva chewaanegli anni si sta sempre di piu
chiarendo, e da i cosiddetti stabilizzatori “attivi muscoli periarticolari, che
concorrono con le altre strutture articolari a ceeguel complesso sistema funzionale
della spalla, massima espressione di mobilitatalgéa

La cinematica dell'articolazione poi, con il lundgwaccio di leva tipico dell'arto
superiore, gli svantaggi meccanici dei piccoli etiomuscoli stabilizzatori profondi
posti a ridosso del piano articolare, la preserizaalte articolazioni da gestire in
sinergia e la dipendenza dai muscoli non solo nevimento ma anche
nell'ancoraggio della scapola, base su cui si podgito l'arto superiore allo
scheletro assile, fa si che questa articolaziooess#i in fase rieducativa iniziale di
una eliminazione temporanea ma totale della forgaavita. (16)

Da questa difficile funzione di equilibrio tra métii e stabilita nasce la vulnerabilita
di questa articolazione che, soprattutto nello thpmagonista che pratica determinati
sport, cosiddetti di lancio, quali la pallavoldanci nell’atletica, il tennis, il baseball,
dove da un lato c’eé una richiesta funzionale elesaha dal punto di vista della
forza esplosiva (generare la massima forza nel mi@mpo possibile) dall’altro
viene ricercata un’articolarita in abduzione edraxitazione esasperandola ai suoi
gradi estremi con un rapidissimo passaggio dafla th caricamento alla fase vera e

propria propulsiva e successivamente di rilascideeelerazione dell'arto in una
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successione temporale che non puo tollerare nagsurdi disturbo, che andrebbe
solo a penalizzare la performance. (28, 29)

Altre problematiche invece coinvolgono il nuotatactke se da un lato ricerca
anch’esso la massima articolarita del cingolo skeap@er migliorare il rendimento
meccanico e quindi I'avanzamento, dall’altro neitassli un’azione muscolare
essenziale degli arti superiori che essendo i psopiy aiutati nella loro azione dagli
arti inferiori che hanno una funzione prevalenteteestabilizzatrice, devono essere
allenati a dei carichi di lavoro non di alta inteéascome nei lanci, ma di media e
lunga durata con un’estrinsecazione della forzavetree definita forza resistente.
Soprattutto in virtu del fatto che il nuotatore g@®re ed ore al giorno in posizione
prona e supina in un ambiente che é scarso di Istesterocettivi, si rischia di
innescare un meccanismo a circolo vizioso dovéaffaticamento della muscolatura
in primis dell’articolazione scapolo-toracica (grdentato, romboidi, trapezio) e poi
della gleno-omerale (sovraspinato, sottospinattipscapolare) crea una discinesia
del movimento che destabilizza la scapola 2) creamtb squilibrio del controllo
neuromuscolare, innescando una 3) scoordinaziomem@&imento del giunto
scapola-clavicola-omero che a sua volta, per effé¢ila 4) prevalenza dei muscoli
intrarotatori-flessori-adduttori, veri e propri noot della propulsione in acqua, 5)
crea le premesse per un'allentamento della steautegamentosa formata dal gleno-
omerale inferiore, coi suoi due fasci, e dal glenwerale medio, 6) instaurando la
cosiddetta “sublussazione silente” come la defsisdN. Jobe (28) che a sua volta
provoca 7) le lesioni da overuse sulla cuffia aeatori, sul labbro glenoideo, sulla
porzione intra-articolare del capo lungo del bi@pe arrivando talvolta ad erosioni
cartilaginee sulla glena.

Si pud quindi affermare che nella spalla dolorosdlodsportivo, soprattutto se

giovane, il sovraccarico funzionale € uno dei fateriologici piu importanti in
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questa specifica patologia e quindi, come in tudepatologie da “overuse”,
I'elemento terapeutico essenziale, oltre alla c@mgione dell’'esatto meccanismo
eziopatogenetico da parte del riabilitatore e dtéta, € quello di sottrarre
parzialmente o totalmente al carico o meglio atess meccanico. (31, 32)

Per concludere, l'idrokinesiterapiaigdispensabile nelle fratture complesse, nella

tendinopatia cronica, nella rottura parziale delldfia dei rotatori, nella sutura o
ricostruzione della cuffia, nella capsulite reitat{idiopatica o post traumatica) e
nelle protesi di spalla.

Risultaestremamente_utile, e complementare ad altri trattamenti, nei soggét

presentano esiti di trauma acuto, instabilita aoer o antero-inferiore (dopo
trattamento chirurgico artroscopico), rigidita orgia di movimento (loss of
motion).

La riabilitazione in acqua infine @ile ma non indispensabilenelle problematiche

legate a fratture, nella patologia sterno-acronulawveare, nell'indebolimento dei
muscoli stabilizzatori e nelle patologie dove noe oé rigidita né perdita di
movimento.

3.2 - PALLACANESTRO

Nella popolazione degli Stati Uniti d’America silaala che avvenga una distorsione
del collo del piede al giorno ogni 10.000 abitanti.

| traumi legamentosi della caviglia costituiscoh@5% delle lesioni che avvengono
negli sport di corsa e di salto; il 75% di quesing distorsioni che riconoscono nel
85% dei casi un meccanismo lesivo in inversionepdede (25). Nella traumatologia
del basket le lesioni dell’'articolazione della @M rivestono sicuramente un ruolo
di primo piano dal punto di vista dell'epidemiolaganto che pud essere considerata

una patologia tipica di questo preciso sport.
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Considerando che i tempi della riabilitazione possandare da poche settimane, nei
casi piu lievi, a parecchi mesi nei casi piu gramolto importante cercare di agire
sui fattori di rischio intrinseci ed estrinseci gmter compiere un’azione preventiva
efficace.

| fattori intrinseci all’atleta sono: I'eta biolota diversa dall’'eta anagrafica, il

morfotipo a rischio (piede cavo o iperpronato, gittgo varo, valgo o recurvatu), le
ipometrie ed eterometrie degli arti inferiori, gquilibri muscolari, la postura, le

pregresse malattie o gli esiti di traumi.

| fattori estrinseci, appartenenti all’'ambientengolo squilibrio tra il carico esterno
somministrato e il carico interno assorbito, I'auntwetroppo rapido del carico, la
troppo elevata quantita di carico, le sollecitaziwoppo monotone e unilaterali, gli
allenamenti troppo frequenti, diluiti e/o concetifra scorretta tecnica esecutiva, le
calzature, il terreno di gioco.

Secondo Lanzetta bisogna suddividere in tre gruippi di lesione alla caviglia:

1° gruppoiesioni recenti,

2° gruppoiesioni recenti su precedenti,

3° gruppoiesioni consolidate od instabilita cronichg25).

Secondo l'esperienza dellautore, 1) la scarsa smEm@a e consapevolezza
dell'importanza del trattamento iniziale di questsioni e dei loro esiti porta il
paziente, e talvolta chi lo cura, a minimizzarprimo episodio distorsivo che viene
spesso trattato in maniera approssimativa e saslolvendo la fase acuta senza
verificare I'assenza di gravi lesioni associatelle @olte non rispettando i tempi
biologici di guarigione e la successiva fondamentidse di rimodellamento e
riabilitazione, 2) la maggior parte dei casi appead al secondo gruppo dove Il
trattamento non corretto della prima lesione pravaca non corretta guarigione dei

legamenti o un incompleto recupero propriocettivapetrollo neuromuscolare che a
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loro volta aprono la strada ad una serie di reeidivquindi all’instabilita cronica

mista, meccanica e funzionale (26).

La complicanza piu frequente del trattamento codio, talvolta anche se ben
condotto, rimane comunque la caviglia dolorosa p@atmatica che nella maggior
parte dei casi riconosce la sua eziopatogenesiamon precisa individuazione della
lesione e della sua entita e in un non corretta@eropleto trattamento.

Ora cerchero di ripercorrere le principali tappe tlattamento rieducativo nella

distorsione di caviglia, vedendo se esiste un re#eper la riabilitazione in acqua.

FASE 1: IMMEDIATO POST-TRAUMA E FASE ACUTA

Prima di iniziare un qualsiasi trattamento € indisgabile effettuare una radiografia
per escludere lesioni associate che comportereddbenecessita di un trattamento
ortopedico e chirurgico.

Trattare una distorsione di caviglia provocata da gaduta in moto a 120 Km/h
(trauma ad alta energia) € sicuramente diversetts@lla distorsione di caviglia di
un giocatore di basket che ricade da un salto sbprade dell’avversario (trauma a
bassa energia) per il diverso coinvolgimento deswé molli periarticolari.
Sicuramente un immediato e sistematico protocollotrattamento nelle prime
quarantotto, settantadue ore successive al trawdaniimizzare gli effetti deleteri
dello stravaso ematico e creare i presupposti ariglier una guarigione biologica

“guidata” e non lasciata troppo a se stessa, pesi guopone:
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PROTOCOLLO P.R.I.C.E.

P.rotection, protezione con bendaggio funzionale esospecifica, deambulazione
con stampelle ed arto in scarico totale o sfioramtgparziale a seconda della
sintomatologia e della situazione clinica.

R.est, riposo assoluto articolare, nei primi gioqmer minimizzare e contrastare la
fase acuta che se gradualmente si risolve, spanterde e con la terapia, permette
di iniziare una cauta mobilizzazione dapprima paspoi assistita e infine attiva in
flesso-estensione e successivamente in eversiomsedione.

I.ce, ghiaccio nelle prime ore per contrastare lavsso ematico e il dolore, non oltre
I venti minuti consecutivi, meglio se venti minotni ora, solo i primi giorni, onde
evitare ustioni da freddo, e vasodilatazione prdéoniflessa, che vanificherebbe il
nostro intervento, diminuendo il tempo di applicemd al migliorare dei sintomi e dei
segni.

C.ompression, compressione per contrastare lo styaamaatico, 'edema tissutale e
il dolore soprattutto se la sintomatologia consdatenobilizzazione, il carico e la
deambulazione precoce.

E.levation, elevazione, per evitare la stasi venoséawrire il riassorbimento
delledema che comunque va sempre associata, cotelzai primi giorni, a
mobilizzazione passiva, assistita con esercizi tgadf pumps”, pompaggi surali per
attivare il fisiologico meccanismo di pompa venosadiata dalla muscolatura delle
logge della gamba e della pianta del piede.

Per i primi due-tre giorni non €& proponibile un gramma di esercizi passivi,
assistiti o attivi in acqua in quanto il dolore’ienpotenza funzionale predominano
nella maggior parte dei casi, per cui il paziempliga solo il protocollo P.R.I.C.E.

in maniera molto restrittiva. (39)
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FASE 2: CICATRIZZAZIONE E RIMODELLAMENTO

In questa seconda fase si puo proporre un inipabgramma di mobilizzazione
passiva e successivamente degli esercizi in acpuma assistiti e poi attivi,

prestando molta attenzione al corretto equilibréofase di cicatrizzazione e fase di
rimodellamento; queste due fasi sono in continmergismo e si influenzano 'una

con laltra, in modo che i tessuti lesionati gueaiso senza stop metabolici e

neurosensoriali (immobilizzazione eccessiva in gess tutore, compressione

ischemizzante, ecc.) e senza stress eccessivi @hgermettono di ripristinare la

normale anatomia funzionale.

L’esercizio terapeutico in acqua rappresenta umottalleato per superare queste
problematiche, permettendo di gestire la fase nmeglia che va dal superamento
della fase acuta al recupero delle attivita delta quotidiana e successivamente
dell’attivita lavorativa e sportiva.

Quindi si puo affermare che se kanesiterapia e il trattamento essenziale per un
corretto recupero funzionale, si puo anche direrdia fase iniziale, soprattutto in
presenza di lesioni associate e concomitanti,idie-kinesiterapia diventa |l
trattamento di scelta che permette di gestiredhilitazione in maniera piu raffinata
e progressiva e che da la possibilita di adat@fai sintomatologia del paziente,
spesso altalenante e duratura per parecchie seétima

Negli altri casi pud essesstremamente utilecome ad esempio in soggetti che non

sono stati sottoposti ad un corretto e tempestattaimento e nei quali si e instaurato

un circolo vizioso del tipo:
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Trauma distorsivo. Lesione legamentosa versamento. distensione della

capsulas attivazione

dei meccanocetto#i inibizione riflessa del controllo neuromuscolar®OLORE-
deambulazione antalgica sovraccarico con possibilita di lesioni cartilaggn
perpetuazione del circolo viziosoartrosinovite.

Il trattamento ovviamente viene protratto sempréatisamente al periodo di
protezione ed eventuale scarico articolare impdailie patologie primarie per cui,
guando tollerato, il paziente passa rapidamendefadle di rieducazione in palestra.
Si puo affermare che l'idrokinesiterapia € il taatiento di scelta di tutti quei casi che
si discostano dal normale decorso per specificalggii, lesioni concomitanti, eta
del paziente, gravita o recidivita del trauma ¢tdraento pregresso. In tutti gli altri
casi non vi e evidenza scientifica ma neanche ecapohe un trattamento in acqua
sia migliore di un trattamento a secco.

3.3-CALCIO

Tra tutti gli sport esistenti il calcio & sicuranterl piu popolare al mondo e si
calcola che ogni mille ore di gioco avvengano dacidai trentacinque infortuni che
colpiscono prevalentemente I'arto inferiore, pritne tutte le lesioni a carico della
caviglia e del ginocchio (23,24).

Considerando l'articolazione del ginocchio, la paega piu frequente € la lesione del
Legamento Crociato Anteriore (L.C.A.) il cui appeax, negli ultimi trent’anni, ha
subito delle modifiche grazie ad una maggior comgiae della biomeccanica,
della fisiopatologia e dell’anatomia funzionale.

Attualmente la comunita scientifica concorda nebporre al soggetto giovane
sportivo un protocollo suddiviso in due parti:

1) Cronicizzazione della lesione primaria, datanddpacita dell L.C.A. di

cicatrizzare e rimodellare il tessuto in modo dititgire una funzionalitd accettabile;
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nelle lesioni isolate gli obiettivi principali sonta riduzione del dolore e del
versamento, il recupero della completa articolagtprattutto in estensione, la
rieducazione al passo e successivamente, tra tea@ede otto settimane dal trauma,
alla corsa in linea retta senza cambi di direzimeresti bruschi;

2) Chirurgia di ricostruzione biologica con tendims¢uleo o semitendinoso e gracile

con un lungo periodo di riabilitazione che variabisse agli obiettivi e allo stile di
vita del soggetto; per uno sportivo agonista vaqlgittro ai sei mesi, ovviamente

salvo complicazioni.

Il trattamento riabilitativo in acqua puo esserdispensabilein soggetti che oltre ad

un intervento di ricostruzione biologica con trag autologo (tendine rotuleo o
semitendinoso e gracile) hanno subito gravi o estiesioni della cartilagine

articolare trattate con varie tecniche (microfnatuperforazioni, condrectomie,
plastica a mosaico, trapianto autologo di condiocionostante la chirurgia
primaria sia la ricostruzione del legamento, ingjueasi cid che condizionera la
disabilita del paziente sara sicuramente la guamgdelle lesioni condrali associate.
Per quanto non si parli mai di “restituito ad im&g” per la complessa biologia del
tessuto cartilagineo, che in base al trattamentargfico e ad una serie di altri fattori
(estensione e localizzazione della lesione, prafanddella stessa, lesioni
legamentose o0 meniscali concomitanti, difetti disslall’arto inferiore, pregressa
chirurgia) richiedera sempre, da un lato un lungogalo di scarico articolare piu o
meno totale per quattro-otto settimane circa, méatteo un immediato movimento

protetto (34).
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In questi casi lidrokinesiterapia permettera diettiare: 1) un precoce recupero
estero-propriocettivo, prerequisito indispensapie una fisiologica stabilizzazione
articolare; 2) una precoce rieducazione al passilae corretta deambulazione,
considerato che con I'acqua al livello delle spdllearico sulle ginocchia si riduce
dell'ottanta-novanta percento; 3) un precoce progna di esercizi per il rinforzo
muscolare dei muscoli antigravitari e stabilizzatsra in catena cinetica aperta che
in catena cinetica chiusa; 4) un precoce recupetaahge di movimento poiché
I'articolarita passiva e auto-assistita dal movitoeim acqua calda viene raggiunta
piu rapidamente poiché gli stimoli dolorosi sonabit dalla temperatura, dalla
pressione idrostatica, dall’effetto “guanto” chevalgendo protegge, rendendo tutto

molto piu facile.

In altri casi pud essemestremamente_utilecome per esempio in soggetti che oltre

alla ricostruzione biologica del L.C.A. hanno saobitsuture meniscali o
bimeniscectomie subtotali o un intervento di remi® di una precedente
ricostruzione del L.C.A. o0 una ricostruzione di adbe i crociati anteriori in
contemporanea o0 dei due crociati (anteriore e post¢ allo stesso ginocchio
oppure la riparazione dei legamenti periferici asata alle ricostruzione del L.C.A.)
sempre relativamente al periodo di protezione eshieaale scarico articolare imposti

dalle patologie primarie.
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Infine ritengo che la riabilitazione in acqua posegenersi utile _ma non

indispensabilein quei casi dove e stata riscontrata una rotiswkata del crociato

anteriore e si sia scelto o un trattamento conseoval’attesa (1° step) o una
ricostruzione in differita dopo il trauma (2° stepgnza che esistano fattori che
rendano il fenomeno biologico di guarigione e rimkamento tissutale piu

complesso ed articolato.

L’obiettivo del paziente, dell'ortopedico e del biktatore dopo una lesione o una
ricostruzione del L.C.A. e sicuramente il ritornibadtivita sportiva pre-trauma o
intervento.

Molto spesso pero la patologia € complicata daotesmeniscali e cartilaginee
associate o concomitanti lesioni al ginocchio caaterale. In questi casi la
soluzione chirurgica moderna propone oltre allasizione legamentosa anche il
trattamento riparativo della lesione meniscaleu@)te cartilaginea (mosaic plasty o
trapianto autologo di condrociti).

Questa chirurgia cosi complessa e sofisticata ailghiuna lunga, meticolosa,
sistematica e progressiva riabilitazione motoriagErmettere ai tessuti ricostruiti o

riparati di guarire senza_ stop metabolici e neurssgali (immobilizzazione

eccessiva in gesso 0 tutore, compressione ischamezecc.) e senza stress
eccessivi che vanifichino ogni tentativo di ripnsire la normale anatomia

funzionale.
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L’esercizio terapeutico in acqua si colloca in disesca come un primario alleato
che aiuta in maniera insostituibile il gruppo dideo composto da paziente, chirurgo
e riabilitatore lasciando pero lo spazio anche algl trattamenti piu tradizionali con
i quali il fisioterapista e in grado di gestire odase riabilitativa dalla lesione acuta

alla guarigione completa.

CAPITOLO IV - PROTOCOLLI DI ESERCIZI

4.0 - ARTO SUPERIORE

Dal punto di vista meccanico l'arto superiore € waena cinematica aperta
costituita da tre segmenti: il braccio, 'avambiace la mano. Il collegamento tra
tronco e braccio é costituito da un meccanismocaeio e complesso che
comprende la scapola e la clavicola, detto nelisaeme “cinto scapolare”, e da
un’enartrosi, I'articolazione scapolo-omerale. sieme forma l'articolazione della
SPALLA. L'articolazione gleno-omerale, essendo un’arigane poco vincolata,
normalmente permette un ampio raggio di movimergbbadspalla. Tale sistema
rende l'articolazione a rischio di instabilita c¢tia.

Si ritiene utile l'idrokinesiterapia nel trattamenipost-chirurgico e nel primo
approccio riabilitativo del paziente durante laefaslgica altrimenti non € una
tipologia di trattamento strettamente necessaria.

Non si trovano in letteratura studi che vadano antjticare il grado di instabilita ma
la diagnosi strumentale e clinica evidenzia statitiao cronici, indirizza le scelte
chirurgiche e riabilitative in base alla tipologlasport, over o under head, al grado
di disabilita o di progressione artrosica puntandmunque I'attenzione sul deltoide

e sui muscoli della cuffia dei rotatori.
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Lo schema riabilitativo non deve quindi essere tcetta preconfezionata ma deve
basarsi su un cancello funzionale che bisogna atper innanzi tutto € necessario
ricercare I'eliminazione del dolore e dell'inflammane, successivamente si ricerca
la mobilita dei tessuti ed il recupero della conglarticolarita.

Si necessita poi di un recupero propriocettivo eseguentemente del rinforzo,
dell’endurance e della coordinazione muscolaredsiiarticolazione propriamente
detta sia delle catene muscolari ascendenti erdiecdi operando sempre in assenza
di dolore.

Secondo la scuola californiana della Kerlan-Johai€(Inglewood) il programma
riabilitativo della spalla deve avere una preciseagchia nel reclutamento temporale
dei vari muscoli in quanto per avere una perfettardinazione del ritmo scapolo
omerale I'attivazione dei muscoli della cuffia deiatori e dei rotatori scapolari deve
precedere quella del deltoide nei movimenti di akene.

A tal fine la scelta riabilitativa sia in acqua ch&cessivamente a secco si basa su un
concetto di progressione rieducativa, il “5 P PR@GR:

1 PROTECTORS~» MM. CUFFIA DEI ROTATORI

2_PIVOTORS— MM. ROTATORI SCAPOLARI

3_POSITIONERS~ Deltoide, G.Dorsale, G.pettorale

4 PROPRIOCEPTION- Propriocezione

5 PLIOMETRICS— Pliometria (Comunicazione Personale, Taddio N.)

Un largo numero di lesioni possono essere riat®lita acqua quando le attivita che
si svolgono a secco diventano restrittive o lintitancausa del dolore. In aggiunta,
iniziare la rieducazione in acqua facilita un pagsa piu veloce alle attivita terrestri.
(16)

L’obiettivo di ogni programma riabilitativo e il tdrno dell’atleta o del comune

lavoratore ad una funzionalita priva di dolorakilihel minor tempo possibile,
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ricercando la performance atletica e fisica madeinea eliminando i problemi
futuri.

E’ fondamentale inoltre distinguere i due prinaprdine nell’approccio riabilitativo:
nel trattamento conservativo lo step primario rigaal’eliminazione della fase
algica, mentre nel recupero post chirurgico bisogoasiderare principalmente la
riacquisizione della corretta articolarita senzanaticare in entrambi i casi un
adeguato ritmo scapolo omerale. (37)

Recupero articolarita e ritmo scapolo-omerale

Nella prima fase bisogna focalizzare I'attenzion#ies attivita atte a recuperare
I'articolarita, le componenti di movimento spedifece le corrette tecniche nell’acqua
prima di passare ad una rieducazione in palestcauna ricerche scientifiche hanno
suggerito che gli esercizi in acqua diminuisconodiam@ente I'ammontare del

versamento articolare e facilitano il miglioramefiozionale (12, 13, 17, 21).

In fase acuta il 90% delle attivita si dovrebbevolgere in acqua e solo il 10% a
secco. Quindi in una seduta di un’ora, inizialmentatimale lavorare per 50 minuti

con la spalla immersa completamente in acqua, pdssprogressivamente a 20
minuti.

Ogni sessione riabilitativa deve comprendere ucaliamento di 5-8 minuti dove

vengono eseguiti esercizi a bassa intensita suitpiani di movimento; una volta

riscaldato il paziente puo iniziare la fase degkreizi. Durante la riabilitazione ci

possiamo servire di svariato materiale: palloni diverso diametro, cinture

galleggianti e piombi, pesi da uno a cinque chdéogmi e pesi galleggianti,

braccioli, sbarre galleggianti, palette riabilitati per arti superiori dalle forme e
dimensioni piu varie in base alla necessita, tdtmled elastici, inserendo in un
secondo momento gli attrezzi sport specifici quedchette da tennis o da ping-pong,

mazze da baseball, palloni da volley o da baskatzenda hockey. (7)
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Dopo una prima fase di riscaldamento iniziamo quicdn una gradualita degli
strumenti da utilizzare nei vari step riabilitafigbn un golden standard di tre esercizi
sui tre piani dello spazio ponendo inizialmente agourata attenzione al ritmo
scapolo-omerale e alla scissione e controllo akike articolazioni: flesso-estensione
del gomito sul piano trasversale accentuando ldrgmone e retrazione della
scapola, abduzione-adduzione degli arti superioripgano frontale con le spalle
immerse in acqua chiedendo al paziente di contelatermine dell’abduzione la
chiusura posteriormente delle due scapole ed ilcesgivo rilasciamento e
successivamente una elevazione sul piano scapdiegé arti superiori estesi
mantenendo le scapole addotte. Tale eserciziotsfgrueseguire in posizione supina
con gli arti inferiori fissati ad una sbarra e duanubri per mantenere sollevati gli
arti cercando il recupero articolare su tutto mga di movimento (fig.). Inizio il
lavoro con set da 10-15 ripetizioni ripetute pengcie serie, successivamente
protraggo I'esercizio inserendo ripetizioni dellarata di un minuto I'una con 20
secondi di recupero fino al graduale svolgimentasegutivo di una serie di 5 minuti
senza interruzione. Tra una serie e l'altra inseoid’esecuzione di esercizi di
streching per mantenere I'elasticita muscolarakkuhgamento capsulare.
Successivamente per riequilibrare un adeguato rartgmlare inserisco esercizi di
intra-extrarotazione con braccio addotto e avandioatesso a 90° interponendo tra
il gomito e il tronco una pallina o un braccialenmodo da iniziare a far lavorare in
co-contrazione i muscoli adduttori della scapolaflesso-estensori del gomito
ricercando una contrazione concentrica degli ieiarotatori (fig.).

Un altro esercizio efficace nella ricerca dell'aolarita € quello di far disegnare al
paziente le lettere dell'alfabeto con il braccisdaemmerso in acqua, di fronte a se

stesso o sul piano orizzontale. Tutti gli esereengono proposti bilateralmente.
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Rinforzo muscolare

Nella seconda fase gli esercizi sono mirati ademamtare la forza muscolare. Si
eseguono serie da 8-15 ripetizioni 'una e tuftieglercizi devono essere eseguiti con
gli arti allungati sotto il livello dell'acqua echserendo delle resistenze in direzione
del movimento.

Il beneficio essenziale della terapia in acqua galéeggiabilita che il fluido fornisce
all'estremita superiore; studi hanno dimostrato itheaccio puo pesare fino a otto
volte il suo peso originale a 90° di abduzioneesgione in avanti (16).

Le attivita di idroterapia dovrebbero essere appatggmente categorizzate come
esercizi attivi, tuttavia I'effetto della gallegdidita ne permette un’attuazione piu
leggera rispetto alle esercitazioni eseguite acsecc

Gli esercizi base includono la flessione e I'estams della spalla nei piani sagittale e
scapolare (fig.1 e 2), il movimento reciproco debBpalla opposta serve al
bilanciamento nell’acqua.

L’elevazione oltre i 90° non e possibile a meno klpaziente rimuova il suo braccio
dall’acqua. Tuttavia, il soggetto é specificataneastruito a non esporre mai la pelle
del braccio all’aria; la preoccupazione e che Val@one del braccio oltre il livello
dell’acqua procuri un improvviso sovraccarico afalla non appena vengono persi
gli effetti della galleggiabilita. L’'elevazione iguesto range provoca anche un
impingement meccanico nella cuffia dei rotatori.

Il rinforzo muscolare progressivo puo facilmentsege realizzato nell'acqua con
I'uso di attrezzature che aumentano la resistenagrd movimento.

Alcuni esempi di esercizi sono:

* In posizione ortostatica a gomiti estesi abduzeoadduzioni sul piano frontale con

I'uso di manubri o palette;
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* In posizione ortostatica a gomiti estesi abduzemdduzioni sul piano trasverso
con l'uso di manubri o palette;

* In posizione ortostatica a gomiti estesi spimdasso di un bastone rivestito alle
estremita di materiale galleggiante;

* In posizione ortostatica con il gomito flesso @ %otazioni interne ed esterne
impugnando attrezzi che aumentino la resistenzaninata dal movimento.

Propriocezione e riequilibrio delle catene musgolar

La pressione idrostatica nelle braccia durantedtietapia pud causare un “effetto
guanto” nelle estremita superiori avvolte. Questasgione, unita all’effetto di
galleggiabilita dell’acqua, puo stimolare i promettori della pelle e generare un
effetto di biofeedback al paziente che pud coniréballa progressione riabilitativa
della spalla.

La terza fase & fondamentale nel focalizzare haitene sul bilanciamento,
coordinazione ed attivazione muscolare, riguadagmé#éorza e resistenza.

Tutti gli esercizi si eseguono utilizzando degtre#zi che incrementino la resistivita
dell'acqua, vengono introdotti esercizi in posiaonlinostatica, come ad es. la
flesso-estensione (fig.11), fissando il corpo cpredi ad una sbarra o ad un muretto
ed utilizzando eventualmente anche maschera e gaxcan altro esercizio puo
essere quello di disegnare sott’acqua con duerpalkdle mani dei cerchi a gomito
esteso.

In questa fase si inserisce il rinforzo con i pEBNpletamente sott’acqua utilizzando
una maschera e una cintura piombata dove si ricgeomanpleto ROM utilizzando
dei pesi gradualmente da uno a cinque chili (fig.12

Questa fase introduce l'utilizzo del concetto sgpecifico o del movimento abituale
che ripresenta lo stress meccanico durante |'ttlavorativa utilizzando quindi del

materiale adeguato.
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Inoltre in questa fase si inserisce un concettoridbndizionamento generale
chiedendo all'atleta o al paziente delle sequemnzerda o di skip in acqua prima alta
e poi bassa in modo da reintegrare il correttazatl degli arti superiori con il resto
del corpo.

Coordinazione ed esercizi sport specifici

La quarta fase si focalizza sulla forza, la resisse la coordinazione, la resistenza
muscolare, la potenza e le attivita sport speafidfengono enfatizzati gli esercizi di
performance atti alla corretta ripetizione e pasiamento articolare negli sport
specifici con esercizi in catena cinetica aperthiasa ad esempio con movimenti di
trazione e spinta dal bordo vasca facendo degicslzon il busto (fig.13) o attivita
sopra il capo prima completamente sotto acqua eesaivamente in acqua sempre
piu bassa utilizzando le diagonali di kabath o @gesport specifici quali la battuta
nel tennis o nel volley o il lancio nel baseballtfl gli esercizi si eseguono in
sequenze da 5 a 12 ripetizioni con incrementi sistenza inserendo in questa fase
un notevole lavoro in palestra riabilitativa. Gegcizi che vengono incorporati in
guesta fase incrementano la velocita di esecuziehenovimento attraverso I'acqua
ed utilizzano apparecchi sempre piu pesanti qublng, palle mediche o pesi.
Pliometria

La quinta fase prevede il ritorno dell’atleta aloort specifico o del paziente alla sua
attivita lavorativa con il 95% della sua complet@zh muscolare e range di
movimento. In questa fase di completamento del peau si enfatizzano la
propriocettivita e la pliometria che comunque vermgia inserite dalla seconda fase
per esempio con l'ausilio di tavolette e di lanceeuperi della palla.

Ogni seduta deve essere distanziata di 12-48h Ildalizaltra in base alle facolta

metaboliche di recupero del paziente.
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Conclusione

Si ottimizza in tal modo una corretta stabilizzazgainamica della gleno-omerale e
della scapolo-toracica che si ritiene importantageeinserita anche come attivita
preventiva nella preparazione atletica degli speer head.

L’aumento dei benefici della rieducazione in unascpia riabilitativa lascia
comprendere la sua essenzialita per non ricorréranaritardo nella progressione
riabilitativa. 1 meccanismi di restrizione fisica meccanica della limitazione
articolare giocano solamente un ruolo minore mélailitazione della spalla; il ruolo
fondamentale lo ricoprono l'inabilita e la rilutizan del paziente a certe attivita o
esercizi in alcuni movimenti. Una mancanza di adgriza nei movimenti della
spalla, soprattutto nella fase iniziale del movitoe® soprattutto caratteristica delle
fasi postoperatorie o postlesive. La causa priheigaquesta situazione e il dolore
che pur essendo I'epiproblema della catena énh@itancello che si deve superare;
un altro fattore fondamentale che si deve affrentgaanche lo stato discinetico della
muscolatura della spalla che si riscontra nel pdeigerché, come evidenzia lo

schema sottostante, e collegato a diversi fattearado un circolo vizioso. (38)
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La ripristinata sicurezza nell’'usare la spalla antada cooperazione del paziente e
giova ad ogni ambito della riabilitazione.

Molti soggetti necessitano di essere rieducati aflizita funzionali nel corretto uso
dell'articolazione. Si crede che la pressione ithiica sull’arto durante
I'idrokinesiterapia possa causare un “effetto gaanell’avvolgere gli arti superiori.
Questa pressione, insieme all’effetto di galleggiata dei solidi nellacqua, stimola
I propriocettori cutanei e genera un effetto sinaiteun biofeedback sul paziente, il
quale rappresenta un valido aiuto nella progressi@bilitativa della spalla. (16). |
soggetti sono capaci di usare le loro spalle neanipidli movimento permessi senza
dolore; essi vedono immediatamente i migliorameml'acqua e questo ha un
impatto enorme nei loro livelli di motivazione.

In acqua inoltre I'articolazione viene compressanisura minore creando un minor
sovraccarico pressorio alle strutture limitrofe iesdstegno dell’articolazione quali
tendini, borse e legamenti; per questa ragione seuoite in tutte le fasi di esercizio e
riabilitazione i pazienti provino meno dolore cheezco.

L’idrokinesiterapia inoltre riduce le sollecitaziomeccaniche applicate ai tessuti
connettivi dell’apparato locomotore quali ossodiae, muscolo, cartilagine e fascia
in modo da ridurre le risposte biologiche sia fisgiche che patologiche che ne
modificano la struttura cellulare e morfologica funzione delle sollecitazioni
ricevute.

L’articolazione gleno-omerale a differenza dell@eabrticolazioni € anatomicamente
e fisiologicamente predisposta all'instabilita esljpi stretto connubio che differisce
tra la salute e la malattia e inteso come disfurzi® cioé un alterato funzionamento
che provoca sintomatologia talvolta di non chiatmeroca interpretazione che trova

il suo golden standard nell'idrokinesiterapia perederare i tempi di recupero.
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4.1 — ARTO INFERIORE

* CAVIGLIA

La caviglia non puo essere solamente valutata w@bpdi vista anatomo-fisiologico,
poiché I'aspetto sul quale si va ad operare e siopi@quello funzionale attraverso il
movimento volontario attivo (azione).

L’articolazione tibio-tarsica, dal punto di vistanizionale, ha 'importante ruolo nel
cammino e nella corsa di:

> TRASMETTERE il movimento al piede intervenenddlaneropulsione;

> ORIENTARE il piede nell'asse sagittale e vertecal fine di presentare la pianta
del piede correttamente al suolo;

> ADATTARE il piede alle irregolarita del terreno;

> INTERVENIRE nel mantenimento dell’equilibrio irando informazioni
propriocettive al cervelletto.

Quindi per la complessita delle azioni di aggiustato e controllo che realizza ad
ogni appoggio del piede al suolo e per la numepsesaenza di recettori (tendinei,
articolari e legamentosi) la caviglia viene consxdi@ un complesso organo di senso
atto a inviare informazioni al Sistema Nervoso Caat dove vengono rielaborate
per essere utilizzate anche in contesti e con sdoarsi, e che assicurano un
aggiustamento posturale adeguato alle situazidia gega quotidiana e dello sport.

(26, 27)
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La distorsione della caviglia € uno degli eventwutnatici piu frequenti che
interessano I'articolazione, non solo nello spartiima anche nel soggetto non
sportivo e comporta danno ai meccanocettori, deficopriocettivi e instabilita
capsulo-legamentosa.

Tra le cause scatenanti I'evento citiamo:

- le irregolarita del terreno

- le ricadute dopo un salto

- il gioco di contatto

- una scarsa condizione fisica

- un incompleto riscaldamento

Da un punto di vista biomeccanico il meccanismaurtratico piu frequente e
I'adduzione e il varismo forzato, per forze esteroen conseguente sollecitazione
delle strutture articolari laterali.

La distorsione recidiva e una situazione ripetutaadima caratterizzata da instabilita
della caviglia dovuta a:

- lassita capsulo-legamentosa (che assicura lditstgdassiva)

- limitazione articolare

- ipotonia muscolare (in particolare peronei edlithe assicurano la stabilita attiva)
- alterazione dei sistemi propriocettivi

- alterazioni posturali

- alterazioni cinetiche

- rottura dei legamenti senza risoluzione chiruagic

In tale situazione si viene a creare un’alterazidee sensazioni propriocettive che
causano la comparsa di riflessi neuromotori sdbrogin conseguente instabilita

capsulo-legamentosa e prolungamento dei tempcdpezo. (25)
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Programma riabilitativo

All'interno della proposta operativa di rieducazofunzionale si distinguono 4
diversi obiettivi:
1) MECCANICI:
» Prevenire il verificarsi di nuovi traumi
» Restituire stabilita e mobilita all’articolazione ighorando la tenuta
meccanica
2) PROPRIOCETTIVI:
» Riprogrammazione neuro-motoria
» Evitare l'instaurarsi di errati meccanismi di compe e/o modifiche dello
schema ritmico
3) RINFORZO MUSCOLARE
4) PSICOLOGICI:
» Restituire la sicurezza nelle azioni motorie speled delle varie discipline
sportive
All'interno della proposta di rieducazione funzitmasi distinguono esercizi
propriocettivi e conoscitivi, esercizi di rinforzmuscolare, esercizi in acqua ed
esercizi di stretching.

Proposta di trattamento in acqua

Il lavoro in acqua deve essere considerato comentegrazione e/o un
completamento di quello in palestra, ma non unsasbituto.

Vengono proposti degli esercizi a indirizzo prenédenente propriocettivo, poiché la
resistenza offerta dall’acqua € gia di per sé amehto di rinforzo muscolare:

e camminare in avanti in galleggiamento;

« camminare in avanti, all'indietro, lateralmentenal livello dell'acqua alle spalle,

al torace, alla pelvi;
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e camminare in punta dei piedi, sul’avampiede,talioni;

« camminare sul bordo esterno, sul bordo internpigele;

* in stazione eretta con il piede traumatizzato,appoggio su di una tavoletta
galleggiante, mantenendo il contatto del piedeassikessa flettere ed estendere il
ginocchio;

» seqguire delle traiettorie con una pinna modificaducendone la superficie di
spinta;

e balzi e andature (preatletica) in avanti, latm@eite, all'indietro (rinforzo

muscolare).

* GINOCCHIO

L’enorme diffusione di attivita sportive nel cordegli ultimi anni ha visto crescere a
dismisura le lesioni interne del ginocchio. Allcesto tempo si sono realizzati
importanti progressi in questo particolare campdladéraumatologia, grazie
soprattutto a una migliore conoscenza della anatiisiwdogia e all'introduzione di
metodiche artroscopiche.

Il ginocchio e costituito da tre ossa (femore, dilei rotula) e da due articolazioni
(femoro-tibiale e femoro-rotulea). La geometria @lieste articolazioni, ed in
particolare della femoro-tibiale, & causa dellaolantrinseca instabilita. Infatti la
superficie relativamente piatta dell’epifisi prassie tibiale si articola con la
superficie convessa dei condili femorali, in moda donsentire una mobilita
multidirezionale: flesso-estensione, rotazione rirdeesterna, scivolamento antero-
posteriore ed angolazione in varo-valgo.

La stabilita del ginocchio & dovuta sia a strutiegamentose (passive) che muscolo-

tendinee (attive).
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La stabilita passiva del ginocchio dipende:

a) dalle superfici articolari e dalla qualita detlartilagine. Le lesioni condrali sono
spesso conseguenza delle lassita croniche, infiadtilificano le condizioni di
rotolamento e scivolamento dei condili femorali giaitti tibiali.

b) dalle formazioni capsulo legamentose, costitddestrutture legamentose centrali
(legamenti crociati) e periferiche.

Entrambe consentono il corretto svolgimento dei imewti di rotazione e di
flessione, controllando anche Il'apertura lateragd’atticolazione in valgismo e
varismo.

La stabilitd passiva dipende dai legamenti croctdte sono corti e robusti, si
incrociano ad “X”, ricevono la loro denominazioner pl rapporto che contraggono
con I'eminenza intercondiloidea della tibia. Il &&gento crociato anteriore (LCA)
oltre ad essere il freno passivo primario dellslazione anteriore della tibia sul
femore, data l'elevata concentrazione dei meccaetiwi, svolge anche
l'importante funzione di freno dinamico. La rotturdel LCA determina
un’alterazione dell’artrocinematica del ginocchatve conduce allo stiramento dei
freni secondari, alla lesione dei menischi e aflgaherazione di superfici articolari.

II LCA e quindi lo stabilizzatore primario del giochio perché si oppone alla
traslazione anteriore della tibia sul femore: ueaidne non trattata di questo
legamento porta inevitabilmente ad un peggioramantoersibile della meccanica
dell'articolazione per perdita di congruenza depicaticolari durante il movimento
di rotolamento e scivolamento del femore sullatibi

La lesione del LCA, produce un danno irreversilpler fattori ostili di ordine
meccanico, ambientale (presenza del liquido sit®yia per la scarsa capacita
riparativa del legamento stesso, legata al difdttoorazione sanguigna ed alla

necrosi della parte distale.
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La rottura del LCA puo avvenire per differenti manismi lesionali:

1) iperestensione pura: calcio a vuoto o staccedardurante un salto.

2) iperestensione con rotazione interna: e cawsguénte della cosiddetta lesione
“isolata” del LCA dove la contrazione del quadritépe la rotazione interna tendono
al massimo il legamento che di solito si rompeual t'erzo medio.

3) valgo flessione e rotazione esterna: € uno aicanismi piu comuni, la lesione
del LCA avviene dopo quella del legamento colldeermediale, al quale puo
associarsi nei casi piu gravi anche una lesiondsoaie.

4) varo flessione e rotazione interna: € un mesocamimeno frequente, in cui la
lesione del LCA puo associarsi a quella della cipantero-laterale o del legamento
collaterale laterale.

5) l'iperflessione: costituisce il meccanismo legte meno frequente e la rottura del
LCA puo avvenire a livello del terzo inferiore,tatzo superiore o al terzo medio che
rappresenta I'eventualita piu frequente e anchesfavorevole dal punto di vista
prognostico.

L’opzione del trattamento conservativo o chirurgigsende in considerazione il
livello di attivita del soggetto e l'instabilita rdkomatica nelle attivita della vita
quotidiana e/o negli episodi atletici.

Tuttavia I'orientamento attuale nei confronti diaufesione del LCA lascia poco
spazio al trattamento conservativo che pud essasiesaluzione definitiva solo in
una piccola percentuale di casi. (13, 34) La lass#t insufficienza del LCA, segno
diagnostico  oggettivo  misurabile  qualitativamenteLaghman test) o
guantitativamente (artrometro) puod non essere miatica per il paziente; si
trasforma in instabilitd quando la lassita patatagriene avvertita dal paziente con il
classico episodio del “giving way” che non é altbe una sublussazione del

ginocchio in certe posizioni critiche. In queste@al ginocchio instabile durante le
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attivita funzionali ma soprattutto sportive € a miag rischio vista la alterata
artrocinematica dove i due legamenti crociati integuidano i movimenti di
rotolamento, scivolamento e rotazione, nei ripegpisodi distorsivi, anche sub
clinici, allentando sia gli stabilizzatori passsecondari (legamenti collaterali) che
sono costretti a vicariare I'assenza del LCA, diastpbilizzatori attivi deputati al
controllo neuromuscolare creando le premesse pedammo ai menischi e alla
cartilagine, che a sua volta apre le porte al msgjvo deterioramento
dell’'articolazione che evolve secondariamente vieagmnartrosi.

Il trattamento conservativo quindi tutto deve esggnne un “non trattamento” degli
esiti della lesione.

Nei soggetti che associano ad una giovane etaesthifunzionali e sportive
importanti ed hanno un’elevata motivazione e deigamione nel raggiungimento
dell'obiettivo, il trattamento chirurgico diventatrattamento di scelta e il “golden
standard” odierno € la ricostruzione biologica ¢essuto autologo sotto controllo
artroscopico utilizzando o il terzo medio del terirotuleo o i tendini del
semitendinoso e gracile quadruplicati. Questa ofjiiau che € sicuramente la
procedura piu praticata nelle sale operatorie ttioti mondo non € scevra di
insuccessi, complicanze e recidive; per questovoati si trova spesso di fronte
pazienti che hanno subito allo stesso ginocchio, dree talvolta anche cinque
interventi collegati allo stesso problema iniziale.

Per far fronte a queste problematiche assai cosgles & via via introdotto negli
ultimi dieci anni in Italia il concetto che I'eséxio terapeutico in acqua puo essere di
grande aiuto nel programma riabilitativo che viefierto al paziente in seguito ad

una lesione o ricostruzione del LCA.
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Programma riabilitativo dopo ricostruzione del LCA

In linea generale il programma riabilitativo preee@ fasi, ognuna delle quali
possiede degli obiettivi terapeutici specifici @\ termine:

1° FASE: comprende il periodo preoperatorio precdaeante il quale si tenta di
ottenere la risoluzione del gonfiore, il recupemldrticolarita completa e della
forza, oltre alla prevenzione mentale del paziente;

2° FASE: comprende la prima e seconda settiman@apastorie, periodo nel quale
si mira al raggiungimento dell’estensione termingtenediata del ginocchio, del
carico immediato secondo tolleranza e alla riduziordel dolore e
dell'inflammazione;

3° FASE: comprende il periodo che va dalla secositita sesta settimana, in cui
l'intento e di sviluppare la capacita di manteneremodo agevole l'estensione
terminale, di ottenere il recupero di almeno 115°fldssione, della corretta
deambulazione, e di introdurre esercitazioni spgwf in catena cinetica chiusa
(CCO);

4° FASE: comprende il periodo tra la sesta e laaneattimana, che prevede:
I'incremento dell’impegno richiesto nell’esecuziodegli esercizi in catena cinetica
chiusa, per sviluppare la forza e la coordinazidekereclutamento muscolare anche
in situazioni di instabilita dell’appoggio, il ragopgimento dell’escursione articolare
attiva di almeno 125° e il ricondizionamento geteedel soggetto;

5° FASE: periodo che comprende indicativamenteritd e quarto mese, durante i
quali si prepara il ritorno alle attivita funzionad si assiste ad un progressivo
affiancamento degli esercizi in catena cineticartap@CCA) a quelli in CCC. Al
quarto mese inizia il rinforzo muscolare liberowengli vengono sviluppate la forza e
la resistenza. Al terzo mese si inizia la corsaegeno enfatizzati gli esercizi che

prevedono il balzo in orizzontale e in verticale;
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6° FASE: periodo che comprende indicativamente uintp e il sesto mese,
corrispondente alla fase del preatletismo generapecifico dello sport, e termina
con il ritorno all’attivita sportiva.

La formulazione di questo programma riabilitativanrdeve essere considerata come
un’entita unica, ma che si modifica e si evolve tehpo fino al raggiungimento
dell’'obiettivo terapeutico prefissato, grazie ad wontinua verifica delle condizioni
patologiche e funzionali del paziente.

Se non si ottenesse il conseguimento dell'obiettigapeutico, il programma
riabilitativo dovrebbe essere rivalutato e modiiicaa seconda delle difficolta
incontrate.

Proposta di trattamento in acqua

Il trattamento in acqua diminuisce il dolore al@gohio grazie alla riduzione della
compressione. (14, 15, 17, 18, 21)

Esercizi proposti:

* In acqua alta corsa con salvagente;

* In acqua alta: gli arti superiori impugnano lash, sforbiciate ad arti inferiori tesi;
 In acqua alta: gli arti superiori impugnano lash, adduzioni e abduzioni ad arti
inferiori tesi, tenendo i piedi a martello;

* In acqua alta: gli arti superiori impugnano lash e I'arto operato flette ed estende
con un tubo sotto il piede;

* In acqua bassa: piegamenti degli arti inferiori;

* In acqua bassa: saltelli alternati con arti iiofiey

« In acqua alta lavoro propriocettivo e di equilibcon tavolette sotto i piedi;

* In acqua all'altezza del torace corsa con elastic

* In acqua bassa esercizio per il polpaccio suradigo;

* In acqua alta: progressioni di corsa e a gamdxe (&oldatino);
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 Con I'utilizzo di cavigliere e pinne lavori in qoa alta e bassa;

 In acqua alta posizione prima prona e poi supinatare contro corrente, questo
esercizio contro corrente in seguito sara effettaache in stazione eretta sia con arti
inferiori tesi sia in fase di corsa.

Gli esercizi proposti seguono un aumento gradullke € possibile elevando |l
numero delle ripetizioni e mediante gli attrezzaljuwavigliere e pinne che offrono
maggiore resistenza all'acqua.

Da non dimenticare importantissimo lo stretchingadte e a fine trattamento.
Ovviamente I'elenco di esercitazioni proposte dessere adattato al singolo caso
clinico, tenendo conto del suo livello motorio, ldetomplicazioni che si presentano
e dell'obiettivo da raggiungere.

Conclusione

L’esercizio terapeutico in acqua si colloca netle di una lunga, sistematica e
progressiva riabilitazione motoria in seguito a ptinazioni da lesioni meniscali e
cartilaginee associate o concomitanti lesioni abgchio controlaterale; tutto cio per
permettere ai tessuti ricostruiti o riparati di geea senza stop metabolici
(immobilizzazione eccessiva in gesso 0 tutore) \aza&estress eccessivi che
vanifichino ogni tentativo di ripristinare la norfeanatomia funzionale.
L'idrokinesiterapia lascia pero lo spazio anche aliti trattamenti piu tradizional
con i quali il fisioterapista e in grado di gestogni fase riabilitativa dalla lesione

acuta alla guarigione completa.

In tutti i protocolli di esercizi proposti bisogif@re una distinzione dei pazienti in tre
gruppi:
1) BASIC: sono soggetti principianti a livello motorio charpa di iniziare devono

superare la paura dell'acqua perché non sannonauota
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Con questo gruppo di pazienti bisogna iniziare @ohavoro di acquaticita, in modo
che prendano confidenza con l'acqua e che riesaarilassarsi al suo contatto per
trarne i migliori benefici.

Inizialmente svolgono tutti gli esercizi coadiuvet una ciambella galleggiante e le
proposte di lavoro sono molto semplici per non ezada seduta di idrokinesiterapia
una tortura. L'obiettivo principale con questo tigigpazienti, qualsiasi sia il distretto
anatomico lesionato, e quello di riportarli a swslgysenza dolore e senza problemi le
attivita di vita quotidiana pre-trauma/interventgyindi il protocollo rieducativo
dovra seguire una certa gradualitd proponendo iesemon troppo pesanti e
adattandosi alle caratteristiche del soggetto.

2) ADVANCED: sono soggetti sportivi, agonisti € non, che sarumtare e hanno
confidenza con l'acqua. Per questo tipo di paziédtokinesiterapia rappresenta un
lavoro di riposo attivo in sostituzione al lavorosacco, in modo da non perdere
tempo prezioso nel recupero.

Il recupero funzionale per uno sportivo signifieagpre, ove cio sia possibile dalla
patologia, “restituito ad integrum” della funzioneyvero ritorno alle attivita pre
trauma od intervento, nel piu breve tempo possii®me prima dell’evento che le
ha determinate.

Ovviamente questo presupposto fa si che lo sposara sempre motivato a dare il
massimo pur di ottenere il massimo risultato e ithiabilitatore dovra stare molto
attento agli obiettivi che il paziente-atleta girefissato di raggiungere perché questi
dovranno essere condivisi e raggiunti attravergwdgramma riabilitativo per poter
permettere il ritorno alla pratica dello sport.

3) INTERMEDIO: sono persone che hanno caratteristiche sia de: lbasi degli
advanced e per questo il protocollo deve essediastuin base alle peculiarita di

ogni soggetto.
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CAPITOLO V - IDROKINESITERAPIA E GINOCCHIO

In questo mio lavoro di tesi ho deciso di approfongli aspetti legati ai vantaggi e
alle conseguenze che la riabilitazione in acquavqwa nell’articolazione del
ginocchio.

Nonostante questa metodica riabilitativa neglinuiltanni si sia ampiamente diffusa,
in letteratura sono pochi gli autori che hanno sledi trattarla con un certo rigore
scientifico.

Tovin et all. (1994) hanno ideato uno studio per confrontarefitti degli esercizi
in acqua sulla forza e circonferenza della musodatiella coscia, sul range di
movimento passivo (PROM) del ginocchio, sulla l@ssilell’articolazione, sul
versamento e sul risultato funzionale con gli &ffdt esercizi simili a secco in
soggetti con ricostruzione intra-articolare del LAAsoggetti sono stati assegnati a
due gruppi, al gruppo di riabilitazione tradiziomdl'R) o al gruppo di riabilitazione
in piscina (PR). Durante la prima settimana postraria, i pazienti di entrambi i
gruppi hanno svolto un identico programma mentréadseconda fino all’'ottava
settimana post-operatoria, il gruppo TR ha svohoptogramma di riabilitazione a
terra e il gruppo PR ha fatto un programma simil@é¢qua. Si € potuto constatare
che il gruppo di riabilitazione in acqua aveva wmgeggio significativamente piu
alto nella scala Lysholm, un questionario che qtieat 'uso funzionale del
ginocchio usando una scala da 0 a 100. Nessunalugeiprogrammi provocava
lassita del ginocchio, anche se il gruppo di tawvava in media 1,5 mm in piu di
lassita che il gruppo PR; questo risultato dovrebdsere dovuto a maggiori stress
sul ginocchio durante la riabilitazione a terra anfoonto con quella in acqua.
Un’aumentata lassita nel ginocchio operato a 8nsatte poteva risolversi in un
maggior versamento articolare, che poteva portatel @unteggi Lysholm piu bassi.
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Le misure della circonferenza della coscia non bamnostrato differenze
significative tra i gruppi per l'atrofia della muslatura della coscia.

Il confronto tra i gruppi per le percentuali det@b di forza (PTPs) ha mostrato che
il gruppo di terra aveva un PTP significativamepia alto per la muscolatura
posteriore della coscia a 90°/s, indicando cheplagcio riabilitativo tradizionale era
piu efficace di quello in piscina per il rafforzame dei muscoli femorali. Invece
c’era un’uguale efficacia nel ristabilire la fordal quadricipite femorale.

Sebbene gli esercizi tradizionali siano stati leltscdi trattamento di molti clinici, i
risultati di questo studio indicano che un prograandgn riabilitazione per pazienti
con ricostruzione intra-articolare del LCA eseguitauna piscina e piu efficace nel
ridurre il versamento articolare e nel facilitareecupero della funzione dell’arto,
come indicato dai punteggi Lysholm. | risultati gegscono anche che la
riabilitazione in acqua € ugualmente efficace dlgueterra per recuperare il ROM
del ginocchio e la forza del quadricipite femorate non e efficace nel recupero
della forza della muscolatura posteriore della izosc

Prins e Cutner (1999) hanno discusso il modo nel quale vieneauisaterapia fisica
acquatica per il trattamento dei comuni infortymoivi; secondo gli autori la forza
di galleggiabilita dell’acqua favorisce sia il mmento attivo che quello passivo in
modo da aumentare il range di movimento.

Il ripristino precoce della mobilita articolare &vi’'atrofia muscolare e la debolezza
dei tessuti molli e inoltre, i deficit funzionalofrebbero essere risolti prima con la
mobilizzazione precoce.

La chiave per una riabilitazione efficace € il mto il prima possibile all’attivita
funzionale desiderata; la terapia in acqua fornist@ambiente unico per favorire gli

schemi di movimento normali e per recuperare primaforza nel corso del
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trattamento; questo frequentemente € accompagaatnalriduzione del dolore e del
disagio percepito.

Anche seconddMeier e Rappoport (1986) l'idrokinesiterapia € uno dei migliori
mezzi terapeutici utilizzati per ristabilire rapidante una funzione articolare dopo
un trattamento conservativo o chirurgico. L’'acqualda permette un buon
rilassamento muscolare ed una diminuzione dei gdtomodo che sia favorita la
mobilizzazione e il ripristino del range articoladra mobilizzazione in scarico
permette inoltre una rieducazione precoce essenzial

Kevin et all. (1993) hanno approfondito il ruolo dell'idroterapiella riabilitazione
della spalla e hanno potuto constatare che coitidadg dell’idrokinesiterapia si evita
un ritardo nella progressione riabilitativa e gieste il recupero precoce del range di
movimento e i movimenti attivi possono essere sywima e in un ambiente piu
sicuro. Inoltre, grazie alla pressione idrostatdell’acqua si ottiene un “effetto
guanto” che stimola i propriocettori della pellgenera un effetto di biofeedback al
paziente. Anche in questo studio si € notata uthazione del dolore rispetto agli
esercizi svolti a secco. Tutti questi vantaggi Eiadeoterapia arreca all’articolazione
della spalla possono sicuramente essere trasiatiticolazione del ginocchio.

Hall et all. (1996) hanno svolto uno studio per valutare gfetéf terapeutici
dell'idroterapia in soggetti con artrite reumatoaenica; hanno visto che il sostegno
del peso, dovuto allimmersione in acqua, permelfitecompiere un movimento
facilitato con una riduzione del dolore, questimiéi dovuta anche al calore
dellacqua. In aggiunta hanno potuto constatare loth@terapia aumenta la forza
muscolare, aumenta il range di movimento dell’atézione, migliora la funzione e
riduce il dolore. Gli esercizi che i soggetti dosaw compiere in questo studio erano
stati ideati per aumentare il range di movimentéed®ticolazioni e per migliorare la

forza muscolare dei gruppi principali degli artpsuori e inferiori. Il presente studio
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ha dimostrato che l'idroterapia ha un valore aggiuh benefici per gli aspetti fisici
ed emotivi dell’artrite reumatoide; la riabilitape in acqua ha inoltre ridotto la
fragilita articolare grazie alla diminuzione dekpegravante sulle articolazioni e per
la riduzione dell’edema, causa anche dellaumentaige di movimento.

Kovacs e Bender(2002) hanno fatto uno studio sugli effetti tenatpe dell’acqua
termale in pazienti con osteoartrite al ginocchidopo un trattamento di 15 giorni
hanno potuto constatare [lattenuazione del dolaneiale, un significativo
incremento del range di movimento, sia dopo iltaraento che dopo tre mesi, una
importante attenuazione della sensibilita alla @alpne, un miglioramento
importante nella valutazione soggettiva dell’efigaterapeutica da parte dei pazienti
e un significativo miglioramento nella valutaziamedica.

Poyhonen et all.(2001) hanno svolto un’analisi elettromiograficaeirematica degli
esercizi terapeutici per il ginocchio sott'acquaesto studio mirava a valutare la
funzione e la cinematica muscolare durante glicggecomunemente usati nella
riabilitazione del ginocchio eseguiti in acqua. 8atate analizzate prove di sforzo
massimale di singola estensione e flessione in aadguma e prove di flesso-
estensioni ripetute in acqua corrente. Sono statgistrati sott'acqua
I'elettromiografia del quadricipite (vasto mediadevasto laterale) e dei femorali
(bicipite femorale e semitendinoso) e le veloci@aari dei movimenti. Si e visto
che gli esercizi in acqua concedono una mobilizraziattiva precoce e migliorano
I'esecuzione neuromuscolare, specialmente duran&sk iniziale di un programma
riabilitativo. Inoltre si & potuto constatare cheahte le prove ripetute € avvenuta la
riduzione elettromiografica del muscolo agonista cma sorprendente attivazione
precoce degli antagonisti; negli sforzi della prasiagola, al contrario, il livelli
dell’attivita degli antagonisti era bassa, con ttvdaa prolungata dei muscoli

agonisti durante I'intero ROM.
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La prova massimale singola contro I'acqua fermalbsanessere un modo specifico
della riabilitazione in acqua quando I'obiettivol ggogramma di esercizi e stato
isolare I'azione muscolare allo scopo di allenagaadricipiti e i femorali; questo e
dovuto al fatto che il livello di co-attivazione gleantagonisti € basso, mentre |l
livello di attivita degli agonisti € piu elevato Ilzefase finale del ROM paragonato
con gli esercizi ripetuti. L'importanza della cdrahzione antagonistica nei femorali
e di aumentare il livello di stabilita nell’arti@dione del ginocchio; questo tipo di
esercizi in acqua potrebbe essere utile nel progwmi riabilitazione che segue la
ricostruzione del LCA quando e importante evitaneampio ed eccessivo carico
dell'impianto del LCA durante gli ultimi 30-40° éistensione del ginocchio.

| presenti dati biomeccanici hanno dimostrato aheroprieta dell’acqua corrente
hanno modificato la funzione neuromuscolare deidguogiti e dei femorali che
agiscono come agonisti e antagonisti negli eserdiziflesso-estensione del
ginocchio.

Poyhtnen et all. (2001), in un altro studio, hanno trattato la fuoma
neuromuscolare degli esercizi terapeutici pernlogchio svolti in acqua e a secco;
I'obiettivo era quello di confrontare I'attivita rsoolare e la forza resistente durante
degli esercizi di flesso-estensione del ginocciaasiede scalzo sia indossando uno
stivale idroterapico, in acqua e a secco. | pgr&ti hanno svolto gli esercizi mentre
sedevano su una sedia elevatrice sott'acqua.

Gli esercizi in acqua sono largamente utilizzatriabilitazione, soprattutto quando
gli esercizi in normali condizioni di gravita sorifficili e dolorosi; tuttavia, le
risposte neuromuscolari agli esercizi in acqua sammra largamente sconosciute.
Comunque l'allenamento aerobico in acqua ha umierfza positiva sul sistema

cardiorespiratorio e sul metabolismo energetico.
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Nel proporre un programma progressivo dell’allenatmdisico con esercizi in acqua
e rilevante il tipo e la durata degli esercizinténsita e la resistenza; infatti, la
quantificazione delle forze resistenti e I'acqume di conoscenza sulla funzione
muscolare durante gli esercizi in acqua e stataalggior “sfida” dell'idroterapia.

Lo scopo degli esperimenti é stato di prendereitirazioni fuori e dentro I'acqua.
A secco, la massima produzione di forza isometrgcaisocinetica, con la
contemporanea registrazione elettromiografica dekso-estensione del ginocchio,
sono misurate su un dinamometro isocinetico. Inuacqli sforzi di massima
estensione e flessione sono esercitati controteagia.

Quindi, in entrambi gli esercizi, non € stato agpguid alcun carico esterno di gravita
sull'arto.

Gli esercizi per il ginocchio wusati in questi espamnti sono di
allungamento/accorciamento e implicano una veloaitgolare durante il ROM
relativamente alta; questo enfatizza la funzioaatlt questo esercizio. Inoltre, la
misura dell’area frontale del dispositivo esternguendi il livello di resistenza, potra
essere facilmente modificata per adattarla allgeezie di ogni individuo. Pertanto e
necessaria una progressione e mediante la vareazi@tia posizione iniziale,
I'effetto dell’allenamento puo essere focalizzait'mitero ROM.

| dati attuali possono avere importanti applicaziimiche, per esempio nella prima
fase di riabilitazione dopo un intervento al legatoecrociato anteriore (LCA); in
accordo con i dati elettromiografici ritrovati riallenamento sott'acqua, la ridotta
attivita dei quadricipiti con la contemporaneavaitione dei muscoli posteriori della
coscia durante gli ultimi 30°- 40° di estensioned gparodurre una forza di taglio
posteriore sulla tibia. Questo significa preveninéeccessiva forza di taglio anteriore
nel ginocchio, riducendo cosi la tensione sul LO&adite I'estensione finale del

ROM. Viceversa, durante I'esercizio isocinetico ecc®, I'attivita muscolare dei
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quadricipiti durante il ROM finale era alto e gaetlei muscoli posteriori della coscia
era basso. In aggiunta, limportanza dei femoralome stabilizzatori
dell’'articolazione del ginocchio sembra che aumantelocita angolari alte. Percio,
gli esercizi terapeutici in acqua del gruppo musdlposteriore della coscia con
velocita relativamente alte possono essere utita mabilitazione delle patologie del
ginocchio. Concludendo, la quantificazione dellsisinza sott’acqua ha mostrato
che un aumento nell’area frontale dell’arto chenabve ha incrementato il livello di
resistenza dell’acqua, la quale offre una stimolai specifica per aumentare la
capacita funzionale del sistema neuromuscolarensimale che patologico. In
aggiunta, le forze idrodinamiche che influenzareott che si esercita dovrebbero
essere attentamente considerate per assicurangpuopgiata progressione. Secondo
gli autori sono necessari studi futuri per quacsife le resistenze variabili durante
diversi esercizi in acqua, come pure per indagdreeffetti della progressione
dell'allenamento in acqua sulle proprieta dellzéoe sulla massa muscolare.

Foley et all. (2003) nel loro studio hanno paragonato un programdi
rafforzamento a terra con uno svolto in acqua migrdi con osteoartrite all'anca e al
ginocchio; l'idroterapia € spesso consigliata azig@ati con artrosi in quanto
comporta una serie di benefici come la riduzionéettema, il sollievo dal dolore e
la riduzione del carico sulle articolazioni. Il gramma consisteva in tre sessioni di
esercizi in acqua o in tre svolte a secco per taldali sei settimane; ogni sessione di
30 minuti includeva un breve riscaldamento, esettiztretching degli arti inferiori

e una serie standard di esercizi di resistenza wun progressione di intensita
individuale.

La forza isometrica del quadricipite &€ stata miturasando una leg extension

idraulica modificata per limitare I'estensione dafamba ad un angolo di 110°.
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Il riscaldamento nel gruppo di esercizi in acquasisteva nel camminare in avanti,
lateralmente e indietro; gli esercizi di potenziatoe includevano la flessione,
estensione, adduzione e abduzione dell’anca, daiflee ed estensione del ginocchio
e il movimento di bicicletta.

Nel gruppo di esercizi a secco il riscaldamento p@ndeva circa 5 minuti di bike,
gli esercizi di rafforzamento comprendevano la gaed’'adduzione e I'abduzione
dell'anca, I'estensione del ginocchio.

Questo studio ha dimostrato che sia il programmesdrcizi di resistenza in acqua
sia quello svolto a secco hanno migliorato la fanalita fisica, aumentando
I'allenamento cardiovascolare, la velocita di camaé e la distanza percorsa;
migliorare la capacita dei pazienti a camminarempartante perché li aiuta a
mantenere l'indipendenza nelle attivita quotidiane.

Gli esercizi svolti fuori dall'acqua si sono rivelgiu efficaci nel miglioramento
della forza muscolare, questo perché il progressswaraccarico della muscolatura
non € possibile nell’acqua; percio proprio per latuna e le caratteristiche
dell'idroterapia I'intensita degli esercizi non passere elevata e portata ai livelli di

quella raggiunta con gli esercizi a secco per glimiamento della forza muscolare.
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5.0 - CONCLUSIONI
| riscontri positivi riportati dalla maggior partielle esperienze dei vari autori (13,
14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21) non si possonoraeo nelle varie esperienze di
idrokinesiterapia e stato constatato:

- un minor versamento articolare

- una riduzione del doloreche permette di compiermovimenti facilitati

favorendo lamobilizzazione il ripristino del range articolare

- unarieducazione precocgrazie allaiduzione del carico sulle articolazioni

- unamigliore funzionalita fisica

- unamiglior esecuzione neuromuscolare
Per quanto concernepbtenziamento muscolace sono pareri discordanti perché se
da un lato la rieducazione precoce permessa ddlizione di gravita consente di
evitare l'atrofia muscolare, la natura e le caratiehe dell’idroterapia limitano la
progressione nel potenziamento perché non e plessdmgiungere l'intensita e il
sovraccarico che si puo ottenere fuori dall’acquex; questo motivo la riabilitazione
in acqua e solitamente associata alla rieducaziopalestra.
Per la scarsita di studi scientifici riguardantegto argomento ho dovuto ampliare la
mia ricerca bibliografica a piu patologie inerahtjinocchio e ad altre articolazioni,
pertanto i “riscontri positivi” osservati dovrebbeessere considerati con molta

cautela e non con il distacco tipico del ricercatpuro che afferma che se una
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metodica non & dimostrata valida scientificamendgedessere abbandonata, ma
sempre con un vivo interesse fino a che qualcunmo me dimostri I'inaffidabilita,
I'appropriatezza, il vantaggio valutandone i cestibenefici.

Affrontando questo mio lavoro di tesi mi sono resato che c’e ancora molto da
fare in questo campo e mi auguro che studi futerng facciano carico affinché i
protocolli di trattamento usati nelle piscine rightive abbiano un certo riscontro

scientifico e non siano il frutto di esperienzesoerali.
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