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PRATICA

Proposta di intervento
riabilitativo nel morbo

di Bechterew:

il problema del tronco

Ambrogina Vigezzi, Terapista della Riabilitazione, Centro Riabilitazione Sementina’
Andrea Ferri, Terapista della Riabilitazione, Centro Riabilitazione Sementina

D opo alcuni brevi cenni relativi alla clinica, gli Autori prendono in

considerazione una delle manifestazioni patologiche piu evidenti

della malattia in oggetto, ovvero quella a carico del tronco. Alla esposizio-

ne dell’approccio riabilitativo, viene anteposta una analisi metodologica
delle diverse funzioni del tronco, alla luce della revisione del concetto clas-
sico che lo considerava un elemento esclusivamente «posturale»; vengono

quindi illustrate alcune proposte terapeutiche da ricondurre alla elabora-

zione delle recenti acquisizioni Neurofisiologiche.

Cenni sulle caratteristiche cliniche
della malattia_________

La Spondiloartrite Anchilosante (S.A.) conosciuta
anche come Morbo di Bechterew, dal nome di
uno degli studiosi che per primo la descrisse, &
un reumatismo infiammatorio ad andamento cro-
nico, progressivo, anchilosante che colpisce tipi-
camente I'uomo in eta giovanile (generalmente
trai15ei 30 anni).

La S.A. & una malattia ad eziologia sconosciuta.
Si possono riscontrare frequentemente fattori
predisponenti come quelli ambientali (freddo,
umidita, ecc.) o quelli di surmenage psicofisico.
Viene riconosciuta probabile una trasmissione
ereditaria data la presenza molto frequente
dell'antigene HLA B 27: secondo alcuni Autori si
tratterebbe di una trasmissione autosomico do-
minante.

Altri casi di S. A. si verificano nel corso di una ar-
tropatia psoriasica, 0 a volte sopravviene in con-

Gli Autori desiderano ringraziare il Personale della Biblio-
teca Cantonale di Bellinzona per la sempre gentile e compe-
tente collaborazione ed il Paziente che compare nella docu-
mentazione fotografica per la sua disponibilita.

comitanza di affezioni intestinali quali enterite o
rettocolite ulcero-emorragica.

In realta non ¢’e un fattore eziologico preciso che
accomuni questa particolare forma di artrite reu-
matica nel suo comparire.

La sintomatologia della S.A. presenta caratte-
ristiche diverse a seconda di varie fasi ricondu-
cibili all'evoluzione della malattia (Blotman,
Claustre, Simon, 1979). Si possono distinguere:
— I'esordio;

— il periodo di stato;

— lo stadio avanzato.

Durante I'esordio sono i dolori che rivelana I'in-
sorgere della S. A.; le manifestazioni dolorose si
acutizzano durante la notte e si possono localiz-
zare spesso nella zona lombosacrale anche se a
volte si presentano anche a livello dorsale, cervi-
cale e toracale. In alcuni casi si manifesta una
sintomatologia infiammatoria articolare periferi-
ca ai piedi, alle ginocchia e alle anche. La valen-
za sistemica della patologia si attesta con altera-
zioni dello stato generale che si puo presentare
all'esordio con astenia, dimagramento e rara-
mente febbricola. E' presente a volte una irite
che si osserva in uno o due casi su 10 e pud
essere un segnale d'allarme della malattia.
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Nel periodo di stato la S. A. si & ormai installata.
L'evoluzione puo essere molto lenta (10—20 anni)
ma il peggioramento dello stato di salute del pa-
ziente puo instaurarsi rapidamente. Il periodo di
stato & caratterizzato da varie poussées e remis-
sioni. Nella maggior parte dei casi I'interessa-
mento iniziale & a livello pelvico per poi esten-
dersi in maniera ascendente verso il rachide cer-
vicale. A livello delle sacroiliache interviene una
sinovite e infiltrazione cellulare, seguite da una
degenerazione cartilaginea e infine da sclerosi
reattiva con fusione ossea. Nelle articolazioni ra-
chidee invece si ha una formazione di sindesmo-
fiti e ossificazione con scomparsa del disco inter-
vertebrale (Luppis 1980).

Nel periodo di stato si distinguono classicamen-
te diversi stadi:

1) stadio sacroiliaco
2) stadio lombare

3) stadio dorsale
4) stadio cervicale

Nell'evoluzione della malattia non sempre ven-
gono rispettati questi stadi che spesso si sovrap-
pongono. A volte la S.A. segue addirittura un
percorso discendente con esordio cervicale. Nel
periodo di stato inoltre si possono riscontrare in-
teressamenti articolari rizomelici degli arti con
particolare riferimento alle spalle che si irrigidi-
scono nei movimenti di adduzione e rotazione, e
alle anche, dove compare un atteggiamento in
flesso-adduzione e rotazione esterna. Si riscon-
trano anche interessamenti articolari periferici
somiglianti a quelli della Artrite Reumatoide
caratterizzati da versamento articolare. In genere
la regressione di questi versamenti & completa e
senza postumi.

Nello stadio avanzato il paziente nei casi pil gra-
vi pud presentare la deformazione denominata
«burattino di legno» dove tutto il rachide & flesso
in avanti con scomparsa della lordosi lombare,
presenza di una ipercifosi dorsale e proiezione
anteriore del rachide cervicale. Le ginocchia e le
anche si presentano flesse. Si parla in questo
caso di stato pseudo-parkinsoniano. Questa for-
ma, anche se classica, & rara. In realtd spesso
I'evoluzione della S. A. si limita ad un irrigidimen-
to segmentario del rachide.

Prenderemo ora in considerazione le caratteristi-
che peculiari della motilita del tronco, al fine di
delineare quel complesso di nozioni, conoscenze
ed elementi ritenuti utili per fondare I'ipotesi di
trattamento riabilitativo.

Innanzitutto, occorre precisare che le concezioni
relative allo studio della funzionalita del tronco
sono mutate pit volte nel tempo, parallelamente
alla acquisizione di nuovi e pitl moderni dati mes-
si a disposizione dalle discipline Neuroscientifi-
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che; gli orientamenti che ne sono derivati e che
si sona susseguiti nel tempo, hanno naturalmen-
te influenzato gli approcci riabilitativi alle diffe-
renti patologie ed alle affezioni a carico della
colonna.

Il «tronco» € stato da sempre associato al con-
cetto di «postura», e la storia dello studio di que-
sto segmento del corpo pud essere suddivisa in
varie fasi, che hanno tratto la propria legittima-
zione a seconda delle differenti visioni del movi-
mento maggiormente accreditate nelle varie
epoche considerate: riassumendo, queste diffe-
renti interpretazioni, che elenchiamo qui di se-
guito, sono comunque accomunate dal fatto che
considerano |'elemento posturale come una
entita in qualche modo disgiunta dal movimento
volontario, assoggettata pertanto ad un differen-
te meccanismo di controllo.

a) Fase muscolare: questa concezione risente di
una visione homuncolare del movimento, ormai
largamente sorpassata (Brooks 1981; Georgo-
poulos 1991; Morasso, Ruggiero, Baratto 1987;
Bosinelli 1997). Il tronco, ritenuto scarsamente
rappresentato nell’area corticale motoria, veniva
visto come un elemento dal ruolo poco raffinato,
e la postura veniva interpretata in maniera al-
quanto riduttivistica come la capacita di mante-
nere un determinato atteggiamento fisso che
precede |'azione: di qui la grande attenzione del
riabilitatore alla analisi segmentaria analitico-
anatomica dei muscoli del rachide, da allenare
secondo criteri puramente quantitativi.

b) Fase riflessa: secondo questa ottica la postura
sarebbe il prodotto di una somma di riflessi labi-
rintici e propriocettivi scatenati dalle perturba-
zioni prodotte dal movimento volontario stesso
(o movimento primario) che, determinando
uno spostamento del centro di gravita genera
una perturbazione dell’equilibrio, neutralizzata
dall'attivazione dei muscoli posturali. Questa
concezione, che giustificherebbe il ricorso ad
esercitazioni basate sulla evocazione per via
riflessa di risposte posturali ad eventi pertur-
batori apportati dall’esterno, & stata ormai ab-
bandonata dalla modermna Neurofisiologia. I
mantenimento della postura infatti non pud es-
sere considerato come la risposta «a posteriori»
ad un evento: esso deve piuttosto essere inteso
come la attivazione anticipatoria di determinati
muscoli che accompagna e precede il movimento
volontario, essendone parte integrante, cosi
come evidenziato dai lavori di numerosi studiosi
(Crenna 1992; Ghez 1994; Massion 1994).

c) Fase sinergica: questa ottica risente di una
visione che ha ritenuto che la postura fosse ga-
rantita da poche e determinate «sinergie» fisse

attivate secondo modalita piuttosto stereotipate
differenziandosi cosi dalla multiforme espressi-
vita del movimento volontario. Se per un certo
periodo di tempo il riabilitatore che doveva otte-
nere un recupero del controllo posturale ha potu-
to proporre esercizi che miravano al ripristino di
queste sinergie, nuove e pit approfondite indagi-
ni sperimentali hanno rivelato come anche la
companente «posturale» dell‘azione sia in realta
molto complessa e raffinata (Macperson 1988) e
come non possa essere studiata in maniera dis-
giunta dalla componente cosiddetta «volonta-
ria». Ormai sono sempre pill numerosi i dati che
indicano come la postura non sarebbe affatto il
prodotto di una attivazione in sequenza di co-
mandi motori che obbediscono a schemi relativa-
mente fissi (Viallet, Massion, Massarino, Khalil
1992): il ruolo che il «tronco» viene quindi ad as-
sumere sarebbe quello di struttura dinamicamen-
te adattabile alla organizzazione dell'intero siste-
ma corpo (Massion, Popov, Fabre, Rage, Gurfin-
kel 1997), il cui controllo & sensibile alla velocita,
durata ed ampiezza del movimento ed al con-
testo complessivo dell’azione (Bouisset, Zattara
1988).

Le nostre premesse concettuali

Appare evidente come I'evoluzione del concetto
di postura e della motilita del tronco siano in
stretta relazione con le modalita di approccio ria-
bilitativo adottate nei confronti delle diverse af-
fezioni a carico del rachide. Alla luce delle recen-
ti acquisizioni Neurofisiologiche, il riabilitatore
dovrebbe essere in grado di potere formulare
ipotesi di intervento innovative ma rigorose, con
particolare riferimento al ruolo che svolgerebbe
il tronco nella organizzazione e nel mantenimen-
to della postura secondo una interpretazione del
comportamento condivisa dalle diverse branche
delle Neuroscienze in chiave comportamentale
«sistemicar ed «organizzativa» (Luria 1977; Ma-
turana, Varela 1985; Tagliasco 1992; Damasio
1995; Tagliagambe 1997; Chiel, Beer 1997).
Studi pionieristici che risalgono alla fine degli
anni ‘70 (Strick, Preston 1978) hanno inaugurato
quel filone di ricerche relativo alla molteplicita
delle aree di rappresentazione corticale motoria;
tale molteplicita di rappresentazione corticale
non avrebbe un semplicistico significato di «ri-
dondanza», ma sarebbe al contrario da ricondur-
re a ben precisi e differenti ruoli funzionali varia-
mente e dinamicamente organizzati in relazione
al contesto ed al significato dell’azione motoria
intrapresa (Strick, Preston 1982; Humphrey 1986;
Crist, Kapadia, Westheimer, Gilbert 1997).
Indagini pitl precise condotte grazie allo sviluppo
di nuove e pit sofisticate tecnologie che si
awalgono dell'utilizzo del microelettrodo hanno

inoltre permesso di verificare che, insieme a tutti
gli altri segmenti corporei (arto superiore, arto
inferiore), anche il tronco, quasi ignorato dalla
teoria «homuncolare», & in realta rappresentato
pill volte nell'area corticale motoria (Gould,
Cusick, Pons, Kaas 1986).

Non solo. Le diverse parti del corpo sono rappre-
sentate diverse volte ed in maniera topografica-
mente non ordinata, formando una sorta di com-
plesso «mosaico»: la tendenza evolutiva dalla
proscimmia, alla scimmia ed all'uomo, e infatti
quella di un progressivo aumento di questa mol-
teplicita rappresentazionale, che ha un preciso
significato funzionale ed & in relazione con la
complessita e la flessibilita del repertorio moto-
rio tipico dell’'uomo (Matelli, Di Pellegrino 1992).
[attivazione delle varie rappresentazioni motorie
non sarebbe pertanto organizzata in maniera fis-
sa e ripetitiva, ma coordinata ed adattabile, se-
condo modalita che riflettono il «significato» che
il soggetto, muovendosi, attribuisce a quella par-
ticolare interazione con il mondo esterno; I'evo-
luzione del tratto cortico-spinale piramidale con-
ferisce al sistema-uomo la capacita di «fram-
mentarsi» per mezzo del movimento, ovvero la
possibilita di scomporre la direzione del corpo in
varie proiezioni massimamente adattabili in fun-
zione del compito richiesto ed estrarre determi-
nate informazioni in relazione allo scopo
dell'azione unitariamente intesa (Heffner, Ma-
sterton 1982). Studi ancora pil recenti hanno
confermato questa ipotesi, enfatizzando come
I'evoluzione qualitativa dell’organizzazione del
comportamento motorio dell'uomo sia da mette-
re in relazione con I'aumento del peso del suo
encefalo rispetto alla superficie del corpo, mezzo
attraverso il quale I'organismo interagisce con
ambiente (Changeux 1993).

Il problema del «tronco»

Anche la sola osservazione anatomico funzionale
della colonna vertebrale e delle sue numerose
articolazioni rende evidente come essa sia un
segmento tra i pill adattabili del nostro corpo
(Kapandji 1980). | vari gruppi muscolari che ga-
rantiscono al tronco la realizzazione di diverse
combinazioni di mavimento, lo rendono un ele-
mento massimamente adattabile ai fini dell'es-
pletamento del compito biologico allinterno del
sistema vivente, secondo moduli chinesici guida-
ti dal Sistema Nervoso Centrale adeguati alle
finalita dell’azione (Vannini 1981).

Dal punto di vista riabilitativo, il tronco presenta
numerose sfaccettature, essendo esso un ele-
mento estremamente mobile all'interno del si-
stema-uomo: & infatti in grado di rispondere con-
temporaneamente a diverse richieste che lo pon-
gono in relazione variabile con gli arti superiori,
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gli arti inferiori ed il capo in una situazione
tutt'altro che statica, ricca di variazioni, che ri-
chiede una continua riorganizzazione dei seg-
menti corporei.

Uno dei problemi direttamente connessi con il
trattamento riabilitativo del tronco e rappresen-
tato dalla artificiosa dicatomia comunemente ef-
fettuata tra la componente «motoria» e la com-
ponente «posturale» dell’azione. Numerosi lavari
hanno infatti dimostrato che non & possibile se-
parare la postura dal movimento volontario, pro-
grammati in realta secondo un piano d'azione in-
tegrato ed unitario (vedi Schema 1): con riferi-
mento alle relazioni esistenti tra movimento e
postura anche il Neurofisiologo definisce gli
Aggiustamenti Posturali Anticipatori e cio sugge-
risce un analogo approccio terapeutico-riabilita-
tivo autenticamente funzionale alle diverse pato-
logie del rachide.

Considerando ora lo «specifico patologico» rela-
tivo alla malattia in oggetto, identifichiamo le se-
guenti componenti che la condotta terapeutica si
propone di migliorare in qualita di aumento delle
capacita di adattamento e modularizzazione
dell'elemento tronco allinterno di un sistema
che deve fare fronte alla complessita dell’agire
quotidiano: riduzione della mobilita articolare
fino all’anchilosi, rigidita muscolare, disorganiz-
zazione della messa in relazione reciproca tra
elementi del sistema-corpo normalmente intera-
genti tra loro (per esempio nelle funzioni che im-
plicano il «dialogo» tra tronco ed arti superiori
come nel caso della funzione di raggiungimento),
ovvero drastica riduzione della articolarita anali-
ticamente considerata, ma anche della organiz-
zazione di «strategie» (effetto «sistemico» della
patologia primaria).

Infatti & spesso passibile osservare in questi
pazienti una ridotta capacita di compiere sia
pure piccoli spostamenti articolari significativi
all'interno del rachide, viceversa realizzabili in
una condizione di mobilizzazione passivamente
condotta dal terapista; cio & in accordo con il
fatto che la ridotta capacita di estrarre corretta-
mente informazioni dal mondo esterno, secondo
alcuni Autori, comporterebbe una alterata rela-
zionalita spaziale, ed in particolare con /‘extra-
personal space (Paillard 1988; Gurfinkel, Levick
1991; Roll, Roll, Velay 1991). La riduzione della
mobilita & una delle caratteristiche intrinseche
della patologia in esame: obiettivo dell'esercita-
zione terapeutica sara quindi il mantenimento
della capacita di organizzare il massimo di movi-
mento residuo potenziale per raccogliere infor-
mazioni e costruire relazioni spaziali significa-
tive, evitando che si aggiunga un ulteriore impo-
verimento motorio dovuto alla alterazione dei
rapporti con |'ambiente che il paziente stesso
contrae.

Scopo dell’esercitazione terapeutica diviene per-
tanto quello di favorire condotte variabili a se-
conda dell'interazione e delle finalita dell’azione
in funzione delle quali tutto I'essere vivente si
organizza in una strategia in cui vengono posti in
relazione reciproca segmenti corporei diversi.
L'esercizio assume il significato di particolare
«situazione» idonea all'attivazione di «processi
cognitivi» guidati che favoriscano la organizza-
zione della frammentazione dei propri segmenti
corporei in funzione del compito proposto: solo
questa «esperienza programmata» diviene |'inso-
stituibile contesto all'interno del quale il pazien-
te apprende la capacita di trasformare una sem-
plice «escursione articolare» nella capacita di
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mettere in reciproca relazione spaziale i diversi
segmenti corporei nelle svariate situazioni com-
portamentali.

Il tronco ed i vari segmenti corporei sono infatti
intimamente connessi in ogni attivita e cid non
consente la parcellizzazione dell’interesse riabili-
tativo in «distretti»: la divisione del corpo umano
in tronco ed arti corrisponde infatti ad una sem-
plificazione puramente teorica che non permette
neppure di ipotizzare un recupero adattabile di
funzioni dell’intero sistema (Crea 1988). Quanto
esposto rimanda alla precisazione del nostro
concetto di «globalitar dell’esercizio terapeutico,
con il quale intendiamo la ricerca della capacita
del sistema-uomo di saper predisporre il compor-
tamento di tutti i segmenti corporei al fine di
ottimizzare il risultato finale, organizzando mo-
vimenti che richiedono relazioni sempre piu
complesse ed adattabili evitando il ricorso a
meccanismi di compenso.

Se il tronco non & un elemento «posturale» ma
una struttura che fa parte del sistema-uomo che
coopera attivamente allo svolgimento del compi-
to in modo variabile e adattabile occorre ora de-
finire le sue «funzioni» in qualita di obiettivi da
perseguire attraverso |'esercizio terapeutico, for-
mulati in qualita di «problemi motori»:

1) funzione di verticalita: quando produce un rad-
drizzamento;

2) funzione di sostegno dinamico: quando realiz-
za attivita di bilanciamento e inversione della
direzione delle forze coinvolte nel gesto;

3) funzione di prolungamento: quando oltre a
provvedere alla funzione di sostegno, diviene
un prolungamento dell‘arto superiore e la sua
direzione & la medesima del gesto.

Schema 1: Tratto da C. Ghez (modificato).
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Fig. 1

Questi primi esercizi impegnano il tronco nella
sua funzione di verticalita: sono rivolti alla co-
stituzione di alcune abilita «di base» e di auto-
coscienza del proprio corpo che verranno utiliz-
zate nella successiva progressione delle attivita
terapeutiche.

Nella Fig. 7-2il paziente e seduto su di un piano
oscillante in senso antero-posteriore e deve ef-
fettuare uno spostamento con antiversione del
bacino al fine di riconoscere quale tra differenti
spessori sia posto di volta in volta dal terapista
in posizione anteriore (vedi freccia).

Fig. 2

La Fig. 3mostra un esercizio che prevede un rico-
noscimento analogo al precedente nel quale il
paziente deve perd organizzare pil dinamica-
mente la base d’appoggio, mantenendo in posi-
zione orizzontale le due tavolette oscillanti in
senso antero-posteriore poste sotto i piedi (vedi
freccia).

La Fig. 4 mostra una esercitazione simile alle
precedenti ma che prevede un riconoscimento
posteriore: questo esercizio, come i precedenti,
richiede al paziente la capacita di mettere in re-
lazione il tronco e gli arti inferiori, riposizionando

Fig. 3

il bacino in posizione orizzontale dopo ogni sin-
gola esecuzione al fine di risolvere il compito
proposto.

La Fig. 5 mostra una esercitazione solo apparen-
temente simile alla precedente, volta ad educare
ad un trasferimento di carico prodotto attivamen-
te: se infatti il riconoscimento, come in questo
caso, deve essere effettuato tra varie spugne
dalla diversa consistenza, il soggetto dovra pro-
durre un trasferimento programmato di carico
non solo ottenuto per gravita come nel caso degli
spessori perché solo le informazioni pressorie

Fig. 4

Fig. 5
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Fig. 8

sono adeguate alla risoluzione del compito pro-
posto e non |'entita dello spostamento avvenuto.

Fig. 6: viene proposto un esercizio pit difficile in
cui il paziente non faccia riferimento ad alcuna
informazione che preveda il «contatto» (spessori,
spugne, ecc.) privilegiando in questo modo la ci-
nestesi. Il paziente & seduto su di un piano oscil-
lante in senso antero-posteriore e deve muovere
il bacino per spostare, su richiesta del terapista,
il raggio luminoso di un puntatore al laser (vedi
freccia) ad un determinato livello dell’indice gra-
duato posto anteriormente (vedi freccia).

Fig. 7:il paziente & seduto su una tavoletta oscil-
lante in senso latero-laterale e viene proposto il
riconoscimento tra pesi di diversa entita (vedi
freccia). Il «compito» in questo caso sara pertan-
to quello di discriminare quale peso viene posto
di volta in volta, cercando di mantenere la tavo-
letta oscillante in posizione orizzontale. In questo

modo il soggetto viene posto di fronte all‘esigen-
za di rispondere con un’attivita che solo in appa-
renza & «statica», ma che in realta richiede conti-
nue modificazioni all'interno della base d'appog-
gio necessarie al mantenimento della corretta
posizione in risposta alle perturbazioni prodotte
dal variare dei pesi. Nella stessa situazione &
possibile proporre il riconoscimento di molle
aventi la medesima altezza ma suscettibili di di-
versa deformazione elastica oppure di spugne
dalla differente consistenza, poste di volta in vol-
ta sotto la tavola oscillante; in questo caso la ri-
soluzione del compito prevede la ricerca attiva di
informazioni pressorie consentendo al soggetto
di dosare, controllare e verificare quantitativa-
mente e qualitativamente le variazioni di carico
sulla base d'appoggio costituita dal bacino.

fig. 8: seduto su una tavola oscillante in senso
latero-laterale da mantenere in posizione oriz-

Fig. 11

zontale nel corso dell’esecuzione dell’esercizio,
il paziente deve confrontare la consistenza di
due differenti spugne poste sotto le scapole
(vedi freccia), mantenendole compresse contro il
muro. Premendo alternativamente le scapole, il
paziente mette in relazione le due parti destra e
sinistra con la linea mediana e la parte superiore
del tronco con quella inferiore, raccogliendo in-
formazioni dai punti d'appoggio e selezionando
pill zone significative.

Nella Fig. 9 viene mostrato un esercizio in cui
si ricerca la capacita di frammentare la parte
superiore del tronco eseguendo rotazioni per
posizionare un indicatore toracico (vedi freccia)
su determinati punti posti su di un piano posto
anteriormente, mantenendo in posizione orizzon-
tale il piano oscillante posto sotto il bacino.

La Fig. 70mostra un esercizio per la ricerca della
funzione di sostegno del tronco. Si richiede tale

SPV /FSP/ FSF/ FSF

Nr. 3 - Maérz 1999



PRATICA

Fig. 13

capacita del tronco, controllandola attraverso un
indicatore toracico, mentre gli arti superiori sono
impegnati nel raggiungimento di determinati
punti disposti su di un tabellone posto di fronte
al paziente. L'organizzazione dell'intera sequenza
prevede il mantenimento in posizione orizzontale
della tavola posta sotto il bacino ed il tronco
adempira alla funzione di «crocevia motorio»:
esso infatti non avra una funzione «statica», ma
al contrario dovra essere in grado di integrarsi
nell‘attivita che vede impegnati sia gli arti infe-
riori che garantiscono la base d'appoggio, sia
permettendo il pieno svolgimento dell'attivita
esplorativa degli arti superiori.

Nella Fig. 77 il paziente, seduto su di un piano
oscillante in senso latero-laterale, appoggia

Fig. 16

entrambe le mani su di una tavola basculante
munita di perno centrale: abbassando la mano il
soggetto deve riconoscere quale, tra spessori
dalla differente altezza sia stato posto lateral-
mente sotto la tavola (vedi freccia). Il movimento
dell'arto superiore che permette il riconosci-
mento deve essere organizzato in modo tale che
si ottenga un frazionamento tra il tronco e gli arti
superiori garantendo una indipendenza tra i vari
segmenti.

Fig. 12: 1a posizione di partenza & quella seduta
su di un piano instabile posto sotto il bacino da
mantenere in posizione orizzontale nel corso
dell’esecuzione dellesercizio; il paziente indossa
inoltre un indicatore toracico (vedi freccia) che
permette di visualizzare la eventuale comparsa

Fig. 15

di movimenti eccessivi del tronco. Il compito per
il paziente & quello di raggiungere un determina-
to punto su di un piano posto nello spazio peri-
personale: come nella esercitazione precedente,
lo sviluppo ed il controllo della funzione di man-
tenimento del tronco si realizzano in condizioni di
relativa instabilita, ricercando la modularizzazio-
ne tra tronco, arti inferiori ed arti superiori.

La Fig. 73 mostra una esercitazione in cui il tron-
co & impegnato in un‘attivita di sostegno degli
arti superiori che devono cooperare simultanea-
mente per riconoscere la posizione di un peso
collocato sopra una piattaforma instabile che
poggia su di un giunto cardanico omnidireziona-
le. Il paziente deve risolvere il compito conosciti-
vo mantenendo in posizione orizzontale la tavola

Fig. 17
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oscillante in senso latero-laterale posta sotto il
bacino; egli dovra pertanto organizzare una se-
quenza motoria che preveda la messa in relazio-
ne reciproca del bacino e degli arti superiori, che
dovranno diminuire la pressione esercitata sulla
superficie superiore della tavola per eseguire il
riconascimento.

La Fig. 74 mostra una esercitazione che prevede
I'impegno del tronco nella sua funzione di raggi-
ungimento. |l paziente & seduto su di un piano
oscillante in senso antero-posteriore e, su richie-
sta del terapista, deve descrivere una determina-
ta traiettoria con |'arto superiore: il soggetto
deve contemporaneamente riconoscere quale sia
lo spessore posto sotto la tavola oscillante (vedi
freccia) prestando quindi attenzione all’entita
dello spostamento effettuato con il bacino.

La Ffig. 75 mostra una attivita di prolungamento
analoga alla precedente che prevede la descri-
zione di traiettorie sferiche nello spazio laterale:
il soggetto deve porre attenzione anche all’entita
dello spostamento laterale riconoscendo quale

tra differenti spessori sia stato posto sotto la ta-
vola dal terapista (vedi freccia).

Nella Fig. 16 & raffigurata una esercitazione in
cui il paziente indossa un casco munito di punta-
tore laser (vedi freccia) ed &€ messo nella condi-
zione di raccogliere informazioni cinestesiche dai
movimenti di flesso-estensione e rotazioni late-
rali della colonna cervicale. Nel compito descrit-
to il paziente deve pill propriamente riconoscere
la posizione in cui il terapista gli orienta il capo
puntando il laser sul tabellone suddiviso in spazi
graduati posto anteriormente. Quando il paziente
sara in grado di riconoscere correttamente le va-
rie posizioni raggiunte eseguira autonomamente
degli spostamenti controllati del capo orizzontali
o verticali posizionando la luce laser su determi-
nati punti del tabellone dietro richiesta del tera-
pista.

La Fig. 77 mostra una esercitazione proponibile
in una fase successiva, con richieste che si avvi-
cinano maggiormente alla complessita delle in-
terazioni quotidiane con I'ambiente: il paziente
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deve ripercorrere una determinata traiettoria
(vedi freccia) per mezzo della luce laser attraver-
so adeguati spostamenti del capo.

Conclusioni_______

Vorremmo mettere in evidenza che quanto mo-
strato nella nostra esposizione non deve essere
interpretato come un «pacchetto» di esercitazioni
generalizzabili a tutti i portatori della patologia
presa in esame.

Lintervento riabilitativo infatti deve necessaria-
mente tenere presente la multiforme variabilita
che caratterizza i differenti pazienti alla luce del-
lo «specifico patologico» che sara sempre meglio
precisato dalle nuove conoscenze messe a dispo-
sizione dalle Neuroscienze. Questa evoluzione
permette al riabilitatore di ipotizzare esercitazio-
ni sempre pitl specifiche che fanno assumere ad
ogni singolo trattamento riabilitativo il significa-
to di validazione epistemologica della metodolo-
gia quotidianamente messa in atto.
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