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Capitolo V

AFA per esiti cronici di ictus cerebrale
Francesco Benvenuti,Virginia Nucida, Stefania Farenga, Antonio Taviani,
Claudio Macchi

Introduzione

Generalita

L’ictus cerebrale ¢ secondario ad insufficienza vascolare dell’encefalo per causa trombotica, embolica o
emorragica. Le menomazioni neurologiche principali includono emiparesi o emiplegia, alterazioni della
sensibilita dal lato affetto, alterazioni del campo visivo, afasia, aprassia. La loro gravita dipende dalla sede e
dalla estensione della lesione e dalla disponibilita di circoli arteriosi di compenso.

Ha una incidenza di 220 casi per 100000 abitanti. Nonostante la mortalita nella fase acuta e subacuta sia
elevata, molti sopravvivono anche per molti anni (35% piu di 10 anni). Pertanto la prevalenza di individui
con esiti cronici di ictus cerebrale ¢ elevata e stimata di 600-800 casi per 100000 abitanti®.

Piu della meta dei soggetti sopravvissuti all’ictus presenta esiti che causano disabilita significativa. In
mancanza di dati certi si puo stimare che circa il 40% presenta alterazioni motorie residuali minime tanto da
permettere il ritorno al normale stile di vita mentre circa il 15% ha limitazioni residuali cosi gravi da causare
completa dipendenza. Il restante 45% presenta limitazioni della funzione locomotoria e/o dell’uso dell’arto
superiore tali da permettere ancora un certo grado di autonomia, anche se pit 0 meno parziale. A questi
ultimi si rivolge 1’attenzione del progetto AFA oggetto di questo capitolo.

Dopo la fase acuta, il processo riabilitativo conduce al raggiungimento, in tempi variabili, del massimo di
autonomia possibile (plateau riabilitativo). Se il livello funzionale permette di far fronte in completa
autonomia alle esigenze della vita quotidiana, di uscire di casa e di riprendere le proprie attivita vocazionali,
il soggetto sard anche capace di mantenere o perfino migliorare la propria capacita funzionale. Altrimenti si
osserva un inesorabile lento declino solo parzialmente contrastato da sporadici cicli riabilitativi “di
mantenimento”. E’ stato dimostrato infatti che la grave menomazione funzionale causa sedentarieta che, a
sua volta, causa nuove menomazioni, nuove limitazioni funzionali, nuova disabilita con riduzione ulteriore
della attivita motoria e della partecipazione sociale®>®!" 2% 3% 444647

Numerose evidenze indicano che questo circolo vizioso puo essere interrotto in modo efficace attraverso
programmi di attivitd motoria di gruppo'? >7 1313 20-26.38.40. 4599 "1 hro0etto AFA per i soggetti con esiti
cronici di ictus cerebrale nasce da questa evidenza scientifica come strategia di intervento per soggetti con
grave disabilita motoria residua per contrastare gli effetti della sedentarieta.

Gli esiti dell’ ictus, effetti della sedentarieta

Negli ultimi anni numerosi studi hanno indagato gli effetti della sedentarieta in pazienti con esiti cronici di
ictus cerebrale. E’ da notare che questi effetti non sono specifici di questa condizione patologica ma simili a
quelli osservati in molte altre condizioni croniche.

Tuttavia, data la grave limitazione motoria che spesso caratterizza i soggetti colpiti da ictus cerebrale,
questi fenomeni hanno una insorgenza piu rapida ed una gravita piu marcata.

La menomazione piu evidente secondaria alla sedentarieta ¢ 1’imponente atrofia muscolare piu marcata
dal lato affetto che dal lato sano®. Questa si associa ad una profonda modificazione del fenotipo del muscolo
con riduzione delle fibre di tipo I (ricche di glicogeno e resistenti alla fatica) ed aumento delle fibre di tipo
Ila (povere di glicogeno e piti facilmente affaticabili)'.

La riduzione del tessuto muscolare si associa ad un aumento di quello adiposo®. Nel muscolo aumenta la
concentrazione di citochine infiammatorie ed in particolare del TNFo®' che causa aumento della resistenza
all’insulina. Ne consegue una alterazione del metabolismo glucidico che compare anche in coloro che non lo
presentavano prima dell’evento acuto e un ulteriore aumento del rischio di recidiva di ictus®**.
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I prolungato mantenimento della posizione seduta causa un accorciamento dei muscoli flessori ed un
allungamento dei muscoli estensori. Questo porta ad un aggravamento del malallineamento posturale gia
compromesso dallo squilibrio funzionale tra i due lati del corpo e dalla frequente presenza di pattern di
attivazione muscolare anormali dal lato malato.

Con I’immobilita prolungata gli accorciamenti muscolari possono strutturarsi e divenire non piu
modificabili. Il piede equinovaro, il ginocchio rigido, I’anca flessa ne sono frequenti manifestazioni.

La marcata ipomobilita porta ad una riduzione della massa ossea con marcato aumento del rischio di
frattura, in particolare di collo femore, soprattutto dal lato paretico””. L’indebolimento della struttura ossea si
associa ad un elevato rischio di caduta dovuto alle alterazioni motorie della malattia aumentando
notevolmente il rischio di frattura*">".

Se il decondizionamento cardiorespiratorio € una caratteristica comune dei soggetti sedentari possiamo
immaginare cosa avviene ai soggetti con limitazioni motorie importanti come i soggetti con grave
limitazione locomotoria secondaria ad ictus cerebrale. E’ stato valutato che la capacita aerobica (VO, max)
nei soggetti emiparetici cronici ¢ minore del 40% rispetto a quella dei soggetti normali sedentari*"**. Questa
riduzione dell’efficienza del sistema cardiorespiratorio ha conseguenze particolarmente gravi sulla capacita
funzionale e da sola spiega gran parte della disabilita di questi soggetti.

La locomozione di un individuo normale ¢ molto efficiente da un punto di vista energetico necessitando
di una frazione minima della capacita aerobica. Al contrario un paziente emiparetico per camminare deve
mettere in atto una serie di strategie compensatorie molto dispendiose da un punto di vista energetico. E’
stato stimato che nei soggetti con esiti importanti di ictus cerebrale la frazione di capacita aerobica necessaria
per la locomozione ¢ di circa 66% del totale e di quasi il 100% per far fronte globalmente alle attivita di base
della vita quotidiana (alimentazione, igiene, abbigliamento, continenza, trasferimenti). La riduzione
dell’autonomia conduce ad una perdita della partecipazione con conseguente interruzione delle attivita
vocazionali, alterazione dei rapporti familiari e sociali. Il carico di assistenza richiesto pud essere cosi
importante da portare alla istituzionalizzazione. Non sorprendentemente, i soggetti con esiti cronici di ictus
cerebrale presentano frequentemente sintomi depressivi® '> %% 27374850

Scopi, indicazioni e controindicazioni
Scopi e indicazioni

C’¢ evidenza nella letteratura scientifica che tutti gli effetti della sedentarieta elencati precedentemente
possono essere corretti con programmi di attivita motoria regolare e di lunga durata'~>’13202038:404349
Questi programmi pero devono essere adattati ai problemi fisici, neuropsicologici ed emozionali posti in
modo specifico dagli esiti cronici dell’ictus cerebrale.

11 primo scopo dell’AFA ¢ quello di aumentare o mantenere uno stile di vita attivo e conseguentemente la
partecipazione sociale tramite un programma di esercizio finalizzato al miglioramento del trofismo
muscolare, della flessibilitd articolare e della funzione cardiorespiratoria, dell’equilibrio e della
deambulazione.

Scopi secondari sono la prevenzione della perdita di massa ossea e la prevenzione della sindrome
metabolica cronica.

Il programma AFA ¢ indicato per i soggetti con esiti di ictus cerebrale capaci di camminare
autonomamente (anche se con 1’ausilio di un bastone) per almeno 6 minuti ad una velocita di 0,15-0,6
stature/secondo. Una velocita inferiore a 0,15 stature al secondo rende problematico 1’esercizio in gruppo ed
¢ indice di gravissima compromissione della funzione locomotoria e di compromissione dell’equilibrio
dinamico con conseguente alto rischio di caduta. Per i soggetti con velocita del cammino >0,6
stature/secondo il programma di esercizio proposto in questo capitolo non ¢ sufficientemente sfidante. Si
raccomanda in alternativa I’inserimento in programma AFA per dorso curvo e mal di schiena.

L’ingresso nel programma AFA viene raccomandato a tutti i soggetti con esiti cronici stabilizzati della
malattia. Si raccomanda inoltre, al termine del programma riabilitativo individuale della fase acuta e
subacuta della malattia, I’adesione al programma di esercizio per prevenire il declino funzionale che
frequentemente si osserva dopo la fine dell’intervento sanitario.

Il partecipante deve essere capace di raggiungere la palestra in modo autonomo o con ’aiuto dei familiari,
in quanto questa attivita non prevede trasporto sanitario.
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Controindicazioni

Il programma AFA non ¢ indicato se:

e sono presenti alterazioni della comunicazione e degli apparati sensoriali cosi gravi da rendere
impossibile la comprensione e/o I’esecuzione delle istruzioni date dall’istruttore (demenza, afasia,
cecita, sordita);
scompenso Cardiaco (>l NYHA);
angina instabile;
arteriopatia periferica sintomatica;
malattia polmonare che richiede ossigeno terapia;
recente (<3 mesi) infarto miocardico o ospedalizzazione;
dolore che interferisca con 1’esercizio;
sintomatologia dolorosa in atto di incerta origine;
febbre di qualsiasi origine;
ipotensione ortostatica;
ipertensione in precario controllo farmacologico (pressione arteriosa diastolica >95 mmHg,
pressione arteriosa sistolica >160 mmHg).

Si raccomanda di verificare con il medico di medicina generale la presenza di qualsiasi altra condizione
che possa controindicare un programma di esercizio fisico di bassa intensita.

Modalita di ingresso al programma e strategie di controllo

Introduzione

I soggetti con esiti stabilizzati di ictus cerebrale sono riferiti dal medico di medicina generale o specialista
ad un apposito ambulatorio del Dipartimento della Riabilitazione. Viene effettuata una valutazione medica e
funzionale strutturata con lo scopo di verificare 1’aderenza del soggetto ai criteri di inclusione ed esclusione
al programma AFA. Gli strumenti valutativi utilizzati sono riassunti nella Tabella I.V.

Dominio Strumento

Stato cognitivo Mini Mental State Examination®

Menomazione motoria Motricity Index’

Limitazione funzionale Test del cammino di 6 minuti™
Short Physical Performance Battery®***
Scala di Berg"

Disabilita Barthel Index”

Qualita della vita Stroke Impact Scale' "

Depressione Hamilton Depression Scale®

Tabella I. V. Strumenti raccomandati per la valutazione di base e per le
valutazioni di controllo dei soggetti partecipanti al progetto AFA

In presenza di fattori di esclusione modificabili il personale dell’ambulatorio si attiva, in collaborazione
con il medico di medicina generale, per la loro correzione. Se la causa di non inclusione ¢ il non riuscire a
camminare ad una velocita di almeno 0,15 stature al secondo il soggetto viene inizialmente avviato ad un
programma sanitario riabilitativo propedeutico al termine del quale viene rivalutata la capacita locomotoria
del soggetto.

Il personale controlla mensilmente la frequenza dei partecipanti al programma. In caso di abbandono si
informa sulle ragioni e provvede ad identificare le soluzioni adeguate. Infine viene effettuato con visite nelle
palestre un controllo sulla adesione degli insegnanti al protocollo di esercizio concordato.
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Numero di partecipanti per gruppo di esercizio e attrezzi utilizzati

Si raccomanda di non eccedere il numero di 12 partecipanti per gruppo di esercizio. I materiali e gli
attrezzi che vengono utilizzati per il corretto svolgimento degli esercizi sono: tappetini, spalliere, parallele
simmetriche, corrimano, sedie standard (altezza della seduta 45 cm), panche, coni e corde per la creazione di
percorsi in palestra.

Protocollo degli esercizi

Il protocollo AFA per soggetti con esiti cronici di ictus cerebrale si compone di una serie di 15 esercizi che
sono svolti in palestra in sedute della durata di un’ora con una frequenza di 3 volte la settimana. Oltre al
programma di esercizio in palestra vengono consigliati ai partecipanti 7 esercizi da eseguire a domicilio
almeno 3 volte la settimana.

Esercizi in palestra

ESERCIZIO 1

Cammino in palestra. L’esercizio rappresenta la fase di riscaldamento che precede la batteria di esercizi.
Ha come obiettivo 1’aumento della capacita aerobica e l’endurance, quindi la capacita di resistere
all’affaticamento durante sforzi prolungati e di recuperare piu rapidamente.

La durata del cammino ¢ aumentata progressivamente. Si inizia con 6 minuti e si aumenta a 9 e poi a 12
nel corso delle prime 3 settimane di esercizio. E’ necessario uno spazio ampio che possa garantire una buona
agibilita di esecuzione della deambulazione in gruppo e, allo stesso tempo, fornisca la giusta sicurezza
(assenza di ostacoli non previsti e appoggi distribuiti lungo il percorso). Con il passare delle settimane, con il
miglioramento della funzione locomotoria, ¢ possibile variare la difficolta dell’esercizio richiedendo cambi
di direzione e sempre minor sostegno (fig. 1,2,3).

[fig. 1-3]

ESERCIZIO 2
Trasferimenti di carico in senso antero-posteriore (fig. 4,5,6) e laterale (fig. 7,8,9).

L’esercizio ha come obiettivi 1’aumento dell’equilibrio e migliorare la distribuzione del carico agli arti
inferiori durante il cammino e in posizione eretta. L attenzione all’equilibrio ¢ fondamentale per evitare le
cadute che potrebbero avere esiti gravi. Questi movimenti producono una variazione della posizione del
centro di massa del corpo rispetto alla base di appoggio richiedendo lo spostamento volontario del peso
corporeo da un arto all’altro. Sono fondamentali per migliorare 1’equilibrio e contribuiscono a migliorare il
trofismo della muscolatura degli arti inferiori. Si inizia con 5 ripetizioni per arto nella prima settimana per

\

giungere a 10 ripetizioni alla terza settimana di esercizio. Durante 1’esecuzione dell’esercizio ¢ richiesto
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I’appoggio anteriore (spalliera, parallele, corrimano). Con il miglioramento della capacita di esecuzione del
compito ¢ possibile incrementare il livello di difficolta diminuendo il supporto concesso nel corso della

prova.

[fig. 7-9]

ESERCIZIO 3

Mezzo squat (fig. 10,11). L’esercizio ha come obiettivi il miglioramento dell’equilibrio nella stazione
eretta, della simmetria di distribuzione del carico tra i due arti inferiori, del trofismo muscolare (capacita di
contrarsi e rilasciarsi) e dell’elasticita sia dei muscoli che dei legamenti (ampiezza escursione articolare). Si
inizia con 5 ripetizioni per raggiungere progressivamente 10 ripetizioni nella terza settimana di esercizio.
Inizialmente si richiede durante la prova 1’appoggio anteriore (spalliera, parallele, corrimano).
Successivamente, per incrementare il livello di difficolta, si propone di eseguire I’esercizio stando con la
schiena appoggiata al muro (solo per i soggetti che hanno una sufficiente stabilita nella stazione eretta senza
I’appoggio anteriore).
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[fig. 10-11]

ESERCIZIO 4

Circonduzione del bacino a ginocchia semiflesse (fig. 12,13,14). L’esercizio si prefigge come obiettivi
I’aumento dell’equilibrio in posizione eretta e la mobilizzazione del cingolo pelvico. Questo esercizio
consente anche di migliorare I’elasticita e la tonicitd dei muscoli deputati al sostegno del rachide.
L’esercizio prevede inizialmente 5 ripetizioni per raggiungere progressivamente 10 ripetizioni nella terza
settimana di esercizio.

Durante I’esecuzione della prova ¢ richiesto 1’appoggio anteriore (spalliere, parallele, corrimano).
Successivamente, per incrementare il livello di difficolta, si riduce 1’appoggio.

[fig. 12-14]

ESERCIZIO 5

Movimenti dell’anca in abduzione (fig. 15), extra-rotazione (fig. 16,17) e flesso-estensione (fig. 18,19,
20). Questa serie di esercizi ha lo scopo di migliorare I’escursione articolare dell’anca e 1’allungamento dei
muscoli ischiocrurali e tricipite surale. Si inizia con 5 ripetizioni per raggiungere progressivamente 10
ripetizioni nella terza settimana di esercizio. Durante 1’esecuzione della prova ¢ richiesto 1’appoggio
anteriore (spalliera, parallele, corrimano).
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[fig. 15-17]

[fig. 18-20]

ESERCIZIO 6

Movimenti alternati dei due arti di flessione anca-ginocchio, simulando il salire le scale (fig. 21,22).
Obiettivi: mobilizzazione in catena delle articolazioni dell’arto inferiore (anca, ginocchio, caviglia e piede),
coordinazione del gesto e rinforzo della muscolatura degli arti inferiori. Si inizia con 8 ripetizioni per lato per
raggiungere progressivamente 15 ripetizioni per lato nella terza settimana di esercizio. Durante I’esecuzione
della prova ¢ richiesto I’appoggio anteriore (spalliera, parallele, corrimano).

[fig. 21-22]
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ESERCIZIO 7

Da seduti, con busto eretto, mani incrociate e braccia in avanti a 90° rispetto al tronco: andare a toccare
per terra strisciando lungo la gamba destra e successivamente lungo la gamba sinistra (fig. 23,24,25).
L’esercizio ha come obiettivi 1’allungamento dei muscoli paravertebrali e il miglioramento del controllo
motorio del tronco. Si inizia con 5 ripetizioni per lato per raggiungere progressivamente 10 ripetizioni per
lato alla terza settimana di esercizio. E’ necessaria una panca o una seduta comoda ad un’altezza di 45 cm
dal suolo. Nei soggetti che manifestano maggiore difficolta nel controllo del tronco in posizione seduta si
puo concedere il sostegno di un appoggio posteriore (per es. appoggio posteriore alla parete o allo schienale);
successivamente 1’appoggio viene progressivamente ridotto. Migliorando la capacita di eseguire questo
esercizio si richiede un allungamento sempre maggiore in avanti del tronco.

[fig. 23-25]

ESERCIZIO 8

Passaggio dalla posizione seduta alla posizione eretta in sequenza (fig. 26,27,28). L esercizio ha come
obiettivo il miglioramento della coordinazione nell’esecuzione del gesto e di aumento della forza muscolare
degli arti inferiori. Si inizia con 5 ripetizioni per lato per raggiungere progressivamente 10 ripetizioni per lato
alla terza settimana di esercizio. Si richiede 1’utilizzo di una panca o sedia ad una altezza della seduta di 45
cm. Nella fase iniziale ¢ concesso di aiutarsi con gli arti superiori. Successivamente si richiede di alzarsi
senza I’aiuto delle braccia.

[fig. 26-28]
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ESERCIZIO 9

Da seduti con mani giunte e braccia in avanti: protrazione/retrazione delle spalle (fig. 29,30), elevazione e
depressione delle spalle (fig. 31,32,33), prono-supinazione dell’arto superiore con braccia in avanti (fig. 34,
35, 36). L obiettivo ¢ il miglioramento del range di escursione articolare e del trofismo muscolare a livello degli
arti superiori. Si inizia con 5 ripetizioni per raggiungere 8-10 ripetizioni nella terza settimana di esercizio. E’
necessario ’utilizzo di una panca o di una sedia comoda e sicura con una altezza della seduta di 45 cm.

e

[fig. 29-30]

[fig. 31-33]

[fig. 34-36]
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ESERCIZIO 10

Seduto con mani giunte con braccia flesse a 90°, rotazioni del cingolo scapolare (fig. 37,38,39).
L’esercizio ha come obiettivo il miglioramento del range di escursione articolare del cingolo scapolare e del
rachide e facilitare la dissociazione dei movimenti dei due cingoli. Si inizia con 5 ripetizioni, poi con 8 per
raggiungere 10 ripetizioni nella terza settimana di lavoro. E’ necessaria una panca o una sedia comoda e
sicura con altezza della seduta di 45 cm.

[fig. 37-39]

ESERCIZIO 11

Da seduti portare le braccia in appoggio lateralmente al bacino (fig. 40). L’esercizio ha come obiettivo il
miglioramento della flessibilita del tronco grazie al movimento di rotazione e la dissociazione dei movimenti
dei cingoli scapolare e pelvico. Si inizia con 5 ripetizioni per lato per raggiungere 10 ripetizioni verso la la

terza settimana di lavoro. E’ necessario utilizzare una panca o una seduta comoda e sicura ad una altezza di
45 cm.

[fig. 40]
ESERCIZIO 12

Ripetizione dell’esercizio n. 10 di rotazione del cingolo scapolare dalla posizione eretta (fig. 41,42,43).
L’esercizio ha come obiettivi il miglioramento dell’escursione articolare del rachide, la dissociazione dei

movimenti dei due cingoli ed il miglioramento dell’equilibrio in stazione eretta. Si inizia con 5 ripetizioni per
raggiungere progressivamente 10 ripetizioni nella terza settimana. E’ necessario un appoggio sicuro nelle
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vicinanze per la sicurezza del soggetto. Progressione di difficolta: all’inizio la schiena ¢ appoggiata al muro,
successivamente si richiede la stazione eretta senza supporto.

[fig. 41-43]

ESERCIZIO 13

Da seduti con la mano plegica appoggiata sulla panca e dita mantenute in estensione: si trasferisce il peso
sul braccio; la gamba sana ¢ accavallata sull’arto plegico e I’emibacino sano viene sollevato dal piano (fig.
44,45). L’esercizio viene ripetuto su entrambi i lati. Questo esercizio ¢ finalizzato al miglioramento del
trofismo e della elasticita della muscolatura degli arti superiori e del cingolo pelvico. Si inizia con 5
ripetizioni per raggiungere le 10 ripetizioni nelle prime 3 settimane. Si richiede 1’utilizzo di una panca o di
una seduta comoda e sicura ad una altezza di 45 cm. Si consiglia di iniziare con il trasferimento di carico sul
lato sano per far comprendere meglio 1’esecuzione dell’esercizio.

[fig. 44-45]

ESERCIZIO 14

Cammino in percorso variabile (fig. 46). L’istruttore disegna un percorso con corde e coni e mostra ai
partecipanti come effettuarlo. L’insegnante cammina a fianco di ciascun partecipante per evitare fenomeni di
caduta al suolo. L’esercizio ¢ finalizzato al miglioramento dell’equilibrio dinamico durante Ia
deambulazione. Le ripetizioni dell’esercizio umentano progressivamente da 1 a 2 per seduta.
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[fig. 46]

ESERCIZIO 15

Ripetizione dell’esercizio n. 1. La durata del cammino ¢ la stessa dell’esercizio di cammino iniziale. Si
richiede uno spazio ampio che possa garantire una buona agibilita di esecuzione della deambulazione in
gruppo ma allo stesso tempo fornisca la giusta sicurezza, quindi sia priva di ostacoli non previsti ¢ abbia
degli appoggi distribuiti lungo il percorso stesso.

Esercizi per casa

Il partecipante viene stimolato ad aumentare la propria attivita fisica anche a domicilio. In questa ottica
viene consigliato, oltre alle attivitd motorie normali svolte quotidianamente, di dedicare del tempo tre giorni
la settimana in modo specifico all’esercizio fisico. Viene sottolineata 1I’importanza che questa attivita ha
continuitd con quella della palestra. I familiari, se necessario, vengono coinvolti nello stimolare / assistere in
questa attivita.

Il programma a casa, si compone di 7 esercizi e deve essere eseguito nei giorni in cui non c¢’¢ seduta in
palestra. Viene consegnato un diario con la descrizione dei 7 esercizi, specificazione della loro durata /
numero di ripetizioni e modalita di compilazione del diario (marcare con una “x” quando avra fatto un
determinato esercizio, o lasciare uno spazio vuoto, se al contrario non 1’avra eseguito) (Tab. 1.V). 1l diario
prevede in modo preordinato dalla prima settimana in poi una progressione nella durata/numero di ripetizioni
dei singoli esercizi.

ESERCIZIO 1
Camminare (fig. 1,2,3). L’esercizio ha I’obiettivo di aumentare la resistenza allo sforzo. Si inizia con un
cammino continuativo di 6” aumentando di 3° ogni 2 settimane fino al raggiungimento di 15 minuti.

ESERCIZIO 2

Alzarsi e sedersi dalla sedia (fig. 26,27,28). L’esercizio ha come obiettivo la mobilizzazione in catena
delle articolazioni degli arti inferiori e Iaumento della resistenza allo sforzo. Si inizia con 5 ripetizioni
consecutive. Si aumenta di due ripetizioni ogni 2 settimane fino ad arrivare a 9 alla sesta settimana.
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ESERCIZIO 3

Salire e scendere le scale (fig. 48,49)._L’esercizio ha come obiettivi la mobilizzazione in catena delle
articolazioni degli arti inferiori e I’aumento della resistenza allo sforzo. Si richiede di salire e scendere una
rampa di scale nel primo mese per poi passare a due rampe di scale dal secondo mese in poi.

[fig. 48-49]

ESERCIZIO 4

Da seduti con mani giunte e braccia in alto: elevazione e depressione delle spalle (fig. 31,32,33).
L’esercizio ha come obiettivo il miglioramento della mobilita del cingolo scapolare e delle capacita di
allungamento della muscolatura dell’arto superiore. Si inizia con 3 ripetizioni consecutive aumentando poi
progressivamente fino a 8 alla fine del secondo mese.

ESERCIZIO 5

Da seduti, busto eretto, mani incrociate e braccia in avanti a 90° rispetto al busto: andare a toccare per
terra strisciando lungo la gamba destra e poi lungo quella sinistra (fig. 23,24,25). L’esercizio viene ripetuto
per 30 secondi. Ha come obiettivi I’allungamento dei muscoli paravertebrali e il miglioramento del controllo
motorio del tronco.

ESERCIZIO 6

Supino con gambe flesse eseguire “il ponte” (fig. 50,51). Facendo punto fisso sui piedi e sulle spalle, il
soggetto alza il bacino, mantiene la posizione per 5 secondi. L’esercizio pud essere svolto su un tappetino
morbido adagiato sul terreno o su un letto con superficie ragionevolmente rigida. L’obiettivo dell’esercizio &
la mobilizzazione dell’articolazione del bacino e I’allungamento muscolare. Inizialmente si richiede la
ripetizione dell’esercizio per 3 volte; alla quinta settimana si passa a 8 ripetizioni, all’undicesima settimana
s’incrementa la prova fino a 11 ripetizioni.
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ESERCIZIO 7

Da supini con gambe piegate, rotazione del bacino e delle gambe con spalle ferme (fig. 52,53,54).
L’esercizio puo essere svolto su un tappetino morbido adagiato sul terreno o sul letto con superficie
ragionevolmente rigida. L’obiettivo ¢ la mobilizzazione dell’articolazione dell’anca e 1’allungamento
muscolare. Inizialmente si richiede di compiere 10 ripetizioni (5 per lato) e di passare successivamente a 16

ripetizioni (8 per lato) alla 3°settimana e 20 ripetizioni (10 per lato ) alla 6° settimana.

[fig. 52-54]

Esercizi per casa

Di seguito il diario degli esercizi svolti a domicilio (fino al regime massimo dell’undicesima settimana)

Tab. I-1II. V.

Diario degli esercizi

1* Settimana

2% Settimana

3% Settimana

4* Settimana

Attivita MAR | GIO | SAB | MAR | GIO | SAB | MAR | GIO | SAB | MAR | GIO | SAB
Modalita di L L L L
. 6 minuti 6 minuti 9 minuti 9 minuti
Es. 1 esecuzione
Camminare Mettere una

X se eseguito

Es. 2 Alzarsi e

Modalita di
esecuzione

5 volte consecutive

5 wvolte consecutive

7 volte consecutive

7 volte consecutive

sedersi dalla
sedia

Mettere una
X se eseguito

Es. 3 Salire e

Modalita di

1 rampa di scale

1 rampa di scale

1 rampa di scale

1 rampa di scale

scendere le esecuzione
Mettere una
scale .
X se eseguito
Es. 4 Da ModallFa di 3 ripetizioni 3 ripetizioni 4 ripetizioni 4 ripetizioni
X esecuzione
seduti. elevaz./
Mettere una
depress.d.spalle .
X se eseguito
Es.5 Da ModahFa di 30 secondi 30 secondi 30 secondi 30 secondi
X . esecuzione
seduti. Braccia
lungo le gambe Mettere una
X se eseguito
Es. 6 Esercizi ModallFa di 3 ripetizioni 3 ripetizioni 3 ripetizioni 3 ripetizioni
. esecuzione
da supino. Fare
il ponte Mettere una
X se eseguito
Es. 7 Esercizi Modalita di 10 ripetizioni (5 per 10 ripetizioni (5 per 16 ripetizioni (8 per 16 ripetizioni (8 per
da supino. esecuzione lato) lato) lato) lato)
Pendolo con le Mettere una
gambe X se eseguito
Tab.L.V
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5% Settimana

6" Settimana

7* Settimana

8" Settimana

Attivita MAR | GIO | SAB | MAR | GIO | SAB | MAR | GIO | SAB | MAR [ GIO | SAB
Modalita di 12 minuti 12 minuti 15 minuti 15 minuti
Es. 1 esecuzione
Camminare Mettere una

X se eseguito

Es. 2 Alzarsi e
sedersi dalla
sedia

Modalita di
esecuzione

7 volte consecutive

9 volte consecutive

9 volte consecutive

9 volte consecutive

Mettere una
X se eseguito

Es. 3 Salire e
scendere le

Modalita di
esecuzione

2 rampe di scale

2 rampe di scale

2 rampe di scale

2 rampe di scale

Mettere una

scale .
X se eseguito
Es. 4 Da Modah?a di 5 ripetizioni 6 ripetizioni 6 ripetizioni 7 ripetizioni
. esecuzione
seduti.Elevaz. e
Mettere una
depress.d.spalle .
X se eseguito
. Modalita di . . . .
Es. 5 Da seduti. od . d 30 secondi 30 secondi 30 secondi 30 secondi
g esecuzione
Braccia lungo
Mettere una
le gambe .
X se eseguito
Es. 6. Esercizi Modalita di 8 ripetizioni 8 ripetizioni 8 ripetizioni 8 ripetizioni

da supino. Fare
il ponte

esecuzione

Mettere una
X se eseguito

Es. 7. Esercizi

Modalita di

16 ripetizioni (8 per

20 ripetizioni (10 per

20 ripetizioni (10 per

20 ripetizioni (10 per

da supino. esecuzione lato) lato) lato) lato)
Pendolo con le Mettere una
gambe X se eseguito
Tab.ILV
Attivita 9* Settimana 10"  Settimana 11" Settimana 12* Settimana
MAR | GIO | SAB | MAR [ GIO | SAB | MAR | GIO | SAB | MAR | GIO | SAB
Modall?a di 15 minuti 15 minuti 15 minuti 15 minuti
Es. 1. esecuzione
Camminare Mettere una

X se eseguito

Es. 2. Alzarsi e
sedersi dalla
sedia

Modalita di
esecuzione

9 volte consecutive

9 volte consecutive

9 volte consecutive

9 volte consecutive

Mettere una
X se eseguito

Es. 3. Salire e
scendere le

Modalita di
esecuzione

2 rampe di scale

2 rampe di scale

2 rampe di scale

2 rampe di scale

Mettere una

scale .
X se eseguito
Es. 4. Da Modall?a di 7 ripetizioni 8 ripetizioni 8 ripetizioni 8 ripetizioni
] esecuzione
seduti.Elevaz. e
Mettere una
depress.d.spalle .
X se eseguito
Modalita di . . . .
Es. 5. Da . 30 secondi 30 secondi 30 secondi 30 secondi
: . esecuzione
seduti. Braccia
Mettere una
lungo le gambe .
X se eseguito
Es. 6 Esercizi Modalita di 8 ripetizioni 8 ripetizioni 11 ripetizioni 11 ripetizioni

da supino. Fare
il ponte

esecuzione

Mettere una
X se eseguito

Es. 7 Esercizi

Modalita di

20 ripetizioni (10 per

20 ripetizioni (10 per

20 ripetizioni (10 per

20 ripetizioni (10 per

da supino. esecuzione lato) lato) lato) lato)
Pendolo con le Mettere una
gambe X se eseguito
Tab.IILV
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