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5.8 TEST DI MOBILITA DELLUARTICOLAZIONE

COXO-FEMORALE E MISURA

DELLA LUNGHEZZA DEGLI ARTI INFERIORI

La misura dell'elongazione muscolare ischiocrurale avviene prendendo come riferi-
mento l'articolazione coxo-femorale.

Il soggetto ¢ posizionato in decubito supino su un lettino medico con le gambe in
estensione e con la muscolatura rilassata. Il campionamento avviene tramite I'u-
tilizzo di un goniometro digitale (GetMyROM for Iphone ss, USA) applicato a
meta della linea immaginaria che congiunge la testa della fibula al malleolo esterno.
Viene chiesto all’atleta di flettere la gamba destra mantenendo in estensione il gi-
nocchio (Figura 5.9) e successivamente viene effettuata la medesima misurazione
sulla gamba sinistra. E da sottolineare come le gambe dei soggetti devono essere
alternate in modo da evitare leffetto sequenza che puo inficiare i dati raccolti. Per
questa misurazione non ¢ previsto riscaldamento.

La valutazione della lunghezza degli arti inferiori ¢ stata effettuata utilizzando un
metro flessibile e prendendo come punti di riferimento la SIAS (Spina Iliaca Ante-
ro-Superiore) e il malleolo interno. Il fine ¢ di escludere che un’alterata lunghezza
degli arti inferiori possa modificare il ciclo del passo.

Figura 5.9 Test di mobilita articolare dell’articolazione coxo-femorale

Allenare le capacita motoric residue



5.0 TEST CON LA PEDANA
BAROPODOMETRICA E STABILOMETRICA
Il test prevede I'utilizzo di una pedana baropodometrica e stabilometrica, come ad
esempio la P-WALK® (BTS, Garbagnate Milanese, Italia) che permette di valutare
le pressioni plantari in fase statica e dinamica. Essa ha una frequenza di campiona-
mento fino a 100 Hz. Le dimensioni del modulo singolo sono di 675 x 540 x s mm
e laltezza della superficie sensorizzata ¢ di 0,7 mm. Possiede 2304 sensori resistivi
della dimensione di 1 x 1 cm; l'area di campionamento attivo ¢ di 480 x 490 mm e
permette una pressione da 30 a 400 Kpa (300 g/cm?).
Il software che si interfaccia con la pedana ¢ G-Studio e permette un’acquisizione
veloce dei dati in soli 6o secondi in posizione statica del soggetto.
Il posizionamento dell’atleta sulla piattaforma avviene tramite le linee di riferimen-
to disegnate sulla superficie della pedana, poste diagonalmente a formare angoli di
30°. I piedi sono quindi posizionati simmetricamente su queste linee di riferimen-
to, precisamente con la testa del secondo dito e la mezzeria del calcagno (Figura
5.10); il tallone dista 6 cm dal controlaterale.
Il soggetto rimane in stazione eretta, con lo sguardo rivolto sul piano di Francofor-
te e le braccia lungo i fianchi per tutta la durata del test.
Le variabili baropodometriche registrate sono le seguenti:

* Pressione massima del piede destro e del piede sinistro

(anche con localizzazione grafica).

* Pressione media e superficie grafica dell'appoggio plantare.

* Percentuale di distribuzione del carico sulla superficie d'appoggio

plantare antero-posteriore e latero-laterale.

* Proiezione grafica del baricentro al suolo.

* Centro di pressione ortostatica dei due piedi.

* Percentuale di distribuzione del peso su avampiede, mesopiede e retro piede.
Per I'analisi stabilometrica l'atleta mantiene I'appoggio mono e bipodalico. Le va-
riabili registrate sono le seguenti:

* X CoPMed: la media del movimento del centro di pressione sul piano

frontale (mm).

* Y CoPMed: la media del movimento del centro di pressione sul piano

sagittale (mm).

* Perimetro: percorso descritto dal CoP (mm).

* Area: superficie (mm?®) descritta dal centro di pressione ortostatica (CoP).

* Vel media AP: la velocita media nella direzione antero-posteriore (mm/s).

* Vel media ML: la velocita media nella direzione medio-laterale (mm/s).

Capitolo s
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Capitolo 6

TEORIA E METODOLOGIA
DELL’ATTIVITA FISICA
ADATTATA

6.1 GLI OBIETTIVI DELLATTIVITA FISICA ADATTATA

Llattivita fisica adattata (APA, Adapted Physical Activity) ha come obiettivo ritar-
dare I'invecchiamento biologico in situazioni di handicap, migliorare le capacita
motorie residue e diminuire la velocita di regressione.

Negli ultimi anni sui campi di allenamento agonistico e amatoriale nel mondo
delle special population, sono state studiate nuove metodologie per gli operatori
che si occupano di attivita motoria. Lo scopo del fitness in questo caso ¢ man-
tenere nel tempo uno stato di efficienza fisico-funzionale corretta per controlla-
re i disagi neuromuscolari progressivi. Per quanto riguarda l'attivita agonistica,
olimpica e paralimpica, adattare il training significa modificare I'allenamento in
base al potenziale motorio massimale dell’individuo. Nell'ambito cronico-dege-
nerativo l'esercizio fisico adattato mira a mantenere le abilita motorie residue an-
cora disponibili e migliorare 'equilibrio, la flessibilita e la forza per aumentare la
qualita della vita del soggetto.

6.2 LE NORME PER UATTUAZIONE

DELL’ESERCIZIO MOTORIO ADATTATO

Di seguito sono elencate le regole utili per ottenere linee guida a cui attenersi in
determinati contesti di APA.

6.2.1 La norma della gradualita
E il fondamento di un qualsiasi processo di incremento dell’efficienza fisica. A
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maggior ragione nel’APA, la gradualita diventa fondamentale per evitare che si ve-
rifichi il drop out. Questa norma mette in evidenza come qualsiasi esercizio debba
partire da un livello propedeutico per poi incrementare nel tempo la sua difficolta,
indipendentemente che sia di coordinazione fine o grosso-motoria. La sua attiva-
zione poggia sulla teoria dell'adattamento di Hans Selye, la quale mette in evidenza
come la struttura muscolo-articolare e bioenergetica necessiti di un tempo di recu-
pero dopo uno stimolo allenante.

6.2.2 La norma della linearita

Si riferisce all'evoluzione dell’esercizio sia in termini di quantita che di intensita.
Lesercizio non deve regredire nella successione delle sedute di attivita motoria ma
deve portare a una migliore funzionalitd dellapparato osteo-artro-muscolare per
sommatoria di effetti allenanti.

6.2.3 La norma della diversificazione

Questa norma prevede che un esercizio possa essere scelto a seconda del tipo di
patologia o danno osteo-artro-muscolare mediante una diversificazione estensiva o
intensiva. La prima mette in evidenza come tutto possa diventare esercizio moto-
rio adattato: ad esempio, battere sulla tastiera di un computer, mimare il gesto della
bevuta alternando i due arti superiori e altre gestualita quotidiane ripetute fino a
percepire la sensazione di fatica. In questo caso, se l'esercizio viene variato conti-
nuamente, avremo la possibilita di informare in modo notevole il sistema nervoso
centrale; da qui una risultante di efficacia del trattamento motorio con un genera-
le vantaggio. Nel secondo caso, ovvero mediante una diversificazione intensiva, si
propone un protocollo di esercizi dove la variazione ¢ ottenuta dalla modifica del
numero delle serie o delle ripetizioni.

In entrambi i casi la valutazione funzionale dei risultati tramite test ripetibili ci
permette di comprendere 'andamento dell’efficienza organica dell’individuo.

6.2.4 La norma della modulazione

Modulare un esercizio significa variare i gradi di intensita in relazione a una stima
del massimo potenziale motorio posseduto dal soggetto in quel particolare perio-
do. Per le patologie croniche degenerative l'esercizio deve variare secondo una pe-
riodicita ultradiana e settimanale in relazione alla sensazione di fatica. Lo stesso
esercizio puo essere modulato con differenti carichi in base alla frequenza dell’eser-
cizio proposto.
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6.2.5 La norma della personalizzazione

Lesercizio motorio adattato ¢ unico, irripetibile e individuale, ed ¢ costruito su
misura con il giusto protocollo che mira al massimo rendimento funzionale del
soggetto. I un lavoro specifico e calibrato sulle potenzialita residue e sulle sensibili-
ta emotive ancora a disposizione da parte dell'individuo. Individualizzare significa
rendere personale il processo di recupero dellefficienza motoria o il processo di
contenimento della sua regressione.

6.3 ATTIVITA FISICA ADATTATA

E VARIABILITA DEL SOGGETTO

Ogni unita motoria ¢ un patrimonio inestimabile che, per quanto possibile, va eser-
citato in modo ripetuto e continuo durante tutto 'anno. Per questo ¢ necessario
ipotizzare un modello con una sequenza di esercizi adattati che parta dalla quo-
tidianita e arrivi all'agonismo. Ad esempio, gesti motori quotidiani come alzarsi e
sedersi su una sedia, distendersi nel letto o salire su una macchina, sono esercizi che
possiamo intendere come adattati, e i medesimi gesti possono essere trasferiti in una
disciplina sportiva agonistica. Un esercizio apparentemente non codificato potreb-
be essere ritenuto non adeguato, come ad esempio alzarsi ripetutamente da una se-
dia durante una giornata; tuttavia, con un numero di volte superiore alla normalita,
potrebbe trasformarsi in un ottimo esercizio motorio adattato.

Per quanto riguarda gli strumenti a disposizione, I'utilizzo di alcuni attrezzi non
convenzionali come ad esempio delle bottigliette d’acqua, ¢ un sussidio utile al
disabile. La carrozzina, a questo proposito, puo essere utilizzata come un vero e
proprio attrezzo ginnico. In questo contesto si richiama anche il proficuo uso degli
elastici (si veda il Capitolo 8).

Anche lequilibrio ¢ una qualita fisica fondamentale quotidiana ed ¢ un fattore im-
portante da stimolare pili volte durante il corso della giornata. Il suo mantenimen-
to con busto eretto ¢ determinante per chi fa utilizzo della carrozzina. In generale,
possiamo dire che I'equilibrio mantenuto in posizione seduta migliora la qualita
della vita in termini di autostima, propriocezione ed efficienza motoria.

Le linee guida del modello del’APA prevedono un tipo di protocollo adattato alla
quotidianita. Esse sono trasferibili ad altre persone con lo stesso tipo di patologia
o disabilita, senza il bisogno di apportare modifiche troppo specifiche. Cionono-
stante, ¢ bene ricordare che ogni pratica di esercizi va affrontata e redatta sempre
in base alle capacita motorie residue dell’individuo. Grazie all'anamnesi eseguita
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dall’operatore si puo redigere una programmazione idonea, senza tralasciare I'im-
portanza della capacita di relazionarsi con il soggetto in modo empatico.

6.3.1 Le figure di riferimento
Tra gli operatori del settore ci sono tante figure che partecipano a migliorare la qualita
della vita dei soggetti. Naturalmente ¢ necessario che queste professionalita collabori-
no tra loro per tale obiettivo. Le figure principali in ordine di funzionalita sono:
1. Il medico, figura specializzata di riferimento a seconda del problema:
neurologo, ortopedico, fisiatra, ecc.
2. Il dietologo, il quale deve promuovere una corretta alimentazione per
evitare un eccesso di massa adiposa e di peso corporeo, il quale diventa uno
stato problematico sia in una posizione eretta precaria sia nell’utilizzo di uno
strumento come la carrozzina.
3. Lo psicologo, il quale a seconda del tipo di disciplina motoria o di evento
acuto che abbia generato la disabilita, ¢ propositivo per I'incremento
dell’autostima dell’individuo.
4. Il dottore in scienze motorie, figura specializzata nell’esercizio motorio
e nella valutazione funzionale della sua efficacia, in grado di preparare un
adeguato piano personalizzato di mantenimento o di miglioramento.
E sottinteso che per studiare e realizzare un giusto protocollo di allenamento ¢
necessario avere piena coscienza di una serie di concetti fondamentali, tra i quali
evidenziamo:
* I metabolismi energetici
* La conoscenza dell'anatomia funzionale
* Le metodiche di allenamento adattato
* Lo studio dei tempi di recupero (in base al tipo di patologia)
* La continua motivazione da parte dell'operatore

6.4 ILCARICO O VOLUME DI ESERCIZIO ADATTATO

L’attivita fisica adattata fa riferimento al carico di lavoro o volume di allenamento,
cioe la quantita del numero degli esercizi e delle ripetizioni da far svolgere al sog-
getto. Il carico si accumula all’interno della sessione di training giornaliera oppure
allinterno di un periodo specifico previsto preliminarmente.

6.4.1 La quantita e 'intensita dell’allenamento adattato

Il volume, o quantita dell’allenamento, indica la durata di determinati esercizi co-
dificata in secondi o minuti. ’intensita delle esercitazioni ¢ sempre rapportata al
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In case di patologie in cui sona presenti modifiche strutturali a livello mausco-
lo-tendineo, articolare o nervoso, U'wome modifica nel tempo e sue possibilita
di movimento, non solo per le azions omplesse ma anche per guelle pis sempli-
ct. La perdita progressiva dell efficienza motoria obbliga U'individuo a trovare
naove solustont per la sua sopravvivenza e il seo benessere psico-fisico,

Con Allenare le capacita motorie residue Gollin sottolinea U'importante re-
lazione tra guesto tipo di problemi ¢ la necessarsa sollecitazione costante delle
capacitd fisiche ancora disponibili, fondamentale protocolle di studre per Lat-
tivitd motoria in situazion: patologiche. Dotato di capitoli che uniscons teoria,
pratica e Ficerca € cbe offrone test dil autovalutazione, questo mansale € desti-
nato agli operatori del settore € a tutty gli studiost della materia, con obietts-
vo di porve in evidenza uwn argomento SSpre pis sentito a
livello nazionale e internazionale nellambito delle screnze
maotorie ¢ dell attivita adattata alle popolazioni specials.
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