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Negli anni l'osservazione e l'esperienza mi hanno fatto sempre di più capire l'importanza del tronco nell'esercizio terapeutico.
Con diversi fini e sfruttato in diversi modi, il tronco è sempre l'elemento basilare, in tutte le patologie, per la strutturazione della verticalizzazione. Sebbene da sempre la filosofia delle "FACILITAZIONI NEUROMUSCOLARI PROPRIOCETTIVE" (Metodo KABAT) sia stata quella di indirizzarsi terapeuticamente in senso cranio-caudale e prossimo-distale, nei primi anni di applicazione di questa metodica il meccanismo di progressione degli esercizi nelle diverse patologie è stato difficile da codificare. Diverso, infatti, è il modo di approcciare il paziente paraplegico da un emiplegico, una poliradicolonevrite da un atassico, ecc.
Eppure in tutte queste patologie il tronco resta l'elemento cardine per impostare una verticalizzazione e più si riesce a renderlo stabile e nello stesso tempo mobile più la deambulazione risulterà fluida e meno faticosa.
Esiste quindi una PIRAMIDALITA' nell'esercizio terapeutico che deve essere sfruttata in modo differenziato a seconda del problema patologico. Per PIRAMIDALITA' intendo che nell'esercizio terapeutico vi deve essere una progressione coerente alle possibilità del paziente, una progressione che deve però essere sempre portata al limite delle sue potenzialità, per indurlo ad ottenere un massimo reclutamento ed uno sfruttamento delle sue risorse residue, ricordandosi che spesso, in patologia, per ottenere dei piccoli risultati occorre esasperare il bombardamento afferenziale.
PIRAMIDALITA' intesa anche come progressione dell'esercizio; una volta ottenuta la risposta non bisogna mai accontentarsi, ma inserire questa risposta in un contesto sempre più ampio di movimenti, in modo da avvicinarsi il più possibile al complesso motorio per cui si è strutturato quell'esercizio.
PIRAMIDALITA', vista anche nell'impegno muscolare che deve iniziare con contrazioni isotoniche concentriche più semplici, per poi passare a contrazioni isotoniche eccentriche, fondamentali per il controllo del movimento in rapporto alla gravità, e quindi a contrazioni isometriche, stabilizzatrici delle varie posture.
PIRAMIDALITA' anche nello sfruttare la funzione muscolare, che da principio deve essere semplice, cioè per i muscoli monoarticolari; sfruttare solo una delle loro spesso molteplici funzioni per poi gradatamente coinvolgerle tutte contemporaneamente, in quanto solo così si può essere sicuri di aver ristrutturato completamente quella funzione.
I muscoli biarticolari invece devono apprendere dapprima a contrarsi su una delle loro inserzioni isolatamente, per poi, a funzione completata, sapersi contrarre simultaneamente su ambedue per raggiungere così il massimo accorciamento.
PIRAMIDALITA' intesa anche come parametro per la verticalizzazione; esiste infatti, a mano a mano che si progredisce verso la stazione eretta, un continuo modificarsi del rapporto tra baricentro e base di appoggio.
Una delle scoperte più interessanti è che innanzi tutto ogni posizione ha la sua piramidalità, cioè che la posizione supina per esempio inizia con il paziente completamente sdraiato con braccia e gambe divaricate (piramide minima con base d'appoggio allargata e baricentro basso), per arrivare all'apice nella posizione a tavolino, cioè con il paziente appoggiato su mani e piedi con il tronco orizzontale e rivolto in alto.
Questa PIRAMIDALITA' è diversa da quella della verticalizzazione, che prevede solo la posizione seduta, in ginocchio e quindi in piedi con il tronco verticale, ma pur essendo diversa ha nella sua progressione molti elementi strutturanti la verticalizzazione. Per cui se un paziente, per esempio, non è ancora in grado di stare in ginocchio, si potrà aiutarlo nel conquistare questa posizione non lavorandolo direttamente, ma usando una posizione similare della piramide da supino che è il ponte su due gambe con le braccia sollevate.
Questa è una postura che ricalca quella in ginocchio, ma che facendo parte della progressione da supino pone difficoltà minori e permette quindi di migliorare la stabilità del tronco e delle anche, cosa che renderà più stabile la posizione in ginocchio.
Anche in posizione laterale e da proni esiste una PIRAMIDALITA' intrinseca di queste posizioni che poi interrelazionano con le altre. Per cui a certe prestazioni del paziente da supino, corrisponde una certa prestazione in decubito laterale e da prono, di conseguenza il paziente avrà una certa abilità nella piramide verticale.
Comprendo che sia difficile capire ciò che sto tentando di spiegare ed è per questo che in questo convegno ho voluto portare un filmato con una serie di esercizi in varie patologie, rivolti soprattutto al tronco, per dimostrare visivamente come sia possibile portare energia al tronco dagli arti, usarlo come mezzo di trasmissione per gli arti, utilizzarlo come struttura portante ed essenziale nella deambulazione.
Sul primo paziente con esiti di lesione midollare cervicale, sono stati usati gli arti superiori per irradiare il tronco e stabilizzarlo, sfruttando dei passaggi posturali per cercare di influenzare delle risposte agli arti inferiori, attraverso l'irradiazione proveniente dalle parti forti. Il tutto cercando, attraverso un attento posizionamento ed una accurata stimolazione degli arti inferiori, di inibire la spasticità.
Nel secondo paziente, affetto da una forma non ben accertata di miopatia, si è cercato di ottenere attraverso il tronco un rinforzo dei fulcri prossimali, soprattutto l'elevazione anteriore e la depressione posteriore del bacino, che sono i movimenti di collegamento tra tronco ed arti inferiori, per arrivare ad una sequenza corretta del passo. Questa coordinazione veniva ricercata non in stazione eretta, ma in decubito laterale, cioè in una posizione piramidale diversa e più bassa, quindi più consona in quel momento a riorganizzare gli elementi crociati del passo. Naturalmente, in seguito, le stesse combinazioni possono essere proposte in situazioni piramidali sempre più complesse.
Il terzo paziente era un esito di 6 mesi da sfondamento dell'acetabolo. Un paziente ortopedico quindi, dove occorreva fare una preparazione al cammino con carico parziale all'arto inferiore (situazione molto frequente in ortopedia). Anche qui la possibilità di poter lavorare in posizioni piramidali più basse diverse, permette di strutturare delle risposte che preparino il paziente alla statica ed alla deambulazione, senza necessariamente metterlo in stazione eretta. In questo trattamento ho valuto mettere un particolare accento sull'azione del medio gluteo, che è un muscolo fondamentale per la stabilità del bacino. Ho voluto dimostrare come spesso la valutazione di questa funzione abduttoria dell'anca possa portare l'esaminatore a compiere degli errori di valutazione se non progredisce nella piramide in decubito laterale. Infatti, se si valuta la semplice estensione abduzione dell'anca in decubito laterale, si può vedere come il paziente risponde con forza, se invece gli si chiede di appoggiarsi sul gomito, la sua forza diminuisce della metà, se poi gli si chiede di staccare il bacino da terra (bandiera) la sua forza diviene quasi nulla e ciò significa che si può considerare un medio gluteo, completamente ristrutturato, e pronto a sostenere il peso del corpo, solo quando è in grado di dare delle risposte buone pur avendo l'emilato controlaterale in contrazione e quindi di saper lavorare in massimo accorciamento.
Spesso ci si accontenta della valutazione delle funzioni troppo semplicistica, mai noi usiamo un muscolo singolarmente, in stazione eretta e nel cammino qualsiasi movimento deve essere sostenuto da un emilato che stabilizza (concetto di stabilità-mobilità). Qualsiasi movimento diviene etereo se non è sostenuto dalle rimanenti parti del corpo.
Il quarto paziente presenta un esito di un'emiplegia di 4 anni, con una forma di tipo extrapiramidale e ci tengo a sottolineare questo tipo di lesione, poichè differente è l'approccio terapeutico a seconda della scelta motoria dell'emiplegico.
Nelle forme extrapiramidali spesso si ha la possibilità di ottenere nel paziente un controllo sul l'irradiazione dell'arto superiore mentre gli si chiedono degli esercizi di un certo impegno per il tronco e l'arto inferiore. Inoltre ho voluto mettere in evidenza come nelle emisindromi il paziente tenti sempre di compensare il deficit motorio attraverso l'emilato sano e tanto più il paziente è forte e giovane, tanto più è in grado di sfruttare la parte sana, escludendo l'emilato plegico. Questa compensazione la fa soprattutto con il tronco; in questo paziente è indispensabile trovare degli esercizi che gli impediscano di usare l'emilato sano, in modo da stimolare le risposte solo dell'emilato paretico.
Anche in questo caso il discorso piramidale è fondamentale, in quanto trattare in piedi un paziente del genere significa dargli l'alibi per sfruttare la parte sana. Invece nelle posizioni piramidali più basse si possono trovare delle situazioni terapeutiche in cui il paziente è obbligato a reclutare la parte plegica e' quindi a strutturarla.
Nel quinto paziente con una lesione di spalla per frattura del trochite con una limitazione articolare e del dolore, vediamo che la rieducazione passa ancora una volta attraverso il tronco. E' possibile, infatti, arrivare a trattare la spalla dolorosa attraverso un trattamento indiretto che sfrutta proprio il tronco come "albero di trasmissione" tra le parti sane e quella patologica. Attraverso l'irradiazione, lo sfruttamento dei punti fissi, si può ottenere nella spalla fratturata un migliore rilasciamento ed un ampliamento dell'arco di movimento, impensabile attraverso un trattamento diverso, soprattutto nell'arco di una sola seduta. Ecco quindi ancora una volta il tronco essere primo attore anche in una situazione dove il problema non è la deambulazione.
Nei pazienti poi con disturbi dell'equilibrio, la stabilità del tronco e dei fulcri prossimali è determinante; la catena laterale stabilizzatrice é basilare per poter equilibrare il paziente, per cui diventano di fondamentale importanza gli esercizi in decubito laterale, dove la funzione di questa catena è privilegiata. Tutta la piramide laterale in questo caso è nello stesso tempo mezzo di rieducazione, ma anche di valutazione.
La tecnica per eccellenza in questi casi è l'isometria, che permette di ottenere, lavorando su movimenti antagonisti, una cocontrazione muscolare. Inoltre lavorare in stabilizzazione permette di ottenere una maggiore stabilità non solo del fulcro interessato, ma anche di tutto il tronco e dei fulcri più lontani, inducendo nel paziente uno stimolo per la fissazione delle varie articolazioni.
Concludendo, credo di poter affermare che non esista patologia dove il tronco non debba essere interessato dall'atto terapeutico, o per doverlo rinforzare in quanto struttura portante degli arti, o per usarlo come mezzo di trasmissione di impulsi che leghino tra loro complessi motori funzionali, o come mezzo per convogliare l'irradiazione verso un fulcro specifico, o per indurlo a stabilizzarsi nella verticalizzazione e quindi dare al paziente la possibilità di mantenere meglio le posizioni antigravitarie.
Vorrei per ultimo mettere l'accento sul fatto che spesso le varie culture riabilitative, quando hanno dato importanza al tronco, lo hanno fatto soprattutto per le sue componenti flesso-estensorie e per quelle rotatorie; io ritengo invece che le componenti laterali siano quelle che in generale strutturano meglio la statica. Sono, infatti, deficitarie in tutte le patologie e spesso le ultime a recuperare e si può ottenere il recupero di queste funzioni solo attraverso esercizi specifici e quando avviene questo recupero si evidenziano subito dei cambiamenti sostanziali nell'assetto della statica e della deambulazione. 

