Disturbi al sistema contenimento e di frazionamento: II parte.

Ancora un lavoro dedicato all'area cervicale: la Dott.ssa Boaretto ci guida splendidamente all'approfondimento dei disturbi dolorosi del cingolo scapolare legati alla cattiva postura della testa e del dorso.

Buona lettura! 

SINDROME DA CONFLITTO

SUB-ACROMIALE:

ESPERIENZA DI UN CASO CLINICO

DEFINIZIONE DI CONFLITTO

SUB-ACROMIALE

CAUSA PRIMARIA DI QUESTO 

CASO  CLINICO:

postura scorretta   =   ipercifosi dorsale,
con spalle arrotolate.

CONSEGUENZE DELLA POSTURA 
SCORRETTA:

· abbassamento della volta

· coraco-acromiale   =   conflitto sub-acromiale;
· dolore cervicale e cefalea.

MATERIALI E METODI

- scheda valutativa per il collo (metodo Mckenzie);

- scheda per la valutazione funzionale delle spalle.

ESPERIENZA CLINICA

- la valutazione;

- gli obiettivi terapeutici;

- il trattamento.
LA VALUTAZIONE

- esame soggettivo  :  sintomi attuali (dolore cervicale);
- esame fisico  :  valutazione funzionale delle spalle;
 valutazione funzionale cervicale;

- riepilogo esame fisico  :  sono emersi sintomi attuali anche alle spalle.
IPOTESI PATOGENETICA

Discrepanza tra i dati emersi dall’esame soggettivo e quelli ottenuti durante la valutazione funzionale delle spalle:

PERCHE’?

IPOTESI

DOLORE  ALLE

SPALLE

LIMITAZIONE

FUNZIONALE

DEBOLEZZA  E

RIGIDITA’

CIRCOLO  VIZIOSO  =  CRONICITA’

IPOTESI RIABILITATIVA

E’ necessario interrompere questo circolo vizioso,

COME ?

IPOTESI  :  migliorando la postura si ottiene il ripristino dell’assetto fisiologico delle spalle e del collo
OBIETTIVI TERAPEUTICI

- migliorare l’assetto posturale;
- recupero dell’articolarità del tratto cervicale;

- miglioramento della funzionalità scapolo-omerale;

- prevenzione delle recidive.

TRATTAMENTO

- piano di trattamento;
· -progressione, definizione degli esercizi e delle

· tecniche  applicate:

· correzione della postura da seduta (Mckenzie);

· retrazione della testa da seduta (Mckenzie);

· digitopressione;

· pompaggio dell’articolazione acromion-clavicolare;

· mobilizzazione della testa omerale e della scapola;

· esercizi per le spalle di 2 e 3 grado (Perfetti);

· altri esercizi attivi per le spalle.

VERIFICA DEGLI OBIETTIVI

      - migliorare l’assetto posturale;
      - recupero dell’articolarità del tratto cervicale;

      - miglioramento della funzionalità scapolo-omerale;

      - prevenzione delle recidive.

CONCLUSIONE

- diversi problemi sono emersi nel corso della valutazione;
- necessario stabilire delle priorità;

- la correzione della postura è il principio fondamentale su  cui è stato impostato il trattamento.
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1.INTRODUZIONE

Il conflitto sub-acromiale ( o impingment ) è definito come il contatto tra l’arco coraco acromiale e le strutture sottostanti, in particolare la cuffia dei rotatori. Nella patogenesi del conflitto sub-acromiale possiamo distinguere cause predisponesti e cause determinanti. Tra le cause predisponesti vi sono le seguenti condizioni anatomiche e funzionali:

1. Displasie scheletriche:

-acromiali e coracoidee (apofisi più voluminose e sporgenti con angolazione);

-minor retroversione della testa o maggior antiversione della glenoide (limitata extrarotazione).

1. Alterazioni capsulari e legamentose:

- iperlassità con instabilità articolare e con tendenza alla sublussazione (congenita o acquisita);

- retrazioni e fibrosi dei legamenti gleno omerali e del legamento coraco omerale (limitazione della extrarotazione).

C)  Disequilibrio tra i muscoli di stabilizzazione e quelli di movimento:

- ipertono del deltoide con alterato rapporto di forza con sopra- e sottospinoso;

- insufficienza  dei muscoli extrarotatori (sottospinoso) rispetto agli intrarotatori (sottoscapolare e pettorale).

1. Spalle cadenti con ipercifosi dorsale e scapole anteposte e

1. addotte (abbassamento della volta coraco-coracoidea).

La causa determinante per il realizzarsi della sindrome sub-acromiale è rappresentata dalle alterazioni degenerative del tendine del sopraspinoso e del capo lungo del bicipite, che, perdendo la loro funzione, determinano instabilità con risalimento della testa omerale. 

Nel pianificare il trattamento fisioterapico ho quindi dovuto riflettere su quale fosse il fattore , la causa predominante in tale quadro clinico, visto che nel corso della valutazione ho potuto rilevare la presenza di sintomi che hanno evidenziato la necessità di intervenire per affrontare anche altre problematiche che non fossero prettamente riguardanti il distretto scapolo-omerale. E’ infatti emerso anche un problema alla zona cervicale , e più in generale un problema di tipo posturale, con evidente atteggiamento della paziente in ipercifosi dorsale.

Il lavoro, quindi, che ho dovuto compiere ha visto la necessità di tenere conto di questi diversi dati ottenuti, e, nell’affrontarli capire cosa fosse utile applicare, tenendo conto anche della loro probabile reciproca relazione causale.  

2.FISIOPATOLOGIA DELLA SPALLA

La muscolatura periarticolare dell’articolazione scapolo-omerale non solo consente il movimento, ma ha la funzione di correggere in ogni istante l’incongruenza dei rapporti testa-glena.

In particolare durante l’abduzione è necessario che i muscoli periarticolari imprimano alla testa omerale un ritmo di elevazione-abbassamento che realizzino un continuo “ricentraggio”. Questa fondamentale funzione è svolta dal muscolo sopraspinoso, che con la sua inserzione in vicinanza dell’asse omerale svolge una funzione di perno, mantenendo centrata la testa omerale ed impedendo a questa la sua risalita , e così di entrare in conflitto con l’acromion durante l’elevazione dell’arto realizzata dal muscolo deltoide.Quindi l’abduzione si realizza in modo armonico senza contrasti solo se la coppia deltoide-sopraspinoso agisce consensualmente. Il deltoide assicura la rotazione della testa omerale mentre il sopraspinoso ne assicura il centraggio con abbassamento, per scorrimento della testa omerale nella glena.

Durante il movimento di ante e retroposizione ed extrarotazione diventa ancora più evidente la necessità di realizzare un continuo ricentraggio della testa omerale , che anche in questa situazione sembra fuggire dalla scapola; quest’ultima spostandosi sulla parete toracica si ricentra costantemente in un continuo abbassamento. Il movimento della scapola e la sua stabilizzazione avvengono in particolare grazie ad una coppia di 

forze realizzate dal muscolo trapezio e dal muscolo dentato anteriore che hanno 4 compiti molto importanti:

1. orientano la scapola e la glenoide in una posizione appropriata per supportare la testa omerale;

1. con la rotazione della scapola durante l’elevazione del braccio si mantiene un adeguato rapporto tensione-lunghezza della fibre del deltoide lungo il range di movimento, aumentando la forza e la stabilizzazione;

1. previene l’impingement della cuffia contro l’acromion, mantenendo costante la distanza fra queste strutture;

1. fissano la scapola, permettendo di avere una base stabile per i muscoli dell’omero e scapolo-omerali per muovere il braccio contro resistenza.

Gli altri elementi scheletrici della cintura scapolo-clavicolare non contribuiscono direttamente alla congruenza articolare intrinseca della scapolo-omerale, ma intervengono nel garantirne la motilità,  la stabilità e l’assorbimento delle forze che si presentano nell’attività funzionale dell’arto superiore.In particolare il sistema articolato sterno-cleido scapolare, specialmente a livello dell’articolazione acromion-clavicolare regola la posizione e l’orientamento dell’articolazione scapolo-omerale in particolare durante i movimenti di ante e retroposizione del braccio, regolando appunto lo spostamento della scapola sul torace.

Nella fisiologia del distretto scapolo omerale oltre a evidenziare la necessità di un continuo ricentraggio della testa omerale nella cavità glenoidea, è importante notare la presenza di un ritmo scapolo-omerale, che soprattutto si esplica durante l’abduzione, quando al movimento omerale si associa il basculamento della scapola che ruota sul torace , inducendo l’innalzamento dell’acromion, e consensualmente della coracoide. In questo modo lo spazio sub-acromiale viene mantenuto tale da non indurre impingement delle strutture sottostanti.Se invece al contrario con l’elevazione o l’abbassamento dell’omero non vi è una sinergica rotazione della scapola verso l’alto o verso il basso  può generarsi una situazione di impingement per diminuzione dello spazio tra l’omero e l’acromion.

Il movimento della scapola può modificarsi nell’atteggiamento ipercifotico della colonna dorsale ( dorso curvo ) ; in questa condizione infatti la scapola si presenta lateralizzata sul torace in atteggiamento di spalle cadenti, con rotazione verso il basso della volta acromion –coracoidea. Il passaggio del trochite al di sotto dell’acromion avviene normalmente da 60-70 gradi di abduzione del braccio.

Nelle spalle cadenti si realizza un passaggio precoce (30-40 gradi),  mentre nei soggetti con spalle alte e retroposte il passaggio avviene tardivamente (90 gradi).

Se si considera che questo atteggiamento è costante dopo i 50 anni si comprende l’incidenza della patologia da conflitto sotto-

acromiale a questa .età.

L’atteggiamento in ipercifosi dorsale, e quindi una postura scorretta della colonna protratta nel tempo, oltre ad alterare il normale assetto e funzionalità del cingolo scapolo-omerale induce una alterazione sia della statica che della dinamica del rachide in toto ed in particolare del tratto cervico-dorsale. Una cattiva postura inoltre induce uno stress statico in allungamento cui vengono sottoposte le strutture connettivali del rachide, che se mantenuto nel tempo produce dolore; in questo caso la sintomatologia dolorosa si è evidenziata alla zona cervicale, in seguito ad un eccessivo protrarsi nel tempo della postura scorretta con la testa in protrusione, posizione che appunto mette in tensione eccessiva le strutture del tratto cervicale. Questo tipo di condizione viene classificata secondo il metodo Mckenzie tra le “sindromi posturali”; vedremo  avanti più approfonditamente il significato e il trattamento di questa sindrome.

3.MATERIALI E METODI

La diagnosi con cui è giunta la paziente oggetto di studio era la seguente: “sindrome da conflitto sub-acromiale bilaterale “.

La prima cosa che ho dovuto fare è stata quella di verificare la condizione attuale della paziente per capire se la diagnosi, che era stata fatta tempo addietro  ( circa 2 mesi ) corrispondeva ancora alla situazione odierna.

In effetti nel frattempo i sintomi corrispondenti al problema delle spalle non sono del tutto svaniti, ma sono passati in secondo piano rispetto ad algie al tratto cervicale. 

Nel corso della valutazione ho così ritenuto necessario applicare diverse schede valutative, il cui utilizzo si era reso necessario vista la presenza di sintomi diversi da quelli ipotizzabili subito dopo aver preso visione della diagnosi iniziale.

Una prima scheda valutativa è stata compilata allo scopo di raccogliere una serie di dati che potessero delineare più precisamente la condizione attuale della paziente, per quel che riguarda soprattutto la localizzazione del dolore e la sua entità. 

Una seconda scheda è stata applicata per valutare il rachide cervicale, visto che nel momento in cui la paziente è giunta per il trattamento fisioterapico lamentava in particolare dolori  in tale zona.

Ho infatti applicato la scheda di valutazione secondo il metodo Mckenzie, che ho ritenuto utile per un esame sufficientemente approfondito della zona cervicale, così da poter definire quale potesse essere il modo più specifico e utile per affrontare questo problema che ho rilevato.

Infine ho fatto uso della terza e  ultima scheda per valutare la condizione dei cingoli scapolo-omerali. Questa ultima scheda riguardante le condizioni delle spalle mi ha permesso di 

evidenziare una situazione diversa da ciò che inizialmente la paziente aveva affermato nel corso del precedente esame

 soggettivo. Infatti nel corso di questa prima raccolta di dati  la paziente aveva ammesso di non accusare ormai più particolari dolori alle spalle , tanto che in primo piano c’era appunto il dolore alla zona cervicale; ecco che dopo una più attenta analisi ed esecuzione di movimenti dei cingoli scapolo-omerali fino ai gradi estremi di escursione articolare si è venuta a delineare una condizione più grave di ciò che poteva apparire inizialmente sulla base delle affermazioni della paziente.

Ho potuto iniziare ad ipotizzare quindi che la stessa vivesse ormai  in una condizione di “cronicità”per quel che riguardava la funzionalità delle proprie spalle; si era quindi in un certo qual modo autolimitata nell’uso dei propri arti superiori per difendersi da quei dolori che comparivano in certe direzioni e gradi di movimento.

4. ESPERIENZA CLINICA

In questo capitolo viene sviluppato il lavoro svolto per affrontare il caso clinico in esame; ed è essenzialmente costituito da 3 sottocapitoli:

· 4.1  la VALUTAZIONE della paziente giunta in trattamento;

· 4.2 gli OBIETTIVI TERAPEUTICI che mi sono posta dopo una approfondita analisi del caso clinico preso in considerazione;

·  4.3  il TRATTAMENTO.        

4.1 VALUTAZIONE
La valutazione della paziente è stato un momento fondamentale 

del lavoro riabilitativo; attraverso questo processo sono giunta ad

 una diagnosi funzionale approfondita che ha consentito di

 elaborare un appropriato piano di trattamento. Il processo

 valutativo si  articola in due fasi:

· 4.1.1   L’ESAME SOGGETTIVO;

· 4.1.2   L’ESAME FISICO.

1. L’ESAME SOGGETTIVO

Questa sezione ha lo scopo di raccogliere una prima serie di informazioni sulle condizioni della paziente, con particolare riguardo allo stato attuale dei sintomi che sono presenti, e sulla loro manifestazione.

Questi dati iniziali sono quindi necessari per orientare le successive fasi valutative più specifiche, così da poter impostare un piano di trattamento il più efficace possibile.

DATI DELL’ESAME SOGGETTIVO

NOME: T. M.

ETA’: 59 anni

PROFESSIONE: casalinga

DIAGNOSI MEDICA: “ sindrome da conflitto sub-acromiale bilaterale”. Successivamente vengono riportate alcune iniziali domande che sono state poste alla paziente al fine di delineare le prime caratteristiche del caso clinico in esame.

Dov’è localizzato il dolore ?

La paziente afferma che attualmente il suo dolore si trova localizzato in particolare alla zona cervicale, e alla testa ( soffre di cefalea ); il dolore alle spalle non viene nemmeno menzionato  in questa fase della valutazione.

A questo punto dell’esame soggettivo si può già notare una discrepanza tra la diagnosi medica e le affermazioni della paziente. Questo mi orienta a considerare e ad approfondire in un primo momento quali siano le caratteristiche più generali e superficiali dei sintomi alla zona cervicale; così continuo con altre domande per delineare l’entità effettiva del problema  attuale.

Da quanto tempo ha questo dolore alla zona cervicale ?  

La paziente afferma di soffrire di dolori in tale distretto da circa 1 anno; a periodi alterni infatti i sintomi si presentano più o meno forti e persistenti, per periodi variabili da qualche giorno a qualche settimana; tuttavia vi sono anche periodi in cui i sintomi cervicali sono molto ridotti,   anche se comunque latenti.

Quali sono le caratteristiche del dolore?  I sintomi compaiono soprattutto nei periodi in cui il clima è freddo. La paziente inoltre afferma che l’ entità del dolore non è mai stata tale da diventare 

insopportabile, tanto da  dover  ricorrere all’uso di farmaci antidolorifici, o da impedirle di dormire .

Osservazioni del terapista: la paziente mostra evidente difficoltà a mantenere con facilità una corretta e buona postura da seduta, infatti  in tale posizione la signora cerca continuamente il supporto della sedia, o tenta di appoggiarsi con un braccio al lettino assumendo così una pessima postura in ipercifosi dorsale, con capo anteposto e spalle arrotolate.

CONSIDERAZIONI AL TERMINE DELL’ESAME SOGGETTIVO 

Dopo questa prima raccolta di dati ho potuto iniziare ad orientarmi su quali fossero gli aspetti predominanti da affrontare  del caso clinico in esame, così da poter decidere come impostare le successive più approfondite valutazioni.

Dalle domande poste  subito è emerso il dato rilevante che riguarda il dolore alla zona cervicale, che è stato messo  in rilievo dalla paziente, mettendo così in secondo piano il presunto  problema alle spalle.  Inoltre osservando la paziente è diventata chiara anche la presenza di un evidente problema posturale ( ipercifosi dorsale ) che conseguentemente altera il corretto 

assetto dei cingoli scapolo-omerali e del tratto cervicale, condizionandone la buona funzionalità.

 Così alla luce di quanto è emerso dall’esame soggettivo ho ritenuto necessario svolgere l’esame fisico non solo per le spalle, ma anche per la colonna cervicale, visto che attualmente il dolore riferito dalla paziente sembra essere più importante in tale distretto.

4.1.2 ESAME FISICO

L’esame fisico, come precedentemente affermato, è stato fatto  per valutare la funzionalità e la sintomatologia sia a livello delle spalle che a livello della zona cervicale.

VALUTAZIONE FUNZIONALE DELLE SPALLE

In questa sezione ho applicato una scheda di valutazione dei movimenti attivi delle spalle, poi ho eseguito una valutazione dei movimenti passivi e relativi sintomi; successivamente ho eseguito il test attivo di mobilità dell’articolazione acromion-clavicolare;  ho applicato poi dei test specifici (muscolari ed articolari)  per la ricerca di conflitto sub-acromiale, infine ho ricercato la eventuale presenza di punti algici nella spalla.

Movimenti attivi e descrizione dei sintomi 

E’ stato richiesto alla paziente di eseguire una sola volta i movimenti in ogni direzione   di entrambe gli arti superiori alternativamente. I compiti richiesti sono stati eseguiti in 

posizione eretta, in questo modo ho potuto anche constare la eventuale presenza di compensi .

- Spalla destra: questa spalla durante l’esecuzione dei movimenti richiesti ha evidenziato difficoltà soprattutto durante l’abduzione ( dagli 80-90 gradi in poi ), oltre questi gradi articolari di movimento la paziente non era in grado di proseguire sia per  evidente limitazione articolare , sia per comparsa di dolore nella zona antero-laterale della spalla; inoltre veniva messo in atto un compenso con sollevamento della spalla ed inclinazione controlaterale del tronco.

Un altro movimento che suscitava particolare dolore era quello della  intrarotazione  (es. infilare la giacca ), durante il quale la paziente oltre ad avvertire dolore nella zona anteriore della spalla compensava ruotando controlateralmente il tronco ed estendeva la testa nel tentativo di eseguire il compito richiestole., che risultava così possibile solo fino a circa 40 gradi di escursione articolare, manifestando inoltre fatica.

Gli altri movimenti ( quali la flessione , l’estensione e l’extrarotazione ) suscitavano dolore   sopportabile solo alla fine dell’arco di movimento,  e cioè fino quasi ai gradi estremi di ampiezza fisiologici; tuttavia anche durante questi compiti 

sono comparsi alcuni compensi . Tutti i suddetti movimenti sono stati eseguiti con una certa fatica, indice quindi di debolezza muscolare.

· Spalla sinistra: questa spalla durante l’esecuzione dei movimenti attivi richiesti alla paziente ha evidenziato problemi in particolare durante l’extrarotazione, movimento che la paziente non riusciva ad eseguire completamente riuscendo a portare la mano sinistra appena vicino all’orecchio sinistro, e quindi non dietro  alla testa come era stato richiesto di fare. L’esecuzione dell’extrarotazione già nei primi gradi di movimento suscitava dolore che aumentava proporzionalmente con l’aumentare dell’escursione articolare.

Anche alla spalla sinistra i movimenti eseguiti hanno evidenziato una certa debolezza muscolare, minore tuttavia in tale distretto rispetto al destro. 

Movimenti passivi e descrizione dei sintomi:
Per eseguire questa valutazione ho chiesto alla paziente di mantenere ancora la posizione eretta, di cercare di mantenere rilassati gli arti superiori, così da poter lasciarsi guidare nei movimenti passivi da me eseguiti, ed eventualmente verificare anche in quali posizioni veniva avvertito dolore.

Spalla destra: l’esecuzione dei movimenti passivi da me eseguiti in tutte le direzioni ha delineato la presenza di dolore nei gradi estremi di movimento durante l’abduzione e la flessione.

Spalla sinistra: in tale distretto articolare i movimenti passivi sono stati possibili senza incontrare particolare  limitazione o 

dolore , se non nell’extrarotazione. Durante l’esecuzione la paziente è stata infatti in grado di lasciarsi guidare nel movimento da me indotto solo fino a che la mano sinistra ha raggiunto la zona posteriore dell’orecchio sinistro, dopodiché è comparso blocco e dolore.      

Test attivo di mobilità dell’articolazione acromion-clavicolare: 

Proseguo nella mia valutazione delle spalle eseguendo il test attivo per i movimenti dell’estremità esterna della clavicola ( che spesso è coinvolta nei problemi di spalla ).

La paziente è seduta, io mi trovo in piedi dietro al soggetto spostato verso il lato da esaminare, controllo :

· l’estremità esterna della clavicola tra il pollice e l’indice della mia mano interna;

· l’acromion tra il pollice e l’indice della mia mano esterna; a questo punto chiedo alla paziente di: 

-di girare la testa a destra e a sinistra;

· di compiere una rotazione interna ed una esterna del braccio ( che si trova lungo il fianco );

· di inspirare ed espirare.

Al termine di questo test, eseguito bilateralmente, ho riscontrato la notevole riduzione di quel minimo gioco articolare fisiologico che dovrebbe esserci in tale articolazione; questa limitazione  è maggiore a destra.

Test di verifica del punto di inserzione del tendine del sopraspinoso sull’osso (Ciriax): 

la paziente deve porre la mano dietro alla schiena ( intrarotazione della spalla ), quindi io appoggio la punta del dito mio medio sulla zona d’inserzione del tendine sull’osso premendo moderatamente verificando  se compare dolore; questo test risulta negativo.

Test di verifica del punto di giunzione muscolo-tendine (Ciriax):
la paziente deve portare  la spalla ed il gomito flessi a 90 gradi, il gomito deve essere posto su di un piano d’appoggio. Quindi il mio dito medio esegue una pressione tra la spina della scapola e la porzione posteriore della clavicola, verificando se così facendo compare dolore; anche questo test risulta negativo.

Segno di Jobe: 

io mi devo porre davanti alla paziente e mettere le mani della signora a 90° gradi di abduzione, formando contemporaneamente un angolo di 30° compreso tra braccio e piano frontale (piano 

scapolare); ruotare , quindi, internamente gli arti della paziente (in modo tale che i pollici siano diretti verso il basso) e tentare di abbassarli contro resistenza (offerta dall’esaminata stessa).

Questo segno è il più affidabile, in tale ambito, e permette (in più 

dell’80% dei casi) di diagnosticare la sofferenza tendinea del sovraspinato.

Anche questo test è risultato negativo, accertando così che non vi è sofferenza del suddetto tendine.

Segno di Neer:

io mi devo porre dietro alla paziente e prevenire la rotazione scapolare grazie ad una mano, mentre sollevo la mano della signora con l’altra; il sollevamento avviene in avanti, generando al tempo stesso sia un’elevazione anteriore che un’elevazione laterale e provocando un conflitto (trochite e bordo antero-inferiore dell’acromion).

La paziente ha avvertito un dolore di entità moderata (sopportabile).

Test di verifica del punto algico che sta fra l’inserzione del deltoide e del bicipite omerale: la paziente è seduta e mantiene il braccio lungo il fianco, mentre vado alla ricerca di punti algici eseguendo con il mio dito medio una pressione su vari punti della spalla ( anche la zona scapolare), e lungo il decorso del deltoide e del bicipite, accertando così la presenza di un punto 

particolarmente sensibile alla pressione digitale fra l’inserzione del deltoide e del bicipite omerale.

VALUTAZIONE DELLA COLONNA CERVICALE

Questa valutazione è stata eseguita riferendomi al metodo Mckenzie, che ritengo sufficientemente approfondito per delineare un quadro esaustivo della condizione in tale distretto.

Nella prima parte di questa valutazione sono emersi i seguenti dati:

· un dolore cervicale presente da circa un anno;

· non c’è irradiazione agli arti superiori;

· i sintomi nel tempo tendono a peggiorare;

· peggiorano se viene mantenuta la posizione seduta ( oltre 10-15 minuti );

· peggiorano verso sera;

· peggiorano con il freddo. 

Nella seconda parte è stato eseguito l’esame obiettivo, da cui è emerso:

· postura seduta ed eretta scarsa, con testa protrusa ;

· limitazioni articolari gravi in retrazione ed in flessione laterale  destra e sinistra; limitazione moderata nelle altre direzioni di movimento;

· movimenti di test da seduta: il dolore compare nell’eseguire la retrazione ( a fine arco di movimento ) , migliora con la 

· ripetizione, anche se non sparisce completamente. Lo stesso avviene per il movimento di flessione laterale e rotazione destra 

· e sinistra. L’estensione risulta invece dolorosa e non viene svolta in modo corretto visto che la paziente tende a mantenere il capo fortemente anteposto limitando così una completa escursione articolare del tratto cervicale;

· movimenti di test  da supina : i movimenti ed i sintomi risultano ora migliorati, rispetto a quelli eseguiti da seduta, persiste tuttavia una moderata limitazione  nella flessione laterale destra e sinistra, e nella retrazione, con dolore a fine arco di movimento, che migliora con le ripetizioni dei suddetti movimenti, ma non sparisce completamente;.

- test statici: ho fatto mantenere la posizione in protrusione del capo da seduta,  così da verificare cosa avveniva dopo che la paziente restava nella sua abituale posizione scorretta per qualche minuto. Dopo circa 2 minuti la paziente riferisce di iniziare ad  avvertire  dolore cervicale, dalla nuca ( sia destra che sinistra ) fino alla parte alta del dorso ( zona interscapolare ).

A conclusione di questa valutazione ho potuto inquadrare il problema cervicale tra le “sindromi da postura“, come viene definita secondo il metodo Mckenzie.

RIEPILOGO AL TERMINE DELL’ESAME FISICO

Intendo delineare ora un riassunto dell’esame fisico dell’articolazione scapolo-omerale prima, poi della zona cervicale.

Articolazione scapolo-omerale:

· ho rilevato una prevalente limitazione articolare di entità medio-grave alla spalla destra, in particolare nella abduzione  ed extrarotazione, con comparsa di sintomatologia dolorosa e debolezza nell’eseguire tali movimenti;

· alla spalla sinistra la difficoltà era soprattutto nel compiere l’extrarotazione;

- da notare la presenza di compensi durante  i precedenti movimenti nominati (ad entrambe le spalle), evidenziando così l’alterazione del normale ritmo scapolo omerale ( maggiore a destra ), notando la difficoltà della scapola a seguire in modo armonico e sinergico il movimento dell’omero;

·  inoltre ho potuto rilevare una certa debolezza nel compiere i movimenti richiesti alla paziente;

· rigidità a livello dell’articolazione acromion-clavicolare;

· test negativi per il tendine del sovraspinoso;

· positivo il segno di Neer; 

· test positivo del punto algico che sta tra l’inserzione del deltoide e del bicipite omerale.

Colonna cervicale
· Importante notare la scarsa postura, sia da seduta che in posizione eretta; tale atteggiamento denota un certo grado di ipotonia della muscolatura del rachide , più specificamente del tratto cervico-dorsale;

· capo anteposto;

· limitazione articolare  grave in retrazione, moderata nelle altre direzioni di movimento; 

· il dolore non peggiora con i movimenti;

· il dolore peggiora con il mantenimento della postura scorretta ( test statico con il collo in protrusione).

IPOTESI PATOGENETICA
La prima considerazione che ho fatto al termine dell’esame fisico è stata quella di notare una notevole discrepanza tra ciò che la paziente aveva affermato inizialmente nel corso dell’esame soggettivo, e ciò che invece è emerso dopo la valutazione delle articolazioni scapolo omerali.

Così se inizialmente la situazione alle spalle poteva sembrare priva di limitazioni funzionali di un certo rilievo ed in assenza di sintomi dolorosi, in realtà ho potuto verificare che anche nel momento della  valutazione ( e quindi non  solo in passato ) esistevano problemi alle spalle, in particolare quella destra.

A questo punto mi sono chiesta : perché questa discrepanza tra la 

affermazioni iniziali  della paziente , ed il risultato ottenuto dopo i test da me eseguiti?

L’ipotesi che ho formulato è che il dolore cervicale nel periodo in cui la paziente è giunta  per il trattamento prevaleva, probabilmente perchè a livello delle spalle si era ormai instaurata una situazione di cronicità tale per cui i sintomi,.ormai presenti da circa un anno e mezzo, avevano indotto la paziente ad usare i suoi arti superiori limitatamente a quei gradi di escursione articolare  che non suscitavano particolare dolore.

Tale condizione aveva quindi anche portato ad un deficit della forza muscolare delle spalle, venendosi a creare così un circolo vizioso :

IPOTESI  PATOGENETICA:

DOLORE ALLE

SPALLE

LIMITAZIONE

FUNZIONALE

DEBOLEZZA E

RIGIDITA’

Inoltre è emerso un altro dato importante derivato dall’osservazione della postura della paziente, che è risultata 

essere notevolmente scorretta, tale per cui la signora si presentava con  atteggiamento in ipercifosi cervico-dorsale, ed evidente situazione di ipotonia del rachide ; infatti da seduta la paziente cerca continuamente di appoggiarsi alla sedia con la schiena o con un braccio al lettino, faticando a sostenersi da sola.

E’ chiaro che questo atteggiamento posturale scorretto induce anche un cattivo assetto dell’articolazione scapolo-omerale ( spalle arrotolate ), provocando così una malposizione della scapola sul torace. In conseguenza  si ha una minor performance della scapola che porta all’alterazione del ritmo scapolo- omerale, con conflitto e conseguente arco doloroso.

Inoltre la cattiva postura evidentemente aveva indotto  a generare anche algie al tratto cervicale, problema che ho appunto inquadrato secondo il metodo Mckenzie tra le “sindromi posturali”; inoltre la posizione in protrusione del capo ha portato nel tempo all’insorgenza di cefalea,  con sintomi riferiti alla zona nucale.

IPOTESI RIABILITATIVA

L’ipotesi riabilitativa prende origine dai risultati della valutazione, in seguito alla quale sono emersi diversi dati.

La cosa importante da fare in questa fase, che precede il 

trattamento vero e proprio, è cercare di capire qual è la causa principale e scatenante l’intera condizione patologica. 

E’ fondamentale infatti per ottenere dei buoni risultati terapeutici partire dal presupposto che i diversi sintomi e dati rilevati nel corso della valutazione rientrano probabilmente in un quadro clinico più globale. Vi  possono essere infatti uno o più fattori scatenanti, che hanno generato in conseguenza gli altri problemi.

L’ipotesi così che ho dedotto dopo le valutazioni fatte mette al primo posto la rilevazione di una cattiva postura che sembra essere causa di un problema alla zona cervicale , e portare anche all’alterazione della funzionalità dell’intero cingolo scapolo-omerale ( escludendo la presenza di traumi precedenti, sia al tratto cervicale che alle spalle, o particolari attività svolte dalla paziente che possano essere stati causa dei suoi problemi).

L’ipercifosi dorsale porta infatti ad un cambiamento della cinematica scapolare; ciò è emerso anche in seguito ad uno studio fatto da Kebaetse M. et. al. (1999), nel corso del quale  è stato  valutato se la postura del dorso avesse influenza sul movimento della scapola.

Studiando la posizione seduta con tronco sia eretto che rilasciato, hanno potuto osservare che in quest’ultima posizione variava la cinematica della scapola, si riduceva il range attivo di movimento in abduzione sul piano della scapola, e si aveva una diminuzione della forza muscolare isometrica.

Inoltre altri studi condotti da Stokes M. e Young A. (1984) e da 

Schaible H e Grubb BD (1993), hanno dimostrato che per avere un corretto reclutamento muscolare è necessario un giusto rapporto articolare. In caso contrario un range di movimento può essere influenzato e/o ridotto da un riflesso muscolare che blocca l’articolazione per evitare il danno.

In questo senso probabilmente la correzione dell’assetto posturale di tutto il corpo potrà influire in modo positivo sui disturbi della spalla e della zona cervicale.

A questo punto mi sono chiesta: come indurre un cambiamento nella postura della paziente che vista l’età aveva ormai fissato questo atteggiamento scorretto?
L’obiettivo a questo riguardo non è stato così quello di cambiare radicalmente l’assetto posturale della paziente ( visto che oltretutto l’ipercifosi dorsale è frequente dopo i 50 anni), ma quello di farle almeno prendere coscienza  della sua postura scorretta, e farle notare e verificare l’importanza della correlazione tra un cattivo assetto posturale ed i  suoi dolori e limitazioni articolari sia cervicali che scapolo-omerali. Ho voluto anche tenere in considerazione la presenza di un certo grado di ipotonia  del rachide,vista la difficoltà a mantenere una postura corretta da seduta senza appoggi. E’ probabile quindi che vi sia la necessità di inserire nel piano riabilitativo anche esercizi di tonificazione

 del rachide, in concomitanza con esercizi proposti per il recupero della funzionalità delle spalle.

Proponendo così per primi esercizi per la correzione della postura (che migliorano anche il tono muscolare del rachide) ho potuto iniziare ad  affrontare subito il problema più urgente della paziente, e cioè il dolore cervicale,  visto che gli esercizi che proporrò alla paziente per affrontare per primo questo sintomo presuppongono il mantenimento di una postura corretta del rachide.

Dopo aver impostato la parte iniziale e fondamentale del trattamento ( migliorare la postura ), diventa necessario lavorare per migliorare la funzionalità a livello delle spalle, trattando tutte le articolazioni che compongono il complesso scapolo-omerale.

Diventa a questo punto importante considerare l’articolazione acromion-clavicolare, visto che spesso ( 85%) è coinvolta nei casi di patologia della spalla.

E’ necessario infatti considerare che  la clavicola rappresenta la giuntura osteo-articolare tra il tronco e l’arto superiore, e fa da inserzione per i fasci cervicali e per i fasci dell’arto superiore.

Infatti secondo R. Pekham: “La clavicola dirige il movimento della scapola in modo tale che questa possa essere collegata al torace in qualsiasi momento, e in qualsiasi posizione preparandola così a ricevere meglio, e a sopportare, i traumi e le forze presenti a livello della spalla”.   

4.2 OBIETTIVI TERAPEUTICI 
Con obiettivo terapeutico generalmente si intende lo scopo ch si vuole raggiungere per la guarigione o il miglioramento delle condizioni del paziente.

Le scelte degli obiettivi terapeutici non sono stereotipate ma frutto della diagnosi fatta in precedenza, e vengono stabilite in base alla situazione clinica.

Spesso l’eliminazione del dolore viene posto come primo obiettivo terapeutico in quanto è riferito dal paziente come il suo principale problema.

Dalla valutazione di questa caso clinico sono invece emersi più fattori da considerare, e quindi diversi problemi da affrontare ( non solo algie alle spalle, e alla zona cervicale, ma anche un problema posturale). 

E’ necessario quindi stabilire delle priorità, nel tentativo di definire un piano di trattamento adeguato ed efficace.

Gli obiettivi terapeutici quindi oltre che rivolti al trattamento di diversi distretti articolari, devono tenere in considerazione l’importanza di ricreare una adeguata funzionalità, non solo esclusivamente della zona cervicale e delle spalle separatamente , ma anche mirare al recupero di una funzionalità globale migliore.

Per ottenere questo e mantenerlo nel tempo è fondamentale per prima cosa rendere consapevole la paziente del motivo principale che ha generato la situazione patologica (e cioè la cattiva postura ), e quindi in qualche modo renderla responsabile e 

partecipe non solo del miglioramento delle sue condizioni fisiche, ma anche del mantenimento nel tempo dei risultati raggiunti in seguito alle sedute fisioterapiche.

Infatti il trattamento si compone non solo di mobilizzazioni o di lavoro svolto dal terapista, ma anche di esercizi di autotrattamento da eseguire sia durante le sedute ,e poi a domicilio. 

Dopo queste considerazioni gli obiettivi terapeutici che mi sono posta sono i seguenti:

· migliorare l’assetto posturale della paziente;

· recupero dell’articolarità  a livello del tratto cervicale, e quindi diminuzione del dolore in tale distretto, e miglioramento della cefalea;

- miglioramento della funzionalità scapolo-omerale, quindi lavoro su tutte le articolazioni che compongono tale distretto, in particolare l’articolazione acromion-clavicolare.Inoltre mirare al recupero di un miglior ritmo scapolo-omerale;

· prevenzione delle recidive.

E’ chiaro che questi obiettivi vengono sviluppati non in modo così rigidamente sequenziale, ma intersecandosi fra loro man, mano che il trattamento prosegue. Sulla base infatti di come reagisce la paziente nel corso delle sedute fisioterapiche, viene definito come proseguire, e su quale aspetto insistere 

maggiormente al fine di ottenere il migliore risultato possibile.

MIGLIORARE L’ASSETTO POSTURALE

Questo primo e fondamentale obiettivo intendo raggiungerlo applicando i concetti del metodo Mckenzie, secondo il quale la forma più comune di cervicoalgia è causata dall’eccessivo stiramento dei legamenti in seguito a stress posturali, in particolare la postura scorretta da seduti ( stare seduti con la testa protrusa ).

L’obiettivo a questo punto è quello di far capire alla paziente che non sarà colpita da dolore di origine posturale se eviterà di sottoporre i tessuti a periodi prolungati di eccessivo stiramento.

Per poter correggere la postura del collo da seduti è necessario per prima cosa correggere la postura della colonna lombare, e poi imparare a mantenerla ( vedremo nel corso del trattamento, e quindi degli esercizi come questo può avvenire ).

In generale il dolore tende a diminuire man mano che migliora la postura della testa, e nel contempo viene evitata la postura scorretta.

Questa prima indicazione alla paziente ha inoltre l’obiettivo di costringerla a far lavorare la muscolatura del rachide, attivandola nell’intento di cambiare postura; avviene così un iniziale processo di tonificazione della colonna.

Verranno proposti inoltre esercizi per il recupero funzionale delle spalle , con il duplice scopo di far lavorare queste ultime, e di 

rinforzare ulteriormente la capacità di mantenere un buon assetto posturale.

RECUPERO DELL’ARTICOLARITA’ DEL TRATTO CERVICALE

Dopo aver impostato il lavoro per migliorare la postura si può passare al lavoro più specifico per la colonna cervicale che verrà improntato ancora sulle basi del metodo Mckenzie.

L’esercizio principale in questo ambito è la “retrazione della testa stando seduti”; tale esercizio è fondamentale anche per la corretta e più efficace esecuzione degli altri esercizi per la colonna cervicale ( la rotazione destra e sinistra, la flessione laterale destra e sinistra, e l’estensione )

In sostanza questo esercizio viene utilizzato per il trattamento della cervicalgia, e consiste nel trarre la testa indietro ( per un certo numero di volte per più serie al giorno) , posizione che contrasta quella opposta in protrusione, responsabile dell’insorgenza dei dolori posturali. Dolori che si manifestano non solo al tratto cervicale  ma anche alla testa come cefalea nucale ( di cui la paziente appunto soffre ). 

Anche questo sintomo spesso può derivare da uno stress posturale a livello dei legamenti , e può così essere trattato secondo le suddette indicazioni: correzione della postura, quindi regolari 

ripetizioni dell’esercizio di retrazione della testa (per primo, poi anche movimenti del collo nelle altre direzioni), e mantenimento della correzione.     

MIGLIORAMENTO DELLA FUNZIONALITA’ SCAPOLO-OMERALE

Dopo che il dolore cervicale avrà iniziato ad attenuarsi, e la postura sarà tale da poter iniziare ad impostare il lavoro per il recupero funzionale delle spalle, rimane da definire su quale componente articolare del complesso scapolo-omerale decidere di lavorare per primo, e che richiede maggiore attenzione. Infatti per il recupero del range completo di movimento della spalla non ci si può dedicare alla sola articolazione gleno-omerale, ma occorre trattare anche gli altri distretti, in particolare l’articolazione acromion-clavicolare, che come precedentemente detto è spesso coinvolta nei problemi di spalla.

La prima cosa che farò a questo punto sarà quella di eseguire un “pompaggio dell’articolazione acromion-clavicolare”, alla ricerca di un minimo gioco articolare, e con lo scopo di distendere i tessuti molli ( legamenti, muscoli, fasci e capsula articolare).

A questo punto è necessario eseguire anche altre mobilizzazioni passive prima di proporre alla paziente esercizi attivi, che ancora non è in grado di compiere  se non con evidenti compensi. Quindi verrà eseguita la “mobilizzazione della testa omerale”, e la “mobilizzazione della scapola”.

Verrà anche eseguito un lavoro di digitopressione su un punto algico a livello della spalla destra , risultato particolarmente sensibile alla palpazione. 

Infine non prima della 3-4 seduta verranno introdotti alcuni esercizi attivi, assistiti nelle prime fasi ( per la spalla destra), mentre saranno propriamente attivi successivamente.

Alcuni esercizi inoltre verranno svolti davanti allo specchio in modo che la paziente possa imparare a controllare i compensi messi in atto, soprattutto durante l’abduzione, in modo da poter lavorare per recuperare un miglior   ritmo scapolo-omerale.

Quando ormai è stato raggiunto un buon livello di recupero articolare scapolo-omerale verranno proposti altri esercizi con il duplice scopo di far lavorare le spalle, e al contempo di sollecitare il rachide in modo tale da tonificare la muscolatura preposta in particolare a vincere quell’ipotonia riscontrata durante la valutazione del caso, e che contribuisce al protrarsi della cattiva postura.

A questo punto diventa necessario anche iniziare a sollecitare la paziente ad un maggior uso dei propri arti superiori nel corso delle normali attività della vita quotidiana, in modo da uscire da quel circolo vizioso che aveva reso nel tempo le spalle più rigide, generando così una situazione di cronicità. Chiaramente nelle 

attività quotidiane i movimenti eseguiti sopra il capo, che stressano molto le strutture delle spalle con il rischio di conflitto, dovranno essere svolte con una certa gradualità. Così diventa importante definire con la paziente una progressione di obiettivi da raggiungere per poter migliorare lo svolgimento delle suddette attività (ad esempio raggiungere un punto sempre più alto per afferrare degli oggetti posti sopra un mobile in casa).

PREVENZIONE DELLE RECIDIVE

Al termine del trattamento, dopo aver raggiunto buoni risultati, sia per quanto riguarda la postura, il dolore cervicale e la funzionalità scapolo-omerale, resta da assegnare alla paziente alcuni esercizi di autotrattamento domiciliare.

Fondamentale in questo ambito è responsabilizzare la paziente , facendole capire ancora una volta l’importanza della corretta postura da seduta da mantenere nel tempo.

Per quel che riguarda la zona cervicale è importante mettere in rilievo la necessità di dover eseguire quotidianamente i vari esercizi imparati durante le sedute fisioterapiche  (in particolare la retrazione cervicale ), la frequenza quotidiana delle ripetizioni potrà diminuire in proporzione al miglioramento ottenuto.

4.3 TRATTAMENTO

Dopo aver definito quali sono gli obiettivi terapeutici resta da avviare il trattamento vero e proprio, che è fondamentalmente 

costituito da momenti in cui io stessa applico  tecniche di 

mobilizzazione, e momenti in cui è la paziente stessa a compiere determinati esercizi di difficoltà via via crescente ( in particolare  per le spalle ).

E’ importante rispettare una certa progressione nell’applicazione sia di forze esterne da parte mia durante le mobilizzazioni a livello delle spalle, sia nel proporre esercizi che coinvolgano attivamente la paziente.

La progressione non deve basarsi su rigidi schemi prefissati, ma dev’essere definita in base a come si sviluppa il trattamento. E’ necessario quindi doversi adattare alle risposte della paziente prima di definire come proseguire nel corso di ogni seduta.

PIANO DI TRATTAMENTO

Il trattamento verrà distribuito nell’arco di due settimane, per 5 giorni alla settimana con sedute giornaliere di 30 minuti ciascuna.. Durante tale periodo  cercherò di insegnare alla paziente anche esercizi di autotrattamento, da svolgere a casa ,inizialmente  per il dolore alla zona cervicale, che come visto precedentemente è il sintomo che prevale.

Al termine di questo primo ciclo verificherò se ci sarà necessità di proseguire, ed eventualmente valuterò su quali aspetti del trattamento applicare delle modifiche. Questa verifica si baserà su quello che la paziente riferirà riguardo ai suoi sintomi  (migliorati, stazionari, o peggiorati ), e rispetto a ciò che io stessa 

constaterò  per quel che concerne il recupero dei movimenti

articolari ( ampiezza e funzionalità ), sia a livello cervicale , che scapolo-omerale.

Per quel che riguarda l’assetto posturale mi baserò sull’osservazione della postura mantenuta durante l’esecuzione dei vari esercizi proposti alla paziente, in modo tale da capire come la stessa sta proggredendo anche su questo aspetto del trattamento. Bisogna tuttavia tener presente che dopo le prime sedute la paziente possa avvertire alcuni dolori ( di origine muscolare ) diffusi a tutta la colonna vertebrale che viene mantenuta in una  posizione diversa da quella abituale. 

PROGRESSIONE, DEFINIZIONE DEGLI ESERCIZI E DELLE TECNICHE APPLICATE

Prima di avviare qualsiasi tipo di lavoro con la paziente , sia esso passivo  (mobilizzazioni ), sia attivo ( proposta di esercizi ) è importante e necessario spiegare l’obiettivo di ciò che verrà intrapreso, ed il modo in cui verrà attuato. Questo è indispensabile per avere la piena collaborazione e fiducia da parte della paziente, motivandola e rendendola partecipe al trattamento. 

Di seguito illustrerò quali sono gli esercizi e le tecniche da me applicate in ordine cronologico, specificando via via come sta procedendo il trattamento, ed i motivi che mi inducono a compiere il passo successivo.

La prima cosa che farò sarà quella di istruire la paziente riguardo 

l’importanza, e il come cambiare postura da seduta.

A) CORREZIONE DELLA POSTURA DA SEDUTA

Spiegherò alla paziente che per attenuare il suo dolore al collo sarà necessario per prima cosa cambiare l’assetto della zona cervicale ( che ora è in protrusione ), e per fare questo bisognerà cambiare l’assetto di tutta la colonna, partendo dalla correzione della zona lombare.

Come creare la lordosi lombare: la paziente è seduta su uno sgabello in posizione scorretta ( in ipercifosi dorsale e lombare ), a questo punto chiedo alla paziente di raddrizzarsi e progressivamente passare da una posizione scorretta ad una posizione ipercorretta, in modo da accentuare la lordosi lombare fino al punto estremo. Ora è necessario ricercare una posizione più fisiologica, da poter mantenere senza molta fatica, così chiedo alla paziente di ridurre di circa il 10% la posizione ipercorretta, mantenendo la lordosi lombare senza che si appiattisca. 

Naturalmente tale posizione è difficile da mantenere per lungo tempo, quindi suggerisco alla signora di cambiare posizione (alzarsi, se possibile ) non appena dovesse esserci la tendenza a ritornare nella posizione scorretta. Se la sedia su cui siede dovesse avere lo schienale spiego alla paziente la possibilità di applicarvi un cuscinetto lombare ( di forma cilindrica ) per poter supportare  tale zona , così da mantenere la posizione corretta senza faticare, e per più tempo.  

A questo punto (ancora durante la prima seduta) passo ad insegnare l’esercizio successivo per la zona cervicale.

B) RETRAZIONE DELLA TESTA STANDO SEDUTI

La paziente è seduta su uno sgabello in posizione rilassata in modo che la testa sia in leggera protrusione; l’esercizio consiste nel muovere la testa lentamente , ma con decisione il più possibile indietro. E’ importante che durante questo movimento, il mento venga tenuto in dentro ed in basso, guardando sempre avanti senza che la testa cada indietro. Quando la testa è il più indietro possibile è stata raggiunta la posizione di retrazione, da mantenere per alcuni secondi; poi rilassandosi la testa e il collo

 automaticamente torneranno  in protrusione. Ogni volta che verrà eseguita questa serie di movimenti, la paziente dovrà fare in modo che la testa venga portata il più indietro possibile; a tal fine, per avere una maggiore efficacia, potrà prendere il mento con le proprie mani e spingere la testa il più indietro possibile.

La prima serie di movimenti ( 10 ) del suddetto esercizio è stata svolta dalla paziente inizialmente con un po’ di problemi, sia per il dolore,  sia per la comprensibile difficoltà a capire bene come svolgere correttamente l’esercizio. Faccio eseguire quindi una seconda serie di movimenti davanti allo specchio, così che la paziente possa verificare la corretta esecuzione, in modo da poter ripetere l’esercizio anche a domicilio.

Così durante la prima seduta la paziente ha svolto tre  serie di 

movimenti ( ogni serie 10 retrazioni ), e poi a domicilio dovrà ripetere altre tre serie distribuite nell’arco della giornata, per tutto il periodo del trattamento. Suggerisco inoltre alla paziente  di 

smettere se il dolore dovesse aumentare, o propagarsi dal collo verso le braccia, o comparire formicolii.     

Questo esercizio quindi è fondamentale, e verrà eseguito nel corso di ogni seduta, per ottenere un miglioramento dell’assetto posturale ( e contemporaneamente lavorare sull’ipotonia del rachide ), per recuperare l’articolarità del tratto cervicale, e per diminuire la tensione alla zona nucale da dove origina la cefalea.

C) ESTENSIONE, ROTAZIONE, FLESSIONE LATERALE CERVICALE

Estensione: la paziente è seduta e dopo aver portato la testa in retrazione dovrà alzare il mento e piegare la testa indietro facendo attenzione che durante tale movimento il collo non si porti in avanti.

Rotazione:  la paziente è ancora seduta e dopo aver portato la testa in retrazione dovrà eseguire una rotazione da entrambe i lati , facendo anche  questa volta attenzione che durante i movimenti il collo rimanga in retrazione.

Flessione laterale: la paziente è seduta, e come nei movimenti precedenti porta prima la testa in retrazione, quindi eseguirà la flessione laterale aiutandosi con la mano portando l’orecchio 

verso la spalla, è importante  mantenere sempre la testa in retrazione.

D) DIGITOPRESSIONE

Eseguo una digitopressione sul punto algico che è stato rilevato nel corso della valutazione; quindi eseguo in questo punto una pressione con il mio dito medio per circa 2 minuti. Lo scopo è quello di diminuire il dolore e la contrattura muscolare in tale punto; così secondo le metodiche della digitopressione che rientrano nell’ambito della medicina cinese eseguirò una pressione circolare in senso antiorario, di bassa velocità e con forte pressione (al limite del sopportabile). Tale manovra verrà eseguita fino alla ottava seduta, momento in cui la paziente avverte nel suddetto punto ormai solo un lievissimo fastidio alla pressione, che quindi è risultato anche essere molto meno contratto.   

E) POMPAGGIO DELL’ARTICOLAZIONE ACROMION-CLAVICOLARE 

Nel corso della prima seduta decido anche di iniziare ad applicare tecniche di terapia manuale per mobilizzare l’articolazione acromion-clavicolare, che era risultata bloccata soprattutto a destra.Eseguire questa mobilizzazione è importante al fine di recuperare quell’armonico gioco articolare nell’ambito dell’articolazione scapolo-omerale, necessario per poter aver una 

corretta sinergia fra le varie componenti articolari del distretto in questione.

Posizione: presuppone che la paziente stia seduta; io sto in piedi 

dietro alla paziente. 

Azione: io devo stringere l’acromion tra il pollice e l’indice della mia mano esterna; con il pollice e l’indice della mano interna invece tengo l’estremità esterna della clavicola.

1° tempo: mentre la mano esterna porta l’acromion in basso, in avanti ed in fuori, la mano interna porta l’estremità esterna della clavicola indietro, in alto ed in dentro;

2° tempo: ritorno al punto neutro;

3° tempo: le mani compiono il movimento inverso.

Bisogna eseguire più volte le manovre di pompaggio, fino a sentire una maggiore libertà di movimento.

F) MOBILIZZAZIONE DELLA TESTA OMERALE

Posizione: la paziente è posta in decubito laterale, dal lato opposto che si intende mobilizzare. Io mi pongo in piedi, di fronte alla spalla della paziente. Ora è necessario far appoggiare il polso della signora sulla mia spalla caudale; io afferro la radice del braccio con le due mani.

Azione:  appoggiando successivamente i bordi cubitale delle mani, porto la testa omerale dal basso verso l’alto, dall’alto verso il basso; avanti e indietro, indietro e avanti. Potranno essere 

individuate le “ zone di resistenza “ su cui insistere. 

G) MOBILIZZAZIONE DELLA SCAPOLA

 Posizione: la stessa della mobilizzazione precedente.  

Azione : devo eseguire una trazione per coinvolgere la scapola, compiendo gli stessi movimenti.

Di queste tecniche precedentemente descritte , quella che verrà applicata nel corso di ogni seduta, quindi nel corso di tutto il trattamento, sarà quella che riguarda l’articolazione acromion-clavicolare; le altre tecniche verranno man mano sostituite da esercizi prima attivi-assistiti, poi totalmente attivi per le spalle, le quali saranno progressivamente  in grado di svolgere movimenti funzionalmente sempre più corretti ed ampi.

A questo punto del trattamento siamo giunti alla 3-4 seduta, e la paziente mostra di essere in grado di mantenere una buona postura, con sempre minor fatica, e quindi iniziale miglioramento dell’ipotonia muscolare del rachide (nonostante la presenza di qualche dolore muscolare per  non essere abituata a mantenere questo tipo di assetto posturale). Il dolore cervicale è anch’esso migliorato, anche se non completamente; inoltre anche la cefalea si è attenuata.  

Passo così alla descrizione di alcuni esercizi attivi-assistiti, poi esclusivamente attivi proposti alla paziente che è ora in grado di iniziare a coinvolgere le sue spalle in modo funzionalmente più 

corretto, e con meno dolore.

La paziente infatti già dopo aver impostato una postura corretta,

ed iniziato a lavorare sulla zona cervicale si rende conto di poter eseguire alcuni movimenti richiesti inizialmente alla spalla sinistra ( quella meno dolente e rigida ) in modo più armonico, ampio ed in assenza di dolore.

Viene così confermata l’importanza della correzione della postura ( quindi non più spalle arrotolate, per l’ipercifosi dorsale ) che induce così una corretta fisiologia articolare, senza che vi sia più quel conflitto generato dal passaggio precoce del trochite al di sotto dell’acromion.

ESERCIZI PER LE SPALLE: L' ESERCIZIO TERAPEUTICO CONOSCITIVO

Si tratta di due esercizi  tratti dal “metodo Perfetti” che ho ritenuto utili, perché consentono di effettuare  movimenti a livello della scapolo-omerale secondo una progressione in funzione della fase della patologia, e del livello di recupero raggiunto dalla paziente attraverso modificazioni delle traiettorie da seguire , e dei cambiamenti di posizione del tabellone rispetto alla paziente. 

Solo per la spalla destra in una prima fase gli esercizi vengono eseguiti con la mia assistenza, quindi con il supporto della mia mano che sostiene parzialmente l’arto durante l’esecuzione dei movimenti ( esercizi di 2 grado ); durante le ultime 4-5 sedute la paziente con la sua spalla destra è in grado di eseguire 

esclusivamente con le proprie forze gli esercizi ( esercizi di 3 grado ). Con la spalla sinistra invece è stato possibile alla 

paziente fin dai primi movimenti eseguire autonomamente i suddetti esercizi,  seppur con un po’ di fatica, questo è stato possibile grazie al nuovo assetto posturale che ha indotto le spalle a poter lavorare in una posizione più funzionale, ed in assenza così di dolore.

H) ESERCIZIO CON TRAIETTORIE CURVILINEE.

In questo primo esercizio la paziente è seduta, la sua mano è appoggiata su di un sussidio a molla con cui deve seguire alcuni percorsi disegnati su di un tabellone, io sostengo parzialmente l’arto destro durante il movimento  (esercizio di 2 grado ). Questi percorsi sono traiettorie curvilinee, posizionate in senso verticale  da percorrere dal basso verso l’alto e viceversa. Sono 4 traiettorie di ampiezza variabile che la paziente deve seguire portando così la spalla a compiere movimenti  diversi fra loro.

 L’esercizio infatti può variare sia per la diversa inclinazione in cui viene posto il tabellone, sia per la diversa  posizione dello stesso rispetto alla paziente, proponendo così compiti sempre più complessi, e progressivamente  in condizione sempre più  autonoma di movimento ( esercizi di 3 grado ).

I) ESERCIZIO CON TRAIETTORIE CIRCOLARI

La paziente è seduta e tiene anche in questo caso la mano 

appoggiata su di un sussidio a molla che dovrà spostare sul tabellone; io sostengo parzialmente l’arto destro durante il 

movimento (esercizio di 2 grado) . Il sussidio è ancora costituito da un tabellone sul quale sono disegnate una serie di traiettorie questa volta circolari, eccentriche e tangenti in un unico punto, di diversa ampiezza.

Il tabellone può essere variamente inclinato; ed inoltre può variare la posizione  (anteriore o laterale) dello stesso rispetto alla paziente, come visto nel precedente esercizio.Gli spostamenti avvengono sia in senso orario, che antiorario in modo circonferenziale.

Ho alternato l’esercizio N.1 all’esercizio N.2 al fine di rendere la paziente in grado di poter svolgere compiti diversi gradatamente, migliorando sempre più la funzionalità delle spalle. Infatti questi esercizi richiedono alla paziente un corretto orientamento della testa omerale rispetto alla glenoide; inoltre riassumono tutti gli spostamenti dei vari sistemi muscolare e articolare della spalla richiedendo un reclutamento muscolare progressivamente maggiore ( passaggio da esercizi di 2 grado ad esercizi di 3 grado, per la spalla destra), inducendo un recupero anche della forza muscolare.

E’ aumentata anche progressivamente l’ampiezza dei movimenti, e soprattutto è migliorato il controllo dei compensi.

Anche il dolore è proporzionalmente diminuito man, mano che 

l’esecuzione dell’esercizio diventava più facile.       

L) ESERCIZIO CON LA CARRUCOLA.

Passo ora alla descrizione di un esercizio che verrà proposto alla paziente come autotrattamento dalla seconda seduta.

La paziente è seduta su uno sgabello difronte alla parete su cui è fissata una carrucola, che serve a far scorrere una cordicella ai cui capi estremi sono fissate due maniglie da impugnare. La paziente facendo scorrere la cordicella viene facilitata nel portare le sue spalle alternativamente in flessione, infatti  il ritorno dalla flessione di una spalla diventa spinta per l’altra spalla che viene così a sua volta flessa passivamente.

Questo semplice esercizio ha lo scopo di indurre un certo grado di facilitazione nel movimento di flessione, e proprio per questo può essere proposto già nel corso delle prime sedute, e soprattutto svolto a domicilio, in modo da iniziare al più presto a far fronte alla rigidità riscontrata alle spalle.

E’ importante comunque far notare alla paziente gli eventuali compensi da controllare, ecco perché dovrà essere eseguito più volte in mia presenza, così da rendere ben consapevole la paziente di come eseguire correttamente l’esercizio ( visto che poi dovrà essere  svolto a domicilio ).

M) ESERCIZIO CON IL PALLONE  

La paziente è seduta davanti ad uno specchio, sul lettino con le gambe fuori ed i piedi appoggiati su di una scaletta. A destra della paziente si trova appoggiato sul lettino un pallone del diametro di 60 cm., su cui la signora dovrà appoggiare l’avambraccio destro a gomito esteso. Tenendo sempre il braccio esteso ed appoggiato sul pallone la paziente dovrà farlo rotolare lateralmente sul lettino, per poi tornare alla posizione iniziale. Man, mano che aumenta l’ampiezza del movimento che porta in abduzione la spalla dai 90 gradi in poi la paziente è costretta a controllare che la stessa non si sollevi inducendo così un movimento compensatorio (lo stesso esercizio, chiaramente, è stato eseguito anche a sinistra).

Questo esercizio è stato inserito da circa metà trattamento, quando le spalle sono state in grado di lavorare in modo più funzionale ed ampio ( oltre i 90 gradi). E’ stato necessario lavorare molto per togliere quei compensi ancora evidenti che la paziente metteva in atto ( in particolare a destra ), ecco perché tale esercizio è stato svolto davanti allo specchio, per far fronte all’alterazione del ritmo scapolo-omerale che evidenziava infatti l’incapacità della scapola di seguire il movimento dell’omero in maniera fisiologica. 

N) ESERCIZIO CON IL BASTONE.

La paziente è in stazione eretta, e tiene dietro la sua schiena , in posizione verticale un bastone ( lungo 1,5 mt. ). Per poter fare ciò la paziente deve portare una spalla in extrarotazione ( con la mano dietro la testa ), e l’altra spalla in intrarotazione ( con la mano dietro alla schiena ), così da poter impugnare verticalmente il bastone e muoverlo  verso l’alto e verso il basso, estendendo alternativamente il più possibile i gomiti.

Durante l’esecuzione la paziente doveva fare attenzione a non portare la testa in protrusione, e a non inarcare eccessivamente la schiena.

Ho inserito questo esercizio alla ottava seduta, quando  la paziente era in grado di svolgere compiti che richiedessero una buona escursione articolare, ed una discreta forza. Inoltre il compito richiestole  la induceva a  lavorare ancora sull’assetto posturale, tonificando in tal senso ulteriormente la muscolatura del rachide; questo sarà poi uno degli esercizi da eseguire anche a domicilio, in particolare dopo aver terminato l’intero ciclo di trattamento.

Infine nel corso del trattamento (circa a metà) quando cioè si iniziava ad evidenziare un  progressivo miglioramento funzionale delle spalle, ho ritenuto importante affrontare il problema fondamentale che era emerso nel corso della valutazione, e che ha 

in definitiva generato l’ipotesi su cui lavorare. 

Questa ipotesi si rifà alla constatazione di una situazione di cronicità, tale per cui la paziente aveva progressivamente, ed inconsapevolmente nel tempo limitato l’uso dei suoi arti superiori.

Così diventa importante definire con la paziente degli obiettivi da raggiungere per poter migliorare lo svolgimento delle attività della vita quotidiana (es. raggiungere un punto sempre più alto per afferrare degli oggetti posti sopra un mobile)    

VERIFICA DEGLI OBIETTIVI TERAPEUTICI

E’ necessario al termine del trattamento verificare se gli obiettivi sono stati raggiunti,  valutare quindi le condizioni della paziente, in modo da definire inoltre se sia necessario proporre altre sedute fisioterapiche.

Le considerazioni che ho potuto fare una volta giunti all’ultima seduta sono state in definitiva positive, questo grazie non solo al lavoro svolto in sede di trattamento, ma anche alla collaborazione della paziente , che ha eseguito regolarmente gli esercizi di autotrattamento a domicilio.

Ho potuto verificare il primo obiettivo, e cioè migliorare l’assetto posturale, osservando la paziente durante l’esecuzione dei vari esercizi proposti in sede di trattamento. E’ necessario tenere in considerazione il fatto che inizialmente indurre la paziente a correggere la postura ha per qualche giorno provocato 

dolori muscolari al rachide ( per mancanza di abitudine ad usare certi muscoli), che si sono comunque gradatamente attenuati lasciando il posto ad una maggior tonificazione muscolare del rachide, necessaria a mantenere una postura diversa e corretta.

Tale obiettivo ha creato così il presupposto necessario a conseguire il secondo obiettivo che mi ero proposta, e cioè il recupero dell’articolarità del tratto cervicale;
infatti senza una corretta postura di tutto il rachide non sarebbe stato possibile far lavorare in modo fisiologico e funzionalmente corretto la zona cervicale.

Alla fine del trattamento ho potuto verificare il miglioramento dei movimenti articolari in tutte le direzioni, e conseguentemente la riduzione della sintomatologia dolorosa (anche della cefalea); residuava ancora una minima rigidità e quindi dolore nell’esecuzione di alcuni movimenti, quali la flessione laterale destra e sinistra, che però miglioravano con la ripetizione dei movimenti.

E’ risultato fondamentale istruire la paziente a compiere la retrazione cervicale da seduta, anche come autotrattamento, visto che questo esercizio pone le basi per un corretto riallineamento vertebrale del tratto cervicale , fondamentale per poter eseguire i movimenti in tale zona nelle altre direzioni in maniera più ampia possibile, e con minor dolore.

Nel corso del trattamento ho potuto anche verificare il miglioramento della funzionalità scapolo-omerale, che ha reso possibile alla paziente svolgere esercizi di difficoltà progressivamente maggiore (esercizi di 2°, poi esercizi di 3°), migliorando la  forza, l’escursione articolare e diminuendo il dolore.

Fondamentale anche per il recupero funzionale a livello scapolo-omerale è stata la correzione della postura, che ha indotto la signora a rendersi conto di come l’ipercifosi condizionasse negativamente la corretta funzionalità delle sue spalle. Infatti già nel corso delle prime sedute la paziente è stata in grado di eseguire con la spalla sinistra (quella meno rigida) movimenti attivi più ampi di quelli che era in grado di svolgere prima della correzione della postura.

Importante è stata anche l’applicazione di tecniche di terapia manuale per le articolazioni che compongono il complesso della spalla, tra cui importante il lavoro sull’articolazione acromion-clavicolare.

Importante anche per il lavoro alle spalle è stata la collaborazione della paziente che ha svolto gli esercizi di autotrattamento a domicilio, così anche la spalla destra ( la più deficitaria e dolente) è migliorata progressivamente sia per quanto riguarda la funzionalità che per ciò che concerne la sintomatologia dolorosa. 

Residuava un lieve dolore a fine arco di movimento in tutte le direzioni, dolore che però migliora grazie alle ripetizioni degli esercizi.

Infine, per verificare l’ipotesi iniziale, è stato importante  indagare se effettivamente la paziente nel corso del trattamento avesse migliorato la capacità di  svolgere le proprie normali attività quotidiane, visto che nel corso della valutazione era emersa una chiara situazione di cronicità per quel che riguarda le spalle, che aveva nel tempo indotto la paziente a limitare sempre di più l’uso dei propri arti superiori. La signora a questo riguardo, giunta al termine del trattamento, si mostra soddisfatta potendo riferire di essere in grado di svolgere a casa attività che prima del trattamento solo con molta difficoltà poteva svolgere. Questo grazie  anche alla progressione degli obiettivi che insieme avevamo definito di dover raggiungere nel periodo in cui è stata trattata.

Sulla base quindi delle suddette verifiche ho ritenuto possibile interrompere il trattamento fisioterapico, a patto che la paziente continui a domicilio un programma di autotrattamento, con lo scopo di ottenere un ulteriore miglioramento per quel che riguarda le attività funzionali, e soprattutto di prevenzione delle recidive.

A questo riguardo definisco quali saranno gli esercizi che la 

paziente dovrà eseguire a domicilio:

- per quel che riguarda la zona cervicale gli esercizi assegnati sono il B)  quindi retrazione della testa, ed il C) quindi rotazione, flessione laterale destra e sinistra ed estensione cervicale.  

Questi esercizi richiedono di porre  attenzione durante la loro esecuzione al mantenimento di una postura corretta, per questo motivo essi hanno il duplice scopo di contrastare nel tempo la tendenza all’ipercifosi dorsale, oltre che mantenere una buona articolarità cervicale;

- per quel che riguarda le spalle gli esercizi assegnati sono l’L) quindi  con la carrucola,  e l’N) con il bastone. Anche quest’ultimo esercizio in particolare ha il duplice compito di far lavorare, e quindi mantenere una buona articolarità a livello delle articolazioni scapolo-omerali ed inoltre obbliga la paziente  al mantenimento della postura corretta.

Questi esercizi dovranno essere svolti in un primo tempo quotidianamente, successivamente man, mano che le capacità della paziente miglioreranno potranno

 essere svolti a giorni alterni. Resta comunque fondamentale nel tempo dover eseguire gli esercizi con almeno quest’ultima frequenza settimanale, proprio per prevenire eventuali recidive.

E’ chiaro infine che la paziente a distanza di circa due mesi dovrà 

comunque tornare per eseguire una verifica delle condizioni dopo questo periodo di autotrattamento.

5. CONCLUSIONE  

La valutazione  di questo caso clinico giunto in trattamento con la diagnosi di “conflitto sub-acromiale”, ha messo in rilievo la necessità di dover affrontare più problemi, non solo quindi quello relativo alle spalle.

Dai dati raccolti nel corso della valutazione è infatti emerso per primo un problema alla zona cervicale, tanto da mettere in secondo piano le limitazioni funzionali a livello delle articolazioni scapolo-omerali. Il terzo fattore, ma non per questo meno importante, emerso dall’osservazione della paziente è la cattiva postura, mantenuta anche nel corso di tutta la valutazione.

Quindi alla luce di questi dati è stato necessario definire un ordine di priorità per quanto riguarda l’impostazione del trattamento, in modo da affrontare i diversi problemi rilevati tenendo conto di una loro probabile reciproca causalità.

Ho ritenuto fondamentale per prima cosa correggere l’atteggiamento posturale scorretto (in ipercifosi dorsale) così  da poter recuperare una posizione fisiologica sia a livello delle spalle, che della zona cervicale, in modo da far lavorare la paziente ( e lavorare io stessa) in modo fisiologicamente corretto ed efficace. Considerando quindi in definitiva la correzione della postura, ed il lavoro per il suo mantenimento, la base di tutto il trattamento  è stato possibile interrompere quel circolo vizioso che aveva nel tempo portato ad una situazione di cronicità per quel che riguarda la funzionalità scapolo-omerale, e che aveva 

creato il presupposto per l’instaurarsi di un conflitto sub-acromiale (infatti come detto in precedenza nell’atteggiamento di spalle cadenti si verifica un passaggio precoce del trochite al di sotto dell’acromion). La conferma dell’utilità immediata della correzione posturale si è evidenziata già nel corso delle prime sedute, quando la paziente con la spalla sinistra è stata in grado di compiere autonomamente alcuni esercizi, e subito si è resa conto che correggendo l’atteggiamento delle spalle, poteva essere in grado di svolgere movimenti più ampi e con minor dolore. Nella scelta quindi delle tecniche da me applicate, e degli esercizi proposti in una ben definita progressione  ho dovuto tenere conto di dover raggiungere un duplice obiettivo: la correzione della postura, e il recupero funzionale a livello delle articolazioni scapolo-omerali e della zona cervicale.
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