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Facilitazione propriocettiva
neuromuscolare: concetto PNF
(Kabat-Knott-Voss)

U. Bertinchamp

Il concetto di facilitazione propriocettiva neuromuscolare (PNF), sviluppato dal Dottor Kabat e dai fisio-
terapisti Knott e Voss nel 1947, e in continua evoluzione, arricchito dalle nuove ricerche nel campo della
neurofisiologia, dell’apprendimento motorio e dell’analisi del movimento (evidence based practice). |
suoi molteplici principi di facilitazione e di trattamento, cosi come le sue tecniche specifiche, permettono
ai terapisti di valutare e trattare i pazienti in fase acuta e cronica, perfino in riabilitazione, in diversi
campi della medicina: medicina sportiva, reumatologia, traumatologia, ortopedia, pediatria, neurologia
e geriatria. L'obiettivo di questo articolo e di presentare delle possibilita di stimolazione del sistema neu-
romuscolare per ottenere un cambiamento dello stato del paziente a livello di funzione e attivita, per
dargli I'opportunita di vivere il meglio possibile.
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H Introduzione

Il concetto di facilitazione propriocettiva neuromuscolare (PNF)
¢ stato sviluppato negli anni 1940-1965 da Kabat (medico, neu-
rologo) e Knott e Voss (fisioterapisti) negli Stati Uniti. Questo
concetto si basa sulle conoscenze neurofisiologiche (evidence based
medicine [EBM] ed evidence based practice [EBP]) del tempo (Sher-
rington, Gellhorn, Gsell, Pavlov) e sulle osservazioni e sulle analisi
dei gesti sportivi. In origine, I'obiettivo era di stimolare e trattare
attivamente i pazienti affetti da sequele di poliomielite. Da allora,
il concetto si e sviluppato notevolmente ed ¢ stato arricchito, da
un lato, dai risultati della ricerca nei settori dell’apprendimento
motorio, della neurofisiologia e della biomeccanica e, dall’altro, da
osservazioni e da esperienze cliniche. Il concetto ¢ usato in tutti i
campi della fisioterapia e per i pazienti di tutte le patologie: ortope-
dia, traumatologia, medicina dello sport, reumatologia, geriatria,
neurologia e pediatria. Le linee guida per la gestione dei pazienti
con diverse patologie evidenziano 1'attualita dell’approccio PNF
riguardo alla gestione dei pazienti di diversi campi della medicina.

L'obiettivo di questo articolo ¢ di presentare i punti chiave del
concetto PNF e di dimostrare la sua ricchezza sulla base delle esi-
genze attuali (EBM, EBP, guidelines, apprendimento motorio, ecc.)
nella gestione dei pazienti.

B Definizione

Nei paesi francofoni, 'approccio PNF ¢ piuttosto noto come
“metodo Kabat” ', in riferimento al Dottor Kabat, uno dei
fondatori. Il termine “PNEF” deriva dall’inglese proprioceptive
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neuromuscular facilitation, in italiano facilitazione propriocettiva
neuromuscolare.

La facilitazione serve a rendere piu facile un movimento o
un’attivita. Piu facile nel senso che il gesto potrebbe essere ese-
guito dal paziente in maniera piu coordinata dal punto di vista
di forza, mobilita, stabilita e programmazione, il che consenti-
rebbe un migliore adattamento al compito o alla situazione in cui
si svolge l'attivita. Pertanto, questa facilitazione viene a miglio-
rare la risposta motoria attraverso la stimolazione dei recettori del
sistema neuromuscolare: nervi, cervello e muscoli. Si rivolge ai
propriocettori del nostro corpo, da una parte alla corteccia (recet-
tori muscolari, tendinei, articolari) e, dall’altra, agli esterocettori
(recettori cutanei, visivi, uditivi, vestibolari). Di conseguenza, la
PNF stimola il sistema nervoso periferico e centrale per ottenere
un movimento o un’attivita nel paziente 2.

La PNF non é solo una metodica o una tecnica di trattamento,
ma ¢, piuttosto, un concetto di trattamento. Con i propri principi
di trattamento e facilitazione combinati con tecniche specifiche,
essa permette al terapista di realizzare un approccio terapeutico
variato, ben meditato con un adattamento ottimale e personaliz-
zato alle esigenze del paziente. La PNF ¢ un concetto dinamico
in continua evoluzione, basato sui risultati di lavori scientifici
in diversi campi /. Come dimostrano la Classificazione Inter-
nazionale della Funzione (CIF) e alcune guidelines (sindrome di
Parkinson, lombalgie) per la gestione di pazienti con diverse pato-
logie, il concetto PNF ¢ un eccellente approccio terapeutico 7 81

B Principi di facilitazione (rabelia 1)

Essi descrivono gli strumenti necessari per mettere in pratica in
modo ottimale Ia facilitazione di funzioni e attivita ). Secondo
il principio di Beevor 111 il cervello non conosce muscoli, ma
solo movimenti. Sir Charles Sherrington descrisse, nel 1947, come
il sistema nervoso sia un continuum che non conosce parti iso-
late 31,

I risultati dei lavori sulla neuroplasticita lo confermano © 12,
La ricerca nel campo dell’apprendimento motorio ha dimostrato
che ogni gesto eseguito utilizza la strategia per risolvere un pro-
blema in un dato ambiente "> ¥, Ogni attivita &, quindi, orientata
verso un compito da svolgere: prendere qualcosa in un arma-
dio, vestirsi, correre, salire le scale e cosi via. Woolacott descrive
cio come un’interazione tra I'individuo, il compito da svolgere e
I’'ambiente. Per pianificare tale compito, sono necessarie le infor-
mazioni somatosensoriali, uditive, visive e propriocettive. Nella
prima fase del movimento, le informazioni visive sono predo-
minanti, mentre, alla fine del movimento, sono le informazioni
propriocettive che prevalgono '*l. Questo feedback ¢ importante
per pianificare il movimento ma anche per adattarlo all’ambiente
per garantire una certa destrezza. Gia nel 1967, Bernstein !'*! sotto-
lineava I'importanza per il terapista di conoscere e comprendere il
funzionamento del corpo e i suoi vari sistemi di controllo che gli
consentono di lavorare come unita funzionale a livello biomec-
canico, muscolare e in interazione con l'ambiente. Egli afferma

Tabella 1.
Principi di facilitazione.

Stimolazione propriocettiva
Schemi

Resistenza

Stimolazione manuale/tattile
Posizione del paziente
Dinamica corporea del terapista
Irradiazione-overflow (straripamento di energia)
Stiramento iniziale

Timing

Trazione o decoaptazione
Coaptazione o avvicinamento
Stimolazione esterocettiva
Stimolazione manuale/tattile
Feedback visivo

Stimolazione verbale

2

che la coordinazione di un movimento dell’organismo in mobi-
lita implica il riconoscimento della stabilita e del controllo dei
movimenti integrati. Egli descrive il fatto che i muscoli possono
lavorare in sinergia per risolvere il problema del controllo postu-
rale o della locomozione '°!,

In sintesi, un movimento ben coordinato e possibile solo se
il cervello riceve abbastanza afferenze !'*/. Nel caso di una pato-
logia che impedisce al cervello di ricevere, elaborare e gestire le
afferenze necessarie, spetta al terapista gestire e adeguare le infor-
mazioni necessarie perché il paziente possa reimparare a svolgere
dei compiti. Il concetto PNF possiede gli strumenti necessari per
questa stimolazione. Vi sono strumenti per la stimolazione pro-
priocettiva e per la stimolazione esterocettiva.

Schemi (Tabella 2)

Studiando l’anatomia e analizzando i gesti degli sportivi e della
vita quotidiana, le Signore Knott e Voss e il Dottor Kabat hanno
constatato che ogni movimento ¢ tridimensionale, comportando
le rispettive componenti di flessione o estensione (movimenti
maggiori), abduzione o adduzione, rotazione interna o esterna.
La rotazione ¢ la componente pitt importante, poiché permette
di realizzare un movimento armonioso e coordinato. Partendo
da questa constatazione, essi hanno sviluppato degli schemi tri-
dimensionali per gli arti superiori, gli arti inferiori, la nuca,
il tronco e il viso @I, A seconda degli obiettivi di trattamento
desiderati, essi possono essere eseguiti separatamente o in com-
binazione. Questi movimenti seguono le diagonali del corpo che
sono definite andare dalla spalla (articolazione gleno-omerale)
all’anca opposta (arteria femorale). Secondo le leggi della bio-
dinamica, I'essere umano sviluppa la massima forza in queste
diagonali 1> 7!, Tenendo conto che ogni individuo ha una sua dia-
gonale propria, il terapista deve rispettare quest’ultima durante
la facilitazione degli schemi per realizzare un movimento eco-
nomico e coordinato. Ogni schema ¢ denominato secondo la
posizione di arrivo delle componenti dell’articolazione prossi-
male: anca, spalla, colonna vertebrale. Gli schemi della nuca e
degli arti superiori e inferiori influenzano l'attivita muscolare del
tronco attraverso l'irradiazione (cfr. infra).

Tabella 2.
Schemi.

Arti superiori

Flessione/abduzione/rotazione
laterale//estensione/adduzione/rotazione mediale
Flessione/adduzione/rotazione
laterale//estensione/abduzione/rotazione mediale

Nota: il gomito puo rimanere esteso e lavorare da flessione in
estensione o da estensione in flessione

Cingolo scapolare
Elevazione anteriore/abbassamento posteriore
Elevazione posteriore/abbassamento anteriore

Arti inferiori

Flessione/adduzione/rotazione
laterale//estensione/abduzione/rotazione mediale
Flessione/abduzione/rotazione
mediale//estensione/adduzione/rotazione laterale

Nota: il ginocchio puo rimanere esteso e lavorare da flessione in
estensione o da estensione in flessione

Cintura pelvica
Elevazione anteriore/abbassamento posteriore
Elevazione posteriore/abbassamento anteriore

Possibilita di applicazione: monolaterale, bilaterale simmetrica
reciproca e asimmetrica reciproca

Tronco: movimento a destra

Flessione/inclinazione laterale destra/rotazione destra
Estensione/allungamento laterale destro/rotazione sinistra
Chopping

Lifting

Schema del collo: movimento a destra
Flessione/inclinazione laterale destra/rotazione destra
Estensione/allungamento laterale destro/rotazione sinistra
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La realizzazione di questi schemi permette di allenare la forza
e la coordinazione intra- e intermuscolare. Viceversa, per impa-
rare o reimparare dei gesti della vita quotidiana, occorre allenare
i movimenti o le attivita in situazioni o contesti reali, perché
esiste una moltitudine di variazioni di sinergie per realizzare un
gesto 31, Inoltre, il controllo e I'adattamento della postura o il tra-
sferimento da una posizione all’altra richiedono uno sforzo o un
lavoro supplementare del cervello e del sistema neuromuscolare
e possono essere un fattore di disturbo per un’attivita.

Cosi, molto avanguardisti, Knott, Voss e Kabat hanno gia richie-
sto che tutti i movimenti e tutte le attivita siano allenati in
posizioni diverse e sotto diversi aspetti (cfr. infra). Per questo
motivo, dopo il bilancio (valutazione secondo la CIF e i test
specifici), un trattamento completo include la facilitazione di
movimenti sul tavolo di trattamento e a terra, e questo in decubito
dorsale, laterale e ventrale, un lavoro sui vari trasferimenti (rigi-
rarsi, alzarsi da terra, seduti e in piedi, ecc.), la preparazione e la
rieducazione alla deambulazione e la salita e la discesa delle scale.
11 paziente che dipende dalla carrozzina ¢ allenato a manipolarla
per diventare il piu indipendente possibile 2.

Per facilitare gli schemi e le attivita in modo ottimale, sono
utilizzati i seguenti principi di facilitazione.

Stimolazione propriocettiva

Resistenza

Diversi autori 1% hanno descritto come la contrazione
muscolare contro resistenza aumenti la stimolazione corticale.
Inoltre, essi hanno constatato che un’attivita muscolare provo-
cata da una resistenza ¢ la facilitazione propriocettiva piu efficace.
L'effetto di questa facilitazione ¢ correlato all’intensita della resi-
stenza. In PNF, la resistenza serve a facilitare un movimento o
un’attivita, ma mai un singolo muscolo (principio di Beevor).
Esercitata nella direzione opposta al movimento e nei tre piani
dello spazio, essa mira a facilitare la coordinazione inter- e intra-
muscolare, per far lavorare in sinergia i diversi gruppi muscolari.
Applicata a un’intensita ottimale e adattata alla situazione del
paziente, alla sua patologia, alla sua forza, alla sua percezione,
alla sua condizione generale (dolore, tono muscolare, fatica) e
all’obiettivo ricercato (tipo di contrazione desiderato: dinamica
concentrica, dinamica eccentrica o statica), la resistenza serve
a facilitare I'apprendimento di un movimento o di un’attivita.
Knott e Voss sottolineano che il terapista sceglie dei movimenti
che danno un senso al paziente per stimolare 1'apprendimento
motorio . Questa osservazione & stata confermata da Gen-
tile nel quadro della ricerca sull’apprendimento motorio [°l. Per
esercitare una resistenza ottimale, si devono prendere in conside-
razione tre aspetti.

Stimolazione manuale/tattile

La caratteristica della stimolazione manuale/tattile in PNF ¢
l'utilizzo della presa lombricale: il terapista usa i muscoli lom-
bricali, interossei e ’'opponente del pollice. Questa presa indolore
permette di lavorare con il polpastrello delle dita, dove si trovano
molti recettori. Il terapista puo, cosi, ottenere delle informazioni
cutanee e trofiche quali temperatura, consistenza, qualita della
cute del paziente, nonché la qualita e la localizzazione della con-
trazione muscolare. Questa presa permette anche di stimolare i
recettori cutanei tattili e i gruppi muscolari su cui lavorare. Essa
si applica sulla muscolatura su cui lavorare, opposta alla dire-
zione del movimento o a quella dell’attivita statica desiderata.
Cosi, durante l'allenamento di un’attivita dell’arto superiore, in
posizione eretta, per esempio, il terapista puo fornire una stimola-
zione tattile contro resistenza per facilitare la postura del paziente
e un'altra per facilitare il movimento o l'attivita da allenare.

Posizione del paziente

Essa € comoda, sicura, non dolorosa e adeguata all’attivita desi-
derata, alle possibilita cognitive, all’eta e allo sviluppo motorio
del paziente. La scelta della posizione del paziente tiene conto
degli aspetti biomeccanici: I'effetto della gravita, i bracci di leva e
i riflessi posturali delle parti del corpo da mobilizzare o stabiliz-
zare. Peraltro, lo stato del sistema vestibolare del paziente, il suo
equilibrio, le sue reazioni di equilibrio e il suo orientamento nello
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spazio svolgono un ruolo importante nel facilitare i movimenti o
le attivita. La pratica ha dimostrato che 'uso dei mezzi di posizio-
namento e la variazione dell’ambiente e del contesto motivano il
paziente a collaborare.

Dinamica corporea del terapista

Essa ¢ adattata all’obiettivo del trattamento: durante un lavoro
dinamico, il terapista si sposta per consentire al paziente di ese-
guire il movimento o l'attivita richiesta. Per un lavoro statico,
il terapista si stabilizza per permettere al paziente di eseguire un
lavoro in stabilita. Per ottimizzare la facilitazione in sinergia di
diversi gruppi muscolari, ¢ anche molto importante che il tera-
pista si trovi nella diagonale del movimento o parallelo ad essa.
Cosi, i suoi cingoli scapolare e pelvico sono rivolti nella direzione
del movimento; le sue braccia e le sue mani restano in linea con
il movimento 7!, La sua posizione rappresenta anche una stimo-
lazione visiva per il paziente e permette al terapista di lavorare in
una postura ottimale.

Irradiazione-“overflow” (diffusione di energia)

In PNF, ¢ spesso usato il lavoro indiretto su un gruppo musco-
lare. Esso avviene utilizzando la diffusione (propagazione) di una
risposta muscolare proveniente dalle parti piu forti verso le parti
pit deboli del corpo. La direzione dell’irradiazione puo essere
da craniale a caudale, da caudale a craniale, da distale a prossi-
male, da prossimale a distale, da destra a sinistra e da sinistra
a destra M. A seconda della condizione e della morfologia del
paziente, l'intensita e la direzione dell’irradiazione sono indi-
vidualizzate 12!, Per utilizzare l'effetto di irradiazione in modo
ottimale, il terapista esercita una resistenza su un gruppo musco-
lare forte e osserva la propagazione della reazione muscolare. A
seconda della sua sede e della sua intensita, il terapista mira spe-
cificamente una parte del corpo su cui lavorare. Le indicazioni
di questo lavoro indiretto sono molteplici: riduzione del dolore,
test dell’attivita muscolare involontaria, lavoro sulla sensibilita
profonda e in catena muscolare.

Stiramento iniziale

Un muscolo ha una migliore risposta motoria se ¢ stirato prima
di contrarsi (stiramento iniziale). Durante le attivita, questo sti-
ramento ¢ osservato negli atleti, come, per esempio, nel calcio o
nella pallamano, prima di effettuare un movimento rapido e di
forza (smash) > °!, In PNF, lo stiramento iniziale fa parte della faci-
litazione di un movimento. Esso ¢ realizzato nel modo seguente,
o nel senso inverso e nelle tre componenti specifiche del movi-
mento, la pit importante delle quali ¢ la rotazione, e su tutti
i muscoli sinergici degli arti e del tronco. Cosi, per uno stira-
mento preparatorio allo schema flessione/adduzione/rotazione
laterale dell’arto inferiore, lo stiramento e eseguito in esten-
sione/abduzione/rotazione mediale e puo essere osservato fino
alla spalla opposta del paziente.

Lo stiramento puo essere seguito da uno stretch che contribuisce
ad avviare un movimento (stretch) o a sostenere una contrazione
muscolare durante un movimento (restretch) sui muscoli con-
tratti ?! (cfr. infra).

“Timing”

11 timing ¢ definito dallo svolgimento e dall’adattamento della
velocita di un movimento °!. Ogni sequenza del movimento
¢ importante per un movimento ben coordinato o un’attivita
mirata. L'innervazione dei muscoli distali avviene piuttosto attra-
verso le vie laterali del midollo spinale e i muscoli prossimali sono
piuttosto innervati dalle vie mediali. Solo l'idea di voler eseguire
un gesto avvia il processo di coordinazione degli agonisti e degli
antagonisti ?: I'anticipazione. A seconda dello scopo del gesto,
lo svolgimento avviene da prossimale a distale (sedersi su una
sedia: il movimento ¢ iniziato dal bacino) o da distale a prossimale
(prendere un bicchiere: la mano si chiude per prima). Viceversa, la
stabilizzazione del tronco per permettere un movimento a livello
degli arti & da prossimale a distale. Tuttavia, Woolacott et al. [
descrivono il fatto che il timing di un movimento per gli arti infe-
riori avviene nel piano frontale da prossimale a distale e nel piano
sagittale da distale a prossimale. Per stimolare la plasticita del
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cervello per la diversita del timing, ¢ importante lavorare su attivita
multiple. Il metodo specifico per allenarle ¢ il metodo del timing
for emphasis o perno di insistenza !?. Stabilizzando attivamente
contro resistenza alcune componenti di un movimento o di uno
schema di movimento, si stimola particolarmente una delle com-
ponenti deboli di quest’ultimo. Per questa procedura, il restretch
o l'inversione degli agonisti sono le tecniche di elezione. Cosi, si
puo, per esempio, insistere su un movimento del bacino quando
il paziente si gira dal decubito dorsale al decubito laterale.

I principi descritti finora stimolano soprattutto i propriocet-
tori dei muscoli. Con trazione e coaptazione (avvicinamento),
si stimolano piuttosto i propriocettori a livello capsulolegamen-
toso U3,

Trazione o “decoaptazione”

Applicata soprattutto per facilitare un lavoro dinamico, la tra-
zione ¢ piuttosto utilizzata per stimolare i movimenti contro la
gravita.

Coaptazione o avvicinamento

Essa ¢ piuttosto utilizzata per facilitare un lavoro statico. Puo
essere realizzata in due modi: rapida poi mantenuta o lenta e
mantenuta.

In PNF, trazione e coaptazione avvengono nell’asse dell’arto o
del tronco e sono sempre utilizzate in combinazione con una resi-
stenza muscolare. In molte situazioni, entrambe sono utilizzate in
combinazione. Per esempio, a un paziente in piedi si chiede di cer-
care una tazza in un armadio. Per stabilizzare la posizione eretta,
il terapista fornisce una coaptazione a livello del cingolo pelvico
in direzione della base di appoggio. Parallelamente, applica una
trazione a livello dell’arto superiore (verso la mano) per facilitare
il movimento o l'attivita del braccio contro la gravita.

Stimolazione esterocettiva

Oltre alla stimolazione tattile, essa ¢ realizzata con le seguenti
tecniche.

“Feedback” visivo

Serve a ottimizzare il lavoro muscolare e I'irradiazione 25 % 131,
Per fare cio, il terapista chiede al paziente di seguire il movimento
dello sguardo. Per un paziente con disturbi dell’equilibrio, ¢ anche
possibile che egli utilizzi gli occhi per compensare la mancanza di
stabilita fissando un punto nella sala durante le attivita. L'input
visivo aumenta l’eccitabilita dei motoneuroni che sono respon-
sabili del movimento. Anche il contatto visivo tra fisioterapista
e paziente ¢ importante per avere un feedback degli sforzi, dei
dolori e cosi via del paziente. Un paziente cieco, ipovedente o
con un campo visivo limitato non approfitta in modo ottimale di
questa stimolazione. In alcune situazioni, ¢ preferibile chiedere al
paziente di chiudere gli occhi perché il movimento compensato-
rio della testa puo alterare la coordinazione del tronco e degli arti
(osservazioni cliniche).

Stimolazione verbale

Essa serve a spiegare degli “esercizi” (gesti, attivita, trasferi-
menti) e a motivare il paziente /. Si distinguono tre tipi di ordine
verbale: preparatorio (spiegazione del movimento da eseguire),
d’azione (breve e preciso durante il movimento) e correttivo (cor-
rezione del movimento). La stimolazione verbale ¢ adeguata allo
stato cognitivo e alla patologia del paziente (afasia).

L'intonazione della voce del terapista cambia in funzione dello
scopo: calma se lo scopo ¢ il rilassamento, dinamica e motivante
in caso di lavoro attivo importante. La sincronizzazione tra facili-
tazione manuale e visiva e ordine verbale ¢ imperativa.

B Principi di trattamento/
filosofia del concetto (rabella 3)

Essi servono a valutare la capacita e le carenze del paziente e a
determinare la sua gestione. Welling esige che la mobilizzazione
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Tabella 3.
Principi di trattamento/filosofia del concetto.

Approccio positivo

Valutazione e trattamento positivi orientati alle risorse del paziente
Trattamento indiretto

Bypassare il dolore

Approccio funzionale: lavoro a livello dell’attivita e della
partecipazione

Valutazione in base all CIF

Lavoro a livello di funzione e struttura

Lavoro a livello di attivita

Mobilitazione delle riserve potenziali

Partecipazione attiva del paziente

Applicazione di un programma intensivo

Variazione delle attivita e delle posizioni

Programma di esercizi a domicilio

Gestione del paziente nella sua globalita

Valutazione integrando fattori fisici, intellettuali ed emotivi
Definizioni degli obiettivi di trattamento in collaborazione con i
pazienti

Rivalutazione permanente

Utilizzo dei principi di apprendimento e controllo motorio

CFI: Classificazione internazionale della funzione, della disabilita e della salute.

e ]'utilizzo delle riserve del paziente e I'orientamento verso le sue
risorse siano rispettati durante questo processo !,

Approccio positivo

“Tutti desiderano migliorare la propria situazione, ma non tutti
sono sempre motivati per partecipare al proprio trattamento o
alla propria rieducazione” . In questa situazione, deve essere
introdotto dal terapista 'approccio positivo con l'obiettivo di
un miglior risultato del trattamento. Questo approccio interessa
tanto la valutazione quanto il trattamento. Cosi, il terapista dap-
prima valuta le capacita del paziente e, in seguito, le disabilita
o le carenze del paziente. Nel frattempo, rende consapevole il
paziente del proprio potenziale fisico ed emotivo e lo valorizza.
La scelta e I'allenamento delle attivita significative per il paziente
da una parte stimolano la sua motivazione e collaborazione e,
dall’altra, dimostrano al paziente quello che puo fare, nonostante
la sua malattia o la sua disabilita. Gli obiettivi del trattamento
sono definiti insieme e il terapista spiega il suo ruolo nel con-
tratto. Mirando all'indipendenza del paziente, la proposta dei
mezzi ascellari e il suo allenamento fanno parte di questo lavoro.
Altri aspetti dell’approccio positivo sono il trattamento indiretto
(cfr. supra) e I’aggiramento del dolore. Con l'obiettivo di facilitare
un movimento o un’attivita ben coordinata, €, quindi, impera-
tivo non creare dolore 2> 24 con la presa manuale, la resistenza
eccessiva o la posizione.

Approccio funzionale: lavoro a livello
dell’attivita e della partecipazione

Gli obiettivi dei pazienti sono sempre legati a un’attivita come
camminare, salire le scale, vestirsi, lavarsi, ecc. La valutazione
secondo la CIF (Fig. 1) aiuta il terapista a scegliere i mezzi di
trattamento per mirare a questi obiettivi. Attraverso un lavoro a
livello di struttura e funzione (tonificazione muscolare, stretching,
lavoro di postura in diverse posizioni, ecc.), il paziente ¢ prepa-
rato a migliorare i suoi movimenti e le sue attivita. Cosi, nel corso
della stessa seduta, un lavoro selettivo € seguito da un lavoro di
integrazione per stimolare diversi centri cerebrali >3 % % 13,251,

Per esempio, la tonificazione (lavoro statico e dinamico) del
tronco e degli arti superiori con schemi mono- o bilaterali € com-
pletata con un gioco con il pallone, la deambulazione con bastoni,
lo spostamento sulla sedia a rotelle, la realizzazione di un trasfe-
rimento e cosli via.

Mobilizzazione delle riserve potenziali

Ogni essere umano ha del potenziale inutilizzato. Durante la
gestione del paziente, il terapista si rivolge alle risorse del paziente,
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Problema di salute
(disturbo o malattia)

T
v v

Funzioni organiche <—) Attivita €«—)p Partecipazione

e strutture anatomiche
t 1 )
Fattori ambientali Fattori personali

Al
Figura 1. Classificazione internazionale della funzione, della disabilita
e della salute (CIF): modello della funzione e della disabilita. Interazione
tra le componenti della CIF.

Tabella 4.
Stadi del controllo motorio. Applicabile per I'analisi delle strategie dei
gesti, dei piani e dell’attuazione del trattamento.

Mobilita Capacita di avviare il movimento e di ottenere
I’ampiezza totale del movimento

Stabilita Capacita di mantenere la posizione contro una
resistenza (gravita)

Mobilita controllata  Capacita di conciliare la stabilizzazione e un
movimento/gesto. Cosi, i muscoli prossimali
sono spesso in uno stato di stabilita dinamica

Abilita Capacita di avanzare o spostarsi. E la fase pitt
sviluppata nella motricita. Piti la base di
sostegno ¢ piccola e/o pit il baricentro ¢
sollevato (posizione verticale), piu la
stabilizzazione ¢ dinamica

vale a dire che mira a far emergere le riserve fisiche e mentali del
paziente per migliorare le sue abilitd motorie . L'allenamento
dei movimenti o delle attivita in diversi contesti, ambienti, situa-
zioni e sotto diverse angolazioni ¢ particolarmente importante.
Per la costruzione del trattamento, il terapista sceglie innanzi-
tutto esercizi facili per il paziente e cerca delle irradiazioni mirando
al problema del paziente. Realizzare un’attivita prima con il lato
sano aiutera il paziente a comprendere meglio l'attivita e a pro-
muovere l'apprendimento motorio. Eseguire un lavoro bimanuale
migliora la forza, la coordinazione e la percezione. Riflettere
insieme al paziente sulle possibilita dell’allenamento ¢ un van-
taggio supplementare per reperire delle risorse.

Per ottenere gli obiettivi di trattamento prefissati, ¢ necessa-
ria 1'applicazione di un programma di allenamento intensivo.
Durante la seduta, il terapista mira a sforzi al limite del poten-
ziale, sia fisico che mentale, del paziente, evitando, tuttavia, un
affaticamento muscolare eccessivo. La variazione dei movimenti
e delle attivita e il fatto di lavorare in posizioni diverse stimo-
lano il sistema vestibolare e 1'orientamento nello spazio. Variare
i gruppi muscolari e il tipo di lavoro muscolare (concentrico,
eccentrico e statico) in diverse posizioni attira I'attenzione del
paziente, previene l'affaticamento di un certo gruppo musco-
lare e consente un certo recupero. Un programma interessante e
vario attirera I'attenzione del paziente, aumentera la sua concen-
trazione e stimolera la sua motivazione. Riferirsi ai diversi stadi
di sviluppo motorio (Tabella 4) puo aiutare a strutturare corret-
tamente la seduta. Lavorare su un’attivita in diversi contesti e
situazioni ambientali aumenta l'integrazione delle capacita del
paziente e stimola l'apprendimento. Un programma di esercizi
a domicilio facile da integrare nella vita quotidiana e la ripresa di
un’occupazione/hobby dovranno completare il programma.

Per esempio, allenamento del trasferimento sedia — sedia. Dap-
prima esercitato durante una seduta, esso ¢ anche allenato al
ristorante, al domicilio del paziente, nel giardino e in macchina.
In un centro di riabilitazione e durante la fisioterapia a domicilio,
questo genere di allenamento fa parte del programma standard.
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Tabella 5.
Tecniche di trattamento.

Tecniche degli agonisti

Mirate a un gruppo o a una catena muscolare in una sola direzione
- Iniziazione ritmica

- Ripetizione

- Inversioni degli agonisti

- Stretch

Tecniche degli antagonisti

Mirate ad agonisti e antagonisti con lo scopo di lavorare in due direzioni
- Inversioni dinamiche

- Inversioni stabilizzanti

Tecniche di “stretching”

- Contrazione-rilassamento

- Tenuta-rilassamento

Gestione del paziente nella sua globalita

11 paziente ¢ gestito nella sua globalita. Cosi, il terapista consi-
dera non solo la diagnosi medica, le carenze e le disabilita della
persona, ma anche i fattori ambientali e personali (fisico, intellet-
tuale, emotivo) del paziente.

La valutazione della situazione del paziente avviene secondo i
principi di trattamento/filosofia del concetto PNF integrando la
CIF. Secondo la patologia del paziente e le sue carenze, questio-
nari e test misurabili e validati (qualita della vita, rischio di cadute,
dolore, testing muscolare, gamma di movimento in gradi, distanza
di deambulazione, durata della deambulazione, ecc.) completano
questa valutazione. Ne fa parte un’analisi dei movimenti e delle
attivita del paziente. Il terapista pone, in seguito, la sua diagnosi,
fissa degli obiettivi e stabilisce un piano di trattamento in base
al processo di ragionamento clinico. Per ottenere risultati otti-
mali, si esegue regolarmente una nuova valutazione per sapere se
i principi di facilitazione e trattamento sono applicati in modo
giudizioso e vantaggioso per il paziente. Questi risultati consen-
tono al terapista e al paziente di valutare i progressi compiuti. Per
il paziente cid costituisce una motivazione e per il terapista un
indice per 'adeguamento del suo approccio di trattamento.

Utilizzo dei principi di apprendimento
e di controllo motorio

11 concetto PNF permette ai terapisti di integrare i risultati della
ricerca sull’apprendimento e sul controllo motorio. Molte pubbli-
cazioni, in particolare di Shumway-Woolacott, Gentile, Bernstein
e Mulder permettono di documentarsi e di utilizzare tali cono-
scenze per rendere i trattamenti ancora piu efficaci % 14 16, 20],

B Tecniche di trattamento (rabela 5)

Le tecniche presentano uno strumento supplementare per otte-
nere un risultato specifico ). Alcune seguono l'obiettivo di
lavorare su una struttura anatomica: lo stiramento muscolare, la
tonificazione di un gruppo o di una catena muscolare e il migliora-
mento della coordinazione inter- e intramuscolare (lavoro a livello
lesionale, CIF 1*7)); altre hanno l'obiettivo di insegnare un movi-
mento o un’attivita (lavoro sulle attivita e sulla partecipazione,
CIF 127). Le tecniche sono divise in tre gruppi: tecniche degli ago-
nisti, degli antagonisti e di stretching. Mirando precisamente alle
differenti carenze del paziente, il terapista utilizza diverse tecniche
durante lo stesso trattamento. L'uso dei principi di facilitazione
durante la loro applicazione le rende piu efficaci.

Tecniche degli agonisti

Iniziazione ritmica

Per definizione, si tratta di una facilitazione di un movimento
ritmico monodirezionale attraverso 'ampiezza di movimento
desiderata. La realizzazione avviene in quattro fasi: la fase pas-
siva: il terapista esegue il movimento o un’attivita passivamente e

5

© 2018 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 07/01/2018 par EMC ltalia (393556). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



1-26-075-B-10 W Facilitazione propriocettiva neuromuscolare: concetto PNF (Kabat-Knott-Voss)

in modo ritmico adattando la sua stimolazione verbale e posi-
zionandosi nella diagonale del movimento. L'ordine verbale &
monodirezionale e nella direzione del movimento desiderato.
Durante la fase assistita, il paziente diventa sempre piu attivo
nella realizzazione del movimento o dell’attivita. In seguito, il
terapista oppone progressivamente una resistenza al movimento
(fase attiva contro resistenza). Il movimento di ritorno ¢ sempre
passivo. Nell’'ultima fase (fase attiva), il paziente esegue da solo
il movimento. A seconda della posizione del paziente e, di con-
seguenza, influenzando la gravita, I'attivita muscolare cambia per
ottenere lo stesso gesto. Gli obiettivi di questa tecnica sono molte-
plici: 'apprendimento o 'avvio di un movimento o di un’attivita,
il miglioramento della coordinazione e della percezione di un
movimento e la normalizzazione della velocita e dell’ampiezza
di un movimento (aumento o diminuzione). Dal momento che il
movimento di ritorno ¢ sempre passivo, il paziente impara anche
a rilassarsi.

Occorre sottolineare che la facilitazione per avviare o imparare
un movimento non consiste solo in una stimolazione tattile. Il
fattore motivante svolge un ruolo importante nel paziente 3.
Quindi, questa tecnica puo essere usata per allenare un trasfe-
rimento in una situazione reale, ossia il trasferimento seduto-in
piedi o I'inizio del primo passo durante la rieducazione alla deam-
bulazione.

Ripetizione 7

I una tecnica che permette al paziente di apprendere un’attivita
o la posizione finale di un’attivita o di un movimento. Essa per-
mette al terapista di valutare la capacita del paziente di mantenere
una contrazione quando i muscoli agonisti sono in posizione
accorciata. La realizzazione avviene nelle fasi seguenti: il terapista
posiziona 1'arto/il paziente nella posizione desiderata, quindi gli
chiede di mantenere questa posizione: dapprima contro resistenza
manuale, in seguito senza resistenza manuale. Successivamente, il
terapista chiede al paziente di rilassarsi e sposta l'arto/il paziente
un po’ pit lontano dalla posizione desiderata, nella direzione della
posizione iniziale. Egli chiede al paziente di muoversi contro resi-
stenza manuale fino alla posizione desiderata e di rimanervi. Ad
ogni ripetizione il terapista riporta il paziente un po’ piu verso
la posizione iniziale e gli chiede di ritornare attivamente contro
resistenza alla posizione desiderata. Per ottenere la migliore rispo-
sta motoria, ¢ importante rispettare i principi di facilitazione: la
resistenza adattata combinata con una trazione per facilitare il
movimento o con una coaptazione per facilitare la stabilita. Alla
fine, il terapista chiede al paziente di eseguire il movimento o
di mantenere la posizione desiderata da solo. Un ordine verbale
adeguato serve a motivare e a correggere il paziente. La stimo-
lazione visiva € un importante fattore aggiuntivo per facilitare
I'orientamento nello spazio o compensare una carenza propriocet-
tiva. La ripetizione € una tecnica ideale per elaborare una postura e
per facilitare e allenare delle attivita della vita quotidiana o I'igiene
posturale.

Inversioni degli agonisti

Questa tecnica permette di lavorare alternativamente e senza
rilassamento intermedio i tre tipi di contrazione muscolare: con-
centrica, eccentrica e statica. A seconda dell’obiettivo desiderato,
questa alternanza tra lavoro concentrico, eccentrico e statico sullo
stesso gruppo muscolare pud avvenire a qualsiasi ampiezza di
movimento. Il lavoro statico si realizza a qualsiasi momento del
movimento, all’ampiezza in cui si desidera aumentare la solle-
citazione neuromuscolare. Quando si esegue questa tecnica, il
terapista mantiene le sue prese manuali nello stesso distretto.
Mirando a un lavoro dinamico, pud aggiungere una trazione;
mirando a un lavoro statico, aggiunge una coaptazione.

Gli obiettivi del trattamento per questa tecnica sono molteplici:
migliorare la coordinazione intra- e intermuscolare, migliorare il
controllo attivo dell’ampiezza o di una parte di un movimento,
migliorare la forza muscolare, aumentare la resistenza musco-
lare, allenare un’attivita funzionale o migliorare la percezione di
un movimento. Le inversioni degli agonisti rappresentano una
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tecnica ideale per lavorare su un’attivita in catena chiusa, per
esempio il trasferimento seduto-in piedi e in piedi-seduto.

“Stretch”

Lo stretch ¢ una stimolazione complementare per la musco-
latura. La realizzazione pud avvenire in diversi modi. Applicato
all'inizio di un movimento sulla muscolatura passivamente posta
in tensione (stretch iniziale) facilita l'inizio o l'avvio di un
movimento. Applicato su un muscolo contratto all’inizio di un
movimento (stretch iniziale ripetuto) o durante il movimento
(stretch ripetuto durante il movimento), aumenta la consapevo-
lezza corporale e motoria del paziente e migliora la coordinazione
del movimento 28/, Puo anche essere utilizzato per promuovere
un timing muscolare normale sotto forma di perno di insistenza.
La sincronizzazione tra la facilitazione tattile e I'ordine verbale e
fondamentale. Per esempio, un paziente che presenta una debo-
lezza degli estensori della mano inizia il suo movimento con
un innalzamento della spalla per aprire la mano. Per stimo-
lare lo svolgimento del movimento da distale a prossimale, il
terapista esegue uno stiramento preparatorio per lo schema fles-
sione/abduzione/rotazione laterale e vi aggiunge uno stretch per
avviare il movimento. Una volta iniziata l’attivita muscolare, il
terapista esercita una resistenza statica durante l'intero schema,
ma esegue diversi stretch per la componente distale (movimento
della mano), seguiti da una resistenza e sottolineati da una stimo-
lazione verbale. Dopo tre o quattro ripetizioni, esegue uno stretch
per I'intero schema e facilita tutto il movimento del braccio contro
resistenza ?. Controlla che il movimento sia iniziato con un movi-
mento distale. Le controindicazioni per gli stretch sono instabilita
articolari, dolori, fratture, osteoporosi e la debolezza muscolare
con valori al di sotto di 3.

La base neurofisiologica dello stretch usato in PNF non ¢ ancora
completamente spiegata. Chan *°/, Conrad e Meyer % dimo-
strano che lo stretch riflesso consiste in due parti: la prima parte ¢ il
riflesso spinale, che produce poca forza e che ¢ insignificante per la
funzione. La seconda parte dello stretch, chiamata risposta funzio-
nale dello stretch, ha un tempo di latenza pit lungo, ma produce
una contrazione funzionale ed efficiente. Se lo stretch ¢ seguito
da una resistenza manuale adattata al movimento desiderato,
esso influenza la qualita della contrazione muscolare volonta-
ria, migliorando la risposta motoria 2% 31 32l Alcuni professionisti
si chiedono se lo stretch riflesso usato in PNF ¢ legato solo alla
viscoelasticita dei tessuti. Sono necessarie piu ricerche per la sua
spiegazione.

Tecniche degli antagonisti

Inversioni dinamiche

Si tratta di lavorare su un movimento dinamico alternando gli
schemi agonisti e antagonisti, senza permettere il rilassamento
muscolare durante l'inversione del movimento >-°!. Rispettando
I’approccio positivo durante la realizzazione, il terapista inizia
con il movimento/schema piu forte. Alla fine del movimento,
il terapista cambia la sua presa per facilitare lo schema o il
movimento antagonista senza consentire un rilassamento della
tensione muscolare durante questo cambiamento. Per assicurare
un movimento coordinato, ¢ imperativo che il timing (svolgi-
mento del movimento da distale a prossimale) sia rispettato.
Secondo gli obiettivi del trattamento (lavoro delle fibre muscolari
lente o rapide), il cambiamento pud avvenire in diverse velo-
cita e ampiezze 2. Gli obiettivi del trattamento sono numerosi:
migliorare le ampiezze attive e passive di un movimento, la forza
muscolare, la resistenza e la coordinazione intra- e intermuscolare
attraverso la stimolazione delle sinergie. Questa tecnica si applica
anche per allenare dei cambiamenti di direzione, per esempio per
avanzare e arretrare in una sedia o durante la rieducazione al passo.

Inversioni stabilizzanti >

Questa ¢ una tecnica che mira a lavorare sulla stabilita. La
tecnica facilita le contrazioni dinamiche alternate tra agonisti e
antagonisti con l'obiettivo di mantenere una posizione statica.
Con l'obiettivo di migliorare la forza, la resistenza muscolare, la
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stabilita e 'equilibrio, il terapista facilita la coordinazione intra- e
intermuscolare.

Realizzazione

Nella posizione desiderata, il terapista oppone una resistenza in
tre dimensioni in una diagonale e chiede al paziente di resistere.
Egli regola l'intensita della sua resistenza alla risposta muscolare
del paziente per ottenere un lavoro muscolare che garantisca la
stabilita. Il paziente intende muoversi, ma il terapista fornisce una
resistenza maggiore. Successivamente, il terapista cambia le sue
prese, una dopo l'altra, per opporre una resistenza per i muscoli
antagonisti. Il terapista alterna questo lavoro agonisti/antagonisti
senza consentire il rilassamento muscolare durante il cambia-
mento. Rispettando 1'approccio positivo e per utilizzare ’effetto
dell’irradiazione, il terapista inizia a resistere sui gruppi musco-
lari piu forti per terminare con il lavoro dei gruppi muscolari piu
deboli. Per ottenere una stabilita progressiva, ¢ importante che
non vi sia alcun rilassamento muscolare durante i cambiamenti
di resistenza manuale. Durante una sequenza, il terapista cambia
diagonale e sede della resistenza per ottenere una stabilita gene-
rale. Secondo le carenze del paziente, la tecnica puo essere eseguita
con o senza trazione o coaptazione. Il comando verbale & “man-
tenga la posizione”; fissare un punto con gli occhi puo aumentare
la stabilita o, al contrario, spostare gli occhi o la testa su un tronco
da stabilizzare mira ad aumentare la coordinazione.

Tecniche di “stretching”

La ricerca [**-3% ha dimostrato che, per il guadagno di escursione
articolare, lo stretching in gruppo muscolare (sinergie) come appli-
cato in PNF ¢ il piu efficace. In PNF, viene fatta una distinzione
tra due tecniche.

Contrazione-rilassamento

Questa tecnica ¢ definita da una contrazione dinamica concen-
trica della muscolatura ipoestensibile, seguita da un rilassamento
e da un movimento passivo, assistito o attivo degli antagonisti
nella nuova escursione. La ricerca ha dimostrato che il movi-
mento attivo é il piu efficace per integrare la nuova escursione
a lungo termine 1> %4, L'obiettivo & lo stiramento della muscola-
tura ipoestensibile e 'aumento dell’escursione attiva e passiva del
movimento. La tecnica si applica ai pazienti che presentano una
diminuzione dell’escursione passiva e attiva del movimento senza
dolore.

Realizzazione

11 terapista sceglie uno schema che pone i muscoli ipoesten-
sibili sotto tensione. Egli conduce il segmento passivamente o
attivamente contro resistenza fino al limite di questo movimento.
Successivamente, cambia le sue prese per resistere alla catena
muscolare ipomobile e chiede al paziente una contrazione musco-
lare attiva resistendo a tutte le componenti, in particolare alla
rotazione. Aggiunge, eventualmente, una trazione o una coapta-
zione per stimolare la componente capsulolegamentosa. Quando
il terapista avverte un affaticamento/diminuzione dell’intensita
della contrazione muscolare, chiede al paziente di rilassarsi dimi-
nuendo gradualmente la sua resistenza. Mantiene la posizione
permettendo al paziente di rilassarsi completamente. In seguito,
il terapista cambia le sue prese (dapprima con una presa distale
e, poi, con una presa prossimale) ed esercita una resistenza nello
schema antagonista, chiedendo al paziente di andare piu lontano
nel movimento desiderato. Allo scopo di aumentare al massimo
I'ampiezza, la procedura ¢ ripetuta piu volte.

Tenuta-rilassamento

Questa ¢ la tecnica di elezione per pazienti con dolore o che
hanno molta forza. La tecnica ¢ definita da una contrazione
muscolare statica della muscolatura ipoestensibile, seguita da un
rilassamento e da un lavoro attivo nella nuova escursione. Il suo
obiettivo € di ottenere un rilassamento per ridurre il dolore sti-
rando la muscolatura ipoestensibile per aumentare 1'escursione
articolare attiva e passiva.
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Figura 2. | tre pilastri del concetto di facilitazione neuromuscolare pro-
priocettiva (PNF).

Realizzazione

11 paziente ¢ portato attivamente fino al limite del movimento
o del dolore e gli viene chiesto di rilassarsi. Poi, il terapista sposta
passivamente la componente distale nella posizione dello schema
antagonista. Cambia, quindi, la sua presa prossimale per resi-
stere a tutte le componenti dello schema antagonista, soprattutto
in rotazione. Il terapista chiede al paziente di mantenere questa
posizione (contrazione statica della muscolatura ipoestensibile).
L'intensita della resistenza deve essere adattata alle potenzialita
del paziente, vale a dire che la risposta muscolare del paziente
non deve causare alcun movimento: contrazione statica! #°. 11
comando verbale é: “Resti in questa posizione!” 12/, Durante la
“tenuta”, non c’é alcuna intenzione di movimento. Successiva-
mente, rimanendo in diagonale, il terapista chiede al paziente di
rilassarsi progressivamente e controlla che egli possa veramente
farlo. In seguito, il paziente si muove attivamente contro la resi-
stenza del terapista fino alla nuova ampiezza del movimento. Si
eseguono diverse ripetizioni in funzione del dolore e della risposta
del paziente.

La differenza tra queste due tecniche risiede da una parte nella
realizzazione e, dall’altra, nel comando verbale. Durante la tenuta-
rilassamento, il terapista facilita passivamente la componente
distale e il comando verbale ¢ dato per un’attivita statica. Al
momento della contrazione-rilassamento, il paziente esegue la
componente distale attiva contro la resistenza manuale del tera-
pista e il comando verbale ¢ dato per un’attivita dinamica.

Dopo aver guadagnato mobilita o analgesia, il terapista applica
le tecniche di inversioni dinamiche o di inversioni degli agoni-
sti per allenare I'integrazione della nuova ampiezza nello schema
corporeo.

B Approccio terapeutico

Questo si basa sui tre pilastri del concetto: i principi di tratta-
mento, i principi di facilitazione e le tecniche (Fig. 2).

B Applicazioni cliniche

Questo articolo dimostra che il concetto PNF ¢ tanto una
tecnica quanto un approccio di trattamento, consentendo
un’applicazione nei tre campi della CIF: strutture e funzioni,
attivita e partecipazione per i pazienti di tutte le eta. I risultati
della ricerca sull’apprendimento e sul controllo motorio e le esi-
genze delle guidelines per la gestione dei pazienti dimostrano che
il concetto PNF possiede strumenti molto adeguati e utili per
poter seguire queste guidelines. L'utilizzo della PNF non si limita
solo a un campo della fisioterapia, ma ¢, al contrario, valido in
tutti i campi della fisioterapia: trattamento in acuto, riabilitazione
postoperatoria e post-traumatica, gestione dei pazienti cronici,
prevenzione, ergonomia e trattamenti a domicilio. A scopo illu-
strativo, ecco alcuni esempi clinici.

Neurologia

L'apprendimento delle attivita della vita quotidiana,
dell’occupazione professionale o delle attivita ricreative del
paziente ¢, il piu delle volte, un obiettivo di trattamento.
Per stimolare la plasticita cerebrale e dei muscoli cosi come
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Figura 3. Lavoro di ante- e retroversione dina-
mica del bacino e di stabilizzazione lombare (A,
B).

Figura 4. Raccogliere un oggetto: il terapista
facilita il raddrizzamento del tronco e la stabiliz-
zazione lombare (A, B).

I'apprendimento motorio, il terapista cerca di far lavorare il
paziente in situazioni concrete. L'esempio di preparazione di una
pizza stando in piedi puo mirare a diversi obiettivi di trattamento.

Stabilizzazione del tronco

Se il problema del paziente ¢ una mancanza di stabilita del
tronco, il terapista facilitera la stabilizzazione del tronco in esten-
sione utilizzando la coaptazione, la resistenza o la replicazione
mentre il paziente esegue un movimento o un’attivita.

Integrazione dell’emicorpo trascurato

In caso di eminegligenza, il terapista porra in primo piano la
stimolazione visiva e verbale. Questa consiste, da una parte, nel
collocare degli oggetti sul lato colpito e, dall’altra, nello stimo-
lare verbalmente il paziente a ruotare la testa verso il lato colpito
per cercare gli ingredienti per la pizza e, cosi, integrare il lato tra-
scurato o leso del corpo. Un lavoro bimanuale aiuta a stimolare
I'integrazione dell’emicorpo nelle attivita della vita quotidiana e
a favorire, cosi, il lavoro della percezione del corpo e dello schema
corporeo.

8

Aumento dell’ampiezza attiva del movimento

11 bilancio dimostra che il paziente esegue piccoli movimenti
ripetitivi e non arriva a stendere la pasta. Il terapista applica degli
inizi ritmici con I'obiettivo di insegnare tutta 'ampiezza del movi-
mento. Allo scopo di migliorare la coordinazione e la tonificazione
dei movimenti antagonisti, il terapista applica la tecnica delle
inversioni dinamiche. Ponendo diversi oggetti intorno alla pasta
e pit 0 meno lontani, stimola il paziente a eseguire movimenti
ampi per arrivare a toccarli. Piu si pongono lateralmente gli oggetti
pit il paziente lavora sulla rotazione e amplia, cosi, il suo campo
d’azione.

Tonificazione dei muscoli delle mani

Se il paziente presenta una debolezza delle mani, il terapista
puo preparare l'attivita di chiusura della mano con un perno di
insistenza dei flessori della mano (lavoro a livello di struttura e
funzione). Successivamente, egli chiede al paziente di impastare
la pasta (attivita). L'esercizio da svolgere a domicilio (partecipa-
zione) sara, per esempio, per preparare un’altra pizza, una torta
salata o una torta e decorarle con ingredienti tagliati a mano.

EMC - Medicina Riabilitativa
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Figura 5. Applicazione della tecnica “inver-
sione degli agonisti” per lavoro di flessione ed
estensione del ginocchio con la posizione lom-
bare stabilizzata (A, B).

Figura 6. Schema del tronco in estensione e
flessione per lavoro indiretto della caviglia (A, B).

Tenere il coltello stimola i flessori della mano, mentre raccogliere
gli ingredienti tagliati serve per la presa a pinza.

Verticalizzazione del paziente

Se si tratta di un paziente (per esempio, paraplegico) che deve
essere verticalizzato, egli puo preparare la sua pizza con il sostegno
statico. In funzione delle sue possibilita ortostatiche e fisiche, la
durata della sua verticalizzazione variera.

Oltre all’allenamento dei gesti, della forza e della coordinazione
e all’addestramento posturale, la preparazione di un pasto con gli
amici o un partner ¢ motivante e rappresenta, inoltre, un evento
sociale.

Ergonomia

In questo campo, esistono varie possibilita: caricamento di una
lavatrice, valutazione e adattamento di un posto di lavoro, alle-

EMC - Medicina Riabilitativa

namento dei movimenti posturali e cosi via. Ecco un esempio
per l'allenamento di una postura corretta della schiena seguendo
diversi obiettivi. L'obiettivo a livello dell’attivita ¢ di raccogliere
alcuni oggetti a terra (Fig. 3A). Per ottenere un buon risultato, il
terapista agira a vari livelli: per ’estensione lombare, esercita una
resistenza manuale a livello del bacino per facilitare ’antiversione
del bacino ela flessione delle anche e delle ginocchia (Fig. 3B). Una
resistenza manuale supplementare a livello del scapolare (Fig. 4A)
facilita il raddrizzamento della parte superiore del corpo in quella
posizione. A seconda delle carenze del paziente e dell’attivita desi-
derata, il terapista applica la tecnica delle inversioni degli agonisti
(Fig. 4B) per lavorare sulla tonificazione degli arti inferiori (flettere
ed estendere le ginocchia), chiedendo al paziente di raccogliere
un oggetto a terra (Fig. 5). Se il paziente presenta un problema di
stabilita segmentaria a livello lombare, il terapista si propone di
lavorare sul timing del movimento: lavoro del muscolo trasverso
con stimolazione manuale, applicazione della tecnica di inver-
sioni stabilizzanti a livello del tronco e, parallelamente, lavorare
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Figura 7. Bridging: posizione di partenza.

Figura 8. Posizione di arrivo su base di sostegno stabile.

su un movimento o su un’attivita dell’arto superiore (mobilita su
stabilita).

Inoltre il terapista lavora sulle attivita professionali e quotidiane
specifiche (portare oggetti pesanti, metterli in uno scaffale, ecc.)
per addestrare le sue competenze. Ovviamente una valutazione e
un adeguamento del luogo di lavoro fanno parte anch’essi della
gestione.

Ortopedia e traumatologia

In questi campi, le indicazioni del trattamento sono multiple.
Ecco due esempi.

Distorsione della caviglia

Una distorsione della caviglia richiede un lavoro propriocettivo
intensivo e progressivo a livello del carico. Uno schema del tronco
applicato in posizione seduta con i piedi appoggiati su una palla
stimola le reazioni di equilibrio/bilanciamento a livello dei piedi
attraverso un lavoro indiretto (Fig. 6).

Degli adattamenti di bridging permettono il lavoro di carico sui
piedi (bi- o monopode su una superficie stabile o instabile) con
una base di sostegno bassa (Figg. 7-10). Le molteplici tecniche
e i principi di facilitazione, alternando stabilizzazione e mobi-
lizzazione, permettono di stimolare la propriocezione nonché i
diversi tipi di propriocettori e di contrazioni muscolari (concen-
trica, eccentrica, statica).

Artroscopia del ginocchio

Un paziente che ¢ stato sottoposto a un’artroscopia del
ginocchio presenta una flessione del ginocchio di 15°. Egli deam-
bula con due appoggi in carico completo. Durante la fase di
oscillazione e la fase di appoggio, non arriva a estendere comple-
tamente il ginocchio. Una valutazione piu approfondita mostra
che il paziente presenta una contrattura degli ischiocrurali e
un’ipostenia del quadricipite. Il trattamento inizia con una prepa-
razione della muscolatura e un lavoro indiretto sugli arti inferiori
in posizioni diverse (la Figura 11 mostra una possibilita di tratta-
mento indiretto per gli arti inferiori attraverso lo schema bilaterale
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Figura 10. Posizione di arrivo con base di sostegno instabile e aumento
del carico.

Figura 11. Schema bilaterale degli arti superiori: flessione/
abduzione/rotazione laterale: lavoro indiretto dei muscoli ischiocrurali.

simmetrico degli arti superiori in flessione/abduzione/rotazione
laterale). In seguito si concatena un lavoro diretto: il terapista
si propone dapprima di stirare gli ischiocrurali con la tecnica di
tenuta o contrazione-rilassamento. Questa fase ¢ seguita da una
tonificazione del quadricipite con la tecnica di inversione degli
agonisti in catena chiusa e aperta. Per lavorare sulla coordina-
zione tra agonisti e antagonisti, il trattamento ¢ completato con
la tecnica di inversioni degli antagonisti. Durante il trattamento, il
terapista lavora su vari trasferimenti e in varie posizioni utili per il
paziente. Il paziente ¢ stimolato a lavorare sulla deambulazione su
terreni diversi (attivita) e in diversi contesti (in ambienti esterni,
sulle scale). Il programma di esercizio a domicilio comprende tali
attivita e completa, cosi, il trattamento.

B Costi

L'applicazione del concetto PNF & multipla. Essa avviene in
ambito ospedaliero e a domicilio e in situazioni concrete. Non
e richiesta alcuna attrezzatura costosa. Viceversa, un terapista ben
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Figura 12. Formazione in facilitazione proprio-
cettiva neuromuscolare (PNF) dell’International
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation Asso-
ciation (IPNFA).

The new
IPNFA Course Program
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formato, riflessivo, innovativo ed entusiasta ¢ fondamentale per
poter motivare, rieducare e addestrare il paziente.

B Formazione in facilitazione
propriocettiva neuromuscolare

(Fig. 12)

I1 concetto PNF fa parte della formazione di base dei fisiotera-
pisti e kinesiterapisti in tutto il mondo. La formazione postlaurea
puo avvenire in diversi modi: gruppi di lavoro regionali, circoli di
qualita, formazioni quotidiane per tema, corsi di base e avanzati
o una formazione di diversi mesi negli Stati Uniti.

L’Associazione Internazionale degli Istruttori PNF (IPNFA) orga-
nizza e conduce dei corsi e la formazione degli istruttori in
PNF. Organizzata a livello internazionale, ’associazione garantisce
anche la qualita dei corsi. Una volta all’anno, essa organizza un
convegno per presentare le novita in termini di ricerca e di forma-
zione. I siti www.ipnfa.org (sito internazionale) e www.ipnfa.ch
(sito svizzero) forniscono informazioni al riguardo.

B Conclusioni

Sviluppato alla base da Knott, Voss e Kabat, aggiornato e arric-
chito dalle pubblicazioni e dalle ricerche di fisioterapisti di diversi
paesi, questo concetto di trattamento ¢ ormai universalmente
conosciuto e applicato in tutti i settori della fisioterapia. I risultati
delle ricerche in corso nel campo della neurofisiologia, dell’analisi

66 .. .
Punti importanti

e Approccio positivo e orientato alle risorse del paziente
(riserve potenziali)

e Trattamento attivo e allenamento intensivo

e Gestione della persona nella sua globalita

e Approccio funzionale: lavoro a livello dellattivita e della
partecipazione

e Utilizzo dei principi di apprendimento e di controllo
motorio

e Stimolazione estero- e propriocettiva
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del movimento, dell’apprendimento motorio e della biomecca-
nica confermano che la gestione dei pazienti secondo il concetto
di PNF resta sempre di grande attualita e altamente efficace per
il bene del paziente. Saranno necessarie future ricerche per cono-
scere i meccanismi del carry over perché 'apprendimento motorio
sia efficace e i suoi risultati siano duraturi a breve, a medio e a
lungo termine.
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