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RIASSUNTO

L'invecchiamento del sistema neuromuscolare éteaiitato da cambiamenti strutturali e
funzionali che portano a un generale degrado dedlgoste neuro muscolari. Come
conseguenza,il processo di invecchiamento sfocianan ridotta abilita di sviluppo della
forza esplosiva e nello sviluppo della forza massioome anche in un deficit nel controllo
statico e dinamico della postura. Infatti, fra lenmerose conseguenze del degrado delle
risposte neuromuscolari un posto importante e atcupalla difficolta di mantenere la
postura eretta e dal conseguente rischio di cadiahilita di compenso, che pud essere
analizzata attraverso la pedana stabilometricastulio dell'andatura, peggiorano con l'eta
mettendo in evidenza lunghe latenze iniziali nek@osta e inefficaci risposte posturali.
Tutte le strutture partecipanti al sistema somattssriale sono danneggiate
dall'invecchiamento e percio contribuiscono atatbilita posturale.

Visto questa premessa ci siamo posti una domandale cattivita potesse aiutare a
migliorare I'equilibrio nelle persone anziane. Adfmio quindi cercato di creare dei
protocolli che potessero essere ripetibili e appliic nelle tre attivita motorie
principalmente svolte dagli anziani.

Abbiamo usato diverse tipologie di allenamenti, duacqua e uno svolto in palestra con
piccoli attrezzi di allenamento funzionale. Pew#utazione dei soggetti e stata utilizzata
la pedana stabilometrica ARGO delle RGM con i tdta Postural Sway, Sharpened-
Romberg, in piedi in posizione eretta in equillsioun arto (OL= one leg) e altri test come
la camminata sugli 11 metri e il tandem-walking.tes

Lo scopo era verificare se le principali tendenelattivita in acqua per anziani, I'ipotesi
che attivita dinamiche in acque dove non si haiitatto dei piedi col suolo (o esercizio di
corsa in acqua profonda ECAP) o classiche attimitacqua (NEA, normale esercizio in
acqua) inducessero veramente un miglioramento oaflacita di equilibrio.

Abbiamo cosi condotto due studi sperimentali:

1)confronto tra gli effetti di due tipi di programmi esercizio in acqua sulla capacita di
equilibrio negli anziani. Un gruppo di quarantofiersone anziane in salute (60.4 + 4.1
anni) sono state assegnate, in modo casuale appigad un gruppo che avrebbe svolto
esercizio di corsa in acqua profonda (ECAP, n =€1&jl un gruppo che avrebbe svolto del
normale esercizio in acqua (NEA, n = 15). | paganti hanno svolto I'esercizio due volte

a settimana per 20 settimane. Le sessioni di &tticomprendevano 10 minuti di
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riscaldamento a terra, 20 minuti di esercizio dhganata in acqua, 30 minuti di esercizio
specifico in acqua, 10 minuti di riposo a terrd,0eminuti di defaticamento in acqua. Alla
fine dello studio la distanza postural sway e thpe del tandem walking test erano
diminuiti in modo importante nel gruppo ECAP. Nelgpo NEA é diminuita in modo

significativo la postural sway. | risultati di ggte studio mostrano che per migliorare
I'abilita di equilibrio negli anziani un programrdaattivita in acqua che includa un attivita

dinamica di equilibrio € migliore di una normalelassica attivita in acqua.

2)studio dell’effetto di 20 settimane di allenanmefinzionale sulla capacita di equilibrio
in soggetti anziani. Lo scopo di usare l'allenamehninzionale € che questo e di basso
costo per la semplice attrezzatura, di semplideigldne e quindi puo essere distribuito sul
territorio molto semplicemente.

Questo studio preliminare ha esaminato l'effettoudi programma dell’allenamento
funzionale per 20 settimane sugli indici di equilibstatico di persone anziane in buona
salute. Cingquantadue anziani furono assegnatianiena casuale ad uno o I'altro gruppo
del protocollo di ricerca (1 ora, 2volte/settimana, 28 persone) e un gruppo di controllo

(n = 24 persone).

Dai dati raccolti possiamo affermare che
e L’allenamento funzionale € di piu semplice e p@tispetto alla piscina.
e L’allenamento funzionale risulta essere anche menstoso, parametro non
trascurabile per gli anziani.
e L’attivitd in acqua risulta piu sicura nel sensaudiminor rischio di cadute durante
I'allenamento rispetto all’allenamento funzionatbe per contro ha la richiesta di
avere tecnici altamente qualificati e un maggiomato di assistenti rispetto alla

piscina.

In conclusione possiamo affermare che entrambe tteita risultano idonee al
miglioramento dell’equilibrio degli anziani, I'alk@mento funzionale sicuramente risulta di
piu facile espansione visto la scarsa necessitattdézzature richiesta e I'amplissima

diffusione di centri fitness, palestre, e centratfivita motoria comunali.



ABSTRACT

The ageing of neuromuscular system is charactebyestructural and functional changes
leading to a general decline in the neuromusc@spanse. As a consequence the process
of ageing causes a lower ability to develop explsis well as maximum strength, and a

deficit in the static and dynamic control of thespoe.

In fact, among the many consequences of declimeofomuscular response, an important
place is occupied by the difficulty to maintain @rg@osture and the consequent risk of
falling. The ability to compensate, that can belyel through the stabilometric platform
and the study of the gait, worsens with age putitingvidence long initial latencies in the
responding to postural alterations and inefficipostural responses. All the structures
participating in the somato-sensorial system aigained by ageing and this contributes to

postural instability.

In the present thesis we collect our work aimea@neswer the following question: which
activity or which training can help to improve gtap in the elderly. To this end, we
implemented some protocols that could be appliedged men and women to test their

postural ability and some training program to abfaiprovements.

We carried out two experimental studies:

1. Comparison between the effects of two types of nmg of exercise in water on
the ability of stability in elderly adults. A grpuwof sixty old persons in good health
(60.4 +/- 4.1 years) have been randomly divided groups, one group that would
have done Deep Water Exercise (DWE, n.=15) anadapglormal Water Exercise
(NWE, n.=15). The participants completed a serfesxercise 2 days/week for 20
weeks. The activity session included 10 minutesvafm-up on the floor, 20
minutes of water walking, 30 minutes of specifkereise in water, either DWE or
NWE, 10 minutes of rest on the floor and 10 minudésvinding-down in water.
At the end of the study, postural sway distanakthe time in the tandem-walking
test decreased in significant way in the DWE grolipthe NWE group there was a
significant decrease in postural sway.



The results of this study shows that to improve dbdity in stability in elderly
adults, a program of activities in water that imidda a dynamic stability activity is

better than a classic water activity in water.

2. Study on the effect of 20 weeks functional trainmmy stability ability in elderly
adults. The reason for choosing a functional ingims that it has a low cost for the
tools, is simple and can be easily learned andatepe Fifty-two elderly adults
have been assigned randomly at one or the othepgybthe protocol research (1
hour, 2 time/week, n.=28 persons) and a contraigi®.=24 persons). Significant

improvement in the postural control was observethéntrained group.

From the results obtained we can conclude that:

e Functional training is more simple and practicalrtithe water training in the pool.

e Functional training is less expensive, and thigess not of little relevance for old
people.

e Activity in water is more safe, in the sense of animisk of falling during the
training compared to the functional training, thaguires, in addition, a great

number of highly qualified assistants.

In conclusion we can confirm that all three actegtare suitable to improve the stability in
elderly adults, but the above reasons make furaitimaining more advisable.



INTRODUZIONE

Abstract

L'invecchiamento del sistema neuromuscolare éteawtato da cambiamenti strutturali e
funzionali che portano a un generale degrado dédlgoste neuro muscolari. Come
conseguenza,il processo di invecchiamento sfaciana ridotta abilita di sviluppo della
forza esplosiva e nello sviluppo della forza massioome anche in un deficit nel controllo
statico e dinamico della postura. Una diminuzioeé mumero e nella dimensione delle
fibre di tipo Il gioca un ruolo importante, con peolare riferimento al declino per
invecchiamento nella massa muscolare (sarcopemal@ sviluppo della forza. | processi
di perdita d’'innervazione e di nuova innervaziomfledfibore muscolari sembrano essere
responsabili della riduzione del numero delle fibreiscolari. Recentemente, € stato
suggerito inoltre che non sia solo il declino netomeuroni che provoca la perdita nel
numero delle fibre muscolari ma anche il potenzitis¢urbo nella rigenerazione delle fibre
e delle re-innervazione. Inoltre, anche una ridoeimel numero delle cellule satelliti,
provocata dall'invecchiamento, e stata associttaatcopenia.

Fra le numerose conseguenze del degrado delle stespoeuromuscolari un posto
importante e occupato dalla difficolta di mantenkrepostura eretta e dal conseguente
rischio di caduta. L'abilita di compensare analiazatraverso la pedana stabilometrica e
I'alterazione dell'andatura peggiorano con l'etneaiflessi di sintomi latenti prolungati e
una inefficace risposta posturale. Tutte le strattoterne al sistema somato-sensorio sono
colpite dall'invecchiamento e percio contribuisconall'instabilita posturale. Ad ogni
modo, i cambiamenti morfologici nella lunghezza dmiscoli degli anziani sembrano
avere una responsabilita primaria nell'incapacitacampensare il rischio di perdere
I'equilibrio. Essendo data questa limitazione newrscolare nell'anziano, € importante
realizzare adeguati piani di allenamento che ritardo anche invertano la tendenza
dell'insorgenza e instaurazione di queste limitaizio

L'allenamento per lo sviluppo della forza innalaachpacita di produzione di forza sia
nella sua espressione massima che esplosiva. Qaegtne grazie a fattori muscolari e
fattori neuronali, incluso un migliorato schemare&lutamento delle unita motorie, nella
loro percentuale di scarico e sincronizzazioneltil@oun aumento nel numero delle cellule
satelliti molto probabilmente & prodotto dall'ab@mento indotto dall’ipertrofia muscolare.

Studi recenti hanno indagato sull'impatto dellrimento di equilibrio nell'anziano, circa
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lo sviluppo della forza massima e esplosiva. Ini@agg, sono stanti anche osservati gli
effetti dell'allenamento di equilibrio sull'attigitquotidiana durante la deambulazione. In
base alle pubblicazioni, € evidente che le ricestaeno sempre piu focalizzandosi sugli
effetti di programmi di allenamento studiati in noodpecifico per la esecuzione nella
popolazione anziana adulta. Percio, nel prossimodul'allenamento della forza potrebbe
essere sostituito da forme di allenamenti di paeazllenamenti di equilibrio basati e
scelti in base alle alterazioni presenti nell’anpiaSi ipotizza che questo nuovo approccio

sia piu efficace in termini di prevenzione nellelgte che I'approccio tradizionale.



Aspetti generali

Il rapido aumento nel numero dei cittadini anziaei paesi occidentali industrializzati
richiede un’intensa e attenta ricerca sugli effetéll'invecchiamento delle risposte
neuromuscolari e nelle loro conseguenze funzionali

Questa prima parte della tesi passa in esamedédadtitra scientifica sui seguenti temi:

a) I'aumento di rischio di cadute nell'anziano;

b) la riduzione della capacita di produzione dzéomassima ed esplosiva;

c) sarcopenia come causa della riduzione dellalymione della forza massima ed
esplosiva nell'anziano;

d)la riduzione del controllo posturale nella teeta;

e) la causa dello squilibrio del controllo dellsshoa;

f) 'importanza della forza nell'allenamento deif&no;

g) i processi adattivi che seguono l'allenamentiormia nell'anziano;

h) I'importanza dell'allenamento di equilibrio

I) i processi adattativi successivi all'allenameoeo I'equilibrio.

Aumento del rischio di caduta nell'anziano:

Circa il 30 % degli individui sopra ai 65 anni diatano almeno una caduta in un periodo
di un anno. Circa il 20% delle cadute richiede nvgati medici; il 15% si risolve con un
dislocazione articolare, la contusione dei tessalii e ematomi, mentre il 5% si risolve in
fratture, con le fratture del collo del femore ieverificano per il 2% (Kannus et al.,
1999). Queste cadute sono collegate con danni pesatevolmente sul sistema sanitario
pubblico. Negli Stati Uniti, la stima dei costi meddiretti per danni, fatali e non ,causati
da cadute, e di $ 19,2 miliardi nellanno 2000 {&tes, Corso, Finkelstein, & Miller,
2006). Accanto ai costi finanziari, i danni da dadcolpiscono i piu anziani in termini di
peggioramento della qualita della vita dovuta dri@ene nella mobilita e declino della
funzionalita. Numerosi studi epidemiologici handeritificato un numero elevato di fattori
di rischio per le cadute.(Lord & Dayhew, 2001).

La riduzione della forza muscolare come ancheicidefel controllo della postura statica e
dinamica, sono importanti fattori di rischio ndf#leanziana. (Hausdorff et al., 2001,
Pijnappels, van der Burg, Reeves, & van Dieen, 2008



Riduzione della capacita di produzione di forza masma ed esplosiva

L'invecchiamento biologico produce una inevitabdeminuzione nella capacita di
produzione di forza massimale e esplosiva (SkelByejg, Davies, & Young, 1994). Tra i
30 e gli 80 anni, la diminuzione media nella fozassima riportata in letteratura va dal 20
al 40 % (Frontera, Hughes, Lutz, & Evans, 1991; Ibtar Farina, Gazzoni, & Schieroni,
2002) basandosi su studi strutturati sia in modsversale che longitudinale, su diversi
gruppi d'eta (anziani contro molto anziani), ditstdi salute ( cioé: assenza di malattie
croniche contro malattie croniche), e stile di yg#adentaria contro attiva).

In termini di effetti collegati all'eta e in rifenento alla muscolatura degli arti, il declino
nella forza massima colpisce, piu seriamente, icolugstensori delle estremita inferiori,
in modo particolare gli estensori delle cavigli@ale ginocchia (Frontera et al., 1991,
Lynch et al., 1999). Si suppone che questo siatdosd una riduzione dell'attivita fisica in
vecchiaia, che riguarda inizialmente le estremitf@riori. L'impatto dell'invecchiamento
neuromuscolare differisce non solo in termini digpi muscolari e tipi di contrazioni
studiate, ma anche in relazione con la forza il@zidati recenti indicano che le
diminuzioni nella produzione di forza esplosiva,llegate all'invecchiamento, sono
maggiori di quelle relative alla forza massima, t@perdite piu serie che si verificano tra
la settima e la nona decade della vita (McNeil, d&armoort, & Rice, 2007). Questo
declino é stato osservato nelle azioni di tipo emtgco dei muscoli, nei salti,
nell'allungamento con cicli che si accorciano, caanehe nelle contrazioni isometriche
esplosive. (Bosco & Komi, 1980; Ha'kkinen, Pastin&arsikas, & Linnamo, 1995;
Izquierdo, Aguado, Gonzalez, Lopez, & Ha 'kkinerQ9p

McNeil et al. (2007) hanno riportato una diminuzotel 25% nella potenza dei flessori
dorsali (contrazioni isotoniche) dell’articolaziomnkella caviglia tra la terza e la settima
decade della vita. Questa riduzione raddoppiavie seiccessive due decadi, cosi quegli
uomini nella loro nona decade di vita produceva®® i% in meno di potenza, rispetto agli
uomini giovani (eta media di 26 anni). Da un pudtovista funzionale o terapeutico, e
interessante determinare se la capacita di forzsima e /o esplosiva abbiano un impatto
sulle attivita quotidiane (ADL in inglese), il caatlo posturale e l'incidenza delle cadute.
Sono stati riportati, collegamenti significativiatia capacita di produzione della forza
esplosiva degli estensori delle gambe e I'esecazibDL, come il tempo di salita delle
scale, la velocita normale e massima dell'andatihtempo per completare un test di 6
minuti di passeggiata (Bean et al., 2002; Puthoffii&lsen, 2007). Manini et al. (2007) ha

8



fornito i punti di rottura della forza dell'estemsalel ginocchio definiti in base al sesso, in
modo da identificare il buon funzionamento negliléicanziani (tra i 70 e i 79 anni), con
un alto e basso rischio di futuri problemi nellabiita. Si & riferito che le donne e gl
uomini con punti di rottura di 1,01 e 1,13 N/m/kgrispettivamente, erano ad alto rischio
di serie limitazioni alla loro mobilita (Manini etl., 2007). In un altro studio, Izquierdo e
al. (1999) hanno analizzato le associazioni travituppo della forza degli estensori della
gamba e il controllo della postura in un gruppaidivani (eta media 21 anni), mezza eta
(eta media 40 anni) e uomini piu anziani (eta mé&dianni). Gli autori hanno affermato
che la diminuzione dell'abilita nello sviluppareza rapidamente negli uomini piu anziani
era associata con una riduzione della capacita oneauscolare nel controllo
dell'oscillazione. In riferimento all'alta incidemdi cadute nell'eta anziana, Pijnappels e al.
(2008) hanno identificato nella diminuzione ddbeza negli arti inferiori e nel tempo di
produzione della forza, i fattori limitanti la rgga dell'equilibrio dopo il saltellamento.
Questi autori hanno riferito che la massima forzamietrica nel salto con una gamba
piegata, era la misura migliore per differenziasw che cadevano dagli altri. Di recente,
le asimmetrie nella forza dei muscoli dell'artcedre é stata rilevata come un fattore di
rischio per le cadute nelle donne anziane (eta an&di anni) (Skelton, Kennedy, &
Rutherford, 2002). Si discute sul fatto che I'asgtria tra gli arti probabilmente sposta il
controllo del centro di gravita del corpo versd&se minore di supporto (Portegijs et al.,
2006).

Sarcopenia come causa della riduzione della produme della forza massima ed

esplosiva nell'anziano

E ben conosciuta l'associazione tra la grandeziia dmssa muscolare scheletrica e la
forza che un muscolo puo generare (Kirkendall & B2@&ranacher et al. Downloaded By:
[European College of Sport Science] At: 16:36 12j¥at 2009 Garrett, 1998). Percio, una
diminuzione nella massa muscolare scheletrica guesge l'invecchiamento, anche
conosciuta come “sarcopenia senile” (Roubenoff,0208eve contribuire alla perdita di
forza dovuta all'invecchiamento. In effetti, alcwstudi hanno mostrato un 30/50% di
diminuzione della massa muscolare scheletrica egdi momini che nelle donne di eta
compresa tra i 40 e gli 80 anni (Akima et al., 20Déxell, Taylor, & Sjostrom, 1988).
Janssen e colleghi (Janssen, Heymsfield, Wang, &sR2a000) hanno studiato una

risonanza magnetica di tutto il corpo in un campi@terogeneo (di etnie miste) di 468
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uomini e donne di eta tra i 18 e gli 88 anni e lmaosservato una riduzione nella massa
muscolare scheletriva relativa alla massa corpoheainiziava gia nella terza decade. Ad
ogni modo, un considerevole decremento nella masssolare scheletrica assoluta non
veniva identificato fino alla fine della quinta @ele. La perdita nella massa corporea
globale era un cambiamento indipendente dall'adtesxt era maggiore negli uomini che
nelle donne, sia in termini assoluti che relatila anassa corporea. Inoltre, la diminuzione
della massa muscolare scheletrica con I'eta ergioragnella parte inferiore del corpo, sia
negli uomini che nelle donne. Dato che i muscoliedestremita inferiori sono necessari
per la maggior parte delle ADL (cioé: camminardirsde scale) la perdita massiccia nella
massa muscolare della parte inferiore del corpogssere spiegata principalmente con una

riduzione dell'attivita fisica collegata con l'ireahiamento.

Quali sono i fattori che contribuiscono alla sarcopnia?

La diminuzione della massa muscolare con l'etauéata da: a) una riduzione del volume
delle singole fibre; b) una riduzione del numertal® di fibre; ¢) una combinazione dei
due (Faulkner, Larkin, Claflin, & Brooks, 2007)dg alterazioni nell'organizzazione delle
fibre muscolari all'interno del muscolo, conosciut@me “architettura muscolare”.
L'ultimo fattore fu analizzato da Narici e dai sgollaboratori (Narici, Maganaris, Reeves,
& Capodaglio, 2003), che studiarono la lunghezzafascicoli muscolari mediani del
gastrocnemio, come anche la guaina tendinea (apasig in un gruppo di uomini attivi,
giovani (eta tra i 27 e 42 anni) e anziani (etaiti® e gli 80 anni) e trovarono che i
fascicoli muscolari mediani del gastrocnemio ergino corti del 10% nei piu vecchi a
confronto quelle degli adulti piu giovani. In aggia, la guaina tendinea era inferiore del
13% negli anziani. Questi cambiamenti sono molwbpbilmente causati da una perdita
nei sarcomeri in serie a causa dell'invecchiamefexondo Narici e al. (2003), questa
perdita scompensa la funzione muscolare danneggiarapporti lunghezza/tensione, la
forzalvelocita e la potenza/velocita associati ascoli. Ad ogni modo l'invecchiamento
non da come esito solo la perdita dei sarcomeseite ma anche provoca anche il declino
nei sarcomeri in parallelo. In effetti, una riduzéodella massa muscolare prima dei 50
anni e principalmente attribuibile alla perdita l'aeéa della sezione trasversa di fibre
individuali (sarcomeri paralleli) dovuta a uno etdli vita sedentario. (Lexell & Taylor,
1991). In seguito nella vita, un'ulteriore perdiiamassa muscolare & provocata da una

riduzione nel numero delle fibre muscolari. Lexellal. (1988) hanno osservato una
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diminuzione del 50% nel numero delle fibore musgatel vasto laterale negli uomini di
eta compresa tra i 50 e gli 80 anni. La riduzioeenmumero delle fibre muscolari nell'eta
anziana € accompagnata da una infiltrazione dutesonnettivo e di grasso (Edstrom &
Ulfhake, 2005), come anche da una alterazione dellele satellite.

Renault e colleghi (Renault, Thornell, Eriksson,tl&uBrowne, & Mouly, 2002),
osservarono una diminuzione della proporzione dlulee satellite nella misura di
1,44/1,77%, negli individui anziani (eta media dianhni) rispetto ai giovani (eta media di
23 anni). Il ridotto numero di fibre muscolari e dellule satellite e stato attribuito
allinvecchiamento indotto dalla sensibilizzazi@ik apoptosi del nucleo ( cioé: la morte
del nucleo senza la morte dell'intera cellula) W&} & Siu, 2008). Una diminuzione nel
numero delle cellule satellite ha un doppio effeggativo sull'invecchiamento muscolare.
Primo, il potenziale di rigenerazione della mustwia scheletrica umana é scompensato,
secondo, la capacita della muscolatura invecchditarispondere ad un adeguato
allenamento di carico con ipertrofia diminuisce.dueestione del se una specifica tipologia
di fibra venga colpita maggiormente dall'invecchégmo neuromuscolare richiede
chiarificazione. Alcuni studi indicano che le fibatetipo Il sono piu vulnerabili al processo
d’'invecchiamento rispetto a quelle di tipo | (Cogget al., 1992; Lexell et al., 1988).
Lexell e al. (1988) osservarono una riduzione @b2ella dimensione delle fibre di tipo
Il nel vasto laterale dai 20 agli 80 anni. Lo studi biopsie del muscolo gastrocnemio di
giovani (eta media 24 anni) e di uomini e donnegiaiani (etd media 64 anni) dimostro
che c'era una diminuzione dal 13 al 31% nel tipoellllb dell'area della sezione trasversa
(Coggan et al., 1992). Sembra esserci anche uretdvai meccanismi responsabili della
riduzione nel numero e dimensione delle fibre mlsscscheletriche nella vecchiaia. Un
declino nell'attivita fisica sembra essere una @gusnaria nella perdita di dimensione del
muscolo, mentre I'apoptosi delle fibre muscolasna perdita degli stimoli neurali causano
piu probabilmente la riduzione, in particolare,leldlbre muscolari di tipo Il (Alway &
Siu, 2008; Doherty, 2003). L'ultima e provocatdladperdita dei motoneuroni alfa fast
(Terao et al.,, 1996b). La perdita dei motoneurascia le fibre di tipo Il denervate.
Alcune fibre si re-innervano con la crescita askodanuovi rami di piccoli motoneuroni
alfa (Roos, Rice, & Vandervoort, 1997). Il ristttae un aumento nella quota di
innervazione nelle unita motorie lente (Roos et1897). Le fibre che non si re-innervano
rimangono denervate e, in seguito, vengono persevePrecenti suggeriscono che,
comunque, non € la perdita dei motoneuroni ad esesponsabile per l'insorgenza della

sarcopenia, ma un potenziale disturbo della rigegi@ene e re-innervazione delle fibre
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(Edstrom et al., 2007). Viene discusso se, lattadattivita collegata con l'eta e la
frequenza delle cadute negli anziani, sia collegatala perdita minima dei moto-neuroni
(10/15%) (Ulfhake et al., 2000) o se questo declmmn possa essere interamente
addebitato alla diminuzione del numero delle fibmascolari. Accanto alla diminuzione
del numero e della dimensione delle fibre muscaaheletriche, ci sono anche segni di
rigenerazione in termini di un’aumentata espressidinelementi messa in evidenza delle
fibre muscolari rigenerate. (Edstrom & Ulfhake, 800 Questo implica che un numero di
moto-neuroni & parzialmente scollegato dalle fibmascolari; comunque, allo stesso
tempo, | rami intatti di questi neuroni cercanoridbllegarsi nelle vicinanze delle fibre
muscolari scollegate. A partire dalla diminuziomella senescenza della plasticita dell’
assone motorio (Carlson & Faulkner, 1998), nora &iogressiva perdita dei moto-
neuroni, ma il fallimento del processo di re-inre@mwne che porta al risultato di una
perdita delle fibre muscolari. (Edstrom et al., Z0Q.a perdita di massa muscolare da sola
non ha peso nella diminuzione collegata all'ant@adella capacita di produzione di forza
massima ed esplosiva. In aggiunta, i fattori nealiorfRoos, Rice, Connelly, &
Vandervoort, 1999), contribuiscono allo squilibnello sviluppo della forza nella terza
eta. In uno studio di Macaluso e alt. (2002) sotati silevati: il momento isometrico
massimo (MVC) e la superficie elettromiografica (EMdegli estensori del ginocchio
(vasto laterale) in giovani (eta media 23 anniy danne anziane in salute e attive anziane
(eta media 69 anni). Gli autori hanno riportato maogevole riduzione nella MVC degli
estensori dei flessori del ginocchio negli anziamicontrapposizione con i giovani adulti,
in parallelo con una significativa diminuzione fedecuzione volontaria associata con i
muscoli agonisti, come anche un aumento nella tbeaatone degli antagonisti durante
I'estensione del ginocchio. | livelli aumentaglld co-attivazione dell'antagonista in
primo luogo contribuiscono al deficit di forza ratiziano; in secondo luogo, sembrano
servire come meccanismo di compensazione allataidatpacita di attivare pienamente |l
muscolo agonista; e in terzo luogo, irrigidiscoheamplesso muscolare articolare e cio
fornisce una maggiore stabilita (Macaluso et2002). La riduzione della conduzione
centrale verso il muscolo agonista, puo esseriuaitlt ad: un numero inferiore di unita
motorie reclutate , una diminuzione nella quandtarifornimento delle unitd motorie
individuali, e ad uno squilibrio nella sincroniziaaze delle unita motorie (Macaluso et al.,
2002). Connelly e i suoi colleghi (Connelly, Rid®oos, & Vandervoort, 1999) hanno
osservato la diminuzione collegata all'eta deliardita di scarico delle unita motorie,

relative all'anteriore tibiale. Ad ogni modo, Kamand Roy (2000) non hanno trovato
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differenze nella sincronizzazione delle unita mietdra gli adulti giovani e gli anziani nel
primo muscolo dorsale interosseo. Sulla base geilidlicazioni esistenti, non e possibile
attribuire il deficit neurale descritto ne nellaoguzione di forza massimale ne a quella

esplosiva. Ulteriori studi sono necessari per af@diorigine del deficit neurale.

Carente controllo della postura negli anziani

Il controllo posturale negli anziani e stato diaéincome il controllo della posizione del
corpo nello spazio con lo scopo di bilanciarsi ierarsi (Shumway-Cook & Woollacott,
2001). La capacita di controllare la postura pusees descritta come un processo
dinamico attraverso il periodo di una vita. Ci sgmove che i bambini piccoli e gli adulti
anziani mostrano la piu una Postrural sway piu ampjuando sono valutati sulla
piattaforma di forza. Percido, pud essere postulata dipendenza senza limiti tra
I'equilibrio e I'eta (Hytonen, Pyykko, Aalto, & &tk, 1993). Era e al. (2006) hanno
valutato il controllo posturale statico su di unatiaforma a forza, in un campione di 7979
individui di etd compresa tra i 30 e 90, selezibaacaso e hanno rilevato che ci sono
cambiamenti , collegati con l'eta, la cui respbiiga & del sistema neuro-muscolare che
riduce la capacita di produzione di forza massimede esplosiva, come anche uno
squilibrato controllo del controllo statico e dinamdella postura. Granacher e al. hanno
osservato che il deterioramento dei meccanismodirollo della postura inizia abbastanza
presto nella vita. Differenze nell'equilibrio ecagia state evidenziate tra i giovani (dai 30
ai 39 anni) e negli adulti di eta media (tra i 0 49 anni) e diventavano anche piu
pronunciate dopo i 60 anni. Le differenze tra ipgiudi eta erano evidenziate sia negli
uomini che nelle donne, ma nei maschi il declinm deta era piu evidente. (Maki,
Holliday, & Fernie, 1990). Fattori antropometricome l'altezza e la lunghezza dei piedi,
possono anche avere un peso nelle differenze @dsera i sessi, almeno per alcuni tratti
(Maki et al., 1990). In termini di effetti collegatil'eta, relativi al controllo dinamico della
postura, Lin and Woollacott (2002), hanno stabitihe la risposta del muscolo posturale
era collegata con l'alterazione delle dimension#edsuperfici di sostegno nei giovani
(uomini di 25 anni), anziani stabili (eta media78ianni), e anziani instabili (eta media 76
anni).

Questi inizio di tempi di ritardo e di minor risgasmuscolare puo essere collegato con il
declino senile nel controllo posturale; la prolulagattivazione del muscolo potrebbe

essere un meccanismo di compensazione attivatognservare la stabilita della postura.

13



(Lin & Woolacott, 2002). E' interessante notaree,ch differenza degli adulti anziani
stabili, gli adulti anziani instabili non sono capali mostrare questo meccanismo di
compensazione, in qualunque condizione di esamdizaahdo un approccio piu
funzionale, Tang and Woollacott (1998) hanno azalo le risposte posturali a inattesi
scivolamenti durante la camminata negli adulti gimv(eta media 25 anni) e negli adulti
anziani attivi (eta media 74 anni) ed e stata ess@muna simile sequenza di attivazione nei
muscoli posturali. Comungue, le risposte posturadjli anziani mostravano ampie latenze
e sono minori rispetto a quelle negli adulti giovaali adulti anziani mostravano anche
una durata superiore della co-attivazione, rifeatla coppia agonista/antagonista del
ginocchio, osservato nella condizione perturbatare perturbata. Differenti caratteristiche
di andatura ( iniziali colpo contro laterale dedi, abbreviazione della falcata) sono state
osservate tra i due gruppi di eta. Le strategieqdiilibrio inefficaci rendevano gli adulti
pil anziani piu vulnerabili alle cadute rispettogadvani. Pavol e collaboratori (Pavol,
Owings, Foley, & Grabiner, 2001), hanno identifecain ritardo nel carico di sostegno
dell'arto (145 ms) in risposta all'alterazione esgsaltello) come un deficit che aumenta
il rischio di caduta. In piu, Fernie e colleghi (Rie, Gryfe, Holliday, & Llewellyn, 1982),
hanno studiato degli individui di piu di 63 annihanno osservato che l'oscillazione
posturale era notevolmente superiore per coloroechao caduti una o piu volte in un
anno, rispetto a quelli che non erano caduti. Oowre Andrews (1990), hanno riportato
che il 49% dei partecipanti piu anziani, di eta exigre ai 75 anni, soffrivano di
occasionali, o frequenti, sensazioni soggettivensiiabilita posturale, che erano associati
con l'avere subito cadute nell'anno precedenteunim studio successivo, l'oscillazione
posturale € stata misurata con il piatto a forza stata rilevata una associazione tra le
sensazioni soggettive di instabilita e l'oggettbaaenza di equilibrio (Downton, Sayegh,
& Andrews, 1991).

Fattori determinanti un carente controllo della podura negli anziani:

Per molti anni, il controllo della postura e stattribuito unicamente all'automatismo o
all'attivazione riflessa controllata dai muscoli ofidk, Macpherson, Rowell, &
Shepherd,1996). Ad ogni modo, oggi si crede ché fiimattenzione siano necessarie per
stabilizzare il centro di gravita del corpo in modfiicace su di un supporto di base.
(Woollacott & Shumway-Cook, 2002). Percio, puod esgeostulato che il controllo della

postura richieda un processo complesso e intedratdormazioni sensoriali fornito dalla
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vista, la propriocezione e il sistema vestibolate uha base spinale e sopra-spinale
(Lephart & Fu, 2000). Ci sono prove che le inforioaz della propriocezione
contribuiscano in particolare al controllo senderidell'equilibrio e alla realizzazione, con
successo, di molte delle ADL negli anziani (BacsC&lebatch, 2005). Inoltre, Mion e al.
(1989), hanno identificato nella riduzione dell'tedun fattore di contributo alla cadute tra
i pazienti in attivita di riabilitazione. Percid,dentro dell'attenzione dovrebbe essere sugli
effetti dell'invecchiamento sui recettori propritioei anche se la deficienza collegata con
I'eta sia stata proposta per ogni fase del sistdimezontrollo posturale (Marchetti &
Whitney, 2005). Diversi meccano-recettori articplamuscolari e cutanei, fusi
neuromuscolari, gli organi tendinei del golgi, irposcoli del pacini e le terminazioni
nervose libere, sono coinvolti nella percezionessgnle (Lephart & Fu, 2000). | fusi
neuromuscolari in particolare contribuiscono allkegalazione della stazione eretta
delluomo (Kavounoudias, Gilhodes, Roll, & Roll, 9. E' stato riportato che
I'invecchiamento causa cambiamenti morfologicifueb neuromuscolare in termini di un
aumentato indurimento della capsula del fuso enia perdita della catena di fibre intra-
fusale e nucleare. (Liu, Eriksson, Thornell, &Red-Domellof, 2005; Swash & Fox,
1972). Questo deterioramento sembra essere spe¢liararizou, Manta, Kalfakis, &
Vassilopoulos, 2005) e, probabilmente si concratirzuna desensibilizzazione di questo
tipo di recettori (Liu et al., 2005).

La riduzione degli input afferenti legati all'es&io interessa il controllo della lunghezza
del muscolo e della sua velocitd di contrazioneeecip, la capacita individuale di
rispondere adeguatamente ai pericoli per lI'equolibAlcuni studi hanno analizzato gli
effetti dell'invecchiamento degli organi tendinei dolgi e dei recettori articolari, sebbene
Morisawa (1998) abbia osservato che il numeroeadai corpuscoli del Paccini, i recettori
di Ruffini, gli organi recettori simili a quello nelineo del golgi, e le terminazioni nervose
libere, diminuiscono con l'eta. Il declino nel numedei recettori articolari molto
probabilmente squilibra la risposta di feedbackrdeccanismi di controllo dei movimenti
articolari. In aggiunta, una demielizzazione deggisoni sensoriali (Scaglioni, Narici,
Maffiuletti, Pensini, & Martin, 2003), una diminwne nel numero dei neuroni sensoriali
(Maisonobe, Hauw, Dani, Hori, & Walter, 1997), intaiamenti nell'inibizione pre-
sinaptica (Earles, Vardaxis, & Koceja, 2001), e tidazione degli interneuroni (Terao et
al., 1996a), come anche negli alfa- e gamma- maronme (McNeil, Doherty, Stashuk, &
Rice, 2005) contribuiscono a diminuire drasticaraeihtsenso della posizione dinamica

dell'articolazione (Meeuwsen, Sawicki, & Stelmactf93; Verschueren, Brumagne,
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Swinnen, & Cordo, 2002). Inoltre, il peggioramenla forza nel flessore plantare della
caviglia, l'attivazione volontaria del muscolo epprieta meccaniche del tendine, sono
stata recentemente associate con una diminuzioheotrollo della postura statica.

(Onambele, Narici, & Maganaris, 2006). Prese insiequeste degenerazioni, danno come
risultato uno squilibrio nel controllo della posiue, eventualmente, portano a una

maggiore incidenza di cadute (Tinetti et al., 1988)

L'importanza dell'allenamento di forza negli anzian:

Numerosi studi (Brochu et al., 2002; I1zquierdo let 2003; Holviala, Sallinen, Kraemer,
Alen, & Hakkinen, 2006), hanno analizzato gli difedell'allenamento di forza sulla
massima contrazione volontaria, della percentuakvitppo della forza e del controllo
della postura nella terza eta. E' stato spessavadseche anche in questo gruppo di eta,
I'allenamento ha dato risultati nellaumento deltaduzione della forza massima, come
anche, in quella esplosiva (Newton et al., 200@ha volta affermato che la capacita di
generare rapidamente la forza €, da un punto th ¥isizionale o di prevenzione delle
cadute, piu importante che la capacita di prodlartorza massima (Suetta, Magnusson,
Beyer, & Kjaer, 2007), risulta di fondamentale om@anza l'adozione di programmi di
allenamento di forza che permettano di aumentareafzacita di produzione di forza
esplosiva. Lavori recenti hanno indicato che déraamenti di forza combinati con esercizi
modificati di potenza o anche di allenamento depat ad alta velocita, hanno un impatto
maggiore sulla capacita di produzione di forza@sph e sul’ADL nella vecchiaia rispetto
all'allenamento tradizionale di resistenza pesdnferza (Sayers, 2007). Considerato da
un punto di vista funzionale e terapeutico, e ingoae determinare se la forza ottenuta
indotta con l'allenamento possa essere sostenlltanm@no. Smith e colleghi (Smith,
Winegard, Hicks, & McCartney, 2003), hanno misutatdorza dinamica muscolare (una
ripetizione al massimo, 1-RM, o con il carico che@pessere alzato solo una volta) dei
flessori/estensori del braccio e degli estensdiadgamba, in tre gruppi di anziani adulti
(eta media 72 anni). Il gruppo |, é stato sottopaat'allenamento del peso in modo
continuo per 5 anni. Il gruppo Il si e fermato ddp@anni e il Gruppo Il ha agito come
controllo. Dopo 2 anni di allenamento per la folizgruppi | e Il hanno realizzato notevoli
guadagni in tutti i gruppi muscolari analizzati. g@oaltri 3 anni di allenamento (il gruppo
I) o di assenza di allenamento (il gruppo Il), tazh muscolare é rimasta notevolmente

superiore al livello base di valutazione per ilgpa I. Anche nel gruppo che ha interrotto
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I'allenamento, mentre la forza dinamica del musa#bgruppo di controllo € diminuita
durante il periodo dei 5 anni. L'allenamento dizforcertamente pud aumentare la
produzione di forza negli anziani. Ad ogni modd, lsngo termine, i risultati degli effetti
dell'allenamento di forza sul controllo della peatsono contraddittori. Mentre Brochu e
al. (2002), e Holviala e al. (2006), hanno osgervan miglioramento nel controllo della
postura dopo gli allenamenti di resistenza, Schicbollaboratori (Schlicht, Camaione, &
Owen, 2001), invece non hanno rilevato gli stessiltati [Per una esposizione sistematica
circa questo argomento vedere Orr, Raymond, andrBize (2008).] Uno studio recente
ha analizzato gli effetti acuti dell'allenamento misistenza sugli anziani relativo al
controllo della postura. (Moore, Korff, & Kinzey0@5). Questo studio suggerisce, tra
l'altro agli allenatori e ai praticanti, di prestarattenzione immediatamente dopo
I'allenamento di forza a causa di un possibile m@&ftetto negativo indotto dalla fatica
provocato dagli esercizi di forza per il contropmsturale. Molti studi hanno stimato
I'efficacia dell'esercizio nella prevenzione delladute. Un certo numero di studi,
comunque, ha studiato I'impatto che il solo alleaato di forza ha sulla prevenzione della
caduta  (Fiatarone et al.,, 1994), e, stando ableoscenze dell'autore, non é stato
evidenziato alcun effetto sulla prevenzione delglute . La maggior parte degli studi
hanno usato una combinazione di esercizi di foerguilibrio, resistenza e flessibilita, e

hanno trovato una ridotta incidenza nel verificaidie cadute. (Rubenstein et al., 2000).

| processi adattativi che avvengono nell'allenamentdi forza negli anziani

E' risaputo che nonostante l'invecchiamento iesist neuro-muscolare ha la potenzialita
di rispondere con la sua plasticita ad un adegregone di allenamento (Vandervoort,
2002). Diversi fattori che contribuiscono all'aurteedella forza dipendono dalla durata e
dal tipo di carico applicato: dopo 2 settimane srifica principalmente una migliore
capacita di coordinazione motoria, questo adattémneiene anche valutato come un
effetto dell’ apprendimento motorio, dopo 3-4 se#the di allenamento di forza, i
meccanismi di adattamento del sistema nervoso ispriocipali responsabili dell'aumento
di forza nella performance (Sale, 2003). Ha kki(@003) ha postulato che un aumento di
attivazione ¢ il principale fattore dell’aumento fdrza (miglioramento dello schema di
reclutamento, frequenza di scarico e sincronizzezigelle unita motorie), un aumento di
co-attivazione dei sinergisti e una riduzione nelbaattivazione dei muscoli antagonisti,

sono responsabili delle acquisizioni di forza indadall'allenamento durante questa fase.
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Se un allenamento con pesi adeguato e progresgwe applicato su di un periodo di 6
settimane o piu, anche i fattori muscolari contisbano e migliorare le esecuzioni di
forza. Usando le tecniche di immagine, come quidliéa tomografia computerizzata, si &
osservato un allargamento della sezione traswdgbsanuscolo del 5/17%, negli anziani
che seguono un programma di allenamento di forda derata di 3 mesi (Ferri et al.,
2003; Ha'kkinen & Ha'kkinen, 1995). Si e riscotdran’ ipertrofia delle fibre I, lla, e llb,
in risposta all'allenamento di forza con i pesigppe et al., 2000; Widrick, Stelzer,
Shoepe, & Garner, 2002). Inoltre, un programmalldnamento di forza svolto in modo
progressivo su 10 settimane, ha dato risultatiadifbrmazione nei sotto tipi I, da tipi llb a
llab a lla, in un gruppo di uomini anziani (eta naefl anni) (Ha'kkinen et al., 1998b).
Questi risultati sono stati confermati da Sharmaal.e(2001), che ha osservato uno
cambiamento nell'espressione della catena pesatigerndiosina (MHC), con transizione
nelle isoforme dalle MHC 1lb alle MHC lla (nel vasiaterale) dopo 6 mesi di allenamento
di forza ad alta intensita, rivolto agli arti ini@n negli uomini e donne anziani (eta media
65 anni).

Quali sono i meccanismi sottostanti all'induzione @ll'ipertrofia per allenamento nella

terza eta?

Le fibre muscolari sono cellule post-mitotiche eespo implica che non si verificheranno
ulteriori divisioni nella cellula dopo che la difenziazione embrionale si &€ completata.
Percio, i miglioramenti indotti dall'allenamento liizzea della sezione trasversa del
muscolo, potrebbero richiedere che vengano aggiwmavi nuclei alle fibore muscolari. Le

cellule satellite (cellule staminali muscolari )nsofornitrici di mionuclei per la crescita

post-natale delle fibre muscolari. Si pensa chestgueellule di riserva rimangano inattive a
livello mitotico, ma siano mobilizzate da un aungedt carico meccanico o da danno, e
giocano un ruolo sia nell'adattamento che nellarapione del muscolo (Goldspink &

Harridge, 2003). L'attivazione della cellula satelle stata documentata negli uomini
giovani, dopo 4 e 8 giorni successivi ad un singp&riodo di esercizio massimale
(Crameri et al., 2004).

Il numero delle cellule satellite aumenta negli utingiovani del 19% nei successivi 30

giorni di allenamento di forza e del 31% dopo 90rgi. Il numero delle cellule satellite,

confrontato con le valutazioni antecedenti allfzimento, € rimasto significativamente

elevato a 3, 10 e 60 giorni ma non a 90 giorniedatlenamento (Kadi et al., 2004). Kadi
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and Thornell (2000), hanno mostrato una associazidra l'aumento, indotto
dall'allenamento, dell'area della sezione trasvdedle fibre muscolari e il guadagno nel
numero dei mio-nuclei nelle singole fibre, suggekertosi che la proliferazione della
cellula satellite sia responsabile dell'ipertrafiascolare. Negli anziani maschi e femmine
(eta media 76 anni), e stato visto che la prolfienr@e delle cellule satelliti (27%) puo
essere indotta anche in risposta a 12 settimaaietiamento di forza per 'arto inferiore
(Mackey et al., 2007). Questi risultati indican@ aim allenamento di forza a lungo termine

genera quantita simili di proliferazioni di cellutegli individui giovani e anziani.

Importanza dell'allenamento per I'equilibrio nella terza eta:

Diversi studi hanno esaminato l'impatto dell'esgocidi equilibrio standardizzato o
dell'allenamento senso-motorio sulle esecuziofioidia e sul controllo della postura negli
anziani (Steadman, Donaldson, & Kalra, 2003; GraegcGollhofer, & Strass, 2006;
Granacher, Gruber, Strass, & Gollhofer, 2007). @ten e al. (2003) hanno riportato che
6 settimane di allenamento per I'equilibrio mighino I'esecuzione nelle prove funzionali
dell'equilibrio e della mobilita. Granacher e(@007), hanno mostrato che 12 settimane di
allenamento per I'equilibrio migliorano la capacttaproduzione di forza massima ed
esplosiva in un gruppo di 40 uomini anziani in saldi eta tra i 60 e gli 80 anni. (Hu &
Woollacott, 1994; Mynark & Koceja, 2002; William8urke, McClenaghan, Hirth, &
Huber, 1997). Hu and Woolacott(1994), hanno stodiédtmpatto di 2 settimane di
allenamento per I'equilibrio multi sensoriale, suilsposte di organizzazione posturale nel
tempo e nello spazio. Williams e al. (1997), hasetezionato gli effetti dell'allenamento
per l'equilibrio a lungo termine sul riflesso dehtline di Achille. | risultati di questi studi
sostengono l'affermazione che i risultati delliamento per I'equilibrio consistono in
un'iniziale abbreviata latenza della muscolaturstypale (Hu & Wollacott, 1994), come
anche nel diminuzione dell'allenamento del rifledsbloffman (Mynark & Koceja, 2002),

e del riflesso del tendine di Achille (Williams at., 1997). In uno studio recente,
Granacher et al. (2006), hanno esaminato gli effeti2 settimane di allenamento per
I'equilibrio o per la forza ad alti intensita, sultapacita di compensare l'alterazione
dell’equilibrio di camminata negli uomini anziahiallenamento per I'equilibrio e sfociato
in una diminuzione iniziale della latenza e in um&nto dell'attivita riflessa nelle strutture
principali che compensano impulso di decelerazidlom sono stati osservati cambiamenti

significativi nel gruppo di allenamento ad altrademsita per la forza o nel gruppo di
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controllo. Questi risultati implicano che l'allenamto all'equilibrio potrebbe avere un
effetto preventivo sulle cadute. In realta, alcsiidi hanno dimostrato che I'allenamento
per I'equilibrio ha le potenzialita per ridurrantidenza delle cadute negli anziani (Lord et
al., 2003; Province et al.,, 1995). Recentementelo sstati stabiliti programmi di
allenamento per l'equilibrio piu specifici, chiamatprotocolli di allenamento basati
sull'alterazione dell'equilibrio”, i quali hannoiziato a ricevere molte attenzioni (Maki &
Mcllroy, 2005). Questo approccio si basa sul prpssto che il controllo neurale
volontario dei movimenti dell'arto, sia diversoaltuni fattori fondamentali rispetto alle
reazioni evocate dalle alterazioni posturali (M&kiMcllroy, 1997). Percio, Maki e al.
(2008), hanno proposto che i programmi di allenameiu efficaci dovrebbero implicare
l'uso delle alterazioni posturali. Di recente, Sakacolleghi (Sakai, Shiba, Sato, &
Takahira, 2008), sono riusciti a dimostrare cheogpammi di allenamento a breve termine
basti sulle alterazioni posturali su treadmill, gimva significativamente le oscillazioni
posturali in un gruppo di 45 comunita abitate dadivildui anziani (eta media 71 anni). |
processi adattativi che seguono i programmi dinaleento per I'equilibrio nell'anziano e
I'attivita dei riflessi sono stati analizzati in dw specifico nella popolazione giovane
(Gruber & Gollhofer,2004; Taube e al., 2007). Sygerisce che i meccanismi neuronali
responsabili dellaumento nella capacita produttida forza esplosiva dovuta
all'allenamento, potrebbero manifestarsi all'inbermdi un muscolo (adattamento
intramuscolare) o allinterno di un gruppo di musgadattamento inter-muscolare)
(Gruber et al., 2007). Gruber e Gollhofer (20041 studiato I'impatto di 4 settimane di
allenamento per I'equilibrio sulla qualita dellaz@ esplosiva dei muscoli estensori della
gamba durante le azioni isometriche massime inruppp di giovani partecipanti (eta
media di 28 anni). L'allenamento per I'equilibria Hato come esito un aumento nella
capacita di produzione della forza esplosiva, chest@a messa in parallelo con
un‘aumentata attivazione neuromuscolare degliistasscoli. Gli autori suggeriscono che
una conduzione ulteriormente facilitata proveniatdesistema afferente in termini di una
ridotta inibizione pre-sinaptica degli afferentj ptrebbe avere importanza per la migliore
attivazione muscolare nella fase iniziale delladpmone della forza. Taube et al. (2007),
ha studiato gli adattamenti corticali e spinali In@gdividui giovani (eta media 25 anni)
che seguivano un allenamento per l'equilibrio aétrso la stimolazione del riflesso di
Hoffman (H-reflex), la stimolazione magnetica tramaniale TMS), e il condizionamento
del H-reflex attraverso la TMS. Dopo 4 settimanalténamento per I'equilibrio, gli autori

hanno osservato un miglioramento della stabilitdtp@le. Durante la fase iniziale
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dell'allenamento, I'eccitabilita corticale era @ Dopo l'allenamento, gli autori hanno
riferito una diminuzione delle potenzialita evouati motorie durante sedute di
perturbazione posturale su treadmill. Questo pbeelessere interpretato come se
I'allenamento per l'equilibrio inducesse dei cammaati nella regolazione della postura
eretta nell'uomo in termini di un cambiamento aipadalla corteccia cerebrale. Percio, i
meccanismi supra-spinali, piuttosto che quelli apjrsembrano essere responsabili per il
miglioramento posturale indotto dall'allenament@n® disponibili poche informazioni
circa i meccanismi adattivi che seguono l'allenameper I'equilibrio negli anziani.
Granacher e al. (2007), hanno dimostrato un rapidoento nella capacita di produzione
della forza degli estensori della gamba dopo Isetfimane di allenamento per I'equilibrio
in un gruppo di uomini anziani (eta media 66 anAk. ogni modo, questo non e stato
accompagnato da un aumento nell'attivazione newootare degli stessi muscoli. Percio,
viene suggerito che un guadagno nel migliorameeita d&oordinazione inter-muscolare
per una aumentata capacita produttiva di forzaossg negli anziani, sia una conseguenza
dell'allenamento per l'equilibrio, mentre i cambérti nella quota di reclutamento e
attivazione delle unitd motorie ( coordinazionerantuscolare) siano il risultato di un
aumentata produzione di forza esplosiva negli iddivpiu giovani (Gruber & Gollhofer,
2004). Questa linea di discussione e rinforzataidaltati di uno studio nel quale é stato
studiato l'impatto di un allenamento per I'equibbr sui movimenti isocinetici di una
singola articolazione delle estremita inferiori hempdividui anziani (eta media 80
anni)(Judge, Whipple, & Wolfson, 1994). Gli automon hanno osservato alcun
cambiamento indotto dall'allenamento nella sommda demento massimo di
flessione/estensione di anca, ginocchio e cavigiacio, i risultati di Judge e al. (1994) e
di Granacher e al. (2007), indicano che, negliamzl'allenamento per I'equilibrio ha
effetti principalmente sulla manifestazione dettaz in movimento che coinvolgono piu
articolazioni in termini di una migliore coordinape inter-muscolare. In studi recenti,
Granacher et al. (2006), ha esaminato gli effadti'alenamento per I'equilibrio durante
I'andatura negli uomini anziani (etd media 66 panNelle 12 settimane di progressivo
allenamento di equilibrio, i risultati sono stathau abbreviazione della latenza iniziale,
come anche della attivita riflessa nei muscoli. att& and Woollacott, (2006) hanno
studiato i meccanismi neuronali che stanno alla lskes miglioramento dell'equilibrio in
seguito all'allenamento con il Tai Chi in un grugb@nziani con scompensi dell'equilibrio
(eta media 77 anni). Tre settimane di allenamen&b Chi ha avuto un impatto

sull'incapacita di compensare le alterazione derdrdammino a una velocita selezionata

21



autonomamente, in termini di abbreviazione delterize e di riduzione di co-contrazione
muscolare. Differenti siti all'interno del sistenmervoso centrale potrebbero essere
responsabili dei risultati osservati (cioé: sisteprapriocettore, visivo e vestibolare).
Granacher e al. (2006), hanno suggerito un aundirgensibilita dei fusi neuromuscolari
come il meccanismo piu probabilmente responsabde niglioramento del controllo
dinamico della postura. Effettivamente, ci sonovprahe l'allenamento indotto modifichi
le fibre intra-fusali dei muscoli. Inoltre, € statnostrato in precedenza che i cambiamenti
nella sensibilitd dei fusi sono possibili nella eki@ia anche seguendo degli allenamenti
per l'equilibrio a breve termine (Mynark & KocejaP02). Ad ogni modo, ulteriori
ricerche sono necessarie per determinare i liwkli sistema neuromuscolare che sono
responsabili del miglioramento della manifestaziatedla forza e del controllo della

postura negli anziani che seguono allenamenti'@guilibrio.

22



SCOPO DELLA TESI

L'invecchiamento del sistema neuromuscolare éteaiitato da cambiamenti strutturali e
funzionali che portano a un generale degrado dsj@ste neuro muscolari. Un dettagliato
esame della letteratura ha portato ha identificeléanziano alterazioni di piu parametri
fisici: ridotta abilita di sviluppo della forza depiva e nello sviluppo della forza massima,
declino per invecchiamento nella massa muscolamedpenia), come anche in un deficit
nel controllo statico e dinamico della postura. udtimo richiede un processo
complesso e integrato di informazioni sensorialnfio dalla vista, la propriocezione e |l
sistema vestibolare (Lephart & Fu, 2000). A pariif®@ questi presupposti in questo
progetto di ricerca ci siamo posti il quesito dime si potesse intervenire efficacemente
sull’equilibrio delle persone anziane utilizzandoadattando le attivita principalmente

svolte da questi per I'attivita motoria, che vediaqui sotto riassunte.

Attivita motorie principalmente svolte dagli anzia
1. Ginnastica dolce
2. Palestra> Fitness

3. Piscina

La ginnastica dolce spesso € eseguita in paledtee aaratterizzata da ginnastica a corpo
libero e con piccoli attrezzi.

Il Fitness si distingue dalla ginnastica dolce [iempiego di attrezzature caratteristiche di
guesta attivita.

In piscina sono svolti corsi di ginnastica in pasie ortostatica con attrezzi per aumentare
la resistenza dell’'acqua.

Abbiamo cosi sviluppato due linee di ricerca:

1)lo scopo della prima linea di ricerca €& statoestigare gli effetti di due diversi
programmi di esercizio in acqua sulla capacitaggiiléorio negli anziani. Abbiamo voluto
vedere se l'attivita in acqua potesse indurre miglnenti sulla capacita di equilibrio. Ci
siamo chiesti inoltre quale tra due attivita: umacqua profonda, dove non si tocca tramite
mezzi di galleggiamento e una in acqua dove siatopotessero dare il miglior risultato
sull’equilibrio.

2)nella seconda linea di ricerca abbiamo investigh¢ffetto di 20 settimane di

allenamento funzionale sulla capacita di equilibno soggetti anziani. La scelta di
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utilizzare lallenamento funzionale e che questodiebasso costo per la semplice
attrezzatura, di semplice diffusione e quindi pwsSeee distribuito sul territorio molto

semplicemente.
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MATERIALI E METODI

Le pedane di forza

Le pedane di forza offrono la lettura di come l'aggio si muove sulle pedane stesse
grazie alla risposta che queste danno in segudospinta dei piedi. Tutto cido avviene in
un sistema di riferimento rigido.

La chiave di questo e il Centro di Pressione (COR) rappresenta il punto in cui la
pedana effettua la controspinta. Grazie alla ridexw@e del movimento sulla pedana del
COP possiamo studiare come il baricentro si muinfatti il suo movimento €& anticipato
da uno spostamento del COP che permette al corpondnere in equilibrio. Si ottiene
quindi una valutazione indiretta della capacital’olgfjanismo di avviare ed attuare |l

segnale di controllo motorio col quale avvengowari aggiustamenti.

S eee—
T . &
Elemento contrattile Elemento elastico
4
MODE{LO
PIANIFICA CORPYREQ STRUTTURE
INVERSO ¥ CORPOREE
A
Retroazione ORGANI
DI SENSO
Posizione Posizione
richiesta + assunta
- 1ODULO DI 5 STRUTTURA
CONTROLLO CORPOREA
Posizione o
prevista Rnardo_dl
retroazione
s
ORGANI
ANTICIPATIVO DI SENSO

Fig. 1.1 Schema della pedana di forza e dei mescara feed back per il mantenimento

della stazione eretta
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FATTORI CHE INFLUENZANO IL MANTENIMENTO DELL'EQUILI BRIO

La complessita del meccanismo di equilibrio & de#zle attraverso la definizione di tre
meccanismi con cui questo si attua:

1. feedback implicito: permette di attuare la risp@dattativa senza ritardo

2. reattivita: riflessi che attivano il segnale nemoshe consente la risposta

d’equilibrio dopo alcuni millisecondi

3. anticipazione: basato sulla predizione
Come gia accennato sono molteplici i sistemi chteragiscono per il mantenimento
dell’equilibrio. Il sistema nervoso necessita quiddinputs dai diversi apparati i quali
svolgono la loro funzione ed ottengono le informakinecessarie in modi differenti. Se |l
lavoro dei vari sistemi é attuato in maniera preaia tutti allora anche la risposta sara
adeguatae facile da attuare. Se esiste la presenadeficit in uno qualsiasi dei sistemi
operanti allora il nostro organismo dovra fare iodm di sopperire a tale assenza, e
compensera cercando informazioni alternative ngb ¢a cui non le trovasse non mettera

in atto un adattamento adeguato per il mantenimasiteequilibrio.

POSTUROGRAFIA STATICA

Il mantenimento della posizione eretta non deveressonsiderato un compito semplice.
Nel caso in cui infatti ci siano degli elementidisturbo che alterano 'equilibrio statico,
'organismo mette in atto strategie che tengonotcaei feedback esistenti e attiva la
capacita anticipatoria. Percio lo studio staticguendi I'esame in posizione eretta € utile
per valutare e comprendere anche aspetti supdabcontrollo.

Lo studio avviene facendo assumere alla persopad&ione cosiddetta di quiet stance o
rilassata. E prevista 'adozione di due strategée péirte del soggetto. La prima fa
riferimento ai feedback esterni quindi a fattori aemtali. In questo caso si attua un
adattamento. Nel secondo caso si mettono in attgpensazioni che partono da deficit
intrinseci alla persona.

Nella posturografia vengono analizzate diverse raisinetiche attraverso le quali si risale
al tipo di appoggio sulla pedana. Si puo quindiuterle la strategia adottata per il
mantenimento della posizione ortostatica. Le misango: le tre componenti delle forze e
le tre componenti dei momenti rispetto al sistemaferimento. La valutazione di queste

misure sono piu che sufficienti per la rilevaziated COP per il quale basta la componente
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verticale della forza e i due momenti attorno agli orizzontali. Attraverso le grandezze
rilevate si puo definire il centro di massa (COM)ilecentro di gravita (COG) che
rappresenta la proiezione del COM a terra. Il CO@p@icato nella condizione di stabilita.
Infatti si parla di equilibrio quando questo realidnterno della base d’appoggio.

E’ importante ricordare che, anche nella condizidingtabilita appena descritta, il soggetto
non sara mai immobile: ci sono continue oscillaziah qualche millimetro che
sottolineano come ci sia la necessita di continigcgli adattamenti per mantenere

I'equilibrio.

Fig.2.2

Immagin

I della pedana stabilometrica ARGO
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LE PEDANE STABILOMETRICHE

Sono generalmente composte da una lastra al di della quale sono posti i sensori che
permettono di valutare il punto di applicazione geso complessivo. | segnali rilevati
vengono rielaborati tenendo conto del peso delldapa. La pedana viene inoltre
facilmente sottoposta a controlli periodici perrpettere misurazioni efficaci e precise. La
calibrazione dei segnali della pedana avviene\ettss tre fasi: amplificazione, filtraggio

e rimozione off-set.

Sistema di
condizionamento
(amplificatore-
filtro)

!

Sistema
di conversione A/D

!

Sistema di
- elaborazione

= =

Fig.1.3 Flow chart del sistema di acquisizione eldboraizone dati della pedana Argo
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ANALISI DEL SEGNALE E UNITA DI ELABORAZIONE

Una volta acquisito il segnale, e quindi le cooatindel COP, lo si analizza e lo si elabora

attraverso diverse fasi:
- filtraggio e verifica
- si associano i dati al paziente

- si esegue lo stabilogramma e lo statokinesiogramm

- sSi evidenziano i dati utili i quali vengono rappentati graficamente e in forma

alfanumerica (sway density, analisi spettrales&lidi confidenza e posizione

d’appoggio).

- diagnosi.
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Statokinesiogramrma
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Fig. 1.4 immagini delle schermate ottenibili dafta@are abbinato alla pedana ARGO

30



VISUALIZZAZIONI

Ci sono due modi di rappresentare i risultati attewlall’analisi dei dati. Il primo fa
riferimento al dominio del tempo: la presentaziaiee dati si basa sullo spostamento del
COP rispetto alle coordinate x,y del piano d’appogdstatokinesiogramma), e
sull'andamento delle stesse rispetto al COP nebtefstabilogramma). Tutto cio consente
all'osservatore di vedere le oscillazioni del pagge

Il secondo metodo rientra nel dominio delle freqeee quindi rispecchia 'andamento

antero-posteriore e laterale.

IL CALCOLO DEI PARAMETRI

Attraverso il sistema di elaborazione dei dati & passibile formulare una diagnosi e
valutare costantemente a distanza di tempo I'afficadell’eventuale trattamento. |
parametri valutati sono suddivisi in due famiglgielli globali e quelli strutturali e di
sway-density.

Parametri
Classici
j “:Oc'i:hi F'}“ﬁi"..... B Sway path [mmisec] 255
Sway area [mm*2/sec] 52.3
Indice diconelazone 0887 Deviazione Standard AP 531
(Time Shiit = 0) - ol
S 5 S s Deviazione Standard LL 5.98
Parametri di Sway density (COS. Centri di stabilita)
Tempomedodipomanene sl sl Oscillazioni massime
Distanza spaziale media [mm] 6.34 Antero-posteriore [mm] ik
Distanza temporale media [s] 05336 Latero-taterale fmm] =
Classici
Soammet | Fie Skaypalifmmsed L 28]
Sway area [mm*2/sec] | 173}
Indice di correlazione 0135 ; Standard AP 543
(Time Shift = 0) ] Deviazione Standar s
Son 2 1 i Deviazione Standard LL 274
Parametri di Sway density (COS. Centri di stabilita) —
Tempo medio di permanenza [s] - 174 Oscillazioni massime
Distanza spaziale media [mm] ] 191 Antero-posteriore [mm] 253
Distanza temporale media [s] | 05280 =

Latero-laterale [mm] 133
Quoziente di Romberg
SwayPath | 2613 i
| Confronta con
Sway Area  3.030] | campione dinormaiita| |}

Fig. 1.5 Immagine della schermata di visualizzagidei parametri ottenuti con la pedana

Chiudi |

stabilometrica
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GLOBALL

- sway path: velocita di oscillazione in mm/sec

- sway area: ampiezza media delle oscillazioni mPfeec

- oscillazione massima (mm)

- correlazione: si calcola la funzione di corretena tra le oscillazioni sui due piani
- analisi in frequenza: caratteristiche delle dazibni

- armoniche principali: frequenze in Hz

- assi: asse piu piccolo dell’ellisse in mm

- inclinazione angolare dell’asse maggiore rispattpiano frontale

STRUTTURALI E DI SWAY DENSITY
Questi parametri descrivono il moto del COP e kanigzazione della sua traiettoria la cui

osservazione denota la non costanza del moto séessette in evidenza la presenza di
un’alternanza tra accelerazioni e momenti di sitabilSi pud osservare quindi la
funzionalita con cui si attivano i meccanismi dntrollo e I'influenza di feedback esterni
che generano instabilita o ricerca di stabilitatiagettoria si analizza attraverso la curva di
sway density nella quale si possono vedere i pantiui il COP si stabilizza (centri di
stabilita).

Fig. 1.6 Immagine della sway density (sono cerch@ntri di stabilitd dove vi & un

maggiore tempo di permanenza)

32



| parametri sono:

- tempo medio di permanenza: media di permanernza@e nei centri di stabilita

- distanza spaziale media tra i centri di stabilita

- distanza temporale media tra i centri di stadbilit

VISUAL CONDITIONS

NORMAL

NORMAL BLINDFQLD
2

DOME

SURFACE CONDITICNS

FOAM

Fig. 1.7 condizioni di valutazione con pedana $bafsetrica

Funzioni
neuromuscolari

Deficit e alterazioni
cognitive

Fig. 1.8 Fattori del rischio di caduta

Dinamica di caduta

Terapia
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L’IMPIEGO CLINICO
ANALISI DEL TRACCIATO STABILOMETRICO — TEST DI ROMB ERG

Le informazioni fornite dalla pedana di forza dueail test di Romberg permettono di
individuare un deficit di controllo e definirne éause. Percio nel valutare la funzionalita
neuro-motoria del paziente da risultati importa@r il trattamento. Nell'analizzare i dati
occorre seguire in linea di massima la seguenteepiira:

- modalita confrontgocchi chiusi e aperti).'entrata visiva, grazie alla retina permette

la stabilita posturale per i movimenti antero-posteriori, grazie alla visione periferica.
Per contro, per i movimenti destra-sinistra, la visione centrale diviene
preponderante. L'entrata visiva é attiva quando I'ambiente visivo e vicino; se la mira
visiva e distante 5 metri o piu, le informazioni che vengono dal recettore visivo
diventano cosi poco importanti da non venire piu prese in considerazione dal sistema
posturale fineP.F. (Bles, 1979).

- presentazione dei parametriNelle condizioni standard di registrazione
posturografica (mira luminosa rischiarata a 90 cm di distanza dagli occhi), il peso
dell'entrata visiva diventa importante. Viene valutato con il quoziente di Romberg,
che e il rapporto della superficie occhi chiusi fratto la superficie occhi aperti
moltiplicato per cento. (Van Parys, J.A.P,, 1976).
Q.R. = (Sup. o.c. / Sup. 0.a.) x 100. Se i quozienti di Romberganno di molto oltre I'unita
c’é un deficit propriocettivo, se invece si avvaio all’'unita ma i parametri sono maggiori
di quelli di riferimento c’€ un deficit nel conttol Se ad occhi chiusi i valori sono migliori
c’é un deficit nel controllo visivo. Comparandodarpmetri di Sway Density vediamo che
nel soggetto normale e in quello con deficit propettivo abbiamo un tempo di
permanenza sul singolo centro istantaneo di equlibella condizione occhi aperti
maggiore della condizione occhi chiusi; sempreanetindizione OA & minore la distanza
tra i singoli centri; la distanza temporale € cotda

- presentazione dello stabilogrammBermette la visualizzazione delle oscillazioni de
COP, del deficit associato all’equilibrio e la srdita; la presenza di oscillazioni correlate
in senso antero-posteriore e laterale data appmladtcoefficiente di correlazione che, se
troppo elevata, denota un controllo compensatap@sore al deficitario.

- presentazione dello statokinesiogramnostra un confronto dei tracciati e consente

I'individuazione del problema.
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- analisi del tracciato ad occhi chiugt utile per uno studio pit dettagliato del dibtur
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L'EVIDENZA STRUMENTALE NEI TEST STABILOMETRICI E
POSTUROGRAFICI

Principi generali
Come gia detto, la capacita di equilibrio ed il meswimento della stazione eretta sono
azioni che hanno alla base una complessita e gaahtfattori che rendono il tutto assai
complicato. Per definizione I'equilibrio dell’esgseumano e instabile, basti pensare che il
baricentro e distante del punto d’appoggio ed @ posizionamento & caratterizzato da
diversi fenomeni che portano all’organismo informaz estrinseche ed intrinseche, che
vengono raccolte per pianificare azioni volontaregttive ed anticipative. Questo avviene
grazie all'azione coordinata di ogni segmento conmgmbe questo pendolo, attivato dalle
risposte delle catene muscolari che equilibrarokzione degli stessi.
I meccanismo del controllo posturale si attua aattrso l'integrazione dell’attivita
grossolana e di quella fine che interagiscono umil¢zare le diverse strutture di controllo.
| vari meccanismi possono cosi essere valutateguiso alla dimostrazione di alterazioni

dell’equilibrio potendo indagare sulle cause ddiaite

Uso clinico

Storia del Test di Romberg (Douglas 2000)
Specificita: per controllo propriocettivo

Marshall (1836)

Romberg e Brach (1840) Tabe Dorsale

Charcot (1888) Malatdi Friedrich
Neuropatia alcolica
Alcuni casi di isteria

Barany (1910) Defiatstibolare acuto

Mauritz (1979), Diener (1992)  Patologia cetkve

Il punto centrale del test di Romberg (utilizzatomnaniera diffusa tra neurologi, fisiatri e
otorinolaringoiatri) € il confronto del sway tradee condizioni occhi chiusi e occhi aperti.
Attraverso questo confronto vediamo infatti che pakiente con deficit nel controllo

propriocettivo

Nel momento in cui si svolge il test ad occhi chlligstabilita aumenta vistosamente. Non
e elevatissima l'evidenza dell’'utilita del test laeValutazione del rischio di caduta, ma e

fondamentale, dati epidemiologici alla mano, camire gli studi. Altri esempi di utilita
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nell'utilizzo del Romberg li troviamo nell’Alzheinme che risulta in una leggera
retropulsione, nel Parkinson c’é€ uno sway incotdto| problemi temporomandibolari,
otorinolaringoiatrici che causano deriva, defictogriocettivi che danno oscillazioni
casuali soprattutto ad occhi chiusi, contratturéalgiche che causano deficit posturali
definibili per una posizione asimmetrica.

Caratteristiche limitanti la validita del test sol# soggettivita dell’operatore, la scarsa
sensibilita, ripetibilita e confrontabilita.

Tutto cio & superabile grazie alle moderne tecrielape permettono di calcolare la
traiettoria della reazione di vincolo sulla pedaha segue la proiezione del baricentro sul
piano d’appoggio. Attraverso quindi l'utilizzo delpedane stabilometriche si conferisce
oggettivita al test e permette inoltre il confrontdra ed inter-soggetto di parametri
d’'interesse comparando due pazienti o il pazienésse nel tempo per descrivere
I'evoluzione del disturbo. Migliore risulta inoltte risoluzione e la sensibilita del test.

Ci sono pero altri problemi per quanto riguardasdeuzione del test e la sua
interpretazione. La tecnologia ci ha permesso djliorare molto la precisione e la
risoluzione dei dati forniti dalla pedana ma scagseno i riferimenti metodologici e
metrologici che permettano di definire degli standddi normalita e dei parametri utili tali
da evitare dispersioni.

Diversi sono i campi in cui & stato utilizzato édst: medicina legale, colpo di frusta,
idoneita a particolari attivita, valutazione speatiecc.

Per il superamento dei problemi sopra descrigiaéo fondamentale fare alcuni passi:

- definizione dello strumento: progettato per essesufruibile da tutti i medici. La pedana
analizza la traiettoria del COP senza errori ofattie E comoda per il paziente avendo una
base d’appoggio sufficientemente ampia. |l segagleeciso e non viene alterato. Permette
I'analisi delle sole informazioni veramente utili@peratore.

- modello fisico: agli angoli della pedana ci sdaaelle di carico che rilevano la pressione
esercitata sulla pedana, che risulta essere maggi@mnto piu le celle sono vicine al punto
di applicazione della forza. Si calcola quindidazia totale esercitata e su ogni angolo oltre
al punto di applicazione. Si registra il COP e da $raiettoria. Tutto cio verra analizzato
per ricavarne le informazioni utili.

- vincoli e caratteristiche ingegneristiche: la @eal deve essere rigida, deve avere un
momento d’inerzia alla rotazione per cui non ciisffuenza nei confronti del movimento

del COP. La frequenza di campionamento deve esserE00 Hz e quella di taglio > 100
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Hz. Il tempo di registrazione deve essere almenosd@ con 5 sec di scarto per

I'adattamento iniziale del paziente.
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ESECUZIONE DEL TEST DI ROMBERG SU PIATTAFORMA DI FO RZA

1. preparazione della piattaforma

La sistemazione della pedana deve avvenire a 2 lle pareti che non devono avere
riferimenti di alcun genere e su pavimento rigigggano ed orizzontale, possibilmente
verso un angolo della stanza. L’illuminazione desgsere diffusa e medio-bassa mentre
I'acustica dovra essere tale da non avere sudnilhit puntini sara sistemato all’altezza
degli occhi del paziente proprio di fronte ed esso.

2. condizioni preliminari per il paziente

Nei 60 minuti che precedono I'esecuzione del tas¢@ssario che il paziente non assuma
farmaci o sostanze che alterino la funzione déésia nervoso. E previsto I'utilizzo degli
occhiali nei pazienti che ne facciano uso.

3. esecuzione del test

la posizione che il paziente assumera sulla patie sara naturale, rilassata, braccia
lungo i fianchi, bocca chiusa e mandibola rilassaiiedi uniti e sguardo dritto avanti. Sulla
superficie della pedana sono disegnate delle raffieefungono da riferimento. Una riga
trasversale che serve per I'appoggio dei tallonha sagittale esattamente al centro della
pedana per il posizionamento simmetrico dei pidra inoltre richiesto silenzio da parte
del paziente.

Si registra quindi la posizione del secondo ditiopsiede e della spina calcaneare. Quindi si
procede alla misurazione nelle due condizioni oattiusi e poi occhi aperti per evitare
riferimenti che persistano a livello retinico, qteedopo aver stabilito il tempo di attesa (5-
10 sec) e quello di registrazione (almeno 40 daojtre nel dare le consegne ed istruzioni
al paziente si dovranno evitare reazioni emotive.

Un problema importante e la durata del test20” ed alcuni minuti. Abbiamo deciso
di non superare la durata di un minuto nei test e di non scendere sotto i 20” in base alla
letteratura consultata ed anche ad alcune considerazioni generali. Ad esempio:

— il transitorio di avvio del test comporta una fase di adattamento del soggetto
durante la quale i meccanismi neuro-sensoriali e neuromuscolari si adattano allo
specifico task della ricerca dell’’equilibrio” funzionale: i parametri di tale fase, di per sé
potenzialmente significativi, non lo sono ai fini della valutazione stabilometrica statica;

— l'affaticamento degrada le prestazioni neuromuscolari (si pensi al paziente

anziano sovrappeso ma anche al soggetto che sta attuando un programma di
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riabilitazione post-ictus);

— il rapido decadere dell'attenzione per un task motorio semplice, soprattutto da
parte di soggetti che non presentino deficit o al piu li presentino in forma marginale;

— l'onda respiratoria induce un movimento della cassa toracica che, alterando la
posizione del baricentro del paziente, comporta evidentemente una causa perturbante
che si riflette sulla coppia raddrizzante e quindi sulla posizione del COP;

la variabilita del ritmo cardiaco, associata al tono dell'equilibrio neurovegetativo
(orto e parasimpatico) interferisce modificando le costanti di tempo delle razioni
neurofisiologiche ed introducendo quindi ulteriori intrinseci fattori di variabilita.

4. ripetizione
guesta fase viene eseguita in un secondo momensegaire I'evolversi della funzionalita
del soggetto. Cio verra fatto rispettando scrupnitente le stesse condizioni dei test
precedenti.

Di seguito un esempio della diagnostica differeleziea sindrome periferica e centrale in

cui risulta utile I'utilizzo della pedana.
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Diagnostica differenziale della sindrome periferica e centralet

SINDROME
PERIFERICA CENTRALE
VERTIGINE Intensa con segni neurovegetativi Poco intensa
UDITO Acufeni - Ipoacusie Normale
Multiplo
NISTAGMO Orizzonto-rotatorio o orizzontale. | Verticale: peduncolare

Fase lenta verso il lato colpito

Orizzontale: protuberenziale

Rotatorio: bulbare

DEVIAZIONE DEGLI
INDICI

Verso il lato colpito

Incrocio o innalzamento non

sistematizzato

SEGNO DI ROMBERG

Inclinazione fino alla caduta dal

lato colpito

Instabilita non sistematica con
la tendenza alla caduta

posteriore

MARCIA CECA

A stella: instabilita laterale verso il
lato colpito durante la marcia avar
e verso il lato opposto durante la

marcia indietro

tDeviazioni non sistematizzate

prossime alla titubanza

CONCLUSIONE CLINICA

Tutte le deviazioni (fra le quali la
lenta deriva del nistagmo)
avvengono verso il lato colpito.

Sindrome vestibolare armonica

Tutte le deviazioni sono
incomplete, frammentarie e ng
sistematizzate.

Sindrome vestibolare non

armonica

n

! Traduzione della tabella 1 — pag. 99 — di Ph. PeFihestienne Mécanisme de I'équlibration humaine
Exploration fonctionelle, application au sport éaaééducation Masson 1994 Paris
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LO STRUMENTO

ARGO e uno pedana stabilometrica nata per otterlenmassimo dall'analisi del

movimento e in particolare della traiettoria delntte di pressione grazie a sensori
sensibili, ad una elevata accuratezza nelle misdreina precisione e grande varieta di
informazioni. Permette infatti di risalire alla re€ del problema o disturbo funzionale e
consente di valutarlo nel tempo attraverso la coagiane delle diverse misurazione

facilitando il trattamento del paziente.

La piattaforma e dotata dei relativi cavi ed acogssd un software per il computer.
Composta da un massello d’alluminio, € carattetizzla una frequenza di taglio=113
Hz, un’area di superficie di 60 cm x 60 cm. | deghgono acquisiti con una frequenza di
100. i dati valutati dal software sono:

1. parametri globali classici:
- sway path (SP): lunghezza della traiettoria ndiznata alla durata del rilievo
- sway area (SA): integrale temporale dell'arezzata dal raggio che collega la traiettoria
del COP col baricentro della stessa, normalizZtdaadarata del rilievo
- ampiezza oscillazioni anteroposteriore (OAP) edimelaterale (OLL): valori delle
proiezioni sui due piani degli assi dell’ellisseeatontiene il 90% dei punti della traiettoria
del COP
- assi dell’'ellisse che contiene il 90% dei purdila traiettoria del COP ed inclinazione
dell’asse maggiore rispetto al piano antero-pasteri
- coefficienti di Romberg

2. analisi in frequenza: spettro del segonatgllatorio sui due piani (AP e LL)

3. funzione di correlazione tra le oscilla@isui due piani

4. parametri strutturali
- sway density: numero di successivi punti che nadtella stessa cella circolare
- distanza temporale media: tra due successivi puntassimo della funzione SD
- distanza spaziale media: tra due successivi plunmassimo della funzione SD
- tempo di permanenza medio: nel punto di accunuiaz
A livello grafico vengono rappresentati o stabiiagma che visualizza le oscillazioni sui
due piani AP e LL; lo statokinesigramma che raffegla traiettoria del COP; gli spettri di
frequenza delle funzioni OAP e OLL; la funzionecdirelazione fra le oscillazioni AP e

LL; la funzione sway density.

42



Il software recupera i dati dalla porta USB e tela, visualizza, registra i dati, li stampa e
li trasmette. Il software guida il soggetto neliliazo delle informazioni e permette di fare
referti accompagnati dai grafici. | dati del pateeche vengono registrati sono catalogati

tra dati anagrafici, dati antropometrici e anamméigica. Il tutto pud venire trasmesso con

telediagnostica.
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VERIFICHE SPERIMENTALI

In un convegno del 2004 a Genova, Baratto e colhosstati presentati degli studi
sperimentali che sottolineavano come l'errore prasenelle rilevazione con la pedana

ARGO fosse trascurabile.

Lmnlmr: E

SRR RO G |

Fig. 1.9 Verifica sperimentale dell’errore di ribzione della pedana Argo

by

Questa verifica e stata fatta utilizzando la stmt@eione in figura, ovvero un asse
verticale attorno al quale ruotava una massa. Bla¢ola traiettoria del COP & una spirale
ben definibile, questa rotazione é stata utilizgeadefinire I'errore tra il valore dato dalla

piattaforma e il valore reale.
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Prove sperimentali

Sono state fatte delle prove per assicurarsi gu#stazioni meccaniche ed elaborative del
calcolo del COP e degli algoritmi. Acquisite queségtezze sono state eseguite prove di
ripetibilitd su soggetti sani anche per la stabiliei parametri utilizzati.

E stato rilevato che la posizione dei piedi noruiriza i parametri e che & difficile la
confrontabilita tra i dati ottenuti da soggetti elisi sottolineando una dispersione statistica
dei parametri dei singoli pazienti. | parametriemsoggetto infatti risultano essere assai

stabili cos’ come la deviazione standard, menteosferma la dispersione statistica.

Di seguito le tabelle sui parametri classici strali:

PARAMETRI GLOBALI CLASSICI
PARAMETRO VALORE | STD FASCIA FASCIA
MEDIO DEV NORMALITA NORMALIZZATA %

Sway Path OA 9,8 2,4 4,8 48,98

Sway Path OC 12,7 3,2 6,4 50,39

Sway Area OA 8,6 5,6 11,2 130,23

Sway Area OC 14,0 91 18,2 130,00

OAP OA 16,7 6,5 13,0 77,84

OAP OC 22,9 8,8 17,6 76,86

OLL OA 13,2 53 10,6 80,30

OLL OC 16,4 6,3 12,6 76,83
PARAMETRI STRUTTURALI

PARAMETRO VALORE | STD FASCIA FASCIA

MEDIO DEV NORMALITA NORMALIZZATA %

STAY TIME OA 2,38 1,36 2,72 114,29

STAY TIME OC 1,37 0,69 1,38 100,73

STAY DISTANCE OA 2,21 1,01 2,02 91,40

STAY DISTANCE OC 3,32 1,27 1,54 76,51
TIME DISTANCE OA 0,61 0,044 0,088 14,43
TIME DISTANCE OC 0,578 0,032 0,064 11,07

Risulta difficoltosa I'utilizzo clinico delle infanazioni a causa della loro dispersione. E

necessario percio compensare i valori per dimirairariabilita antropometrica.
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Se prendiamo in esame la descrizione del COM veerela dire che € necessario utilizzare
nelle equazioni che lo definiscono anche i dati patiente quali altezza, peso, tono

muscolare e dimensioni della base d’appoggio.

In ogni caso l'utilizzo della pedana stabilometrisego risulta validato da una serie di

pubblicazioni nei range di utilizzo della nostr&smentazione.
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Effetti di Due diversi Programmi di Esercizio in Acgua sulla Capacita di Equilibrio
negli Anziani.

Abstract

Questo studio sperimentale confronta gli effettidde tipi di programmi di esercizio in
acqua sulla capacita di equilibrio negli anziam. §fuppo di quarantotto persone anziane
in salute (60.4 + 4.1 anni) sono state assegimatepdo casuale a 2 gruppi, ad un gruppo
che avrebbe svolto esercizio di corsa in acquaopda (ECAP, n = 15) e ad un gruppo che
avrebbe svolto del normale esercizio in acqua (NEA, 15). | partecipanti hanno svolto
I'esercizio due volte a settimana per 20 settim&msesessioni di attivita comprendevano
10 minuti di riscaldamento a terra, 20 minuti d@reszio di camminata in acqua, 30 minuti
di esercizio specifico in acqua, 10 minuti di ripasterra, e 10 minuti di defaticamento in
acqua. Alla fine dello studio la distanza postsaby e il tempo del tandem walking test
erano diminuiti in modo importante nel gruppo ECARI gruppo NEA € diminuita in
modo significativo la postural sway. | risultatigliesto studio mostrano che per migliorare
I'abilita di equilibrio negli anziani un programrdaattivita in acqua che includa un attivita

dinamica di equilibrio € migliore di una normalelassica attivita in acqua.

Introduzione

Per le persone anziane le cadute sono un seridepralspecialmente in una societa che
sta invecchiando in quanto sono causa di frattese® e di riduzione delle attivita fisiche
nella vita quotidiana. Questo avviene a causa dslara che si possano ripeter questi
incidenti sia da parte dell’anziano che di chi krwadisce. (Vellas, Cayla, Bocquet, de
Pemille,& Aalbarede, 1987). Il principale fattoré chduta tra le persone anziane é |l
declino con l'eta delle funzioni fisiche tra cuiftaza muscolare, le capacita aerobiche, la
flessibilita delle articolazioni e la capacita deduilibrio (Edelberg, 2001). La paura di
trovarsi allettati o impossibilitati a muoversiditamente nelle attivita quotidiane, a causa
dalle cadute, diminuisce ulteriormente le funzifisiche. La capacita dell'equilibrio € una
funzione importante che evita le cadute perchésecita con il controllo della postura
(Woollacott,1993). Nelson e altri (2004) hanno matst che il miglioramento
dell'equilibrio e I'allenamento dell'equilibrio smcruciali per la prevenzione delle cadute.

La capacita dell'equilibrio € nota decrescere cmvdcchiamento; € notevolmente piu
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bassa in coloro che hanno dai 60 anni in su. (8bckemericana Geriatri, Societa
Britannica Geriatri e Convegno dell’Accademia Aroania di Chirurgia Ortopedica per la
Prevenzione delle Cadute, 2001). Percio, gli ezsepeir il miglioramento della capacita di
equilibrio sono importanti per evitare, 0 almena peevenire, il declino della funzione
fisica e le conseguenti cadute. Nelle persone mazmolti esercizi sono stati usati per
evitare il declino della capacita di equilibrio (@&ard, Jeandel, Tessier, & Perrin, 1999;
Wong et al., 2001). Gli esercizi in acqua, com&damminare in acqua e gli esercizi
aerobici in acqua, sono considerati attivita effieautilizzati nei programmi di fitness per
il miglioramento della salute negli anziani o nedgrammi di riabilitazione per le persone
con disabilita (Foley, Halbert, Hewitt, & Crott¥003; Ruoti, Troup, & Berger, 1994).
Nell'acqua, la spinta di galleggiamento agisce reoihtcorpo riducendo il carico verticale
alle giunture; inoltre, la resistenza dell'acquiede che l'individuo in acqua eserciti una
forza maggiore che sulla terra. (Miyoshi,Shirofamamoto, Nakazawa, & Aakai, 2004).
Con riferimento alle influenze sulle risposte cawdiscolari, lo scorrimento del volume
sanguigno dagli arti inferiori alla regione toraciurante lI'immersione in acqua per mezzo
della pressione idrostatica, fa aumentare la gittedrdiaca e il volume per battito
(Arborelius, Ballidin, Lilja, & Lundgren, 1972). &i vantaggi includono un basso rischio
di cadute e la conseguente assenza di paura dulfaségcizio in acqua (Devereux,
Robertson, & Briffa, 2005).

Suomi and Koceja (2000) hanno descritto gli effgttsitivi di un programma di
allenamento acquatico sulla capacita d'equilibrddlenpersone con artrite reumatoide.
Simmons and Hansen (1996) hanno condotto deglciegsén acqua come camminare,
marciare, fare passi laterali, calciare e fareidarscon partecipanti anziani in salute che
hanno percio migliorato la loro capacita di equibb Pochi studi, ad ogni modo, hanno
fatto delle indagini sugli effetti degli esercini acqua e riguardo a questi interventi sulle
persone anziane risulta importante stabilire godgrammi di attivita in acqua siano piu
adeguati per migliorare I'equilibrio nelle pers@mziane.

Anche se i benefici dell'esercizio in acqua sont, b si pud chiedere se sia di aiuto il
correre nell'acqua profonda con i piedi staccdtfalado della piscina, un tipo specifico di
esercizio in acqua. | vantaggi di questo genereegdircizio includono una riduzione
nellimpatto dello stress sulle articolazioni degliti inferiori e degli effetti positivi
sull'allenamento aerobico (Reilly,Dowzer, & Cal€03). La corsa in acqua profonda e
usata ampiamente dagli atleti nell'allenamento disistenza e dagli anziani

nell'allenamento di fitness. (Broman et al., 2086gdenhag & Seger, 1992). Moening,
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Scheidt, Shepardson, e Davies (1993) hanno desdetcorsa nell'acqua profonda come
una catena cinetica aperta, in contrasto con utema&ainetica chiusa come quella della
camminata in acqua. Per questa ragione, la cors&doa profonda potrebbe essere piu
instabile rispetto alla camminata in acqua. Si 6i dpotizzato che la corsa in acqua
profonda sia piu vantaggiosa per il mantenimenttadm@pacita di equilibrio rispetto alla
camminata in acqua. Questo studio é stato progefiat confrontare gli effetti del
programma di esercizio in acqua che include laacimsacqua profonda con quelli del
normale esercizio in acqua che consiste principaienedi camminata in acqua. Il
programma € stato strutturato in modo specialenpigliorare la capacita di equilibrio

negli anziani adulti. Si é valutata la capacita edjuilibrio statico e dinamico dei

partecipanti dopo 20 settimane di esercizio in acqu

Metodi

Partecipanti:

Per questo studio in cieco singolo, sono statutatl48 volontari residenti nella territorio
di Bassano del Grappa. Tutti i partecipanti hannesgntato il certificato per attivita
sportiva non agonistica. | volontari che sonoi ®stlusi dallo studio avevano riferito dei
problemi come malattie ortopediche delle estrenmtariori. | partecipanti con malattie
circolatorie avevano ottenuto il permesso a pagvteei dal loro medico; i risultati
provenienti da questi partecipanti sono stati isichei dati sperimentali. | partecipanti con
bassa frequenza nelle sessioni di esercizio ina@oercentuale di frequenza <50%) sono
stati esclusi dall’analisi dei dati sperimentalbriNsi sono potuti stabilire i risultati dei test
successivi all'esecuzione per alcuni partecipantwsa di malattia o di impegni di lavoro.
Alla fine quindi sono stati inclusi i risultati din totale di 15 partecipanti anziani per
ciascun gruppo. Un diagramma di flusso dei partetipe fornito nella figura 1. |
partecipanti sono stati istruiti nel non cambidréoro normale stile di vita durante lo

studio. Tutti i partecipanti sono stati informatils scopo dello studio.
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Persone
reclutate
n=48

| —

Randomizzati n=
42

n=20 persone
destinate al
gruppo NEA

Bassa
Frequenza n=1
Persi dopo il test
n =4

Analizzate n=15

Figura 1 Flow Chart dei soggetti dello studio

Esclusi n=6

n=21 persone
destinate al
gruppo ECAP

Bassa
Frequenza n=3
Persi dopo il test
n=3

Analizzate n=15
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Protocollo dell’allenamento

L'intervento di esercizio in acqua € stato condatbm una frequenza di 2 volte alla
settimana per 20 settimane. | partecipanti sont atsegnati per meta al gruppo di
esercizio normale in acqua (NEAnermal water exerci3eo l'altra meta al gruppo di
esercizio di corsa in acqua profonda (ECAP - deegiter- exercise), questa divisione e
stata fatta in base ai dati raccolti precedentsdcuzione, cosi da assicurarsi che non ci
fossero differenze tra i gruppi prima dell'intert@nLe sessioni di esercizio sono state
divise in 10 minuti di riscaldamento a terra; 2Gati di camminata in acqua; 30 minuti di
esercizio specifico in acqua;; 10 minuti di ripasderra e 10 minuti di defaticamento in
acqua. La tabella 1 mostra la tabella di lavordadskssione di esercizio in acqua. |
partecipanti del NEA hanno eseguito una camminatavanti, indietro, laterale, hanno
calciato in alto, eseguito torsioni e altri esarclz camminata in acqua simili per i 20
minuti di camminata in acqua stabilito dal protécali esercizio. | partecipanti al ECAP
hanno eseguito esercizi di corsa senza che i lm@di poccassero il fondo della piscina
utilizzando delle attrezzature di galleggiamentceillR et al., 2003). Il programma
d'esercizio in acqua € stato condotto in una pascaperta che aveva una profondita di 1,1-
1,3 metri e una temperatura dell'acqua di 30°Crdartuitto il periodo. E stato eseguito un
controllo delle condizioni di salute prima di oggessione, € stata misurata la pressione
sanguigna nell'atrio della piscina utilizzando wigmomanometro a polso (AND SF99 -
SFIGMOMANOMETRO DA POLSO LIFE-W UB-511.). Utilizzalo la scala di Borg
(Borg, 1973) stati registrati i livelli di variazie della fatica percepita rilevati durante
I'esercizio (RPE) in modo da poter analizzaredisita dell'esercizio dopo ogni singola

sessione.
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10 minuti : esercizio di riscaldamento

20 minuti: esercizi di camminata in acqua (in awamdietro, di lato, calci, com

torsione del dorso a ginocchia sollevate;

30 minuti : esercizio in acqua in gruppi sepandttA e ECAP)
10 minuti: rposo;
10 minuti: defaticamento in acqua.

Figura 2 — Protocollo dell’ esercizio in acqualizziato in questo studio.

| partecipanti del gruppo NEA hanno svolto eserdiziamminata in acqua utilizzando una
tavoletta di supporto. | partecipanti del gruppo AEC hanno eseguito esercizi

principalmente movimenti di corsa utilizzando deglsili di galleggiamento.

Protocollo delle Misurazioni

| test sono stati condotti prima e dopo i 20 seitin di allenamento. Le caratteristiche
individuali (altezza, peso e indice di massa capprsono state misurate nel pre-
allenamento. |l test di oscillazione posturale {pad sway) e stato condotto usando la
pedana stabilometrica ARGO (Argo RGM ltaly). Irteaipanti stavano in piedi in
silenzio sulla pedana, con i piedi nudi, guardamadg@unto segnato sul muro (distanza di 3
metri in avanti, altezza di 1,5 metri). | test sahwati 30 secondi e sono stati svolti con gl
occhi aperti. Sono state analizzate: la distanzk akillazione posturale e l'area dell’
oscillazione della postura. | test della postusahy sono gia stati usati molte volte per
misurare la capacita di equilibrio statico (Colleds al., 1994).
Ai partecipanti & stato fatto eseguire anche tand@fking test, per questo test gli & stato
richiesto di camminare in sequenza tacco-puntaedii fungo una linea per 10 passi, il piu
velocemente possibile senza sbagliare il passstaté considerato un errore di passo una
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totale uscita dalla linea di cammino, o I'erroréansequenza tacco-punta. In seguito e stata
eseguita la media dei tempi due prove senza esudig. || tandem-walking é stata definito
come una camminata con i piedi nella posizione dinfsonte I'altro durante la fase di
doppio appoggio con un successivo movimento delepposteriore anteriormente. Queste
valutazioni sono state eseguite per stabiliresiiesna di controllo della postura quando si
ha una ridotta base di sostegno in confronto comolanale stazione eretta e camminata
(Speers, Ashton-Miller, Schultz, & Alexander, 1998uesto metodo €& spesso usato nella
valutazione del sistema nervoso centrale. (Lajoi@alagher, 2004).

Per i test di camminata, i partecipanti hanno camatoisu di un percorso di 11 metri senza
aiuti per la deambulazione. | partecipanti hannmgletato questo test di camminata per 4
volte. Durante il primo e il secondo round, ai paipanti & stato chiesto di camminare ad
una velocita che gli fosse comoda per tutto il tenfpurante il terzo e quarto round , gli €
stato chiesto di camminare il pitl velocemente fmilsssenza correre. E stato misurato il
tempo tra i 3 e gli 8 metri, ed é stata calcolatadlocita della camminata, poi é stata fatta
una media delle velocita calcolate. La velocitdadeamminata € spesso usata per stabilire
il livello generale di fithess negli anziani.(HimanCunningham, Rechnitzer, & Paterson,
1988).
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Affidabilita test-retest:

In uno studio pilota é stata indagata I'affidahilitest-retest delle cinque misurazioni
effettuate. Hanno partecipato 12 dei volontari anziin salute (62.8 £ 5.8 anni). |

partecipanti hanno frequentato 2 sessioni di tastaasettimana di distanza. | coefficienti
di correlazione di interclasse (ICC) hanno rivelatoalta attendibilita test-retest circa la
distanza dell’'oscillazione posturale (ICC=.89),ldatamminata in tandem (ICC=.87), e
della velocitda massima di camminata sugli 11 m@€iC= .86). L'area di oscillazione

posturale (ICC=.55) e la velocita normale di camatan(ICC=.67) hanno mostrato una

attendibilita moderata. | valori misurati sono @t nella Tabella 1.

Analisi Statistiche

| valori misurati sono presentati come M + SD eatidsono stati analizzati usando il
computer software (SPSS v.14; SPSS Inc.). Twtuppi di confronto sono stati rilevati

usando un analisi della varianza a due vie (ANOUY®) il test post hoc di Tukey per i dati
parametrici. Il test t di Student é stato usatorpevare le differenze tra prima e dopo il
test in ogni gruppo, per stabilire le differenza itdue gruppi. Il test di Wilcoxon e stato
usato per stabilire le differenze tra i dati nongpaetrici prima e dopo il test, e un test U di
Mann Whitney é stato usato per confrontare le difiee tra i due gruppi. | risultati sono
stati considerati significativi da un punto di astatistico quando p <.05.

| Risultati

Caratteristiche dei Partecipanti.
Ci sono stati 15 partecipanti nel gruppo NEA (18mim 2 uomini) e 15 nel gruppo ECAP
(12 donne, 3 uomini). Le caratteristiche dei papati sono elencate nella Tabella 2. Non

e stata trovata nessuna differenza significatigegtr individui che si sono divisi tra i due

gruppi.
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Tabella 1 Valori del’'esame e riesame dell’attendibilitalddViisurazioni. M = SD

Test (n = 12) Retest (n = 12) ICC

Postural-Sway

. 48.51 + 16.89 46.05 £ 12.67 .89
distance (cm)
Postural-sway area

2.29+1.22 1.79+£0.82 .55
(cn)
Tempo del Tandem-
. 79+1.3 79+21 .87

walking (s)
velocita media d
camminata sugli 11 1.47 £0.15 1.34+£0.18 .67
m. (m/s)
Velocita massima di
camminata suglillr 1.97 £0.15 2.04+£0.19 .86
m (m/s)

Tabella 2 Caratteristiche Fisiche, percentuale di frequealrallenamento e intensit

percepita dell'esercizio (scala di Borg) nella 2@timmane

M+ SD

NEA — Normale esercizio i
acqua

gruppo (n =15)

NECAP — Corsa in acqu
profonda

gruppo (n = 15)

Eta (anni)

61.3+3.9 60.9 £ 3.9
Altezza (cm)

153.5+6.7 154.2 £ 6.7
Peso (kg)

57.4+8.7 61.2 +10.9
Indice di massa corporea

24.8+25 25.6+3.4
(kg/n)
Frequenza (%)

81.9+14.9 76.5+14.4
Indice di fatica percepitp

11.5+14 115+1.2

(RPE)
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Frequenza e RPE

La percentuale di frequenza e la media del punte@®RE durante le 20 settimane di
esercizio sono mostrate nella Tabella 2. La pevedatdi frequenza e stata rispettivamente
dello 81.9% + 14.9% e dello 76.5% + 14.4% in 40s&es nei gruppi NEA e ECAP. La
media dei punteggi RPE per tutte le sessioni dicege sul periodo di 20 settimane e stato
del 11.5+ 1.4 e 11.5 £ 1.2 rispettivamente neapgi NEA e ECAP. | punteggi RPE non

hanno mostrato differenze significative tra i grupp

Valutazione della capacita di equilibrio

| dati dei tests dei rispettivi gruppi sono preséinbella Tabella 3. Non si sono trovate
differenze significative tra i due gruppi per nessuwelle caratteristiche studiate prima
dell'inizio dell'intervento. Dopo lintervento e &ta riscontrata una significativa riduzione
nella distanza di oscillazione posturale per quaigiearda il gruppo ECAP ( p< .05). Con
riferimento all’area di oscillazione posturale atstrilevato un importante decremento nel
gruppo NEA (p<.05). Un importante calo é stato atownel tempo di tandem walking nel
gruppo ECAP (p<.05.). Il tempo di reazione e dmitim in modo notevole in entrambi i
gruppi (p <.05). La velocita normale e massimaisiimetri non ha mostrato differenze
significative tra i due gruppi e nessuna differemzatata osservata in nessuna delle
misurazioni tra il gruppo NEA e il gruppo ECAP ddpd20 settimane di intervento.
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Tabella 3

Risultati per ogni test prima e dopo i nove mest ®D

Pre Post
NEA n=15 ECAP n=15 | NEAn=15 ECAP n=15
Postural-Sway distange
48.51 + 16.89 46.05 + 12.67 46.89+15.73  42.18.88*
(cm)
Postural-sway area (¢én
2.29+1.22 1.79 +£0.82 1.74 + 0.65* 1.88 +0.84
Tempo del Tandem-
_ 79+13 7.9+21 75+1.4 6.8 + 1.2*
walking (s)
velocita normale d
camminata sugli 11 m. 1.47+0.15 1.34+0.18 1.47 +£0.18 1.43 £0.17
(m/s)
Velocita massima di
camminata  suglilln| 1.97+0.15 2.04+0.19 2.03+£0.20 2.11+0.30
(m/s)

Note. NEA = gruppo di normale esercizio in acQUEAP = gruppo di corsa in acqua

profonda.

*Differenze significative tra prima e dopo I'allemanto, p < .05
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Discussione

Si é confrontato un gruppo di normale eserciziadgua (NEA) e uno di esercizio di corsa
in acqua profonda (ECAP) che hanno svolto questtergedi attivita fisica in acqua
durante un programma bisettimanale per 20 settindaeea di oscillazione posturale e il
tempo di reazione sono stati migliorati nel grup{eA; nel gruppo ECAP sono migliorati,
la distanza di oscillazione posturale, il tempalm-walking test. Sebbene non siano state
trovate differenze tra i due gruppi tra prima e @alptraining, ognuno dei due tipi di
attivita in acqua ha migliorato diversi aspettildeapacita di equilibrio.

Non sono stabilite valutazioni sulla salute degiziani per misurare l'oscillazione della
postura durante lintervento di esercizio in acqligoresente studio ha mostrato che la
distanza di oscillazione posturale &€ diminuita grelppo ECAP. Sebbene la diminuzione
dell'area di oscillazione nel gruppo ECAP abbiaigatb che il disturbo della postura era
piu ampio, ad ogni modo non si sono riscontratéedihze tra i due gruppi. | risultati
suggeriscono che i ECAP potrebbero non migliora#ancapacita di equilibrio statico.
Nel gruppo NEA, l'area di oscillazione posturaledininuita ma il valore successivo
all'intervento era simile a quello del gruppo ECAPRogers, Fernandez, and Bohlken
(2001), hanno riferito delle riduzioni nell’ampiezdell’ oscillazione laterale, nella velocita
di oscillazione e nell'area di oscillazione poster&ono stati dimostrati dei miglioramenti
nella deviazione standard dell’area di oscillazitaterale e sagittale, nelle donne con gli
arti inferiori affetti da artrite, durante linteemto di esercizio in acqua durante |l
programma acquatico della Fondazione per le Arthie era costituito da 68 esercizi in
acqua strutturati per promuovere la forza, la varigel movimento e la mobilita delle
persone con artrite. (Suomi & Koceja, 2000). | Itesii di questo studio e degli studi
precedenti suggeriscono che l'esercizio in acquaiaabd potenziale per migliorare la
postural sway. Comunque i coefficienti di corretam di interclasse (ICC) hanno rivelato
una moderata attendibilita test-retest nella Paktiway area. Cid potrebbe indicare che
queste misurazioni sono influenzate dalle condiziiche al momento degli esami.
Percio, & necessaria una valutazione piu variateglata per chiarire gli effetti del
training con esercizio in acqua sulla capacitaqgiildrio statico nelle persone anziane in
salute; in piu il miglioramento delle distanze dictlazione posturale e del tempo del
tandem walking é stato osservata solo nel grupptudio ECAP.

Diversi studi hanno usato il tandem-walking test pealizzare la capacita di equilibrio

dinamica paragonandola con la capacita con iluPaisSway test (Medell & Alexander,
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2000; Nelson et al., 2004). Nelson e altri hanmtagato gli effetti di un programma di
esercizi domestici di 6 mesi, che ha incluso ltzieento di forza e di equilibrio in cui &
stato riferito un miglioramento nel tempo del tamdwalking di 20 passi che si é riflesso
nella capacita di equilibrio dinamico. Mendell eeRander hanno anche studiato la
capacita di equilibrio dinamico usando il tempocdimminata in coppia di 10 passi tra
diversi gruppi di donne: giovani (21 + 2 anni), mme senza lesioni (69 +3 anni), e donne
anziane con lesioni dell’equilibrio (piu di una cga nellanno precedente) (77 + 6 anni).
Sono state riferite maggiori accelerazioni nei tem@l tandem-walking nelle giovani
(7.5+ 1.1 s) e nelle anziane senza lesioni (81%64S) rispetto che nelle donne anziane con
lesioni (17.0 +3.5 s). | valori per i tempi dellandem walking misurati nelle giovani e
nelle anziane senza lesioni si sono rivelati similjuelli di questo studio. | valori dello
studio presente suggeriscono che I'esercizio inacmclusa la corsa in acqua profonda,
sia efficace nel miglioramento della capacita diildgrio dinamico negli adulti anziani.

In questo studio non e stato rilevato nessun mign@nto nei processi di camminata
normale ne in quella veloce sugli 11 metri. Chultei £2004) e Chandler, Duncan,
Kochersberger, e Studenski (1998) hanno riferita associazione tra la camminata a
velocita normale e la forza muscolare delle esti@erniferiori. La velocita massima e
spesso utilizzata per affermare il livello totale denessere fisico degli adulti
anziani.(Himann, Cunningham, Rechnitzer, & Paterd®388; Nelson et al., 2004). Alcuni
studi hanno dimostrato che l'attivita muscolardéedestremita inferiori € molto piu elevata
durante la camminata in acqua che durante la caatengulla terra a causa della resistenza
dell'acqua (Kaneda, Kimura, Akimoto, & Kono, 2004iyoshi et al., 2004). In aggiunta, il
muscolo dei bicipitie femorale é attivato maggionteedalla corsa in acqua profonda che
dalla camminata in acqua. (Kaneda, Sato, Wakabgy&HNomura, sulla stampa).
L'intensita raggiunta nell'esercizio nell'attuatadso &€ approssimativamente 11(leggera)
sulla scala di Borg (Borg, 1973). Con questo lvallintensita di esercizio i partecipanti
non hanno ottenuto una stimolo adeguato per ibratf del muscolo. (Nelson et al.; van
Vilsteren, de Greef, & Huisman, 2005). La differar@u importante tra i due programmi
di esercizio in acqua utilizzati in questo studiah® i piedi dei partecipanti nel gruppo
ECAP non toccavano il fondo della piscina. Moerengtri (1993) hanno descritto la corsa
in acqua profonda come una catena cinetica apertdntrasto con una catena cinetica
chiusa, come quella della camminata in acqua. lRestg ragione, la corsa in acqua
profonda potrebbe essere piu instabile rispetta edlmminata in acqua. Kaneda e altri

hanno riferito di una piu elevata attivita muscelaei bicipiti femorali durante la corsa in
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acqua profonda piuttosto che durante la cammir@liaanziani attivano il tendine del
ginocchio di piu dei giovani quando cercano di antaee la stabilita dell'articolazione
dell'anca. Benjuya, Melzer, & Kaplanski, 2004; Latgn et al., 2003). La corsa in acqua
profonda dovrebbe migliorare la stabilita dellestazione dell'anca, che ha influenzato i
test sull'equilibrio statico e dinamico di questiodso. Wong e altri (2001) hanno riportato
una maggiore importanza dell'informazione sensoon®tnelle attivita di equilibrio
dinamico rispetto a quelle di equilibrio staticergo la corsa in acqua profonda potrebbe
essere piu importante per informazione senso natbre la camminata in acqua perché la
posizione instabile del primo esercizio assomigliguella utilizzata sul pavimento di
schiuma che riduce le informazioni somato-sens@@elledge et al., 1994; Woollacott,
1993). Molto probabilmente cio influenza il migionento del tandem walking test nel
gruppo ECAP.

Gauchard, Jeandel, Tessier, e Perrin (1999), haiferito che I'esercizio di equilibrio
(yoga o ginnastica dolce) puo migliorare la capaditequlibrio dinamico e che l'esercizio
aerobico (nuotare o andare in bicicletta) puo rorglie la forza muscolare. Wolfson e altri
(1996) hanno riferito anche miglioramenti nella acifa dell’ equilibrio nei gruppi di
esercizio dell'equilibrio e nei gruppi di potenzemo muscolare. In questo studio i
risultati differiscono in base al tipo di eserciacquatico. Principalmente quello della
capacita di equilibrio dinamico, & migliorato in dwparticolare quello relativo al ECAP.
Questo studio ha dei limiti; primo, &€ necessaria valutazione piu varia e dettagliata degli
esami sulla Postural Sway. | dati sulla Posturabyswarea della postura, non sono
sufficienti per interpretare in modo chiaro gliedff dell'esercizio in acqua sulla capacita di
equilibrio statico | coefficienti di correlazione dhterclasse (ICC) hanno rilevato una
moderata attendibilita test-retest per la PostBvedy area (ICC =.55) e nell'esame della
camminata sugli 11 metri (ICC = .67); questo pdieelndicare che queste misurazioni
sono influenzate dalle condizioni fisiche nel motoedegli esami. In fine, ci sono molte
misurazioni che non sono state condotte in questdics (forza muscolare, flessibilita,
capacita aerobica, ecc.) che potrebbero avereemdki sull'oscillazione della postura, il
tandem walking test. Ci0 nonostante, si & considecthe un programma di esercizio in
acqua che includa la corsa in acqua profonda B@aeé nel miglioramento non solo della
capacita aerobica ma anche di quella dell'equiljbn particolare dell'equilibrio dinamico,

nelle persone anziane.
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Effetto di 20 settimane di Allenamento Funzionale \dla Capacita di Equilibrio in

Soggetti Anziani.

Abstract

Questo studio preliminare ha esaminato l'effettoudi programma dell'allenamento

funzionale per 20 settimane sugli indici di equiltbstatico di persone anziane in buona
salute. Cingquantadue anziani furono assegnatianiena casuale ad uno o I'altro gruppo
del protocollo di ricerca (1 ora, 2volte/settimana, 28 persone) e un gruppo di controllo

(n = 24 persone).

L’equilibrio fu valutato sia nel pre che nel poeaamento rilevando tramite registrazione
delle variazioni del centro di pressione (COP dtgdesecuzione dei test di Sharpened-
Romberg e posizione eretta in equilbrio su un @lo= one leg) .

Dopo l'esercizio, il gruppo di allenamento funzimaha avuto una diminuzione

significativa nel spostamento del COP nella posei®L. Questi dati confermano che
'uso dell'allenamento funzionale ha un’efficaciggrgficativa sul miglioramento del

controllo dell’equilibrio statico anziani.

METODO

Partecipanti

Cinquantadue anziani di eta media 70.4 +/— 4.8;adthidonne e 12 uomini sono stati
selezionati per partecipare alla ricerca. Nesglgigpartecipanti aveva precedentemente
pratica o esperienza nell’allenamento funzionalaitti erano indipendenti nelle attivita
giornaliere e non richiedevano di nessun aiuto gg@nminare. Tutti i partecipanti si
sottoposero ad una visita medica per attivitd sgorton agonistica prima di partecipare
allo studio. | criteri di esclusione sono statitteule persone con diagnosi di problemi
cardiovascolari moderati 0 elevati o sintomi carelspiratori di livelli moderati a elevati
sforzi (ipertensione controllata scarsamente o tepsione ortostatica), grave
indebolimento cognitivo, diagnosi di ictus o atiisordini neurologici gravi, e neuropatie

periferiche degli arti inferiori. | partecipantirono assegnati ad uno o I'altro dei gruppo di
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studio, divisi tra chi frequentava i gruppi di aldenento funzionale per 20 settimane
(gruppo allenamento funzionale AFG; n=28 persoiegd@ne, 2 uomini; eta 69.1 +/- 4.4
anni; massa corporea 68.8 +/- 7.8 Kg; altezza2l6/. 5.2 cm) o il gruppo di controllo

(CG; n=24 persone; 14 donne, 10 uomini; eta 72-34/ anni; massa corporea 70.2 +/-
9.9 kg; altezza 169.3 +/- 7,9 cm), e chi ha pgtgo solo alle prove di pre-post intervento

senza alcun allenamento.

Protocollo di lavoro

| partecipanti del AFG frequentarono 40 sedute sagienate di allenamento funzionale
per 20 settimane consecutive (due volte a settiind@gni lezione aveva la durata di un
ora ed era divisa in 3 fasi: riscaldamento con Butnidi stretching, allenamento funzionale

con 50 minuti di esercizi, e defaticamento con Butiifinali di stretching.

Tabella 1: Descrizione del protocollo di lavoro

Fasi Contenuti

Warm-up 5 minuti di stretching

Training Allenamento funzionale con 50 minuti deeszi
Cool-Down 5 minuti finali di stretching

L'esercizio funzionale consisteva in esercizi cbhéepsero poi essere utili nella vita di tutti
I giorni come squat, sollevamento e spinte veratid’di oggetti da terra come piccoli
sacchetti di sabbia o di acqua (scelti per la lorgtabilita) con tecnica mutuata dai

sollevamenti olimpici, esercizi con strumenti dsgensione come corde appese al soffitto.

Figura: nella foto il trainer e uno dei soggetthd@ttrezzo cinghie di sospensione.
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Per le prime due settimane 'allenamento funziodal@ava 30-35 minuti per permettere un
graduale condizionamento. L’'allenamento funziomalesisteva in esercizi a basso impatto
ed esercizi base individuali. L'allenamento funaten era strutturato in maniera
progressiva, dagli esercizi piu semplici ai pitfidifi e dinamici.

Tutti gli allenamenti funzionali erano svolti con intensita da bassa a moderata (50-60%
della massima frequenza cardiaca secondo Coopemnddo da evitare effetti di
affaticamento.

Quando un partecipante allo studio si sentiva agilisdurate gli allenamenti, gli era
permesso di fermarsi durante quel particolare esera sessione di allenamento.

Tra le varie sedute di allenamento vi era almengiamo di pausa. Tutti i soggetti hanno

portato a termine I'allenamento.

Strumentazione e procedura per la valutazione

Le caratteristiche della strumentazione sono rgterhella sezione Materiali e Metodi: la
pedana ha le dimensioni di 600mm x 600 mm, pes& kg, e alimentata da rete 230/115
Vac attraverso adattatore di alimentazione, hassordimento elettrico di 0,3 A, ha una
portata massima di 180 kg, e caratterizzata daiisaluzione di 12 g per il peso e di 0,01

mm per le coordinate del COP, ha una frequenzardp@onamento dati di 100 Hz.

Il software recupera i dati dalla porta USB e hela, visualizza, registra i dati, li stampa e
li trasmette. Il software guida il soggetto nelifiazo delle informazioni e permette di fare

referti accompagnati dai grafici. | dati del pateeche vengono registrati sono catalogati
tra dati anagrafici, dati antropometrici e anammgégica. Il tutto pud venire trasmesso con

telediagnostica.

Pedana ARGO
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L’equilibrio statico € stato valutato usando 2 taéSharpened (tandem) Romberg (SR, 15
s) e la posizione di equilibrio statico in appogagebun arto (one-leg OL, 10 s).

Durate l'esercizio di SR i soggetti dopo esserssiponati sulla pedana dovevano
posizionare il tallone dell’arto non dominante dirfte all’alluce dell'arto dominate senza
soluzione di continuita. Per la posizione OL venilda la consegna di stare in appoggio
sull’'arto dominante flettendo il contro lateralenettendolo in appoggio sotto sulla gamba
dominante.

Per determinare I'arto dominate veniva chiestoaatgripanti quale arto avrebbero scelto
per stare in piedi in equilibrio su un solo arto.

Gli arti superiori sono stati usati per dare stehilappoggiandoli a livello delle anche. Ai
partecipanti fu richiesto di guardare durante llaiteaione un punto di 3 cm posto di fronte
all'altezza degli occhi su una parete a 1,5 mistadiza.

Veniva consentito in tutti i casi un certo temgfinghé i partecipanti potessero prendere
confidenza con le posizioni richieste. Solo doperdwen compreso la postura richiesta si
cominciava la acquisizione dei dati. Se i soggettidevano I'equilibrio il test veniva
ripetuto.

Venivano eseguite 5 prove per ogni test con 2 moliuiecupero. | test venivano eseguiti
sempre alla stessa ora del giorno per evitare hifireronobiologiche e l'ordine degli

esercizi veniva bilanciato per evitare influenzassomministrazione dei test.

Dati rilevati e analisi

Il software usato per la rilevazione dei dati as®®RGO Software e per I'analisi € stato
SPSS. | cambiamenti nell’ equilibrio statico sotetisquantificati con le seguenti misure:
ampiezza peak-to-peak (COPmax) e la deviazionedatdn(COPSD ) della media di
spostamento del centro di pressione (COP) lungssé& A/P o antero-posteriore (X) e L/L

o latero-laterale (y).
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Amplitude

+ Heading

+ Pitch

| due gruppi di studio sono stati sottoposti a thst, uno iniziale pre training € uno post
training, € stata usata l'analisi della varianzaNQVA) per misure ripetute che ha
determinato che vi erano differenze significatingeitgruppi.

Questo e stato ulteriormente confermato in mandistinta per ogni gruppo dalla

comparazione pairwise (o test Post-Hoc) basatmetddo di Tukey.
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RISULTATI

Equilibrio Statico

| due gruppi in esame, AFG e CG, erano equivalpateeta, peso e altezza; questo e stato
confermato dalla mancanza di differenze signifiGatnei parametri delle misurazioni
antropometriche tra i 2 gruppi. Inoltre, non vi eliferenza significativa tra i due gruppi

nel pre-esercizio di nessuna delle variabili dsi t& equilibrio statico.

Il confronto pre-post allenamento non ha dimostressuna significativa differenza sulla
postural-sway durante il SR test. Questo é statdecmato dall’'assenza di cambiamenti
significativi nel COP e dalle misurazioni dello spgmento angolare del tronco in entrambi

I gruppi studiati. (Tabella 1)

Tabella 1 Ampiezza Peak-to-Peak (COPmax) e Stdrideviation (COPSD)
dello spostamento del Center-of-Pressure nell'assgroposteriore (x) e laterolaterale (y)

durante la Performance del Sharpened-Romberg (BR)SD.

Pre training Post training
AFG Control group | AFG Control group
COPmax (x; cm)| 3.338 £ 0.689 3.490 £ 0.628 3.5r569 3.450 + 0.307
COPmax (y; cm)| 2.665 + 0.894 2.303 +0.593 2.498089 2.493 + 0.835
COPSD (x; cm) 0.714 £ 0.155 0.737 £0.163 0.735129 0.743 £0.112
COPSD (y; cm) | 0.476 +0.141 0.445 +0.113 0.457188 0.467 +0.173

In contrasto, l'allenamento funzionale ha indotto significativo cambiamento nella
postural-sway nella performance del test su un adio (OL, Tabella 2). Sono stati
significativi i cambiamenti dei seguenti parametel gruppo AFG, COPmax e COPSD
nella direzione L/L, COPmax F(1, 24) =5.21, p §,.COPSD F(1, 24) =5.72, p < .05. In
particolare, I'analisi post hoc conferma che il gga di AFG ha ridotto in maniera
significativa COPmax da 8.592 a 5.087 cm (p < ©@8OPSD da 1.73 a 1.33 cm (p < .05)
nella direzione L/L. Gli adattamenti sono stati gfiei per il gruppo di allenamento
funzionale, infatti non ci sono stati cambiameigingicativi nel gruppo di controllo nei
parametri COPmax e COPSD del CG i quali si sonattiidella direzione A/P, ma questa
riduzione non é stata significativa: COPmax F(1), 241.48, p = .045, COPSD F(1, 24) =
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3.013, p = .095. Anche I'analisi post hoc non hafieato statisticamente il variazione di
questi cambiamenti. Cio conferma che I'effetto agilatica dell'allenamento funzionale
ha avuto effetto positivo su entrambe le ampiezzepdak-to-peak e della SD del COP
durante la performance del test su una gamba (Lfomparazione post hoc pre e post
training ha dimostrato che il gruppo di allenamenfienzionale ha diminuito
significativamente I'ampiezza del peak-to-peak comresultato dalla pratica
dell'allenamento.

Una tendenza simile verso la diminuzione della trastSway e stata notata anche nella
direzione di pitch, questa riduzione non é stat#ermata significativa ne’ per il peak-to-

peak ne’ per la SD del pitch della rotazione dah¢o di entrambi i gruppi.

Tabella 2 Ampiezza Peak-to-Peak (COPmax) e Stdrideviation (COPSD)
dello spostamento del Center-of-Pressure nell’asgeroposteriore (x) e laterolaterale (y)
durante la Performance del testequilibrio staticappoggio ad un arto (one-leg OL), M|+
SD.

Pre training Post training
AFG Control group | AFG Control group
COPmax (x; cm)| 6.333+3.736 4.938+ 1.580 4.609+ 1.585 4.573+ 1.679
COPmax (y; cm)| 8.592+ 5.866 7.198+ 4.426 5.087*+ 3.058 6.165+ 3.504
COPSD (x; cm) | 1.332+0.921 0.946+ 0.212 0.937+0.251 0.906+ 0.277
COPSD (y; cm) | 1.735+1.157 1.423+0.901 1.068*+ 0.0568 1.246+ 0.636

*differenza significative p < .05.
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DISCUSSIONE

In questo studio é stata esaminata I'efficaciardprogramma di allenamento funzionale
per 20 settimane per migliorare il controllo dedislibrio statico delle persone anziane.
La pratica dell’'allenamento funzionale ha effettnente ridotto la postural-sway durante

la performance del test su una gamba sola o OL.

Equilibrio statico

Come risultato della pratica dell’allenamento fumale, il gruppo di allenamento o AGF
ha ridotto significativamente 'ampiezza del loppstamento del COP durante OL. Questi
risultati si allineano con studi precedenti comelgucondotto su persone anziane che
avevano una lunga esperienza (> di 10 anni) irCha(Hong et al., 2000).

La riduzione di oscillazione notata durante il t&4t potrebbe essere attribuito al rinforzo
dei muscoli della caviglia derivante dall’'allenartenCi sembra che [l'allenamento
funzionale porti ad una maggiore attivazione di calidella caviglia, che sono importanti
per influenza sulla postura statica. Questa ipaesipportata da studi precedenti dove il
miglioramento dei muscoli dorsi flessori della gddd hanno portato a una effettiva
riduzione della postural-sway negli anziani (AmisidArabatzi, Violaris, Stavropoulos, &
Hatzitaki, 2005).

Questo miglioramento e dovuto allincremento neb wei meccanismi deputati alla
caviglia nel mantenimento del equilibrio e forsare riduzione del uso dell’anca il quale
invece comporta un maggior rischio di caduta. Destgi premesse e possibile dedurre che
svolgendo dell’'allenamento funzionale si possadn@ntare il contributo della caviglia
nel controllo della postura statica, (Winter, RaBrince, Ishac, & Gielo-Perczak, 1998).
Anche se vi é stato un miglioramento della stab#iti OL, I'allenamento funzionale non
ha avuto differenze significativa sulle posturabgwdurante la performance del test SR o
Sharpened Romberg test. Una possibile spiegaziomaedto risultato € che I'allenamento
funzionale ha indotto solo miglioramenti di capac#ipecifiche. Studi precedenti hanno
riportato miglioramento specifico dell’equilibria base ai compiti (Sihvonen et al., 2004).
Una altra possibile spiegazione possibile € dalla delativa difficolta nell’esecuzione del
test somministrato. Stare su un arto in equilibichiede un controllo posturale maggiore
del stare in appoggio su due arti uno di frontalédb a contatto fra loro come nel test SR.
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CONCLUSIONE

Alla luce delle valutazioni compiute l'attivita @cqua ha dimostrato di essere in grado di
migliorare la capacita posturale degli anziani zheraticano. Infatti sono state osservate
diminuzioni della distanza di postural sway e inpo del tandem-walking test in modo
importante nel gruppo ECAP (esercizio di corsa équa profonda). Nel gruppo NEA
(normale esercizio in acqua) € diminuita in modm#icativo la postural sway. | risultati
di questo studio mostrano che per migliorare F&bitli equilibrio negli anziani un
programma di attivita in acqua che includa un #étidinamica di equilibrio, come nel
gruppo ECAP, é migliore di una normale e classitigité in acqua.
Abbiamo potuto inoltre dimostrare che l'allenamehitnzionale ha dato una diminuzione
significativa nel spostamento del COP (Centre eSBure) nella posizione OL (One Leg).
Questi dati confermano che I'uso dell’allenameninzionale ha un’efficacia significativa
sul miglioramento del controllo dell’equilibrio si@o degli anziani.
Dai dati raccolti possiamo affermare che
e L’allenamento funzionale € di piu semplice e p@tfispetto alla piscina.
e L’allenamento funzionale risulta essere anche menstoso, parametro non
trascurabile per gli anziani.
e L’attivitd in acqua risulta piu sicura nel sensaudiminor rischio di cadute durante
I'allenamento rispetto all’allenamento funzionatbe per contro ha la richiesta di
avere tecnici altamente qualificati e un maggiomato di assistenti rispetto alla

piscina.

In conclusione possiamo affermare che entrambe tteita risultano idonee al
miglioramento dell’equilibrio degli anziani, I'alk@mento funzionale sicuramente risulta di
piu facile espansione visto la scarsa necessitattdézzature richiesta e I'amplissima

diffusione di centri fitness, palestre, e centratfivita motoria comunali.
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