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INTRODUZIONE

Molte discipline orientali sono nate per proteggere il corpo e per
conservarlo sano, valido e attivo il pit a lungo possibile. Gli inse-
gnamenti sono stati verificati e perfezionati attraverso la pratica di
millenni. Sfrondate dalle esagerazioni, dalle falsita e dalla teatralita
dei mass-media, rivelano una saggezza antica tramandata nel tem-
po; molte indicazioni di igiene articolare e di terapia, frequente-
mente rivelano una impressionante attualita e possono essere utilis-
sime in riabilitazione (anche neurologica).

E'un errore rifiutare o snobbare una conoscenza millenaria; € im-
portante cercare di capirla, di verificarla attraverso i nostri mezzi e
di utilizzarla con cognizione di causa se la riteniamo efficace.

Abbiamo gia parlato dei rapporti tra gli esercizi del “nei dan” del
“tai chi” e la postura [1], la lombalgia e la dorsalgia bassa [2], la co-
xo-femorale [3], la cervicalgia e la dorsalgia altal4], il ginocchiols].
In questa sede cerchiamo di analizzare la statica e la dinamica della
spalla allenate in queste discipline per estrapolare alcuni consigli
utili alla prevenzione e anche alla cura di alcune sue patologie (pe-
raltro molto frequenti dopo i 40 anni) .

La posizione statica & gia stata descritta nei lavori suddetti; in
questa sede ci limitiamo a puntualizzare la parte riguardante la sca-
polo-omerale. Molte descrizioni e considerazioni possono risultare
poco comprensibili alle persone che non hanno mai praticato que-
ste discipline.

[l “tai chi” e il “chi kung” sono molto simili; il “chi kung” viene uti-
lizzato anche per i malati, come terapia. In questo lavoro ci riferire-
mo sempre al “tai chi”, intendendo che le stesse considerazioni pos-
sono essere fatte anche per il “chi kung”. Va premesso che nella spal-
la i muscoli sono importantissimi. Alcuni di questi (soprattutto il sot-
toscapolare, il sovra e sottospinoso e il piccolo rotondo che hanno
tendini che si inseriscono sulla capsula), sono i maggiori responsabi-
li della coattazione della gleno-omerale, poiche questa é strutturata
senza incastro osseo ed e poco vincolata da legamenti diretti, in
quanto tutti hanno andamento obliquo e non particolarmente teso,
quindi sono insufficienti a mantenere la congruenza articolare [6],
[7]; inoltre la scapola & molto dipendente dal sistema miofasciale che
si inserisce su di essa [8]. Quindi é importante curare I’assetto del
corpo in generale e della spalla in particolare, poiché questo puo in-
fluenzare molto la fisiopatologia della scapolo-omerale.

Facciamo alcune riflessioni su determinati punti.

1) Rilassamento della muscolatura cervico-dorsale e del cingolo
scapolare.

In quasi tutti (vizi e asimmetrie posturali [9], tensioni psicologi-
che, algie, etc.) questa muscolatura & sede di tensioni, retrazioni,
contratture, trigger points, fibrosi, etc. Questo puod dare origine a
sua volta, come vedremo, a ischemie, algie croniche, alterazioni tro-
fiche, etc. alla spalla e a molti altri distretti. £’ importante che que-
sti muscoli siano rilassati, detesi, decontratturati. Nel “tai-chi” sia
I’autoallungamento, sia esercizi specifici, sia esercizi come “battere
il tamburo” e simili, riescono a conferire un buon rilassamento a
queste strutture.

2) Mantenimento della buona anatomo-fisiologia del rachide
cervicale e dorsale, delle coste, della clavicola e dello sterno.
Dobbiamo premettere che per i cinesi la spalla non ¢ limitata alla

scapolo-omerale, ma comprende tutti questi distretti (rachide cer-
vicale basso, dorsale alto e medio, clavicola, coste, sterno, etc.).
Tutti i movimenti dell’omero non vengono effettuati in maniera iso-
lata, ma vengono lungamente allenati facendo partire il movimen-
to dall’addome basso (tan tien) e coinvolgono, in maniera impor-
tante e coordinata, I’addome, la griglia costale, il rachide, lo sterno,
etc.

Viene accuratamente allenata la propriocettivita di queste strut-
ture spesso “dimenticate” dagli esercizi ginnici e dagli sport occi-
dentali. Ci si allena a muovere I’omero “con il corpo”, cioe elicitan-
do relativamente poco la muscolatura specifica della spalla. In que-
sto modo questa viene attivata (e sforzata) molto meno; nonostan-
te questo la potenza del gesto aumenta.

Abbiamo gia parlato in altri lavori dell’igiene articolare di questi
distretti allenato nel “tai chi” [1], [4] e degli effetti positivi di questi
esercizi sulle strutture cranio-cervico-dorso-costali; in questa sede
ci limitiamo a sottolineare I'importanza di prevenire la degenerazio-
ne e la sofferenza, quasi costanti, di questi segmenti, poiché la loro
integrita e fondamentale per il buon funzionamento della spalla. In
realta e raro riscontrare, dopo i 35-40 anni, un rachide cervicale non
patologico. Le radiografie mostrano quasi sempre almeno un po’ di
artrosi cervicale medio-inferiore (soprattutto C5-Cé).

E’ difficile che le R.M.N. o le T.A.C. non evidenzino in questa sede
una o piu protrusioni di vario tipo e dimensione, che possono cau-
sare rigidita, stenosi di vario tipo, sintomi vari, etc. Questa patolo-
gia sembra quasi fisiologica dopo la quarta decade di vita; non
sempre & sintomatica ma, a nostro avviso, tende ad intaccare pro-
gressivamente |’integrita anatomo-fisiologica della spalla. Per que-
sto e utile prevenire o ritardare il pit possibile questa inevitabile de-
generazione; |'assetto posturale allenato nel “tai-chi” pud essere
utile a questo scopo.

E’ necessario fare alcune osservazioni sui rapporti tra spalla e
questi distretti, per giustificare le nostre affermazioni.

| muscoli della scapolo-omerale dipendono prevalentemente dal-
le radici C5-C6; queste provengono dai segmenti cervicali suddetti,
che si riscontrano quasi fisiologicamente in degenerazione. Una ra-
dicolopatia acuta o cronica, non puo lasciare integri i muscoli che
dipendono da essa, attraverso vari meccanismi; accenneremo ad al-
cuni di essi.

1) Contratture, anche di poche fibre, trigger points, etc., (che di-
pendono prevalentemente da una irritazione, una iperattivita delle
cellule alfa della radice anteriore irritata a vari livelli), possono crea-
re, tra 'altro, piccole zone di ischemia cronica e di insufficiente dre-
naggio dei cataboliti; questo pud instaurare un processo di auto-
mantenimento che porta a una progressiva degenerazione delle fi-
bre.

2) Il sistema simpatico compresso nel forame o alterato dalla di-
sfunzione somatica, porta ad una alterazione della vascolarizzazio-
ne, degli elettroliti, del ph, etc. [i0].

3) Anche una compressione delle fibre sensitive afferenti poste-
riormente, puo inviare informazioni alterate alle corna anteriori e
intermedie, con le conseguenze rispettivamente motorie e vegetati-
ve suddette. E' evidente che tutte queste alterazioni possono asso-
ciarsi e interagire intimamente nel causare la disfunzione degli ef-
fettori e alla lunga la loro progressiva degenerazione.

Secondo Korr .M., citato tra I'altro da [10], [11], le disfunzioni ver-
tebrali sono associate a una ipereccitabilita del segmento del midol-
lo spinale corrispondente; questa ipereccitabilita puod estendersi a
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tutti i neuroni che hanno il proprio corpo cellulare in questo seg-
mento.

A questo riguardo Dicke E. e coll.[12] ritengono che spesso la cau-
sa della periartrite di spalla sia da ricercare in una discopatia dege-
nerativa del tratto inferiore del rachide cervicale con azione neuro-
distrofica. Leube H. T. [13], Kohlraush W. [14], Colombo I. e coll. [i5-
16], Brigo B. e coll. [17], Weischenck ). [18], Richard R. [i9] e [20] con-
cordano.

Maigne R. [21], citando Lacapere |., afferma che: “la spalla non &
niente, il collo & tutto” e ritiene che molti dolori alla spalla rientrino
in quella che definisce “sindrome cellulo-tendino-mialgica”, di ori-
gine cervicale. Segnala che certi dolori di spalla possono recedere
istantaneamente dopo una manipolazione cervicale, anche se que-
sta non puo risolvere tutti i problemi di spalla.

Lovati L. [22] ritiene che nella patologia della spalla le lesioni iso-
late siano un’eccezione e per lo pil vi sia un’embricazione o un’as-
sociazione tra numerosi elementi.

Per Starks R., citato da [11], che peraltro non concorda con questo
autore, quando esiste una periartrite di spalla troviamo sempre una
lesione anteriore di C5. Come vedremo, la degenerazione soprattut-
to dei muscoli della cuffia & probabilmente la causa pit importante
della s. da impingement [23].

Anche I'atteggiamento del dorso e della scapola é invocato da
molti autori come predisponente alla s. da conflitto. Da molti la ro-
tazione interna scapolare (angolo inferiore piu avvicinato alla co-
lonna, glenoide pili verticalizzata, piti rivolta in basso, etc.), viene
considerata situazione predisponente alla s. da impingement.

Per Cailliet R.[24] il vizio posturale con dorso curvo, testa bassa e
spalle cadenti, pud dare periartrite, poiché dando abbassamento
della parte supero-esterna della scapola e rotazione interna del
braccio, causa un urto piu precoce del trochite contro la volta acro-
mion-coracoidea e limita I'abduzione; questo causa microlesioni dei
tessuti molli. Rucco V. e coll. [25-26], concordano su questo.

Kabaetse M. [27] ha osservato che nella posizione seduta rilascia-
ta, si riduceva il range di abduzione scapolare e si aveva una dimi-
nuzione della forza isometrica. Mottram S. [28] dice che posizioni
cervico-toraciche e lombari scorrette, facilitano pattern disfunzio-
nali come protrazione e rotazione interna della scapola. Richardson
). K. e coll. [29] affermano che il range di movimento dell’arto supe-
riore, puo ridursi in presenza di una cifosi toracica superiore, perche
viene alterata la posizione di riposo della scapola e questo modifica
il movimento, sul piano sagittale, dell’articolazione scapolo-omera-
le. Per loro ¢ difficile risolvere un problema di tendinite della cuffia
quando il capo & anteriorizzato, le spalle sono arrotondate, le sca-
pole sono anteposte ed elevate e il piccolo pettorale e contratto; in
questo caso il rafforzamento della cuffia dei rotatori complica il pro-
blema. E’ evidente che quanto piu la scapola e basculata in fuori e
tanto pil la glenoide e la volta coraco-acromiale sono orientate in
alto (o vengono maggiormente innalzate durante ’abduzione),
tanto meno il trochite tende a cozzare contro la volta coraco-acro-
miale, poiché I'incuneamento avviene a gradi maggiori di abduzio-
ne omerale. E’ logico anche il contrario.

Il movimento, soprattutto di abduzione e flessione estrema, deve
coinvolgere necessariamente la colonna dorsale e lombare in esten-
sione (e in rotazione omolaterale se viene effettuato da un solo brac-
cio; nella antepulsione omerale media si ha una rotazione controla-
terale); in realta il movimento di queste strutture inizia molto pre-
cocemente e si svolge in maniera coordinata e proporzionale con
quello della spalla.

Il torace e quindi le coste devono effettuare una rotazione omo-
laterale al braccio abdotto e una estensione. E’ evidente che se due
o pil vertebre presentano tra loro un deficit, soprattutto doloroso,
di convergenza o divergenza, di rotazione, inclinazione, etc. o se
una o piu coste presentano una limitazione dolorosa nell’articolarsi
nelle direzioni suddette con la trasversa o con i corpi vertebrali, I'or-
ganismo, che soggiace principalmente al principio del non dolore,
tende a proteggersi (anche bruscamente e anarchicamente) dal mo-
vimento doloroso stesso.

E’ chiaro che all'interno del movimento volontario finalizzato,
puo instaurarsi un arresto difensivo, dovuto principalmente alla co-
contrazione di muscoli spinali o costali, che interrompe la coordina-

zione del primo movimento e induce un disordine, che puo sfociare
in un urto scoordinato del trochite contro la volta.

Se il dolore dorsale e/o costale (anche subclinico) é cronico
(evento secondo i nostri lavori [30-31] quasi costante) , & possibile
che questo meccanismo intacchi, faccia degenerare lentamente (e
alla fine anche acutamente) la funzione e la struttura della spalla e
in questo caso la sua sofferenza sarebbe la conseguenza ultima di un
riflesso antalgico che si instaura per proteggere articolazioni vicine
o lontane.

Questa protezione antalgica (analogamente a quanto avviene ad
es. a carico del quadricipite nelle disfunzioni di ginocchio), & uno
dei tanti meccanismi che possono portare all’atrofia muscolare es.
del sovraspinoso (é frequente che questo si riscontri ipotrofico ri-
spetto al controlaterale; per Dicke E. e coll. [i2] la fossa sovraspino-
sa della spalla sofferente e quasi sempre piu depressa per questo
motivo).

In questo caso e di primaria importanza correggere il piu possi-
bile i segmenti che causano la disfunzione, il dolore e la conseguen-
te reazione incontrollata. E* importante non valutare la spalla ba-
sandosi su esami clinici e strumentali esclusivamente focalizzati sul-
la scapolo-omerale; i distretti succitati vanno assolutamente com-
presi nella valutazione e nel trattamento. La terapia (soprattutto
manuale) deve essere diretta anche a queste zone.

Secondo la nostra esperienza il rachide in toto, le sacro-iliache, le
coste, etc. vanno trattate praticamente in ogni s. da impingement e
il loro trattamento deve sempre precedere quello della spalla; spes-
so questo lavoro preparatorio da solo riesce ad apportare un signi-
ficativo contributo positivo al quadro scapolo-omerale.

A livello di diagnosi differenziale clinica, in genere, se la gleno-
omerale ¢ ristretta nella loching position e/o nel quadrante di Mai-
tland G.D. [32], il problema é sulla spalla, altrimenti la ricerca deve
essere rivolta altrove. Anche nei casi in cui esiste questa restrizione,
& costante ritrovare altre importanti disfunzioni [33]. Quasi sempre il
quadro e misto; le limitazioni articolari vanno trattate tutte per ave-
re un risultato accettabile e duraturo sulla spalla; & importante so-
prattutto ripristinare I’estensione di queste articolazioni.

3) Posizione e stabilizzazione della scapola.

La posizione e il movimento perfettamente coordinato della sca-
pola, soprattutto per quanto riguarda il basculamento, sono impor-
tantissimi per la buona fisiologia e I'integrita della spalla. E’ fonda-
mentale che la posizione, oltre che mantenuta, sia inserita in una
perfetta coordinazione, perché una semplice contrattura, cocontra-
zione o altro, se non inserita armonicamente nel movimento, puo
dare conflitti incontrollati e bruschi.

E’ necessario accennare ai muscoli che si inseriscono sulla scapo-
la, data la loro importanza nella fisiologia della spalla. Questo osso
presenta collegamenti miofasciali con molte strutture, anche lonta-
ne. Per questo la sua posizione e data soprattutto dalla somma di
queste tensioni che dipendono da vari fattori; essa a sua volta in-
fluenza, unisce molte parti del corpo.

La scapola é collegata all’omero attraverso il sovraspinoso, il sot-
tospinoso, il piccolo rotondo, il sottoscapolare, il gran rotondo, il
deltoide, il coraco-brachiale, il gran dorsale (in maniera incostan-
te); & unita al radio attraverso i due capi del bicipite e all’'ulna me-
diante il capo lungo del tricipite. L'omo-joideo la rende strettamen-
te interdipendente, attraverso lo ioide, con la lingua, la mandibola,
il cranio, lo sterno, etc.

Essa e mantenuta in sede contro la convessita toracica da 5 (6)
muscoli: il trapezio (dalla linea occipitale superiore, dal legamento
nucale e dalle spinose fino a Di2); i romboidi (grande e piccolo, dal-
le spinose da C7 a Dy); I’angolare (dalle trasverse da Cra Cy) ; il gran
dentato (prime 8-10 coste); il piccolo pettorale (3°-4°-5° costa) e il
gran dorsale, che presenta una inserzione incostante nell’angolo in-
feriore (si inserisce sulle ultime 4 coste e sulle spinose da Dé fino al-
la cresta sacrale compresa e alla cresta iliaca).

Questi 6 muscoli la collegano in modo potente e importante con
il cranio, il rachide cervicale, dorsale e lombare, il bacino, le coste,
etc. E’ collegata alle coste attraverso il gran dentato, il piccolo pet-
torale, il gran dorsale.

E’ evidente che la posizione della scapola e quella di tutte queste
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strutture si influenzano reciprocamente; & sufficiente una disfunzio-
ne, anche piccola (es. un trigger point [34]), di una sola di queste
regioni per modificare tutta la fisio-patologia di questo insieme.

Per quanto riguarda il tai-chi, non abbiamo del tutto chiara la
posizione scapolare, perché riscontriamo lievi differenze tra i vari
maestri, comunque tentiamo di riassumere quello che abbiamo ca-
pito.

La scapola e tenuta sospesa in allungamento nelle sue inserzioni
superiori (soprattutto trapezio superiore, angolare della scapola,
romboidi, fascia cervicale superficiale, etc.). Essa viene tenuta ab-
bassata, lontana dalla nuca (che al contrario deve tendere verso
I’alto). Il trapezio superiore (responsabile principale dell’innalza-
mento del moncone della spalla), si reca al 1/3 esterno della clavico-
la, alla spina della scapola e all’acromion. E’ attivato cronicamente
in molte sindromi ansiose [indica soprattutto paura, sconfitta e rab-
bia represse [35-37] (si tenta di nascondere la testa tra le spalle, co-
me la tartaruga, spesso trattenendo il respiro in inspirazione; oppu-
re si abbassa il capo per farsi pit piccoli dell’altro, inferiori, per non
rivaleggiare con lui, come i lupi che si sottomettono ai dominanti).

Un discorso analogo puo essere fatto per i romboidi, che vanno al
margine interno della scapola e per /'elevatore della scapola, che va
all’angolo supero interno della scapola. L’allenamento al loro allun-
gamento, oltre che correggere la loro tensione (spesso causa di re-
trazioni, contratture, trigger points, sofferenze cervicali in lordosi
etc., puo rendere coscienti questi sentimenti inconsci o almeno la
loro estrinsecazione somatica; questo pud aiutare ad elaborarli e ad
attenuare la eventuale sofferenza psichica ad essi collegata.

Anche I'omoioideo viene mantenuto deteso (questo va alla parte
interna dell’incisura sovrascapolare) . Anche il piccolo pettorale vie-
ne deteso sia dall’adduzione-abbassamento della scapola, sia dal-
I’abbassamento delle coste (3°-5°); la sua retrazione-tensione puo
essere causa importante di impingement, poiché trattiene verso il
basso, ruota internamente e abduce la scapola (la tira in avanti).

Anche la glenoide si dirige in basso-avanti; contemporaneamen-
te questo solleva il margine mediale e I’angolo inferiore allontanan-
doli dalle coste. Tirando sulla coracoide impedisce il basculamento
esterno della scapola (in questo caso favorisce I'impingement, per-
ché la volta resta in basso o fa un arresto brusco, scoordinato men-
tre la scapola ruota esternamente, I’omero si flette o abduce e il tro-
chite ruota verso I'alto).

Abbiamo gia parlato, nel lavoro sulla cervicale [ 4] dello stiramen-
to dei sottoioidei, delle fasce superficiale e media, degli spleni, dei
complessi, del trasversario, dell’ileo-costale del collo (parte cervica-
le), dei muscoli intrinseci, etc. Questo antagonizza le loro frequen-
ti retrazioni contratture, trigger points, etc. Sono muscoli fonda-
mentali per la spalla. Secondo noi la retrazione e/o la sofferenza an-
che solo di uno di questi, pud causare una disfunzione di spalla at-
traverso vari meccanismi; quindi é fondamentale mantenere la buo-
na fisiologia di questa regione.

La scapola viene tenuta anche in lieve tensione, in stabilizzazio-
ne, da quasi tutti i muscoli che si inseriscono su di essa. In partico-
lare, oltre a quella delle inserzioni superiori, segnaliamo la tensione
del gran dorsale. Questo muscolo viene messo in tensione dalla re-
troversione dell’iliaca e del sacro, che tende a tirarlo verso il basso e
dalla rettileinizzazione, dall’allungamento, dallo stiramento del ra-
chide inferiore.

Come vediamo, essa viene lievemente attirata verso |'alto dalle
inserzioni superiori (la nuca tende verso I’alto) e verso il basso da
quelle inferiori (il bacino tende a cadere in basso e a retrovergersi).
Quindi, senza contrazioni apprezzabili, ma per tensione passiva, in
queste direzioni lavora come in pretensionamento. Lo stesso, ma
forse in misura minore, avviene tra il trapezio medio e inferiore e il
gran dentato, muscolo fondamentale per il basculamento esterno,
la abduzione e la stabilizzazione della scapola. Questo tensiona-
mento elastico, dovuto soprattutto alla tensione da allungamento
dei muscoli, associato al fine controllo propriocettivo allenato, e im-
portante per evitare I'instabilita scapolare, che é frequentemente
causa di impingement secondario, che & dovuto appunto a manca-
ta fissazione e a movimenti scoordinati scapolari durante i movi-
menti del braccio.

Sottolineiamo che ci deve essere anche una lieve tensione attiva,

di controllo della posizione scapolare durante la statica e la dinami-
ca. Sostanzialmente la scapola e tenuta in lieve abbassamento, in
lieve adduzione e in modesto basculamento interno; il suo margine
interno e tenuto accuratamente accollato, soprattutto per mezzo del
gran dentato (questo evita le scapole alate, a differenza di quanto
avviene ad es. nel wing-tsun, in cui le scapole lavorano in forte ab-
duzione). Il modesto basculamento interno non & molto vantaggio-
so per il conflitto scapolo-omerale, perché predispone pil precoce-
mente al conflitto di quello esterno, ma come ripetiamo & modesto.

E' importante anche la sequenza del reclutamento muscolare:
Wadsworth D.). e coll. [38], hanno riscontrato, con I'E.M.G. di super-
ficie del trapezio superiore, inferiore e del gran dentato, che nei
nuotatori sofferenti di spalla, durante I’abduzione sul piano scapo-
lare, questi muscoli venivano attivati piu tardivamente (soprattutto
il gran dentato) rispetto ai nuotatori non sofferenti. Anche nell’in-
stabilitd di spalla, secondo Mc Mahon P.). e coll. citati da [39], il
dentato anteriore ha una attivita minore. Molti esercizi di “tai chi”
allenano queste sequenze in modo ordinato.

1) Allenamento propriocettivo all’attivazione degli abbassatori
della testa omerale, nella statica e nella dinamica, per favorire il suo
centramento ed evitare il conflitto sottoacromiale.

Va detto che I'equilibrio muscolare della scapolo-omerale & ab-
bastanza fragile e, con I'eta, & quasi costante una sproporzione a
sfavore dei centratori, degli abbassatori della testa; questo causa
impingement.

Il sovraspinoso, il sottospinoso, il piccolo rotondo, il sottoscapo-
lare e il capo lungo del bicipite, tirano la testa omerale in basso e
dentro (la centrano nel movimento) e si oppongono, con il gran
dorsale, il gran rotondo e i fasci inferiori del gran pettorale, alla ri-
salita della testa omerale.

Per Sohier R. e coll.[40-41] e per noi, questo disassamento supe-
riore e frequente e quasi costante a 40 anni ed é generalmente as-
sociato alla sublussazione anteriore e alla retroversione della testa.
L'innalzamento della testa dell’omero viene effettuato dal deltoide,
soprattutto medio, dal capo breve del bicipite, dal capo lungo del
tricipite, dal coraco-brachiale e dal capo clavicolare del gran petto-
rale.

Clinicamente e radiologicamente (ecografia, R.M.N., etc.), &€ mol-
to frequente riscontrare la debolezza, la degenerazione o la rottura,
anche parziale, della cuffia (soprattutto sovraspinoso); & evidente
che la funzione di abbassamento, di centramento della testa viene,
con I'eta, i traumi, etc., progressivamente a mancare e che quindi
I’equilibrio tra innalzatori e abbassatori della testa tende a romper-
si, facendo prevalere I’azione dei primi poiche i secondi diventano
insufficienti.

E’ chiaro che, oltre ad antagonizzare il pil possibile I'insufficienza
quasi fisiologica degli abbassatori suddetti, spesso & indispensabile
aiutarsi anche con il gran dorsale e il gran rotondo, anche se questi
muscoli sono prevalentemente tonici, meno propriocettivi e fini dei
primi. L’azione potente di questi due muscoli, di abbassamento del-
I’omero, riesce ad evitare il risalimento della sua testa, nella statica e
nella dinamica e quindi ad evitare il trauma che il trochite e la cuffia
subiscono cozzando contro la volta coraco-acromiale.

Questi due muscoli vanno allenati propriocettivamente ad abbas-
sare la testa dell’omero per tentare di vicariare la progressiva dege-
nerazione della cuffia. E'un lavoro lungo e difficile, che viene fatto
bene in alcuni stili di tai-chi. In particolare ci si allena a sentire il
gomito e il braccio pesanti, cioe a non sostenerli con la contrazione
degli elevatori suddetti. Una modesta contrazione del g. dorsale e g.
rotondo, oltre ad abbassare lievemente la testa omerale, attraverso
I’innervazione reciproca antagonizza la tensione, la contrazione de-
gli elevatori della testa.

Questi concetti antichissimi di igiene posturale della spalla, co-
minciano solo da poco a divenire attuali e ad essere utilizzati in ria-
bilitazione.

Facciamo una digressione, poiché questo lavoro, pit che per il
“tai chi”, e stato fatto per capire se esiste e quale & I'igiene postura-
le della spalla e quello che stiamo per dire & importante a questo ri-
guardo.

Il gran dorsale e il gran rotondo non vanno tonificati, soprattut-
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to in accorciamento, poiché, secondo noi, sono quasi sempre forti e
corti e possono indurre sofferenza di spalla; in genere vanno allun-
gati, detesi. Il gran dorsale, tra |'altro, limita la abduzione-anterio-
rizzazione-rotazione esterna dell’omero (lo tira in basso-dietro e in
rotazione interna) e impedisce indirettamente |’anteriorizzazione e
I’elevazione del moncone della spalla. A questo riguardo alcuni au-
tori, soprattutto di estrazione Mezieristica, ad es. Souchard P.E. [42]
e Denys.Struyf G. [43-44], ritengono che la maggior parte delle pe-
riartriti sia causata dalla retrazione degli adduttori-rotatori interni.
Questi (gran dorsale, gran rotondo, sottoscapolare, gran pettora-
le), se raccorciati o sede di “trigger points” possono far si che gli
abduttori-rotatori esterni principali (deltoide, sovraspinoso, sotto-
spinoso, piccolo rotondo), tra I'altro pil deboli, non possano piu
svolgere la loro azione senza soffrire, per il mancato adeguato rila-
sciamento degli antagonisti durante I'arco di movimento. Per que-
sto motivo essi ritengono prioritario e indispensabile allungare que-
sti (ed altri, prevalentemente appartenenti alle catene posteriori)
muscoli attraverso posture prolungate, che non concedono com-
pensi, aiutandosi con una espirazione rilassata e prolungata. Secon-
do noi, per quanto riguarda la spalla, & importante allungare so-
prattutto le catene anteriori (soprattutto mediante posture). Per
Travell ].G. e coll. [34] in ogni periartrite esiste sempre un trigger
point del sottoscapolare, anche negli emiplegici, e va trattato.

5) Costante lieve abduzione omerale, che aiuta a prevenire
I'ischemia e la conseguente degenerazione della cuffia dei rotatori
(soprattutto sovraspinoso).

Abbiamo gia parlato della frequente degenerazione e anche rot-
tura (anche se spesso parziale) della cuffia dei rotatori (soprattutto
del sovraspinoso).

In genere la calcificazione e la rottura si instaurano vicino all’in-
serzione tendinea sul trochite a circa 1 cm da essa. Per spiegare co-
me mai queste alterazioni si riscontrano anche in seguito a solleci-
tazioni non eccessivamente intense, bisogna considerare lo stato
nutrizionale di queste strutture.

La cuffia e irrorata dall’arteria circonflessa posteriore omerale e
dall’arteria soprascapolare (queste si distribuiscono soprattutto al-
I’area costituita dal sottospinoso e dal piccolo rotondo). La parte
anteriore della porzione capsulo-legamentosa della cuffia e irrorata
dall’arteria circonflessa anteriore omerale e occasionalmente dalle
arterie toraco-acromiale, sopraomerale e sottoscapolare.

Superiormente il sottospinoso e raggiunto dall’arteria toraco-
acromiale. Il tendine del sovraspinoso risulta scarsamente vascola-
rizzato nella regione situata a 1 cm. prossimalmente all’inserzione
omerale, talvolta questa comprende la stessa inserzione; secondo
alcuni autori questa e la sede di anastomosi dei vasi suddetti.

L'ipovascolarizzazione e stata riscontrata molto di frequente e a
tutte le eta, anche se I’area avascolare aumenta progressivamente
con |'avanzare degli anni, quindi le possibilita di riparazione e di
guarigione si riducono con I’eta.

Gli altri tendini mostrano generalmente una buona vascolarizza-
zione, ad eccezione di un’area nella porzione superiore dell’inser-
zione del tendine del sottospinato [45]. Secondo alcuni I’area criti-
ca del sovraspinoso non & vascolarizzata; secondo altri & ben irrora-
ta come le altre zone della cuffia.

Lo studio di Rathbum e coll., citato da [45], ha dimostrato che
I’afflusso del mezzo di contrasto nei vasi della cuffia, era dipenden-
te dalla posizione del braccio al momento dell’esame arteriografico.
La zona di scarso afflusso sanguigno era localizzata nella zona di in-
serzione del sovraspinoso sul trochite solo quando il braccio era ad-
dotto, mentre quando il braccio era abdotto, uno scarso afflusso
sanguigno era presente solo nella porzione superiore del sovraspi-
noso. Questo fenomeno non era rilevabile negli altri tendini della
cuffia. Quindi il cedimento tendineo potrebbe essere causato da una
pressione costante esercitata dalla testa dell’omero, che agisce
spremendo via I’afflusso vascolare da questi tendini quando il brac-
cio viene mantenuto in posizione di adduzione e rotazione neutra.

Nel “tai chi” ci si allena a non tenere mai |I'omero eccessivamente
addotto; bisogna sempre mantenere una certa abduzione dell’ome-
ro (come se si avesse un’arancia sotto I’ascella). Questo limita la
compressione dei vasi suddetti e quindi la conseguente ischemia;

alla luce di quello che abbiamo appena accennato, questo consiglio
di igiene di vita sembra, oltre che antico, prezioso e attuale. A que-
sto riguardo andrebbero riviste alcune posizioni indicate ad es. in
certe forme di educazione, come nel galateo, con omeri molto ad-
dotti e accollati ai fianchi; queste possono essere utili per evitare di
sgomitare i commensali, ma dannose per queste arterie.

6) Esecuzione dei movimenti sotto il range in cui viene causato
I'impingement.

In genere i movimenti vengono effettuati sotto i 70° e quindi ven-
gono limitate le occasioni che causano il conflitto. Questo e vero co-
me atteggiamento generale, ma non in assoluto; in realta esistono
diversi esercizi che possono determinare impingement e sfregamen-
to della cuffia. Per questo lungi da noi dal consigliare tutti gli eser-
cizi di “tai chi” a tutti indiscriminatamente; & sempre importante
conoscere, oltre alla tecnica e alla biomeccanica, anche il paziente e
le sue patologie.

7) Esecuzione dei movimenti entro il range articolare concesso dal
corpo, individuale per ogni persona, senza forzare i limiti.

E'importante percepire il limite del proprio movimento e non su-
perarlo, non forzarlo.

Se, eseguendo un movimento in una certa direzione, si vede che
le articolazioni concedono un dato range, ci si ferma li, non si va ol-
tre, perché si va fuori dal proprio “potere”, cioe dal proprio control-
IoS equilibrio, forza, stabilita, etc. (ricordiamo che & un’arte marzia-
le).

All'interno di questo range il movimento viene allenato ripetuta-
mente e molto finemente. In questo il “tai chi” assomiglia un po’ al
Feldenkrais [46], in cui si esequono solo movimenti “confortevoli,
piacevoli, facili, indolori, etc.”; questi poi vengono incamerati dal
corpo, viene aumentata la loro presa di coscienza e tendono, tra
I’altro, a riequilibrare il tono neuromuscolare e a ridurre le iperto-
nie, le contratture, le algie, etc. Viene affinata la propriocezione; le
articolazioni apprendono a stabilizzarsi, a proteggersi (soprattutto
attraverso la muscolatura tonica) una frazione di secondo prima di
eseguire il movimento fasico. Il fatto di non forzare I’articolazione e
di allenarsi a percepire i propri limiti articolari, insegna a muoversi
senza strappare i muscoli, le fasce, i legamenti, etc. e a limitare, a
controllare le forze di taglio, di stiramento, di sfregamento, di iper-
pressione, etc.

Questo non significa che questi esercizi non abbiano una funzio-
ne articolatoria, perché il movimento ripetuto, in genere associato
anche a quello verso la direzione opposta, tende a sciogliere le rigi-
dita, le contratture, le retrazioni miofasciali e legamentose, ad an-
tagonizzare gli edemi, le stasi, ad organizzare le fibre collagene ver-
so determinate direzioni, etc.; col tempo il range articolare tende ad
ampliarsi (come la goccia che scava la pietra). Va tuttavia detto che,
soprattutto nelle applicazioni marziali, queste discipline non sono
prive di stress articolari, anche se questi vengono attenuati dall’al-
lenamento suddetto. Molti sport come il nuoto, la ginnastica (anel-
li, parallele), etc., a livello agonistico, cercano di superare anche di
molto il range normale di escursione articolare. Anche gli sport di
lancio (giavellotto, tennis, schiacciata di pallavolo, etc.) tendono a
stressare in certe direzioni la spalla; inoltre tendono a dare una pa-
tologia specifica, poiché sollecitano fortemente e bruscamente in al-
lungamento la cuffia dei rotatori alla fine del gesto quando I’omero
viene richiamato indietro, in frenata, da una forte velocita.

8) Allenamento ad abdurre I’'omero senza alzare il moncone del-
la spalla.

Questo allenamento viene fatto comunemente, soprattutto ulti-
mamente, nella riabilitazione della spalla.

Frequentemente, soprattutto nella spalla sofferente, per abdurre
I’omero si alza in modo importante il moncone della spalla. Questo
permette di alzare il braccio aprendo poco I'angolo tra omero e sca-
pola; € uno stratagemma automatico per evitare il conflitto. Tutta-
via questo “schema” tende a diventare automatico e si tende a “di-
menticare” I'abduzione omerale pura, con centramento della testa,
senza l’attivazione degli elevatori-abduttori della scapola; cioe
questa movimento tende ad essere perso.
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Secondo [11], quando si ha un dolore di spalla, si presenta imme-
diatamente un’amnesia funzionale; sembra che le congiunzioni ner-
vose vengano messe fuori uso per proteggere I’articolazione. E’ fon-
damentale far scomparire |I'amnesia, sia riapprendendo ad abdurre
|’omero senza alzare il moncone, sia riconoscendo ad occhi chiusi la
posizione e i piccoli spostamenti dell’omero indotti dall’operatore
(cioé utilizzando il metodo Perfetti [47-491).

Questo atteggiamento, inoltre, tende a causare importanti ten-
sioni soprattutto a carico del trapezio superiore, dell’angolare, dei
romboidi, dello $.C.0.M. degli scaleni, etc. Questo movimento, cu-
rato in riabilitazione, per quanto ne sappiamo, solo da una trentina
d’anni, viene continuamente e accuratamente allenato nel tai-chi
da molti secoli.

Le spalle vanno attentamente tenute abbassate, rilassate (soprat-
tutto per quanto riguarda il trapezio superiore) e quasi ogni movi-
mento omerale deve essere effettuato senza alzare il moncone della
spalla. E' un allenamento fondamentale sia per I'igiene-rieducazio-
ne della spalla e del collo, sia per il “tai chi” (che fa interiorizzare
questo automatismo attraverso anni e anni di svariati movimenti
eseguiti in questa modo).

9) Eseguire i movimenti di tutto il corpo e in particolare dell’ome-
ro “aprendo, espandendo in tutte le direzioni, come una sfera” le
articolazioni.

Questa e un po’ una puntualizzazione del movimento precedente
e della discussione fatta sul centramento della testa omerale.

Nel tai-chi ci si allena continuamente a muovere I’omero “apren-
do I'articolazione e centrandola nel movimento”. Questo aiuta ad
evitare il conflitto sottoacromiale e ad attivare i muscoli, nei vari
movimenti, in sequenze ordinate per evitare |'impingement. Secon-
do noi e significativa, a questo scopo, anche la lieve attivazione
propriocettiva del gran dorsale e del gran rotondo.

Tutte le articolazioni del corpo devono essere “aperte”; bisogna
immaginare e cercare “I'apertura, I'espansione, la dilatazione” di
tutto il corpo in tutte le direzioni, come una sfera (in avanti-dietro,
alto-basso, fuori-dentro, etc.). Questa ricerca dell’espansione, tra
I’altro, tende ad antagonizzare le forze, spesso parassite e dannose,
che costringono, compattano, chiudono le articolazioni, spesso in
maniera scoordinata e quindi dannosa per le iperpressioni articola-
ri che esercitano in alcuni distretti specifici.

Molte algie e forme artrosiche hanno questa origine e vengono
mantenute e progressivamente aggravate da queste contrazioni o
contratture inutili causate da vizi posturali, riflessi antalgici anche
poco coscienti, ansia, sentimenti repressi, problemi viscerali, etc.

E'importante, tra Ialtro, percepire queste tensioni (spesso asso-
ciate a dolore di varia intensita) e cercare di rilasciarle, di mollarle.
Spesso durante la pratica di questi esercizi si diviene consapevoli
delle sedi di tensione e anche dei meccanismi di difesa che il corpo
attiva per proteggersi dalla sofferenza, spesso subcosciente, che in-
ducono. Questi schemi difensivi non raramente causano e sostengo-
no una sofferenza ben maggiore di quella data dalla causa prima-
ria; spesso durante la pratica ci si rende conto che il rilasciamento
cosciente di queste tensioni di difesa riesce a migliorare il quadro.

E’ utile riflettere sull’effetto positivo che questo induce sulla va-
scolarizzazione soprattutto distrettuale. Antagonizza I'ischemia in-
dotta dalla compressione arteriosa causata dalla contrazione mu-
scolare prolungata, migliora il deflusso venoso e linfatico, migliora
I"apporto di sostanze nutritive e il drenaggio dei cataboliti, antago-
nizza la formazione di sostanze nocive prodotte dalla flogosi, etc.

Sostanzialmente, attraverso un lungo e difficile allenamento, si
cerca di fare un lavoro di destrutturazione delle tensioni, delle dife-
se corporee, per arrivare a un equilibrio posturale migliore, piu eco-
nomico, meno doloroso e pil funzionale. Questa “apertura” delle
articolazioni crea anche uno stato di lieve tensione globale in allun-
gamento generale.

E'giusto accennare anche all’azione di questi movimenti dolci e
ripetuti sui nervi periferici. Questi non hanno una posizione fissa,
ma scorrono rispetto ai tessuti adiacenti. Secondo Barral J.P. e coll.
[50], un nervo non assicura correttamente le sue funzioni se non
quando ¢ libero in seno alla sua struttura e rispetto ai tessuti che lo
circondano; e importante conservare la mobilita e la liberta di mo-

vimento. Questo permette di assicurare buone: conduzione nervosa,
conduzione elettromagnetica, circolazione arterio-venosa intraneu-
rale, innervazione intraneurale, risposta locale e globale.

Questo movimento antagonizza le stasi, gli edemi, le aderenze,
stimola la circolazione, gli scambi, etc.; in sostanza preserva la buo-
na fisiologia dei nervi. | movimenti lenti, dolci e ripetuti di queste
discipline, tendono ad antagonizzare i blocchi e le rigidita e a pre-
servare questa motilita e questa fisiologia nervosa.

Tra I'altro anche i gangli simpatici, che sono situati proprio da-
vanti alle teste delle coste, con questi movimenti ripetuti quotidia-
namente, tendono a conservare il loro buon funzionamento (le rigi-
dita e le disfunzioni vertebrali e vertebro-costali toraciche sono
molto frequenti e possono indurre, tra I'altro, alterazioni della va-
scolarizzazione (es. stasi) , del ph, etc. a carico degli organi interni
e anche della spalla). Considerazioni analoghe possono essere fatte
su tutti i vasi, di vario calibro (arterie, vene, vasi linfatici, etc.).

10) Tonificazione dei muscoli stabilizzatori attraverso movimenti
lenti, a basso carico, fuori dal dolore e dal range che causa impin-
gement.

E’ importante nel trattamento della spalla: 1) liberare il range ar-
ticolare passivo; 2) tonificare la muscolatura soprattutto tonica, sta-
bilizzatrice e 3) allenare il controllo centrale, propriocettivo, del mo-
vimento.

I due ultimi punti sono indissociabili a livello scapolo-omerale,
cioe i centratori tonici dell’omero devono attivarsi una frazione di
secondo prima che venga effettuato il movimento fasico, poiché de-
vono proteggere |'articolazione da urti incontrollati e bruschi.

Per questo é utile allenare propriocettivamente, tonificare con
movimenti lenti e a basso carico, lontani dal dolore, soprattutto la
cuffia e il sottoscapolare. Data la gia citata quasi fisiologica dege-
nerazione, rottura e quindi insufficienza funzionale di questi mu-
scoli, & evidente che questa componente e importante nella igiene
preventiva-riabilitazione della spalla.

Nel “tai chi” vengono molto allenati movimenti lenti, soprattutto
rotatori, con omero di solito a 45% (sia di flessione che di abduzio-
ne). In genere a questi gradi non si scatena né impingement né do-
lore; i movimenti lenti e a basso carico (solo peso del braccio), ten-
dono a tonificare la cuffia (soprattutto il sovraspinoso) e a mante-
nerla irrorata ed elastica, quindi ad antagonizzare la sua degenera-
zione [47], citando studi E.M.G. di Pearl e coll., afferma che i movi-
menti di tipo conico con apice corrispondente alla testa dell’omero,
sono pit idonei a rappresentare i movimenti fondamentali della
spalla. Ogni settore della base del cono viene ad essere ricoperto
prevalentemente dall’attivazione di un ben preciso muscolo. A que-
sto scopo i movimenti suddetti, eseguiti con regolarita, potrebbero
rivelarsi utili.

12) Allenamento costante a percepire e controllare la posizione dei
vari distretti articolari.

Praticando il tai-chi & necessario avere continuamente la perce-
zione della posizione dei vari distretti del corpo in generale, sia per
atteggiare le varie articolazioni nella maniera pil corretta, sia per
effettuare movimenti (anche marziali) con la massima coordinazio-
ne, potenza, equilibrio.

Merito di questa disciplina e quello di focalizzare I’attenzione non
tanto sul gesto esterno (talvolta curato prevalentemente nell’esteti-
ca), quanto su quello che succede all’interno dell’organismo per ef-
fettuare questo gesto.

Per [50] la propriocezione ci permette di conoscere la posizione
del nostro corpo nello spazio e dei nostri arti rispetto ad esso; inol-
tre di apprezzare la resistenza contro la quale effettuiamo un movi-
mento. Essa comprende: 1) la sensibilita di posizione (angoli artico-
lari); 2) al movimento (velocita, direzione, ampiezza); 3) alla forza
(o alla pressione; stiramento della pelle e pressione esercitata da un
oggetto che si sostiene).

Ogni piccolo movimento implica la stabilizzazione articolare, il
movimento e il rilassamento coordinato, etc., di tutto il corpo. La
cura minuziosa e ripetuta nel cercare questa perfezione coordinati-
va e i rapporti articolari migliori per I'efficacia del gesto stesso, e
difficile, ripetitiva, talvolta noiosa. Dopo una lunga pratica il con-
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trollo statico-dinamico dei giunti tende a diventare sempre pil au-
tomatico e molti movimenti vengono effettuati sempre pit nella
maniera allenata, con minor dispendio di attenzione. Non & un la-
voro facile né immediato, ma in genere da buoni risultati.

Solo dalla meta degli anni settanta la percezione e il controllo co-
stante della posizione dei vari distretti sono stati introdotti in riabi-
litazione, soprattutto per merito di Perfetti C. [47-49]. E’ giusto sot-
tolineare che il mondo orientale (anche ad es. con lo yoga) fa que-
sto probabilmente da millenni; anche per questo cerchiamo di capi-
re se ¢’é qualcosa di teoricamente e praticamente utile nelle prati-
che che facciamo, spesso tramandate senza grosse spiegazioni
scientifiche.

13) Mantenimento dell’escursione articolare e della fisiologia del
gomito, del polso e della mano.

La restrizione articolare ed eventuali patologie a questo livello,
possono compromettere il buon funzionamento della spalla attra-
verso vari meccanismi. La necessita di eventuali compensi, le con-
nessioni miofasciali, nervose, vascolari, etc., i dolori che impongo-
no gesti antalgici, etc., possono intaccare anche la spalla (evento
non raro) . Per questo queste articolazioni vanno osservate ed even-
tualmente trattate (con terapia manuale, etc.) in tutte le sofferenze
scapolo-omerali; nel “tai chi” viene fatto un grosso lavoro attivo
(articolatorio-propriocettivo-coordinativo) a questo livello.

14) Allenamento a compiere i movimenti attraverso le “catene
muscolari” (soprattutto crociate), utilizzando la loro forza elastica e
il riflesso da stiramento.

Qualcuno si sara chiesto come é possibile muovere con forza
I’omero elicitando relativamente poco i muscoli specifici della spal-
la. Tenteremo di dare una spiegazione abbastanza logica anche se,
per la verita, non abbiamo molto chiaro da cosa derivi I’enorme po-
tenza che maestri cinesi di 60-75 Kg. di peso e 50-75 anni di eta pos-
sono sviluppare.

In genere i muscoli non si muovono singolarmente, ma attraver-
so “catene” che li uniscono, sia attraverso intimi rapporti fibrosi, fa-
sciali, ossei etc., sia attraverso “schemi” neurologici.

Il corpo e tutto unito da una rete tridimensionale: il tessuto fibro-
s0; una retrazione isolata inevitabilmente coinvolge aree vicine e
lontane. L’accorciamento, la retrazione o lo stiramento di un anello
della catena, tendono ad influenzare tutte le strutture, anche lonta-
ne, che ne fanno parte. Molte patologie possono derivare da disfun-
zioni lontane che tolgono i compensi alla regione specifica, che per
questo tende a entrare in sofferenza.

Nel “tai chi” vengono molto allenate le catene muscolari, soprat-
tutto crociate. Il gesto in genere parte dall’addome basso e in coor-
dinazione con gli arti inferiori per I'appoggio al suolo, si porta al-
I'arto superiore in maniera globale, utilizzando appunto queste
connessioni muscolari.

Sono movimenti spesso in diagonale e soprattutto in spirale, che
ricordano quelli di Kabat H. [51], [52]. Si arriva alla fine del gesto
globale (fino alla punta delle dita; soprattutto del medio) concesso
dalla catena specifica stirata.

In questo modo: 1) si allena la sua coordinazione; 2) si utilizza il
ritorno elastico dato dallo stiramento soprattutto fasciale; 3) si stira
la catena in toto dolcemente, ritmicamente e ripetutamente; in que-
sto modo molti “blocchi” fasciali, energetici, etc. tendono a scio-
gliersi, ad allentarsi; 4) si stirano i fusi neuromuscolari che attraver-
so il riflesso miotatico preparano gia il gesto successivo. In realta il
gesto successivo, anche se non si vede e non si percepisce, & gia
pronto, perché tutto il corpo e nella posizione migliore per effet-
tuarlo; sara eseguito in maniera veloce, potente, coordinata, stabi-
le, efficace.

Queste catene opposte, che effettuano movimenti contrari, ven-
gono lungamente allenate, anche con gesti ritmici, pendolari, op-
posti. E’ utile accennare ad alcuni di questi collegamenti fibro-mu-
scolari, anche se in queste discipline (e nei gesti quotidiani) le cate-
ne variano continuamente con ogni singolo gesto (o segmento di
gesto) e sono poco isolabili e schematizzabili; questo & buono, tra
I’altro, perché aiuta a detendere, soprattutto il tessuto fibroso, in
tutte le direzioni; fa un buon lavoro fasciale.

E’ necessario accennare alle catene muscolari crociate del tronco,
perché queste sono molto allenate e utilizzate in queste discipline
(la catena statica e quella su cui poggia questa struttura e le catena
rett[ej)soprattutto posteriori, sono tenute in allungamento, in tensio-
ne [1]).

Pur essendo un po’ diverse a seconda dei vari autori (Piret S. e
coll. [53], Denys Struyf G. [43-44], Souchard P.E. [42] etc.), riportia-
mo succintamente |’opinione di Busquet L. [54], sul sistema incro-
ciato del tronco. Partendo ad es. dall’iliaca dx, troviamo le fibre
ileo-lombari della massa comune e del quadrato dei lombi dx. Que-
ste continuano a sn con il piccolo obliquo (spinosa di Ls) e il picco-
lo dentato postero-inferiore (Dii-L3), raddoppiati in avanti dalle fi-
bre lombo-costali del quadrato dei lombi e della massa comune. Se-
guono gli intercostali interni sn e il grande obliquo dx, completato
dietro dalle fibre ileo-lombari del quadrato dei lombi dx e sopra da-
gli intercostali esterni dx e dal piccolo dentato postero-superiore
dx.

Questo sistema si continua superiormente, verso il cingolo scapo-
lare, con: a) triangolare dello sterno, piccolo pettorale e trapezio in-
feriore; b) grande obliquo, gran dentato, romboidi. Il gran pettora-
le continua anteriormente la catena nell’arto superiore; questa azio-
ne ¢é fatta posteriormente dal gran dorsale e gran rotondo. Il gran-
de gluteo completa la catena verso I’arto inferiore (ha continuita di
piano e di fibre con la aponeurosi lombare, resa pit intima dal qua-
drato dei lombi) .

Anche a livello dell’arto superiore & utile consultare [53], [43-44],
[55-58], [18], [59] etc., comunque, per [54] esiste una catena statica,
una di flessione, una di estensione, una di apertura (di supinazione)
e una di chiusura (di pronazione). Queste si combinano in vario mo-
do e in varie angolature negli esercizi succitati.

In questo modo il gesto non viene compiuto in maniera isolata
utilizzando la forza di un singolo muscolo (nella spalla spesso debo-
le, degenerato e spesso scollegato, non coordinato con il resto del
corpo), ma viene effettuato utilizzando tutto il corpo, con la catena
specifica in tensione.

Molta forza e resistenza vengono scaricate, delegate appunto a
questa catena fibrosa invece che sul tessuto muscolare; il gesto ri-
sulta energeticamente pil economico e anche pit potente, tra I'al-
tro, perché i muscoli che si inseriscono su questo tessuto fibroso te-
so0 trovano un fulcro fisso, stabile, non mobile o flaccido, da cui par-
tire per effettuare efficacemente la loro azione.

Concludendo, sottolineiamo che questo lavoro € solo un tentati-
vo di estrapolare, da pratiche antiche, alcuni concetti validi in ria-
bilitazione; ripetiamo che non tutti questi esercizi sono vantaggiosi
e innocui per il corpo e per la spalla in particolare; non tutte queste
pratiche sono adatte a tutti gli individui.

E'importante, oltre che conoscere la biomeccanica del corpo, co-
noscere bene la fisiopatologia delle persone singole. E’ chiaro che
questo lavoro non descrive tutto quello che viene fatto in queste di-
scipline con la scapolo-omerale e soprattutto che non esaurisce il
problema dell’igiene-cura della spalla, ma puo solo fornire alcuni
spunti di riflessione. Ad un riabilitatore aperto, queste discipline
possono veramente fornire molte informazioni preziose per il lavoro
e possono aprire nuovi ed efficaci orizzonti.
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