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Prefazione

Seunainiziativa editoriale come“ La Notizia” continua da oltre
un decennio a riscuotere ampi consensi, qualche ragione ci sara.
Tra le tante, crediamo s Sia rivelata vincente la scelta di far
raccontare dalla nostra gente la propria quotidianita, in ogni
Suo aspetto, ma anche ogni vicenda umana o argomento di inte-
resse generale purche visti, vissuti e raccontati dai guidizzolesi.
Tra i contributi piu apprezzati, anz, diremmo insostituibili, la
redazione ha potuto contare, sin dall'inizio, su quello del dott.
Elodio Perani, che a Guidizzolo ha avuto i suoi natali, la sua for-
mazione ed ha conservato e conserva tanti amici.

Gia conosciuto come stimato clinico, egli si é rivelato ai guidiz-
zolesi anche come ottimo divulgatore, riuscendo a “ semplifica-
re”, a rendere accessibile ai piu una materia non facile come
guella medica, mantenendo comunque sempre un alto profilo
scientifico, insieme al “ piacere” di ricercarne le origini stori-
che.

Questa pubblicazione, che raccoglie i suoi scritti pubblicati su
“La Notizia”, realizza la somma di alcune sue passioni: quella
per la scienza medica, quella per la divulgazione e quella per il
suo, il nostro paese.

Ogni comunita non pud che compiacersi quando un suo figlio,
dopo aver raggiunto altrove livelli di eccellenza, senteil bisogno
di condividerneil gusto e la memoria con la sua gente.

E' quindi un sentimento di gratitudine che qui, oggi, la comuni-
ta guidizzolese desidera esprimere all'autore di questa interes-
santissima opera.

Graziano Pelizzaro
Sindaco di Guidizzolo



Presentazione

La mia collaborazione, natainsiemea“la Notizia” , ha un unico
sentimento: riviverel’illusione di essere ancora nella Guidizzolo
del miel tempi.

Cos altro di concreto potevo fare se non comunicare attraverso
qualche concetto della mia professione?

Leritengo informazioni interessanti per conoscerei meccanismi
della nostra salute, anche se non facili da semplificare, senza
stravolgerli, e difficili da capire integralmente per i non addetti.
Ho comunque maturato la percorrenza di questa idea per i con-
notati della sua fonte integralmente scientifica.

Ad amici di altissimo rango professionale avrei potuto chiedere
la presentazione di questa raccolta nella certezza che mi avreb-
bero reso la stima dovuta al lavoro librario.

Ho ritenuto di esimermi perché questi argomenti, come anzi
detto, non sono novita scientifiche, ma selezioni mediche tradot-

te per la conoscenza di tutti.
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L'APPARATO LOCOMOTORE

UNO SCOMODO MEZZO PER MANTENERE LA SALUTE

Quando proponiamo a qualcuno una attivita motoria, Spessissimo incontriamo poco entu-
siasmo, mentre, se l'invito concerne situazioni sedentarie o spostamenti in auto, sono in
molti ad essere d'accordo.

Questo accade perché muovere cervello e lingua a livello basale non costa molto sacrifi-
cio, mentre muovere il corpo é fatica e lafaticafisicaé un tipo di dolore.

Perché dungue cercarla se nessuno laimpone?

Questo rifiuto era certamente giustificato in tempi passati, quando la funzione motoria era
esclusivamente legata al concetto di lavoro proficuo; oggi non lo € piu perché latecnica ha
vicariato unagrande quantita di sforzo fisico ed i sedentari non possono piu ignorareil loro
“peccato” per la grande campagna di prevenzione che viene fatta.

Parallelamente esiste una grande quantita di persone convinta che i maggiori nemici della
salute, le malattie, si abbattano su di noi per puro caso.

C'é sicuramente una morbilita siaindeterminata dal comportamento dell'uomo che dovuta
all'ereditarieta, al'ambiente di vita e di lavoro, ad una varieta di eventi incontrollabili ed a
cause sconosciute anche ala stessa scienza, ma € pur vero che tutte queste percentuali
messe insieme costituiscono solo una parte minima della vasta gamma di patologie che ci
colpiscono: lamaggior parte delle malattie il genere umano le “compera” a mercato di un
certo tipo di vita.

Ma in tutto cio che ruolo gioca |'apparato locomotore? Perché gli organi di movimento,
strumenti apparentemente ed esclusivamente meccanici, sono determinanti per la nostra
salute globale che sembrerebbe seguire tutt'altre vicende?

Questa & la spiegazione: le funzioni cellulari, tissutali, organiche e di apparato del nostro
corpo, chiamate in un termine unico omeostasi somatica, sono strettamente legate per
tenersi in equilibrio dinamico a variare di condizioni endogene ed esogene.

Esistono pertanto vari settori di omeostasi, ognuno con funzione diversa.

Se oraripartiamo dall'attivita motoria (come campione minimo per I'individuo sano si con-
sidera quella che porta a sudorazione e dura almeno un'ora) € noto a tutti che essa induce
come primo impatto un aumento del ritmo cardiaco e degli atti respiratori.

Con il ripetersi delle frequenti contrazioni si provoca un incremento di forza del muscolo
cardiaco che aumenta la quantita di sangue immessa in circolo con conseguente trasporto
nei tessuti di maggior ossigeno, a sua volta reso pit disponibile alivello polmonare sia da
un aumento di ritmo degli stessi atti respiratori forzati che da una migliore utilizzazione
della superficie di scambio bronchiolo-alveolare.

Il sincrono miglioramento delle suddette omeostasi, motoria e conseguentemente cardiaca
erespiratoria, produce ulteriori ed importantissimi vantaggi:
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- gtimola il metabolismo del tessuto osseo, prevenendo molte patologie ed in particolare
|'osteoporosi, e favorisce I'elasticita delle articolazioni;

- diminuisce la resistenza delle pareti arteriose, eliminando una importante concausa del-
I'ipertensione;

- aumenta la pressione nel circolo capillare e diminuisce quella delle vene cave, ostacolan-
do I'insorgenza di edemi, di varici e le conseguenze che esse comportano (trombosi, embo-
lie);

- riduce la frequenza cardiaca basale;

- aumentail consumo glucidico concorrendo ad un miglior compenso nelle situazioni iper-
glicemiche e diabetiche;

- aumenta il metabolismo lipidico ostacolando laformazione di depositi tissutali soprattut-
to alivello vascolare (ateromi); fa diminuire il tasso di trigliceridi e colesterolo; previene
quindi I'arteriosclerosi; favorisce il mantenimento del peso corporeo ideae;

- induce il sonno fisiologico e contrasta |'insorgenza degli stati ansiosi e di stress;

- influenza positivamente il sistema immunitario aumentando le difese organiche;

- mantiene buono il circolo cerebrale e di conseguenzail livello mentale e la memorig;

- aumenta la produzione di beta-endorfine che, legandosi con particolari recettori cerebra-
li, provocano quelle sensazioni di benessere tipiche dello sportivo praticante.

Ora tutti vorremmo la conclusione gloriosa di queste notizie e cioé che |'attivita fisica ed
in particolare lo sport alungano la vita; cido non & assolutamente dimostrato mentre e vero
ed inconfutabile che migliorano sotto tutti i punti di vistala qualita della vita.

Lascienza di domani ci potradare atre e forse diverse spiegazioni, ma oggi siamo ancora
legati ad una asserzione di Ippocrate, progenitore medico del | sec. a.C.: “Tutte le parti del
corpo umano che svolgono una funzione motoria, se esercitate in attivita aloro congenia-
li, restano sane, prevengono molte malattie e rallentano I'invecchiamento”.



UN PO' DI LUCE SULLE PRINCIPALI ARTROPATIE

Artrosi? Artrite? Reumatismo? Quale di questi o di altri termini rende maggiore precisio-
ne quando vogliamo riferirci ai dolori che affliggono i nostri arti o la nostra schiena?
Non e accettabile, amio avviso, la diffusa tendenza che farientrare tutte le artropatie nella
reumatologia, secondo il concetto che essatratta le malattie del connettivo che é il tessuto
progenitore di ossa, cartilagini, legamenti, fascie, tendini ed, in parte, vasi.

Queste strutture infatti compongono le articolazioni in senso anatomico/statico; per tra
sformarsi in organi di movimento, funzione cui sono deputate, abbisognano della effettivi-
tadi nervi e muscoli che rappresentano tutt'altri tipi di tessuti.

Da questi intendimenti deriva che una classificazione pertinente delle artropatie deve sfug-
gire all'esclusivita del campo reumatol ogico che spesso viene intersecato, ma non sempre
identificato.

Per rispondere dunque a nostro quesito dovremmo addentrarci in una piu vasta branca
della medicina comprendente una miriade di forme morbose diverse e talvolta commiste,
che i portatori spesso descrivono quasi alo stesso modo. Inoltre, onde spiegarne certe
cause, i quadri clinici, I'evoluzione e le terapie bisognerebbe anche attingere a capitoli di
altre specialita, complicando ancor piu la comprensione.

Allora, seguendo lo scopo e lo spirito semplificativo di queste argomentazioni, tentiamo
una essenziale schematizzazione, tenendo perd sempre presente che, piu si concentrao s
generalizza, piu ci s alontana dalla precisione.

- Inflammatorie; artrite reumatoide, reumatismo articolare,
reumatismo extraarticolare, (fibromialgie, periartriti, ecc.)
spondil oartrite anchilosante

- Infettive: artriti batteriche e virali, tubercolosi
- Degenerative: artrosi primaria, artrosi secondaria, osteocondrosi
- Metaboliche: artrite gottosa, artrite diabetica, osteoporosi primaria
- Neurogene: sciatiche, brachialgie, s. del tunnel carpae
- Traumatiche
- Daanomalie di
sviluppo osseo: malformazioni comgenite, epifisiolisi spontanee
- Da emopatie: artropatia emofilica
- Neoplastiche

- paraneoplastiche

In praticaed in sintesi si puo dire che tre sono le classi fondamentali: infiammatorie, infet-
tive, degenerative.
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L e prime nascono e sono caratterizzate da una reazione a fattori ergici che possono prove-
nire dall'esterno o dall'organismo stesso. In quest'ultima evenienza si verificala cosiddetta
“malattia autoimmune” di cui sono emblematiche patologie riportate in schema. Le secon-
de sono causate da un'aggressione da parte soprattutto di virus e batteri che provocano qua-
dri infettivi vari. Alcune possono esprimersi con episodi isolati o recidivanti che hanno
spesso la possibilita di riportare la normalita ad un completo ripristino.

Le degenerative, di cui fanno parte I'artrosi primaria, invero poco frequente, e le osteocon-
drosi, sono caratterizzate fin dall'esordio dalla particolarita delle cause e dalla evoluzione
deformante. Possono perd anche originare da piu diverse malattie articolari acutamente
insorte, in seguito cronicizzate e quindi trasformate nel quadro dell'artrosi secondaria.
Altre specie, parimenti importanti e frequenti come I'osteoporosi primaria, fra le metabo-
liche e le sciatiche, frale neurogene, sfumano in specialita diverse e spesso esigono valu-
tazioni mediche interdisciplinari.

L e artropatie traumatiche, causate dalla sopravvenuta disorgani zzazione interna dell‘arti co-
lazione, e le emafiliche, seguono quas sempre I'evoluzione delle sinoviti che creano ade-
renze, limitazione di movimenti, ipotrofie e contratture muscolari, insieme determinanti le
classiche deformita delle articolazioni.

Lerimanenti, inquadrabili nelle anomalie di sviluppo e nelle neoplasie, rappresentano altri
tipi di sovvertimento delle forme scheletriche e del tessuto 0sseo.

Una diversa distinzione, non sempre attendibile come dato scientifico, main pratica suffi-
cientemente chiara, € quella espressa dall'immagine attraverso laradiologiatradizionale, la
T.A.C.,laR.M.N., ecc. Con queste indagini si pud dimostrare come nelle situazioni acute
iniziali il piu delle volte esista una completa normalita di lettura mentre nelle forme croni-
che, degenerative e consimili sia evidente il mutamento di forma e di qualita delle struttu-
re articolari e periarticolari.

Allafine di queste righe non credo che il |ettore abbia acquisito la terminologia esatta per
definire le situazioni dolorose che affliggono i propri arti o la propria schiena. Spero inve-
ce possa disporre di maggiore chiarezza, nell'individuare le situazioni allaloro origine e di
essenziae precisione nel descrive i sintomi.

Sara gia molto.

Noi medici infatti shagliamo meno quando i nostri pazienti ¢i danno informazioni fonda-
mentali ed attendibili.



EMPIRISMO, CULTURA CORPOREA ED ESTETICA
NON SONO SINONIMI DI FISIOTERAPIA

“1 medici curano, ma... sono gli dei che guariscono! ”. Cosi sentenziavano quegli antichi
che s affidavano alle pratiche di guaritori intermediari, anziche rivolgersi ai medici che
professavano presso le Terme di Caracalla o all'lstituto per laterapiafisicadi Herodicos di
Selimbria.

Passato qual che millennio, le cose non sono molto cambiate per una certa categoria di per-
sone; la credibilita ed il fascino di trattamenti occulti hanno ancor oggi molti seguaci in
ogni classe sociale.

Umanamente nulla da obiettare: le cure del proprio corpo ognuno puo affidarle a chi
meglio crede, specie quando vengono dichiarate guarigioni avvenute in circostanze com-
pletamente estranee ai canoni della medicina ufficiale; da medico perd non posso esimer-
mi dal pensare che si tratti di situazioni favorevoli meramente transitorie, a sproposito
identificate con le guarigioni stesse, o dell'evoluzione di psicosomie destinate ad abortire
per i medesimi imponderabili effetti che le hanno prodotte.

E puo ricorrere I'equivoco che ¢i si rivolga anche a Reparti di fisioterapia con richieste di
rimedi empirici o con obiettivi di cultura corporea ed estetica.

A questo punto, per adeguata informazione, € d'obbligo spiegare che questa € una branca
della medicina alle cui leggi, per esser tale, deve sottostare in senso assoluto. Tant'e che,
chiamata internazionalmente Medicinafisica e Riabilitazione, fa parte delle 42 specialita,
frale 168 esistenti nel nostro Paese, riconosciute dalla C.E.E..

Lafisioterapia non & dunque rappresentata dai dispositivi, di non documentata o nulla effi-
cacia, che operatori commerciali, attraverso televisioni private, inducono ad acquistare.
Viceversa, come tutte le metodiche di cura scientifiche, deve partire da una valutazione
esauriente del paziente nelle sue patol ogie specifiche e concomitanti, per poi arrivare ala
scelta mirata di una o piu terapie. E questa stessa scelta non deve seguire le novita e la
moda delle energie fisiche, 0 ancor peggio laloro semantica, ma esclusivamente le preci-
se indicazioni impartite dall'lstituto Superiore di Sanita attraverso studi di tecnologie bio-
mediche.

Esistono normative nazionali ed internazionali che codificano gli effetti indotti dall'uso di
apparecchiature di terapiafisica e riabilitazione; esistono collaborazioni interdisciplinari e
professioni sanitarie, non specificatamente mediche, come quella dell'ingegnere clinico,
cui bisognariferirsi per conoscere la complessita di questi strumenti di cura, i loro limiti
fisici e tecnologici, I'imprecisione in relazione a fattori ambientali o ad altri imponderabi-
li parametri, e talvoltai rischi che comportano.

Bisogna inoltre salvaguardare |'affidabilita e la sicurezza dello strumento, nei confronti
dell'operatore e del paziente, con un costante controllo di qualita.
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La cultura corporea, della quale sono grande assertore, va sempre separata dalla fisiotera-
piapura perche potenziare un individuo sano implica metodiche compl etamente diverse da
guelle indicate per il recupero di un atletain qualsiasi modo traumatizzato.

Alcune esigenze dell'estetica, anche se talvolta vengono indirettamente appagate dalla
medicina fisica, fanno parte di un mondo che non ha nulla a che fare con la medesima e
quindi sfuggono alla competenza ed alla considerazione di questo argomento.

Vorrei concludere affermando che la terapia fisicanon € quasi mai un'alternativaai farma-
¢i, ma un maodo scientifico di intervenire su molte patologie, diverso da quello tradiziona-
le. Comei farmaci ha preciseindicazioni e controindicazioni, dosaggi e tempi di trattamen-
to per cui non deve essere inquinata da praticoni disinformati e “palancai” che vivono sul-
I'ignoranza di sguarniti creduloni.



E'VERO! | DOLORI OSTEO-ARTICOLARI SONO
CONDIZIONATI DALLE ORE, DAI GIORNI
E DAL TEMPO

Dall'inizio dei miei ricordi ho spesso sentito persone attribuire I'aggravarsi dei propri dolo-
ri osteo-articolari a variare delle ore, dei giorni e del tempo.

Ho ritenuto lo cosa poco credibile durante gli studi di medicina e successivamente incre-
dibile per molti anni. Perd, in un periodo pit maturo della vita professionale, quando
|'esperienza qual che volta esige altre spiegazioni, ho voluto, approfondire I'argomento rica-
vando chei famosi detti “std meglio a pomeriggio anziché al mattino”; “oggi non €il mio
giorno”; “sara colpa del tempo” sono degni di verita scientifica

Tenterd pertanto un approccio dell'argomento che sia generalmente comprensibile.

Il dolore, sensazione caratteristica sgradevole, € uno dei sintomi delle malattie osteo-arti-
colari, anzi, talvolta ne & la manifestazione principae. E' un fenomeno complesso e molto
difficile da definire e misurare. Possiede significati differenti da persona a persona e anche
per lastessain momenti diversi. Cio € dovuto al fatto che larispostarelativa é influenzata
dallapersonalita di base, dalle esperienze passate e damolte altre variabili organiche e psi-
chiche.

Lacausadel dolore é rappresentata da stimali fisici o chimici di ataintensitache, liberan-
do sostanze algogene, possono colpire ogni parte del corpo. Questa sensazione viene auto-
maticamente recepita da dispositivi specifici chiamati “I nocicettori” che, tramite le vie
nervose sensitive con le quali sono in contatto, lo trasmettono alla corteccia cerebrale
parietale dove viene riconosciuta come dolore e contrastata con funzioni protettive.
Pinocchio non si sarebbe bruciato i piedi nel braciere se avesse avuto questo dispositivo!
Per avere comunque idea degli stimoli fisici ricorderd i traumatismi in genere, le compres-
sioni tipo ernie discali, i versamenti articolari e gli squilibri nella dinamica del movimen-
to dovuti a processi degenerativi, come accade ad esempio nell'artrosi. Quelli di naturachi-
mica sono rappresentati da sostanze, normalmente esistenti tra le cellule, che assumono
concentrazioni abnormi in occasione di affezioni infiammatorie. In questa categoria, allo
stato attuale delle cose, rientrano una decina di gruppi chimici frai quali i piu significati-
Vi sono rappresentati da microcristalli, dalle prostaglandine E e dalle prostacicline.
Ladinamicadi insorgenza del dolore, cosi come descritta, € anche fortemente condiziona-
ta da due altri fattori che spesso rimangono misconosciuti: la cronobiologia e lo barome-
tria

Lavitasullaterrasi & evoluta adattandosi ad un ciclo luce/buio di 24 ore ed ogni essere
possiede una specie di orologio biologico, collocato verosimilmente in una formazione
cerebrale chiamata ipotalamo, che avverte gli andamenti di quasi tutte le funzioni, organi-
che e psichiche, e ne evidenzia sensitivamente le variazioni nelle ore, nel giorni e nei mesi.
In queste circostanze particolari viene influenzato il modo di valutare I'entita del dolore che
diverra, ad esempio, piu intenso nei periodi in cui: peggiore € la condizione fisica ed emo-
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zionale e, minore € la sensibilita ai farmaci, maggiore € la secrezione di ormoni dello
stress, ecc.

Di pari passo, ad influenzare ancorala sensazione di dolore, concorre in modo importante
la barosensibilita. Esistono infatti recettori che registrano le variazioni di pressione atmo-
sferica, per i quali I’accomodamento organico di risposta € molto lento; di conseguenza e
nel contempo s creano disagi e specie di malesseri che in senso generico interferiscono
negativamente sulla funzione dei nocicettori aumentando cosi, per sommazione, |’ intensi-
ta del dolore.

In gioventu queste situazioni hanno normal mente molte motivazioni per essere aggredite e
vinte, mentre in eta avanzata ed in certi soggetti diventa pit naturale larinuncia. E' indub-
bio perd che queste informazioni, guidate dalla ragione e dalla volonta, possono rappresen-
tare |'antidoto piu efficace, piu costante e piu duraturo.



| RAMI CHE SI SECCANO

UNA DICITURA DAL SENSO SCIENTIFICO

Labiologia, fratanti quesiti posti ed irrisolti, non ha ancora chiarito univocamente il con-
cetto di “invecchiamento”.

Laletteratura e lafilosofiaal proposito hanno coniato moltissime definizioni su cui pero €
inutile soffermarsi perché non sono in sintonia col senso delle nostre argomentazioni. A noi
interessa definire i fenomeni dell'invecchiamento dal punto di vista strettamente biologico
perche proprio nell'eta involutiva essi travisano |'andamento di molte malattie, soprattutto
croniche.

Spesso, dopo una certa eta, per sottolineare una situazione fastidiosa, legata per lo piu ai
“dolori”, si usadire che “sono rami che si seccano”.

Sembrerebbe un'asserzione puramente immaginifica, ma € invece quasi scientifica perché
risponde ad un preciso concetto anatomo-patol ogico. Abbiamo gia usato atroveil termine
“omeostas somatica” identificandolo con I'equilibrio dinamico di varie funzioni (cellula-
ri, tissutali, organiche e di apparato) del nostro corpo, a mutare delle condizioni interne od
esterne. Secondo le teorie piu diffuse, quando inizia a degradare questa facolta, aloras'in-
nescano i fenomeni dell'invecchiamento.

Potendo pero suddividere I'omeostasi somatica in vari settori, diversi per funzione, siamo
obbligati, pur non trovando una logica che stabilisca una vera e propria graduatoria d’
importanza, aritenere|'omeostasi del sistemanervoso la piu determinante, tanto che, quan-
do s altera cospicuamente, ne derivano i piu vari danni.

Ma circoscriviamo le implicazioni all'interesse ortopedico, e di riflesso fisiatrico, per dare
giustificazione e spiegazione del titolo di questo argomento.

In passato abbiamo avuto occasione di asserire che I'apparato locomotore, per espletare la
propria funzione, abbisogna di impulsi nervosi che possono essere volontari, a primaria
partenza cerebrale, o riflessi, a partenza periferica e quindi cerebrale secondaria.

Le vie nervose centrali ed i nervi sono costituiti da una sequenza lineare di cellule che, a
differenza delle altre, non si riproducono pit dopo lo sviluppo embrionario: il patrimonio
alla nascita é di circa 14 miliardi.

Successivamente se ne perdono al giorno circa 10.000 fino a 25 anni, circa 100.000 fino a
45 anni e circa 160.000 fino ad ipotetici 100 anni, quando la perdita totale di cellule ner-
vose sarebbe di circa4 miliardi.

Le argomentazioni piu credibili, che aloro volta spiegano il decadimento dei vari mecca
nismi omeostatici, con ogni probabilita portano a vero tutte insieme.

Cosi quella genetica, secondo la quale il nostro patrimonio a concepimento riproduce i
programmi biologici di tutta la vita, Sintreccia con quellaimmunitaria che, in particolari
condizioni, ivi compresalavecchiaia, limitail numero ed il compito degli anticorpi o addi-
rittura ne ritorce |'azione su determinate strutture del nostro stesso organismo.

17



18

Nel suddetto processo regressivo, a depauperamento cellulare che provoca alterazioni, ral-
lentamenti ed interruzioni di vie nervose centrali e di nervi, spesso s aggiunge anche la
progressiva perdita della guaina mielinica.

Tale manicotto che avvolge i nervi, oltre che una funzione protettiva ed isolante della cor-
rente, mantiene entro i parametri fisiologici la velocitadi conduzione degli stimali.

A questo punto é facile arguire come una articolazione od altro distretto motorio funziona-
le, colpiti da malattia reversibile, abbiano nel giovane soltanto i problemi ad essa intrinse-
ci, mentre nel vecchio la medesima patologia sia complicata dalla descritta involuzione
neurol ogica (e conseguentemente muscolare) che ne aggrava stabilmente il quadro.

Pero, data per scontata questa alterazione, si puo far ricorso a strategie, soprattutto preven-
tive, che permettono di meglio usufruire della grande maggioranza di cellule nervose che
rimangono anche in vecchiaia, onde ritardarla nel corso e limitarla nel quadro.

Questi meccanismi, riconducibili semplicemente ad un alto standard di attivita mentae e
fisica, hanno lo scopo di favorire il passaggio degli impulsi nervosi fraunacellulae l'altra
mentenendo ottimale il funzionamento delle vie ordinarie ed aprendo, a bisogno, circuiti
vicarianti.

L 'antidoto & vero e stimolante, ma quell'immagine anatomica e figurativa di nervi che muo-
iono e perdono la scorza € sempre piti simile ai rami che si seccano.



LA PSICOSOMATICA

UNA COMPLICAZIONE SCOMODA CHE ESISTE DA SEMPRE

L'argomento non rientra nell'ambito delle mie specifiche competenze, non é esclusivo ma
comune atutti i settori della medicina. Negli ultimi anni ha avuto un grande ritorno; per
guesto I'ho preso in seria considerazione onde avere in ogni caso la possibilita di comple-
tare un ventaglio suppositivo e diagnostico, evitando elucubrazioni infinite ed irreali.
Qualche volta pud accadere che una diagnosi di malattia reversibile, esattamente formula-
ta, ed una cura appropriata, correttamente eseguita, non portino al risultato aspettato. Tale
situazione obbliga il medico a rivedere pit di una voltail proprio operato e ad instaurare
ulteriori e pit approfondite indagini, finanche verifiche collegiai. In questo caso, se la
risposta riconferma |'esattezza dell'iniziale giudizio, s fa strada il sospetto che il paziente
“somatizzi” delle sensazioni puramente psichiche.

Personalmente, non avendo in merito una adeguata cultura di formazione, ho chiesto qual-
che volta la collaborazione dei colleghi psicologi trovando anche lo spunto per farmi
un’idea di questo mondo.

La prima constatazi one potrebbe essere questa: la medicina storica spesso ha affrontato il
corpo umano considerandolo come un aggregato di organi ed ha cercato di spiegare le sue
manifestazioni anomale soltanto come accidenti biologici. Questo indirizzo sarebbe stato
giustificato dal fatto che le conoscenze mediche sono nate principal mente dalla dissezione
anatomica di corpi senza vita e quindi senza ingerenze psichiche.

Ciononostante I'intuizione che un disturbo organico rimandi ad un “livello superiore” &
sempre statainsita nel vecchio bisogno dell'uomo di riunire psiche e soma.

A questo punto perd dobbiamo obbligatoriamente distinguere la psiche dalla mente: quan-
do parliamo di mente ci riferiamo ad un organo nervoso centrale capace di produrre mani-
festazioni quali la memoria, I'intelligenza, le emozioni ma in senso impersonale; quando
invece parliamo di psiche intendiamo la presenza di un soggetto con la sua storia, i suoi
sens, le sue fantasie, le sue finalita. Se si considerano equivalenti mente e psiche, nasco-
no confusioni; se si potesse ridurre la psiche a mente diventerebbe abbastanza semplice
spiegare le connessioni mente-corpo.

L e sensazioni rappresentano larisultante psichicadegli stimoli che nascono nell'interno del
corpo e raggiungono la mente; in altre parole sono la reazione psicologica degli organi
vegetativi a stati patologici.

Per questo, valutando i sintomi delle malattie, molto spesso li identifichiamo con uno
“stato di reazione psicosomatica’. Intal modo si direbbe che si tendaad indicare un distur-
bo fondamentalmente emotivo quando non é chiara la causa patologica o € insufficiente a
spiegare |'evento materiale. D'altra parte la spiegazione della malattia soltanto in termini
somatici 0 psichici hon & esauriente.

Lo psicosomatico si forma un'idea di quello che ha e che costituisce |a sua malattia a par-
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tire dalle sue sensazioni, timori, sofferenze malafonte principale dei sintomi viene da que-
gli eventi che inducono un cambiamento della propria vita material e e richiedono uno sfor-
zo di adattamento. Infatti, dopo cheil sintoma € stato valutato, Si innesca una reazione che
attua due programmi terapeutici: uno biologico o somatico per la causa scatenante ed uno
comportamentale o psichico per tutti quei meccanismi che la sostengono.

La somatizzazione in pratica &€ sempre esistita e studi particolari dimostrerebbero che a
favorirla sarebbe un certo tipo di organizzazione famigliare che predilige per lo piu il sesso
femminile (madre e figlia, sorelle, ecc.).

Sembra pero piu probabile che siano fattori genetici a determinare se, in aggiunta a stati
ansiosi, si svilupperanno dei disturbi psicosomatici. Pertanto stress differenti possono con-
durre una persona allo stesso disturbo psicosomatico.

A questo punto e d'obbligo chiedersi: gli attuali standard di vita, etichettati in ogni ambien-
te come stressanti, producono piu stati psicosomatici di quanti ne esistessero in passato?
Secondo me la risposta e negativa perche fortunatamente la stragrande maggioranza di
pazienti non “somatizza’. Per contro si pud constatare come il concetto di stress siarela
tivo ad ogni segmento periodale elastoria piti anticadi casi clinici, lettaora, descrivasitua-
zioni psicosomatiche non meno frequenti di quante se ne osservino attualmente.

Quale potrebbe essere alora, ai giorni nostri, I'approccio pit congruo al malato cosiddetto
psicosomatico?

Recentemente ha acquisito sempre maggiore importanza la terapia di gruppo famigliare
(COPING GROUPS) in cui lo psicoterapeuta cerca di individuare i conflitti e quindi met-
tere a punto con il paziente strategie idonee a favorire modificazioni comportamentali.
Nonostante tutto pero I'ammalato psicosomatico rappresenta sempre per il medico pratico
una complicazione di difficilissima soluzione.



IL MAL DI SCHIENA: NESSUNO E' ESENTE

Usare il termine “lombalgia’ per riferirsi ad uno stato morboso, che associa contrattura
muscolare e limitazione funzionale, secondo i sacri canoni della medicina e errato perché
indica semplicemente il “sintoma dolore” localizzato in regione lombare.

Gli anglosassoni, con linguaggio scarno ma fondamental mente pratico, lo chiamano LOW
BACK PAIN ovvero dolore ala bassa schiena.

Nel linguaggio clinico comune perd da moltissimo tempo, anche presso la scuolalatina, ha
assunto |o stesso ampio valore: viene proprio usato per indicare quella patologia ricorren-
te che colpisceil rachidelombare, che s manifesta con dolore, contrattura muscolare, limi-
tazione funzionale e che non & sempre riconducibile a quadri morbosi ben definiti.

Nei paes industrializzati rappresenta una delle pit frequenti malattie e quindi un altisssimo
impegno in costi sanitari ed in inabilita lavorativa temporanea.

Durante lavitacircail 75% del genere umano e sottoposto, seppur in diversi gradi, a que-
sta malattia ed & probabilmente il disturbo con cui piu comunemente il medico di base,l’
ortopedico ed il fisiatra vengono in contatto nella pratica quotidiana.

E l'incidenza & sempre in aumento.

I motivo viene collegato a metodiche lavorative ed abitudini di vita che obbligano ormai
quasi tutte le categorie dell'areaimpiegatizio/professionale a condurre una vita sempre piu
sedentaria di fronte ai videoterminali.

Personalmente perd non sono d'accordo, come queste scuole sostengono, che lalombalgia
colpisca di meno le persone che svolgono attivita fisiche pesanti, ivi compreso lo sport.
Secondo me e piu equilibrato asserire che “lalombalgia non guarda in faccia nessuno”.

Il paziente che arriva alla nostra osservazione viene in primo luogo classificato secondo I'
esordio della sintomatologia lombalgica che generalmente pud nascere sia da uno sforzo
che da un semplice movimento di flesso-estensione del rachide, da un trauma diretto, da
unagravidanza o da un parto ed infine, con andamento progressivo, in totale assenza di un
evento precipitante.

Lo stesso paziente viene quindi sottoposto ad esame clinico, se non I'ha gia eseguita, ad
una indagine radiografica, in proiezioni standard e funzionali, e, se necessario, ad una
T.A.C. o ad unaR.M.N. semplici 0 con mezzo di contrasto.

Questi accertamenti spesso vengono completati con esami strumentali elettroneurofisiolo-
gici ed elettromiografici.

In tal modo si arriva a distinguere la lombalgia pura dalla lombosciatalgia, dalla discopa-
tia degenerativa, dall'instabilita vertebrale da spondilolistesi, ecc..

A complicare questo iter diagnostico perd concorre spesso il problema che ci creano quel
pazienti che autogestiscono il loro disturbo attraverso trattamenti alternativi empirici che
portano all' unico risultato di inquinare il quadro clinico originale.
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Una distinzione fondamentale da farsi € quella tra forme acute e croniche.

A questo punto sorge il problema del trattamento riabilitativo perché esistono svariati
metodi terapeutici spesso contrapposti fraloro: basti pensare all'utilizzo di energie fredde
e calde, del riposo e della ginnastica, ecc. Negli schemi di curatradizionali un ruolo pre-
minente in fase acuta & svolto dal riposo assoluto a letto per alcuni giorni mentre lo stesso
e meno indicato nelle forme croniche.

Un atro importante ausilio terapeutico eil trattamento farmacol ogico con analgesici antin-
fiammatori e miorilassanti. Nelle fasi acutissime, se limitataa primi 3 - 5 giorni, eindica-
tala somministrazione di corticostiroidei.

Qualche volta, quando il dolore & stabilmente e precisamente localizzato in trigger-points,
possono rivelarsi utili infiltrazioni con anestetici.

Nellafase cronica, pur non tralasciando una copertura farmacol ogica, € soprattutto indica-
tauna attivita chinesiterapicarivoltain particolar modo ad esercizi di stretching, di rinfor-
zo muscolare e di elasticizzazione delle strutture capsul o-legamentose.

Da proscrivere secondo me e la chiroprassi perché alungo andare porta ad unainstabilita
articolare; cosi pure I'uso improprio ed eccessivamente protratto del corsetto provoca una
dipendenzaper I'instaurarsi di unainsufficienza muscolare. Ritengo che lavalutazione glo-
bale dei risultati sia pit vicina a vero assumendo informazioni dagli stessi pazienti sul
grado di riduzione del dolore e sul ripristino delle capacita funzionali nella vita di tutti i
giorni.

Dacio s evince chel' 80% dei pazienti riscontraavari livelli un miglioramento; il 16% di
“invariati” migliorano con successivi cicli di cure o sfuggono alla nostra osservazione per
“approdare ad atri lidi”; il rimanente 4% risultano portatori di ernia discale e risolvono
positivamente il loro problema ricorrendo al'intervento chirurgico.



L'INTERVENTO FISIOTERAPICO NELLA
OSTRUZIONE BRONCHIALE CRONICA

Molte malattie brocopolmonari nel loro processo di cronicizzazione portano ad una pro-
gressiva ostruzione delle vie aeree con conseguente diminuzione del flusso respiratorio.
Le piu significative sono la bronchite cronica associata ad enfisema, I'asma e la malattia
bronchiectasica.

Come contromisure, oltre alla prevenzione e al'intervento farmacologico basato sulla
combinazione di broncodilatatori, antiflogistici, mucalitici ed antibiotici, sono di partico-
lare efficacia interventi con protocolli fisioterapici che consentano al paziente di usufrui-
re nel modo migliore del proprio compromesso apparato respiratorio.

| pazienti pervengono a nostro trattamento prevalentemente dalle divisioni di pneumolo-
giamaanche dalle medicine e dalle geriatrie.

Data quindi per certa la diagnosi, non ci soffermiamo tanto a riconsiderare le indagini
anamnestiche, cliniche o di laboratorio quanto il tipo di tosse e di dispnea, le alterazioni
dei flussi respiratori attraverso prove strumentali funzionali, i parametri emogasanalitici ed
infine I'atteggiamento radiografico del torace e del diaframma.

| principali obiettivi della riabilitazione respiratoria sono: correzione e sostegno dell'atto
inspiratorio ed espiratorio, disostruzione bronchiale, riattivazione fisica globale.

Il primo intervento é rivolto ad aiutare il paziente a prendere coscienza dell'atto fisiol ogi-
co e delle anomalie che si sono instaurate con la sua malattia.

Successivamente, mediante tecniche di autocontrollo ed autoconcentrazione (training auto-
geno), si arriva a condizionare il gesto fisiologico dell'atto respiratorio, diminuendo cosi
|" ansia e latensione create dalla persistente dispnea.

Si eseguono poi sedute di rilassamento progressivo di particolari muscoli del torace e degli
arti superiori e quindi del diaframma, cui segue un programma di allenamento con contra-
sti adeguati per migliorarnelaforzaelaresistenza (endurance). Questa metodica pero, per
il suo forte impegno fisico, & necessariamente limitata a pazienti in stadi iniziali. Infatti non
s deve mai entrare in particolare fatica perché in simile situazione si puo arrivare allo
SCompenso.

Nel rischio di tale evenienza si deve mettere a riposo la muscolatura ricorrendo alla venti-
lazione assistita 0 sostituita in pressione positiva o negativa, variabile o continua.

Ma questa rappresenta una situazione limite della fisioterapia respiratoria per la quale
esperienze acquisite consigliano di affidare il paziente a rianimatore.

Per quanto ancora riguarda le nostre competenze, molto utile si € rivelata anche la moni-
torizzazione del respiro del paziente cui vengono inviati segnali (acustici o luminosi) che
riproducono e quindi stimolano la regolare cadenza delle sinergie respiratorie (biofeed-
back).

Per il ristagno delle secrezioni, conseguenza di una aumentata produzione e di una ridotta
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eliminazione per inefficienza della tosse o per postura obbligata, assai indicata é la diso-
struzione bronchiale.

La metodica consiste nel favorire la tosse, mediante manovre di espirazione forzata, pro-
vocando cosi |'espettorazione.

Una complicanza e data dal grado di viscosita del muco.

Il drenaggio posturale € da riservare ai casi in cui, oltre al'ostruzione, vi sia anche una
componente bronchiectasica.

Esso ottiene i migliori risultati se unito a percussioni manuali della cassa toracica (clap-
ping).

C' e controindicazione in concomitanza di neoplasie e di diatesi emoftoizzanti.

Riguardo alla riattivazione fisica globale, € buona norma integrare gli esercizi respiratori
con altri volti al recupero funzionale degli apparati cardiocircolatorio e muscol o-scheletri-
co che, a causa dell'insufficienza ventilatoria, erano stati progressivamente inutilizzati.

In praticasi tratta di rialenare il paziente cosi da consentirgli un piu rapido reinserimento
nellavita sociale.

Gli viene pertanto assegnato come obiettivo principale laripresadel cammino, compiendo
percorsi progressivamente pit lunghi ed impegnativi fino alla salita delle scale. Tutto cio
dimostra che |'aspettativa di vita non é soltanto relativa allo stato di compromissione respi-
ratoria, ma anche all'impegno ed ala correttezza con la quale s esplica un appropriato
intervento fisioterapico.



LA FIBROMIALGIA

MOLTI DISTURBI, POCA MALATTIA

La sindrome fibromialgica & una manifestazione morbosa, ad elevato impatto sociale, che
colpisce otto volte di piu il sesso femminile rispetto a maschile. Si inserisce nel capitolo,
non ancora adeguatamente conosciuto, dei reumatismi extraarticolari.

In pratica si presenta come una situazione dolorosa preval entemente muscolare, talvolta
crampiforme, spesso coinvolgente anche cute e tessuti sottocutanei, tendini e legamenti.
Difficilmente € esclusiva; pill Spesso € primaria, con successiva sovrapposizione ad altre
malattie, 0 secondariaalle stesse; localizzata o diffusa; insorge in modo subdolo o improv-
viso aqualsiasi eta e con grande complessitadi sintomi.

La caratteristica peculiare € la sproporzione tra la forte intensitd, denunciata dai pazienti,
egli esigui dati clinici; per di piunon esistono elementi anatomo-patologici specifici una-
nimemente riconosci uti.

II dolore spontaneo pud aumentare sia alla pal pazione di masse muscolari che allaminima
pressione sulla cute (comprese unghie e cuoio capelluto) o a suo sollevamento in pliche,
soprattutto in corrispondenza di prominenze ossee, di inserzioni tendinee o legamentose.
Sono presenti anche disturbi somatici quali rigidita e sensazione di gonfiore articolare mat-
tutino, facile stancabilita muscolare, formicolii, cefaea, capogiri, dolori toracici ed extra-
sistoli, insonnia, anoressia, vomito, problemi urogenitali di natura nevrotica, caduta dell’
umore, tutti privi di riscontri clinici e strumentali importanti.

Talvolta alcune odontalgie “sine causa’ rientrano in questo quadro.

A seconda del prevalere e delle combinazioni di questi sintomi si possono differenziare
varie forme che, una volta instauratesi, eccezional mente trapassano dall'una all'altra nello
stesso paziente.

Abbiamo cosi varianti con dolorabilita esclusiva degli arti o del rachide, con dolori ovun-
que diffusi, o con prevalente coinvolgimento viscerale.

Spesso e presente la cosiddetta “fame d'arid’: il paziente respira frequentemente anche a
completo riposo.

In questi casi non é facile per il medico di base riunire tale varieta di sintomi in un unico
quadro clinico per porre diagnosi di sindrome fibromialgica, ma non lo & neppure per gli
specialisti perché normalmente il paziente si presenta a reumatologo, al'ortopedico, a
neurologo, o a fisiatrain tempi diversi e con i disturbi parziali di voltain volta dominan-
ti. Per di piu, con tutte le implicazioni descritte, la diagnosi di fibromialgia € molto diffi-
cile anche per la sottile differenziazione che spesso bisogna fare con altre malattie.

Lepiu vicine, e quindi le pit confondibili, sono alcune forme di artriti, la polimiagia reu-
matica, le connettiviti, il reumatismo psicogeno, alcune nevrosi e certe sindromi paraneo-
plastiche.
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Per tutte queste pero esistono dati che, se ricercati, orientano a dirimere molti dubbi, inol-
tre, come denominatore comune per coronare questo percorso diagnostico, pud essere
presa in considerazione la situazione ansioso/depressiva, sempre presente.

L a programmazione terapeutica tiene principa mente conto delle varie forme e quindi muta
aseconda dei sintomi.

Per quanto riguardail dolore muscolare é efficace I'allungamento seguito da nebulizzazio-
ni cutanee di composti refrigeranti (gli stessi che vengono usati sui campi di calcio).

Per atre forme si possono associare infiltrazioni di anestetici locali, massaggi, idroterapia,
elettroanalgesia, ultrasuoni e laserterapia unitamente a cure farmacologiche “ex juvanti-
bus’ con antiflogistici, antidolorifici e miorilassanti, vitamina D3 e magnesio.

Per le forme a prevalente coinvolgimento viscerale e per la somministrazione di antide-
pressivi, pur abassi dosaggi, ci rivolgiamo ai colleghi internisti e neuropsichiatri non senza
averli fatti adeguatamente partecipi del quadro generae.

Un programma personalizzato di esercizi sportivi, non violenti, pud utilmente accompa-
gharei trattamenti sopra descritti e, ove vi sia eccesso ponderale, € necessario intraprende-
re una pratica dietetica, guidata perd dallo specialista.

Occorreinfine che il soggetto prenda coscienzaed accetti la naturain gran parte psicoge-
nadei suoi disturbi senza drammi.

Solo se s riesce a realizzare questo programma terapeutico integrato € possibile un buon
ricupero di questi pazienti.



HO LA CERVICALE

UN LINGUAGGIO POPOLARE IN USO PER RIFERIRE LE PATOLOGIE DOLOROSE
DEL COLLO

In un passato, per fortuna gia lontano, come causa universale per giustificare le cervical-
gie, veniva quasi sempre indicata, spesso anche da parte medica, I'artrosi.

Il risultato terapeutico sfociava inevitabilmente in frequenti insuccessi perché questi qua-
dri dolorosi in realta possono generarsi da patologie plurime, varie, diverse.

Ne deriva che i presupposti, per una razionale valutazione clinica del paziente che accusi
dolore e limitazione funzionale cervicale, sono legati principalmente alla conoscenza dello
stato di normalita, condizione indispensabile per individuare le deviazioni.

Ed il collo, pur essendo una struttura relativamente limitata, € denso di formazioni anato-
miche che, in stato patologico, presentano una spiccata sensibilita dolorifica, mentre ve ne
sono altre totalmente prive.

Chiarito cio, consideriamo ora alcuni quadri clinici maggiormente interessanti iniziando
pure, per diritto storico, dall'artrosi.

Il dolore artrosico cervicale € molto meno importante, per intensita e frequenza, di quanto
non facciano presumere i giudizi diagnostici, basati esclusivamente sull'indagine radiolo-
gica, che ad fanno esplicito riferimento.

In primo luogo, guardando le vertebre, bisogna fare una netta distinzione fra le loro parti-
colari articolazioni: quellamassiccia, relativa al corpo, e quellainterapofisaria, situata nel-
I'esile arco posteriore.

Le prime, anche in presenza di erosioni delle cartilagini articolari e di discopatie degene-
rative non invadenti, possono essere responsabili di rumori di scroscio, ma completamen-
te prive di dolore.

Le seconde invece, per un diverso e piu fine corredo di recettori dolorifici e per I'ispessi-
mento degenerativo cui va incontro la capsula che le protegge, esprimono una limitazione
funzionale molto dolorosa quando si tenta di muovereiil collo.

Un quadro assai piu fastidioso € sostenuto dalla tensione cervicale e dalla cefalea occipi-
tale (o cefaea tensiva della base) dovute ad un impegno contratturale eccessivo della
muscolatura del collo che puo verificarsi in stati di stress emotivo, nello sforzo per mante-
nere a lungo una posizione incongrua o nella contrazione muscolare improvvisa e violen-
ta

A lungo andare 'effetto di queste contratture provoca anche la compressione del nervo
occipitale, con conseguente irradiazione del dolore alla regione parietale del capo fino ala
fronte, ed un'ischemia muscolare che, se prolungata nel tempo, porta ad un processo
inflammatorio a sua volta esitante in fibrosi irreversibile.

Una cervicalgia puo dipendere atresi da alterazione del fisiologico assetto vertebrale in
cas di miosite (torcicollo) e in presenza di scoliosi, iperlordosi o cifosi compensatorie di
curve patologiche sottostanti. Particolare evento doloroso del collo deriva dal cosiddetto
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“colpo di frusta’, quasi sempre provocato da tamponamenti automobilistici.

L'impatto datergo spinge repentinamente il corpo in avanti mentre il capo, essendo pesan-
te e sospeso su un supporto flessibile e relativamente esile, viene fiondato al'indietro con
un movimento cosi rapido da cogliere impreparati i meccanismi muscolari di difesa.

Di conseguenza viene superato il limite concesso dai legamenti (longitudinale anteriore e
posteriore, interspinosi) che, parzialmente lesi, guariscono successivamente con cicatrici
anelastiche e dolenti. Il movimento di iperflessione da contraccolpo che segue, anche se
meno cruento, pud provocare erniazione discale.

Tralasciamo infine la cervicalgia irradiata ala spalla ed al'arto superiore perché la sua
genesi di tipo radicolare é riconducibile alle discopatie invadenti i fori di coniugazione ed
il canale vertebrale e potranno essere oggetto di trattazione in un altro “argomento”.
Diagnosticare il piu possibile dunque significa avere scoperto lafonte di insorgenza di vari
tipi di cervicalgia, agire con terapie mirate, avere maggior possibilita di successo.



LA TOSSE: UN INDISPENSABILE SPAZZINO

La TOSSE rappresenta uno dei meccanismi di difesa che scattain situazioni di emergenza
per ripulirei polmoni elevierespiratorie in seguito all'inalazione di sostanzeirritanti o ala
presenza di corpi estranei e di materiale dannoso prodottosi in stati patologici.
Quellatipica (non riferita a soggetto particolarmente debilitato o addirittura terminale) &
caratterizzata all'esordio da un atto inspiratorio, se lo stimolo e polmonare o bronchiae, e
da un atto espiratorio, se lo stimolo é tracheale o laringeo.

Segue una espirazione forzata, inizialmente a glottide chiusa, ma che improvvisamente si
apre aumentando vigorosamente e rapidamente il flusso che provoca il tipico atto tussivo.
Latosse si associa spesso ad altri meccanismi che ne potenziano |'effetto: BRONCOCO-
STRIZIONE e SECREZIONE MUCOSA.

LaBRONCOCOSTRIZIONE, stato di relativo restringimento dei condotti aerei, creavelo-
cita lineari piu elevate ed una maggior turbolenza favorendo I'espulsione di prodotti dan-
nosi e di materiali estranei. Essa pud essere pari 0 superiore a minuto, non ha alcuna con-
nessione con la fase respiratoria e gli atti tussivi vi si sovrappongono.

La SECREZIONE MUCOSA avviene da parte di particolari ghiandole, formate da cellu-
le mioepiteliali, in grado quindi di comprimere gli acini serici e mucosi fino a provocarne
lo svuotamento.

Come per la broncocostrizione anche la presenza di muco, riducendo il calibro delle vie
respiratorie, incrementa la velocita lineare del flusso aereo, aumenta le turbolenze e pro-
voca la tosse attraverso un'azione meccanica secondaria. |1 muco agisce pure da barriera
fisico-chimica fra gli agenti irritanti e la parete del condotto bronchiale. Comunque, dopo
avere espletato queste funzioni viene necessariamente espulso attraverso due mecca-
nismi: la DEPURAZIONE MUCOCILIARE e la TOSSE.

LaDEPURAZIONE MUCOCILIARE funziona a partire dai bronchioli terminali fino ala
laringe essendo le vie aeree ricoperte, come anzidetto, da epitelio ciliare e muco-secernen-
tele cui cellule presentano cilia e granuli secretori.

Le cilia, paragonabili a filamenti e ciuffi, sono dotate ala punta di una corona di piccoli
uncini che penetrano al'interno del sovrastante muco e, per mezzo del loro coordinato
movimento di estensione, ne favoriscono la propulsione verso I'alto (epiglottide), con una
velocita a minuto che vadai 2,5 mm. nei bronchi ai 5 mm. nella trachea.

Al termine dellafase di spintale ciliaritornano alaloro posizione di riposo per iniziare un
nuovo ciclo.

Il muco passa attraverso tre fasi: insolubile o solida (tipo gel), semisolubile o visco-€lasti-
cae solubile.

La viscosita e I'elasticita hanno un ruolo prioritario nel trasporto del muco da parte delle
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cilia e nel meccanismo dellatosse.

In condizioni normali laquantitadi muco trasportatanelle 24 h. édell'ordine di 10 cc. men-
tre in stato patologico se ne possono recuperare 200/300 cc..

La TOSSE come meccanismo di depurazione entra in funzione quando il trasporto muco-
ciliare tracheobronchiale (clearance) e alterato o la secrezione € aumentata a punto tale da
non poter piu essere adeguatamente rimossa.

Immaginando il tubo tracheobronchiale come un alberoiil cui tronco rappresentalatrachea
ed i suoi rami i bronchi, I'elevata velocita dell'aria che € necessaria per rimuovere il muco
s puo raggiungere solo oltre il livello della 62 o 72 diramazione bronchiale, main condi-
zioni di aumentata produzione I'efficacia della tosse si estende fino alla 172 diramazione,
vale adire fino a bronchioli respiratori.

E' utile infine sapere che all'atto pratico uno strato di muco troppo spesso o troppo sottile
sara piu difficilmente depurato dalla tosse.

La conclusione di questo argomento porta necessariamente a due considerazioni di base:

- le patologiein cui eindicato sedarelo stimolo dellatosse sono poche (e non € qui il luogo
per dissertarne),

- poche sono anche le persone che sanno tossire perché questo atto, apparentemente istin-
tivo, abbiamo visto non esserlo affatto.



LA FEBBRE: UN APPARENTE PARADOSSO

Mi passino i lettori questo argomento anche se esula dalle specificita prefissatemi.

E' una ricorrente esigenza che nasce nel constatare come la dinamica di molti fenomeni
corporei, apparentemente semplici, banali e scontati, spesso rischiadi sfuggirci.

Tutti sappiamo che in condizioni fisiologiche la temperatura del corpo umano oscillafrai
36,5°Cei 37,2 °C; cio édato dal fatto che laquantitadi calore prodotto nel processi meta-
bolici di termogenesi & regolata su quella dispersa.

A mantenere questo equilibrio, chiamato punto di regolazione calorica, & deputata una for-
mazione cerebral e identificata come termostato ipotalamico.

Quando perd il nostro organismo viene a contatto con sostanze chiamate pirogeni, il piu
delle volte rappresentate da tossine batteriche o di tessuti in degenerazione e da proteine
viral, il termostato ipotalamico sposta piu in alto il suo punto di regolazione.

Per effetto di questa variazione la normale temperatura corporea deve adeguarsi e quindi s
innalzainnescando il fenomeno della febbre. Essa pertanto non € semplicemente sinonimo
di aumento della temperatura corporea, ma di aumento patologico. A dimostrazione di cio
stail fatto che nel lavoro muscolare intenso, malgrado si raggiungano alti valori di tempe-
ratura corporea, non c'e febbre.

Mavi siete mai chiesti perché quando sta venendoci la febbre ed aumenta la temperatura
corporea, avvertiamo una sensazione di freddo, mentre quando diminuisce e la temperatu-
ra sabbassa, sentiamo caldo e sudiamo?

I meccanismo di aumento della temperatura corporea avviene attraverso:

- vasocostrizione periferica (pallore cutaneo) che riduce la dispersione di calore,

- piloerezione che nell'uomo si manifesta con la cosiddetta “pelle d'oca’, ma é poco effi-
cace per I'esigua presenzadi peli; a contrario negli animali provvisti di pellicciai peli eret-
ti mantengono intrappolato uno spesso strato di aria che funge da isolante,

- brivido che con le sue ritmiche contrazioni rappresenta un lavoro muscolare, pur patolo-
gico, ma sempre produttore di calore.

Cosli si spiega perché, mentre aumenta la temperatura corporea, i tre fenomeni ¢i danno la
sensazione di freddo che cessa allorché la stessa temperatura si adegua a quella del termo-
stato ipotal amico.

Quando poi i pirogeni vanno a diminuire fino ala scomparsa e quindi viene a mancare la
causa dellafebbre, il termostato ipotalamico ritornaa suo piu basso punto di equilibrio e
conseguentemente |la temperatura corporea ridiscende.

Per ottenere questo abbassamento, |'organismo mette in atto:

- vasodilatazione periferica (rossore cutaneo),

- sudorazione.
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Questi sono i fenomeni che ci danno la sensazione di caldo mentre la temperatura corpo-
readiminuisce. A tutto cio si aggiunge anche una riduzione della produzione di calore.
Ecco dunque spiegato |'apparente paradosso.

Per quanto riguarda I'intervento farmacologico sulla febbre, si tenga presente che gli anti-
piretici agiscono su un abbassamento del termostato ipotalamico che sara transitorio se le
difese organiche o altri farmaci non avranno concomitantemente rimosso le cause che di
volta in volta sostengono le patologie.

Pertanto € da chiedersi se, in presenza di stati febbrili brevi e di modesta gradazione, non
siapiu utile puntare sulla terapia specifica della malattia dal momento che, entro i suddet-
ti limiti, ogni disturbo soggettivo non € imputabile all'alterazione termica.

Vale invece la penaricordare che il termostato ipotalamico, in presenza di temperature cor-
poree oltrei 41 °C e adiscendere dai 34 °C, accusa un danno delle proprie cellule nervo-
se e quindi inizia a perdere la capacita di termoregolazione.

L

L
e V!




ATTIVITA FISICA E DIABETE: UN MATRIMONIO
POSSIBILE

E’ ormai unanimamente accertato che il successo terapeutico sul diabete deriva dall'impo-
stazione programmatica di una terna composta da farmaci, dieta, attivita fisica

Nel nostro “argomento” ci riferiamo soprattutto a quest'ultima perché le mie competenze
non sono quelle del diabetologo.

Ciononostante, poiché nel linguaggio comune i termini “diabete” e “insulina’ ricorrono
facilmente, ci conviene definirli subito per crearci un'adeguata comprensibilita.
Nellanostrausuale dietai carboidrati sono quasi sempre presenti e spessissimo preponde-
ranti. Dal loro metabolismo si produce glucosio che, immesso nel circolo sanguigno, sti-
mola una rapida secrezione di insulina.

Questo ormone, secreto dal pancreas, induce di volta in volta I'utilizzazione metabolica o
I'immagazzinamento del glucosio favorendone il passaggio nel muscolo attraverso lamem-
brana cellulare.

Per diabete sintende un deficit funzionale dell'attivita insulinica.

In soggetti sani e in diabetici trattati correttamente I'aumento di permeabilita di membra-
na, e quindi di captazione glucidica da parte dei muscoli, avviene anche attraverso I'eser-
cizio fisico. Con questa pratica quindi si riduce significativamente il fabbisogno di insuli-
na.

L'attivita renale con una normale diuresi riesce ad eliminare l'iniziale aumento di glucosio
ematico. Quando per la glicemia supera un certo valore (circa 180 mg.%), ai fini dell'eli-
minazione c'é maggior esigenza di diluizione ed & per questo che nei diabetici aumentala
necessita di bere e conseguentemente di urinare.

L'incremento della diuresi porta ad una deplezione del patrimonio idrico generale dell'or-
ganismo, cui pud facilmente seguire collasso circolatorio mentre, in carenza di attivita
insulinica, la concentrazione di glucosio aumentata nel liquido extracellulare, oltre che nel
sangue, per ricreare un equilibrio osmotico provoca un richiamo di acqua dalle cellule il
cui effetto € la loro disidratazione. Possiamo pertanto dire che nell'affrontare un training
fisico i diabetici lievi, trattati solo con dieta, non rischiano I'ipoglicemia; quelli di grado
medio, trattati con i cosiddetti ipoglicemizzanti (biguanidi e sulfanilure), necessitano di un
ridimensionamento farmacol ogico che pud arrivare fino alla sospensione.

| diabetici insulino-dipendenti, in buon compenso metabolico, rischiano facilmente lacrisi
ipoglicemica ma, possono praticare qualsiasi attivita sportiva (perfino a livelli competiti-
vi come ci insegna la storia di molti atleti di altissimo livello) a patto che vengano edotti
sul rapporto carboidrati-insulina e di conseguenza equilibrati.

In questa situazione esistono praticamente duetipi di trattamento: un supplemento alimen-
tare o lariduzione della dose di insulina.

Quando si prevede che I'impegno sportivo non superi le due ore, sembra essere preferibile
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I'assunzione di un discreto surplus calorico; per attivita pit prolungate € invece preferibile
lariduzione della dose insulinica, che puo raggiungere 1/3 di quella antecedente la presta
zione. Questa perd comporta un monitoraggio regolare di glicemia, glicosuria (e cheto-
nuria) e la disponibilita a praticarsi piu iniezioni di insulina “pronta’ in modo da poter
ridurre @ minimo indispensabile I'uso delle insuline “ritardo” che possono provocare ipo-
glicemie a distanza.

Comunque, primadi avviarei diabetici all'attivita sportiva, poiché questi costituiscono una
classe altamente eterogenea, che poco s presta a generalizzazione, oltre che assicurarsi se
siano o no insulino-dipendenti, con o senza trattamento, bisogna eseguire indagini elettro-
cardiografiche ed ossimetriche sotto carichi di lavoro, controllare diuresi, pressione arte-
riosa e peso corporeo poiché tale attivita, per la complessita del quadro clinico, potrebbe
essere temporaneamente sconsigliata o addirittura inattuabile.

Si deve dungue concludere che un corretto approccio all'attivita sportivanei dettagli appli-
cativi deve sempre essere preventivamente concordato e predisposto con lo specialista dia-
betologo.



DOLORE E RIGIDITA": | NEMICI DELLA SPALLA

Molto spesso i problemi che interessano la spalla dell'adulto sono racchiusi in due quadri
che la moderna terminologia clinica nomina come “spalla dolorosa’ e, non si sa perché,
“gpalla congelata’ per intendere “bloccata’.

Al di sopradi questa osservazione semantica e dell'interpretazione linguistica che anche la
medi cina dovrebbe rispettare, rimane il fatto che questa patologia, diffusa nei due sessi ed
in ogni stagione, non & riconducibile ad un unico protocollo terapeutico, come molto spes-
so accade, ma richiede trattamenti differenziati che derivino dalle cause che I'hanno pro-
dotta. Infatti nel vecchio concetto di “periartrite della spalla” venivano impunemente com-
prese entita cliniche diverse il cui trattamento portava alogici insuccessi.

Dal punto di vista osteologico € utile precisare che la spalla non € costituita dalla sola arti-
colazione fondamental e, la scapolo-omerale, ma da un compl di vere e pseudo-artico-
lazioni, meccanicamente legate fra loro, per cui la patologia di una di esse pud essere
responsabile della patologia di tutta la spalla.

Le affezioni di tipo intrinseco inoltre possono derivare da malattie infiammatorie o dege-
nerative o da eventi traumatici; il quadro piu frequente resta tuttavia l'interessamento, tal-
volta anche calcifico, del tendine del muscolo sovraspinoso, isolato o insieme a quello del
muscoli piccolo rotondo, sottospinoso e sottoscapolare, che formano la cosiddetta cuffia
dei rotatori.

Questa precisazione anatomica non € fine a se stessa, e quindi inutile per o scopo pratico
del nostro argomento, bensi chiave di volta per confermare come le rotazioni, interna ed
esterna, siano lefunzioni fondamentali da esplorare visitando laspalla. Su tutti i movimen-
ti, infatti, il paziente lamenta soprattutto la precarieta dolorosa di questi. In moltissimi casi
puod esservi un problema esclusivamente disfunzionale tanto che nessuno dei classici qua
dri patologici si riscontrano in soggetti che presentano dolore e blocco articolare.

Nel valutare, bisogna tener ben presenti le azioni diverse e contrastanti dei vari muscoli
implicati nel movimento articolare, movimento cheio paragono all'esecuzione di un brano
musicale che risulta tale per precisa e susseguente attivazione dei tasti di un pianoforte.
Appare comungue evidente lanecessita di trattamenti il piu solleciti possibile; lafisiotera-
pia dovrebbe cioe intervenire all'esordio del dolore, prima dell'irrigidimento della spalae
soprattutto prima che s instaurino gravi alterazioni degenerative. E' indispensabile che il
tecnico della riabilitazione abbia confidenza con |'anatomia cinesiologica dei muscoli in
modo da favorire quell'equilibrio di forzafra agonisti e antagonisti che permetta un perfet-
to gioco articolare senza essere causadi dolore. Quando € gia presente unalimitazione arti-
colare su base algica 0 s evidenziano atteggiamenti viziati, s dovra eliminare soprattutto
il dolore e ricuperare la normalita delle escursioni non iniziando mai il trattamento riabili-
tativo in fase acuta e non superando mai successivamente la soglia: ogni manovra esegui-
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ta deve essere sopportabile.

Nel periodo di trattamento gli esercizi passivi andrebbero impressi piu volte giornalmen-
te; purtroppo motivi pratici di disponibilita non permettono sedute di kinesiterapia ripetu-
te nella stessa giornata; quelli attivi invece, coadiuvati dal fisioterapista, vanno in seguito
continuati personalmente a domicilio a patto pero che siano stati correttamente acquisiti.
Il paziente alafine del trattamento dovra essere in grado di portare lamano allanuca (rota-
zione esterna) e sul dorso (rotazione interna).Per quanto riguarda il dolore, sono indicate
anche molte combinazioni di el ettroterapia strumental e antal gica e I'ossigeno-ozonoterapia
mentre la cura farmacol ogica classica, ove € possibile associarla, pud interferire favorevol-
mente diminuendo le contratture muscolari, attenuando I'inflammazione e controllando
ulteriormente il dolore.



LA DISIDRATAZIONE NELL'ATTIVITA” SPORTIVA

UN MECCANISMO INDISPENSABILE ED INSOPPORTABILE

Si puo dire che I'uomo si formi nell'acqua poiché il liquido amniotico € il suo ambiente
naturale nei primi nove mesi di vita.

Nel bambino essa rappresenta circa il 78% mentre nell'adulto tale percentuale scende al
60% e degrada ulteriormente, pit 0 meno, dopo i 40 anni per arrivare a quel processo di
disidratazione progressiva che fa parte dell'invecchiamento.

L'importanza dell'acqua organica, che contiene disciolti molti sali, € maggiormente signi-
ficativa nei tessuti nervoso e muscolare per laloro vivacita metabolica; infatti i processi di
trasformazione ed utilizzazione dell'energia che hanno sede nelle loro cellule, trovano
al'interno composti particolarmente di K (potassio) e Mg (magnesio).

Fral'acqua e questi sali, attraverso la membrana cellulare, avviene un continuo interscam-
bio regolato da al cuni meccanismi fondamentali quali I'osmosi, le pompe attive e la barrie-
raelettrochimica, in cui K e Mg rivestono un ruolo fondamentale di attivatori nei processi
di trasformazione ed utilizzazione dell'energia libera per il lavoro cellulare.

Ma I'uomo, che sotto questo aspetto pud essere considerato come una “caldaia’, non pro-
duce soltanto energia termica libera per il lavoro cellulare bensi anche energia entropica
che tende ad aumentare la propria temperatura.

In condizioni di normalita, un forte incremento di questo meccanismo avviene con |'attivi-
ta fisica specie all'aperto, soprattutto estiva, attraverso |'assunzione di calore per irraggia-
mento solare. Sommando e due cose si pud ottenere una“bombacalorica’ che, se si accu-
mulasse, porterebbe la temperatura corporea soprai 41 °C.

Per fortuna I'organismo umano e perfettamente attrezzato con tutta una serie di “sistemi
antincendio” il principale dei quali € la sudorazione. In 60 minuti I'organismo puo liberar-
s di unaquantitadi calore veramente el evata, ma parallelamente pud perdere pit di un litro
di acqua unitaaquel sai di K e Mg, particolarmente preziosi per le cellule.

Esistono precisi limiti di equilibrio idro-€elettrolitico che I'organismo non consente di vali-
care impunemente: infatti gia al 2% di perdite di acqua, riferite al peso corporeo, compa
iono i primi segni che mettono a rischio le capacita prestative individuali.

Anchei crampi da sforzo o notturni, che compaiono dopo giorni di sudate, si spiegano con
la perdita di Mg che prival'organismo del modulatore dell'eccitabilita neuromuscolare.
L'assunzione di liquidi equilibralatemperatura corporeaancor pit quando |'esercizio viene
svolto in condizioni climatiche particolarmente calde ma spesso la maggior parte degli
atleti, durante I'esercizio, rimpiazza solo la meta dei liquidi effettivamente persi.

Inoltre, duranteil lavoro muscolare prolungato, sempre effettuato atemperature estive, nel-
I'agonista ad alto livello, per quella disidratazione a piu di un litro/ora, potrebbe verificar-
si un calo ponderale di circa un Kg./ora se non corrispondesse un certo reintegro di liqui-
di.
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Per la stessa situazione ogni litro di acqua persa determina un aumento dellafrequenza car-
diacadi circa 8 battiti al minuto, una diminuzione della gittata cardiaca di 1 litro a minu-
to ed un aumento della temperatura corporea di 3 gradi °C.

Onderidurre le perturbazioni dellafunzione cardio-vascolare e dellatemperatura corporea,
equindi le percezioni di difficoltadell'esercizio, |o sportivo dovrebbe assumere liquidi ala
stessa velocita con la quale vengono persi con la sudorazione.lnvece gli atleti, in una pro-
lungata prestazione, generalmente non bevono piu di 200-400 ml. di liquidi all'ora crean-
do le condizioni di una disidratazione indotta di 400-800 ml./ora.

Questo farebbe capire che i tempuscoli eventualmente persi per I'idratazione vengono lar-
gamente restituiti attraverso il miglioramento della performance.



LA DERMO-PANNICULOPATIA
EDEMATO-FIBRO-SCLEROTICA

UN DRAMMA FEMMINILE CHIAMATO "CELLULITE"

Come spesso mi accade, parto col contestare |'inappropriato termine in uso comune perché
la patologia cui s riferisce non é di tipo infiammatorio.

In realtala definizione scientifica, quasi unanimamente accettata, € quella ddl titolo anche
se al profano suona come la solita espressione dell'occultismo medico.

Questa patologia s manifesta di solito dopo la puberta e non & necessariamente legata
all'obesita generale; spesso s associa all'adiposita distrettuale dando luogo ad aspetti di
cute tipo "bucciad' arancio" cui spesso sottostanno formazioni nodulari dure e dolenti.
La manifestazione cutanea sembra legata ad una riduzione delle fibre connettivali elasti-
che, presenti negli spazi intercellulari, ed a lipodistrofie subepidermiche, mentre quella
profonda e determinata da formazioni zonali scleroproteiche che successivamente incapsu-
lano nodul arita granulomatose.

L e cause sono abbastanza oscure; si invocano soprattutto disfunzioni endocrine, sedenta-
rieta, alimentazione, insufficienza venosa e linfatica degli arti inferiori.

Dal punto di vistaclinico s distinguono tre forme che possono anche coesistere:

- compatta, che tende la cute e non si modificacoi cambi di posizione perché adesaai piani
profondi: si riscontra pit frequentemente in donne giovani e le sedi piu frequenti sono le
regioni delle natiche, le facce postero-laterali delle coscie e la faccia mediale delle ginoc-
chia,

- edematosa, di consistenza pastosa con nodosita, dolente sia spontaneamente che alla pal-
pazione, associata a segni di insufficienza venosa e linfatica come tel eangectasie, fragilita
capillare e discromie, crampi muscolari, facile stancabilita, prurito ed altri disturbi della
sensibilita: sono interessate particolarmente le zone declivi come gamba e collo del piede;
- molle, cioé spongiosa e fluttuante sotto le dita, mobile in senso gravitazional e a seconda
della posizione e quindi senza discriminazioni regionali: interessa prossimalmente la
coscia e lafaccia antero-mediale delle braccia ed € accompagnata a smagliature che espri-
mono una alterazione delle fibre elastiche connettivali.

Coesiste spesso una muscolatura notevolmente atrofica, & frequente dopo i 40 anni ed
appare speciamente dopo dimagramento mal condotto, ottenuto in tempi troppo brevi con
abuso di diuretici ed a seguito di manovre massoterapiche e strumentali irrazionali.

Per quanto riguarda la cura, occorre nettamente distinguere i trattamenti estetici, sui quali
il medico e ignorante, da quell'insieme di programmi terapeutici locali e sistemici dettati
dalla multifattorialita eziopatogenetica ed indicati con certezza attraverso una serie di
esami preliminari mirati.

Va anche detto che, proprio attraverso questi, abbiamo riscontrato pazienti con patologie
tali da sconsigliare qualsiasi trattamento.
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E’ altresi perentorio chei risultati si ottengono solo se la cura e eseguita scrupolosamente
ed integralmente, adattata e spesso diversificata da un soggetto all' altro.

Sono quindi completamente fuori senso i confronti terapeutici che le pazienti vicendevol-
mente si scambiano; la multifattorialita cui abbiamo accennato non permette paragoni sui
protocolli di cura. Alle pazienti, che ne prendono a piacimento alcune parti, diciamo che
I'insuccesso é sicuro.

A guesto punto é d'obbligo dire che attualmente non esistono a mondo metodiche di cura
che portino alla scomparsa della cosiddetta "cellulite".

Anche il nostro sistema non promette risoluzioni assolute bensi miglioramenti, a volte
anche cospicui, ed hail pregio del rigore medico e della non invasivita.



OSTEOPOROS

QUESTIONE DI PESO SPECIFICO

Gli antichi consideravano |o scheletro un sostegno inerte, un'impal catura quasi senza vita.
Questo concetto rimase inalterato fino al XVII secolo quando si comincio a prendere
coscienza della vitalita del tessuto 0sseo.

Affermata infine la parita biologica fra lo scheletro e tutti gli atri apparati del corpo
umano, risultd quasi automaticala comprensione delle varie patologie attraverso i loro spe-
cifici meccanismi evolutivi.

Fra tutte I'osteoporosi, nelle sue varieta, € piu frequente di quanto Si pensi e spPesso misco-
nosciuta anche in campo medico.

A questo punto & d'obbligo una definizione di osteoporosi che perd si pud dare solo se si
ha un'idea della struttura ossea e del suo dinamismo vitale.

Precisiamo che il tessuto osseo é formato da una matrice proteica, una trama elastica sin-
tetizzata da cellule chiamate osteoblasti, e da una componente minerale, rappresentata
principalmente da sali di calcio che, depositandosi nelle maglie di questo reticolo, danno
a compl la tipica consistenza ossea.

Questo tessuto pero, come altri, non é strutturalmente stabile e, per opera di cellule afun-
Zione opposta, chiamate osteoclasti, subisce alterne fasi di riassorbimento.

Tale turnover provoca uno stato di continuo rimodellamento osseo che dura per tutta la
vita

Quando questa adternanza ein equilibrio, abbiamo la perfetta normalita e consistenza sche-
letrica, se prevale il fenomeno del riassorbimento si arriva ad una diminuzione di massa
ossea che rappresentadil tipico quadro dell' osteoporosi.

L'instaurarsi di questa patologia, vario nelle cause e nel tempi, pare abbia come comune
denominatore storico una diminuzione di increzione di calcitonina

Questo ormone, prodotto dalle cellule C della tiroide, si contrappone a paratormone,
secreto dalle paratiroidi, che favorisce invece I'attivita osteoclastica. In realta questa ezio-
logia primaria spesso si concatena con molti altri meccanismi per creare quadri comples-
S.

Avremo cosi alcuni tipi di osteoporosi che, attraverso differenti percorsi patogenetici, arri-
vano a comune risultato in cui le cellule osteoclastiche prevalgono su quelle osteoblasti-
che.

Di questo gruppo fanno parte la forma senile, che inizia mediamente intorno ai 50 anni, la
post-menopausal e, quella da inattivita fisica spontanea, da traumi o paralitica, ed infine la
varieta etilistica. Altri sono quelli in cui, per modi e tempi diversi, diminuiscono la matri-
ce proteica e la componente minerale gia esistenti o ne viene inibita la formazione.
Queste forme si instaurano dopo lunghe terapie corticosteroidee, nei deficit di apporto ali-
mentare per cause plurime, nelle situazioni di iperprotezione solare ed in un gruppo abba-
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stanza vario di malattie di cui fanno parte principalmente acune endocrinopatie e quasi
tutte le forme neoplastiche.

Comunque, quale che siail percorso che ci porta all'osteoporosi, il quadro anatomo-pato-
logico & sempre quello di una perdita di massa ovvero di una diminuzione di peso specifi-
co dell'osso.

In altre parole, se paradossalmente immaginassimo di poter mettere su una bilancia due
ossa delle stesse dimensioni, una appartenente apersonadi 20 anni el' altradi 70, vedrem-
mo che la seconda pesa molto meno. E' quindi logico che I'osso osteoporotico sia meno
elastico, meno resistente e quindi pit passibile di fratture anche per piccoli traumi.

Da quanto detto si evince che laterapia dell'osteoporosi non € mai standardizzata ma varia
da caso a caso.

Quindi, dal pool terapeutico rappresentato principal mente da calcitonina, alendronati, difo-
sfonati, bioflavonoidi, ormoni, attivita fisico sportiva, riduzione per quanto possibile di
terapie corticosteroidee protratte, dieta corretta specialmente dal punto di vista proteico e
minerale, esposizione adeguata a sole, ecc.; dobbiamo scegliere sempre la combinazione
piu idonea.



LA VERTIGINE

UN EVENTO SUBDOLO, POCO DOMINABILE

Lavertigine (dal latino vertere = ruotare) non € una malattia, ma una sensazione soggetti-
va che i pazienti spesso non sono in grado di spiegare e descrivono, da caso a caso, con
contenuti del tutto diversi.

| termini piu usati per indicarla sono: instabilita, senso di sbandamento, illusione di movi-
mento, sensazione di testa vuota, confusione, incertezza.

Tali sintomi suscitano nel soggetto un profondo stato di angoscia che si accompagna area-
Zioni neurovegetative quali soprattutto nausea, vomito e sudorazione fredda.

In altre parole la vertigine potrebbe essere definita come una sensazione allucinatoria inte-
ressante il sistema dell'equilibrio, presente in numerose patologie e per questo di grande
difficolta diagnostica e terapeutica.

Lastessadiagnosi € inoltre complicata dalla stretta rel azione che esiste tra sensazione ver-
tiginosa ed ansieta.

In un passato remoto & sempre stata un disturbo trattato dagli otorinolaringoiatri, main
epoca meno lontana € stata spesso devoluta agli ortopedici nella convinzione che le mag-
giori implicazioni fossero daricercare in patologie del rachide cervicale.

Oggi, alalucedi altre acquisizioni neurofisiologiche, non trovano piu riscontro quelle ipo-
tesi che mettevano molto spesso in rapporto questa sensazione con unairritazione del ples-
S0 simpatico vertebrale o con una compressione osteofitosica dell'arteria vertebral e perché
i duetipi di recettori, cheinviano informazioni propriocettive, si trovano soprattutto alivel-
lo della2a, 3a e 4avertebracervicale mentre le manifestazioni patologiche presumibilmen-
te scatenanti si trovano per lo piu frala5a, 6ae 7a

Quindi nel confronti di un paziente adulto che presenti un disturbo di tipo vertiginoso,
primadi imputare direttamente il rachide cervicale, bisogna eseguire una anamnesi ed un
esame clinico il pit precisi possibile, indagando sulle modalita di comparsa del disturbo,
sull'evoluzione temporale, sulla durata e su eventuali fattori predisponenti o scatenanti.
Successivamente estendere laricercasugli aspetti multidisciplinari puntando sulla collabo-
razione di altri specialisti per uno studio in campo vestibolare, neurol ogico, vascolare, ocu-
listico, psichico, endocrinologico ed ortopedico perché la vertigine, anche se correttamen-
te indagata, e difficilmente assimilabile ad una causa unica e certa.

In alcuni quadri, soprattutto riguardanti quell' approssimativo 25% costituito da patologie
del rachide cervicale insieme ad esiti di lesioni o invecchiamento otovestibolare e neuro-
logico, trattamenti fisioterapici alungo termine basati su esercizi propriocettivi posturali e
dinamici e ginnastica vascolare possono ottenere risultati, ma soltanto discreti perché man-
cano ancora, alo stato attuale delle conoscenze, elementi sicuri che possano collegare i
dati obiettivi al quadro vertiginoso.

L e nostre metodiche terapeutiche quindi sono spesso compensatorie per il fatto che non s
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realizzano sempre con interferenze centrali mirate maattraverso I'utilizzo vicariante di altri
canali sensoriali del sistema nervoso centrale che cercano di ripristinare unimmagine coe-
rente della posizione del corpo nello spazio attraverso un adeguato rapporto con le coordi-
nate orizzontali e verticali relative agli oggetti circostanti.

Laterapia medica € costituita da un vero e proprio labirinto di farmaci (prometazina, pro-
clorperazina, trimetobenzamide, meclizina, per citare solo i piu in uso) che vanno impie-
gati con precisaindicazione perché atrimenti costituiscono causadi preoccupante peggio-
ramento.

lo mi astengo spesso dal prescriverli lasciando il loro impiego a colleghi che hanno parti-
colarissime e specifiche esperienze chimico-cliniche.

Alterno successo hanno i blocchi simpatici che vanno sempre eseguiti sotto controllo neu-
roradiologico in presenza di anestesisti/rianimatori. La conclusione piu verosimile di que-
sto argomento si potrebbe leggere nel titolo aggiungendo che questo evento raramente rap-
presenta un segno di irrimediabile preoccupazione.



LA RACHIALGIA DA VIDEOTERMINALI

UNA NUOVA PATOLOGIA

Negli ultimi anni & notevolmente aumentato il numero di persone che lavorano ai videoter-
minali ed é quasi comune I'inadeguata modalita di approccio a questo mezzo.

Cio, oltre che stress, affaticamento visivo, cefalea e vertigini, provoca disturbi muscolo-
scheletrici soprattutto del rachide einoltre senso di fastidio, di stanchezza e parestesie agli
arti superiori, a punto che ogni indagine statistica condotta sugli operatori ha come rispo-
staun' incidenza di quasi il 100%.

In media vengono descritti durante I'anno 6 attacchi acuti per i quali molte persone attua-
no cure farmacologiche con antinfiammatori e analgesici, terapie fisiche e trazioni, senza
alcun risultato.

Il motivo stanell'ingiustificazione di questi interventi terapeutici perchéil quadro sintoma-
tologico quasi sempre nulla ha a che fare con patologie vere e proprie.

Laveracausadi tutti questi disturbi in realta e un'atra: a di fuori e a di sopra delle giu-
steleggi sullatuteladei lavoratori (vedi 626), esiste unavecchiaregolaclinica per cui ogni
posizione coatta non va mantenuta oltre un certo tempo, penalo sfociare inesorabile in tutti
guei sintomi innanzi descritti. Un atro dato da focalizzare € I'eta medio-bassa di questi
operatori che hanno davanti ancora molti anni di lavoro.

Il vero rimedio quindi & quello di individuare metodi di prevenzione e di correzione postu-
rale, che possono essere attuati semplicemente, e verificare almeno ogni 6 mesi seleinfor-
mazioni date sono state utilizzate e se € aumentata la capacita di auto-gestire i propri pro-
blemi rachialgici.

Chi lavora per molto tempo, anche se non continuativamente, ai videoterminali deve avere
ameta mattinata ed a meta pomeriggio la possibilita di appartarsi brevemente per esegui-
re semplici esercizi di allungamento e tonificazione muscolare e di mobilizzazione della
colonna vertebrale.

Nelle situazioni di lavoro € logico che, per ragioni tecniche si debbano tralasciare gli eser-
Cizi atappeto inerenti a rachide dorsale e lombare, ma altri, facilmente eseguibili per il
segmento cervicale, possono indurre sufficiente prevenzione.

Entriamo quindi nello specifico.

Per allungare i muscoli del collo s tenga la testa diritta appoggiata ad una parete ed il
mento retratto a ridurre la curva cervicale. Questa posizione di stiramento della catena
muscolare posteriore deve essere mantenuta per almeno 30 secondi per permettere alle
strutture di abituarsi alo stiramento stesso. L'esercizio deve essere ripetuto almeno 4 volte
per garantire la memorizzazione della postura anche a sistema nervoso.

Successivamente il soggetto é seduto su uno sgabello senza appoggiare la schiena e man-
tiene una posizione a rachide eretto. La mano destra passa sopra la testa, si posiziona sull'
orecchio sinistro ed esercita una trazione verso |'asse mediano del corpo; in questo caso
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deve sentire una sensazione di stiramento dei muscoli laterali della parte sinistradel collo.
L a posizione deve essere mantenuta per almeno 30 secondi e poi si ripete dalla parte oppo-
sta. Per il motivo di cui sopral'esercizio va ripetuto ameno 4 volte per parte.

A questo allungamento muscolare si debbono far seguire esercizi di tonificazione e di
mobilizzazione della colonna. La metodica € molto semplice; si tratta di eseguire, ameno
in 8 successioni, i 6 movimenti base del collo portandoli fino al'estremo grado articolare,
ognuno per una durata di circa 10 secondi. Questi movimenti sono: la flessione e I'esten-
sione, la lateralita (piegamento del capo a destra e a sinistra guardando in avanti) ed infi-
nelerotazioni (girando il capo per guardare adestrae asinistra, mentreil collo viene man-
tenuto in asse verticale).

Per quanto riguarda la postura al tavolo di lavoro, va detto che la poltroncina deve permet-
tere una stazione seduta cheio chiamo “a90 gradi”. Cosi devono esserei rapporti fra piede
(completamente appoggiato a suolo) e gamba, fra gamba e coscia (completamente appog-
giataal piano di carico) e fracoscia e tronco eretto (completamente appoggiato allo schie-
nale). Il migliore assetto del rachide si completa con collo verticale e schermo del video-
terminale installato all'altezza degli occhi. Lasommadi tutti i tempuscoli, cosiddetti riabi-
litativi, €di 14 minuti primi che moltiplicati per 2 portano a circa mezza ora giornaliera,
tempo che non é da considerare sottratto all'orario di lavoro perché, oltre che favorire la
salute e quindi la continuita operativa, sta sicuramente alla base di una maggiore resa del-
|'operatore.



RISPOSTE ELIMITI DELLA
TERMOREGOLAZIONE ORGANICA

In precedenti numeri (febbraio ed agosto 1998) abbiamo trattato della febbre e della disi-
dratazione da lavoro muscolare.

Orami pare utile riprendere I'argomento della termoregol azione attraverso tre altri aspetti
di grande interesse pratico.

La temperatura corporea s divide in “superficiale’, riguardante cute e tessuti immediata-
mente sottostanti, quindi facilmente variabile alle condizioni ambientali e “temperatura del
nucleo centrale”, quasi sempre costante, salvo che per escursioni esterne altisssime (in alto
0 in basso) ed in stati febbrili.

In condizioni di elevate temperature, il nucleo centrale si serve del rivestimento cutaneo
come radiatore per disperdere calore, mentre a contrario, in condizioni di basse tempera-
ture la stessa barriera funge da protezione del nucleo centrale fino ad un certo punto, oltre
il quale anch'esso comincia a raffreddarsi.

Fra questi due estremi abbiamo una serie di situazioni intermedie. | fondamentali quadri
clinici, cui mi riferisco, s possono cosi schematicamente racchiudere.

COLPO DI SOLE: una prolungata esposizione del capo al sole, soprattutto in condizione
estiva, pud provocare vasodilatazione con incremento del flusso ematico, aumento della
permeabilita capillare e quindi del liquido interstiziale (edema cerebrale). Questa situazio-
ne determina una maggior pressione sulle cellule e quindi un danno a tessuto nervoso.

| sintomi principali sono: arrossamento e sudore a volto, forte mal di testa e nausea, men-
tre latemperatura corporea resta normale o addirittura si abbassa.

Se non sinterviene subito portando la persona in ambiente ombreggiato e fresco, liberan-
dola degli indumenti ed applicandole sul capo impacchi freschi (non ghiaccio), si arrivaad
alterazioni della coscienza con deliri ed alucinazioni.COLPO DI CALORE: & un‘evenien-
za legata a due caratteristiche dell'aria: 1a temperatura e I'umidita.

Un soggetto sano, in assenza di umidita (aria completamente secca), puod tollerare per varie
ore unatemperatura ambientale di 65° C. senza disturbi manifesti mentre, all'estremo con-
trario, con una umidita del 100%, non puo resistere oltre i 35° C.

Cio s spiega perché nel primo caso € integra la possibilita di sudorazione e quindi di
dispersione del calore, mentre I'umidita del secondo caso rende praticamente impossibile
la sudorazio-ne e quindi la dispersione del calore. || fenomeno viene esaltato in corso di
attivita fisico-sportiva ed in uso scorretto di diuretici.

| sintomi caratteristici sono rappresentati da: sete intensa, mal di testa, disturbi visivi, ver-
tigini, confusione mentale, danni neurologici, temperatura corporeaoltrei 41° C, secchez-
za della cute, arresto della sudorazione, tachicardia con alterazioni del ritmo, difficolta
respiratoria, calo pressorio e collasso con perdita di coscienza.

La terapia consiste nel trasportare il paziente in luogo fresco ed asciutto, raffreddare il
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COrpo con acqua a spruzzo o spugnature, borsa di giaccio sul capo e sul petto; se possibi-
le, immersione in acqua fredda badando perd che la temperatura non scenda troppo bru-
scamente.

Utile anche ossigenoterapia e controllo dell'agitazione psico motoria con cloropromazina
0 benzodiazepine.

CONGELAMENTO: I'organismo, esposto a temperature inferiori alla propria, perde per
conduzione un'apprezzabile aliquota di calore.

Se latemperatura si abbassa notevolmente, si determina carenza d'irrorazione per vasoco-
strizione cui segue inizialmente una stasi ematica che porta poi allatrombosi.

Il risultato & quello della necrosi tissutale 0 cancrena con primario interessamento delle
estremita superficiali, soprattutto lobi auricolari, dita delle mani e dei piedi. Un trattamen-
to con acqua calda non superiore ai 43° C., per evitare lesioni cutanee, puo evitare questo
danno.

Seil raffreddamento prosegue ulteriormente, fino a portare la temperatura del nucleo cen-
trale a di sotto dei 34° C., I'ipotalamo perde la capacita di termoregolazione con danno
irreversibile del sistema nervoso che si manifesta con sonnolenza e comae del sistemacir-
colatorio che porta a morte per arresto cardiaco. Maggiori conseguenze si hanno nel caso
di permanenzain acqua ghiacciata perché, a paragone dell'aria, assorbe maggiori quantita
di calore e bastano 20-30 minuti per portare latemperatura del nucleo centrale addirittura
a25° C.

Con questo terzo argomento riterrei di aver, seppur succintamente, toccato i principali pro-
blemi di caldo e freddo, riferiti all'organismo, nelle varie situazioni proprie ed ambientali.



LA MACCHINA UMANA NEL LAVORO
MUSCOLARE

Se lamedicina & in costante progresso non |o dobbiamo soltanto ai ricercatori ed ai medi-
ci che mettono in pratica le loro scoperte, ma anche ad una umanita sempre piu interessa
ta, attenta e preparata scientificamente.

Non éfacile perd semplificare concetti biologici, fisiologici, patologici e terapeutici tali da
diventare comprensibili atutti. La semplificazione piu s fa schematica pit si discosta dal
vero. 1o perd provo a percorrerlaperché lo scopo di questi argomenti non € informativo per
i medici bensi per quel pubblico che si occupa di tutt'altre cose.

Se consideriamo il compl organismo umano come un produttore di funzioni, & d'obbli-
go pensare che questa macchinaper svolgerei propri compiti abbia bisogno di energiache,
al'occorrenza, viene catturata dagli organi interni, dall'attivita mentale e dall'apparato
locomotore.

Nel nostro specifico considereremo |'energia devoluta a lavoro muscolare, soprattutto
sportivo, perché & quella che implicai meccanismi della mia miglior competenza.
Innanzitutto c'é dadefinireil concetto di lavoro muscolare: puod essere inteso come un
sistema che mantiene determinate posizioni statiche (posture) e che soprassiede ai muta-
menti d'orientamento spaziale di segmenti corporei secondo traiettorie permesse dai fulcri
articolari (movimento).

I muscoli entrano in funzione per impulsi scaricati dai nervi motori e, poiché al mondo non
esiste alcunamacchina che funzioni senza un tipo di energia, anche questo compl mec-
canismo per espletarsi abbisogna della sua energia che viene prodotta da reazioni biochi-
miche nella trasformazione di sostanze gia presenti nell'organismo o direttamente prove-
nienti dalladieta: il fenomeno si chiama metabolismo.

Il meccanismo pud essere grossolanamente, ma significativamente, paragonato a quello
della vecchia macchina a vapore in cui la combustione
del carbone (materia chimica), provoca energiatermica
che asuavoltas trasformain energia meccanica.

| combustibili del genere umano sono gli elementi base
da cui ogni cellula ricava la propria funzionaita;
sono: l'ossigeno, catturato dal sistema respiratorio e
portato ad esse tramite |'emoglobina ematica, e le
sostanze nutritive fondamentali: carboidrati, grass e
proteine.

Queste, dopo la digestione e la rispettiva trasformazio-
ne in glucosio, acidi grass e aminoacidi, vengono
assorbite dal tubo digerente, attraverso una grossa vena
(vena porta) convogliate nel fegato, da questo, tramite
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un'altra grossa vena (vena cava inferiore), in una delle quattro cavita cardiache (atrio di
destra) e, dopo aver effettuato il percorso cuore-polmoni-cuore, fuoriescono insieme al'os-
sigeno legato all'emoglobina dalla maggior pompa cardiaca (il ventricolo di sinistra).
Tramite l'arteria aorta, dopo un'infinita di successive ramificazioni, invadono gli spazi
(interstiziai) che esistono trale cellule di tutto il corpo mettendosi con esse a diretto con-
tatto.
Le Kcalorie sviluppate dagli elementi base nel loro metabolismo sono, pit 0 meno con
minimo scostamento le seguenti:

1 gr di carboidrati = 5,0 Kcal.

1grdigrass =9,0Kcal.

1ordiproteine =4,5Kca.
Tornando al contributo dell'ossigeno in questi meccanismi, € fondamentale precisare che
grassi e proteine non possono metabolizzare senza questo elemento mentre cio € possibile
per i glucidi. | primi si chiameranno dunque aerabici, i secondi anaerobici, senza o con
produzione di acido lattico (alattacidi e lattacidi).
A direil vero i meccanismi anaerobici sono presenti anche nelle prime e nelle ultime fasi
di effettuazione di sport prevalentemente aerobici. Nel primo caso quando, a causa del
tempo che occorre per modificare, rispetto a regime di riposo, sialafunzione cardiaca che
guellapolmonare, I'apporto ed il conseguente consumo di 0ssigeno non ha ancora raggiun-
to e mantenuto il livello necessario; nel secondo caso quando, pur avendo raggiunto il mas-
simo consumo di ossigeno (VO2 max.), si richiede un ulteriore incremento di sforzo.
In entrambi i casi questo debito di ossigeno viene pagato con la cessazione dello sforzo:
infatti appena lo abbiamo terminato, non torniamo immediatamente ad un ritmo cardio-
respiratorio di riposo, ma continuiamo per un certo tempo ad assumere pit ossigeno di
guanto richieda questo stato finché non abbiamo pagato il nostro debito.

@ Nel precedente numero abbiamo asserito che i muscoli, per laloro funzione contrattile,
rappresentano |'elemento effettore terminale del compl meccanismo e che, aloro volta,
entrano in funzione per impuls scaricati dai nervi motori.

Ma come sono fatti i muscoli e con quale modalita espletano il loro compito?

E ancora: come avviene la giunzione del nervo sulla membrana muscolare?

I muscoli, come la media dei tessuti corporei, contengono il 75% di acqua. Gli altri ele-
menti di cui sono composti sono proteineg, lipidi e carboi-
drati, nella percentuale globale del 20%, ed eettroliti
(sodio, potassio, calcio, magnesio, fosforo, zolfo, cloro)
per il rimanente 5%.

L e proteine, componente base sono rappresentate da acti-
na e miosing, troponina e tropomiosina, formazioni tra
loro intrecciate e deputate, con meccanismi opposti, ala s —
contrazione. L'altra proteina, la mioglobina, & adibita d i ZEaszaEs
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miofibrille, che contengono le vere unita funzionali: i sarcomeri. Questi sono costituiti
dalle gia menzionate proteine, actina e miosina, disposte in formazioni segmentarie e unite
trasversalmente da sottilissimi filamenti che nel complesso formano il reticolo sarcopla-
smatico.

Le fibre muscolari, cosi descritte, sono rivestite da una membrana permeabile, detta sarco-
lemma, che é elettricamente positiva all'esterno, dove ci sono particelle di potassio, e nega
tiva all'interno, dove ci sono particelle di sodio.

Quando su questa membrana arriva I'impulso nervoso, la sua permeabilita aumenta favo-
rendo il transito delle suddette particelle nei due sensi. In tal modo si attua un'inversione
di polaritache fa passerelo stimolo al reticolo sarcoplasmatico che, asuavolta, libera par-
ticelle di calcio. Queste inibiscono I'azione dellatroponina e dellatropomiosina, altrimen-
ti deputate a tener bloccato il meccanismo contrattile dell'actina e miosina, con le quali
sono intrecciate. In questo modo i segmenti di quest'ultime, essendo fra loro embricati in
senso interdigitato, scivolano gli uni sugli altri con movimento a cremagliera che provoca
I'accorciamento del muscolo.

Diversamente il meccanismo pud essere paragonato allo scivolamento delle dita lunghe
delle mani, le une nelle commissure delle dtre.

Successivamente il reticolo sarcoplasmatico s riappropria delle particelle di calcio, ante-
cedentemente liberate, ripristinando i presupposti per un successivo ciclo.

Rimane ancora da vedere come avvenga la giunzione del nervo motore sulla membrana
muscolare. Il nervo é costituto da cellule (neuroni) che possiedono un prolungamento ter-
minale (neurite), diviso in ramificazioni a cui apice c'e una specie di ventosa (placca
motrice) che si attacca alla membrana muscolare.

Questo incontro € detto giunzione neuro-muscolare mentre il complesso costituisce
I'UNITA' MOTORIA che € il modulo completo della contrazione.

@ Abbiamo concluso la seconda parte di questo argomento con la descrizione dellaforma:
zione della Unita Motoria (U.M.).

Ora proseguiamo col dire che ogni muscolo dal punto di vista funzionale é costituito da
U.M. di differenti dimensioni e quanto piu grandi sono, cioé quante pill giunzioni neuro-
muscolari le compongono (da 3 a 300), tanto maggiore € I'apporto alla forza del muscolo.
Laloro soglia di attivazione & direttamente proporzionale alla propria dimensione; conse-
guentemente solo con attivita che richiedono notevoli sforzi si possono alenare le fibre
muscolari che compongono le grandi U.M..

La loro contrazione dura circa un secondo per cui la durata della contrazione muscolare
avviene per susseguenti attivazioni di diverse
U.M.. Questo meccanismo s chiama recluta-
mento e puod essere temporale (poche U.M. che
si contraggono frequentemente) o spaziale
(molte U.M. che s contraggono meno frequen-
temente).

In un muscolo hormale viene soprattutto usato
il reclutamento spaziale che permette ale sin-
gole U.M. di riposare. In genere su un traccia-
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to elettromiografico puo passare anche un minuto prima che compaia la stessa U.M..

I massimo dell'allenamento muscolare si haquando si riescono afar girare e sfruttare tutte
le U.M. del muscoli impiegati.

Ritornando ai carburanti, gia identificati nelle sostanze nutritive fondamentali, presentate
al'inizio di questatrattazione (carboidrati, grassi e proteine), possiamo dire che nelle pre-
stazioni di piu ato livello il principale carburante € il glucosio che & un carboidrato unito
in varie molecole che si trova sotto forma di glicogeno, principalmente nei muscoli e nel
fegato.

Invece, nel lavoro di bassa e mediaintensita, sotto il 60% del massimo consumo di ossige-
no (VO2 mx.), purché protratto nel tempo, I'organismo brucia prevalentemente acidi gras-
s (quasi esclusivamente trigliceridi) che producono piu calorie rispetto ai carboidrati e le
proteine ma anche, come quest'ultime, CORPI CHETONICI e quindi ACIDOSI META-
BOLICA.

Per questa situazione negativa pero I'organismo entro certi limiti mette in atto meccanismi
di compenso (sistemi tampone acido-base) attraverso la ventilazione polmonare e I'escre-
zione renale, eliminando questi acidi e riportando il pH ala normalitadi 7,4.
Nell'argomentazione di aprile 2004 & stato spiegato come le sostanze nutritizie, alla fine
del loro percorso metabolico, giungano per viacircolatorianegli spazi interstiziali che esi-
stono frale cellule di tutto il corpo (noi considereremo quelle muscolari) e si mettano con
esse in diretto contatto. Se volessimo fare un banale esempio, potremmo immaginare un
contenitore pieno di sassi, comparato ad una porzione di tessuto cellulare, nel quale pos-
siamo ancora versare dell'acqua che non debordera perché andra a riempire gli spazi che
Ci sono trai sass stessi.

Successivamente que