Il diaframma & un muscolo
che ha un’ampia influenza
sull’infero organismo
cagionando difficolta
multifattoriali quando
ipofunzionale e benessere
quando efficiente

# atto respiraterio & Una risultante meccanochimica di

innumerevoli reazioni. Macroscopicamente la deri-
Feme  vante muscelare non sisulia particolarmente ampia,
{a cosa cambia in un atto forzato (1ab.1}, ma sopratiutio
osservando la cosa microscopicamente, ove non esiste una
solz cellula dell'crganismo che non vibri.
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Anatomia del diakamma

E innervato da nervi frenici (C,-C,). E un muscolo impa-

fi, largo, appiattito, separante la cavita toracica da quela
addominale. Contraendosi si abbassa ed eleva le ultime coste;
amplia cost la cavita toracica, determinando una diminuzione
pressoria locale, ed aumentando Iz pressione intra-addomi-
nale (fig1). Ma la forma di una cupola irregolare, a convessitd
supericre, che si spinge entro |a cavita toracica. Al centro
presenta un‘aponeurosi denominata centro frenico.

Rupporti principali

£in diretto rapporto con ke coste ed 1 rachide lombare (atiraverso
i pilastri diaframmatici). La faccia loracica & in rapporto con e basi
de} pericardio, dei polment e con i seni pleurall costo diaframma-
tici. La faccia inferiore & in rapporto a destra con i fegato, a sinistra
con stomaco & milza e, posterormente, con i pancreas, { reni (2
lore vokia in rapporto con | muscoli psozs-iliact) € le ghiandole
surrenali (secernenti cottisolo), Attraverse le arcate tendinge
inferiori i lega ai muscoli psoas-iaco e quadrato dei lomby, §
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unisce infine alla fess
attraverso il leg, del T
a strutture guali: esot
aortica, diversi nepvi peri
(fig. 2). Questo muscoic,
ha un'ampia influenza su
cagionando difficolid m
ipafunzionale (tab. 2), e b
efficiente. Da tener in cons!
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Segni visibili
Una ipofunzionalits del diaframma loracico pud esteriorizzarsi
in mokeplici modi {fab. 3), 3 secenda deltipo di disfunzione.
Nan vuo! significare che troveremo un diaframma “bloccate”
ma pil semplicemente limitato nelfa sua escursione.
Due sono fe principali casistiche:
a. diaframma in espirazione

(respirazione prettamente costo-toracica)
b. diaframma in inspirazione

{respirazione prettamente addominale).

Condizioni a diversa eziologia: psicologica, abitudinaria, pro-
fessionale, alimentare, traumatica, ecc. mostrano ripercussioni
sulla fisiologica omeostasi posturale (fig. 4). La stessa pratica
sportiva quando adaitata ad una fine gestualita, e la prassi

del bedy building quando scriteriata (carichi eccadent, funghi
momenti di apriea inspiratonia, cattiva respirazione esecutiva,
cattivo, spesso esagerato, training per fa parete addominale,
poco allenamento cardiovascolare, ecc.).

Escludendo un esame diretto, che richiederebbe yna forma-
zione specifica, tutto dipende da un‘approfondita anamnesi
informativa e da un'attenta e spiccata osservazione del trai-
ner. Particolare attenzione dovra essere data alla formutazio-
ne dei programmi di allenamento, in particolare quell; riferiti
ad un'utenza femminile (respirazione a prevalenza toracica),
e ai frequentatori in etd scolare (aventi spesso vizi di origine
posturale). Non dovranno mancare esercizi respiratori ed
un training specifico inducente fa fisiologica motiita del
diaframma toracico.

18

7 R
g il raining specifico in 5 punt
' 1. Liberazione det plesso brachiale attraverso la
messa in tensione delfa catena inspirataria, Da
ﬁ seduto {o decubito supino) sovrapporre le mani
>3 livello dello sterno e fimitame la riszlita durante
V'inspirazione. Accompagnare lo sterno verso il basso spingen-

do lievernente il capo contro la
panca (o il pavimenta) durante — B K\
Fespirazione. Ripetere per 112", A~

2. Reset pelvico atiraverso
le catene anterointerne delfe anche. Sistemarsi su di una
panca estenderdo un'anca posteriormente e mantenere fa
posizione (gravanda il carico gravitario su quest'ario) per 20¢
(A). Allungare i muscoli ischiperoneotibiali controfateralmen-
te, circa 20" {B), per poi ritornare alla posizione inizisle per
allreltanti 20".(A). Ripetere simmetricamente o in rapporto
~ ~ 2 (sull'ance maggiormente craniale) per una

! eterometria importante.

T 3. Induzione diretta de! diaframma. Da

{;@_/}_}L decubito supino (ginocchia flesse) posizionare

le mani sulle coste con le dita suf margine :
inferiore delie arcate condrali (in modo da aggandiarle), inspi-
rare seguendo il movimento costale verss lalto e limitarne i)
riposizionamento inizizle durante 'espirazione. Eseguire per
5 volte circa, per poi accompagnare le coste verso if basso e
meadialmente (espirazione forzata). Tenendo le coste medial-
mente, inspirare limitandone I‘apertura per poi permettere
un'espansione repentina (Sollevands le mani). Espirare ripor-
tando le coste in mediafita e ripetere la
ranovia per 3/5 volie, Ripetere tulfo se
necessario,
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4. Pompage diaframmatico da decubi- :

to supino. Cinocchia flesse, posizionare una mano sull'ad-

dome e {'alira suf torace, Operare una inspirazione costo-

toracica {A), indurre il diaframma ad aumentare la pressione

intra-addominale {manovra def parto) (3) per poi espirare
{Q), ripetere per 2/3 minuti,

Ti/\
@Aﬁ 5. Respirazione addominale in

quattro fasi. In decubito supino con
fe ginocchia flesse, inspirare aumentando la pressione intrz-
addorninale, apnea inspiratoria per 3/5", espirare mantenen-
do una secondz apnes, questa volta espirateria, per aitrettanti
3/5". Ripetere per 3/5 minuti,

Conclusioni

Pur non operando su soggetti disfunzionali, questa breve

e semplice sequenza risulta di felice applicazione &l fine di
ottimizzare le aspettative del cliente Emitando, tra Faltro, al
minimo Je ingerenze, inevitabil, dei traumi dovuti alf‘allena-
mento con sovraccarichi. La differenza é nei dettaghi. .
buen training!
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