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1. ARTROSI E ARTROPROTESI 
 

1.1 Definizione di artrosi e relativi sintomi 
 

Definizione 

L’artrosi, altrimenti conosciuta come malattia degenerativa delle 

articolazioni (degenerative joint disease, DJD) o osteoartrosi, è la 

più comune forma di artrite: si tratta di una patologia articolare 

cronica (artropatia cronica) che colpisce in particolare le 

articolazioni mobili, con degenerazione progressiva e usura delle 

cartilagini articolari. L’artrosi può dunque definirsi una condizione 
infiammatoria progressiva e degenerativa che interessa in 

prevalenza articolazioni, quali anca e ginocchio, ma anche 

rachide, mano e piede. 

Tra i sintomi più comuni ci sono sicuramente il dolore, ma anche 

una compromissione della funzionalità e una vera e propria 

deformazione articolare. 

Apparentemente, si direbbe che l’artrosi sia una normale 

conseguenza dell’invecchiamento di un qualsiasi individuo, in 

quanto è fisiologico, con gli anni, notare una generale usura a 

livello delle articolazioni, la cui cartilagine tende ad assottigliarsi 

e appunto a degenerare. L’insorgenza di questa patologia in 

realtà non è necessariamente propria dell’avanzare dell’età: 
esiste un’interazione tra diversi fattori costituzionali e acquisiti (ad 

esempio: predisposizione genetica, stile di vita e alimentazione). 

(Grassi, 2021) 

 

Epidemiologia 

L’artrosi affligge una grossa porzione della popolazione, 

specialmente quella anziana, e colpisce particolarmente le 

articolazioni degli arti inferiori come il ginocchio e l’anca: questo 
classifica l’osteoartrosi come prima causa di disabilità agli arti 

inferiori negli anziani. Questa patologia è inoltre una delle più 
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comunemente diagnosticate (nell’80% dei soggetti over 65 si 

osservano alterazioni a livello radiografico proprie dell’artrosi 

nonostante la sintomatologia non sia sempre presente) e lo sarà 

sempre di più in futuro a causa di una sempre maggior diffusione 

dell’obesità in una popolazione che sta sempre più invecchiando. 

(Grassi, 2021) 

Uno studio sull’artrosi del ginocchio nella popolazione anziana 

(Felson, 1987), avvalendosi di relative radiografie, ha rilevato che 

l’osteoartrosi aumenta gradualmente con l’età. Per quanto 

riguarda le donne, si passa da una prevalenza del 25.1% nei 

soggetti di età inferiore ai 70 anni fino al 52.6% in soggetti di età 

uguale o superiore agli 80 anni. Per quanto riguarda gli uomini, il 

risultato è meno significativo: si parte dal 30.4% negli under 70 

per arrivare ad un 32.6% negli over 80. Questo studio ha in 

generale dimostrato che la prevalenza dell’osteoartrosi del 
ginocchio aumenta con l’età tra individui over 65. Inoltre, si è 

evidenziato come le donne abbiano più probabilità di avere 

un’osteoartrosi sintomatica in particolare del ginocchio rispetto 
agli uomini. Infatti, a prescindere dal grado della malattia, lo 

studio ha rilevato che, con evidenza radiografica di osteoartrosi, 

le percentuali di donne con sintomi sono sempre maggiori rispetto 

a quelle di uomini sintomatici. 

Le donne, quindi, specialmente dopo la menopausa, tendono a 

soffrire più intensamente e a presentare sintomi più 

precocemente rispetto agli uomini. 

 

Eziopatogenesi 

La porzione cartilaginea articolare, ricoprendo e proteggendo le 

ossa, sopperisce al carico esterno esercitato sulle articolazioni 

specialmente durante il movimento. Si assicura in questo modo 

uno scorrimento ottimale tra le due superfici articolari a contatto 

e si impedisce che si provochi un attrito eccessivo grazie al 
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liquido sinoviale, una sorta di lubrificante in cui sono immerse le 

articolazioni. È a livello della cartilagine che si rilevano le 

conseguenze più gravi dell’artrosi, ma non solo: tutti i tessuti  

articolari sono soggetti conseguentemente a danno strutturale 

irreversibile. 

In una cartilagine sana avviene un incessante rimodellamento 

interno ad opera dei condrociti, che si rinnovano continuamente 

per assicurare la funzionalità cartilaginea. Un’interruzione o 
alterazione di questo processo è spesso associata all’insorgenza 

dell’osteoartrosi. Ecco che i condrociti invecchiati diminuiranno la 

loro efficienza e la loro risposta a stimoli esterni: verrà allora 

meno la manutenzione tissutale. In un’articolazione artrosica 

(vedi Figura 1) infatti la cartilagine, riducendosi di spessore e 

apparendo erosa, espone maggiormente l’osso subcondrale e 

causa spesso la formazione di osteofiti (escrescenze ossee). A 

questo punto il movimento tenderà a diminuire e a causare 

dolore. 

Figura 1. Differenze tra articolazione normale e articolazione artrosica 
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Per accertare l’effettivo stato patologico, è bene infine effettuare 

esami radiologici e/o esami di laboratorio. 

Per quanto riguarda gli esami radiologici, di sicura efficacia è la 

radiografia. Con una radiografia tradizionale, infatti, si possono 

identificare alcuni segni caratteristici facilmente conducibili ad 

una sofferenza artrosica: riduzione della rima articolare, sclerosi 

dell’osso subcondrale, presenza di osteofiti e cisti ossee (geodi), 

presenza (talvolta) di corpi mobili calcifici e di condrocalcinosi. È 

tuttavia possibile che non si rilevino anormalità radiografiche: 

questo non preclude la diagnosi. Al contrario, è altresì comune 

che la radiografia presenti dei cambiamenti articolari in assenza 

di sintomi dichiarati dal paziente: le evidenze radiografiche non 

portano necessariamente alla diagnosi della patologia. In caso di 

dubbio si può ricorrere ad ecografia, TAC o Risonanza Magnetica 

(RM).  

Per quanto riguarda invece gli esami di laboratorio, è consigliabile 

effettuare un’artrocentesi: sostanzialmente si aspira una piccola 

quantità di liquido sinoviale per poterlo analizzare. (Grassi, 2021) 

 

Cause e fattori di rischio 

Le cause di questa patologia sono ad oggi ignote: non sono stati 

infatti individuati geni che possano dirsi responsabili 

dell’insorgenza dell’artrosi. Ci sono comunque vari fattori di 

rischio che possono accelerarne l’insorgenza. (Grassi, 2021) 

Innanzitutto si parla, come già detto, di predisposizione genetica, 

ma anche di età. Inoltre si è già visto come il sesso femminile sia 

maggiormente predisposto a questa patologia. Influiscono poi 

sulla patogenesi anche fattori cosiddetti meccanici come ad 

esempio: 

 ripetute sollecitazioni e stress all’articolazione; 

 storia di traumi e microtraumi articolari; 

 instabilità o ipermobilità dell’articolazione; 
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 debolezza muscolare; 

 deficit propriocettivo; 

 storia di immobilizzazione articolare con deterioramento 

della funzionalità tissutale e cambiamento nella 

composizione della matrice; 

 obesità con conseguente aumento del carico articolare; 

 malformazioni come un disallineamento articolare; 

 attività occupazionali e sportive; 

 disordini metabolici, ecc. 

Ovviamente la precocità dell’insorgenza dell’artrosi, la sua 

intensità e la sua evoluzione dipendono dai fattori coinvolti, dalla 

loro entità e dalla durata della loro azione. 

Tra i fattori che concorrono alla comparsa dell’osteoartrosi  

(Johnson, 2014), alcuni non sono modificabili, come ad esempio 

l’età, il genere e la predisposizione genetica, mentre altri sono 

modificabili e quindi prevenibili, come ad esempio i fattori  

meccanici, l’obesità e la sedentarietà. (Figura 2). 

Per quanto riguarda l’età c’è da specificare che nonostante 

l’incidenza dell’artrosi aumenti con l’età, non tutti gli anziani sono 
affetti da questa malattia. È chiaro che invecchiando si è 

Figura 2. I fattori di rischio dell’osteoartrosi 



8 

 

maggiormente esposti ai fattori di rischio che determinano 

l’insorgenza della patologia, quindi le conseguenze saranno più 

evidenti. Tuttavia è bene non confondere l’artrosi come una mera 
malattia dell’invecchiamento. 

 

Quadro clinico: segni e sintomi 

Tra i sintomi più frequenti e principali troviamo sicuramente il 

dolore. Normalmente il dolore aumenta con l’attività e quindi col 
movimento e scompare o quantomeno si riduce a riposo. All’inizio 

il dolore si presenta in modo intermittente, peggiorando con 

l’attività fisica e migliorando a riposo. Con l’aggravarsi della 

situazione, il paziente lo avvertirà anche dopo semplici e minimi 

movimenti coinvolgenti l’articolazione colpita o semplicemente 

come conseguenza di atteggiamenti e/o posture scorrette del 

corpo, ma anche a riposo e soprattutto durante la notte. Il dolore 

è generalmente accompagnato da un senso di rigidità articolare, 

che si presenta di frequente al risveglio o dopo una lunga 

inattività, ma tende a migliorare col movimento. Inoltre il soggetto 

potrebbe avere difficoltà a compiere movimenti: si parla di 

limitazione funzionale, progressiva e proporzionale alla gravità 

del danno articolare, spesso presente soprattutto negli stadi 

avanzati della malattia. (Harrington, 2006) 

 

Stadiazione 

Marco Lanzetta, Professore presso la University of Canberra 

(Australia) e la Ludes University di Lugano, noto esperto di 

artrosi, propone una classificazione basata su quattro stadi 

essenziali che identificano quattro momenti evolutivi di questa 

patologia. (Lanzetta, 2016) 

Nel primo stadio il paziente si accorge che il dolore non è 

necessariamente dovuto a sforzi. Le articolazioni più grandi si 
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percepiscono arrugginite e poco lubrificate, mentre lo spazio 

articolare tenderà a restringersi e assottigliarsi. 

Nel secondo stadio, con l’evoluzione della patologia, in 
particolare al mattino e dopo l’esecuzione di sforzi, le difficoltà 

articolari aumentano progressivamente. La sensazione di 

sfregamento doloroso tra superfici articolari si fa più intenso e 

costante. 

Nel terzo stadio l’impotenza funzionale e il dolore cronico si 
affermano. Nel caso di coxartrosi e gonartrosi anche la 

deambulazione risulta faticosa. Secondo il Professore, “questa è 
la vera linea di demarcazione tra trattamento conservativo e 

intervento chirurgico” (Lanzetta, 2016). Infatti, essendo a questo 

punto ancora presenti frammenti di cartilagine, è importante 

indirizzare la terapia alla preservazione di queste aree residue, 

all’incremento della loro dimensione ed eventualmente al 
miglioramento della tenuta. 

Nel quarto stadio la cartilagine è completamente assente e 

spesso anche l’osso subcondrale si presenta pesantemente 
danneggiato. A questo punto, con deformità evidenti e 

funzionalità articolare ridotta ai minimi termini o assente, l’unica 
via è quella dell’intervento chirurgico (protesizzazione, vedi 

paragrafi 3 e 4). 

 

Interazione con altre malattie 

L’artrosi correla sicuramente con l’indice di massa corporea (BMI) 

(Lanzetta, 2016). Infatti, l’obesità è uno dei fattori, come già visto, 

che più predispone all’insorgenza di questa patologia. Un corpo 

in sovrappeso o obeso obbliga il suo scheletro a sopportare un 

carico supplementare, che spesso conduce ad una vera e propria 

deformazione corporea. Ad avere la peggio sono ovviamente le 

articolazioni, la cui usura si presenta anche in soggetti 
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relativamente giovani e senza necessariamente una 

predisposizione genetica. 

Anche il diabete è associato alla patologia artrosica. Infatti , 

quando si verifica un picco insulinico (normalmente dopo un 

pasto, per permettere al glucosio di essere immagazzinato per 

poi essere convertito in energia), il metabolismo accelera e 

questo sforzo porta alla produzione di sostanze di scarto, 

attraverso reazioni di ossidazione per produrre energia. Queste 

sostanze di scarto sono i cosiddetti radicali liberi, molecole 

altamente reattive in grado di produrre un effetto negativo e 

dannoso sulle cellule stesse. Un accumulo di radicali liberi può 

portare ad un invecchiamento precoce, soprattutto se la capacità 

anti-ossidante naturale del soggetto è già compromessa. Con un 

mancato o insufficiente utilizzo dell’insulina (come nei soggetti 

diabetici) questo accumulo può eccedere: si parla di artropatia 

diabetica quando dopo vari anni di diabete si osservano 

danneggiamenti importanti alle articolazioni. 

  

1.2 Differenza tra artrosi e artrite reumatoide 
 

Definizione di artrite reumatoide 

L’artrite reumatoide (AR) è una patologia infiammatoria cronica e 

sistemica a carattere progressivo: il sistema immunitario perde il 

suo normale equilibrio e attacca i tessuti propri delle articolazioni. 

Infatti, il tessuto osseo e cartilagineo sono caratterizzati da una 

progressiva distruzione e deformazione. Come l’artrosi, anche 

l’artrite reumatoide colpisce maggiormente il sesso femminile. 

(Grassi, 2021) 

L’AR è una malattia cosiddetta autoimmune, con attivazione 

antigene – dipendente dei linfociti T CD4+ in soggetti con 

predisposizione genetica. Gli antigeni (conosciuti) responsabili 

della reazione immunitaria propria dell’artrite reumatoide 
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possono essere endogeni ed esogeni, ma non è ancora chiaro e 

identificato il principale fattore scatenante. 

Si parla di autoimmunità anche perché l’AR comporta l’attivazione 
di varie cellule infiammatorie, la secrezione di citochine e la 

produzione di anticorpi. 

Macroscopicamente, a livello istopatologico, le lesioni che 

caratterizzano l’artrite reumatoide interessano la membrana 

sinoviale, che risulta iperemica, edematosa e ispessita. 

Microscopicamente, invece, cellule infiammatorie come linfociti  

B, linfociti T CD4+, macrofagi, ecc. costituiscono il panno 

sinoviale, la cui progressiva crescita è responsabile della 

distruzione della cartilagine articolare nonché dell’osso 

subcondrale. In fase avanzata l’osso subcondrale presenta le 
cosiddette erosioni “a morso di topo”, che portano ad 

un’inevitabile deformazione dello stesso. Inoltre, in una buona 
percentuale di pazienti affetti dalla malattia nelle regioni cutanee 

sottoposte a pressione si possono apprezzare delle lesioni dure, 

ovulari o tondeggianti: si tratta dei noduli reumatoidi. 

Come già detto quindi l’insorgenza dell’AR è progressiva, con 

coinvolgimento iniziale delle articolazioni più distali e in seguito di 

quelle prossimali. All’esordio della patologia i sintomi possono 

essere anche di tipo sistemico e possono esplicitarsi in mialgie, 

affaticamento, febbre, perdita di peso e depressione. Di seguito 

si elencano i principali criteri diagnostici dell’artrite reumatoide: 

 positività del fattore reumatoide e degli anticorpi 

anticitrullina; 

 tumefazione articolare diffusa e spesso simmetrica; 

 alterazioni radiografiche; 

 rigidità mattutina o dopo prolungata immobilità; 

 noduli reumatoidi. 
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Principali differenze tra artrosi e artrite reumatoide 

La principale differenza tra artrosi e artrite reumatoide (Figura 3) 

è che la prima è una patologia a carattere degenerativo, mentre 

la seconda è di tipo infiammatorio, ovvero un disordine 

dell’apparato immunitario. (Grassi, 2021) 

Nell’artrosi l’invecchiamento e il carico meccanico, come già 

affrontato, portano ad una progressiva degenerazione 

cartilaginea, a cui fa seguito un assottigliarsi dello spazio 

articolare fino alla distruzione della struttura articolare negli stadi 

più avanzati. L’artrite reumatoide, invece, si fa strada a causa 

appunto di un’infiammazione, che porta ad un’ipertrofia della 

membrana sinoviale (e quindi alla creazione del panno), 

un’attivazione degli osteoclasti e un’erosione ossea oltre che 

cartilaginea. Quest’ultima causa un avvicinamento delle due 
strutture ossee e la disintegrazione della struttura articolare, 

proprio come nell’artrosi. 

A questo punto, considerato il progredire di entrambe le 

patologie, risulta quasi ovvio parlare di dolore articolare, sia nel 

caso di artrosi, sia nel caso di artrite reumatoide. Il dolore però si 

presenta, si acutizza e si allevia in modo completamente diverso 

a seconda della patologia. Infatti, se per l’artrosi si parla di dolore 
meccanico, per l’artrite reumatoide si parla di dolore 

infiammatorio. Se il dolore artrosico migliora con il riposo e 

Figura 3. Principali differenze tra artrosi e artrite reumatoide 
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peggiora col movimento, quello tipico dell’AR migliora col 

movimento e peggiora con il riposo. 

Per quanto riguarda invece la rigidità articolare, nelle artropatie 

infiammatorie essa si presenta al mattino e si protrae durante il 

giorno in modo persistente. Nell’artropatia degenerativa invece la 

rigidità è di breve durata e si percepisce all’inizio del movimento. 

Ad un esame obiettivo poi, nell’artrosi la cute appare normale e 

la tumefazione è assente o sporadica. Nell’artrite reumatoide 
invece la cute risulta tipicamente arrossata e calda, la 

tumefazione è presente e persistente. 

Infine, per quanto riguarda il trattamento, esso dovrebbe 

assicurare e ambire, nel caso dell’artrosi, alla rigenerazione 

articolare, mentre nel caso dell’artrite reumatoide al controllo 
dell’infiammazione. 
 

1.3 Artroprotesi d’anca 
 

Coxartrosi 

L’artrosi cosiddetta primitiva dell’anca (coxartrosi) insorge 

tipicamente in soggetti over 60. Esiste comunque anche la forma 

secondaria che, invece, può presentarsi anche in soggetti giovani 

predisposti. Normalmente l’alterazione morfologica più 

importante legata a questa patologia è il conflitto femoro – 

acetabolare. Infatti, il danno cartilagineo si presenta proprio a 

livello del femore e dell’acetabolo. (Grassi, 2021) 

Inizialmente il dolore si percepisce abbastanza circoscritto alla 

zona inguinale e compare alla mobilizzazione attiva e passiva 

dell’anca, in modo particolare nella rotazione interna con anca 
flessa a 90°. Successivamente il dolore può irradiarsi a livello 

gluteo fino ad arrivare al ginocchio omolaterale, passando per la 

faccia anteriore della coscia. Al progredire della patologia 

progredisce quindi anche la sintomatologia algica: il dolore non si 
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presenta più soltanto durante il movimento, ma anche a riposo e 

porta inevitabilmente a rigidità articolare e limitazione funzionale, 

caratteristiche artrosiche tipiche. 

Con l’ispessimento della capsula articolare associata ad una 

retrazione a livello muscolare risulteranno evidenti delle vere e 

proprie deformità: ad esempio, negli stadi più avanzati della 

patologia i pazienti presentano una contrattura in flessione di 

anca. In generale, tutto il range of motion è compromesso e 

ridotto. A questo si associano inevitabilmente dei compensi 

posturali che possono portare ad una dismetria degli arti inferiori 

e ad invalidità. 

Ad esempio, la deambulazione nel paziente affetto da coxartrosi 

può risultare compromessa. Vi può essere un accenno più o 

meno marcato (a seconda della gravità della patologia) di zoppia, 

in quanto il paziente tenterà di alleggerire il carico sui muscoli che 

abducono l’anca in modo da ridurre la forza di reazione articolare, 

che in stazione monopodalica può raggiungere il triplo del peso 

corporeo. A questo punto si noteranno inevitabilmente delle 

alterazioni dello schema del passo, prima fra tutte la distribuzione 

asimmetrica del peso dovuta proprio al dolore che il paziente 

avverte a livello articolare, a cui si associa a volte una caduta del 

bacino verso il lato sano, a compensare quello “malato”. 

Altre alterazioni cinematiche associabili alla coxartrosi sono una 

riduzione del ROM (range of motion) alzandosi da una sedia o 

eseguendo un banale squat. 

 

Artroprotesi d’anca 

La scelta di optare per una protesi all’anca è funzionale a vari 
fattori, ad esempio le condizioni cliniche, le patologie presenti, il 

grado di degenerazione artrosica, la morfologia e la qualità 

dell’osso, oltre ovviamente a parametri non modificabili come 

l’età, il sesso e le aspettative di vita. (www.riprotesizzazione.eu) 
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In ogni caso un’artroprotesi di questo genere prevede la 

sostituzione non solo della componente acetabolare, ma anche 

di quella femorale. Il fine ultimo è quello di ridurre lo stress e 

correggere la meccanica della deambulazione, ma anche quello 

di ridurre il rischio di diffusione dell’artrosi alle articolazioni vicine.  
Una protesi d’anca tradizionale (Figura 4) si compone di quattro 

elementi: lo stelo, la testina, il cotile e l’inserto. 

Lo stelo metallico si sostituisce alla testa del femore previa 

rimozione della stessa e di parte del collo. La testina, tipicamente 

di ceramica, ma anche in metallo, a dimensione variabile, si pone 

sulla parte superiore dello stelo. Il cotile (in metallo come lo stelo) 

si posiziona nella cavità acetabolare a sostituzione della 

cartilagine e accoglie l’inserto. L’inserto, di ceramica (maggior 

rischio di rottura ma minore usura) o alternativamente di 

polietilene (prediletto nei pazienti più anziani essendo plastico e 

altamente resistente, con minor rischio di rottura), si pone tra la 

testina e il cotile permettendo il movimento combinato delle due 

componenti e assicurando una superficie di scorrimento 

appropriata. 

I metodi di fissazione di cotile e stelo sono tre: 

Figura 4. Le componenti di un'artroprotesi di anca 
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 Press-fit. Quando l’osso non è ancora osteoporotico, 

quindi in linea di massima in pazienti giovani con qualità 

dell’osso buona, si riveste di idrossiapatite la testa del 
femore e la regione acetabolare. Questo materiale poroso 

permette l’integrazione della protesi con l’osso. 

 Viti. Quando la qualità dell’osso non è buona e quando la 

morfologia acetabolare appare alterata, si possono 

utilizzare le viti. 

 Cementazione. Questo approccio è prediletto in pazienti  

anziani la cui qualità ossea è tendenzialmente scarsa. 

Infine, per quanto riguarda l’incisione, essa può essere standard 

(15-25 centimetri) e quindi interessare e traumatizzare 

maggiormente i tessuti molli con conseguente recupero più lento, 

oppure mini-invasiva (minore di 10 centimetri) con contenimento 

del trauma ai tessuti molli e riabilitazione più rapida. 

 

1.4 Artroprotesi di ginocchio 
 

Gonartrosi 

Nell’artrosi al ginocchio (gonartrosi), ad essere più di frequente 

colpiti sono il compartimento femoro – rotuleo e quello femoro – 

tibiale mediale. È a questo livello che il paziente affetto dalla 

patologia lamenterà dolore. I sintomi saranno poi amplificati dal 

carico, dalla salita e dalla discesa delle scale e dalla 

deambulazione stessa. Quest’ultima sarà ovviamente antalgica: 

si cercherà cioè di sfuggire il più possibile al dolore cercando un 

qualche tipo di compenso. Anche in questo caso, come per la 

coxartrosi, il paziente può presentarsi claudicante. (Grassi, 2021) 

Nel caso di interessamento del compartimento mediale, il 

ginocchio tenderà a deviare in varo. La deviazione in valgo è 

sicuramente più rara e si può verificare quando la gonartrosi 

coinvolge il compartimento laterale. 
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Negli stadi avanzati è frequente la comparsa di una contrattura in 

flessione del ginocchio e una riduzione di forza a livello del 

quadricipite. 

 

Artroprotesi di ginocchio 

L’artroprotesi al ginocchio può essere totale, quando l’artrosi 

coinvolge almeno due compartimenti (c.d. generalizzata), oppure 

monocompartimentale, quando solo una parte dell’articolazione  

(un compartimento) è interessata e quindi va ricostruita (Figura 

5). (www.riprotesizzazione.eu) 

Per quanto riguarda la protesi 

totale al ginocchio, essa si 

compone sostanzialmente di tre 

parti fondamentali (Figura 6): lo 

scudo femorale, la componente 

tibiale e l’inserto. Lo scudo 

femorale ha la funzione di ricoprire 

i condili del femore, mentre la 

componente tibiale va posizionata 

all’interno del piatto tibiale. 
L’inserto permette ovviamente 

l’interazione e il movimento tra le due componenti, tibiale e 

femorale: funge da mimo dell’azione meniscale.  

Figura 5. A sinistra, un'artroprotesi al ginocchio 
monocompartimentale; a destra un'artroprotesi al 

ginocchio totale 

Figura 6. Componenti di una protesi 

totale al ginocchio 
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Come per la fissazione della protesi all’anca, anche per quella al 

ginocchio i metodi sono gli stessi: principalmente si parla di press-

fit e cementazione. 

Esistono, in caso di protesizzazione totale, anche delle “varianti” 

procedurali che permettono di non sacrificare i legamenti crociati, 

gli stabilizzatori per eccellenza del ginocchio: la protesi mantiene 

quindi il ginocchio più fisiologico. Quest’ultima metodologia però 

non è consigliata nei pazienti affetti da artrite, in quanto le 

deformità sono in questo caso troppo gravi. 

Per quanto riguarda invece le protesi monocompartimentali al 

ginocchio, esse sono quella mediale, quella laterale e quella 

femoro – rotulea, che corrispondono esattamente ai tre 

compartimenti presenti a livello del ginocchio. Tutte e tre 

permettono ovviamente di conservare gli altri due compartimenti  

ma anche e soprattutto i due crociati anteriore e posteriore, 

essenziali come già visto per la stabilità del ginocchio. Come per 

le protesi totali, ci sarà sempre una componente tibiale, una  

componente femorale e un inserto. A differenza delle protesi 

totali, invece, la rimozione ossea è quasi del tutto assente: l’unica 

componente ad essere asportata è la cartilagine degenerata a 

causa della patologia. La protesizzazione monocompartimentale 

è quindi meno invasiva rispetto alla totale, con un recupero 

tendenzialmente più rapido. 
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2. LINEE GUIDA GENERALI PER LA 
PREVENZIONE E IL TRATTAMENTO 
DELL’ARTROSI 

 

2.1 Prevenzione 
 

Prevenzione primaria e secondaria 

Quando si parla di prevenzione rispetto all’artrosi, è utile 
distinguere la prevenzione cosiddetta primaria dalla secondaria. 

(Runhaar, 2018) 

Per quanto riguarda la prevenzione primaria, essa si definisce 

come la prevenzione dello sviluppo di osteoartrosi strutturale e/o 

clinica in soggetti privi di segni o sintomi riconducibili ad 

entrambe. Secondo la Society for Prevention Research, misure 

di prevenzione primaria andrebbero concretizzate in stadi precoci 

della malattia senza causare ulteriore danno (Runhaar, 2022). 

Ovviamente la popolazione target dovrebbe essere quella più a 

rischio di manifestare questa patologia, pertanto è necessario 

conoscere a fondo tutti i fattori di rischio che concorrono allo 

sviluppo della stessa. Gli interventi di prevenzione dovrebbero 

quindi agire su fattori di rischio modificabili, attraverso obiettivi 

chiari, precisi, flessibili e nel rispetto dei bisogni degli individui 

coinvolti. L’approccio dovrebbe essere multidisciplinare. Dunque, 
per prevenire lo sviluppo di osteoartrosi e quindi attuare dei 

protocolli di prevenzione primaria, i fattori di rischio stessi 

dovranno essere prevenuti o, se già presenti, contrastati. 

Per quanto riguarda, invece, la prevenzione secondaria, essa si 

riferisce a misure che permettano di rilevare segni e sintomi di 

osteoartrosi precocemente, per prevenirli o quantomeno 

decelerare la progressione delle lesioni strutturali tipiche della 

patologia. È molto importante a questo punto distinguere tra “OA 

disease” e “OA illness”. Nel primo caso, ci si riferisce a tutti i 

cambiamenti patologici nei tessuti articolari che l’artrosi (OA) 
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comporta. Nel secondo caso, si allude a tutti i sintomi riconducibili 

a questa malattia e che l’individuo lamenta. Risulta quindi 

indispensabile agire maggiormente su quest’ultimo aspetto nella 

prevenzione dell’osteoartrosi, in quanto è sui sintomi e sui fattori  

di rischio che si può e si deve agire. 

 

Fattori di rischio 

Sia che l’obiettivo sia quello di prevenire l’avvento di fattori di 
rischio o quello di intervenire una volta che i fattori di rischio siano 

già presenti, è importante rilevare la prevalenza del fattore di 

rischio preso in considerazione e la sua forza di associazione con 

lo sviluppo dell’osteoartrosi. 

Alcuni tra i più rilevanti fattori di rischio prevenibili o modificabili 

relativi all’osteoartrosi, come già elencato nel capitolo 

precedente, sono i seguenti (Bijlsma, 2007): 

 obesità. Questo fattore di rischio è associato ad un più 

rapido sviluppo della malattia, soprattutto di gonartrosi e 

coxartrosi, in quanto il carico articolare risulta ovviamente 

maggiore; 

 aspetti biomeccanici dell’articolazione. Lassità, diminuita 

propriocezione e disallineamento articolare 

predispongono alla patologia. A volte in questi casi è 

necessario l’intervento protesico (vedi capitolo 1); 

 deformità e/o trauma articolare. Questi due aspetti 

possono infatti alterare la composizione cartilaginea 

dell’articolazione; 

 fattori occupazionali. Ci sono infatti alcune occupazioni 

che predispongono maggiormente i soggetti a contrarre la 

patologia artrosica, come, ad esempio, i lavori nei campi e 

tutte quelle attività che si è costretti a svolgere con una 

continua flesso-estensione di anca e/o ginocchio, molto 

spesso senza una corretta attenzione alla postura; 
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 sport di impatto ad alta intensità, come il calcio e il rugby. 

Queste attività predispongono agli infortuni, ai traumi e 

all’eccessiva sollecitazione delle articolazioni; 

 debolezza muscolare, soprattutto quella del quadricipite 

nel caso di gonartrosi. Andrebbero rinforzati tutti quei 

muscoli che si inseriscono o contribuiscono al movimento 

dell’articolazione considerata; 

 fattori nutrizionali. 

Vi sono poi ovviamente anche fattori di rischio non modificabili, 

su cui pertanto non si può agire attraverso protocolli preventivi , 

ad esempio la genetica e l’età. 
 

 

 

Gli unici interventi che si possono attuare per la prevenzione 

dell’osteoartrosi si riferiscono pertanto ai fattori modificabili, su cui 

si può lavorare durante tutto l’arco della vita, come dimostra la 
Figura 7. (Runhaar, 2022) 

Tra gli interventi che possono essere messi in atto si annoverano 

gli interventi sullo stile di vita, gli interventi farmacologici, gli 

interventi chirurgici (di cui si è già parlato nell’ultimo paragrafo del 

capitolo precedente) e gli interventi riabilitativi. Indubbiamente i 

più rilevanti ai fini di questa tesi sono i primi e gli ultimi. 

Figura 7. Possib ili interventi preventivi durante tutto l'arco della vita 
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Interventi sullo stile di vita 

Gli interventi sullo stile di vita includono la dieta, la riduzione del 

peso, la prevenzione agli infortuni ed una maggiore adesione 

all’esercizio fisico e allo sport in generale. (Bijlsma, 2007) 

Per quanto riguarda la dieta, essa è certamente correlata alla 

riduzione del peso. Infatti, nutrirsi in modo corretto e consapevole 

aiuta indubbiamente a perdere peso e a contrastare il rischio di 

obesità e l’obesità stessa, al giorno d’oggi molto diffusa anche tra 

i giovani. 

Anche un buon condizionamento fisico e aerobico può prevenire 

la sedentarietà e il conseguente aumento di peso, che, come già 

specificato, può portare ad un severo aumento del sovraccarico 

articolare e ad un successivo deterioramento della cartilagine 

articolare stessa. Inoltre, è ormai evidente come l’esercizio fisico 
aiuti anche a contrastare il dolore relativo all’osteoartrosi. 

 

Interventi riabilitativi 

Per quanto riguarda gli interventi riabilitativi, essi hanno lo scopo 

di migliorare la funzione articolare. (Bijlsma, 2007) 

Si possono effettuare esercizi articolari specifici, per allenare 

singoli muscoli o gruppi di muscoli che interessano l’articolazione 

colpita, come ad esempio l’allenamento dei quadricipiti nella 

gonartrosi, che porta ad una maggiore stabilità del ginocchio e ad 

un decremento dei sintomi relativi alla patologia. 

L’esercizio fisico, in generale, aiuta a migliorare la condizione del 

paziente, che acquisirà maggiore stabilità e autonomia nello 

svolgimento delle attività quotidiane. 

È infine di assoluta importanza educare o rieducare l’individuo, 

affinché possa utilizzare le proprie articolazioni in modo corretto 

e cosciente. 
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Uno studio condotto nel 2019 (Piva, 2019) ha preso in 

considerazione tre gruppi di lavoro per testare la sicurezza e 

l’efficacia di una terapia riabilitativa, in questo caso 

individualizzata, basata sull’esercizio fisico. Al primo gruppo 

(physical therapy arm) è stato assegnato un protocollo, incentrato 

sull’esecuzione di alcuni esercizi (warm – up; allenamento di 

forza dei muscoli degli arti inferiori da moderato a intenso; 

allenamento aerobico moderato; attività funzionali) per 12 

settimane, inizialmente due volte a settimana, per un’ora a 

seduta. Al secondo gruppo (community arm) è stato assegnato 

un protocollo riabilitativo basato su allenamenti svolti in gruppo, 

tenuti da un istruttore di fitness, per la durata di un’ora, da 

frequentare ameno due volte a settimana per tre mesi. Ogni 

sessione aveva come obiettivi lo sviluppo di forza, equilibrio e 

flessibilità. Il terzo gruppo invece, il gruppo cosiddetto di controllo, 

ha ricevuto la classica assistenza medica, tipicamente erogata 

dopo una protesizzazione totale al ginocchio. Si sono effettuati  

dei test dopo tre mesi e dopo sei mesi. L’outcome primario 
prevedeva la somministrazione del questionario WOMAC a tutti  

e tre i gruppi, per testare la funzionalità fisica percepita dai 

soggetti. Sotto questo punto di vista, non è emersa alcuna 

differenza tra i gruppi, probabilmente perché la percezione della 

propria funzionalità, oltre ad essere molto soggettiva, può anche 

essere influenzata dallo stato d’animo del soggetto, dal senso di 

dolore percepito, ecc. L’outcome secondario invece prevedeva 
una batteria di sei test: il 6-minute walking test, il 40-m gait speed 

test, il test di salita e discesa dalle scale, il test di equilibrio 

monopodalico, alzarsi dalla sedia, sedersi e rialzarsi dal 

pavimento. Dopo tre mesi il primo gruppo, quello della terapia 

riabilitativa individualizzata, era decisamente migliorato in tutti i 

test, sia rispetto al secondo gruppo, sia rispetto al gruppo di 

controllo, e il secondo gruppo, quello degli allenamenti in gruppo, 
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presentava una performance nei test migliore rispetto a quello di 

controllo. Questo studio ha dimostrato non soltanto i benefici dei 

programmi riabilitativi basati su esercizi personalizzati, ma anche 

la necessità di interventi diversi in base all’individuo. Ognuno , 

infatti, risponde secondo le proprie caratteristiche, ed in 

particolare è bene che vengano seguite più da vicino, attraverso 

protocolli specifici e disegnati sulla persona, coloro che soffrono 

maggiormente di ansia e depressione (Piva, 2019). 

Un secondo studio, condotto nel 2004 da Moffet, ha invece 

indagato l’efficacia di una riabilitazione funzionale più intensa nel 
periodo di recupero subacuto, con lo scopo di ottimizzare la 

funzionalità fisica nel primo anno dopo l’intervento di 

protesizzazione totale al ginocchio, senza controindicazioni per 

le articolazioni. Infatti, nel periodo di recupero subacuto (in questo 

caso due mesi dopo l’intervento di protesizzazione), il dolore al 
ginocchio e le limitazioni nei movimenti diminuiscono 

sensibilmente, per cui il paziente può affrontare esercizi 

funzionali più intensi, con carico parziale o totale sul ginocchio 

operato. I partecipanti allo studio sono stati divisi in due gruppi: il 

gruppo IFR (intensive functional rehabilitation) avrebbe ricevuto 

un programma di riabilitazione supervisionata da personale 

competente tra il secondo e il quarto mese dopo l’intervento di 

protesizzazione totale del ginocchio; il gruppo di controllo, invece, 

avrebbe seguito le indicazioni standard dei medici a seguito di 

tale intervento. Ad entrambi i gruppi infine sono stati consigliati 

ed insegnati da specialisti alcuni esercizi post-operatori da fare a 

casa. Con riferimento al programma IFR, ogni sessione 

riabilitativa aveva una durata di 60-90 minuti e si componeva di 

cinque parti: 

1. warm-up; 

2. esercizi specifici di rafforzamento muscolare, eseguiti in 

posizione supina o seduta, in contrazione isometrica 
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massima, senza percepire dolore, a diversi angoli di flessione 

del ginocchio, oppure in contrazione dinamica contro gravità 

(contrazioni eccentriche ed eccentriche), in modo da 

sviluppare i muscoli estensori e flessori del ginocchio e 

abduttori dell’anca; 

3. esercizi funzionali con diverse difficoltà dettate dal carico 

sull’arto operato (parziale o totale), dalla presenza di un 

supporto o meno agli arti superiori, dal carico esterno, dalla 

complessità dell’esercizio, bilaterale o unilaterale che fosse; 

4. esercizi aerobici, della durata inizialmente di 5 minuti per 

arrivare progressivamente a 20, consistenti in una camminata 

o bicicletta; 

5. cool down. 

Nelle prime due settimane dall’inizio del programma, si è riservata 

un’attenzione maggiore al warm-up, al cool down e 

all’allenamento di forza specifico, mentre nella seconda fase 

riabilitativa, e quindi dalla quinta sessione all’ultima (la 

dodicesima), è stato dedicato più tempo all’esercizio aerobico e 

agli esercizi funzionali, per i quali si sono aumentati i gradi di 

difficoltà e di intensità. 

Poiché le abilità di locomozione rispecchiano particolarmente la 

funzionalità fisica (Moffet, 2004), la misura di outcome primario è 

stata la distanza coperta, camminando in sei minuti (6-minute 

walking test). Le abilità funzionali e la qualità di vita sono state 

valutate a distanza di due mesi (prima della partenza del 

programma), quattro mesi (immediatamente dopo la fine del 

programma), sei e dodici mesi dall’intervento di protesizzazione 

totale del ginocchio. Oltre al 6-minute walking test, si sono 

somministrati il questionario WOMAC, specifico per i soggetti 

diagnosticati con osteoartrosi di anca e ginocchio, e il 

questionario SF-36, consistente in 36 item che spaziano tutte le 
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dimensioni del soggetto, da quella fisica a quella sociale a quella 

mentale. Per quanto riguarda il 6-minute walking test (Figura 8), 

i soggetti nel gruppo IFR hanno coperto una distanza maggiore 

rispetto al gruppo di controllo, sia immediatamente dopo la 

somministrazione del protocollo riabilitativo, sia sei mesi dopo, sia 

un anno dopo, riportando anche meno dolore al ginocchio 

operato, minori difficoltà nell’eseguire attività quotidiane e rigidità 
diminuita (Figura 9). Con riferimento agli indici sulla qualità di 

vita, si è riscontrata una differenza significativa a favore del 

gruppo IFR soprattutto sei mesi dopo l’intervento di 

protesizzazione e dunque due mesi dopo la fine del programma. 

I risultati di questo studio hanno quindi confermato l’efficacia di 

un programma riabilitativo più intenso nel periodo di recupero 

subacuto dopo un primo intervento di protesizzazione totale al 

ginocchio. Inoltre, i soggetti a cui è stato somministrato questo 

programma hanno riscontrato meno difficoltà durante la vita 

lavorativa e con le attività della vita quotidiana, hanno 

sperimentato meno limitazioni fisiche, meno disabilità e livelli più 

alti di energia e salute fisica e psichica. È dunque consigliata una 

riabilitazione più intensa per ottimizzare la funzionalità fisica (e 

non solo) nel primo anno dopo l’intervento. 
 

Figura 8. 6-minute walking test per i gruppi IFR e di controllo 
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Conclusioni 

In conclusione, è importante che la prevenzione di rivolga a fattori  

di rischio modificabili, che includono obesità, fattori biomeccanici 

articolari, eccessive sollecitazioni articolari, fattori occupazionali  

e di adesione a sport di contatto potenzialmente dannosi per le 

articolazioni. 

In generale è importante che la popolazione mantenga livelli  

adeguati di attività fisica e si allontani da stili di vita che possano 

mettere a rischio la propria salute e quella delle proprie 

articolazioni. Per questo, a seconda dell’età, è bene che la 
popolazione rispetti quantomeno i livelli minimi consigliati di 

attività fisica. 

 

Figura 9. WOMAC somministrato ai gruppi IFR e di controllo 
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2.2 Trattamento 
 

Linee guida ACSM (ACSM, 2021) 

Gli individui affetti da osteoartrosi hanno sicuramente maggiori 

probabilità di sviluppare sovrappeso e atrofia muscolare rispetto 

ad individui sani, in quanto essi si muovono molto meno a causa 

del processo degenerativo della malattia, che provoca dolore, 

rigidità e sensazione di impedimento fisico generale. 

Questo declino fisico e funzionale può essere impedito o 

rallentato dall’esercizio fisico, che aiuta a mantenere una 
sufficiente forza muscolare, controlla il peso migliorando la 

composizione corporea, riduce il dolore e la rigidità articolare, 

previene deformità articolari e contratture muscolari, riduce 

l’infiammazione, preserva o migliora la capacità aerobica e riduce 

le comorbidità come ad esempio il diabete, le malattie 

cardiovascolari indotte molto spesso da mancanza di adeguato 

movimento, ecc. 

Quando ci si approccia al trattamento dell’artrosi e quindi alla 

prescrizione di un protocollo di allenamento, uno degli ostacoli più 

difficili da superare è la convinzione da parte degli individui affetti  

da osteoartrosi che l’esercizio, soprattutto quello con i 

sovraccarichi, possa peggiorare il danno alle articolazioni, i 

sintomi e in generale il quadro clinico tipicamente associato alla 

malattia. In realtà i soggetti vanno rassicurati, in quanto l’esercizio 

fisico, come già visto più volte, ha l’effetto opposto. Oltre ai 

benefici descritti precedentemente, è risaputo come l’esercizio 

fisico aumenti la circolazione sinoviale, essenziale per la salute 

delle articolazioni. Naturalmente, una lieve sensazione di 

malessere muscolare, soprattutto durante o a seguito di un 

esercizio non familiare, è di facile riscontro. Se però il dolore 

articolare dopo l’esercizio è superiore a quello lamentato 

precedentemente, si consiglia di ridurre la durata e/o l’intensità 
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dello stesso. Se invece il dolore insorge dopo specifici esercizi, 

questi vanno eliminati e sostituiti da altri. 

Nelle fasi iniziali della malattia la prescrizione dell’esercizio fisico 
deve certamente mirare al rallentamento dello sviluppo di ulteriori  

o già presenti fattori di rischio. L’intensità si regola sulla base del 
condizionamento del paziente e la progressione è graduale e 

individualizzata, anche sulla base della percezione soggettiva del 

dolore e della fatica. Con l’avanzare della malattia è importante 

stabilizzare le capacità residue. In generale vanno studiati bene 

anche gli orari degli allenamenti, tenendo conto della 

caratteristica rigidità mattutina e del senso di fatica che 

tipicamente insorge nel primo pomeriggio. 

Di seguito, si propone una tabella riassuntiva di quelle che sono 

le raccomandazioni per gli individui affetti da osteoartrosi 

secondo l’American College of Sports Medicine (ACSM) (Tabelle 

1, 2, 3 e 4). 

 

 Esercizi 
aerobici 

Esercizi 
contro 

resistenza 

Esercizi di flessibilità 

Intensità Moderata (40-
59% della 
riserva di 

consumo di 
ossigeno o 

della frequenza 
cardiaca di 
riserva) o 
vigorosa 

(maggiore del 
60% della 
riserva di 

consumo di 
ossigeno o 

della frequenza 
cardiaca di 

riserva) 

60-80% 1RM, 
con intensità 

iniziale minore 
per i soggetti 
che non sono 

abituati 
all’esercizio di 

forza con 
sovraccarichi 

Spaziare su tutto il ROM 
fino ad avvertire 

tensione/allungamento 
senza dolore. Aumentare 

il ROM solo quando il 
dolore è minimo o 

assente 

Tabella 1. Raccomandazione FITT per individui affetti da artrite: intensità 
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 Esercizi 
aerobici 

Esercizi contro 
resistenza 

Esercizi di 
flessibilità 

Frequenza 3-5 giorni a 
settimana 

2-3 giorni a 
settimana 

Giornaliera 

Tabella 2. Raccomandazione FITT per individui affetti da artrite: frequenza 

 

 Esercizi aerobici Esercizi contro 
resistenza 

Esercizi di 
flessibilità 

Durata 150 minuti a 
settimana per 

intensità moderata. 
75 minuti a 

settimana per 
intensità vigorosa, o 
una combinazione 
equivalente delle 

due 

Usare i valori per i 
soggetti sani e 
modificare di 

conseguenza (es. 8-
12 ripetizioni per 2-4 

serie) includendo 
tutti i principali 

gruppi muscolari 

Fino a 10 
ripetizioni per 

movimenti 
dinamici. 

Allungamento 
statico per 10-30 

secondi 

Tabella 3. Raccomandazione FITT per individui affetti da artrite: durata 

 

 Esercizi aerobici Esercizi contro 
resistenza 

Esercizi di 
flessibilità 

Tipo Attività con bassa 
sollecitazione delle 
articolazioni come 

cammino, bicicletta, 
nuoto o esercizi in 

acqua 

Con macchinari o 
senza sovraccarichi. 
Esercizi con utilizzo 
del peso corporeo 
potrebbero essere 
adeguati per alcuni 

individui 

Combinazione di 
stretching statico e 

dinamico 
focalizzata sulle 

articolazioni 
maggiori 

Tabella 4. Raccomandazione FITT per individui affetti da artrite: tipo 

 

Mobilità articolare 

È noto come l’osteoartrosi sia associata a dolore, gonfiore e 

rigidità articolare. Questi sintomi possono essere alleviati grazie 

agli esercizi di mobilità articolare e flessibilità, essenziali per 

aumentare l’escursione articolare (Chen, 2020). Le articolazioni 

così “attivate” portano ulteriori benefici: 

 miglioramento della circolazione sanguigna e sinoviale; 

 riduzione dell’infiammazione a carico della membrana 

sinoviale; 
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 prevenzione della rigidità articolare e della conseguente 

adesione tissutale; 

 esacerbazione del dolore e del gonfiore tipici; 

 promozione della rigenerazione cartilaginea articolare. 

Il movimento articolare durante questi esercizi spazia su tutta 

l’ampiezza del ROM. Ogni attività proposta dovrebbe portare ad 
avvicinarsi al massimo range possibile, anche causando una 

lieve sensazione di disagio muscolare e articolare. 

La progressione sarà di aumento del ROM, del volume e 

dell’intensità, avendo cura di dedicarsi quotidianamente a queste 

attività. 

 

Lavoro aerobico 

L’osteoartrosi porta ad una riduzione della capacità aerobica e 

questo si traduce in un peggioramento della fitness 

cardiorespiratoria e della forza muscolare, soprattutto della parte 

inferiore del corpo. 

L’esercizio aerobico può, quindi, essere molto importante, non 

solo per alleviare sintomi, come gonfiore articolare e limitata 

mobilità, ma può anche ridurre significativamente il rischio di 

comorbidità legate al cuore o ai polmoni. (Chen, 2020) 

Per i pazienti molto decondizionati è opportuno iniziare con brevi 

periodi, anche solo di 10 minuti di durata, per poi attuare una 

progressione coerente sia in termini di durata che di intensità. 

Le attività aerobiche consigliate sono varie (Lanzetta, 2016): 

 nuoto. Il movimento del nuoto, soprattutto dello stile libero 

e del dorso, potenzia i muscoli senza sovraccaricarli  

eccessivamente e migliora il movimento articolare. Infatti  

in acqua il corpo diventa più leggero ed è così possibile 

sollevare le articolazioni anche del 90% del carico abituale 

a cui sono sottoposte fuori dall’acqua; 
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 ciclismo. La bicicletta è un ottimo mezzo per rinforzare 

soprattutto i muscoli para-articolari di ginocchio e anca, per 

stabilizzare l’articolazione e promuovere la circolazione 
sinoviale. L’attività aerobica eseguita in bicicletta può 

essere comodamente effettuata anche al domicilio o in 

palestra utilizzando una cyclette ed è tra i protocolli  

riabilitativi più utilizzati dopo interventi protesici, soprattutto 

in pazienti affetti da coxartrosi e gonartrosi; 

 camminata e corsa. 

 

Esercizi per la forza 

Gli esercizi con sovraccarico tendenzialmente sono evitati dai 

pazienti per paura che possano causare ulteriore danno 

articolare. L’allenamento di forza invece, oltre a potenziare lo 

stato fisico complessivo, riduce il dolore e migliora sia la forza che 

la resistenza muscolare, con un impatto positivo anche a livello 

articolare. (Chen, 2020) 

Esercizi di forza si possono eseguire in modalità isometrica 

oppure dinamica. Nel caso in cui un paziente si presenti con forte 

dolore e gonfiore articolare, ridotta forza muscolare ed età 

avanzata, gli esercizi isometrici sono i più consigliati. Infatti , 

durante una contrazione in isometria il muscolo si contrae e 

quindi si rinforza, ma le articolazioni non si muovono e quindi il 

carico articolare è nullo. Per quanto riguarda, invece, la modalità 

dinamica e quindi di coinvolgimento articolare attivo, si 

menzionano gli esercizi isotonici e isocinetici. I primi (isotonici) 

comportano una contrazione muscolare eseguita con carico 

costante per tutta la sua durata: le fibre muscolari si accorciano, 

ma la tensione muscolare non cambia. I benefici relativi a questo 

tipo di attività sono vari e comprendono un miglioramento del 

controllo nervoso, della circolazione e della nutrizione della 

cartilagine articolare. I secondi (isocinetici), invece, prevedono 
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che la contrazione muscolare sia effettuata a velocità costante, 

pertanto è necessario il controllo durante tutto il movimento da 

parte di una macchina. Questo tipo di attività evita pericoli o 

traumi non voluti e riesce ad allenare allo stesso tempo sia i 

muscoli agonisti che gli antagonisti, rendendo possibile un 

sovraccarico maggiore. 

 

Esercizi di respirazione ed equilibrio 

Anche gli esercizi di respirazione possono essere proposti a 

pazienti affetti da osteoartrosi, in quanto una corretta respirazione 

può essere essenziale nell’esecuzione degli esercizi, affinché 

essi possano apportare un beneficio completo all’organismo. 

Tipicamente infatti, negli esercizi di forza dinamici con 

sovraccarico, ma anche a corpo libero, ad una fase concentrica 

di accorciamento muscolare corrisponde una fase eccentrica di 

allungamento. È noto come nella maggior parte dei casi sia 

consigliato inspirare in eccentrica ed espirare in concentrica. Un 

altro beneficio importante della respirazione è certamente quello 

del rilassamento. 

Per quanto riguarda invece gli esercizi di equilibrio, essi sono 

consigliati negli individui affetti da artrosi per controllare la postura 

e la propriocezione. Un buon equilibrio diminuisce anche il rischio 

di cadute, a cui sono associati traumi articolari, muscolari e ossei 

che possono certamente peggiorare il quadro clinico del paziente 

affetto da artrosi. (ACSM, 2021) 

 

Gonartrosi e coxartrosi 

I pazienti affetti da artrosi all’anca o al ginocchio indubbiamente 
seguiranno un trattamento personalizzato e attento alle richieste 

specifiche e ai sintomi distintivi che caratterizzano la patologia. 

(Tabelle 5 e 6) (ACSM, 2021; Lanzetta, 2016) 
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Protocollo 

riabilitativo 

Gonartrosi Coxartrosi 

Riscaldamento Della durata di 5-20 minuti 

con esercizi di 

allungamento muscolare 

ed esercizio aerobico 

leggero o molto leggero 

Della durata di 5-20 

minuti con esercizi di 

allungamento muscolare 

ed esercizio aerobico 

leggero o molto leggero 

Endurance 

Training 

(esercizio 

aerobico) 

Bike o bike inclinata per 

un’esecuzione non 

dolorosa e priva di 

compensi, ponendo 

particolare attenzione alla 

corretta flessione del 

ginocchio; camminata, 

corsa, nuoto o altre attività 

aerobiche eseguite in 

conformità alle linee 

guida, importanti 

soprattutto nelle fasi 

iniziali della riabilitazione 

Bike o bike inclinata per 

un’esecuzione non 

dolorosa e priva di 

compensi, ponendo 

particolare attenzione 

alla corretta flessione 

dell’anca; altre attività 

aerobiche eseguite in 

conformità alle linee 

guida, importanti 

soprattutto nelle fasi 

iniziali della riabilitazione 

Resistance 

Training 

(allenamento di 

forza) 

Esecuzione di esercizi a 

carico naturale, con bande 

elastiche, pesi liberi o 

macchine, per il rinforzo 

generale e in particolare 

dei muscoli estensori e 

abduttori dell’anca, 
estensori e flessori del 

ginocchio 

Esecuzione di esercizi a 

carico naturale, con 

bande elastiche, pesi 

liberi o macchine, per il 

rinforzo generale e in 

particolare dei muscoli 

ischio crurali, adduttori e 

abduttori dell’anca, 

ileopsoas 

Tabella 5. Differenze nei protocolli riab ilitativi con gonartrosi e coxartrosi : riscaldamento, endurance 
training e resistance training 
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Protocollo 

riabilitativo 

Gonartrosi Coxartrosi 

Esercizi di 

respirazione e 

propriocezione 

Importanti per il 

rilassamento, la corretta 

esecuzione degli esercizi, 

la postura e l’equilibrio 

Importanti per il 

rilassamento, la corretta 

esecuzione degli esercizi 

la postura e l’equilibrio 

Esercizi 

funzionali 

Esercizi che migliorino il 

controllo neuromuscolare 

e permettano di svolgere 

con sicurezza le attività 

della vita quotidiana (ad 

es. alzarsi da una sedia e 

risedersi, salire uno 

scalino e riscendere, 

ecc.) 

Esercizi che migliorino il 

controllo neuromuscolare 

e permettano di svolgere 

con sicurezza le attività 

della vita quotidiana (ad 

es. alzarsi da una sedia e 

risedersi, salire uno 

scalino e riscendere, 

ecc.) 

Allungamento Esercizi globali di 

rieducazione posturale ed 

esercizi specifici per gli 

estensori e flessori del 

ginocchio e flessori 

plantari della caviglia 

Esercizi globali di 

rieducazione posturale, 

esercizi specifici per gli 

ischio crurali, l’ileopsoas, i 
glutei, il gracile e per la 

mobilità dell’anca 

Tabella 6. Differenze nei protocolli riab ilitativi con gonartrosi e coxartrosi: esercizi di respirazione e 
propriocezione, esercizi funzionali e allungamento 
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3. IDROKINESITERAPIA 
 

3.1 Definizione di idrokinesiterapia 
 

Obiettivi 

L’idrokinesiterapia indica una terapia che si svolge in acqua, 

basata sul movimento. Essa consiste nell’immersione del corpo 

in una piscina con altezza variabile tra 60 centimetri e 2.50 metri. 

La temperatura dell’acqua può variare dai 24° ai 34-36°. Questa, 

insieme alla composizione chimica dell’acqua permette una 

ripresa graduale, effettuata con sforzo sensibilmente ridotto al 

fine di offrire un trattamento riabilitativo ottimale. Dunque è 

possibile affermare quanto l’idrokinesiterapia sia una terapia 

naturale ed efficace per il mantenimento dell’apparato muscolo -

scheletrico e promuova un recupero dolce, graduale e più rapido. 

La programmazione dell’esercizio svolto in acqua dipende 
certamente dalla patologia che affligge il paziente. Tipicamente 

l’idrokinesiterapia si rivolge prevalentemente a soggetti con 

patologie ortopediche oppure neurologiche (Colibazzi, 2016). Nel 

primo caso il trattamento riabilitativo si inizia tipicamente in fase 

precoce evitando così ulteriori complicanze relative all’immobilità 
prolungata ad esempio dopo un intervento protesico. Nel 

secondo caso il lavoro terapeutico è certamente teso al 

miglioramento dell’equilibrio, della coordinazione e alla riduzione 
della spasticità che può affliggere il paziente vittima di danno 

neurologico. In entrambi i casi l’idea può essere quella di 
associare un primo trattamento in acqua per poi procedere con 

un trattamento a secco in palestra, oppure affiancarli  

contemporaneamente o ancora utilizzare la terapia in acqua 

come unico trattamento. L’acqua è comunque indicata quando 

l’obiettivo della riabilitazione è quello di svolgere un programma 
di esercizi in scarico parziale o totale per poter quindi essere in 
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grado di eseguire movimenti che a secco sarebbero difficili o 

impossibili da effettuare. Un programma di idrokinesiterapia si 

dovrebbe dunque concentrare sulla postura, la posizione degli 

arti, la resistenza idrodinamica, la velocità e l’ampiezza del 

movimento, avvalendosi o meno di ausili. 

L’obiettivo principale della terapia in acqua è quello di stare 

meglio sulla terra, essendo parte di un programma riabilitativo 

che dovrà riportare il paziente a vivere ed essere funzionale sulla 

terraferma. 

L’esercizio in acqua offre al paziente un’esperienza globale, 
toccando moltissime sfere, da quella intellettiva a quella motoria 

passando per la psicologica e la sensoriale. Il soggetto, infatti, in 

acqua si trova in una situazione che favorisce l’ascolto del proprio 
corpo attraverso una certa facilitazione motoria e un buon metodo 

di rilassamento che l’acqua certamente assicura. La capacità di 
rilassamento permette di eliminare tensioni muscolari  

indesiderate per la buona realizzazione dell’esercizio e di 

mantenere a riposo distretti muscolari non necessariamente 

interessati nell’esecuzione del gesto. Inoltre, soprattutto per 

quanto riguarda le patologie ortopediche, effettuare esercizi 

simmetrici permette al soggetto di individuare e valutare le 

differenze che intercorrono tra arto sano e arto “malato” per 

poterci poi lavorare al meglio, essendo l’arto leso in una 
condizione vantaggiosa di scarico meccanico. 

Certo, per quanto riguarda l’aspetto psicologico ci possono 
essere delle paure del soggetto legate all’acqua, come, ad 

esempio, la sua non conoscenza o la presenza di traumi passati 

riconducibili all’ambiente acquatico, ecc. Queste dovranno 
essere prima esacerbate con l’aiuto di un professionista del 

movimento e del mondo acqua, per poi procedere con il 

programma di idrokinesiterapia. Un possibile aspetto positivo 
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legato alla terapia in acqua è che non necessariamente il 

soggetto deve saper nuotare per potervi aderire. 

 

Effetti dell’immersione 

Gli effetti dell’immersione del corpo umano in acqua sono 
molteplici. Tra i principali si sottolinea la scomparsa del senso di 

posizione da parte dei segmenti corporei immersi, la necessità di 

nuovi e diversi vincoli coordinativi rispetto a quelli sperimentati  

quotidianamente sulla terraferma ed infine la diminuzione del 

carico. 

In merito a quest’ultimo aspetto, è chiaro che man mano che il 

corpo si immerge gradualmente nell’acqua, questa viene 

spostata creando la forza di galleggiamento, responsabile del 

progressivo scarico dei giunti immersi. Infatti, immergendosi fino 

al collo, solo il peso della testa (approssimativamente) sarà 

esercitato su colonna vertebrale, anche e ginocchia (Becker, 

2009). Immergendosi fino alla sinfisi pubica il peso corporeo 

scaricato sarà del 40%, percentuale che si alzerà al 50% con 

immersione fino all’ombelico (Becker, 2009). Infine, l’immersione 

fino al processo xifoideo scaricherà il peso del corpo fino al 60% 

e oltre, a seconda della posizione delle braccia (sopra la testa o 

lungo il corpo) (Becker, 2009). 

 

Proprietà dell’acqua 

L’acqua possiede rilevanti proprietà fisiche che portano a degli 
importanti benefici per chi si sottopone ad un trattamento di 

idrokinesiterapia. 

Innanzitutto si ricorda la spinta di Archimede: un corpo immerso 

in un fluido riceve una spinta verticale dal basso verso l’alto pari 

al peso del fluido da esso spostato. Da questa qualità deriva una 

sensibile diminuzione del carico, che in alcuni casi tende proprio 

ad annullarsi. Questa è chiaramente la differenza più importante 
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che intercorre tra l’ambiente acquatico e quello terrestre. Una 

diminuzione o soppressione del carico porta per di più ad una 

riduzione del dolore e ad un conseguente miglioramento 

dell’esecuzione motoria.  

Successivamente si menziona la pressione idrostatica: un 

liquido, per effetto del proprio peso, esercita sulle pareti del 

recipiente che lo contiene e sulla superficie dei corpi che vi sono 

immersi una pressione uniforme, appunto la pressione 

idrostatica. Questa agisce sul flusso circolatorio linfatico, 

permettendo la riduzione degli edemi, promuove l’azione 
diuretica ed è la maggiore responsabile dell’aumentato afflusso 

di sangue agli organi più importanti come il cuore, il cervello e i 

polmoni. Inoltre, una temperatura dell’acqua superiore ai 30° 

produce rilassamento muscolare, il quale, insieme allo stimolo 

pressorio, agisce sulla percezione del dolore aumentandone la 

soglia. 

Infine, la viscosità è una proprietà fondamentale dell’acqua. Essa 

è indice della resistenza che un fluido oppone agli scorrimenti  

relativi dei suoi strati interni. In questo senso la viscosità influisce 

sulla resistenza che l’acqua oppone ai movimenti. Dunque, il 
segmento spostato si dovrà rapportare con una resistenza 

proporzionale all’accelerazione con la quale si muove. Questa 

qualità dell’acqua, se correttamente sfruttata, può determinare un 
aumento della forza muscolare. 

 

Effetti e benefici 

Gli effetti dell’idrokinesiterapia sono molteplici. Innanzitutto, in 

quanto strumento riabilitativo, l’acqua “ha lo scopo principale di 
associare le proprietà fisiche dei liquidi ai principi neuromotori  

della riabilitazione [...] favorendo processi di apprendimento e 

possibilità di reclutamento di fibre motorie, lavoro propriocettivo e 

di equilibrio in un unico armonioso processo”. Dall’analisi 
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condotta da Colibazzi V. e colleghi, si evince che la macroarea 

nella quale l’idrokinesiterapia trova una maggiore applicazione è 

quella ortopedica, seguita dalla reumatologica e dalla 

neurologica. Dalla stessa analisi, per quanto riguarda, invece, le 

patologie trattate dall’idrokinesiterapia, esse sono in primis 
l’artrosi di anca e ginocchio, seguite dalla lombalgia, la 

fibromialgia, l’artrite reumatoide, l’osteoporosi e l’ictus. 

La terapia in acqua, come già visto, si può applicare in 

combinazione anche con altre terapie, come, ad esempio, la 

fisioterapia, la terapia riabilitativa, il trattamento delle patologie e 

i programmi di promozione della salute (Jiyeon, 2019). Essa 

risulta vantaggiosa nell’alleviare i sintomi causati da patologie 

che interessano non solo l’apparato muscolo-scheletrico, come 

l’artrosi e la fibromialgia, ma anche gli apparati cardiovascolare e 

cardiopolmonare (Becker, 2009). Inoltre, l’acqua è utilizzata nella 

riabilitazione di atleti vittime di infortuni, in pazienti geriatrici affetti  

da osteoporosi, in soggetti affetti da obesità, in donne incinta, ma 

non solo: la sua applicazione si estende anche alla riabilitazione 

psichiatrica (Becker, 2009). Infatti, l’immersione in acqua, oltre ad 

avere un effetto rilassante, ha anche un effetto significativo sulla 

percezione del dolore: il dolore è meno percepito quando la parte 

del corpo interessata è immersa nell’acqua (Becker, 2009). La 

soglia del dolore, di conseguenza, tende ad alzarsi. Altri studi 

hanno evidenziato come l’esercizio in acqua riduca il senso di 

ansia e aumenti il senso di benessere percepito, dovuto, molto 

probabilmente, all’attività cardiaca in diminuzione durante le 

immersioni in acqua (Becker, 2009). 

Per quanto riguarda l’aspetto neurologico, uno studio di Xie G. e 

colleghi ha approfondito gli effetti positivi dell’idrokinesiterapia 

sull’equilibrio e la ripresa della capacità di camminare in pazienti  
sopravvissuti all’ictus. Un secondo studio di Cugusi L. e colleghi 

ha evidenziato come la menomazione motoria, che una patologia 
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neurodegenerativa come il Parkinson comporta, possa essere 

migliorata con esercizi in acqua: essi apportano benefici maggiori 

rispetto agli esercizi a secco in termini di capacità di equilibrio, 

paura di cadere e qualità di vita correlata alla salute. 

Infine, con riferimento alla percezione della qualità di vita, con 

particolare riferimento al trattamento dell’artrosi al ginocchio e 

all’anca, uno studio condotto da Bartels E.M. e colleghi ha 

evidenziato come soggetti che avevano completato un 

programma di esercizi in acqua avessero valutato la propria 

qualità di vita (su una scala da 0 a 100) sette punti più alta rispetto 

a coloro che non avevano ricevuto questo tipo di protocollo, con 

un miglioramento assoluto del 13%. 

 

 

Pratiche idroterapiche 

Oltre alla terapia in acqua attraverso il movimento, esistono 

anche delle pratiche che apportano beneficio al corpo e alla 

mente, da effettuare attraverso degli specifici “bagni” con l’acqua. 
In tabella (Tabella 7) si elencano le più importanti. 

 

Pratica Definizione Benefici 

Doccia a 

telefono 

Dopo una doccia calda, si bagna il piede 

destro con acqua fredda risalendo poi 

lungo la gamba destra. Quindi si ripete lo 

stesso procedimento sul lato sinistro. 

Successivamente si passa alle mani e 

alle braccia, prima di destra e poi di 

sinistra. Infine si bagnano addome, petto, 

schiena e viso. 

Miglioramento 

della circolazione 

e tonificazione 

dei tessuti 
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Pratica Definizione Benefici 

Spugnatura Immergere una spugna in 

una bacinella di acqua 

fredda, strizzarla e passarla 

su tutto il corpo seguendo lo 

stesso iter della pratica 

descritta sopra. 

Miglioramento della 

circolazione e tonificazione 

dei tessuti, freschezza, 

rilassamento 

Doccia 

facciale 

Con il telefono della doccia 

o con una spugna, si bagna 

il viso con acqua fredda. 

Tonificazione dei tessuti, 

miglioramento 

dell’irrorazione sanguigna, 
ringiovanimento di pelli 

impure e acneiche 

Abluzione 

degli occhi 

Sul lavandino, raccogliere 

acqua fredda con le mani a 

coppa per poi portarla agli 

occhi (chiusi) per almeno 

una dozzina di volte. 

Benessere, freschezza, di 

beneficio contro 

congiuntiviti, secchezza 

oculare e irritazioni 

Bagni Nuotare o fare passeggiate 

nell’acqua, anche di mare. 

Miglioramento della 

circolazione, utile per 

scaricare tensioni e contro 

la cellulite 

Pediluvio Immergere i piedi in acqua 

calda o molto calda. 

Utile in caso di raffreddori, 

congestioni catarrali e per 

conciliare il sonno 
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Pratica Definizione Benefici 

Idroterapia 

alternata 

(metodo di 

Kneipp) 

Immergere i piedi prima in 

acqua calda e poi in acqua 

fredda. Alternativamente è 

possibile effettuare lo stesso 

trattamento con il telefono della 

doccia, alternando getti di 

acqua calda e fredda lungo 

tutta la gamba. 

Ellimina gonfiori e 

pesantezza alle gambe, 

irrobustice vene e 

capillari, dona 

compattezza alla pelle, 

stimola la circolazione e 

contrasta la formazione 

di smagliature 

Tabella 7. Pratiche idroterapiche 

La pratica di Kneipp in particolare è degna di nota, in quanto molti 

articoli la descrivono come avente un effetto attivo sui vasi 

sanguigni, causando una vasocostrizione locale iniziale, seguita 

da una vasodilatazione riflessa che attiva appunto la circolazione 

cutanea (Schencking, 2009). Infatti, quando lo stimolo termico 

dell’acqua è freddo, i vasi sanguigni si contraggono, la 
circolazione acquista velocità con un conseguente aumento 

dell’ossigenazione. Quando invece lo stimolo termico è caldo, i 

vasi sanguigni in superficie si dilatano, promuovendo un 

drenaggio di tossine e scorie a carico della circolazione. 

Anche sotto il punto di vista immunologico, questo tipo di 

idroterapia aumenta la concentrazione della macroglobulina alfa 

2, del fattore complemento C3 e degli anticorpi IgM, apportando 

effetti positivi sull’immunoregolazione con un aumento della 
resistenza e un’attivazione più tempestiva delle reazioni legate 

all’immunità mediate da cellule a protezione dell’organismo 

(Schencking, 2009). 

Con riferimento poi all’artrosi di anca e ginocchio, l’idroterapia 

alternata con acqua calda e fredda di Kneipp ha mostrato rilevanti  

successi e miglioramenti nel trattamento di queste patologie, 

soprattutto a livello di mobilità articolare, di riduzione del dolore e 

di aumento della qualità di vita. 
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In particolare, uno studio pubblicato da Schencking nel 2013 ha 

coinvolto 30 pazienti di una clinica tedesca specializzata in 

medicina integrata, la KKS (Kneipp Klinik Sebastianeum), e si è 

prefissato di mettere a paragone tre diversi protocolli per una 

durata di due settimane. Il primo protocollo prevedeva che i 

pazienti, affetti da artrosi al ginocchio o all’anca, ricevessero un 

trattamento idroterapico una volta al giorno, alternando acqua 

calda ad acqua fredda, e potessero sottoporsi a fisioterapia che 

non fosse però specifica per l’articolazione interessata 

dall’artrosi. Il secondo protocollo prevedeva invece 30 minuti di 
seduta fisioterapica, tre volte alla settimana, con esercizi specifici 

di allungamento e potenziamento, per trattare l’articolazione del 

ginocchio o dell’anca affetta da artrosi. Il terzo e ultimo protocollo, 
infine, prevedeva sia il trattamento idroterapico quotidiano 

secondo il modello Kneipp, sia le tre sedute a settimana di 

fisioterapia. L’idroterapia, così come gli esercizi fisioterapici, 

interessava l’articolazione colpita da artrosi. Prima dell’inizio dei 

vari protocolli e al termine delle due settimane di studio si è 

misurata l’intensità del dolore mediante scala VAS; per 

determinare i miglioramenti nella flessione ed estensione 

dell’articolazione artrosica si è effettuato il test “timed up and go” 

(TUG); la qualità di vita percepita dal paziente è stata indagata 

attraverso il questionario SF-36; la mobilità articolare è stata 

testata attraverso il metodo neutral-zero, secondo il quale il range 

of motion articolare è esaminato muovendo il capo distale di 

un’articolazione attorno ad un asse di rotazione definito fino alla 

posizione finale, partendo da una posizione iniziale neutrale. 

Per quanto riguarda l’intensità del dolore, il trattamento 

idroterapico secondo il modello Kneipp si è confermato la 

strategia migliore nel sollievo dal dolore, seguito dal terzo 

protocollo e successivamente dal secondo (quello di sola 

fisioterapia). Per quanto riguarda il test TUG, il primo protocollo 
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ha mostrato i miglioramenti più significativi, seguito dal terzo e poi 

dal secondo protocollo. Con riferimento alla qualità di vita 

percepita dal paziente e al test neutral-zero per la mobilità 

articolare, il terzo protocollo, quello che prevedeva idroterapia e 

fisioterapia, ha avuto il successo maggiore: il trattamento 

idroterapico ha certamente condotto a degli evidenti progressi, 

massimizzati dall’inserimento di esercizi mirati di fisioterapia. 

Si può quindi concludere come sia emersa da questo studio 

l’efficacia dell’idroterapia alternata di Kneipp nel trattare patologie 

artrosiche che colpiscano ginocchia o anche, soprattutto nel 

sollievo dal dolore, ma anche nel miglioramento della qualità di 

vita fino a tre mesi dopo il trattamento (Schencking, 2013). 

 

3.2 Le acque termali 
 

Tipologie di acque termali 

Si parla di crenoterapia quando si fa riferimento ad una terapia 

medica svoltasi in acque termali. Il beneficio che generalmente si 

trae da queste ultime è legato alle caratteristiche dell’acqua, ossia 
ai sali minerali e agli oligoelementi disciolti in essa nonché alla 

loro concentrazione. 

I meccanismi di azione delle acque termali sono legati 

indubbiamente alla temperatura, alla pressione idrostatica e al 

movimento attivo o passivo. Tutti questi fattori promuovono il 

ritorno venoso, fondamentale nella progressione del sangue dalla 

periferia al cuore. Di seguito sono riportate in tabella (Tabella 8) 

le principali tipologie di acque termali indicate in angiologia e 

importanti quindi per la prevenzione e il trattamento delle 

patologie legate al cuore e ai vasi sanguigni. 
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Acqua Benefici 

Salso-bromo-iodica Risoluzione edemi agli arti inferiori 

Sulfurea Azione antinfiammatoria 

Solfato-calcica Stimolo alla contrattilità venosa 

Arsenicale ferruginosa Azione tonica, stimolante e anti stress 

Radioattiva Azione sedativa, analgesica e antispastica 

Tabella 8. Tipologie di acque termali 

Idroterapia per soggetti in salute 

Uno studio condotto nel 2019 da Jiyeon, Insook e Yunjeong ha 

fatto emergere come la terapia in acqua possa apportare 

beneficio anche a soggetti in salute e possa essere utile quindi 

per la prevenzione (non solo per il trattamento) di varie patologie. 

Lo studio si è focalizzato su 13 articoli (meta-analisi): in tutti, i 

partecipanti erano adulti tra i 20 e i 39 in buona salute. L’obiettivo 

era quello di rilevare gli effetti dell’immersione in acqua sulla 

salute fisica e psicologica della popolazione non affetta da 

patologie. 

La durata della sessione idroterapica riscontrata nei vari articoli 

presi in considerazione variava da 10 a 90 minuti. Tra i parametri 

fisiologici considerati, gli autori si sono concentrati su quelli  

derivanti dai sistemi vascolare, cardio-respiratorio, 

neuromuscolare e termoregolatorio, come ad esempio la 

funzione dei vasi (dilatazione, resistenza, rigidità, spessore, 

ecc.), il flusso sanguigno, la pressione sanguigna, la frequenza 

respiratoria e cardiaca, le sostanze presenti nel sangue (lipidi, 

glucosio, emoglobina, cellule del sangue, ecc.), la presenza di 

ormoni come insulina, cortisolo, leptina, ecc., ed infine il 

meccanismo di percezione e gestione del dolore (tolleranza). 

I cambiamenti fisiologici garantiti dall’immersione in acqua 

(calda), emersi dall’analisi dei vari studi, sono stati i seguenti: 

 vasodilatazione (prevenzione ischemia e disfunzioni 

vascolari); 
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 aumento del flusso sanguigno; 

 riduzione della rigidità arteriosa e conseguente 

miglioramento della funzione cardiovascolare; 

 diminuzione della resistenza vascolare; 

 aumento del diametro arterioso e conseguente 

diminuzione dello shear stress (a garanzia di un 

miglioramento del flusso sanguigno, prevenendo 

cambiamenti patologici come l’arteriosclerosi); 

 aumento dei livelli di emoglobina nel sangue con 

conseguente miglioramento dell’ossigenazione tissutale e 

della funzione cerebrale grazie ad un aumento del 

trasporto di sostanze al cervello; 

 diminuzione dei livelli di cortisolo (ormone associato allo 

stress). 

In conclusione, dunque, da questa analisi si evince come la 

terapia in acqua tramite immersione applicata ad adulti in salute 

possa provocare dei cambiamenti fisiologici positivi per 

l’organismo, possa essere efficace nel miglioramento della 

funzione cardiovascolare e quindi si presti ad essere una terapia 

alternativa all’esercizio fisico, in quanto comporta degli effetti  

molto simili. 

 

Idroterapia per soggetti con osteoartrosi di ginocchio e/o anca 

È risaputo come la terapia in acque termali sia applicabile anche 

e soprattutto a soggetti affetti da patologie. In particolare, di 

seguito si riportano due articoli relativi a due studi sul trattamento 

dell’osteoartrosi tramite terapia in acqua termale. 

Il primo studio, pubblicato nel 2016 da Branco et al., si prefissava 

di valutare l’efficacia di bagni in acque termali solforose e non 
solforose nel trattamento dell’artrosi al ginocchio e il loro impatto 

sull’intensità del dolore e sulla la funzionalità fisica. 
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I risultati hanno indicato che i bagni caldi in acque solforose sono 

maggiormente indicati per il trattamento di questa patologia, in 

quanto gli effetti di riduzione del dolore e di miglioramento della 

funzione fisica, oltre ad essere più evidenti, tendono anche a 

permanere più a lungo. In generale comunque, sia i pazienti  

trattati con acque solforose, sia quelli trattati con acque non 

solforose hanno riportato miglioramenti nella rigidità articolare sia 

dopo i 30 bagni termali previsti dallo studio, sia dopo due mesi 

dalla fine del trattamento: i risultati dell’indice WOMAC sono infatti  

diminuiti in entrambi i gruppi e in tutte le sotto-scale previste 

dall’indice stesso. Attraverso queste immersioni in acque termali  

generalmente il flusso sanguigno è aumentato, con conseguente 

rimozione di varie sostanze nocive dal circolo sanguigno, come i 

radicali liberi, e promozione della riparazione tissutale. La 

stimolazione termica, inoltre, ha promosso un temporaneo 

sollievo dal dolore grazie all’inibizione delle terminazioni nervose 

nocicettive. Infine, le acque termali hanno aumentato la flessibilità 

dei tessuti molli e l’elasticità del collagene, oltre che diminuito gli 
spasmi e il dolore. 

In conclusione, dunque, sia le acque termali solforose sia quelle 

non solforose si sono dimostrate efficaci nel miglioramento della 

funzione fisica, nel sollievo dal dolore e nella conseguente 

riduzione del bisogno di antidolorifici in pazienti con osteoartrosi 

al ginocchio. 

Il secondo studio, pubblicato nel 2019 da Hanzel et al., aveva 

invece come obiettivo l’evidenziare come il contenuto organico 

delle acque termali di Szigetvár (città in Ungheria) avesse un 

effetto terapeutico nel trattamento di pazienti affetti da 

osteoartrosi all’anca e/o al ginocchio. Infatti, l’Ungheria è 

riconosciuta a livello mondiale come uno dei Paesi più ricchi di 

acque termali, contando più di 1300 pozzi termali, e dunque uno 
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dei Paesi che maggiormente usufruiscono di queste a scopo 

medico. 

In questo studio i 74 pazienti che vi hanno preso parte sono stati 

randomizzati in tre gruppi, tutti riceventi un trattamento di 30 

minuti in acque termali (15 minuti di idromassaggio e 15 minuti di 

sola immersione in acqua) a 34°C cinque volte a settimana per 

tre settimane. La divisione in gruppi si associava al diverso tipo 

di acqua utilizzato per il trattamento: acqua di rubinetto, acqua 

minerale oppure frazione organica. 

Prima del trattamento, dopo l’ultimo trattamento e dopo tre mesi 
dal trattamento si sono misurati: 

 il range of motion (escursione) articolare (ROM) tramite 

goniometro (flessione, estensione, adduzione e abduzione 

d’anca, flessione ed estensione di ginocchio); 

 l’indice WOMAC (Western Ontario and McMaster Univeri ty 

Osteoarthritis Index, utile per identificare variazioni di 

sintomi e di restrizioni di attività in soggetti con artrosi di 

anca e ginocchio, ma anche, in generale, in soggetti 

sottoposti a chirurgia sostitutiva attraverso tre sottoscale, 

una relativa al dolore, una alla rigidità e una alla 

funzionalità); 

 il questionario SF-36 (costituito appunto da 36 domande 

che spaziano il funzionamento fisico, le limitazioni dovute 

alla salute fisica e quelle dovute a problemi emotivi, 

l’energia e la fatica, il benessere emotivo, il dolore, la 

percezione della salute generale e le attività sociali, 

interamente compilato dal paziente e quindi a discrezione 

dello stesso); 

 la scala VAS (rappresentazione visiva dell’ampiezza del 

dolore avvertito dal paziente costituita da una linea 

predeterminata lunga 10 cm. dove l’estremità sinistra 



51 

 

corrisponde alla percezione di nessun dolore e quella di 

destra alla percezione del peggior dolore possibile). 

 

Per quanto riguarda il ROM articolare, la Figura 10 riporta i 

significativi miglioramenti che si sono osservati nei pazienti che 

avevano ricevuto il trattamento con la frazione organica 

dell’acqua termale, sia nel breve sia nel lungo periodo. Anche 

facendo un paragone tra frazione organica e acqua di rubinetto si 

sono potute apprezzare importanti differenze, mentre non ce ne 

sono state di rilevanti confrontando l’acqua minerale con la sua 

frazione organica. 

Figura 10. Differenze nel ROM con riferimento al 
gruppo della frazione organica prima del 

trattamento, nel breve e nel lungo periodo 
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Per quanto riguarda l’indice WOMAC (Figura 11), con riferimento 

al solo gruppo della frazione organica, si sono apprezzati dei 

progressi sia nel breve che nel lungo periodo. Andando a 

paragonare il gruppo della frazione organica con quello 

dell’acqua di rubinetto sono invece emerse delle differenze solo 

nel lungo periodo in particolare nella percezione del dolore. 

Rapportando i risultati della frazione organica con quelli  

dell’acqua minerale, di nuovo non si sono riscontrate forti 

differenze. È importante ricordare che i questionari somministrati  

ai soggetti (WOMAC e SF-36) sono estremamente soggettivi e, 

quindi, possibilmente influenzati da fraintendimenti e pregiudizi o 

sensazioni momentanee degli stessi partecipanti allo studio. 

Per quanto riguarda il questionario SF-36, nel gruppo della 

frazione organica si sono definiti vari miglioramenti, anche sotto 

il punto di vista emotivo, nel breve e nel lungo periodo. 

Rapportando la frazione organica con l’acqua di rubinetto le 
uniche differenze si sono osservate nella funzionalità fisica, 

maggiormente aumentata nel primo gruppo. 

Infine, per quanto riguarda il VAS, il solo gruppo della frazione 

organica ha riportato ottimi risultati sia nel lungo che nel breve 

periodo, con diminuzione della gravità del dolore. Non si sono 

Figura 11. Indici WOMAC divisi per frazione organica, acqua di rub inetto e acqua minerale. Risultati 

nel breve e nel lungo periodo per i tre gruppi 
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evidenziate importanti differenze nel rapporto con gli altri due 

gruppi, quello dell’acqua minerale e quello dell’acqua di rubinetto 
(Figura 12). 

Questo trial clinico randomizzato ha provato l’effetto terapeutico 

delle sostanze organiche presenti nelle acque termali di 

Szigetvár, con risultati positivi in tutti i test eseguiti. 

 

3.3 Quando e perché usufruire dell’idrokinesiterapia 
 

Considerazioni generali sui target di questo approccio 

Come visto in precedenza, l’idrokinesiterapia si presta con ottimi 

risultati al trattamento di varie patologie, specialmente quelle 

relative all’apparato muscoloscheletrico, come, ad esempio, 

l’artrosi. Infatti, gli effetti della terapia del movimento in acqua 

permette un aumento del ROM articolare e una riduzione del 

dolore, rieduca alla deambulazione, ad esempio dopo un 

eventuale intervento protesico, ripristina la corretta cxd postura e 

l’equilibrio, riportando il soggetto almeno parzialmente, in questa 

fase riabilitativa, alla sua funzionalità. La coordinazione motoria 

migliora, grazie alla possibilità che offre l’ambiente acquatico di 
concentrare la propria attenzione sui movimenti eseguiti dall’arto 

Figura 12. Dati relativi al VAS per i tre gruppi 
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leso in relazione a quelli eseguiti dall’arto sano e grazie alla 

diminuzione del carico che si riscontra in acqua. Infine il 

rilassamento offerto dall’immersione del corpo in acqua si applica 

non solo alla sfera fisica ma anche a quella psicologica. 

I pazienti affetti da patologie osteoarticolari richiedono di terapie 

che permettano loro di recuperare la funzionali tà 

dell’articolazione colpita, e che, allo stesso, tempo permettano 

loro di operare in una condizione che sia il meno dolorosa 

possibile.  

È risaputo come gli esercizi di forza effettuati a secco portino a 

miglioramenti nella performance e nella funzionalità oltre che 

nella percezione del dolore in soggetti affetti da osteoartrosi. 

L’idrokinesiterapia viene spesso consigliata a questi stessi 

soggetti in quanto l’acqua promuove riduzione di edemi, dolori e 

carico sulle articolazioni già danneggiate dalla patologia. Le 

proprietà fisiche dell’acqua permettono di sollevare l’articolazione 

dal peso della gravità, ma sono altrettanto efficaci in termini 

funzionali rispetto alle attività a secco? 

In uno studio condotto da Foley nel 2003 i due trattamenti, quello 

a secco e quello in acqua, sono stati paragonati allo scopo di 

verificarne l’efficacia nel rafforzamento dei quadricipiti e nel 

miglioramento della performance funzionale in pazienti con 

diagnosi di osteoartrosi al ginocchio, all’anca o ad entrambi. I 105 

partecipanti sono stati randomizzati in tre gruppi: al primo sono 

state assegnate tre sessioni di esercizi in acqua da 30 minuti per 

sei settimane; al secondo lo stesso programma da svolgere a 

secco; il terzo (gruppo di controllo) ha ricevuto solamente delle 

telefonate ogni due settimane per verificare eventuali variazioni 

nella sua condizione fisica, nell’utilizzo di eventuali farmaci, ecc. 

Per quanto riguarda gli interventi sul primo e sul secondo gruppo, 

il programma di esercizi sviluppato è stato il seguente: 
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Esercizi in acqua Esercizi a secco 

Warm up: camminata avanti, laterale e 

indietro. 

Warm up: quattro 

minuti di cyclette. 

Forza: flesso-estensione di anca, 

abduzione e adduzione di anca, flesso-

estensione di ginocchio, pedalata. 10 

ripetizioni per ogni esercizio per la 

prima settimana. Arrivati a 15 ripetizioni, 

si sono aggiunti dei pesi aggiuntivi alle 

caviglie per aumentare la resistenza e 

quindi il lavoro muscolare. A questo 

punto le ripetizioni sono nuovamente 

scese a 10, per ritornare poi a 15. 

Forza: esercizi alla 

leg press, leg 

extension, abductor 

e adductor 

machine. 10 

ripetizioni per poi 

arrivare a 15  

Tabella 9. Interventi sul primo e sul secondo gruppo 

Prima del trattamento e dopo sei settimane si è misurata la forza 

dei quadricipiti, si è effettuato il six minute walking test e si sono 

compilati dei questionari, come ad esempio il WOMAC, a 

discrezione del paziente. 

Rispetto al gruppo di controllo, sia il gruppo che si era esercitato 

in acqua, sia il gruppo che si era esercitato a secco hanno 

migliorato la velocità di cammino e la distanza coperta nel six 

minute walking test: il perfezionamento della capacità di 

camminare è di fondamentale importanza, in quanto aiuta a 

mantenere l’indipendenza del paziente, che sarà così in grado di 
svolgere normalmente tutte le attività della vita quotidiana. 

Questa stessa indipendenza, in particolare negli anziani, è 

associata ad una diminuita mortalità e ad una minor probabilità di 

essere accolti in case di cura oppure ospedali. 

La forza nei quadricipiti dopo sei settimane è incrementata sia nel 

gruppo in acqua sia in quello a secco: un aumento della forza di 

questi muscoli incrementa la capacità di assorbire lo shock e 
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sviluppa la stabilità dell’articolazione, importante per preservare 

l’articolazione colpita dalla patologia. La sola differenza che si è 

riscontrata è che il gruppo in acqua ha sviluppato la forza 

esclusivamente nel quadricipite sinistro, mentre quello a secco in 

entrambi: questo aspetto è probabilmente riconducibile al fatto 

che in acqua non è possibile aumentare l’intensità di lavoro oltre 

una data soglia, oltre la quale solo l’esercizio a secco può 

arrivare. Ad ogni modo, però, in acqua è stato possibile 

aumentare ed eseguire più velocemente le ripetizioni, andando a 

lavorare sull’aspetto cardiovascolare e, di conseguenza, sulla 

componente aerobica dell’esercizio. Questo è certamente di 

rilevanza clinica per i soggetti affetti da osteoartrosi, che 

generalmente hanno, invece, una scarsa fitness cardiovascolare. 

I questionari somministrati ai partecipanti hanno evidenziato 

importanti miglioramenti soprattutto nella componente relativa al 

dolore nei soggetti che avevano ricevuto il trattamento in acqua, 

oltre che nella percezione della qualità di vita. 

In conclusione, è possibile affermare che entrambi i protocolli di 

esercizi, in acqua e a secco, si sono dimostrati funzionali e positivi 

negli effetti su soggetti affetti da artrosi. Tuttavia, mentre 

l’esercizio a secco è maggiormente raccomandabile in un 

programma di aumento della forza, l’esercizio in acqua lo è per 

l’aumento della fitness aerobica, che comunque porta ad uno 
sviluppo, sebbene più contenuto, della componente muscolare. 

 

Come si è già visto, gli esercizi eseguiti in acqua hanno molti 

vantaggi paragonati agli esercizi eseguiti a terra. Innanzitutto la 

temperatura costante dell’acqua e la pressione idrostatica 
facilitano la circolazione sanguigna, alleviano la contrattura dei 

tessuti molli, la fatica e gli spasmi muscolari. Grazie alla 

resistenza che si oppone ai movimenti in acqua, è richiesta una 

maggiore attività muscolare che può sfociare in un aumento della 
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forza. In acqua il carico è quasi nullo, quindi diminuisce 

drasticamente la probabilità di incorrere in infortuni: la protezione 

delle articolazioni è dunque assicurata. Infine, l’ambiente 
acquatico si presta ad accogliere in modo confortevole i pazienti  

affetti da artrosi, anche i più riluttanti al movimento. 

In una meta-analisi compiuta su articoli trattanti la terapia in 

acqua (Rui Dong et al., 2018) è emerso che i principali studi 

hanno prevalentemente somministrato ai pazienti la terapia di 

idrokinesi per 40-65 minuti, 2-3 volte a settimana per 6, 8, 12, 16 

oppure 18 settimane. La temperatura dell’acqua variava dai 30 ai 
34°C e la profondità dell’acqua era di 1.15-1.5 metri. 

Dalla review non sono emerse differenze statisticamente 

significative tra esercizio a terra ed esercizio in acqua 

nell’immediato. Nel lungo periodo si è invece evidenziato come la 

terapia in acqua sia paragonabile, a livello di risultati ed effetti  

terapeutici, a quella a secco. Si è inoltre rilevato che l’esercizio 

ad una temperatura dell’acqua tra i 33.5 e i 35.5 gradi centigradi 

sarebbe ottimale per ottenere benefici terapeutici in soggetti 

affetti da artrosi al ginocchio senza che la temperatura corporea 

diminuisca o si alzi eccessivamente. 

In conclusione, la terapia in acqua è un valido protocollo attuabile 

in caso di artrosi al ginocchio, al pari dell’esercizio a secco e 

decisamente più efficace rispetto al non praticare attività fisica. 

Paragonate agli uomini, le donne affette da osteoartrosi al 

ginocchio hanno un rischio sensibilmente maggiore di sviluppare 

importanti restrizioni ed impedimenti nella funzionalità fisica. Dias 

e colleghi, nel 2017, hanno voluto studiare l’efficacia della terapia 

in acqua in 73 partecipanti donne affette da artrosi al ginocchio, 

con diagnosi clinica e radiologica, di età uguale o superiore ai 65 

anni. Il gruppo di controllo, composto di 36 soggetti, ha ricevuto 

per sei settimane, ogni settimana, controlli telefonici in cui gli 

operatori offrivano consiglio riguardo a come controllare il carico 
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sul ginocchio durante le attività quotidiane. Il gruppo a cui è stato 

assegnato il protocollo riabilitativo in acqua, invece, ha seguito il 

seguente programma: 5 minuti di warm up consistenti in 

camminata in acqua a diverse velocità, seguita da esercizi di 

allungamento dei muscoli anteriori e posteriori delle gambe; 30 

minuti di esercizi di rafforzamento muscolare a catena cinetica 

chiusa alla massima intensità possibile; 5 minuti di cool down 

consistenti in camminata ed esercizi di respirazione; 

idromassaggio. La temperatura dell’acqua è stata mantenuta 

attorno ai 32 gradi centigradi. I risultati di questo studio hanno 

dimostrato che sei settimane di idrokinesiterapia associati ad un 

programma di rieducazione portano ad un miglioramento 

importante della percezione del dolore e della funzionali tà. 

Soggetti di sesso femminile con artrosi al ginocchio che hanno 

ricevuto questa terapia hanno mostrato un aumento della 

performance muscolare dei flessori e degli estensori del 

ginocchio, un aumento della potenza dei flessori del ginocchio e 

un aumento della resistenza degli estensori del ginocchio. Infine, 

questi risultati, non solo sono stati osservati al termine del 

trattamento, ma si sono mantenuti anche nel lungo periodo. 
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4. PRESENTAZIONE DI DUE CASI STUDIO 
 

4.1 Storia clinica 
 

M.T., protesi totale al ginocchio destro 

 

Età 82 anni 

Sport praticato in 

passato 

Sci, camminate in montagna nel 

weekend 

Professione Cameriera, centralinista, magliaia 

Traumi pregressi Caduta dalle scale nel 2018 

Artrosi Generalizzata, conclamata nel 

1980, all’età di 40 anni 

Terapie prima della 

protesizzazione 

Infiltrazioni di acido ialuronico 

Intervento Al ginocchio destro, protesi totale, 

maggio 2022 

Recupero/terapia post-

intervento 

7 giorni di fisioterapia 

Attività fisica attuale Tapis roulant e cyclette a casa, 

esercizi a secco prescritti dal 

fisioterapista 

Terapia farmacologica Tachidol due volte al giorno, 

ghiaccio in caso di gonfiore 

Tabella 10. Storia clinica M.T. 
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A.V., protesi all’anca destra e sinistra 

 

Età 85 anni 

Sport praticato in 

passato 

Nessuno, solo passeggiate 

occasionali 

Professione Magliaia, infermiera 

Stile di vita Fumatrice per 25 anni 

Traumi pregressi Nefrectomia destra e 

colecistectomia (1979) 

Artrosi Generalizzata, conclamata nel 

1986, all’età di 50 anni 

Terapie prima della 

protesizzazione 

Cicli di fisioterapia e ginnastica in 

piscina 

Intervento All’anca destra nel 2004 e alla 
sinistra nel 2005 

Recupero/terapia post-

intervento 

Un mese di fisioterapia 

Attività fisica attuale Nessuna 

Terapia farmacologica Terapia del dolore, anche per 

problemi alla colonna vertebrale 

Tabella 11. Storia clinica A.V. 

Quadro attuale 

Ad oggi la signora M.T. utilizza un supporto (bastone) per 

camminare. La camminata non è ancora stabile, il ginocchio è 

debole, a volte cede. L’equilibrio è scarso. Si vede necessario un 

intervento, con protocollo prima in acqua e successivamente a 

secco, di rinforzo dei muscoli stabilizzatori del ginocchio 

(ischiocrurali, tensore della fascia lata, vasto mediale del 

quadricipite, grande gluteo, popliteo). Sicuramente l’obiettivo 
primario è la ripresa di sicurezza della paziente nella camminata, 

determinata da un miglioramento dell’equilibrio e 
successivamente da esercizi di rinforzo della muscolatura. 
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La signora A.V. invece è ormai una paziente stabilizzata. 

Nonostante l’insoddisfazione della paziente, soprattutto per 

quanto riguarda la difficoltà a camminare, la sua rieducazione in 

acqua potrà concentrarsi quasi esclusivamente su camminate ed 

esercizi di stabilità ed equilibrio, per riprendere sicurezza. Per 

quanto riguarda il rinforzo muscolare, sarebbe più produttivo 

lavorare a secco, con esercizi funzionali a carico naturale o con 

l’utilizzo di macchine inizialmente (maggiore stabilità articolare) 
per poi passare al corpo libero con eventuale carico (elastici, 

manubri, bilanciere). 

 

4.2 Esercizi di camminata 
 

Protesi al ginocchio 

Per quanto riguarda la signora M.T., inizialmente si può far 

semplicemente camminare la paziente frontalmente, senza 

l’utilizzo di ausili esterni (es. tondoludo, bastone, ecc.), che 

andrebbero a mutare tutte le curve fisiologiche del corpo nel 

cammino, in quanto il soggetto, spesso insicuro, sposterebbe il 

baricentro in avanti aggrappandosi all’ausilio. 

Successivamente possono essere introdotte varianti diverse di 

camminata. Ad esempio, si può chiedere al soggetto di 

camminare portando le ginocchia al petto, cosicché la flessione 

al ginocchio sarà maggiore. A questo esercizio si può aggiungere 

ogni volta un’estensione del ginocchio verso il basso-avanti. 

Anche la camminata laterale può essere utile soprattutto per la 

componente muscolare laterale. È bene quindi alternare 

l’apertura prima di gamba destra e poi di gamba sinistra. A 

questo, se il soggetto presenta una certa padronanza 

dell’esercizio e si dimostra abbastanza stabile e sicuro, si può 

aggiungere un passo incrociato avanti. 
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Infine, un altro esercizio valido anche per il rinforzo muscolare 

oltre che alla corretta ripresa del movimento di cammino è 

l’utilizzo di un grande attrezzo, di cui dispongono ormai la maggior 

parte degli impianti natatori, in quanto spesso impiegato nelle 

lezioni di fitness in acqua, ossia il tappetto inclinato. L’inclinazione 
permette di lavorare con una maggiore flessione del ginocchio. A 

questo punto si potranno alternare camminate in salita a esercizi 

con il solo utilizzo dell’arto operato. 

 

Protesi all’anca 

Per quanto riguarda la signora A.V., le proposte possono essere 

le stesse. Oltre alla camminata frontale e a quella laterale, si 

possono proporre degli esercizi, sempre in camminata, di 

apertura e chiusura delle anche. Ad ogni passo, il ginocchio salirà 

frontalmente per poi aprirsi lateralmente ed estendersi verso il 

basso (apertura) oppure salirà lateralmente per poi chiudersi 

frontalmente ed estendersi verso il basso (chiusura). 

Anche il tappeto inclinato si presta ad esercizi di camminata in cui 

non solo il ginocchio ma anche l’anca presentano un maggiore 

ROM articolare, in quanto è richiesta una maggiore flessione ad 

entrambe le articolazioni. 

Ulteriori esercizi di camminata possono essere la pedalata avanti  

e indietro. Nella prima, è importante curare il movimento di 

flessione del ginocchio al petto, estensione dello stesso avanti e 

successivamente estensione dell’anca per tornare alla posizione 
neutra a piedi pari. Nella seconda, si completa prima la flessione 

di anca a ginocchio teso, per poi flettere il ginocchio ed estenderlo 

verso il basso. Inizialmente si può chiedere al paziente di 

spezzare i vari movimenti di estensione e flessione di anca e 

ginocchio, per poi eseguire un movimento unico, ampio e fluido. 

La stessa pedalata può essere esercitata con un tondoludo in 

mezzo alle gambe. In questo caso, anche con l’aiuto delle braccia 
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per mantenere l’equilibrio, si può chiedere al paziente di eseguire 

una pedalata “stretta” oppure “larga”, portando le anche in 

leggera abduzione a ginocchio flesso. Si possono poi eseguire 

variazioni, passando dall’una all’altra, sia in avanti sia indietro. 

 

4.3 Esercizi di equilibrio e stabilità 
 

Protesi al ginocchio 

Un esercizio da proporre in movimento, che aiuta sicuramente a 

migliorare l’equilibrio, è la camminata indietro. Dapprima il 

paziente, insicuro, effettuerà dei piccoli passetti. L’ideale è 

portarlo a compiere dei grandi passi indietro, simulando un mezzo 

affondo, per poi riportare i piedi vicini, in posizione neutra. È 

possibile utilizzare le braccia per aiutare il movimento. 

Un altro esercizio in camminata che allena l’equilibrio è quello di 

bloccare il ginocchio flesso al petto per qualche secondo e 

riprendere la camminata. Il blocco si può effettuare ad ogni passo 

oppure ogni 3-5 passi (sempre dispari, perché entrambi gli arti 

lavorino). Questo esercizio si può proporre anche ponendo uno 

step circa a metà del percorso di camminata effettuato dal 

paziente. A questo punto, al soggetto verrà chiesto di salire sullo 

step appoggiando correttamente tutta la pianta del piede, 

facendo salire il ginocchio opposto verso l’alto e bloccandolo in 

tale posizione per qualche secondo. Successivamente, la 

discesa dallo step avverrà estendendo verso il basso il ginocchio 

che prima era al petto. L’ideale in questo caso sarebbe salire sullo 

step con l’arto operato, di modo che sia questo a lavorare sulla 
stabilizzazione e l’equilibrio in appoggio monopodalico (Figure 

13 e 14). Un’ulteriore variante è l’utilizzo del tappeto elastico: ogni 
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tre battute di corsa skip (a ginocchia alte), il soggetto dovrà 

fermare il ginocchio in alto e mantenere l’equilibrio sull’arto 
opposto. Ovviamente questo esercizio presenta un livello di 

difficoltà maggiore, quindi sarà una proposta da introdurre dopo 

qualche mese rispetto all’inizio del protocollo rieducativo in acqua 
o comunque dopo che il paziente ha ripreso padronanza del 

movimento e un certo grado di stabilità. 

Esercizi di equilibrio statico sono ad esempio varie tenute di 

posizione appoggiando il piede dell’arto operato al centro di un 
pull buoy (Figure 15 e 16) o di altri piccoli attrezzi come il 

tondoludo o la tavoletta. 

Figura 16. Esercizio di equilibrio statico con pull buoy, 
 visione frontale 

Figura 15. Esercizio di equilibrio statico 

con pull buoy, visione laterale 

Figura 13. Salita sullo step 

Figura 14. Equilibrio sopra lo step 
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Protesi all’anca 

Anche per quanto riguarda la protesizzazione all’anca si possono 

eseguire camminate all’indietro, camminate laterali con passo 
incrociato dapprima solo avanti, poi anche indietro, camminate 

con blocco dell’arto non operato in alto a ginocchio flesso, salita 

sullo step con l’arto operato e tenuta della stessa posizione in 
equilibrio, corsa sul tappeto elastico. 

Lo stesso esercizio di equilibrio statico su pull buoy, tondoludo o 

tavoletta può essere proposto alla signora A.V., avendo cura di 

non prediligere un arto piuttosto che l’altro nell’esecuzione degli 

esercizi, ma lavorando equamente con entrambi. 

 

4.4 Esercizi di rinforzo muscolare 
 

Protesi al ginocchio 

Per quanto riguarda la signora M.T. si possono eseguire 

movimenti di flesso-estensione del ginocchio, dapprima a corpo 

libero, con la sola resistenza dell’acqua, variando la flessione al 

ginocchio richiesta, con aumento graduale. Successivamente si 

Figura 18. Estensione ginocchio con 
tondoludo, visione laterale 

Figura 17. Flessione ginocchio con 
tondoludo, visione laterale 
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possono utilizzare piccoli attrezzi per aumentare la resistenza: 

pull buoy, cavigliere, tondoludo (Figure 17, 18, 19, 20), tavoletta. 

Questo esercizio si può proporre in piedi o anche seduti. 

Un altro esercizio molto importante che si può chiedere al 

paziente di eseguire è lo squat, magari sullo step (Figura 21), per 

poter scendere senza andare sotto l’acqua con la testa. 
Altrimenti, se possibile, si può spostare il paziente in acqua più 

bassa, che arrivi comunque sopra la vita per evitare di 

sovraccaricare eccessivamente l’articolazione. 

 

Figura 19. Estensione ginocchio con 
tondoludo, visione frontale 

Figura 20. Flessione ginocchio con 
tondoludo, visione frontale 

Figura 21. Squat su step 
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Anche gli affondi possono essere eseguiti, preferibilmente 

indietro se si vuole allenare maggiormente il grande gluteo  

(Figure 22 e 23) o eventualmente anche avanti se si vuole 

lavorare sul quadricipite (Figure 24 e 25). In questo caso, come 

per lo squat, anche gli affondi si possono proporre ponendo due 

step a distanza appropriata oppure spostando il paziente in acqua 

più bassa. 

 

Se si dispone di un gradino abbastanza alto in piscina si può 

proporre lo step up, partendo con l’arto operato, perché il 

Figura 25. Preparazione affondo avanti 

Figura 24. Arrivo affondo indietro 

Figura 22. Preparazione affondo indietro 

Figura 23. Arrivo affondo avanti 
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paziente effettui con quello la spinta per far salire l’altro arto. 

Eventualmente si può eseguire questo esercizio ponendo uno 

step sopra l’altro, per lavorare con una flessione al ginocchio 
maggiore. 

Se il paziente sa nuotare, si possono proporre delle spinte dal 

muretto in posizione sia prona sia supina con successivo 

scivolamento, oppure delle battute di gambe in posizione prona 

con l’utilizzo delle pinne, che aumentano la resistenza e quindi il 
lavoro di tutta la muscolatura dell’arto inferiore per eseguire il 

movimento. 

Infine, un movimento ciclico che lavora su un certo ROM 

articolare sia all’anca sia al ginocchio e può essere impiegato 

anche come allenamento della forza è la bike in acqua. 

 

Protesi all’anca 

Gli esercizi che si possono proporre alla signora A.V. per il 

rinforzo muscolare sono certamente gli squat e gli affondi proposti 

anche alla signora M.T., nelle stesse modalità e varianti. 

Anche le battute di gambe in posizione prona con le pinne 

possono essere utili, poiché attivano la muscolatura di tutta la 

gamba e quindi partono dall’anca, così come la bike in acqua 

coinvolge l’articolazione coxo-femorale, al pari di quella del 

ginocchio e può essere ugualmente utilizzata come esercizio di 

rinforzo. 

Si possono poi effettuare vari esercizi sui vari piani anatomici, a 

gamba tesa, che lavorano non solo sulla mobilità, ma anche sul 

potenziamento muscolare. Ad esempio, prima con la sola 

resistenza offerta dall’acqua e poi con l’utilizzo, ad esempio, delle 

cavigliere o del tondoludo, si possono proporre al paziente 
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esercizi di flesso-estensione dell’anca (Figura 26), di abduzione 

(Figura 27) e adduzione, di oscillazione sui piani frontale e 

sagittale. Tutti questi esercizi possono essere eseguiti con o 

senza appoggio degli arti superiori ad es. al bordo della piscina. 

 

 

Figura 27. Sequenza di abduzione di anca, 

vista frontale 

Figura 26. Sequenza di flesso-estensione di anca 

con cavigliere, vista laterale 
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4.5 Esercizi di allungamento 
 

Protesi al ginocchio 

Per quanto riguarda la signora M.T., è bene lavorare su esercizi 

di estensione completa del ginocchio. Si può proporre al 

soggetto, aggrappandosi al muretto o al corrimano che 

tendenzialmente si trova nei vaschini terapeutici, di appoggiare i 

piedi alla parete e cercare di estendere più possibile il ginocchio. 

Questo esercizio può essere effettuato con entrambi i piedi a 

muro, oppure lavorando su un arto alla volta, cercando di 

estenderne uno mentre l’altro viene portato dietro e lasciato 

galleggiare in acqua a “peso morto”. 
Un altro movimento da proporre è quello di flessione dorsale della 

caviglia, per l’allungamento del gastrocnemio. In questo caso si 

può utilizzare la scaletta di entrata in piscina, ponendo 

l’avampiede sul primo gradino e andando in flessione dorsale, 

lasciando scendere il tallone il più possibile, ovviamente anche 

sotto la linea del gradino su cui l’avampiede è appoggiato, per poi 

ritornare in posizione neutra. Anche questo esercizio può essere 

effettuato in modalità omolaterale o bilaterale, come il 

precedente. 

Infine, per quanto riguarda il lavoro sulla flessione al ginocchio, 

un esercizio di allungamento utile è con la schiena a muro, 

mantenendo le curve fisiologiche del rachide, senza 

compensazioni, l’arto non operato resta fermo anch’esso 
appoggiato al muro, mentre l’arto operato si flette realizzando un 

angolo di flessione al ginocchio maggiore possibile. A questo 

punto si pone il tondoludo sotto la pianta del piede dell’arto in 

flessione, che quindi spingerà il piede e di conseguenza anche il 

ginocchio più verso l’alto, aumentando man mano la flessione. 
Questo esercizio può essere effettuato 3-4 volte per circa 20’’. 
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Protesi all’anca 

Per quanto riguarda la signora A.V., è bene invece lavorare 

prevalentemente su esercizi di rilascio degli adduttori, muscoli  

molto forti, che tendenzialmente sono retratti. Ad esempio, 

aggrappandosi al muretto o al corrimano del vaschino 

terapeutico, appoggiando i piedi a muro, a gambe tese, si 

divaricano le gambe ad una larghezza superiore rispetto alle 

anche e si va in piegata laterale, distendendo e allungando bene 

la gamba opposta. 

Altro esercizio da proporre, che può lavorare anche sulla 

flessione dell’anca, si effettua con la schiena a muro e le curve 

fisiologiche del rachide mantenute. A questo punto, senza 

compensare, e quindi senza flettere il ginocchio o staccarsi dal 

muro compensando a livello della colonna, l’arto operato sale 

teso fino alla massima flessione d’anca possibile, per poi aiutare 
l’ulteriore flessione, ponendo un tondoludo sotto alla caviglia della 

stessa gamba. Giunti alla massima flessione si può chiedere al 

paziente, per lavorare sull’allungamento degli adduttori, di 
raggiungere il massimo grado di abduzione possibile e tornare in 

posizione neutra. 

 

Respirazione 

È molto importante, sia in sede di allungamento, sia di parte 

centrale dell’allenamento e, quindi, durante l’esecuzione degli 

esercizi, curare bene la respirazione, che di conseguenza 

influenzerà poi la postura. Respirare correttamente significa 

attivare il core, indispensabile per un movimento consapevole e 

preciso degli arti. 

Insegnare a respirare nel modo giusto non aiuta soltanto a 

rilassarsi, ma anche ad eseguire adeguatamente il compito 

richiesto. Normalmente si inspira in fase eccentrica e si espira in 

fase concentrica. 
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Ricordare al soggetto questi meccanismi respiratori sarà 

importante nell’attivazione del core e nel mantenimento di una 

postura rilassata, per eseguire al meglio il protocollo di esercizi 

proposto. 
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5. CONCLUSIONI 
 

L’idrokinesiterapia è una pratica ormai riconosciuta e affermatasi 

anche a livello medico, non solo nella prevenzione, ma anche nella 

riabilitazione e rieducazione motoria e funzionale a seguito di 

patologie sia ortopediche che neurologiche. 

L’obiettivo principale di questa tesi è stato quello di esplorare la 

letteratura disponibile in merito alla validità di protocolli terapeutici in 

acqua, applicati a patologie artrosiche di anca e ginocchio in soggetti 

anziani. 

I vantaggi di una prima riabilitazione in acqua a seguito di 

protesizzazione ad anca e/o ginocchio riguardano sicuramente la 

rieducazione all’equilibrio, la ripresa di una corretta biomeccanica del 

cammino, il rinforzo della muscolatura stabilizzatrice 

dell’articolazione interessata. Inoltre, l’esercizio in acqua aiuta anche 
in una ripresa di sicurezza nelle proprie capacità, porta ad una 

diminuzione della paura di cadere, in quanto l’acqua funge da “culla” 
a protezione del soggetto in caso di caduta, promuove una 

sensazione generale di benessere ed in particolare una percezione 

nettamente migliorata della qualità di vita con riferimento al proprio 

stato di salute e dunque alla propria patologia. 

L’idrokinesiterapia è consigliabile a seguito di un intervento di 
protesizzazione ad anca e/o ginocchio, nel periodo immediatamente 

successivo all’ospedalizzazione: in questo modo si può già iniziare a 

lavorare sul recupero con un protocollo di esercizi che sfrutta le 

proprietà dell’acqua in un’ottica di graduale riabilitazione. 

Partendo da un ambiente acquatico, infatti, il carico a cui sono 

sottoposte le articolazioni è praticamente nullo, ed è così che in 

acqua si può proporre al paziente l’esecuzione di movimenti che 

altrimenti, a secco, non riuscirebbe a compiere. 

Se inizialmente la tendenza è quella di lavorare a corpo libero, 

avvalendosi solo dell’elemento acqua e della resistenza che già esso 
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pone, successivamente si può richiedere al paziente di eseguire 

movimenti con piccoli attrezzi (ad es. cavigliere, tondoludi, tavoletta, 

ecc.), di modo che la resistenza progressivamente aumenti e si 

possano iniziare ad inserire nel programma esercizi di rinforzo 

muscolare. 

Quando anche l’esplorazione dei grandi attrezzi (ad es. bike, 

treadmill, step, tappeto elastico, ecc.) ha dato i suoi frutti, ovvero 

quando il paziente presenta una buona ripresa a livello di 

muscolatura, deambulazione, equilibrio e sicurezza in sé stesso, 

ecco allora che dall’acqua ci si può spostare alla “terra ferma”. 
D’altro canto, l’uomo è pur sempre un animale terrestre, ed è dunque 

qui che il paziente dovrà reimparare a vivere: si passerà alla 

riabilitazione in palestra e dunque a protocolli di allenamento a 

secco. 

La combinazione dei due protocolli, quello in acqua prima e quello a 

secco poi, è certamente l’abbinamento vincente, in quanto, come si 

è visto in vari articoli citati nel testo, l’acqua e la palestra da sole non 

portano allo stesso tipo di risultato che si ottiene invece unendo i due 

protocolli di allenamento. 

In conclusione, nonostante i dati attualmente presenti in letteratura 

sembrino confermare i  benefici che una terapia in acqua può fornire 

ad un paziente affetto da coxartrosi o gonartrosi, è bene che 

l’idrokinesiterapia sia maggiormente esplorata per poterla meglio 

inserire nei programmi di riabilitazione dopo interventi di 

protesizzazione in soggetti anziani.  



75 

 

BIBLIOGRAFIA 
1. Lanzetta M, In palestra con l’artrosi, Tecniche Nuove, 2016 

2. Grassi FA, Pazzaglia UE, Pilato G, Zatti G., Manuale di ortopedia e 

traumatologia, EDRA S.p.A., 2021, terza edizione, 109-121 

3. Felson DT, Naimark A, Anderson J, Kazis L, Castelli W, Meenan RF. 

The prevalence of knee osteoarthritis in the elderly. The Framingham 

Osteoarthritis Study. Arthritis Rheum. 1987 Aug;30(8):914-8. doi: 

10.1002/art.1780300811. PMID: 3632732. 

4. Felson DT, Zhang Y, Hannan MT, Naimark A, Weissman B, Aliabadi 

P, Levy D. Risk factors for incident radiographic knee osteoarthritis 

in the elderly: the Framingham Study. Arthritis Rheum. 1997 

Apr;40(4):728-33. doi: 10.1002/art.1780400420. PMID: 9125257. 

5. Guccione AA, Felson DT, Anderson JJ, Anthony JM, Zhang Y, 

Wilson PW, Kelly-Hayes M, Wolf PA, Kreger BE, Kannel WB. The 

effects of specific medical conditions on the functional limitations of 

elders in the Framingham Study. Am J Public Health. 1994 

Mar;84(3):351-8. doi: 10.2105/ajph.84.3.351. PMID: 8129049; 

PMCID: PMC1614827. 

6. Harrington L, Schneider JI. Atraumatic joint and limb pain in the 

elderly. Emerg Med Clin North Am. 2006 May;24(2):389-412, vii. doi: 

10.1016/j.emc.2006.01.004. PMID: 16584963. 

7. Hinton R, Moody RL, Davis AW, Thomas SF. Osteoarthritis: 

diagnosis and therapeutic considerations. Am Fam Physician. 2002 

Mar 1;65(5):841-8. PMID: 11898956. 

8. Johnson VL, Hunter DJ. The epidemiology of osteoarthritis. Best 

Pract Res Clin Rheumatol. 2014 Feb;28(1):5-15. doi: 

10.1016/j.berh.2014.01.004. PMID: 24792942. 

9. ACSM, Linee guida per la valutazione funzionale e la prescrizione  

dell’esercizio fisico, Calzetti & Mariucci Editori, 2021, seconda 

edizione italiana (sulla decima USA) 



76 

 

10. Jos Runhaar, Yuqing Zhang, Can we prevent OA? Epidemiology 

and public health insights and implications, Rheumatology, Volume 

57, Issue suppl_4, May 2018, Pages iv3–iv9 

11. Bijlsma JW, Knahr K. Strategies for the prevention and management 

of osteoarthritis of the hip and knee. Best Pract Res Clin Rheumatol. 

2007 Feb;21(1):59-76. doi: 10.1016/j.berh.2006.08.013. PMID: 

17350544. 

12. Runhaar J, Bierma-Zeinstra SMA. The Challenges in the Primary 

Prevention of Osteoarthritis. Clin Geriatr Med. 2022 May;38(2):259-

271. doi: 10.1016/j.cger.2021.11.012. PMID: 35410679. 

13. Chen L, Yu Y. Exercise and Osteoarthritis. Adv Exp Med Biol. 

2020;1228:219-231. doi: 10.1007/978-981-15-1792-1_15. PMID: 

32342461. 

14. Piva SR, Schneider MJ, Moore CG, Catelani MB, Gil AB, Klatt BA, 

DiGioia AM, Almeida GJ, Khoja SS, Sowa G, Irrgang JJ. 

Effectiveness of Later-Stage Exercise Programs vs Usual Medical 

Care on Physical Function and Activity After Total Knee 

Replacement: A Randomized Clinical Trial. JAMA Netw Open. 2019 

Feb 1;2(2):e190018. doi: 10.1001/jamanetworkopen.2019.0018. 

PMID: 30794296; PMCID: PMC6484600. 

15. Moffet H, Collet JP, Shapiro SH, Paradis G, Marquis F, Roy L. 

Effectiveness of intensive rehabilitation on functional ability and 

quality of life after first total knee arthroplasty: A single-blind 

randomized controlled trial. Arch Phys Med Rehabil. 2004 

Apr;85(4):546-56. doi: 10.1016/j.apmr.2003.08.080. PMID: 

15083429. 

16. An J, Lee I, Yi Y. The Thermal Effects of Water Immersion on Health 

Outcomes: An Integrative Review. Int J Environ Res Public Health. 

2019 Apr 10;16(7):1280. doi: 10.3390/ijerph16071280. PMID: 

30974799; PMCID: PMC6479732. 



77 

 

17. Becker BE. Aquatic therapy: scientific foundations and clinical 

rehabilitation applications. PM R. 2009 Sep;1(9):859-72. doi: 

10.1016/j.pmrj.2009.05.017. PMID: 19769921. 

18. Colibazzi V., Coladonato A., Mangiarotti M.A., Cavuoto F., Mollica 

R., Magaletti M., Romanini E. Evidenza scientifica e pratica clinica in 

idrokinesiterapia: c’è concordanza? Un vaglio della letteratura e un 

questionario tra gli idrokinesiterapisti italiani. Sport and Anatomy 

Fascicolo 3/4 - 2015, pagine 102 – 107, Pisa University Press 2015, 

pubblicato il 15 gennaio 2016 

19. Xie G, Wang T, Jiang B, Su Y, Tang X, Guo Y, Liao J. Effects of 

hydrokinesitherapy on balance and walking ability in stroke survivors: 

a systematic review and meta-analysis of randomized controlled 

studies. Eur Rev Aging Phys Act. 2019 Nov 13;16:21. doi: 

10.1186/s11556-019-0227-0. PMID: 31754406; PMCID: 

PMC6854709. 

20. Cugusi L, Manca A, Bergamin M, Di Blasio A, Monticone M, Deriu F, 

Mercuro G. Aquatic exercise improves motor impairments in people 

with Parkinson's disease, with similar or greater benefits than land-

based exercise: a systematic review. J Physiother. 2019 

Apr;65(2):65-74. doi: 10.1016/j.jphys.2019.02.003. Epub 2019 Mar 

21. PMID: 30904467. 

21. Bartels EM, Juhl CB, Christensen R, Hagen KB, Danneskiold-

Samsøe B, Dagfinrud H, Lund H. Aquatic exercise for the treatment 

of knee and hip osteoarthritis. Cochrane Database Syst Rev. 2016 

Mar 23;3:CD005523. doi: 10.1002/14651858.CD005523.pub3. 

PMID: 27007113. 

22. Schencking M, Otto A, Deutsch T, Sandholzer H. A comparison of 

Kneipp hydrotherapy with conventional physiotherapy in the 

treatment of osteoarthritis of the hip or knee: protocol of a prospective 

randomised controlled clinical trial. BMC Musculoskelet Disord. 2009 

Aug 19;10:104. doi: 10.1186/1471-2474-10-104. PMID: 19689824; 

PMCID: PMC2736923. 



78 

 

23. Schencking M, Wilm S, Redaelli M. A comparison of Kneipp 

hydrotherapy with conventional physiotherapy in the treatment of 

osteoarthritis: a pilot trial. J Integr Med. 2013 Jan;11(1):17-25. doi: 

10.3736/jintegrmed2013004. PMID: 23464642. 

24. Hanzel A, Berényi K, Horváth K, Szendi K, Németh B, Varga C. 

Evidence for the therapeutic effect of the organic content in Szigetvár 

thermal water on osteoarthritis: a double-blind, randomized, 

controlled clinical trial. Int J Biometeorol. 2019 Apr;63(4):449-458. 

doi: 10.1007/s00484-019-01676-3. Epub 2019 Feb 7. PMID: 

30734126. 

25. Branco M, Rêgo NN, Silva PH, Archanjo IE, Ribeiro MC, Trevisani 

VF. Bath thermal waters in the treatment of knee osteoarthritis: a 

randomized controlled clinical trial. Eur J Phys Rehabil Med. 2016 

Aug;52(4):422-30. Epub 2016 Feb 19. PMID: 26899038. 

26. Foley A, Halbert J, Hewitt T, Crotty M. Does hydrotherapy improve 

strength and physical function in patients with osteoarthritis--a 

randomised controlled trial comparing a gym based and a 

hydrotherapy based strengthening programme. Ann Rheum Dis. 

2003 Dec;62(12):1162-7. doi: 10.1136/ard.2002.005272. PMID: 

14644853; PMCID: PMC1754378. 

27. Dong R, Wu Y, Xu S, Zhang L, Ying J, Jin H, Wang P, Xiao L, Tong 

P. Is aquatic exercise more effective than land-based exercise for 

knee osteoarthritis? Medicine (Baltimore). 2018 Dec;97(52):e13823. 

doi: 10.1097/MD.0000000000013823. PMID: 30593178; PMCID: 

PMC6314737. 

28. Dias JM, Cisneros L, Dias R, Fritsch C, Gomes W, Pereira L, Santos 

ML, Ferreira PH. Hydrotherapy improves pain and function in older 

women with knee osteoarthritis: a randomized controlled trial. Braz J 

Phys Ther. 2017 Nov-Dec;21(6):449-456. doi: 

10.1016/j.bjpt.2017.06.012. Epub 2017 Jul 5. PMID: 28733093; 

PMCID: PMC5693429. 

 



79 

 

SITOGRAFIA 
http://www.riprotesizzazione.eu/index.php?section=artroprotesi_anca (25 

marzo 2022) 

http://www.riprotesizzazione.eu/index.php?section=revisione_protesi_gino

cchio (25 marzo 2022) 

https://www.ior.it/curarsi-al-rizzoli/malattie-trattamenti/protesi-di-ginocchio-

0 (26 marzo 2022) 

https://www.anik.it/idrokinesiterapia-riabilitazione-e-rieducazione-

fisioterapia-in-acqua/ (20 giugno 2022) 

https://www.anik.it/cosa-cura-lidrokinesiterapia-e-quando-si-usa/ (20 

giugno 2022) 

http://www.riprotesizzazione.eu/index.php?section=artroprotesi_anca
http://www.riprotesizzazione.eu/index.php?section=revisione_protesi_ginocchio
http://www.riprotesizzazione.eu/index.php?section=revisione_protesi_ginocchio
https://www.ior.it/curarsi-al-rizzoli/malattie-trattamenti/protesi-di-ginocchio-0%20(26
https://www.ior.it/curarsi-al-rizzoli/malattie-trattamenti/protesi-di-ginocchio-0%20(26
https://www.anik.it/idrokinesiterapia-riabilitazione-e-rieducazione-fisioterapia-in-acqua/
https://www.anik.it/idrokinesiterapia-riabilitazione-e-rieducazione-fisioterapia-in-acqua/
https://www.anik.it/cosa-cura-lidrokinesiterapia-e-quando-si-usa/

