RISPOSTE ALLE DOMANDE DI MEDICINA RIABILITATIVA (prof.ssa Ceravolo)

1) Disturbi del comportamento post cerebro-lesione
Numerosi sono i disturbi consequenziali all’ictus,di frequente osservazione sono i deficit motori, cognitivi, manifestazioni epilettiche e depressione. È possibile riscontrare inoltre una alterazione dello stato di coscienza( presente a volte), deviazione oculo-cefalogira ( testa e occhi girati dal lato sano), deficit di forza ( si associa deviazione rima orale), disturbo dell’ espressione orale e della comprensione, disturbi della sensibilità, riduzione del campo visivo.

2) Sindrome disesecutiva

In termini generali, le funzioni esecutive fanno riferimento all’insieme dei processi mentali necessari per l'elaborazione di schemi cognitivo-comportamentali adattivi in risposta a condizioni ambientali nuove e impegnative. Sono meccanismi cognitivi che consentono di ottimizzare la prestazione in situazioni che richiedono la simultanea attivazione di processi cognitivi differenti. Tali funzioni appaiono particolarmente critiche quando devono essere generate e organizzate sequenze di risposte e quando nuovi programmi d'azione devono essere formulati ed eseguiti. Nella prospettiva della neuropsicologica cognitiva, l’insieme dei processi che costituiscono il dominio delle funzioni esecutive può essere scomposto in "unità" cognitive parzialmente differenziabili. Comprendono:
i) le capacità di pianificazione e valutazione delle strategie efficaci in relazione ad un fine specifico connesse con le abilità di problem-solving e la flessibilità cognitiva;

ii) il controllo inibitorio e i processi decisionali che supportano la selezione della risposta funzionale e la modificazione della risposta (comportamento) in relazione al cambiamento delle contingenze ambientali (es. rinforzo);

iii) il controllo attenzionale riferito alla capacità di inibire stimoli interferenti e di attivare l’informazione rilevante;

iv) la memoria di lavoro che si riferisce a quei meccanismi cognitivi che consentono il mantenimento on-line e la manipolazione dell'informazione necessaria per l'esecuzione di operazioni cognitive complesse quali ad esempio il linguaggio, la comprensione e il ragionamento configurandosi, dunque, come una funzione trasversale rispetto alle precedenti. 

La compromissione dei processi esecutivi descritti da luogo ai quadri clinici che caratterizzano le sindromi disesecutive. In una prospettiva neurobiologica, un ampio accordo è presente in letteratura sul considerare la corteccia prefrontale il principale substrato neurale di tali funzioni. In particolare, studi comportamentali e di neuroimaging funzionale hanno permesso di differenziare il contributo delle diverse regioni della corteccia prefrontale nella mediazione delle diverse componenti delle funzioni esecutive. I risultati di questi studi evidenziano che le regioni orbito-frontali sono particolarmente coinvolte nei processi di decision making e nella capacità di modificare il comportamento in base al variare delle contingenze ambientali (es. rinforzo). Lesioni in queste aree, infatti, producono una difficoltà di decidere in modo vantaggioso per se stessi e di rispettare le norme sociali. Ricerche recenti indicano, inoltre, che la divisione mediale di questa regione cerebrale è particolarmente implicata nella capacità di pre n d e re una decisione quando la situazione esterna ha caratteristiche di bassa strutturazione, cioè quando per decidere occorre basarsi su un sentimento soggettivo di correttezza" feeling of rightness". La corteccia anteriore del cingolo appare coinvolta nei processi attentivi che consentono l'attivazione dell'informazione utile e l'inibizione degli stimoli interferenti. Infine, la corteccia pre-frontale laterale risulta implicata nei processi di pianificazione e organizzazione, nella flessibilità cognitiva, nel monitoraggio e la verifica delle risposte e nella memoria di lavoro. In accordo con queste evidenze, gli studi condotti nelle ultime due decadi hanno mostrato che se, da una lato, ad essere primariamente coinvolto è il sistema motorio, nel corso della malattia frequentemente ricorrono alterazioni cognitive ed affettive. La demenza nella MP sembra caratterizzata da una sindrome disesecutiva progressiva, con deficit delle capacità di pianificazione, organizzazione e regolazione del comportamento finalizzato, accanto ad alterazioni delle funzioni mnesiche e visuo-spaziali ed in assenza di disturbi strumentali quali afasia, agnosia e aprassia. Secondo Girotti et al. (1988) i deficit cognitivi nei pazienti con MP dementi sono più diffusi e più severi di quelli riscontrati nei pazienti con MP non dementi, ma sembrano coinvolgere quelle stesse funzioni la cui alterazione già costituisce un criterio di discriminazione tra pazienti non-dementi e soggetti di controllo sani. Molti ricercatori hanno focalizzato la propria attenzione sullo studio delle funzioni esecutive la cui alterazione costituisce, in realtà, il reperto neuropsicologico dominante nei soggetti con MP senza demenza. I test ritenuti sensibili ad un alterazione di queste funzioni quali ad esempio il Wisconsin Card Sorting Test, la Torre di Hanoi, il Trail Making e lo Stroop richiedono sostanzialmente la messa in atto di meccanismi di lessibilità cognitiva e la capacità di organizzare e monitorare le strategie scelte per risolvere il compito. A questi test i pazienti con MP ottengono generalmente prestazioni deficitarie mostrando un pattern simile a quello dei pazienti con lesioni dei lobi frontali (Dubois ans Pillon 1997). I risultati di due recenti studi clinici hanno confermato che la compromissione delle funzioni esecutive coinvolge un'elevata proporzione di pazienti con MP non dementi.

Anche nei soggetti che hanno affrontato un episodio ictale si osserva la presenza di una sindrome disesecutiva caratterizzata da deficit nella formulazione dello scopo, iniziazione e pianificazione delle attività, organizzazione, passaggio da un compito cognitivo ad un altro. Le lesioni del lobo frontale comportano dunque disturbi nei processi decisionali ed intenzionali, disturbi delle capacità attentive e di controllo del comportamento. I deficit del lobo frontale si manifestano con incapacità di valutare, pianificare e programmare strategie per l’esecuzione di un compito, incapacità a passare da un concetto all’altro e da uno specifico comportamento ad un altro, incapacità ad inibire risposte comportamentali automatiche e  risposte emotive inadeguate, disturbi nei processi attentivi volontari. L’incapacità di valutare, pianificare e programmare strategie per l’esecuzione di un compito si manifestano nei compiti di problem-solving, di categorizzazione, di astrazione, di fluidità verbale, compiti aritmetici e nei problemi di memoria ed organizzazione temporale delle esperienze; l’incapacità a passare da un concetto all’altro e da uno specifico comportamento ad un artrosi rendono evidenti nella ridotta flessibilità cognitiva e nelle perseverazioni; l’incapacità ad inibire risposte comportamentali automatiche si nota nei comportamenti d’uso e di imitazione; l’incapacità di inibire reazioni emotive inadeguate si manifesta “In eccesso” ed “In difetto”. Due sindromi comportamentali si manifestano nelle lesioni del circuito fronto temporo-limbico: la sindrome pseudo-psicotica caratterizzata da disinibizione, comportamento inadeguato per la condizione ed il tempo (deficit di autocontrollo e insufficiente capacità critica e difficoltà nel discriminare o recepire i segnali di feedback ambientali) e la sindrome pseudo-depressiva che si manifesta con depressione, indifferenza, assenza di motivazioni e preoccupazioni, passività.

4) Definizione di mielo-meningocele e problemi correlati nello sviluppo neuromotorio

II mielomeningocele (MMC) è una complessa malformazione del sistema ner​voso centrale (SNC), espressione di un errore dello sviluppo embrionale, che si verifica durante la neurulazione, cioè il processo che porta alla formazione del primitivo tubo neurale (TN).

Il mielomeningocele appartiene alle malformazioni assiali disrafiche ed è causato da un difetto di fusione delle pliche neurali durante la fase di neurolazione nello sviluppo embriogenetico (26°-30° giorno). Il quadro presente alla nascita è caratterizzato da una schisi interessante il rachi​de ed i tessuti sovrastanti, da cui affiora il midollo malformato; quest'ultimo mantiene l'aspetto della primitiva placca neurale, coperta da uno strato di tessuto di granulazio​ne piuttosto vascolarizzato, e può essere allo stesso livello dei circostanti tessuti o appa​rire rilevato sul piano cutaneo per la presenza di una sottostante raccolta di liquor. La normale anatomia delle strutture nervose risulta pertanto sovvertita: ventralmente al midollo "aperto" fuoriescono le radici motorie e, lateralmente a queste, arrivano le sensitive; la superficie dorsale della placca è rivestita da cellule ependimali, le stesse cioè che rivestono il canale centrale del midollo, che si apre in corrispondenza del mar​gine superiore della placca stessa e dal quale si può osservare fuoruscita di liquor. Sedi più frequenti della malformazione sono il tratto dorso-lombare (22%), lombare (24%), lombo-sacrale (28%) e sacrale (15%); molto più rare sono le localizzazioni dorsale alta e cervicale.  L’eziologia del mielomeningocele è di origine genetica (eredità poligenica) e dipende inoltre da fattori ambientali, quali la nutrizione, i farmaci e il calore.

La disabilità motoria del bambino affetto da esiti di mielomeningocele è frutto di più fattori, primitivi o secondari, periferici o centrali, isolati o più spesso associati tra loro. La paralisi "periferica" costituisce la conseguenza più comune e conosciuta del mielomeningocele. Essa è localizzata negli arti inferiori. Qualche volta, la distribuzione della paralisi tradisce queste regole e si presenta "a sella", coerentemente con il fatto che nel mielomeningocele l’alterazione di quanto diverrà il futuro midollo spinale precede embriologicamente lo sviluppo dei quattro arti. Rispetto alla natura della paralisi possono essere riconosciute due diverse forme cliniche: 
a) la forma così detta flaccida (o di I tipo) caratterizzata da perdita della contrazione muscolare, abolizione del tono e dei riflessi e compromissione del trofismo al di sotto di un determinato livello spinale. La compromissione di queste attività, come quella della sensibilità, può essere parziale o completa. Essa consegue alla distruzione del II neurone di moto, per cui viene meno il collegamento fra il muscolo, il midollo ed i centri nervosi superiori. Schematicamente nel midollo si possono distinguere due livelli: uno di attività normale (o conservata) ed uno di attività ridotta o assente, in corrispondenza della lesione spinale. Le forme di primo tipo prevalgono nelle lesioni lombari basse e nelle sacrali. 

b) nella forma così detta spastica (o di II tipo) sono presenti attività contrattile, tono e trofismo e sono possibili alcuni riflessi segmentari, a volte esagerati, ma manca la capacità di evocare "volontariamente" la contrazione muscolare desiderata, isolandola, regolandola in intensità e durata, separandola e singolarizzandola dal contesto dell’attività dei muscoli sinergisti. Può essere presente un aumento distrettuale più o meno importante del tono muscolare. E’ ugualmente assente la reazione comportamentale (smorfie, pianto, startleG) alla stimolazione dolorosa delle aree sottolesionali. L’attivazione "spontanea" di movimenti di secondo tipo è in genere conseguente alla induzione "volontaria" di contrazioni muscolari intense nelle stazioni a monte della lesione. E’ evidentemente tanto più facile trovare una lesione di II tipo quanto più alto è il livello metamerico della lesione primitiva. A livello del piede l'attività di II tipo conduce prevalentemente a deformità in eversione (flessione dorsale, abduzione, pronazione) mentre a livello di anche e ginocchia conduce a deformità in flesso-adduzione, sempre che non sia presente una distribuzione a sella della paralisi, caso in cui la deformità sarà in flessione, abduzione ed extrarotazione. Dal punto di vista diagnostico (analisi del livello) e prognostico (possibilità di recupero) la paralisi di II tipo pone sempre problemi più complessi di quella di I tipo. Anche per la perdita della sensibilità sono possibili analisi quantitative (livello ed intensità) e qualitative (tipo di percezione: tattile, termica, dolorifica, cinestesica,G barestesica,G batiestesica,G pallestesica,G ecc.). Come per l'attività muscolare è possibile tracciare una mappa metamerica della distribuzione delle aree sensitive in senso cranio - caudale, con l'ultima porzione del corpo rappresentata dall’area perianale. Nel mielomeningocele potranno essere distinte aree di totale perdita della sensibilità o anestesiaG da aree di ridotta sensibilità o ipoestesia.G.A differenza di quanto avviene per la paralisi motoria, sono possibili recuperi della sensibilità anche parecchi anni dopo la nascita, specie in relazione ad eventi straordinari come gli interventi di chirurgia ortopedica funzionale. La paralisi sensitiva può aggravare la paralisi motoria attraverso più meccanismi:
- sul piano della struttura perché espone al rischio di piaghe e decubiti;

-  sul piano del movimento perché impedisce al sistema nervoso centrale di utilizzare le unità motorie residue, ovunque esse siano, nel miglior modo possibile, controllando in continuità durante lo svolgersi dell'azione la natura, la misura e la distribuzione temporale della contrazione muscolare prodotta. In pratica, nel bambino con mielomeningocele anche se sono rimaste disponibili delle fibre muscolari utilizzabili per produrre un certo movimento, il cervello fatica a sfruttare questa risorsa perché non dispone delle informazioni necessarie per dirigere la loro attività; 
- sul piano dello schema e dell’immagine corporea, perché ostacola la costruzione di un’idonea rappresentazione mentale di sé; 

- d) sul piano dell'assistenza ortopedica perché impedisce il processo di interiorizzazione delle ortesi.
La somma della paralisi motoria e della paralisi sensitiva risulta così maggiore dei singoli addendi che la compongono e qualunque miglioramento della sensibilità si traduce in un significativo miglioramento dell’attività motoria complessiva, indipendentemente dalle variazioni della forza muscolare o dell’articolarità. L’unico "vantaggio" della ipoestesia è rappresentato da una maggior tolleranza di affezioni dolorose come la lussazione dell’anca o di interventi di chirurgia ortopedica correttiva o funzionale, compreso l’impiego dei fissatori esterni. In condizioni di sensibilità assente è invece molto più facile assistere alla comparsa di turbe vasomotorie distali agli arti inferiori con edemi, cianosi, traspirazione abnorme e predisposizione ai geloni nella stagione invernale. Le malformazioni primitive sono in gran parte conseguenti alla perdita della motricità per la morfogenesi durante lo sviluppo fetale (III - V mese di gravidanza) ed alla abolizione degli impulsi tonigeni e trofici a partenza midollare. Le malformazioni congenite possono, a volte, rappresentare un danno superiore alla stessa paralisi, relativamente alla possibilità di acquisire stazione eretta e cammino. Esiste in genere una corrispondenza fra livello della paralisi e tipo e gravità delle malformazioni congenite, ma sono possibili anche variazioni dovute al combinarsi di altri fattori:
-alterazioni primitive dello sviluppo scheletrico (agenesie, malformazioni, ecc.);
-metaplasia fibrosa (maggior consistenza) dei muscoli paralizzati, con loro prevalenza (accorciamento) sull'attività degli antagonisti conservati; 
c) metaplasiaG plastica (maggior cedevolezza) dei muscoli paralizzati, con ridotta resistenza visco-plastica a fronte dell'attività degli antagonisti conservati e conseguente loro eccessivo allungamento. 
d) presenza di paralisi motoria "periferica" di I e II tipo

e) presenza di paralisi motoria "centrale" dovuta alle malformazioni del SNC con liberazione di schemi motori patologici.

Le deformità secondarie o acquisite sono quelle che si sviluppano durante la crescita e possono conseguire a più fattori:

a) innanzi tutto lo sbilanciamento muscolare, favorito dal progressivo potenziamento dei muscoli conservati, che tendono ad accorciarsi, o meglio a non crescere in lunghezza proporzionalmente alla crescita del segmento osseo su cui si inseriscono, ed a deformare l'articolazione verso il proprio campo di azione, mentre i muscoli paralizzati tendono a divenire troppo lunghi, perdendo ulteriormente la capacità di opporre un’idonea resistenza elastica (stiffnessG) al loro allungamento;
b) la natura della contrazione muscolare (fisiologica o patologica) ed il tipo di risposta estenso-elastica e visco-plastica del muscolo all’allungamento passivo (metaplasia fibrosa e metaplasia plastica); 
c) gli effetti del movimento e della postura in relazione al peso dei segmenti, all’epoca ed alla durata delle acquisizioni relative allo stare in piedi ed al deambulare (sviluppo neuromotorio); 
d) le anomalie di crescita dell'osso e le fratture (atrofia ossea ed osteoporosi); 
e) le anomalie di sviluppo delle parti molli (artrogriposiG);

f) l'influenza delle malformazioni congenite.

Va sottolineato che nello sviluppo delle deformità secondarie la progressione avviene in genere lungo il percorso muscolo - articolazione-scheletro.

In età evolutiva, sono possibili cambiamenti significativi fino a quando non si completi la crescita scheletrica, per questo occorre diffidare della parola "definitivo" specie in caso di interventi di chirurgia ortopedica funzionale. La scoliosi, la lussazione dell'anca, il valgismo del ginocchio, il talismo, il piattismo e la valgo pronazione del piede sono spesso deformità secondarie che non sembrano così gravi quando il bambino è piccolo, ma che possono diventarlo nell'adolescente o nel giovane adulto. 

Il termine centrale sta ad indicare la difficoltà del sistema nervoso di ideare, elaborare, programmare e controllare in corso d’opera l'esecuzione di definite combinazioni e sequenze motorie. Molte possono essere le cause di una paralisi centrale nel bambino spina bifida: 
a) le malformazioni congenite del sistema nervoso (idrocefalo, Arnold Chiari,G ecc.); 

b) le componenti infiammatorie e degenerative (meningoencefalite);

) il trauma del parto (paralisi cerebrale infantile); 

d) le conseguenze a lungo termine di un idrocefalo non ben compensabile, dell’ancoraggio midollare con stiramento, della siringomie-lia,G ecc. 

La presenza della paralisi centrale può rappresentare il problema più importante e più difficile da risolvere per il recupero del bambino spina bifida, perché può coinvolgere in misura più o meno marcata qualunque sistema funzionale (percezione, movimento, equilibrio, linguaggio, apprendimento, comprensione, comportamento, ecc.). Di facile riconoscimento sono in genere le alterazioni della postura e del movimento (la così detta paralisi cerebrale infantile). Più difficili le problematiche connesse alla di- sfunzione percettivo motoria ed alle varie forme di disprassiaG e disgnosiaG. Il profilo intellettivo può apparire disomogeneo e le capacità di apprendimento compromesse per specifiche funzioni. Qualche volta sono riconoscibili turbe del comportamento ed alterazioni della personalità anche gravi. Il disturbo motorio rappresenta allora il prodotto di un’incapacità progettuale (centrale) e di una difficoltà esecutiva (periferico). Nello stesso modo, il disturbo percettivo risulta conseguente ad una periferia che non sa informare il centro ed ad un centro che non sa processare le informazioni che riceve dalla periferia.

Un ultimo aspetto, generalmente pertinente i problemi centrali, è rappresento dalla assenza di un’adeguata motivazione, prerequisito indispensabile per qualunque apprendimento, dal più semplice al più complesso, e base di ogni possibilità di trattamento rieducativo. 
Per comprendere le strategie, le tecniche e gli strumenti utilizzati nel trattamento riabilitativo, bisogna prima di tutto definire il livello neurologico della lesione, sia sotto l'aspetto negativo di ciò che manca e che occorrerà ove possibile andare a sostituire, sia sotto l’aspetto positivo di ciò che resta al paziente e potrà perciò essere utilizzato in senso compensatorio ed adattivo. 

5) Sindrome di down: caratteristiche cliniche predittive di integrazione sociale
Con in termine down “ ritardo mentale” non si indica una entità clinica ben definita, ma solo il sintomo predominante e comune di varie situazioni patologiche che differiscono fra loro per eziologia caratteristiche e gravità. L elemento determinante riguarda il deficit nello sviluppo cognitivo,limiti nella funzione intellettiva( ma un soggetto senza carenze nell’area delle abilità adattative non si può considerare down).L obiettivo di qualità della vita riferito alla persona in situazione di handicap mentale si concretizza nella ricerca del massimo sviluppo possibile, sia in termini di acquisizioni di abilità , che di capacità affettivo relazionali, per ottenere un elevato livello di integrazione e realizzazione personale nei diversi sottosistemi sociali nei quali l individuo si trova ad interagire.

Azioni da promuovere nella logica longitudinale del progetto di vita:

La prima e’ rappresentata dalla stimolazione precoce di tipo cognitivo e la seconda dalla predisposizioni di programmi di sostegno alla famiglia.

La  stimolazione precoce rappresenta un momento di integrazione fra interventi di tipo riabilitativo ed educativo, finalizzata allo sviluppo dei  prerequisiti cognitivi e linguistici del bambino anche con il coinvolgimento dei genitori.

Nella prima infanzia il bambino entra a scuola ed è sottoposto a una serie di stimoli cognitivi e relazionali al fine di acquisire autonomia, abilità strumentali e funzionali, capacità sociali e ricreative,in funzione dell’ integrazione e del miglioramento del livello di qualità della vita. Accogliere un bambino in situazione di handicap, significa considerarlo come un elemento naturale e strutturale della popolazione scolastica. Accanto alla scuola devono articolarsi altri tipi di intervento. Esaurita l esperienza della scuola dell’obbligo per l adolescente e il giovane in situazione di handicap mentale si apre un universo molto incerto con difficoltà che possono differire anche in maniera consistente in relazione al contesto di vita. Le possibilità che si offrono sono sostanzialmente di due tipi:

- prosecuzione dell’esperienza scolastica nella scuola superiore

-inserimento in servizi socio educativi post obbligo. L’obiettivo di tali istituzioni e’ di stimolare la continuazione delle esperienze di integrazione sociale e di favorire l acquisizione di abilità per vivere in maniera sempre più adattata nel ambiente.( non sempre avviene). Altra finalità da perseguire è quella della formazione professionale, a finalizzarsi in concrete esperienze di inserimento lavorativo più o meno protetto. Ultimo momento è rappresentato dall’età adulta e anziana e’ necessario prevedere opportuni servizi con caratteristiche educative e ricreative che tengano conto dei loro particolari bisogni. In assenza di opportune azioni di aiuto e sostegno sia di tipo cognitivo che sociale,infatti, le persone corrono il concreto rischio di sperimentare una nefasta accelerazione dei processi di decadimento,ai  quali si connette un abbassamento drammatico della qualità di vita.

6) Obiettivi dell’intervento riabilitativo nella sindrome di Down

La Sindrome di Down è la più frequente causa di ritardo mentale. Nota fin dal XVI° secolo ha avuto il suo inquadramento nosologico solo nel 1866 ad opera di John Longdong Down, l’illustre medico inglese da cui prende il nome, che ha dedicato tutta la sua vita allo studio e alla cura dei bambini con anomalie psichiche, e che per primo ha descritto le caratteristiche di un gruppo di bambini con ritardo mentale e tratti orientaleggianti del viso, definendoli come affetti da “idiozia mongoloide”. 
Nel 1959 J.Lejeune e al. hanno dimostrato che la SD dipende dalla presenza di un cromosoma in più nella coppia 21, e da allora viene anche definita “Trisomia 21”. Data la casualità della sua comparsa è una anomalia cromosomica congenita non ereditaria, ed è anche la più nota e diffusa, perché la lunga sopravvivenza delle persone che ne sono portatrici ha determinato nella società la consapevolezza della sua presenza. L’incidenza della trisomia 21 è pari a 1,3 casi ogni 1000 abitanti e l’unico fattore di rischio al momento osservato è correlato all’età avanzata della madre. 

Le caratteristiche cliniche del soggetto con sindrome di Down interessano l’accrescimento, fra le quali ricordo l’accrescimento e l’età scheletrica ritardati ed incompleto sviluppo sessuale; il rallentamento con l’età dello sviluppo sessuale;  ipotonia intensa, iperestensibilità delle rticolazioni, cute secca ed ipercheratosica, bocca semiaperta e lingua protrudente; dismorfia cranio-facciale (cranio brachicefalo con modesta microcefalia ed occipite piatto, ipo-aplasia dei seni frontali, palato duro corto, naso piccolo con radice nasale piatta, rime palpebrali oblique, cataratta, strabismo, macchie di Brushfield, orecchie piccole con lobi piccoli od assenti, denti ipoplasici,irregolari, capelli fini, soffici e radi); anomalie del collo-torace-addome evidenziabili dal collo corto, cute ridondante, addome disteso, bacino piccolo e displasia dell’anca. Inoltre caratteristiche essenziali nei soggetti Down interessano gli arti che presentano metacarpi e falangi corti e il quinto dito con ipoplasia della falangew media con clinodattilia. Nel quadro clinico rientrano inoltre malformazioni cardiache, atresia duodenale, fusione incompleta degli archi vertebrali e torace carenato; frequentemente sono presenti patologie associate quali distiroidismi, convulsioni e la sindrome di West e sono inoltre presenti importanti lesioni del sistema nervoso centrale (Microbrachicefalia, carenza di spine dendritiche ed anomalie sinaptiche, demielinizzazione della corteccia frontale e cerebellare, povertà di neuroni ippocampali ed aumento di placche senili ed accumuli neurofibrillari). Le motivazioni dell’approccio riabilitativo nei soggetti con sindrome di Down sono rivolte principalmente al ritardo nell’acquisizione delle prestazioni motorie, ai deficit di integrazione sensitivo-motoria e ai disturbi ortopedici. Gli emergenti problemi di interesse riabilitativo riguardano principalmente le alterazioni muscolo-scheletriche (ipotonia muscolare, lassità ligamentosa, piede piatto, metatarso varo, instabilità rotulea, sublussazione d’anca, scoliosi toraco-lombare, dislocazione atlanto-assiale, talora con mielopatia cervicale, torcicollo, dovuto ad anomalie strutturali dei segmenti prossimali del rachide cervicale), i deficit sensoriali (ipoacusia, deficit di acuità visiva e strabismo), le malformazioni cardio-polmonari e i problemi neurologici (Ritardo di acquisizione di comportamento motori, riduzione dell’integrazione chinestesica con deficit di equilibrio, compromissione della coordinazione, ritardo di linguaggio, ritardo di acquisizione di atteggiamenti mimici e ritardo nei tempi di reazione).

Il bilancio del soggetto è effettuato attraverso l’esame obiettivo per la valutazione dei riflessi arcaici, delle reazioni automatiche e del tono posturale, attraverso scale di pattern motorio (passaggio da prono a supino, passaggio da prono a supino a seduto, caratteristiche del passo; destrezza motoria) e attraverso l’osservazione dell’evoluzione del comportamento.

Bisogna inoltre tener presente che il grado di ipotonia mostrato nei primi mesi rappresenta un fattore predittivo delle capacità di recupero che il bambino esprimerà in ambito motorio, linguistico, intellettivo e sociale.

Gli obiettivi dell’intervento riabilitativo nei soggetti con sindrome di Down sono mirati al miglioramento delle abilità motorie globali del soggetto, sia in merito all’equilibrio ed al controllo posturale, sia alla deambulazione che alla corsa; al miglioramento delle abilità motorie selettive, volte alla manipolazione e all’uso di oggetti; al miglioramento dell’alimentazione e delle abilità attentive del paziente. Le strategie utilizzate nell’intervento riabilitativo devono inoltre possedere un approccio orientato al problema secondo le proprietà definite dal caso.

Inoltre prima di considerare l’intervento volto al soggetto Down appare opportuno conoscere la condizione cardiaca del paziente attraverso un elettrocardiogramma, il rischio di dislocazione atlanto-assiale, valutato con un Rx del rachide in bending anteriore, la ricorrenza di crisi epilettiche, l’entità della compromissione visiva e acustica e la dotazione intellettiva (Q.I).

7) Prognosi del recupero della deambulazione nelle paralisi cerebrali infantili

La paralisi cerebrale infantile è una sindrome neurologica caratterizzata da disturbi del movimento e della postura causati da una lesione non evolutiva del cervello immaturo per cause pre,peri o post- natali, comunque prima che sia completata la crescita e lo sviluppo dell’encefalo. L’anomalo controllo della postura e del movimento insorge come conseguenza di una lesione cerebrale non evolutiva intervenuta durante la vita prenatale o nei primi due anni di vita postatale.

L’incidenza è pari a 2-2.5 /1000 NATI vivi, l’incidenza non si è modificata negli ultimi 40 anni,in alcuni paesi essa appare in aumento in seguito alla maggiore sopravvivenza di gravi prematuri.

Nei soggetti con paralisi cerebrale infantile, particolarmente importante è la compromissione del controllo del tronco, che si manifesta attraverso i deficit di equilibrio, l’incapacità di bilanciare e coordinare il movimento e l’incapacità di separare i movimenti; rilevanti sono inoltre i deficit della destrezza motoria caratterizzati da deficitario senso cinestesico e da limitato apprendimento, pianificazione, esecuzione e correzione di attività motorie complesse. 

I principali indicatori prognostici del recupero della deambulazione sono rilevati attraverso l’estensione del danno cerebrale e la patogenesi del danno neonatale (encefalopatia anosso-ischemica).  La deambulazione indipendente viene raggiunta dal 75% all’85% dei bambini con PCI. Un fattore predittivo positivo è costituito dal raggiungimento di un buon controllo del tronco entro i 2 anni. I bambini che raggiungono una deambulazione indipendente arrivano a questa abilità dai 2 ai 7 anni, mentre i  bambini che raggiungono lo stato deambulatorio presentano spesso un’andatura inefficiente. I principali indicatori prognostici del recupero della deambulazione sono rilevati attraverso l’estensione del danno cerebrale e la patogenesi del danno neonatale (encefalopatia anosso-ischemica).

9) Disturbi del cammino nella malattia di Parkinson

Nella Malattia di Parkinson i disturbi del cammino determinano una riduzione drastica dell’autonomia, e, insieme all’instabilità posturale e alle cadute, condizionano un aumento della richiesta assistenziale, o l’istituzionalizzazione ed hanno un drammatico impatto sulla qualità di vita. 

Caratteristica costante dei pazienti parkinsoniani, è la ridotta velocità e la ridotta ampiezza del passo, osservabili anche nella fase precoce della malattia. La ridotta velocità dell'andatura sembra essere in relazione alla difficoltà presentata dai pazienti nel regolare automaticamente la lunghezza del passo e nell’aumentare il tempo di appoggio del piede. I parametri cinematica che influenzano negativamente la deambulazione nel paziente affetto dalla malattia di Parkinson sono i ridotti rom della pelvi, dell’anca,del ginocchio e della caviglia e l’aumento della flessione, mentre dal punto di vista cinetico si nota nel soggetto una riduzione della potenza generata nel cammino ed una alterata attivazione muscolare. Nella fase avanzata della malattia di Parkinson  i disturbi del cammino sono associati all’acinesia, caratterizzata dall’esitazione iniziale, dai blocchi, e dal fenomeno del freezing,alle discinesie e distonie, e ai disturbi del controllo posturale che aumentano considerevolmente il rischio di cadute. 

Inoltre nel soggetto parkinsoniano si nota una riduzione del movimento di accompagnamento delle braccia, più accentuato da un lato, successivamente i passi possono farsi più brevi, talvolta si presenta quella che viene chiamata “festinazione”, cioè il paziente piega il busto in avanti e tende ad accelerare il passo come se inseguisse il proprio baricentro. Negli stadi avanzati della malattia possono verificarsi episodi di blocco motorio improvviso (“freezing”, come un congelamento delle gambe) in cui i piedi del soggetto sembrano incollati al pavimento. Il fenomeno di solito si verifica nelle strettoie oppure all’inizio della marcia o nei cambi di direzione ed è riferito come transitorio episodio in cui risulta impossibile iniziare o continuare un movimento. 

10) Significato terapeutico dell’impiego di cues visive nella Malattia di Parkinson:
La necessità di stimoli esterni (external cues) nella malattia di P. è conseguente alla perdita di automatismi( stimoli interni) nell’avanzare della malattia. Dal punto di vista fisiopatologico la disconnessione tra gangli della base ed area supplementare motoria ( sistema di pre programmazione del movimento) attiva un circuito di compenso rappresentato dalle aree sensitive parieto-temporo-occipitali ( sistema facilitatorio ). Studi fisiologici riportano che i cues visivi attiverebbero i circuiti parieto occipitali, coinvolgendo vie non dopaminergiche , cosi che non è tuttora prevedibile il grado di risposta allo stimolo esterno in funzione dello stadio di malattia, perciò non si può prevedere neanche il livello di beneficio nella performance motoria di un cues esterno in relazione ai diversi stadi della malattia e alle forme di parkinsonismo. L’uso di cues visivi con i pazienti affetti da  mp ha permesso di ottenere tre tipologie di risposta motoria: “ responders”, “ not responders”, “ risposta incerta”. I pazienti “ responders” hanno ottenuto migliori performance rispetto ai not responders   durante una sessione di realtà di virtuale. L’utilizzo dei tradizionali cues esterni ( visivi ed acustici) è stato ampiamente studiato nella neuro riabilitazione per i pazienti affetti da mp. Oggi non è ancora possibile predire quale paziente risponderà correttamente a questo tipo di facilitazione motoria, poiché non è un processo immediato correlare  il beneficio tratto dall’attivazione di funzioni non dopaminergiche con le variabili motorie del disturbo ( per lo più dopaminergiche). L’ impiego di un flusso ottico come cues esterno sembra un metodo riabilitativo promettendo per i pazienti con mp, anche perché permette  di identificare una correlazione diretta tra grado di risposta e disfunzione dopaminergica. Un cenno particolare merita l’utilizzo delle attentional strategies (cues visive o uditive), tale tecnica si basa sulla possibilità di attivare dall’esterno gli schemi motori ben appresi, aggirando la difficoltà a generare cues interne durante l’esecuzione di movimenti automatici, tipica nel paziente parkinsoniano. L’associazione delle cues visive alla fisiocinesiterapia standard permette di ottenere risultati migliori rispetto alla fisioterapia da sola in termini di incremento delle abilità funzionali (in particolare dei parametri del cammino) e di persistenza del miglioramento a distanza di sei mesi.

11) Cause di instabilità posturale nella malattia di Parkinson

Nella Nella MdP le cadute, i disturbi del cammino e l’instabilità posturale determinano una riduzione drastica dell’autonomia, condizionano un aumento della richiesta assistenziale, o l’istituzionalizzazione ed hanno un drammatico impatto sulla qualità di vita. Infine, conducono ad un aumento della morbilità e della mortalità. E’ principalmente sulla presenza o meno dell’instabilità posturale che è stata ideata la scala di Hoehn & Yahr, tutt’ora largamente usata nella stadiazione della MdP. L’instabilità posturale è un segno patognomonico che insorge tardivamente.

L’instabilità posturale è l’ultimo sintomo fondamentale della MdP a comparire. Clinicamente appare correlata alla rigidità ed alla bradicinesia, sintomi con i quali condivide anche la velocità di progressione (1.5/anno sec. Jankovic et al ’01). Non si può sostenere che sia determinata da questi disturbi del sistema neuromotorio che esordiscono precocemente e rispondono bene alla somministrazione L-DOPA. La sostanziale refrattarietà dell’instabilità posturale alla terapia farmacologica anti-parkinsoniana suggerisce una patogenesi  complessa che prevede il coinvolgimento di strutture non-dopaminergiche. Gli aggiustamenti posturali anticipatori sono alterati in termini quantitativi. I pazienti con MdP hanno difficoltà nell’effettuare correttamente gli aggiustamenti posturali anticipatori, che hanno la funzione di minimizzare le alterazioni della postura e dell’equilibrio, prodotte da movimenti volontari. Il pattern di attivazione generale sembra essere conservato alla luce del fatto che i deficit osservati hanno una natura quantitativa (ampiezza dell’attivazione muscolare) piuttosto che qualitativa . 

L’esecuzione alterata degli aggiustamenti posturali si verifica in tutte le direzioni dello spazio: sia durante la propulsione anteriore e posteriore del corpo (sul piano sagittale) che durante il sollevamento laterale dell’arto inferiore (movimenti sul piano frontale). Non dipende dalla bradicinesia. Le oscillazioni del centro di massa associate ai movimenti  del tronco in direzione anteriormente e posteriormente sono significativamente più ampie e più lente rispetto ai soggetti sani. Le sinergie attivate, ad esmpio negli spostamenti del tronco in direzione anteriore e posteriore, sono corrette: la grande variabilità e la scarsa accuratezza nella scelta del pattern rimanderebbe ad una alterazione dell’output a livello del sistema senso-motorio. L’alterazione degli aggiustamenti posturali anticipatori possono essere il riflesso di problemi di pianificazione motoria. Favoriscono, inoltre, in maniera fondamentale le cadute che occorrono durante qualsiasi movimento volontario della vita quotidiana. Le risposte posturali automatiche sono alterate nel timing e forse nel pattern. Le risposte posturali automatiche, che normalmente si oppongono a stimoli destabilizzanti risultano compromesse.

Il paziente parkisoniano ha difficoltà nel set-shifting anche a livello motorio. Le risposte posturali sono inflessibili, sganciate dalla posizione del corpo e  dalle direzioni delle forze applicate: il feedback risulta, quindi, inadeguato a determinare una risposta stabilizzante.

Un aumento delle risposte destabilizzanti (componente a media latenza della risposta posturale anticipatoria) ed una riduzione di quelle stabilizzanti (a lunga latenza) sono state descritte a livello, rispettivamente, del muscolo gastrocnemio e del tibiale anteriore in seguito a destabilizzazione della base di supporto in direzione anteriore o posteriore. Di conseguenza le  oscillazioni del Centro di pressione risultano aumentate e prevalenti in direzione posteriore. I muscoli prossimali si attiverebbero precocemente in concomitanza dell’aumentata rigidità e lentezza del controllo a livello della caviglia . 
Tra le afferenze sensitivo-sensoriali, la visione svolge un ruolo importante nell’attivazione motoria.

Tra i vari meccanismi che intervengono nel controllo della postura, risultano inalterate sia le afferenze propriocettive che quelle vestibolari . Al contrario, si è riscontrata una alterazione del “feedback” visivo che può indurre nel paziente una anomala percezione dell’ambiente circostante, con il risultato di correzioni posturali inadeguate. Comunque, rimane sconosciuto quanto la compromissione del “feedback” visivo possa contribuire al rischio di caduta.

Le afferenze propriocettive sarebbero elaborate correttamente ma l’integrazione motoria e la capacità di modificare set di riferimento sarebbero alterati in particolare se vi è un’interfernza del sistema visivo. Zia et al (’00) sostengono che nella MdP vi sia una difficoltà quantitativamente misurabile nel valutare il senso di posizione a livello articolare.

Lo studio su posturografico con l’applicazione del ”sensory organization test” (Chong ’99) ha permesso di approfondire questi argomenti e di trovare misure capaci di distinguere tra parkisnonismi. L’attenzione gioca un duplice ruolo. I pazienti affetti da MdP frequentemente sviluppano, in fase avanzata, alterazioni delle abilità esecutive ed attentive, meno frequentemente  (circa il 29% dei casi) manifestano una demenza. Il deterioramento cognitivo è  ritenuto  un fattore predittivo di cadute. Particolarmente rivolto a valutare il rischio di caduta nei pazienti deteriorati sono state sviluppate prove test come lo “stops walking when talking” test, che contemporaneamente indagano sia la componente motoria (walking) che la componente cognitiva (talking) correlate alla instabilità posturale. Apparentemente, i pazienti che arrestano precocemente il cammino mentre, contemporaneamente, tengono una conversazione, presentano un aumentato rischio di cadute.

In realtà lo “stops walking when talking” test risulta per lo più normale nei pazienti, anche parkisnoniani, in cui non sono presenti disturbi cognitivi.

L’attenzione, comunque, gioca un ruolo positivo importante nella MdP: i pazienti possono migliorare la loro “performance” motoria, in termini di equilibrio o cammino, utilizzando “cues” esterne o focalizzando l’attenzione su un compito preciso, permettendo, così, alla corteccia frontale di compensare il difettivo circuito dei gangli della base.  

Molto più informativa, in termini di rischio di cadute, risulta la valutazione simultanea di multiple componenti motorie (in particolare quelle che sono relazionate alla disabilità motoria); questa valutazione viene eseguita tramite l’utilizzazione di un test recentemente introdotto: il MTT ( Multiple Tasks Test). In conclusione, rispetto ai soggetti di controllo, i pazienti parkinsoniani mostrano una più elevata percentuale di errori, nel momento in cui è richiesto loro di svolgere un compito motorio del MTT. La differenza si riduce, fino a scomparire, quando gli errori sono registrati per entrambe le componenti motorie e cognitive; questo suggerisce che i pazienti sono meno abili a dare la priorità alla performance motoria rispetto ai soggetti di controllo. L’aumento degli errori cognitivi si registra in relazione all’aumentata complessità del compito. Comunque, non vengono eseguiti con successo né i compiti in cui domina la componente motoria, né quelli in cui domina la componente cognitiva; questo potrebbe essere interpretato come un fattore di rischio relativo alle cadute nella vita di tutti i giorni.  

Circuitazioni neuronali non-dopaminergiche sono coinvolte nella eziologia dell’instabilità posturale. La scarsa risposta dell’instabilità posturale alla terapia dopaminergica,  suggerisce l’esistenza di lesioni a mediazione non dopaminergica, che contribuirebbero all’insorgenza del suddetto disturbo. Bloem et al (’96) hanno indagato l’effetto netto della L-DOPA sulle risposte posturali automatiche evidenziandone la parziale risposta.  Nella genesi dei disturbi posturali caratteristici della fase avanzata sembrano implicate le lesioni del locus ceruleus e la mancanza di norepinefrina, che hanno indotto l’utilizzo di agenti noradrenergici, quali l’idazoxan e la L-threodihydrophenylserina, con risultati non ancora incoraggianti. Il nucleo subtalamico, glutammatergico, sembra coinvolto, quantomeno, indirettamente dato che studi su animali hanno dimostrato che una lesione precedente l’alterazione delle vie nigro-striatali in ratti MPTP ha un ruolo protettivo sui disturbi posturali. Recenti studi hanno messo in evidenza come potenziali obiettivi per la terapia farmacologica nella malattia di Parkinson,  i vari sottotipi di recettori per il glutammato (mGluR). Gli antagonisti dei mGluR del Gruppo 1 potrebbero avere effetti antiparkinsoniani, attraverso l’azione a vari livelli del circuito motorio dei gangli basali, compreso lo striato, il nucleo subtalamico e i neuroni della substanzia nigra pars reticulata; un potenziale svantaggio è, però, costituito dalla attivazione non selettiva degli antagonisti di questo gruppo, con un conseguente blocco nel rilascio di dopamina dai neuroni della substanzia nigra pars compatta. Il Gruppo 3 di antagonisti dei mGluR potrebbe essere utilizzato per miglioramento dei sintomi, con il risultato, però, di una diminuzione della trasmissione GABEergica sia per le sinapsi nigrostriatali che pallidostriatali. Il Gruppo 4 di antagonisti dei mGluR appare essere significativamente espresso nelle sinapsi pallidostriatali e può fornire un obiettivo più specifico nel tentativo di ridurre la trasmissione attraverso la via indiretta. Infine, il Gruppo 2 potrebbe rappresentare la migliore opportunità per una terapia antiparkinsoniana mediata da mGluR, attraverso la riduzione della trasmissione glutamaergica a livello della sinapsi nucleo subtalamico-substanzia nigra pars reticularis. Studi condotti utilizzando gli agonisti del Gruppo 2 (flupirtina) hanno fornito, finora, risultati incoraggianti.

13) Scale di misura del dolore

La valutazione del dolore è effettuata attraverso la Visual Analogic Scale (VAS), una scala di valutazione della percezione soggettiva dell’intensità del dolore, consistente in una linea di 10cm su cui il paziente registra con un segno il livello del dolore provato (0=nessun dolore; 100=il peggior dolore possibile). 

Altre scale dio valutazione soggettive utilizzate sono la Visual Analogical Thermometer -  (VAT), la Verbal Rating Scale (VRS), la Numerical Rating Scale (NRS)(costituita da una serie di numeri da 0 a 10 o da 0 a 100 il cui punto di inizio e di  fine  rappresentano gli estremi del dolore provato,il paziente sceglie il numero che corrisponde meglio al suo dolore,è semplice e ha dimostrato affidabilità e validità) e la Analougue Chromatic Continuos Scale.
Un’altra scala di valutazione soggettiva di tipo multidimensionale del dolore usata frequentemente è il Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ), un questionario usato per valutare tre dimensioni del dolore: cognitivo-valutativa, affettiva e sensoriale, è costituito da una scala descrittiva dell’intensità del dolore; un disegno del corpo umano sul quale il paziente indica la sede del suo dolore; un indice di stima del dolore basato su aggettivi che riflettono le componenti sensoriali, affettive e cognitive del dolore, una volta definita l’ampiezza di ciascuna dimensione, vi è l’espressione del “profilo qualitativo” del dolore.

Tra le metodiche di valutazione del dolore di tipo oggettivo sono usate anche la 6-Point Behavioral Rating Scale (BRS-6) (Budzynski, 1973) e il Brief Pain Inventory (BPI).

La 6-Point Behavioral Rating Scale (BRS-6)  è una scala somministrata attraverso l’autocompilazione, consta di 6 item, è di tipo ordinale su 6 livelli in cui il grado 0 corrisponde ad assenza di dolore, il grado 1 indica la presenza di dolore  che può essere facilmente ignorato, il grado 2 indica la presenza di dolore che non può essere ignorato, ma non interferisce con le attività quotidiane, il livello 3 equivale alla presenza di dolore non ignorabile che interferisce con la concentrazione, il grado 4 indica la presenza di dolore non trascurabile che interferisce con tutti i compiti, eccetto alcuni bisogni essenziali, come andare al gabinetto e mangiare ed infine il grado 5 indica la presenza di dolore che non può essere ignorato e si rende necessario il riposo o il riposo completo a letto.

Il Brief Pain Inventory (BPI) è una scala di autocompilazione  visuo-analogica, costituita da  15  descrittori  inerenti  l’intensità  del  dolore  e  la  conseguente limitazione  funzionale, i disturbi reattivi relativi alla settimana precedente la somministrazione, ne  esiste  una  versione  italiana  (Breve  Questionario  Per  La  Valutazione Del Dolore). 

Gli strumenti più utilizzati sono il Mc Gill Pain Questionnaire e la VAS anche se la NRS è il 

metodo che produce meno errori soprattutto negli anziani.

14) Scale di misura della disabilità del cammino

La valutazione del cammino si basa sull’integrazione e sulla sintesi delle osservazioni pervenute dall’analisi visiva del cammino con altre informazioni ottenute dall’anamnesi e dall’esame obiettivo del paziente.

La scala più appropriata per la valutazione della disabilità del cammino è la Walking Handicap Scale di Perry and Garret  che permette la valutazione del cammino fisiologico per esercizio, del cammino domestico con limitazioni e senza limitazioni, del cammino in ambito sociale con grosse limitazioni e del cammino sociale con e senza limitazioni

Sono state inoltre sviluppate e standardizzate scale di valutazione del cammino che permettono di associare all’osservazione visiva dei dati quantitativi con valore predittivo, come il Tinetti Test che rende possibile la valutazione del rischio di cadute mediante test di equilibrio  e del cammino. E’ basato sull’analisi del paziente seduto, della sua modalità di alzarsi senza appoggi dalla sedia, del test di provocazione dell’equilibrio in ortostatismo, della deambulazione per almeno tre metri in avanti, con un mezzo giro, ritorno rapido alla sedia, e del sedersi. In questa scala viene puntualizzata l’osservazione sui momenti critici del cammino: l’inizio, il turning, la velocità e la lunghezza del passo, la simmetria del passo, la base d’appoggio, la postura e la stabilità posturale.

Un'altra scala utilizzata per la valutazione dell’equilibrio è la“Berg Balance Scale”,una scala composta da 14 items sull’equilibrio che consente di discriminare facilmente i pazienti a rischio di caduta valutando il passaggio dalla posizione seduta a eretta, il mantenimento della posizione eretta senza supporto, la posizione seduta senza supporto,il passaggio dalla posizione eretta a quella seduta, i trasferimenti,la stazione eretta a occhi chiusi e con i piedi uniti, allungarsi in avanti con le braccia distese, raccogliere un oggetto dal pavimento, girarsi per guardare dietro, ruotare di 360°, posizionare alternativamente i piedi sullo sgabello, stazione eretta con i piedi in tandem e su un piede solo.

Anche la scala FIM (Functional indipendence measure) è una scala composta da 6 domini per un totale di 18 items, 13 dei quali appartengono alla sfera motoria ( mobilità, trasferimenti, locomozione, cura della persona) 5 alla sfera cognitiva indicata per la valutazione del cammino e dell’autonomia negli spostamenti.

Anche il Functional Status Questionnaire valuta le ADL di base e intermedie,attraverso varie sezioni, fra le quali la sezione delle funzioni fisiche, delle funzioni psicologiche, sociali, delle attività sociali e la sezione della qualità delle interazioni sociali, prende in considerazione le difficoltà riscontrate dal soggetto nell’ambito della deambulazione in casa o intorno casa, nei trasferimenti autonomi, nel cammino fuori casa, nel fare commissioni e fare attività fisiche impegnative come correre o partecipare a sport,  difficoltà nell’incontrare parenti o amici .

Anche la Scala Barthel ADL Index permette di valutare la disabilità nei trasferimenti e nella mobilità del soggetto, valutando anche la deambulazione nella salita e discesa di scale e gradini.

15) Scale di misura applicabili alle lombalgie croniche

Le scale di misura applicabili alle lombalgie croniche comprendono le scale di valutazione del dolore, i questionari di valutazione della qualità della vita generici, i questionari di valutazione della qualità della vita specifici per il rachide e le scale di misurazione della capacità lavorativa del soggetto affetto da algie lombari.

La valutazione del dolore è effettuata attraverso la Visual Analogic Scale (VAS), una scala di valutazione della percezione soggettiva dell’intensità del dolore, consistente in una linea di 10cm su cui il paziente registra con un segno il livello del dolore provato (0=nessun dolore; 100=il peggior dolore possibile). Altra scala di valutazione del dolore usata anche nelle lombalgie croniche è il Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ), un questionario usato per valutare tre dimensioni del dolore: cognitivo-valutativa, affettiva e sensoriale, è costituito da una scala descrittiva dell’intensità del dolore; un disegno del corpo umano sul quale il paziente indica la sede del suo dolore; un indice di stima del dolore basato su aggettivi che riflettono le componenti sensoriali, affettive e cognitive del dolore, una volta definita l’ampiezza di ciascuna dimensione, vi è l’espressione del “profilo qualitativo” del dolore.

Per quanto concerne i questionari di valutazione della qualità della vita generici si utilizza soprattutto lo Short-Form Healthy Survey (SF36), il questionario più diffuso che misura lo stato di salute e la qualità della vita, composto da 36 elementi che misurano 8 concetti di salute (percezione dello stato di salute generale, attività fisica, limitazione del proprio ruolo dovuto alla salute fisica, dolore fisico, salute mentale generale, limitazione di ruolo dovuta a problemi emozionali, vitalità, attività sociali), il punteggio di ogni scala è calcolato da 0 a 100. I questionari di valutazione della qualità della vita specifici per il rachide utilizzati sono il Roland-Morris Questionnaire (RMQ), il Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) e il Nass.

Il Roland- Morris Questionnaire è un questionario autosomministrato che misura il grado di disabilità, costituito da 24 frasi che descrivono situazioni tipiche di un soggetto con dolore, il punteggio massimo, cui corrisponde il grado di disabilità è 24. 

Il Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ) è una scala di valutazione con indice di disabilità correlato al dolore, il questionario comprende dieci elementi (intensità del dolore, cure personali, sollevamento, camminare, sedersi, stare in piedi, dormire, vita sociale, viaggiare, cambiamenti del gardo di dolore) che descrivono il livello di disabilità, ognuno dei 10 elementi comprende un punteggio da 0 a 5 per indicare l’impatto del dolore, il punteggio totale è la somma dei punti ottenuti.

Il Nass o Lumbar Spine Questionnaire proposto dalla North American Spine Society (nass) e dall’American Academy of Orthopedic Surgeons (Aaos) è una versione modificata dell’ODQ integrata con diagramma del dolore, domande dell’SF36, scala di sintomi neurologici, domande sulla soddisfazione e scala delle aspettative.

Per la valutazione della capacità lavorativa del paziente si utilizza la durata della disabilità intesa come il tempo trascorso da quando il lavoratore lascia il lavoro a quando è in grado di ritornarvi. Alcune scale di valutazione tentano di riassumere in un solo punteggio caratteristiche cliniche oggettive (misurate dal medico) e soggettive (riferite dal paziente). Le scale più usate sono quella dei Criteri di Mac Nab, il Prolo Scale e la Clinical Overall Score.

I criteri di Mac Nab permettono la valutazione del dolore post- trattamento tramite una scala 1-4: eccellente (assenza di dolore, nessuna limitazione dei movimenti, possibile la normale attività lavorativa); buono ( talvolta dolore, ma ugualmente possibile tornare a lavoro, modeste restrizioni funzionali); discreto (scarso miglioramento funzionale, qualche limitazione delle attività lavorative e quotidiane); scarso (nessun miglioramento).

La Prolo Functional Economic Outcome Rating Scale è una scala di valutazione pre e post- trattamento dello stato economico e funzionale del paziente.

La Clinical Overall Score è la valutazione dello stato clinico generale pre e post-trattamento ottenuta tramite sommatoria dei risultati ottenuti dai vari elementi: intensità del dolore (VAS), segni fisici (alterazione flessibilità e/o torsione della colonna, test di Lasègue, atrofia muscolare, alterazione sensoriale), capacità funzionale, uso di analgesici.

16) Obiettivi dell’intervento riabilitativo nelle patologie degenerative articolari del ginocchio

Nelle patologie degenerative articolari del ginocchio il trattamento conservativo mostra un’efficacia antisintomatica (riduzione del dolore), un’efficacia funzionale che si manifesta nella riduzione della disabilità, ed inoltre un’efficacia preventiva poiché induce il rallentamento dell’evoluzione. Uno studio di metanalisi condotto da Devas- Comby, Cronon e Roesh, ha evidenziato come l’esercizio fisico mirato al potenziamento del quadricipite, con un training a basso impatto ed un training aerobico, migliora la performance, sia nel giudizio del paziente che dell’esaminatore, ma non modifica la percezione del disagio correlata alla consapevolezza di avere una patologia cronica. Gli stessi studi di metanalisi che hanno correlato tecniche differenti di approcci riabilitativi effettuati dal 1990 al 2004 da Kneefe, Mangione, Talbot, Mc Carty e da altri studiosi, hanno evidenziato che la dimensione dell’effetto riabilitativo risulta modesta, non solo in merito all’uso die sercizio fisico, bensì anche per quanto concerne l’utilizzo dei programmi di self-management e gli approcci conservativi. I programmi di self-management infatti migliorano il benessere psicologico ma non modificano le performance fisiche, a meno di essere sostanziati da strategie di controllo del dolore, mentre gli approcci conservativi dovrebbero incorporare modalità atte a modificare l’atteggiamento del paziente nei confronti del proprio corpo incrementando la self-efficacy. Gli obiettivi principali dell’intervento riabilitativo nelle patologie degenerative articolari del ginocchio sono rivolti al miglioramento della qualità di vita, al miglioramento della partecipazione e delle capacità del soggetto, all’aumento della forza e del ROM ( ampiezza dell’escursione articolare, alla riduzione del consumo di farmaci ed infine, ma non meno importante obiettivo, alla riduzione del dolore. Tali obiettivi sono perseguiti attraverso l’incremento della responsività al trattamento conservativo. Fondamentale appare dunque garantire un follow-up periodico e nuovi cicli di allenamento, fornire programmi di esercizio da svolgere autonomamente, verificare la disponibilità del paziente ad integrare gli esercizi nella routine quotidiana, selezionare pazienti con maggior percezione di disagio e consapevoli dei meccanismi di determinazione del danno e fiduciosi dell’efficacia del trattamento, fornire la supervisione di un fisioterapista nei casi più complessi e considerare il pattern lesionale (attraverso l’Rx è possibile notare infatti riduzioni severe della rima articolare che predicono scarsa risposta al trattamento). Sono state analizzate diverse tecniche e proposti suggerimenti nuovi nella terapia fisica del trattamento delle patologie degenerative articolari del ginocchio, ad esempio sono stati osservati esercizi per gli arti inferiori e, dalle evidenze, risulta efficace integrare il trattamento con altri distretti sedi di lesioni potenzialmente invalidanti; nello studio condotto sul rinforzo del quadricipite risulta invece efficace combinare anche un training mirato all’equilibrio e al recupero delle ADL. Per quanto concerne gli esercizi per l’agilità il suggerimento consta nell’applicazione di protocolli riabilitativi modificati per l’anziano, mentre per la TENS, si consiglia un uso ripetuto della terapia in quanto più efficace del ciclo singolo. In merito all’ortosi per il piede è suggerito un rialzo laterale nella calzatura per valgizzare il ginocchio. Infine, in merito al setting da attuare, non vi è una precisa indicazione per l’esercizio svolto in palestra, con un programma autogestito o a casa con una supervisione periodica, poiché la selezione del setting dovrebbe considerare i fattori predittivi di responsabilità di trattamenti di self-management.
17) Approccio multi-disciplinare al soggetto con lombalgia cronica: significato e operatori professionali  coinvolti

L’osteoartrosi è una patologia cronico degenerativa delle articolazioni, viene erroneamente chiamata artrite degenerativa poiché molte alterazioni radiografiche di osteoartrosi sono asintomatiche. L infiammazione viene ritenuta fattore patogenetico della malattia del dolore lombare cronico, la degenerazione dei dischi e delle faccette è solo uno dei motivi che contribuiscono al dolore, motivo per cui valutazione e trattamento devono esser valutate in maniera globale. LA LOMBALGIA CRONICA e’ un puzzle composto da tre pezzi:problemi fisici psicologici e sociali. Non la si può curare senza riabilitare questi problemi, uno alla volta , con calma. La riabilitazione è un percorso individuale con l’aiuto del rieducatore ( non assillante). Quindi lavoro sul versante fisico( esercizi), lavoro sul versante psicologico ( approccio cognitivo comportamentale) e sociale ( modalità di comportamento). L’intervento inizia con una serie di informazioni precise che spaziano su anatomia e fisiologia e con ergonomia(come usare il proprio corpo) e soprattutto con l’approccio psicologico al dolore. Si deve re-imparare che l esercizio non solo fa male ma anche bene anche se al momento sembra aumentare il dolore ( esercizi graduali di recupero della mobilità, di rinforzo,di miglioramento del controllo del movimento. Progressione lenta graduale ma costante.). Il training medico sulle patologie muscolo scheletriche e’ abbastanza limitato pertanto la diagnostica per immagini viene utilizzata per le diagnosi di base. La  terapia dell’osteoartrosi e del dolore lombare cronico dovrebbe esser indirizzata a tutte le sue cause e rivolta anche alla sequela di fattori psico-sociali che possono influenzare dolore e mobilità, come ansia ,paura, depressione. All‘approccio terapeutico ”BY STEP” andrebbero aggiunte preparazioni topiche, terapia cognitivo comportamentale, trattamento interdisciplinare del dolore e modalità terapeutiche alternative.(step 1 educazione all’esercizio, calo ponderale, prescrizioni di presidi quali bastoni, infiltrazioni. Step 2 approcci farmacologici ( paracetamolo,oppioidi e altri fans)e procedure chirurgiche( dopo fallimenti di strategie non invasive).

18) Ruolo della depressione sul recupero motorio dopo cerebrolesione

Nella valutazione del paziente con cerebro-lesione da sottoporre a trattamento riabilitativo è indicato verificare precocemente l’eventuale presenza di depressione del tono dell’umore, utilizzando sia la valutazione clinica multi-dimensionale che scale semiquantitative per la valutazione ed il monitoraggio dei sintomi, anche per limitare le possibili interferenze sfavorevoli sulle potenzialità del recupero. A seguito di un episodio ictale so osservano frequentemente complicazioni in forma di disturbi psichici. Comunemente si possono osservare disturbi dell’umore, disturbi ansiosi, labilità emotiva ed apatia. I disturbi psichici, condizionando la partecipazione attiva del paziente e la sua capacità di apprendimento, possono condizionare il programma riabilitativo e compromettere pertanto il recupero funzionale. Il disturbo più frequentemente osservato e studiato è la depressione post-ictale (post-stroke depression) che può manifestarsi sia in fase precoce che tardivamente. Un episodio depressivo che insorge entro 6-12 mesi dopo un ictus è evento frequente. Si stima che un disturbo dell'umore si verifichi in circa il 30% dei sopravvissuti, anche se esiste una notevole variabilità fra studio e studio, legata a problematiche diagnostico-metodologiche. I pazienti con depressione post-ictus presentano, rispetto ai pazienti con depressione funzionale, una minore melanconia ma più segni fisici di depressione (astenia, disturbi del sonno, di concentrazione, dell'appetito, etc.). Inoltre essi lamentano generalmente molti più sintomi somatici rispetto ai pazienti con postumi di ictus ma non depressi. La presenza di depressione post-ictus è in grado di influenzare negativamente la prognosi clinica, incrementa le complicanze, interferisce con la riabilitazione, si associa alla disabilità ed ad una peggiore qualità di vita. La depressione post-ictus è associata con un significativo aumento di mortalità sia a breve (12-24 mesi) che a lunga distanza (10 anni) dall'evento acuto. È stato calcolato che i pazienti con depressione post-ictus hanno un rischio di morte a 10 anni 3,4 volte maggiore rispetto ai pazienti non depressi.Tuttavia solo una piccola parte di questi decessi è imputabile ad eventi suicidari.Anche se il ruolo prognostico sfavorevole della depressione post-ictus sullo stato funzionale del paziente sembra chiaro,è però necessario valutare i dati disponibili con qualche cautela, in quanto nei vari studi i pazienti con depressione sono considerati omogenei, o differenziati solo per le caratteristiche cliniche della depressione, ed è generalmente trascurato il ruolo di un eventuale trattamento psicofarmacologico. Infatti nella maggioranza degli studi solo una minoranza dei pazienti affetti da depressione post-ictus è stata trattata con antidepressivi, e nei risultati non c'è generalmente nessuna differenziazione tra pazienti trattati e non trattati. Vari studi hanno documentato una stretta correlazione tra gravità della depressione e grado di compromissione. È stato segnalato che la presenza di depressione post-ictus aumenta da 2 a 3 volte il rischio di dipendenza nelle ADL ma solo il 39% dei pazienti praticava terapia antidepressiva. I pazienti con depressione post-ictus presentano una maggiore compromissione funzionale, sia prima che dopo uno specifico trattamento riabilitativo, ma il miglioramento funzionale successivo è simile tra i due gruppi. La depressione post-ictus è in grado di influenzare la prognosi funzionale dei pazienti post-ictali anche a rilevante distanza di tempo dall'evento acuto, ad 1 anno,a 14 mesi, a 15 mesi, e a 2 anni. Un miglioramento della depressione si accompagna ad un miglioramento dello stato funzionale e particolarmente a quello cognitivo. Un trattamento antidepressivo può influenzare positivamente il recupero funzionale,anche se i dati disponibili non sono ancora univoci. Al momento l'utilizzo regolare di antidepressivi è in grado di migliorare la prognosi riabilitativa, ma non di annullare l'impatto sfavorevole della depressione post-ictus sul recupero funzionale. Esistono segnalazioni favorevoli essenzialmente per la fluoxetina e per la nortriptilina.Malgrado il trattamento con antidepressivi, i pazienti con depressione post-ictus presentano una prognosi funzionale più seria rispetto ai pazienti non depressi. La depressione post-ictus può pesantemente condizionare la sicurezza quotidiana e la qualità della vita dei pazienti con postumi di ictus e dei loro familiari. È stato recentemente segnalato che i pazienti con depressione post-ictus presentano un più alto rischio di cadute,e che la depressione post-ictus rappresenta il fattore sfavorevole più rilevante sulla qualità della vita dei pazienti con postumi cronici (≥1 anno) di ictus.

19) Genesi multi-fattoriale delle sindromi da dolore cronico articolare
Si definisce cronico il dolore che persiste oltre i tempi ragionevoli di guarigione, può essere classificato in base alla patogenesi in nocicettivo ( associato a danno tissutale del sistema nervoso,come dolore associato ad osteoartrosi) o neuropatico associato a danno del sistema nervoso.

( es. neuropatia diabetica,nevralgia post erpetica),possono coesistere. Il dolore cronico e’ una sindrome a cui contribuiscono molti fattori, ognuno deve essere trattato per raggiungere l obiettivo terapeutico. Il dolore cronico può essere trattato ma non curato, ed è molto spesso migliorare la funzione fisica più che il dolore.

Patologie più comuni:OSTEOARTROSI ( rigidità di breve durata,che colpisce le articolazioni sotto carico come rachide lombare e cervicale. Sinovite assente o lieve)

PSEUDOGOTTA e GOTTA ( su modello reumatoide, associato a rigidità mattutina , a carico delle articolazioni degli arti inferiori).ARTRITE REUMATOIDE( rigidità mattutina prolungata, coinvolta qualsiasi articolazione, indenne il rachide lombare, presente la sinovite).FIBROMIALGIA( rigidità mattutina di breve durata, dolore diffuso, sinovite assente, articolazioni non coinvolte anche se dolenti).POLIMIALGIA REUMATICA( rigidità dolore prossimale di spalle, anche, collo,presente sinovite delle mani).

20) I parametri del ciclo del passo: classificazione funzionale secondo Perry e determinanti del cammino

+

21) Attivazione muscolare dinamica dei muscoli egli arti inferiori durante il ciclo del passo

Vedi analisi del cammino nei miei appunti….

22) Basi neuro-muscolari del controllo posturale

La postura è definita come la posizione complessiva del corpo e degli arti, l’uno rispetto agli altri, e il loro orientamento nello spazio, frutto di una complessa operazione di controllo mirato a tre obiettivi peculiari quali: il sostentamento e l’allineamento del capo e del corpo contro la forza di gravità, il mantenimento del centro di massa corporea allineato e l’equilibrio all’interno della base di appoggio al suolo e alla stabilizzazione dei segmenti corporei che fungono da supporto quando altre parti sono in movimento. Il controllo posturale risulta dall’interazione tra i fattori biomeccanici(range articolare, morfologia e forza), la coordinazione motoria (paatren temporale, spaziale e richieste posturali complesse) e l’organizzazione sensoriale del soggetto (percezione del movimento, controllo della verticalità, limiti di stabilità, valutazione sensoriale).

La corteccia cerebrale è alla base della programmazione motoria ed integrazione sensori-motoria complessa che viene richiesta per l’esecuzione di compiti di destrezza motoria. L’
attivazione CORTICO-SPINALE influenza l’attività del tronco e del midollo presiedendo al movimento volontario e alla fase di inizio/fine del movimento automatico. 

I GANGLI DELLA BASE ED IL CERVELLETTO REGOLANO LE MODALITA’ E LA SUCCESSIONE TEMPORALE DELL’ATTIVAZIONE MUSCOLARE IN OGNI MOViIMENTO FINALIZZATO : I Gangli della Base influenzano il controllo posturale, l’inizio del cammino e la qualità del movimento (ampiezza); Il Cervelletto è importante nel modulare il ritmo, la frequenza, e la forza di un movimento volontario e nella postura.

La vista, il sistema vestibolare e somato-sensoriale sono fondamentali per la comparazione e selezione delle informazioni sensoriali nella determinazione della posizione del corpo e consentono l’integrazione delle informazioni a livello del sistema nervoso centrale permettendo la selezione del movimento del corpo che implica la selezione dell’adattamento del pattern di contrazione muscolare (m. cavigli, coscia,tronco,capo/collo) nella generazione di movimenti .
Il sistema sensoriale della visione permette l’acquisizione di dati relativi al movimento nello spazio, cues e l’orientamento rispetto all’orizzonte ed è implicato nelle risposte riflesse posturali lente e nelle risposte volontarie in caso di oscillazioni di alta frequenza. La visione agisce sia sui livelli gerarchici neurosensoriali bassi (tronco encefalico-midollo), sia su quelli elevati (corteccia).

La propriocezione dei fusi neuromuscolari e degli organi tendinei del golgi controlla il tono muscolare, rendono fluido e coordinato il movimento e monitorano i cambiamenti nella forza e nella tensione muscolare essendo implicati nelle risposte posturali nella direzione del movimento e nelle risposte riflesse precoci. I propriocettori agiscono sia sui livelli gerarchici neurosensoriali bassi (tronco encefalico-midollo) sia sulla strategia della caviglia. 

Gli stimoli cutanei evocano riflessi complessi che svolgono attività protettive e posturali modulando l’eccitabilità di particolari pool di motoneuroni, essi influenzano la statica e coadiuvano i livelli più bassi di controllo posturale (strategia di caviglia). 

I riflessi vestibolari e cervicali stabilizzano il capo e gli occhi. I riflessi vestibolo-cervicali e cervico-cervicali mantengono il capo in posizione verticale rispetto alla forza di gravità,
 i movimenti del capo evocano o riflessi vestibulo-oculari (labirinto) che stabilizzano l’immagine sulla retina. I riflessi cervicali e vestibolari agiscono in modo sinergico sul collo ed antagonista sugli arti: rifl. Cervico-cervicali e cervico-spinali. Le  
afferenze vestibolari e cervicali convergono a livello dei nuclei vestibolari e dei neuroni proprio-spinali.

23) Riflessi posturali anticipatori e reazioni posturali automatiche
                                                                                    1) AGGIUSTAMENTI POSTURALI ANTICIPATORI:

                                                                                  -   Evocate dal sistema nervoso centrale (SNC) prima dell’ inizio  dei movimenti volontari;

                                                                                  -   Migliorate dall’esercizio;

                                                                                  -   Modificabili con l’esperienza;

 -   Influenzano le risposte di breve latenza facilitando o inibendo l’attivazione delle risposte automatiche di breve latenza.
 Scopo: -  Minimizzare le perturbazioni posturali e dell’equilibrio determinate dal movimento (sollevamento di un arto, oscillazioni del tronco, sollevamento e trasporto di oggetti);

-  Assistenza del movimento in termini di forza e velocità ( inizio del cammino, sollevamento di un arto inferiore, alzarsi da una sedia..).

2) REAZIONI POSTURALI AUTOMATICHE:

- Evocate da modalità SENSORIALI diverse (afferenze propriocettive, recettori vestibolari, afferenze visive);

- Risposte di breve latenza;

- Stereotipate;

- Modificate dall’esperienza e dall’aspettativa.

Scopo: correzione delle alterazioni posturali e dell’equilibrio
24) Indicazioni all’impiego dell’analisi del cammino in riabilitazione degli esiti di cerebro-lesione
La maggior parte dei soggetti dopo evento ictale non e’ in grado di camminare autonomamente.

Per quanto riguarda il pattern cinematica delle articolazioni, il cammino dell’emiplegico puo’ esser caratterizzato da una combinazione di: ridotta ampiezza dell’angolo dell’articolazione dell’anca sul piano sagittale, ridotta ampiezza dell’angolo di articolazione del ginocchio, incrementata flessione plantare della caviglia, iper-estensione del ginocchio nella fase di appoggio dell’arto paretico, la deambulazione è paretico spastica a ginocchio rigido. Altre anomalie frequenti che si riscontrano a livello di pattern del cammino sono: la caduta del piede ( eccessiva flessione plantare), equinovarismo( eccessiva supinazione e flessione plantare della caviglia), ginocchio recurvato( eccessiva estensione), e cammino a ginocchio rigido.

Una deambulazione per esser funzionale deve esser sicura. Con ridotto dispendio energetico,sufficientemente veloce,esteticamente gradevole,ed eseguita in modo automatico. Nel corso dei decenni le proposte riabilitative  al recupero post ictus si sono moltiplicate.

L approccio tradizionale o convenzionale della riabilitazione ad ictus e’ un approccio preventivo e compensatorio  nei confronti del deficit neurologico( alterazioni del sistema sensitivo motorio). Sono inclusi esercizi di movimenti attivi e passivi, cercando di mantenere le ampiezze articolari,il ri-apprendimento dei riflessi posturali ed il miglioramento dell’equilibrio, il trasferimento del carico e il controllo del ginocchio. In una prima fase ci si serve di ausili,poi si prosegue con le scalee il cammino su terreni accidotati. Nell’ambito della rieducazione neuro motoria gli interpreti più significativi furono ( Kabat , Bobath e Brunnstrom), secondo tale teoria il comportamento motorio anormale del paziente potrebbe esser normalizzato attraverso l evocazione di contrazioni riflesse sia isolate che associate al tentativo volontario del paziente di eseguire un movimento.. l’attività motoria sarebbe la risultante di numerosi comandi efferenti ciascuno indirizzato ad un ristretto gruppo muscolare collegato ad altri muscoli con una serie di catene riflesse, per cui basterebbe l impiego di afferente propriocettive ed esterocettive per l evocazione dell’attività riflessa che assicuri il supporto per il ritorno alla normale motricità.

Kabat: metodo della facilitazione neuromuscolare propriocettiva

Bobat: suoi principi di rieducazione sono- inibizione dell’attività riflessa abnorme e facilitazione dell’attività posturale motoria.

Brunnstrom : sei fasi di recupero. Sfrutta i movimenti sinergici per il recupero del movimento volontario. Solo nel 1982 fu introdotta la tecnica  di apprendimento motoria nominata “TASK ORIENTED”,che include precocemente il training del cammino nel programma rieducativo. Tale training del cammino può esser di tipo over round o effettuato su tappeto rotante treadmill, con o senza  la presenza di un sistema di sospensione per supportare il peso corporeo. Questo si e’ rivelato l approccio di maggior efficacia. Altri trattamenti sono il bio-feedback e la stimolazione elettrica.

25) Strumenti di valutazione del rischio di caduta

Dagli studi epidemiologici emerge che il rischio di caduta nei pazienti appartenenti alla terza età rappresenta un grave problema socio-sanitario; tale rischio è molto più elevato per un paziente anziano che sia stato sottoposto a trattamenti chirurgici invasivi ed a lunghe degenze.

Per definizione la caduta è il passaggio indesiderato, brusco ed involontario da una stazione in equilibrio dinamico controllata dal soggetto ad una stazione in equilibrio statico che non necessita di alcun controllo da parte del soggetto; durante questo passaggio si ha una energia cinetica che viene applicata al suolo o su ostacoli interposti che sono in grado di causare lesioni. Le cadute possono essere causa di morte per le complicazioni ad esse associate e che comportano frequentemente disabilità con le ovvie implicazioni sui bisogni assistenziali.  Nell’anziano le cadute non riconoscono una causa specifica ma sono il risultato dell’interazione di più situazioni alcune delle quali correggibili. È quindi importante conoscere i meccanismi che stanno alla base del fenomeno per poter attuare tutte le misure necessarie ad una efficace prevenzione.

Quanto alla frequenza delle cadute in relazione alla fascia d’età viene stimato in studi prospettici e retrospettivi che nei soggetti tra i 65 ed i 75 anni circa il 28-35% va incontro a questo evento. Nei soggetti con età maggiore ai 75 anni la frequenza delle cadute aumenta fino a coinvolgere il 32-49% dei soggetti. Il rischio è maggiore per alcuni gruppi a rischio: quelli istituzionalizzati; quelli che hanno già subito una caduta da poco tempo. L’ambiente in cui più frequentemente si verificano le cadute è comunque quello domestico, con una maggiore incidenza nei mesi invernali, perché è proprio in questo periodo che gli anziani permangono più a lungo in un ambiente domestico non sempre progettato per le loro esigenze. Metà delle cadute gravi, negli anziani, richiedono il ricovero in lungodegenze. Negli anziani le fratture dell’anca sono una complicanza particolarmente grave delle cadute e comportano un numero più elevato di ricoveri rispetto a qualsiasi altro tipo di infortunio. Il processo fisiologico di invecchiamento comporta una riduzione della massa e della forza muscolare, incertezza nell’andatura e nell’equilibrio, riduzione della vista e dell’udito.

A livello muscolare si registra una diminuzione delle dimensioni dei muscoli, soprattutto degli arti inferiori che è dovuto ad una atrofia delle fibre muscolari di tipo II: tutto ciò si traduce in una diminuzione della forza muscolare che nella settima-ottava decade è pari al 20-40% rispetto ad un giovane adulto. Esistono però altre situazioni, altrettanto importanti e condizionate da malattie specifiche, che determinano elevato rischio di caduta, quali i  disturbi circolatori cerebrali che spesso si manifestano con vertigine, il diabete che nella sua evoluzione si complica spesso con alterazioni sensitive specie agli arti inferiori con conseguente difficoltà alla deambulazione, l’ipotensione ortostatica (calo di pressione nei cambi di posizione) che a sua volta determina alterazione dell’equilibrio, l’artrosi,particolarmente pericolosa se associata ad osteoporosi data la fragilità ossea che quest’ultima determina,la cataratta e il glaucoma che limitano ulteriormente le capacità visive già fisiologicamente limitate, il morbo di Parkinson con la tipica rigidità e le limitazioni motorie e altre situazioni patologiche. Non va sottovalutato il ruolo dei farmaci. L’anziano, spesso afflitto da patologie multiple, assume più farmaci contemporaneamente. Il rischio di cadere aumenta con l’aumentare del numero di farmaci prescritti. I farmaci usati per l’insonnia, gli antidepressivi e gli analgesici possono determinare una riduzione complessiva dell’attenzione e della vigilanza provocando cadute. Gli antiipertensivi, i calcioantagonisti, gli antiaritmici e i diuretici possono determinare una riduzione del flusso di sangue al cervello causando vertigini e caduta, così come pure i neurolettici ed  i broncodilatatori sono dei farmaci che possono aumentare il rischio di caduta. Infine va posta particolare attenzione ai fattori ambientali che sembrano incidere in maniera sensibile sulle cadute (nel 50% circa) anche perché suscettibili di intervento con conseguente riduzione complessiva del rischio. Per la valutazione del rischio di caduta di un anziano sono stati sviluppati nel corso del tempo diversi test clinici che consentono una valutazione dell’equilibrio e del cammino.  Un test utilizzato per la valutazione del rischio di caduta è il “Time Up and Go” (TUG): test di semplicissima esecuzione in cui si registra il tempo che impiega il paziente per alzarsi da una sedia alta 40-50 cm, percorrere alla andatura confortevole 3 metri, voltarsi, tornare alla sedia e sedersi nuovamente mentre svolge o meno una attività mentale non correlate all’esercizio in atto, la misura di autcome è il tempo misurato in secondi dal go al momento in cui si risiede. Può inoltre essere usato il “Six-Minute Walk” test che verifica la capacità del paziente di deambulare per un tempo relativamente breve ma senza interruzioni di sorta, il “One leg stand (OLS), in cui il soggetto viene istruito a stare in piedi comodo sulla base di supporto con le braccia lungo il corpo ad occhi aperti e quindi di sollevare una gamba e rimanere quanto più possibile su un arto solo.

Un altro test utilizzato per valutare il rischio di caduta è il Functional Reach (FR) in cui al paziente viene chiesto di stare in piedi vicino a un muro, sollevare un arto superiore a 90° e con le dita estese, quindi estendere il corpo in avanti il più possibile, sul muro all’altezza della spalla si posiziona un metro graduato a cm per valutare la misura di autcome. 

Sono state sviluppate e standardizzate scale di valutazione del cammino che permettono di associare all’osservazione visiva dei dati quantitativi con valore predittivo, come il Tinetti Test che rende possibile la valutazione del rischio di cadute mediante test di equilibrio  e del cammino. E’ basato sull’analisi del paziente seduto, della sua modalità di alzarsi senza appoggi dalla sedia, del test di provocazione dell’equilibrio in orrtostatismo, della deambulazione per almeno tre metri in avanti, con un mezzo giro, ritorno rapido alla sedia, e del sedersi. In questa scala viene puntualizzata l’osservazione sui momenti critici del cammino: l’inizio, il turning, la velocità e la lunghezza del passo, la simmetria del passo, la base d’appoggio, la postura e la stabilità posturale.

L’interpretazione dei risultati del test dà una ,misura del rischio di cadute che va da un rischio stimato come normale, poco elevato, elevato, fino ad arrivare a quello molto elevato.

Il test può essere somministrato, senza addestramento specifico, da fisioterapista, infermiere professionale e medico.L’esame non necessita di un setting speciale e richiede per la sua effettuazione circa 10 minuti. La scala di Tinetti è un significativo indice predittivo del rischio di caduta e può essere utilizzata per identificare i soggetti da sottoporre a particolare sorveglianza e a programmi riabilitativi e, consentendo un confronto nel tempo delle variazioni dell’equilibrio e dell’andatura, anche per monitorare l’efficacia o gli effetti negativi di terapie e interventi adottati. Inoltre, nella popolazione anziana autonoma al domicilio, ben si correla al rischio di insorgenza di dipendenza funzionale .

Anche la“Berg Balance Scale” è una scala composta da 14 items sull’equilibrio che consente di discriminare facilmente i pazienti a rischio di caduta valutando il passaggio dalla posizione seduta a eretta, il mantenimento della posizione eretta senza supporto, la posizione seduta senza supporto,il passaggio dalla posizione eretta a quella seduta, i trasferimenti,la stazione eretta a occhi chiusi e con i piedi uniti, allungarsi in avanti con le braccia distese, raccogliere un oggetto dal pavimento, girarsi per guardare dietro, ruotare di 360°, posizionare alternativamente i piedi sullo sgabello, stazione eretta con i piedi in tandem e su un piede solo.

La “Functional Indipendece Measure” è una scala composta da 6 domini per un totale di 18 items, 13 dei quali appartengono alla sfera motoria ( mobilità, trasferimenti, locomozione, cura della persona) 5 alla sfera cognitiva. 

Più recentemente è entrata in uso la “gait analisis”. È uso indicare la poligrafia multi-canale dell’attività locomotoria con il generico termine anglosassone di ‘gait analysis’. Negli Stati Uniti la gait analysis viene richiesta in alcuni ambienti clinici come routine diagnostica per la valutazione della funzione locomotoria. Questa metodica consente di studiare non solo le caratteristiche funzionali del cammino (velocità, distanza etc…) e dell’equilibrio, ma anche le caratteristiche del passo e di identificare i meccanismi patogenetici che portano all’alterazione del cammino.

In conclusione, applicando un metodo di analisi statistica ai patterns di coordinazione cinematici troviamo degli indici che ci informano sulla capacità di effettuare un movimento di marcia coordinato e meccanicamente efficiente e che possiamo applicare a popolazioni di pazienti con disordini di natura neuromuscolare od ortopedica.

                                        26) Significato della valutazione posturografica strumentale
L’analisi della postura e del movimento umano costituisce un settore biomedico in forte espansione e di grande interesse dal punto di vista clinico, in quanto la postura ed il movimento sono il risultato dell’interazione di tre principali sistemi fisiologici: il sistema nervoso, il sistema muscolo-scheletrico ed il sistema sensoriale. La valutazione delle caratteristiche della postura e del movimento, nonché delle loro variazioni rispetto ad una situazione di normalità, possono essere di enorme utilità in campo clinico per la diagnosi di particolari patologie a carico di uno dei sistemi coinvolti, così come per la pianificazione ed il controllo di specifici trattamenti riabilitativi; in particolare è utile una valutazione quantitativa della postura e del movimento che può essere effettuata solo utilizzando metodologie e tecnologie ‘ad hoc’. Attualmente le tecniche strumentali usate per la valutazione della postura e del movimento in particolare per la valutazione della camminata gesto motorio che vede coinvolte diverse articolazioni in modo contemporaneo, sono i sistemi video, i sistemi optoelettronici, goniometrici, footswhches, i dinamometri e l’EMG.

Oggigiorno è diffuso l’uso della ripresa video, con la quale il clinico ha la possibilità di osservare il gesto motorio del bambino da un punto di vista qualitativo, e dai grafici relativi alla cinematica alla dinamica e alla elettromiografia avere delle informazioni dettagliate multifattoriali relative al movimento che si sta analizzando. L’analisi della ripresa video è molto importante anche da un punto di vista didattico (è molto più semplice capire un determinato grafico relativo alla cinematica dell’articolazione se osservo il movimento reale del paziente).però presenta alcuni limiti. Innanzitutto dalla ripresa video è possibile effettuare delle considerazioni solo di tipo qualitativo del movimento oggetto della video registrazione. In particolare è possibile per esempio evidenziare una determinata strategia motoria (per esempio una camminata sulle punte o in equinismo) ma è assai difficile rispondere all’esigenza di quantificare alcuni aspetti della strategia osservata (di quanto è in equino quel piede). Inoltre nella valutazione video anche la soggettività della interpretazione del pattern locomotorio è elemento da considerare. Solo occhi esperti riescono ad individuare aspetti motori che possono facilmente sfuggire ad occhi meno esperti. Inoltre la videoregistrazione dà la possibilità di effettuare delle considerazioni solo relativamente ad un piano (quindi nel bidimensionale) evidenziando il comportamento motorio nel piano sagittale del soggetto qualora la telecamera sia posta lateralmente rispetto al soggetto, nel piano frontale del soggetto qualora la telecamera venga posta di fronte al soggetto. Nel piano orizzontale è chiaramente assai difficile evidenziare atteggiamenti e strategie motorie in quanto si avrebbe la necessità di posizionare una telecamera sopra al soggetto in movimento. Se quindi la ripresa video fornisce delle informazioni, seppure qualitative e bidimensionali della cinematica del movimento non è assolutamente in grado di fornire alcuna informazione a riguardo della dinamica del movimento (per esempio a riguardo delle forze scambiate al terreno conseguenti a quel determinato appoggio) ed alla attivazione muscolare associata a quel determinato gesto motorio. Proprio da queste limitazioni deriva la necessità di introdurre una valutazione strumentale in grado di fornire al clinico informazioni quantitative, tridimensionali, sia relative alla cinematica ma anche alla dinamica ed alla attivazione muscolare del movimento. Le caratteristiche richieste dalla strumentazione per l’analisi del cammino sono la tridimensionalità, la non invasività, la possibilità di fornire informazioni quantitative con elevata precisione, la possibilità di effettuare una analisi integrata multifattoriale e cioè di acquisire contemporaneamente dati relativi alla cinematica (per es. le traiettorie del movimento) alla dinamica (per es. lo scambio di forze al terreno) ed all’attivazione muscolare (elettromiografia o EMG), il Facile utilizzo ed i  Costi adeguati. La strumentazione usata di consueto per la valutazione strumentale del cammino è costituita dai  Sistemi optoelettronici, sistemi in grado di misurare le coordinate tridimensionali di marker, elementi di materiale catarifrangente che vengono apposti sul corpo del soggetto in particolare punti di repere. I marker sono illuminati ad intervalli regolari da ciascuna telecamera da una sorgente a luce in prossimità dell’infrarosso (figura 1c) ed il riflesso ripreso dalla telecamera coassiale alla sorgente di luce. Lavorando le telecamere nell’ambito dell’infrarosso il sistema è assolutamente non invasivo.  E’ importante precisare che l’ apparecchiatura misura le coordinate tridimensionali dei marker che vengono apposti sul corpo del soggetto. Note le coordinate tridimensionali dei marker è possibile quindi calcolare traiettorie grandezze angolari (e quindi determinare angoli di flesso-estensione, abdo-adduzione e extra-intra rotazione delle principali articolazioni),velocità accelerazioni e conoscere quindi in dettaglio la cinematica del movimento del segmento corporeo sul quale sono stati posizionati i marker . I marker in genere vengono apposti sul corpo del soggetto mediante l’uso di semplice biadesivo. Per tale valutazione vengono inoltre usate le Piattaforme di forza sistemi in grado di misurare il sistema di forze scambiate al terreno . Conoscendo il sistema di forze scambiate al terreno ed acquisita la cinematica mediante i sistemi optoelettronici è quindi possibile calcolare i momenti e le potenze alle diverse articolazioni. Inoltre sono usati nello studio gli Elettromiografi, sistemi in grado di acquisire il segnale elettrico associato alla contrazione mediante elettrodi superficiali. A seguito di una particolare elaborazione dei dati acquisiti si passa alla rappresentazione del corpo del soggetto mediante una rappresentazione a stick (vale a dire a segmenti) o meglio ancora ad una rappresentazione mediante uno scheletro rappresentativo del movimento del paziente. A parte la rappresentazione che può essere di aiuto nell’interpretazione del movimento è importante precisare che dalle prove di Gait Analysis si ottengono 3 diverse informazioni:
-  dati di cinematica: e più in particolare angoli di flesso-estensione, abdo/adduzione e extra/intrarotazione delle principali articolazioni (anca ginocchio caviglia e bacino)
-  dati di dinamica: e più in particolare momenti e potenze alle articolazioni di anca ginocchio e caviglia (particolarmente significativa è la dinamica nel piano sagittale)
- dati elettromiografici: e più in particolare attivazione e disattivazione muscolare.
In particolare in figura 6 sono riportati alcuni risultati di prove di Gait Analysis in particolare la rappresentazione dello scheletro in movimento del soggetto analizzato, i grafici di cinematica relativi al comportamento di felsso/estensione, Abdo/adduzione ed extra e intra rotazione dell’arto destro (linea in blu) e dell’arto sinistro (linea rossa) di un soggetto diplegico. L’analisi computerizza della camminata trova grande impiego in ambito clinico in quanto permette di monitorare il movimento del soggetto in esame. In particolare permette di misurare quantitativamente aspetti della deambulazione che diventano fondamentali nella valutazione della limitazione funzionale del soggetto.Inoltre dato il grande utilizzo della Gait Analysis nel caso di bambini affetti da spasticità soprattutto negli Stati Uniti esiste una grande esperienza relativamente alla scelta del percorso chirurgico più adeguato a seconda della presenza di determinati atteggiamenti motori. La letteratura internazionale riporta infatti dei suggerimenti relativi alla tecnica chirurgica a seconda della presenza nei tracciati di Gait Analysis di particolari pattern locomotori.
Infine la Gait Analysis permette una dettagliata valutazione dell’efficacia del trattamento effettuato sul paziente e sicuramente questo è l’aspetto più importante che porta un centro clinico a dotarsi di un laboratorio di Analisi del Movimento. Avere la possibilità di monitorare quantitativamente il movimento del paziente porta alla possibilità di misurare quantitativamente gli effetti prodotti da una determinata tecnica farmacologia, chirurgica, riabilitativa. Inoltre avere a disposizione questa metodica dà la possibilità di evidenziare l’efficacia dell’uso di particolare ortesi o meglio di valutare quanto una ortesi sia più adeguata per quello specifico paziente. La semplicità dell’esame e l’assoluta non invasività permette di effettuare l’acquisizione anche di pazienti poco collaboranti o caratterizzati da deambulazioni particolari.

27) Fattori predittivi del recupero funzionale post ictus
Fattori prognostici nella fase sub acuta post ictus:(valutarne il livello di evidenza)

      -     incontinenza urinaria;
      -     disabilità iniziale in ADL e deambulazione;
· Età;
· severità della paresi;
· disturbi della deglutizione;
· aprassia ideo motoria ideativi costruttiva;
· disorientamento;
· livello di coscienza nella prime 48 ore;
· eminattenzione tattile visiva e emianopsia;
· paralisi coniugata dello sguardo;
· stato confusionale acuto;
· ridotto controllo del tronco da seduti.

Un importane fattore prognostico negativo e’ la deambulazione paretico spastica a ginocchio rigido.

La gravità della compromissione neurologica globale è misurabile con scale cliniche quali la Scandinavian Stroke Scale, o la National Institutes of Health Stroke Scale. In uno studio su comunità condotto su più di 1000 pazienti, questo indice si è rivelato fattore predittivo indipendente di mortalità, di menomazione e disabilità residua immediatamente dopo la fine dell'intervento riabilitativo e a 6 mesi, nonché di probabilità di rientro a domicilio. Ciò non toglie che l'intervento riabilitativo consenta il miglioramento della funzione anche in questo sottogruppo di soggetti, nel 50% dei casi. Il perfezionamento della prognosi richiede, verosimilmente, il bilancio dei deficit neurologici singoli che contribuiscono al punteggio totale, secondo quanto di seguito esplicato: 

	- disturbo dello stato di coscienza: la presenza di coma o sopore all'esordio è fattore predittivo genericamente sfavorevole.

	- gravità del deficit stenico: la gravità della menomazione motoria a carico degli arti contro-laterali alla lesione ictale, valutata in fase acuta (a 7 giorni dall'ictus) predice il recupero funzionale segmentario. Ciò è vero sia per l'arto superiore, dove l'assenza di motricità distale a 7 giorni dall'ictus riduce al 20% la probabilità di recupero della destrezza, sia per l'arto inferiore dove la presenza di movimenti volontari in fase acuta indica una possibilità di recupero della deambulazione pari all'80%.

	- perdita del controllo sfinterico: il significato prognostico sfavorevole di un mancato recupero del controllo sfinterico è supportato da numerosi studi, al punto che questo parametro è stato inserito in molteplici equazioni prognostiche mirate a predire l'esito funzionale dopo ictus. La mancata acquisizione della continenza vescicale all'inizio o, a maggior ragione, alla fine del trattamento riabilitativo riduce la probabilità di rientro a domicilio in misura compresa tra il 30% e il 50%, ed è correlata ad un maggior rischio di riospedalizzazione. Il fatto che l'incontinenza rappresenti verosimilmente un indice indiretto della gravità del deficit neurologico non ne riduce la valenza prognostica.

	- emi-inattenzione spaziale: la maggior parte delle segnalazioni concordano sul pesante impatto del neglect sullo stato funzionale dei pazienti post-ictali, anche se non è dimostrata la sua indipendenza da altri fattori associati. Sebbene una specifica terapia riabilitativa per l'emi-inattenzione sia in grado di migliorare alcune specifiche prestazioni e sia attualmente consigliata nella pratica clinica, tuttavia problematiche metodologiche non permettono di chiarire quale metodica riabilitativa sia più efficace. Alcune osservazioni hanno segnalato che la riabilitazione cognitiva è in grado di ridurre l'impatto funzionale del neglect sulla mobilità e sulle attività di vita quotidiana, tuttavia il suo reale impatto sulla disabilità è ancora oggetto di discussione.

	- aprassia: un disturbo aprassico è frequentemente osservabile nei pazienti con cerebrolesioni sinistre, ma il suo impatto sullo stato funzionale, considerato tradizionalmente sfavorevole, è stato recentemente confutato da Pedersen e coll. attraverso un'analisi multivariata. Un trattamento riabilitativo specifico focalizzato sulle ADL è in grado di migliorare la prognosi funzionale.
 - anosognosia: l'anosognosia, osservabile nel 20%-30% dei pazienti con cerebrolesioni destre, condiziona il recupero nelle attività di vita quotidiana.

	- autonomia nella vita quotidiana: la gravità della disabilità emergente valutata in fase acuta tramite misure globali di autonomia, (scala di Barthel, scala FIM-Functional Independence Measure), rappresenta una delle variabili predittive più potenti ai fini dell'esito funzionale. Recenti studi di comunità condotti su oltre 2000 soggetti hanno sottolineato la relazione inversa esistente tra la perdita di autonomia in fase acuta e la probabilità di rientro a domicilio dopo la dimissione dal reparto di degenza per acuti. Il punteggio totale alla scala FIM all'inizio del trattamento riabilitativo è il principale fattore predittivo del punteggio FIM al termine del trattamento stesso, tanto che il suo utilizzo è stato preso in considerazione come strumento di pianificazione dell'assistenza necessaria al momento della dimissione e come utile base per impostare gli obiettivi dell'intervento riabilitativo e concordarli con il paziente ed i familiari. In particolare, è documentato come punteggi intermedi di disabilità, corrispondano a maggiori vantaggi in termini di efficienza dell'intervento riabilitativo.

	- deficit funzionale selettivo: l'interesse nei confronti delle misure funzionali è accresciuto dalla semplicità e riproducibilità delle stesse e dalla facilità di accedere ad informazioni prognostiche con strumenti di ampia diffusione e facile comprensione. La ricerca di semplici criteri ad elevato potere predittivo ha motivato molti Autori a suddividere il punteggio totale delle scale di autonomia nel tentativo di mettere in luce gli item che fornivano il maggior contributo al significato prognostico di tali misure.
Il controllo del tronco è indiscutibilmente un criterio irrinunciabile per accedere al controllo posturale e al recupero di una deambulazione autonoma. Studi prospettici inoltre ne hanno confermato il potente valore predittivo, in fase acuta, non solo ai fini del recupero dell'autonomia, ma anche del probabile rientro a domicilio. Mauthe et al., in uno studio longitudinale su una casistica di pazienti ricoverati presso una Medicina Generale, hanno indicato nel seguente gruppo di item della FIM, valutati a 3-5 giorni dall'ictus, gli elementi funzionali di maggiore impatto sulla destinazione del paziente alla dimissione: 

1. autonomia nel fare il bagno; 

2. controllo dell'evacuazione; 

3. uso dei sanitari: 

4. interazione sociale; 

5. abbigliamento della parte inferiore del corpo; 

6. alimentazione. 


A seguito di un episodio ictale si osservano frequentemente complicazioni in forma di disturbi psichici. Comunemente si possono osservare disturbi dell'umore (nel 30% circa dei casi), disturbi ansiosi (nel 25% circa), labilità emotiva ed apatia. I disturbi psichici, condizionando la partecipazione attiva del paziente e la sua capacità d'apprendimento, possono condizionare il programma riabilitativo e compromettere pertanto il recupero funzionale. In considerazione di tale ruolo prognostico negativo, è necessario che tali disturbi siano correttamente indagati, diagnosticati e trattati per cercare di ridurne gli effetti clinici.

La presenza di una rete familiare/sociale a supporto del paziente, inoltre, sembra favorire un incremento progressivo della condizione funzionale nei primi 3 mesi, soprattutto in soggetti con grave deficit iniziale. Una persistente flaccidità od una grave spasticità rappresentano condizioni in grado di influenzare negativamente il recupero della motilità. Una grave afasia condiziona negativamente il recupero dell'autonomia nelle attività quotidiane. L'emi-inattenzione spaziale influenza negativamente il recupero delle prestazioni motorie. Gradi intermedi di perdita dell'autonomia e l'acquisizione del controllo del tronco si associano ad una maggiore efficacia del trattamento riabilitativo. Alla luce dei servizi garantiti dal Servizio Sanitario Nazionale, l'estrazione socioeconomica del soggetto colpito da ictus non dovrebbe rivestire un ruolo predittivo ai fini del recupero. La presenza di una rete di rapporti familiari e sociali favorisce il rientro a domicilio e previene il decadimento delle abilità funzionali nel lungo termine. Il coinvolgimento del caregiver nella realizzazione di programmi terapeutici da realizzare dopo la dimissione e la disponibilità di una valida organizzazione sanitaria e sociale territoriale consentono di ridurre i tempi di degenza presso le strutture ospedaliere.

28) Obiettivi dell’intervento riabilitativo nella fase cronica dopo ictus

Gli obiettivi dell'assistenza sanitaria a lungo termine, rivolta ad un paziente che ha subito un ictus, comprendono: 

· la limitazione della comorbosità e delle complicanze favorite dal danno cerebro-vascolare e dall’immobilità;

· la prevenzione delle recidive di ictus e della morte per cause cardiovascolari;

· la definizione della possibile evoluzione della condizione di malattia e delle diverse attività compromesse dall’ictus allo scopo di organizzare un piano assistenziale a lungo termine;

· il recupero dell’autonomia, anche al fine di garantire un’adeguata partecipazione.

La fase del mantenimento e/o di prevenzione della progressione della disabilità" che si protrae per tutta la sopravvivenza residua, ed è finalizzata al mantenimento delle prestazioni acquisite, al controllo periodico dei fattori di rischio di ulteriori eventi disabilitanti, alla prevenzione delle compromissioni funzionali favorite dall'invecchiamento ed alla organizzazione dell'attività quotidiana in maniera adeguata alle caratteristiche individuali ed ambientali. La riabilitazione intensiva si realizza quando le condizioni cliniche sono stabilizzate e sono quindi disponibili le risorse fisiche e psichiche che consentono al soggetto malato di impegnarsi a fondo nell'attività destinata al recupero. In considerazione del fatto che il processo riabilitativo è in gran parte basato su metodiche di apprendimento, appare opportuno sottolineare alcuni principi generali della riabilitazione del soggetto colpito da ictus e successivamente affrontare gli aspetti specifici: 

1. le abilità e le conoscenze pratiche da acquisire devono essere utili al paziente nell'attività comunemente espletata; 

2. le attività che il paziente è in grado di svolgere dovrebbero essere ben definite e ricorrenti nell'attività della giornata; 

3. l'addestramento ad una specifica prestazione deve essere graduale e deve gratificare il paziente attraverso il raggiungimento di obiettivi prefissati; 

4. le istruzioni per il paziente debbono essere date in maniera chiara e comprensibile, attraverso messaggi brevi, semplici e diretti allo scopo; 

5. i compiti assegnati al paziente debbono essere mirati a raggiungere l'abilità che si intende recuperare; 

6. le fasi di apprendimento debbono realizzarsi lentamente, tanto da garantire una corretta esecuzione dell'addestramento e la necessaria sicurezza; 

7. è opportuno rinforzare il comportamento appreso dal paziente, attraverso un feed-back fornito dal terapista o da apposita strumentazione; 

8. il paziente deve essere incoraggiato ad utilizzare correntemente le prestazioni acquisite, negli intervalli fra le sedute di addestramento, sia nella sede di degenza sia a casa. 

È infine da sottolineare che le prestazioni acquisite durante la fase di trattamento riabilitativo intensivo od estensivo tendono a regredire, se non supportate da costante esercizio, correlato anche alla realizzazione quotidiana dei compiti appresi. A tale scopo è cruciale mantenere alta la motivazione del paziente, attuare periodi di recupero in caso di eventi intercorrenti che modifichino le abitudini operative acquisite, realizzare verifiche esterne delle prestazioni abituali, al fine di programmare ulteriori fasi di addestramento specifico in relazione alle potenzialità del soggetto colpito da ictus.

29) Rischi di complicanze nella fase conica post ictus
La fase avanzata è contrassegnata dall’emergenza di una riduzione dell’autosufficienza, condizionata da difficoltà sia nei trasferimenti sia nella cura di sé. Gli obiettivi assistenziali principali sono pertanto:

- perseguimento di una autonomia modificata con approcci di terapia occupazionale mediante prescrizione di ausili x deambulazione, l addestramento al loro uso, l esplicazione di strategie di superamento del freezing.

- prevenzione di danni terziari determinati dall’ipomobilità con esercizi di allungamento,respiratori,e attività aerobica .

- riconoscimento precoce di elementi rischio e contenimento delle complicanze:la capacità di controllo posturale dovrà ricevere un monitoraggio adeguato”clinico e strumentale”,al fine di improntare interventi mirati alla prevenzione delle cadute,( adeguamenti ambientali, strategie adattative, modifiche comportamentali).

- realizzazione di un supporto per pazienti con attivazione dei servizi sociali, facilitazioni per disabili, coinvolgimento dello psicologo. Altre problematiche che interferiscono con il raggiungimento di obiettivi funzionali  ,nella fase terminale,sono: il deterioramento cognitivo, grave decadimento delle condizioni fisiche,severa compromissione motoria che rende il paziente dipendente in tutte le attività. Quindi effetti dell’ictus dopo la fase di stabilizzazione sono: deficit motori,cognitivi,manifestazioni epilettiche e depressione. Altri disturbi consequenziali all’ictus sono:alterazione dello stato di coscienza, deviazione oculo-cefalo-gira, deficit di forza “ deviazione della rima orale”,disturbo dell’espressione orale, disturbi della sensibilità, e riduzione del campo visivo.

30) La classificazione ICF

La classificazione ICF, dove la sigla ICF sta per “International Classification of Functioning, disability and health”, è per l’appunto la classificazione internazionale del Funzionamento, della Disabilità e della Salute, pubblicata dall’O.M.S. nel 2001 e presentata a livello mondiale nell’aprile 2002 a Trieste. L’ICF è una classificazione usata per fornire un linguaggio standard e unificato per la descrizione della salute e degli stati ad essa correlati, proposta come una classificazione delle componenti della salute e non solo una classificazione delle conseguenze delle malattie, assumendo una posizione neutrale rispetto all’eziologia ed analizzando i contesti sociale, familiare, abitativo o lavorativo della persona, tutti fattori che possono influenzare considerevolmente la qualità della vita. La classificazione ICIDH (International Classification of Diseases and Related Health Problems) del 1980 dell’O.M.S.  si basava su un modello sequenziale di base che distingueva fra menomazione (intesa come qualsiasi perdita o anormalità a carico di una struttura o di una funzione psicologica, fisiologica o anatomica), disabilità, cioè qualsiasi limitazione o perdita delle capacità di compiere un’attività nel modo considerato normale per una essere umano (conseguente alla menomazione), ed handicap, situazione di svantaggio conseguente una menomazione o una disabilità, che in un soggetto limita o impedisce l’adempimento del ruolo normale in relazione all’età, sesso e fattori socioculturali. Tale classificazione del 1980 aveva numerosi limiti concettuali, tra i quali il fatto che il modello di disabilità era consequenziale, ciò ha condotto l’O.M.S. ad elaborare la nuova classificazione ICF, alla cui stesura hanno collaborato 65 Paesi diversi, e la cui approvazione  ha di fatto cancellato l’uso dell’ICIDH dalla pratica, nonostante dalle raccomandazioni stese a Trieste, si considera l’ICF complementare all’ICIDH.

L’ICF classifica la salute, mettendo in risalto la visione ampia del termine, e pone come centrale la qualità della vita delle persone affette da una patologia, permette quindi di evidenziare come convivono con la loro condizione e come sia possibile migliorala affinché possano avere un’esistenza produttiva e serena. Tale classificazione considera inoltre gli aspetti contestuali della persona e correla stato di salute ed ambiente, definendo la disabilità come una condizione di salute in un ambiente sfavorevole. Il termine Handicap che assume una connotazione abitualmente negativa, non è utilizzato in questo modello. L’ICF propone un modello universale di salute e disabilità, due nozioni multidimensionali che condividono le stesse dimensioni concettuali, infatti la disabilità è una condizione che ogni individuo può sperimentare durante l’esistenza, quindi la classificazione non riguarda un gruppo ma riguarda tutti. I criteri ICF pongono tutte le patologie sullo stesso piano, la classificazione non si occupa della diagnosi bensì incoraggia a pensare al di là di un modello strettamente medico e delinea le componenti funzionali delle condizioni cliniche e le descrive in modo più completo. L’O.M.S. usa la classificazione ICF nella valutazione della salute delle popolazioni e tutti gli Stati Membri sono invitati a seguire questo esempio, uniformando le proprie indagini di popolazione con tale strumento. L’ICF è suddiviso in due parti: la parte 1 comprende Funzionamento e Disabilità e ha due componenti distinte, le Funzioni e Strutture Corporee e la componente Attività e Partecipazione; la parte 2 comprende i Fattori contestuali e possiede due componenti distinte, i fattori ambientali e i fattori personali (non classificati nell’ICF). La componente Funzione Corporee è descritta con l’uso di 8 categorie, quali funzioni mentali, funzioni sensoriali e del dolore, funzioni della voce e dell’eloquio, funzioni del sistema cardiovascolare, ematologia, immunologico e dell’apparato respiratorio, ogni categoria è divisa in sotto categorie. La componente Strutture del Corpo è descritta in 8 categorie principali divise in sotto categorie: Strutture del sistema nervoso; occhio, orecchio e strutture correlate, strutture coinvolte nell’eloquio e nella voce, strutture dei sistemi vascolare, immunologico e dell’apparato respiratorio. La Componente “Attività e Partecipazione” è descritta da un elenco di nove Categorie principali: Apprendimento e applicazione delle conoscenze, Compiti e richieste in generale, Comunicazione, Mobilità, Cura della propria persona, Vita domestica, Interazioni e relazioni Interpersonali, Aree di vita principali (scuola, lavoro, ecc.), Vita sociale, civile e di comunità, ogni Categoria principale è suddivisa in sotto categorie.Per codificare la componente “Attività e Partecipazione” si usano due costrutti: quello della capacità e quello della performance. 

Il qualificatore performance descrive quello che un individuo fa nel suo ambiente attuale,che  implica un contesto sociale, quindi la performance può anche venire considerata come l’ “esperienza vissuta” delle persone nel contesto reale in cui vivono. Questo contesto include i fattori ambientali: tutti gli aspetti del mondo fisico e sociale  e degli atteggiamenti che possono essere codificati usando la componente Fattori Ambientali.

Il qualificatore capacità descrive l’abilità dell’individuo a eseguire un compito, questo costrutto ha lo scopo di indicare il più alto livello probabile di funzionamento che una persona può raggiungere in un determinato dominio, in uno specifico momento. Per valutare l’abilità complessiva dell’individuo, sarebbe necessario utilizzare un ambiente “standardizzato” in modo da neutralizzare l’impatto della variabilità dei diversi ambienti sull’abilità dell’individuo. Questo ambiente standardizzato può essere:

(a) un ambiente reale usato in genere per la valutazione di capacità nell’ambito di test di verifica;

(b) nei casi in cui questo non sia possibile, un ambiente predefinito che possa avere un impatto uniforme sull’individuo. Questo tipo di ambiente può essere chiamato ambiente “uniforme” o “standard”. 

Il divario tra la capacità e la performance riflette la differenza d’impatto tra l’ambiente attuale e quello uniforme, e quindi fornisce una guida utile riguardo alle modifiche da attuare nell’ambiente dell’individuo per migliorare la sua performance. 

Delle due Componenti della parte 2 dell’ICF, solo la Componente “Fattori Ambientali” è codificabile: viene descritta da un unico elenco comprensivo di Categorie principali: Prodotti e Tecnologia, Ambiente…, Relazioni…, Atteggiamenti…,Servizi.

Tutte e tre le componenti classificate nell’ICF (Strutture e Funzioni Corporee, Attività e Partecipazione, Fattori Ambientali) vengono quantificate usando la medesima generica scala.

E’ disponibile una Check List dell’ICF costituita dalle categorie principali. ognuna delle quali può essere ulteriormente dettagliata attraverso l’utilizzo di sottocategorie. Avere un problema può significare una menomazione, una limitazione, una restrizione o una barriera a seconda del costrutto coinvolto. Gli appropriati termini qualificatori dovrebbero essere scelti secondo il relativo campo di classificazione.

Oltre a questa breve lista di valutazione, il manuale ICF suggerisce (Allegato 9 ) un elenco minimo di categorie da utilizzare per effettuare studi di popolazione o costituire sistemi informatici di base.

E’ importante sottolineare che l’ICF non è assolutamente una classificazione delle persone: è una classificazione delle caratteristiche della salute delle persone all’intero del contesto delle loro situazioni di vita individuali e degli impatti ambientali.

31) Esempi di Limitazioni delle Attività, secondo il modello ICF

L’attività rappresenta l’esecuzione di un compito o di un’azione da parte di un individuo. Le limitazioni delle attività sono le difficoltà che un individuo può incontrare nello svolgere delle attività, compiti o azioni. Nella parte 1 dell’ICF sono comprese le limitazioni dell’attività e le restrizioni della partecipazione e il qualificatore Capacità è utilizzato per indicare il grado di limitazione nell'attività descrivendo l’abilità della persona ad eseguire un compito o una azione. Il qualificatore Capacità focalizza l'attenzione sulle limitazioni che sono caratteristiche inerenti o intrinseche delle persone stesse. Queste limitazioni dovrebbero essere manifestazioni dirette dello stato di salute della persona, senza assistenza. Per assistenza intendiamo l'aiuto di un'altra persona, o l'assistenza fornita da un veicolo o da uno strumento adattato o appositamente progettato o qualsiasi modificazione ambientale di una stanza, della casa, del posto di lavoro, ecc. Il livello dovrebbe essere valutato relativamente alle capacità normalmente attese per quella persona o alle capacità  della persona prima delle attuali condizioni di salute. Il qualificatore capacità descrive l’abilità dell’individuo a eseguire un compito, questo costrutto ha lo scopo di indicare il più alto livello probabile di funzionamento che una persona può raggiungere in un determinato dominio, in uno specifico momento. Per valutare l’abilità complessiva dell’individuo, sarebbe necessario utilizzare un ambiente “standardizzato” in modo da neutralizzare l’impatto della variabilità dei diversi ambienti sull’abilità dell’individuo. Questo ambiente standardizzato può essere:

- un ambiente reale usato in genere per la valutazione di capacità nell’ambito di test di verifica;

- nei casi in cui questo non sia possibile, un ambiente predefinito che possa avere un impatto uniforme sull’individuo. Questo tipo di ambiente può essere chiamato ambiente “uniforme” o “standard”. 

I gradi di limitazione vengono codificati con una scala che comprende le difficoltà riscontrate dalla persona in ordine crescente, il grado 0 indica nessuna difficoltà, il grado 1 indica difficoltà lieve, il grado 2 difficoltà media, il grado 3 difficoltà grave, il grado 4 difficoltà completa, il grado 8 non specificato (l’informazione è insufficiente per specificare la gravità della disabilità), ed il grado 9 non applicabile, significa che è inappropriato applicare un particolare codice. La Componente “Attività e Partecipazione” è descritta da un elenco di nove Categorie principali: Apprendimento e applicazione delle conoscenze, Compiti e richieste in generale, Comunicazione, Mobilità, Cura della propria persona, Vita domestica, Interazioni e relazioni Interpersonali, Aree di vita principali (scuola, lavoro, ecc.), Vita sociale, civile e di comunità, ogni Categoria principale è suddivisa in sotto categorie. Esempi di limitazioni delle attività possono essere dunque estrapolati da ogni sotto categoria a quelle sopra elencate, quali difficoltà nel lavarsi senza assistenza, nel bere, difficoltà nella comunicazione, nel parlare, nell’ascoltare, guardare, imparare a leggere o scrivere, difficoltà nel fare i lavori di casa, difficoltà nel pulire il pavimento della casa in cui vive, nel guidare, nel camminare, nel partecipare ad incontri della comunità, feste o altri eventi locali, nel fare nuove amicizie, nell’eseguire tutti i compiti necessari per l’attività lavorativa, nell’istruzione informale o scolastica, difficoltà nell’intraprendere uno o più compiti semplici o articolati.

32) Esempi di alterazione delle funzioni secondo il modello ICF

Le funzioni corporee sono le funzioni fisiologiche dei sistemi corporei, incluse le funzioni psicologiche, tale componente è descritta nel modello ICF nella parte 1 attraverso l’utilizzo di 8 categorie principali: funzioni mentali, funzioni sensoriali e del dolore, funzioni della voce e dell’eloquio, funzioni del sistema cardiovascolare, ematologia, immunologico e dell’apparato respiratorio, funzioni dell’apparato digerente e dei sistemi metabolico ed endocrino, funzioni genito-urinarie e riproduttive, funzioni neuro-muscolo-scheletriche e correlate al movimento, funzioni della cute e altre strutture correlate. 

Le menomazioni sono problemi nella funzione del corpo, intesi come una deviazione o una perdita significative e il qualificatore usato nell’ICF è l’estensione delle menomazioni, il grado 0 codifica nessuna menomazione, mentre il grado 2 indica una menomazione media, il grado 3 menomazione grave, il grado 4 che codifica una menomazione completa, più i gradi 8 non specificato che significa che l’informazione non è sufficiente per specificare la gravità della menomazione ed il grado 9 non applicabile significa che è inappropriato applicare un particolare codice. Esempi di alterazioni delle funzioni possono essere estrapolati dunque da ogni sotto categoria a quelle sopra elencate, quali menomazioni nella coscienza, nell’orientamento, nel sonno, nell’attenzione, nella memoria, nel linguaggio, nella vista, udito, funzioni vestibolari, nel dolore, nella voce, nella respirazione, nel sistema ematologico,nella digestione, nella defecazione, nel mantenimento del peso, nelle funzioni urinarie e sessuali, nella mobilità articolare, nel tono muscolare e nel movimento involontario.

33) Spasticità: Meccanismi Fisiopatologici

La spasticità, come definita da Lance nel 1980, è un disordine motorio caratterizzato da un incremento incremento velocità-dipendente del riflesso tonico da stiramento con esacerbazione dei riflessi osteotendinei secondari all’ipereccitabilità. Essa rappresenta una delle principali sequele che si verificano dopo lesione del primo motoneurone. Nella pratica quotidiana, il termine spasticità viene frequentemente impiegato, a torto, a inglobare tutti i fenomeni “positivi” associati alla sindrome del primo motoneurone (SPM), quali l’iperreflessia osteotendinea, il clono, il fenomeno del “coltello a serramanico”, il segno di Babinski, gli spasmi muscolari in flessione ed estensione, i fenomeni di co-contrazione e i movimenti spastico-distonici. Un approccio più coerente con il presupposto fisiopatologico suggerisce di impiegare il termine ipertonia allo scopo di definire la resistenza offerta da un arto alla mobilizzazione passiva, a seguito di un’ipereccitabilità del riflesso tonico da stiramento, ed eventualmente complicata da un’alterazione delle proprietà viscoelastiche dei muscoli e dei tessuti connettivali. La spasticità è una forma di ipertonia dovuta all’ipereccitabilità del riflesso tonico da stiramento e ad un abbassamento della sua soglia.

Il riflesso da stiramento è elicitato dall’allungamento delle fibre intrafusali e mediato dalle fibre afferenti al midollo di tipo Ia. Queste ultime realizzano un’influenza eccitatoria sui motoneuroni alfa del muscolo di origine e dei muscoli sinergici, mentre inibiscono, via interneuroni, i muscoli antagonisti (fenomeno della inibizione reciproca). La lesione encefalica determina il venir meno di input inibitori sovramidollari ed un conseguente fenomeno di release del riflesso miotatico-monosinaptico. L’esaltazione del riflesso da stiramento dà origine sia al fenomeno dell’ipertonia muscolare localizzata nei muscoli posturali antigravitari (epifenomeno del riflesso tonico da stiramento), sia all’iperreflessia osteotendinea (riflesso fasico da stiramento), valutabile dopo percussione tendinea nelle sedi di elezione. Una condizione di ipertonia prolungata, associata alla ridotta capacità di generare contrazioni muscolari di forza adeguata e a persistente accorciamento muscolare induce, in un arco temporale di circa 3 mesi, modifiche delle proprietà viscoelastiche (reologiche o tixotropiche) di muscoli, tendini e articolazioni, con conseguente esacerbazione del circolo vizioso responsabile di anomali pattern posturali. La resistenza opposta dal muscolo a seguito di una modifica tixotropica appare anch’essa velocità-dipendente e può essere percepita dall’esaminatore come ipertonia spastica.

34) Trattamenti farmacologici della spasticità

I trattamenti farmacologici della spasticità comprendono i farmaci ad azione sistemica miorilassante assunti per os e utilizzabili nelle condizioni di ipertonia generalizzata o plurisegmentaria, la tossina botulinica e i blocchi fenolici indicati invece nella spasticità focale. Per quanto concerne i farmaci ad effetto sistemico,tra gli spasmolitici orali si annoverano il baclofen, le benzodiazepine, la tizanidina, il dantrolene, il gabapentin. Il meccanismo d’azione di tali farmaci, ad eccezione della tizanidina e del dantrolene, è affidato al potenziamento dell’azione inibitoria dei neurotrasmettitori GABAergici. Il baclofen (analogo strutturale del GABA che agisce sui recettori GABA B con un effetto finale inibitorio pre e post sinaptico a livello spinale) può dare effetti collaterali legati alla depressione delle funzioni del sistema nervoso centrale, quali sedazione o sonnolenza, e, nei pazienti anziani, può interferire con attenzione, memoria e causare confusione, nausea e vertigine; se sovradosato può causare ipotonia, atassia e parestesie, potenziare l’effetto di farmaci anti-ipertensivi e risultare epilettogeno. L’azione antispastica delle benzodiazepine (diazepam o clonazepam) è mediata dal recettore GABA A e determina un aumento dell’inibizione presinaptica e una conseguente riduzione dei riflessi mono e polisinaptici. Si tratta di farmaci molto sedativi che danno dipendenza e possono essere utilizzati limitatamente per ridurre gli spasmi muscolari notturni. La tizanidina ha un’azione agonista sui recettori alfa-2, promovendo l’inibizione dei riflessi flessori polisinaptici sia a livello spinale che sovraspinale; questo farmaco riduce inoltre l’attività presinaptica degli interneuroni eccitatori e può facilitare l’azione della glicina, un neurotrasmettitore inibitorio. I principali suoi effetti collaterali sono rappresentati da sedazione, secchezza delle fauci ed ipotensione ortostatica, specialmente in associazione con ipertensivi. Il dantrolene è l’unico antispastico che agisce direttamente a livello muscolare, inibendo il rilascio di calcio, indotto dal potenziale d’azione, nel reticolo sarcoplasmatico e rendendo meno efficace l’accoppiamento eccitazione/contrazione. Tale farmaco ha un effetto minimo sulle funzioni cognitive, ma la sua maneggevolezza è limitata da una possibile tossicità epatica.La superiorità di uno dei farmaci ad azione sistemica rispetto ad altri non è stata dimostrata.  Tra i farmaci ad azione locale, la tossina botulinica tipo A (BTX-A), prodotta dal Clostridium Botulinum, blocca la trasmissione neuromuscolare inibendo il rilascio di acetilcolina a livello delle terminazioni nervose periferiche colinergiche e determinando la morte funzionale delle sinapsi colinergiche, con denervazione muscolare. Clinicamente l’effetto dell’inoculazione con tossina botulinica a livello dei muscoli “iperattivi” si traduce in una paralisi flaccida, che tende a recuperare lentamente e progressivamente nel tempo, fino ad un restituzione funzionale completa. Alla luce di quanto detto, l’inoculazione di tossina botulinica appare quindi efficace, sicura e completamente reversibile, non determinando modificazioni significative nella organizzazione sinaptica originale. Studi randomizzati controllati e metanalisi hanno ampiamente testimoniato l’efficacia del trattamento infiltrativo con tossina botulinica nel ridurre l’ipertono elastico ed incrementare l’escursione articolare in pazienti con spasticità di lunga durata, mentre le evidenze che supportano l’indicazione al trattamento della spasticità in fase acuta sono ancora scarse. Indagini sull’utilizzo della tossina botulinica nella pratica clinica hanno evidenziato notevoli disomogeneità delle procedure. In particolare, non è ancora stato raggiunto un consenso riguardo al dosaggio ed alla diluizione di BTX-A più appropriati e neanche sulla metodica più accurata per l’infiltrazione. Abitualmente, la scelta del dosaggio per muscolo viene effettuata in base alla severità dell’ipertono, al volume muscolare e alla presenza di forza residua nel caso in cui l’obiettivo del trattamento sia di tipo funzionale. Il dosaggio totale massimo raccomandato per sessione di trattamento è di 1000-1500 UI Dysport e 400-600 UI Botox ed è in relazione al numero dei distretti da infiltrare ed all’obiettivo da raggiungere. Anche il numero dei siti di inoculo è in funzione delle dimensioni del muscolo, prevedendosi in media 2-4 siti per i muscoli prossimali dell’arto superiore, 1-2 per i muscoli dell’avambraccio e della mano. L’individuazione dei muscoli da infiltrare viene realizzata da alcuni con la guida dei soli reperi anatomici. Il ricorso alla  guida EMG, meno diffuso, dovrebbe essere comunque considerato in caso di trattamento di muscoli profondi o superficiali ma esigui. La stimolazione elettrica del punto motore permette di localizzare l’ago nell’area dove c’è una maggiore densità di giunzioni neuromuscolari e di ottimizzare l’effetto ottenibile con dosi contenute. L’impiego di una guida ultrasonografica è stato descritto recentemente, ma ha diffusione ancora limitata. Nell’ottica di stabilire standard di buona pratica clinica sono state formulate raccomandazioni in merito all’utilizzo della tossina botulinica tipo A nella gestione della spasticità postictus. La neurolisi chimica si ottiene mediante l’infiltrazione di fenolo al 5-7% in soluzione fisiologica in  prossimità del nervo periferico o del punto motore individuati mediante elettrostimolazione. Il fenolo determina una distruzione delle proteine del nervo periferico con conseguente degenerazione walleriana in 2 settimane circa. Fenomeni rigenerativi si osservano dopo circa 3 mesi, dipendono dall’entità del danno e non sono mai completi: infatti neurolisi ripetute (in numero di 3-5) conducono a denervazione irreversibile. Possibili complicanze sono dovute alla diffusione del farmaco nei vasi con conseguente necrosi dell’intima e possibile occlusione trombotica. Il trattamento dei nervi misti, inoltre, ottiene un blocco anche delle fibre sensitive favorendo l’insorgenza di parestesie e disestesie spesso irriducibili. Per i motivi suddetti, il ricorso a questo approccio per la spasticità dell’arto superiore risulta confinato al trattamento del nervo muscolo-cutaneo.

35) Ruolo della spasticità nella determinazione della disabilità dopo ictus

La spasticità dell’arto superiore rappresenta una condizione clinica di frequente riscontro nei sopravvissuti ad ictus e causa di disabilità emergente e ridotta qualità di vita. La sua prevalenza è stimata pari al 38-60% nei soggetti con esiti di ictus, con massima incidenza nei primi 3 mesi dopo l’evento. L’emergenza di spasticità post- ictus rappresenta un fenomeno clinico isolato all’inizio, suscettibile di complicarsi, dopo 3 mesi, se non trattato, per la comparsa di fenomeni tixotropici a livello dei muscoli coinvolti. La presenza di spasticità in un soggetto con emiparesi postictus può essere suggerita sia dalla comparsa di fenomeni dinamici, quali gli spasmi in flessione ed estensione, le sincinesie e la reazione positiva d’appoggio, sia dalla presenza di segni statici quali il mantenimento di una postura anomala dovuta alla contrattura tonica di muscoli antigravitari o ad una cocontrazione di agonisti e antagonisti. Le posture e i pattern di spasticità dell’arto superiore di più frequente riscontro sono rappresentati da atteggiamenti in intrarotazione/adduzione o intrarotazione/retroposizione della spalla, flessione del gomito, pronazione dell’avambraccio con polso in flessione o posizione neutra. La mano spastica può essere caratterizzata da una flessione delle dita sia a livello delle articolazioni metacarpofalangee (MCF) sia a livello delle articolazioni interfalangee (IF) con conseguente chiusura a pugno, oppure iperestensione delle MCF e flessione delle IF o viceversa flessione delle MCF ed estensione delle IF; il pollice può presentarsi in flessione o adduzione isolate o combinate. Per ciascun pattern sono identificabili uno o più gruppi muscolari attivi in modalità stereotipata. La fenomenologia clinica è condizionata anche dal movimento volontario e dalla postura, tanto da determinare la coesistenza, nello stesso paziente, di pattern di spasticità diversi in condizioni statiche o dinamiche, quest’ultime rappresentate ad esempio dal passaggio dalla posizione seduta alla stazione eretta, dalla deambulazione o dalla realizzazione di una attività manipolativa. Le reazioni dinamiche associate ai movimenti descritti possono interferire con il controllo posturale e con lo schema del passo con ricadute negative sulla velocità del cammino e sulla resistenza. La presenza di ipertonia dei muscoli antigravitari dell’arto superiore nei soggetti con motricità residua dei muscoli antagonisti penalizza il movimento volontario dell’arto stesso determinando una limitazione funzionale: il paziente potrà presentare pertanto un problema di “reaching” (raggiungimento dell’oggetto) a seguito di iperattività dei muscoli prossimali che limita la completa estensione del braccio, oppure un problema di “grip function” (presa funzionale) in relazione all’ipertono dei muscoli distali di polso e dita, o entrambi. La precoce insorgenza di ipertono muscolare, nella fase acuta dopo lesione cerebrovascolare, provoca un peggioramento delle condizioni cliniche del paziente, un incremento del livello di disabilità ed interferisce con l’implementazione del progetto riabilitativo. Pertanto, il ruolo dell’iperattività statica o dinamica assume particolare importanza in relazione alle possibili ricadute negative nei confronti di un ipotetico recupero motorio. Nei soggetti che presentano una completa abolizione della motricità dell’arto superiore, la spasticità può interferire con attività relative alla cura di sé, quali vestire la parte superiore del corpo o curare l’igiene della mano o dell’ascella. Nei pazienti con pattern in flessione di MCF e IF (mano chiusa a pugno) la difficoltà di garantire l’aerazione e l’igiene della cute e delle unghie favorisce processi di macerazione del palmo della mano ed espone a rischio di gravi lesioni ulcerative. Altre zone a rischio sono rappresentate dalla piega cubitale e cavo ascellare. L’ipertonia dei muscoli flessori di polso e dita può rendere impossibile l’utilizzo di una ortesi di posizionamento per l’arto superiore o ridurne il comfort, demotivando il paziente a protrarne l’impiego per il tempo raccomandato. In una rilevante percentuale di soggetti la persistenza di ipertonia, soprattutto se complicata da danno articolare, è fonte di dolore. Quest’ultimo può essere presente a riposo ed interferire con il sonno notturno, oppure essere scatenato o esacerbato dalla mobilizzazione attiva o passiva dell’arto. In alcuni pazienti il mantenimento dell’arto superiore in pattern posturali anomali induce un impatto negativo sulla immagine di sé con conseguente perdita di autostima e depressione. Una problematica di frequente riscontro in soggetti affetti da spasticità moderato-severa in assenza di motricità residua (tipologia che rappresenta fino al 90% dei pazienti riferiti per il trattamento dell’ipertono) concerne la difficoltà di vestire la parte superiore del corpo e garantire le cure igieniche all’arto superiore. Infatti, posture in adduzione della spalla e in marcata flessione di gomito polso e dita non solo possono rendere problematico infilare l’arto superiore nella manica di una camicia o maglia, ma possono interferire con l’accesso all’ascella e al palmo della mano per la pulizia quotidiana. Inoltre la spasticità invade anche i flessori plantari inducendo modificazioni delle proprietà meccaniche meccaniche di questi ultimi nel cammino e rivelandosi con l’iperestensione del ginocchio in appoggio.
37) Approccio riabilitativo alle sindromi dolorose croniche della spalla

PROBLEMI PIU’ COMUNI
-DEGENERAZIONE CRONICA-

Tipica oltre i sessant’anni,solitamente nei tendini vicini o nella grande tuberosità. Lo sport può accelerare il processo degenerativo ben oltre quello previsto per l’età cronologica di un atleta.

-ITI-
Tutti gli atleti che praticano sollevamento pesi o gli sport di lancio corrono il rischio di sviluppare forma di” iti”: infiammazioni dei tessuti molli della spalla causate dallo stress ripetuto.

L’infiammazione della borsa della spalla(struttura morbida a forma di sacca che fa da cuscinetto tra la sfera dell’ omero e l’alloggio dell’articolazione gleno omerale),si chiama borsite.

L’ infiammazione di uno dei tendini della cuffia dei rotatori si chiama tendinite.
L’infiammazione del tessuto muscolare stesso e della sua guaina fasciale corrispondente si chiama miofascite. Infine l’infiammazione del rivestimento dell’osso (periostio) si chiama periostite.

Negli atleti in genere le “iti” sono il risultato di due cose:

· esecuzione impropria degli esercizi

· superallenamento

Anche se queste infiammazioni sono dolorose e possono interferire direttamente con la prestazione sportiva,il loro potenziale sviluppo in gravi condizioni è un problema ancora più grosso.
DEPOSITI DI CALCIO:

Sono accumuli di calcio all’interno di un muscolo o di un tendine.Si verificano nei punti di forte stress nel corpo.Nella spalla,solitamente affliggono il tendine sopraspinato. I depositi contribuiscono allo sviluppo di un tipo speciale di ” iti” in cui il calcio causa infiammazione nei tendini muscolari o nelle borse. Spesso la condizione è il risultato di uno stiramento o di uno strappo nella cuffia dei rotatori.
LESIONI:
I tendini e i muscoli possono subire strappi o stiramenti.Quando la lesione fa staccare il tendine, e il muscolo dalla sua inserzione nell’ osso, prende il nome di avulsione,( frattura da strappo). Tutte queste  condizioni possono affliggere la cuffia dei rotatori.Una caduta e il sollevamento di carichi pesanti causano spesso lesioni nella cuffia dei rotatori, specialmente se la cuffia era già un po’ degenerata.Quando si verifica una lesione,  si sperimenta un dolore improvviso e acuto. A volte si sente anche uno “schiocco” nel momento dell’infortunio. Nel corso delle ore successive, solitamente i muscoli che ruotano intorno al braccio sviluppano uno spasmo muscolare protettivo, una risposta chiamata guarding o splinting. La combinazione del guarding più lo strappo può impedire di sollevare lateralmente il braccio oltre i 45°.Quando il dolore scompare bisogna seguire un attento programma di riabilitazione. Le lesioni più comuni alla cuffia dei rotatori affliggono il sopraspinato e il suo tendine.

La rottura o strappo completo della cuffia dei rotatori deve essere riparata chirurgicamente.
IMPUNTAMENTO ( IMPINGEMENT ):

Si intende una struttura corporea che preme o si impunta, ripetutamente su un’ altra.La spalla né è particolarmente a rischio fra la sommità dell’ omero e la base dell’ acromion. Alla presenza di alcune circostanze, le strutture che attraversano questo spazio,- il tendine sopraspinato, il tendine del capo lungo del bicipite e la borsa della spalla,possono impuntarsi. Numerose posso essere le cause: debolezza muscolare, cause fisiologiche(spazio piccolo fra testa dell’omero e acromion), infiammazione di tendini o borsa (che così occupano più spazio di quello disponibile ), infine causa maggiore è il sollevare il braccio lateralmente oltre la linea parallela al pavimento, con la spalla ruotata internamente (come durante un lancio o la nuotata a farfalla).
CONTRATTURA ARTICOLARE E ACCORGIAMENTO DA ADATTAMENTO:

La contrattura articolare è una riduzione persistente dell’arco di movimento di un’ articolazione.

In realtà il problema origina in gran parte dal muscolo che agisce sull’articolazione e non dall’articolazione stessa.

Quando un muscolo resta in una condizione di accorciamento per un periodo prolungato, può sviluppare una mancanza di flessibilità. L’ accorciamento muscolare è uno dei principali fattori alla base della maggior parte delle contratture articolari.La contrattura della spalla o (spalla congelata),

non è un problema comune fra gli atleti, mentre lo è l’accorciamento da adattamento (una contrattura articolare più leggera), che può presentare una riduzione della flessibilità muscolare resistente all’allungamento.

FIBROSI:

E’ un'altra strada che porta all’accorciamento per adattamento.

Nel corso degli anni a causa di un allenamento scorretto si può formare tessuto cicatriziale, tecnicamente adesioni fibrose o fibrosi, intorno e  dentro muscoli e tendini.Diminuisce la capacità del muscolo di allungarsi e contrarsi, aumentando così anche il rischio di nuovo infortunio.Evitando i movimenti dolorosi, il corpo si adatta alla loro non esecuzione accorciando i muscoli coinvolti,( caso dei rotatori interni).
INFORTUNIO:
Ultima strada che porta all’accorciamento improprio. Trauma acuto (strappo), o cronico ( -iti da superallenamento)portano ad assumere una postura protettiva che pone la spalla nella rotazione interna completa.
BIOMECCANICA DISFUNZIONALE DELLA SPALLA

E’ causata dall’allenamento improprio ripetuto, consiste in varie condizioni:

- squilibrio muscolare fra rotatori interni ed esterni

· rotatori interni accorciati per adattamento

· muscoli della cuffia dei rotatori infiammati.

Tutti gli atleti che praticano sollevamento pesi corrono il rischio di sviluppare varie forme d’infiammazione dei tessuti molli ( tendini, guaina, borsa, etc..) della spalla causate dallo stress ripetuto.

Il risultato generalmente è dato da :

· esecuzione impropria degli esercizi ( accorciamento, squilibrio muscolare)

superallenamento ( troppo allenamento , troppo spesso). 
Un programma per la cuffia dei rotatori deve coprire tutti gli elementi che contribuiscono alla biomeccanica della spalla:

· rafforzare i rotatori esterni

· allungare i rotatori interni ( petto , schiena , piccolo rotondo )

· eliminare gli errori nell’ allenamento che favoriscono l’ infiammazione e avviano verso la disfunzione della spalla.

Esercizi per la cuffia dei rotatori che, hanno scopo sia di prevenire l’infortunio della cuffia sia di riabilitarla se infortunata , sono:

· rafforzamento 

· allungamento

· modifica ( alcuni esercizi sono eseguiti in modo che garantiscono il trauma alla cuffia. Questi devono essere modificati e in caso eliminati).
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