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CENNI STORICI ED EVOLUZIONE NEGLI ARNI

Attualmente 1a rieducazione vestibolare riveste un’imponznza fondzmentzle per guel peziersi che
hanno subito un danno a carico del sistemz vestibolzre e percid si trovano ad zffrontzre diversi
limiti nellz vita di tutti i giomi (difficolts o impossibilitz 2z svolgere il proprio lzvers, 2z guidzrz. 2
svolgere i lavori domestici ecc) [1].

L’origine della rieducazione vestibolare si pud fzr riszlire 2gfi znni *40 quendo Dendy descrisse
per 12 prima voltz § principi della fisiologiz del sistemz vestibolzre (1941): egli noth che § pazienti
con malattiz di Meniére monolaterale sottoposti z neureciomiz vestibolare presemizvzon =z
disabilitk solo transitoriz, mentre i pzzienti tratizti con nenrectomia bilzterzle, presentzvans defic
permznenti (oscillopsia e instabilits) [2). Inizizimente i recupero delle funzion? vestibolar vene
considerato come un processo amtomaticn, innalo, che s menifeslzva senzz bisogno di mn
intervento terzpeutico. Con il passare degli znni si vide invece che alouni pazienti recuperzvano in
modo pili completo e pilt rapido rispento 2d alri: Czwihome ha compimto mumernsi studi In
proposito e, nel 1944, mostrd che questa differenza dipendeva essenzizimente dalla precocita éellz
mobilizzazione rispetto al momento del dznno [2].

Negli anni '40 del secolo scorso si arrive 24 una svoltz decisiva che modifica il tradizionzle
approceio medico-farmacologico (che comungue zncorz oggl viene utilizzzto) (3]

11 primo programma di esercizi per |z rizbilitzzione vestibolzre si deve 2 Cawthome e Cookesey [4-
7]. Nel 1945 i due Autori descrissero unz serie di esercizi baszti su perticolar; movimenti dellz
testa, utili nel trattamento di militari che presentzvano una sintomatologia ventiginosz.

Gli esercizi proposti da Cawhome e Cooksey includevano movimenti degli oochi moviment
dellz testa con paziente fermo e durame lz mzrciz, movimenti dellz tesiz combinzt con i
movimenti del corpo.

Oggi, dopo ben 60 anni, abbiamo a disposizions numerosi sudi sull’zrgoments ed & possibile
affermare che gli esercizi rizhilitativi sono in grado di risolvere o comungue ndure 2
sintomaiologia vertiginoso-posturale in molti dei pazienti trattati con questo tipo di terzpiz.

Certo, il protocollo proposto negli anni quarantz non £ rimasto invanzto, infztu ogg seppiamo che
i movimenti della testa sono molto wtili nello stimolare il sistemz vestibolare, mentre come ricorda
Cohen, i movimenti degli occhi eseguiti con lz testz fermz possono non essere in grado di indumre
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un'abitudine alla sintomatologia vertiginosa e possono non essere necessari pel programma di
riabilitazione vestibolare: sono state quindi apportate delle modifiche 2l sistema iniziale, che
comunque ¢ stato fondamentale per riuscire ad arrivare alle piis modeme applicazioni [1].

Ancora oggi gli esercizi riabilitativi si utilizzano per i militari che hanno perso Ja funzionalith
labirintica a causa, nella maggior parte dei casi, di un trauma [8; 9]; in realts gli esercizi sono utili
in tutte le fasce di eta (1], ¢ in tipologic di pazienti anche molto diversi trz loro, sia soggenti con
lesioni labirintiche periferiche (i risultati che si ottengono sono i migliori), che centrzli (sebbene
con margini di miglioramento inferiori).

In letteratura sono riportati numerosi studi che confrontano soggetti trattati con esercizi rizbilitativi
¢ altri trattati con tecniche diverse non specificatamente vestibolari, e che dimostrano Iefficacia
della riabilitazione [10]. Non mancano neppure ricerche effettuate su particolari situazioni 2 121
proposito ¢ molto interessante lo studio di Wrisley e coll [11] dove si nota la differenzz tra pazienti
con deficit vestibolare ed emicranici e pazienti con deficit vestibolare non emicranici; nel primo
gruppo i risultati ottenuti con la riabilitazione sono meno soddisfacenti [12]. Un altro esempio pud
essere lo studio condotto osservando gruppi di pazienti di eta superiore ai 50 anni, che a causa de]
normale processo di invecchiamento sono affetti da presbiopia e hanno risolto il loro problemz con
P'utilizzo di lenti multifocali: queste possono destabilizzare il paziente a causa di un cambizmen:o
delle afferenze visive e porlo piti frequentemente a rischio di cadute, soprattutto al di fuori
dell’ambiente domestico dove il paziente si muove sempre con maggior sicurezza; |’utilizzo di tzli
lenti pu interferire con la riabilitazione [12; 13].

Riguardo alla differenza tra le patologie periferiche e centrali, si & potuti giungere alla conclusion=
dell’efficacia della riabilitazione anche nel caso di lesioni centrali, grazie all’applicazione del
protocollo di Cawthorne e Cooksey nei soggetti che presentavano una sindrome vertiginosa di
provata origine centrale confrontati con soggetti omogenei ma trattati solo con la terapia
farmacologica: nel primo gruppo di pazienti i risultati sono stati migliori [1; 12; 14; 15].

Pensando al futuro & probabile che i protocolli di esercizi attualmente impiegati (che si basano
sull’utilizzo del proprio corpo e di semplici strumenti quali birilli, sedie, scatole, palle di gomma,
lampade in grado di produrre adeguati stimoli luminosi), vengano implementati con [’utilizzo di
computers, display ¢ programmi in grado di simulare, sfruttando una realta virtuale, situazioni
reali che permettono al paziente di riabilitarsi. Sono gia stati effettuati alcuni studi su pazienti
trattati con simulatori, e si & visto un margine di miglioramento maggiore rispetto al gruppo di
controllo [16].

Stimoli simili a quelli utilizzabili nella riabilitazione vestibolare vengono gid utilizzati per

I’addestramento degli astronauti alla NASA, con lo scopo di abituarli a muoversi e a vivere in un
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amblente dove gli input sono diversl, un po* come avviene nel roggetti con patologle vestibolari
[17: 183 19)

MECCANISMI NATURALI DI COMPENSO

Nel caso di un denmo Inbirintieo, viene dannegglata wnn parte del sistoma doputata &l
mantenimento dell*equilibrio,

L'organismo umano, I situazionl di questo tipo, ceren dl compensnre 11 danno funzionale
provocata dalla lestone con I'utllizzo o 11 potenzlamento, oltre ohe delle funzoni vestibolari
residue, anche di altel sistemls In particolar modo 11 slstema propriocettivo o quello visive [20],

@id in condizionl normali le persone sl abituano a trattare In maniora diversa, peculiare per ognl
individuo, le nfferenve periferiche di oul dispongono: gli sportivi utlllzzano In modo molto
raffinato le nfferenze propriocettive, | cosmonautiel fhvoriscono progresslvamente quelle visive, |
bambini si offidano prevalentemente alle afferenze vislve o le perione azlane a quelle
propriocettive [21],

Allo stesso modo nnche 1 sopgelti cho hunno sublto un danne lnbirintico saranno In prado di
tlspondere In modo diverso ngll stimoli e alle nfforenze periferiche o, durante la rinbilitzione,
otterranno risultati diversi n secondu delln proprin individuality [20],

Tali soggettl utilizzeranno In muanlera prioritaria Input e output, ehe normalmente vengono usati
poco, per mantenere una correlta posturn ¢ un'ndepguatn percezione di 8¢ e del mondo elrcostunto,
Cid si busn su unn serie dl strategle che sono state amplamente studiate per idenre, basandosi sui
naturall mecennismi di compenso, eserclzl speelficl In prado dl favorlre un recupero Nmzionale,
allo scopo di migliorare Ia qualith della vita di pazientl affottl du una patologla che, so non trattatn
adeguatamente, pud avere temibill risvolth per In vita Invorativa, sovinle o di relnzione [20],

Per instaurare una correttn terapin rinbilitativa & necesnrio quindi conoscore | meeeanismi che, in
natura, portano anche spontanonmento nd un compenso Ninzionale {2},

Durante In fase ncutn che sopue una lestone veutibolare monoluternle, si ha vnn riduzione del
gundagno del riflesso vestibola-oeulomotore (VOR), sln sul plano orlzzontale (del 55% mmovendo
ln testn verso i1 lnto della lesione, del 25% allontananda In testn dal Into loso), cho su quello
verticule (diminuzione del 66% In munlera simmetrien), Nol glro di uno, due o al massimao tre mesi
sl verlfica un recupero del VOR, sebbene solo per le rotwzioni dolln testa n basse frequenze (in
questo cuso & posuibile sfruttare I'Iniblzione del labirinto wano per rotwzion] delln teatn verso il lato

malato); per le rotaziont raplde o | movimentl non prevedibll, I recupero non & mal adeguato
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(perché I'inibizione del labirinto sano non pud essere spinta oltre il livello di attivita di base, per
cui il VOR rimane deficitario).

Diversi studi hanno dimostrato che anche i pazienti con lesioni labirintiche monolaterali, che
hanno gia superato la fase acuta, mostrano comunque difficoltd a mantenere I’equilibrio pur in
presenza di stimoli sia somatosensoriali che visivi, ma in un contesto in cui il mantenimento
dell’equilibrio si basa principalmente sulle informazioni provenienti dal sistema vestibolare [22;
23; 24).

Clinicamente si osserva una difficolta del paziente, sia oggettiva che soggettiva, quando gli viene
chiesto di camminare rapidamente e poi di girarsi velocemente.

Vediamo quali sono i meccanismi che contribuiscono in modo fondamentale al ripristino della
funzione vestibolare.

- IL RECUPERO CELLULARE

Sappiamo che i recettori e i neuroni danneggiati perdono la loro funzione, ma recentemente ¢ stato
dimostrato che possono recuperarla. Si & visto che nei mammiferi pud verificarsi, dopo lesioni
indotte sperimentalmente con I’uso di farmaci ototossici, una crescita di cellule ciliate (hair cells).
Questo recupero anatomico sembra procedere di pari passo con il recupero funzionale anche se,
oggi come oggi, non & stato ancora dimostrato se la nascita e la crescita di queste cellule
specializzate abbia un ruolo nella riabilitazione vestibolare [20].

- L’ADATTAMENTO

Un’altra strategia di recupero funzionale che ¢ importante conoscere per capire molti esercizi
riabilitativi & I’adattamento: con questo termine si intende la plasticita e la capacita adattativa del
sistema vestibolare. Questo meccanismo porta a dei cambiamenti a breve e a lungo termine nella
risposta neuronale ai movimenti della testa con lo scopo di ridurre il retinal slip (scorrimento delle
immagini sulla retina); questo meccanismo € piuttosto attivo nel soggetto normale, sebbene
diminuisca all’aumentare dell’etd. Anche nei soggetti con deficit labirintico unilaterale & possibile
dimostrare ’esistenza di questo meccanismo, sebbene le modificazioni del guadagno del VOR e

I’adattamento siano minori.
Nel meccanismo dell’adattamento si possono riconoscere diversi aspetti importanti.

o Context specificity

L’adattamento del sistema vestibolare & specifico per un determinato contesto: se, per esempio, il
VOR lavora ad una frequenza di 0,2 Hz, i pitl grandi cambiamenti nel guadagno si potranno avere
intorno a tale frequenza. La specificitd & relativa anche all’orientamento della testa, cio¢ alle
diverse direzioni di movimento, e alla posizione degli occhi nell’orbita: non tutti i movimenti della

testa portano ad una modificazione del guadagno (gain) del VOR. Per indurre il meccanismo di

Scanned by CamScanner



adattamento si possono utilizzare movimenti della testa sia orizzontali che verticali, ma sembra che
ci sia una minore capacita di adattamento per i movimenti della testa sul piano di roll. Inoltre, ¢
importante sottolineare che il VOR ha infiniti gain, anche a seconda della lontananza dell’oggetto
verso cui si dirige lo sguardo.

* Error signal

Per sviluppare degli esercizi adatti ai singoli pazienti & necessario identificare quali sono gli
stimoli in grado di portare ad un adattamento vestibolare, Per molto tempo il retinal slip durante il
movimento della testa, & stato considerato un meccanismo in grado di indurre ’adattamento. E'
stato dimostrato infatti che I’aumento del gain del VOR & correlato all’ampiezza del retinal slip e
alla durata dell’esposizione a questo.

Shelhamer et al. hanno dimostrato, pi recentemente, che per ottenere |’adattamento nei soggetti
normali non sono necessari movimenti attivi della testa, sostenendo che per promuovere la
capacitd adattativa pud essere sufficiente una stimolazione luminosa apposita (rotazione di un
tamburo ottico-cinetico 0 movimento sinusoidale di una mira luminosa) che vada ad interagire con
i nuclei vestibolari; tali nuclei infatti forniscono normalmente un output che ¢ un indice della
rotazione della testa, per cui anche guidati dal solo stimolo luminoso potrebbero generare un
segnale interpretato dal SNC come conseguente ad un movimento della testa (il retinal slip indotto
da tale stimolo di movimento determinerebbe un adattamento del VOR). Dunque, secondo gli
Autori il segnale di errore che promuove |’adattamento vestibolare & un insieme del retinal slipe
dei movimenti di pursuit necessari per ridurre il retinal slip stesso.

Gli Autori hanno trovato che sia stimoli che hanno origine dalla fovea retinica, sia stimoli
provenienti da tutto il campo retinico (full-field), possono essere utili per I*adattamento, sebbene i
risultati siano molto diversi da soggetto a soggetto.

Ai fini dell’adattamento sono molto importanti anche i meccanismi di velocity storage e di
transfert. Questi sono meccanismi vestibolari centrali.

La caduta della funzione di storage dei segnali labirintici ¢ evidente precocemente nei pazienti con
lesioni vestibolari alle basse frequenze di stimolazione. Il meccanismo di storage & in comune con
il sistema ottico-cinetico e quindi si pud avere un aumento del gain del riflesso ottico-cinetico e un
trasferimento (transfer) dei dati di tale sistema sui neuroni normalmente attivati dalle informazioni
labirintiche.

Purtroppo il compenso vestibolare rimene spesso incompleto alle alte frequenze di stimolazione.
Per rendere stabile nel tempo [I'adattamento & necessario utilizzare anche meccanismi che
coinvolgono la memoria e I'apprendimento: in particolare vengono utilizzati I'imprinting

dell’esperienza e la memoria non dichiarativa (memoria procedurale), per potenziare a lungo
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termine le conseguenze dell'esperienza. Per questo si avrd un aumento di ramificazioni dei
prolungamenti dendritici e delle sinapsi a livello cerebellare e dei neuroni ippocampali e
neocorticali.

La memoria facilita 1'apprendimento e l'esistenza di informazioni comuni ad una esperienza pre-
lesionale e ad una post-lesionale, consente risposte rapide e adatiative dei neuroni (priming).

Oltre alla memoria viene interessata dai meccanismi di adattamento funzionale anche I'affettivita
(circuiti ippocampali) e avremo una variazione dell’orientamento spazio-temporale e
dell’affettivitd stessa. E' fondamentale ricordare che i meccanismi di adattamento devono essere
mantenuti da processi attivi e dinamici, differenti tra i diversi individui [21].

- L’ABITUDINE

Nei soggetti con lesione labirintica il sistema vestibolare si trova sottoposto a stimoli anomali o
comunque diversi dal normale (non riconosciuti), che sono responsabili della sintomatologia
vertiginosa del paziente. Il ripresentarsi quotidianamente di questi stimoli porta all’instaurarsi di
nuovi programmi di risposta automatica, che a loro volta portano ad una riduzione del gain dei
riflessi implicati e ad un miglioramento della sintomatologia: tale meccanismo & detto habituation
(il sistema impara a riconoscere di volta in volta i nuovi stimoli).

In alcuni casi si pud avere anche una risposta aumentata a particolari input (pseudoconditioning o
Sensitization): questi processi sono strettamente legati alle funzioni modulatorie corticali e
cerebellari.

Ai meccanismi appena ricordati se ne affiancano altri di plasticita neuronale come la up o down
regulation del recettore, lo sprouting (cioé la crescita), delle fibre vestibolari e di quelle
extravestibolari, il potenziamento e la depressione sinaptica,

- LA SOSTITUZIONE

Tra i meccanismi che intervengono in presenza di un deficit vestibolare e che contribuiscono al
recupero della stabilitd dello sguardo, ci sono anche quelli di sostituzione, che diventano
importanti soprattutto nelle lesioni labirintiche bilaterali; tali meccanismi comprendono il
potenziamento del riflesso cervico-oculomotore (COR), le modificazioni dei saccadici, la
preprogrammazione centrale dei movimenti degli occhi, e I'aumento del guadagno del pursuit.
Anche per il recupero della stabilita posturale intervengono strategie di sostituzione, che si basano
sull’utilizzo di input visivi e somatosensoriali, e sulla preprogrammazione dei movimenti.

* COR

Il COR & evocato grazie ad input provenienti da recettori posti nei muscoli € nei legamenti del
distretto cervicale superiore. Il segnale viene trasmesso ai nuclei vestibolari controlaterali e viene

prodotto un movimento compensatorio degli occhi, in maniera analoga a quanto accade nel VOR.

Scanned by CamScanner



Il COR non ¢ particolarmente robusto nel soggetto con funzione labirintica normale; il suo
guadagno va da 0,07 a 0,2 ed @ trascurabile per frequenze di movimento maggiori di 0,1Hz Ne)
soggetto con lesione labirintica bilaterale invece il guadagno del COR alle basse frequenze (0,1Hz)
puod essere pari anche a 0,8, ed ¢ presente in un range pit alto di frequenze.

Nei pazienti con deficit labirintico bilaterale quindi questi movimenti compensatori degli occhi
possono contribuire alla stabilitd dello sguardo, mentre non ¢ dimostrato un potenziamento del
COR nei soggetti con lesione labirintica monolaterale [20].

¢ Modificazione dei saccadici

1 pazienti con lesione labirintica mono o bilaterale utilizzano i movimenti saccadici degli occhi
come meccanismo compensatorio per sopperire alle carenze del VOR.

Tali soggetti possono eseguire sia i saccadici che le fasi lente del VOR nella stessa direzione o
ridurre I'ampiezza dei saccadici durante i movimenti combinati degli occhi e della testa nel
tentativo di mantenere lo sguardo sul bersaglio visivo.

A differenza del COR, queste strategie si osservano anche nei soggetti con funzione labirintica
normale [20].

¢ Pre-programmazione centrale

La pre-programmazione centrale dei movimenti oculari ¢ una strategia efficace per mantenere la
stabilitd dello sguardo, sebbene con il limite di essere attiva soprattutto nei casi in cui & possibile
prevedere il movimento da eseguire; cid & stato dimostrato in numerosi studi, confrontando il
guadagno dei movimenti oculari durante i movimenti della testa attivi (pre-programmati) e passivi.
da cui é risultato che gli aumenti del guadagno risultano modesti ma significativi quando i
movimenti della testa sono prevedibili.

I meccanismi di pre-programmazione centrale sarebbero una strategia efficace anche per
mantenere la stabilitd posturale, ma ancora una volta soprattutto quando i movimenti richiesti
possono essere anticipati [20].

» Inseguimento visivo

1 pazienti con grave deficit vestibolare bilaterale usano i movimenti oculari di smooth pursuit per
mantenere la stabilitd dello sguardo durante i movimenti della testa mentre fissano un bersaglio
fermo. In effetti ¢ stato pid volte dimostrato che il gain del sistema di inseguimento lento ¢&
aumentato nei pazienti con deficit vestibolare, tuttavia non supera il normale picco di velocita
(60°/sec) e frequenza (<1Hz) a cui normalmente questo sistema lavora [21].

¢ Sostituzione di input visivi e somatosensoriali

Molti studi hanno dimostrato che i soggetti con lesione labirintica monolaterale fanno affidamento

sul sistema somatosensoriale nel periodo acuto [22; 23] e sul sisterna visivo passato tale periodo.
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I soggetti con deficit bilaterale invece dipendono soprattutto dal sisternz visivo per il
mantenimento della postura durante la fase iniziale del recupero, ma nei due znni successivi
aumentano la loro capacita di usare gli input somatosensoriali [20].

* Riduzione dei movimenti della testa

1 pazienti con lesione labirintica possono cercare di limitare i movimenti della testa per ridurre |2
sensazione di oscillazione dell*ambiente estemo (oscillopsia). Comungque tzle strategia non viene
correntemente e frequentemente usata perché pone delle limitazioni alla vita quotidiarz e nom
garantisce una soluzione per vedere chiaramente durante le azioni che implicano un movimento
della testa, cosi come non fornisce un meccanismo efficace per mantenere I’equilibrio durants §
movimenti della testa [20].

PERCHE L’AUMENTO DEL GAIN DEL RIFLESSO VESTIBOLO-OCULOMOTORE E COsi
IMPORTANTE?

Fig. 1 A; 1B Tamons 10 RECOVERY La risposta & nel range delle velocita e delle frequenze dei

m— movimenti della testa durante le artiviti quotidiane, in cui sono
i abituati a lavorare i meccanismi deputati al mantenimento
i dello sguardo e della stabilita posturale. Quando il soggetio &
von ] relativamente stabile (ad esempio seduto su una sedia), ci sono

- solo piccoli movimenti della testa. Durante la marcia invece i
— L movimenti della testa sia sul piano orizzontale che su quello
A + i+ s+ === Vverticale aumentano di velocita e frequenza, mettendo a dura
O S —— prova sia la stabilita dello sguardo che quella posturale. Ad

L esempio, quando il soggetto cammina, la velocid dsi

movimenti della testa sul piano orizzontale varia in un rangs

WL compreso tra 20 e 78°%/sec con una frequenza tra 0,7 e 1.2 Hz
- -v— - -

coa

- [25, 26]). Durante la corsa poi tale velocita pud raggiungere

] anche i 390°sec con una frequenza che arriva fino a 1.9 Hz

WOR

Allo stesso modo la velocita dei moviment dells testa sul

piano verticale pud varare in un range compreso tra 20 e

- e ]
L

B 39°/sec con una frequenza tra 0,9 e 5,1 Hz durante la marcia e

puo raggiungere 173%sec a 5,8 Hz di frequenza durante la corsa.

Durante le normali attivita quotidiane la frequenza e la velocitd dei moviment della testa Superano

la capacitd compensatoria del COR (> 0,3 Hz e 50°sec), e dei movimenti di pursuit degli occhi
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(1Hz & 20-60%/sec) [27-30; 31]; sf pud notare che solo il VOR Javora a frequene e veloits
richieste per le atlivitd della vita di wtti § glomi (Fig. 1A, Fig. 1B). B’ pits difficile vautzre il
contributo dei sistemi visivo, somatosensoriale ¢ vestibolare nel mantenimento di una corretia
postura, perché || range di frequenze in cui tali sistemi lavorano & stato stabilito solo in umdizion
stazionarle, ¢ per lo stato stazionsrio In presenza di una perturbazione, ma non wono vz
determinate le frequenze interessate nel caso di un soggetto che sta camminando, Comunque si pish)
ragionevolmente ritenere che § sistemi visivo ¢ somatosensoriale non possano riuscire z
compensare picnamente Ja perdita della funzione vestibolare. Infatti gli input propriocettivi
contribuiscono alla stabilitd posturale per frequenze tra 0,1 a 3Hz, mentre quelli a pantenza dzl
sistema visivo diventano Importanti per frequenze tra 0,1 e 1Hz; solo il sistema vestibolare lavorz
per un range di frequenze piti alto con gli otoliti che contribuiscono alla stabilith per frequenze pil
basse (fino a 1Hz), e i canali semicircolari per frequenze fino a 5Hz [32; 33; 34] (Fig 2).
L’apparato visivo nei soggetti con deficit labirintico bilaterale, una volta superata la fase zcutz,
non viene molto usato per mantenere la postura perché manca I’input labirintico, per cui gli occhi
non sono stabili durante | movimenti della testa ¢ I’acuitd visiva si riduce, I pazienti cercano di
ovviare a questo problema cercando di ridurre i movimenti della testa durante le attivita della vita
quotidiana, come ad esempio quando camminano, Sfortunatamente perd non riescono a mantenere
I'equilibrio quando la testa viene mossa improvvisamente,

Fig2  LIMITATIONS TORECOVERY Se proviamo a comparare le frequenze e le velocit alle quali

Powtural Slabiity si svolgono le attivitd quotidiane con quelle a cui lavorano i

meccanismi di gostituzione & facile osservare come tali

— | meccanismi non sono in grado di sopperire al VOR, che ¢

- I'unico meccanismo che lavora coprendo tutte le frequenze
F delle attivita di tutti i giorni.

e — Ci sono tultavia diversi aspetti ancora da chiarire sui

°""'F meccanismi alla base della riabilitazione vestibolare.

Y r'nm::m.'-; """ Scbbene numerosi studi abbiano dimostrato I'efficacia degli

esercizi nel migliorare le prestazioni dei pazienti con deficit vestibolare, non sappiamo ancora
quali di questi sono pill efficaci nell’aumentare il guadagno del VOR; non sappiamo neppure se
tale aumento sia correlato con il miglioramento della funzionalita e il miglioramento dei sintomi o
se ci sono piuttosto altri meccanismi implicati nel recupero. Con ogni probabilita i meccanismi di
compenso variano da paziente a paziente, cosl come I'entitd del deficit vestibolare. Inoltre, se per
indurre il compenso usiamo dei movimenti prevedibili, otterremo ugualmente un aumento del gain

¢ della funzionalitd durante le normali attivitd quotidianc in cui i movimenti della lesta sono
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casuali ¢ imprevedibil? Effettivamente, Das et al [35] suggeriscono che la riabilitazione pub
essere pih efficnce se gll esercizi usati per indurre il compenso vengono integrati nelle normali
attlvitd di wtti i glorni, come camminare, piuttosto che essere eseguiti a paziente seduto o
comunque fermo, Infine gli esercizi normalmente utilizzati sono basati sull’adattamento del VOR 2
partenza dai canali semicircolari, mentre non sappiamo quali metodi dovrebbero essere usati per
indurre I'adattamento del sistema otolitico, o in che modo le interazioni tra i movimenti della testa
angolari e traslazionari influiscono sulle performance richieste al sistema vestibolare e sui
meceanismi di compenso [20].

Alln luce di quanto abbiamo detto, risulta chiaro che il fenomeno del compenso vestibolare & un
processo piuttosto complesso che si avvale di diversi meccanismi:

- una varinzione del peso attribuito alle informazioni esterocettive e propriocettive (ricalibrazione);

- In creazione di nuovi modelli e programmi di risposta (nuova strategia comportamentale);

- 'immagazzinamento (stoccaggio), sia della nuova esperienza sensoriale che di quella emozionale
(memorizzazione e ndattamento psicologico) [22];

- la sostituzione degli input labirintici con input provenienti da altri sistemi, in particolare dal
sistema visivo ¢ dal sistema somatosensoriale [2].

In seguito all'nzione di questi meccanismi avremo:

- una varinzione dell'attivitd neurochimica centrale;

- una varinzione della sensibilitd dei recettori rimasti;

- una correzione progressiva dell’asimmetria dei nuclei vestibolari ad opera principalmente delle
fibre cerebellari € commisurali.

In generale, quando si verifica un danno labirintico I’organismo tendera a recuperare nel modo pit
rapido ed efficiente possibile le funzioni perdute. 1l ripristino funzionale sard molto variabile da
individuo a individuo, sia per quanto riguarda il recupero spontaneo che quello indotto dalla
terapin riabilitativa, dato che non sempre & possibile una riabilitazione spontanea completa [20].

In quest'ultimo caso la riabilitazione deve cercare di sfruttare e potenziare i meccanismi natural:
dell’adattamento ¢ del recupero funzionale, per migliorare la qualita di vita del paziente, sia dove
la terapia chirurgica e/o farmacologica non hanno dato il risultato sperato sia quando la
rinbilitazione viene proposta come primo approccio al paziente con lesioni labirintiche; per creare
una riabilitazione vestibolare adeguata quindi bisogna utilizzare tutti quegli esercizi che in qualche
modo favoriscono I’adattamento [20] .

E' altresi importante per il paziente essere sottoposto a molti e diversi input, perché & stat0

dimostrato che in assenza di stimoli i risultati sono meno soddisfacenti.
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Ovviamente il problema dell'adattamento alle patologie dell’equilibrio insorge quando Ja
guarigione con restituito ad integrum non & possibile, e I'andamento dei fenomeni di compenso &
diverso anche a seconda del tipo di lesione. Le patologie vestibolari periferiche acute provocano
sintomi eclatanti perché vengono improvvisamente cambiate le informazioni in ingresso al sistema
(gli input), mentre poi nel lungo periodo si osserva un recupero funzionale piuttosto rapido che
avviene grazie ai meccanismi di compenso; nel caso invece di lesioni ad insorgenza lenta e
progressiva (come ad esempio un neurinoma dell’acustico), si avrd un miglioramento funzionale
che va di pari passo con la malattia (compenso in tempo reale) e questo potrebbe anche nascondere
i sintomi della patologia di base.

Purtroppo rimangono casi in cui i meccanismi di adattamento non riescono a sopperire alla lesione
e cid si manifesta con disturbi quali oscillopsia durante le rotazioni rapide della testa, atassia,
vertigini oggettive, cinetosi [22], sensazione di perdita dell’equilibrio in condizioni di scarsa
illuminazione [2]; questi sintomi sono fondamentalmente il risultato di un VOR non adeguato alla
situazione, che mostra un gain insufficiente alle velocita di movimento della testa pil elevate [2].
Con gli esercizi riabilitativi si sviluppano strategie che possono, con il tempo, far diminuire i
sintomi associati alla lesione; tuttavia si & visto chiaramente che la metodica & impegnativa e
richiede costanza e compliance da parte del paziente: una terapia seguita male o con esercizi poco
vari e poco adatti pud dare risultati molto deludenti [2].

Come sopra ricordato, per stabilire una corretta strategia riabilitativa sono stati condotti numerosi
studi che hanno come modello soggetti con lesioni labirintiche unilaterali e che presuppongono che
I’altro labirinto sia integro, e che i sistemi visivo, propriocettivo, tattile e muscolo-scheletrico siano
liberi da patologie [2]. Tuttavia ci sono vari fattori che possono influenzare negativamente un
recupero funzionale ottimale; questi fattori sono collegati tra loro e si pud creare un circolo vizioso
che porta ad una minore resa funzionale.

I fattori maggiormente implicati sono:

- stabilita della lesione (anche se nelle forme evolutive o ricorrenti si ottengono risultati sempre pit
incoraggianti);

- patologie a carico del SNC;

- stato psichico (ansia e depressione);

- stile di vita (sedentarieta e stress);

- uso di farmaci sedativi;

- uso di farmaci neurostimolanti;

- patologie a carico dell'apparato motorio;

- patologie a carico degli apparati deputati al compenso (vestibolare, visivo, tattile, propriocettivo);
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pint-di-vista elinica, sln sinioml ehe fsorgono quanda 11 pazients s tove in une situazione
bl Gk ssempio quindo & sedutn), chs dipamien (come quando Gamming).

I alntam) b manifestmnn n ennn delln compromissions di Input di origing vestibalare; i pazients
PIENENEA ltagann spontinen, elelotorsions degli ocohl, skew devistion, slterazioni nei
mevennisint Al fssizions s uliemzions del riflesso vestibolo-oculure (YOR). La inclinazione (tilt)
dellin testn & In devinghone delln imictionin 0 movimento dursnte Ja marcis verso il lato della
leslone wono visll - come  Vespressions  dell'alerazione del  sistema yestibolo-spinale,
nepetivaments da up pnta di vista statico & dinamico, 1,a modificazione dells perceszione dells
vertlolitn s dell ol zzomulin e ) deficit relalvi all'orentamento spazinle sono espressione invece
del'interessamento del sistemn vestibolo-conticale, 1 Impartante ricordare che in genere questo
corteo sintommtologico viens sggrayato da disturhi newrovegetativi, sopraliutlo nauses ¢ vomito,

I genere I compenso dei sinomi statici nyviene el glro di pochi giomi, o al massimo entro
poche subthmans; il compenso de) sintomi dinamict richieds invece templ pl lunghi, dell’ordine di
(Junlche mess, o spesso non sl rrivi ma wd un compenso completo [36-39),

Considerath questi dus wspentl diversi del recupero vestibolare ¢ visti | due aspetti wmporali del
1ecnpuro stesso, & statlo Ipotlzzato che nel processo dj recupero slano implicati meccanismi diversi;
I qussto sunso Ju recente letternturm riporta dus teoris prineipali per spiegare il fenomeno del
compenso dopo una leslons vestibolure unilaterale,

Lot prima teoria, dettn tsorn vestibolocentrics, ¢ busat sul fatto che i maggior purte dey
cambiament! nyvengono u livello del nuclei vestibolari: stud elettrofisiologici effettuati su modelli
bl dimostimno chie 11 compenso del defich suicl & | risultato di un ribilanciamento
dell"ativith ten | melod ded dus lntl, che colnvolge sin meceanismi presinaptici che postsinaptici. A
tl proposito diversl studl sostengono che sinno implicati pia fattori: la sintesi proteica,
Vesprensions di neurotropine, le modificazioni delle proprieth di membrana delle cellule dei nucle
vastibolarl, | glucocorticoldl e alcund nenrotrusmertitor (OADBA, scetllcoling, istaming)

I contrasto, I compenso del sintom) dinsmici dipende in misurs minore dal nibilanciamento ¢he,
come sopi leordato, wyviens u livello del nuclel vestibolur, La seconda teoria, proposta da Llinas
¢ Walton [40], sostlens che IF compenso nvvengn gruzie sd un colnvolgimento piu gencrale del

BNC, Reeonti studi eliniel ed esperimentt effettuat su modelli animali mostrano che nel ripristino
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delle funzioni dinamiche ¢ predominante il ruolo svolto dai processi di sostituzione sia sensoriali
che comportamentali: la visione, ad esempio, pud sostituire gli input di origine vestibolare per
produrre un VOR adeguato alle basse frequenze di rotazione della testa, mentre i movimenti
saccadici che si generano in presenza di deficit vestibolare possono essere interpretati come una
strategia di sostituzione per la stabilizzazione dello sguardo alle alte frequenze. Nell’encefalo sono
presenti numerosissime reti neuronali che vanno incontro ad una riorganizzazione per permettere
al soggetto di sopperire alle funzioni perse. Grazie alle tecniche di imaging, in particolare alla
risonanza magnetica nucleare funzionale (fMRI), & stato possibile dimostrare il ruolo fondamentale
delle strutture situate nell’emisfero destro nel ripristino della funzione vestibolare: sono state
evidenziate zone importanti a livello della giunzione parieto-temporale, della corteccia frontale e

della corteccia vestibolare parieto-insulare (Fig.3).

THEORIES
Comploie Incomplate
compansatan ACTER compensation
Short l.l-ml constant = Long urrT constant
Vestibuocentric theary | MODELS ey~
| I
smaasbrang by MECHANISMS ~ *Yower stratagles
spontenoous firing re Motor strutegles
of the VN cells
Fig. 3

[1 fatto che il recupero dei deficit vestibolari statici utilizzi meccanismi diversi rispetto al recupero
dei deficit dinamici suggerisce che non esiste un unico modo con cui il paziente puo recuperare.
Viceversa, cid indica che i clinici e i fisioterapisti devono agire su differenti bersagli e stimolare le
potenzialita del cervello del paziente, che possono variare molto in dipendenza da fattori come ad

esempio I’etd e la motivazione personale del soggetto che ha subito la lesione [41].
NOZIONI DI BASE PER IMPOSTARE UNA CORRETTA TERAPIA RIABILITATIVA

Oltre ai meccanismi di plasticitd implicati nel fenomeno del recupero funzionale dopo un danno

vestibolare unilaterale, ci sono molti altri fattori che possono influenzare i meccanismi di
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compenso, sia facilitando che ostacolando il secupero, Quindi & imponznte éz vn purso di vista
clinico conoscere quali fattori possono promuovere o meno il comnpenin, f Guesto proposito in
letieratura si ritrovano numerosi lavori nei quzli vengono date direttive ¢ consigli, ofiginzi dz studi
sia sugli animali che sull’'uomo; i punti pils salienti in tal senso sono gui di seguito riportati,

La Riablltazione vestlbolare precoce

Studi effettuati sui mammiferi, e in particolar modo sulla scimmia, harmo dimonirzs chae § distarbi
posturali e della deambulazione si riducevzno molto pilt tardi negli animali sottoposti 2 restrizion:
mowricemsoﬁalimlp:riodosubiwmcmivoalhlexionclahiﬁmim,ﬁspwoagﬁznimzﬁacz:i
era consentito di muoversi liberamente, Altri esperimenti svolti su gatti hanmo confermato guestz
importante osservazione clinica. Le restrizioni senso-motorie dell’animale, tali da non consensirgli
di narcinpiedinédica:mninarc.blomvamhqualchenxﬂoilpmcesmdim:pcm.ab
indicava che 1’inizio del compenso vestibolare dipendeva interamente dzlle esperienze sensoriali =
motorie che I’animale aveva immediatamente dopo il danno vestibolare [42]; in altre perole 11
recupero delle funzioni posturali e cinetiche non poteva svilupparsi in assenza di attivitz. Allo
stesso modo, modificando la durata delle restrizioni imposte all’animale e I'inizio di tzl; restrizioni
rispetto al danno provocatogli si poteva ritardare pii 0 meno, o addirittura impedire, il processo di
recupero.

E’ sulla base di queste ricerche che Lacour et al hanno proposto un modello di compenso
vestibolare, basato sul concetto della biologia dello sviluppo, secondo il quale ci sarebbe un
periodo critico per la riorganizzazione del SNC dopo un danno. In tal senso ci sarebbe un periodo
pilt sensibile per I'instaurarsi delle funzioni vicarianti da parte di altri input dopo un danno
vestibolare acuto; questo periodo sarebbe limitato alle fasj precoci del processo di recupero e
corrisponderebbe al primo mese successivo alla lesione nel paziente con deficit vestibolare, ed &
proprio in questo Jasso di tempo che dovrebbe essere effettuata Ja riabilitazione vestibolare.
L’importanza del sistema visivo

La riabilitazione fornisce al SNC tutti gli input sensoriali che normalmente partecipano alle
principali funzioni vestibolari, cioé 'orientamento ¢ la stabilita posturale, la posizione degli occhi
nelle orbite e la stabilizzazione dello sguardo, ¢ 1a percezione della verticalita e dell'orientamento
nello spazio. Il ruolo del sistema visivo, in particolare, rappresenta un altro punto chiave nel
processo del compenso vestibolare,

I meccanismi di sostituzione visiva che normalmente hanno luogo entro le prime settimane dal
danno vestibolare richiedono degli input visivi dinamici. Confrontando diversi gruppi di gatti con
neurectomia vestibolare unilaterale, e soltoposti subito dopo la lesione a input visivi statici (luce

stroboscopica), passivi (non correlati al loro comportamento), o dinamici (associati ai loro
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movimenti), ¢ stato dimostrato che le funzioni posturali cinetiche risultavano severamente alterate
in assenza di input visivi dinamici. Inoltre i neuroni situati nei nuclei vestibolari ¢ che proiettano
sui motoneuroni spinali diventavano pid sensibili ai movimenti dell’ambiente visivo circostante
entro le prime tre settimane nei gatti che ricevevano soltanto input visivi dinamici. Questo indica
che soltanto le condizioni dinamiche sono in grado di compensare la perdita di input vestibolari di
tipo dinamico.

Tutto cid indica che soltanto con un addestramento attivo si pud avere una migliore
riorganizzazione neuronale a livello del SNC; quindi, anche se il terapista non sempre pud
intervenire attivamente nelle fasi precoci del compenso, a causa della sintomatologia
neurovegetativa invalidante, o perché limitato dalle condizioni fisiche del paziente, il suo
intervento dovrebbe comunque essere il pil precoce possibile.

La personalizzazione degli esercizi riabilitativi

Il ruolo della visione e quello della propriocezione nel ripristino della funzione vestibolare puo
avere un significato diverso a seconda dei singoli pazienti.

Studiando nel gatto con neurectomia vestibolare unilaterale I’attivita dei muscoli del collo ¢ 1
movimenti degli occhi, si & visto che ci sono due strategie diverse utilizzate per recuperare la
stabilita dello sguardo, e dipendono dal singolo animale. Infatti, nel 50% dei gatti la sinergia occhi-
testa viene recuperata modificando il pattern temporale (normalmente alternato) dell’attivita dei
muscoli del collo, senza alcuna modificazione nel peso degli input visivi (strategia di coattivazione
per un meccanismo di sostituzione comportamentale), mentre il restante 50% utilizza un aumento
del guadagno degli input visivi dinamici, senza modificare il pattern di attivazione alternata dei
muscoli del collo (processo di sostituzione puramente visivo). Lo stesso fenomeno ¢ stato
riscontrato in pazienti affetti da malattia di Meniére dopo neurectomia vestibolare unilaterale: meta
di questi sfruttano principalmente il sistema visivo per recuperare il controllo posturale, gli altri si
basano fondamentalmente sulla propriocezione.

Si pué quindi riassumere che ogni soggetto che perde la funzione vestibolare deve in qualche
modo selezionare un sistema di riferimento alternativo per Iorientamento, che pud essere basato
su input visivi (sistema allocentrico), o piu specificatamente propriocettivi (sistema egocentrico).

Cio porta a sostenere con certezza che & fondamentale adattare gli esercizi ad ogni paziente.

La valutazione dei pazienti
Le condizioni in cui si esamina un paziente possono modificare in modo importante i risultati di un

test. Quindi il contesto ambientale in cui viene seguito il paziente sottoposto a riabilitazione ¢

Scanned by CamScanner



fondamentale non solo al momento della diagnosi (il nistagmo spontaneo da deficit vestibolare pub
essere ridotto sotto fissazione) ma anche nel follow up.

Sono stati recentemente effettuati studi su pazienti con malattia di Meniére per verificare come le
variazioni degli input visivi e vestibolari si combinano per modificare I'orientamento del corpo
nello spazio. Infatti il senso di orientamento spaziale rispetto alla verticalita risulta alterato dopo un
danno vestibolare: nell’oscurita il paziente si presenta con la testa inclinata e il baricentro spostato
verso il lato della lesione; allo stesso tempo anche la verticale visiva soggettiva (VVS) appare
deviata verso lo stesso lato. Lo stesso si verifica quando il paziente viene posto in ambiente
illuminato ma in condizioni di non avere punti di riferimento che gli permettano di stabilire le
coordinate spaziali. Se invece il soggetto viene posto in una stanza illuminata dove pud riconoscere
dei punti di riferimento per I’orientamento spaziale, pud ancora essere presente il tilt della testa e
lo spostamento del baricentro verso il lato della lesione, ma si riduce o addirittura scompare
PPinclinazione della VVS. Semmai & la ciclo torsione oculare, sempre verso il lato affetto, che non
¢ influenzata dal contesto ambientale.

Risulta quindi importante esaminare il paziente nelle diverse condizioni per poter stabilire quali
parametri vanno a modificare la performance del paziente, e quali sono le situazioni che causano
cambiamenti nei suoi atteggiamenti [40].

L 'uso di test statici e dinamici

Poiché il recupero da un punto di vista statico (recupero in tempi brevi), e da un punto di vista
dinamico (recupero in tempi lunghi) non avviene contemporaneamente, c'eé la necessita di
utilizzare diversi test per analizzare il paziente. Si devono quindi utilizzare nuovi test per valutare
|a funzionalita vestibolare perché quelli classici, come ad esempio le prove di stimolazione termica
o quelle rotoacceleratorie, valutano soltanto Ia risposta dei canali semicircolari laterali alle basse
frequenze.

In realtd & necessario testare I'integritd del sistema anche ad alte frequenze, che appartengono al
range dei naturali movimenti della testa (2-20Hz), e valutare anche i canali verticali. Un test molto
utile in questo senso &, per esempio, I’head shaking test (HST). Allo stesso modo ¢ci sono test
piuttosto semplici per valutare la funzionalita del sistema otolitico (potenziali evocati vestibolar
miogenici, VEMPs, verticale visiva soggettiva, VVS).

Inoltre & ormai stato stabilito che & importante esaminare le funzioni vestibolari tramite test sia
statici che dinamici, che analizzino le tre diverse funzioni che possono essere alterate quando un
labirinto & danneggiato (vestibolo-spinale, vestibolo-oculare, vestibolo-corticale).

La prescrizione di farmaci che accelerano il fenomeno del compenso
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Riguardo a questa problematica sono stati effettuati diversi studi e si & visto che sintomi fastidios:
quali nausea e vomito possono venir eliminati con I'uso di farmaci vestibolosoppressori [43]
Purtroppo questi farmaci provocano un rallentamento nel recupero della funzione vestibolare ¢
quindi il loro uso deve essere limitato ad un periodo di pochi giomi, dopo un deficit vestibolare
acuto. Comunque, come ricorda Zee [45], non ¢ ancora stato stabilito un programma per 1"uso
razionale dei farmaci in tali pazienti [43-45].

L’importante & considerare in primo luogo Ieffetto sul meccanismo riabilitativo e solo
successivamente 1’effetto del farmaco sui sintomi neurovegeativi. Sappiamo che farmaci sedativi o
narcotici (fenobarbital, alcool), rallentano il recupero vestibolare, mentre i farmaci eccitanti del
sistema nervoso centrale (caffeina, anfetamine, stricnina) svolgono un ruolo facilitatorio sul
recupero funzionale [40]. Questi farmaci, rispettivamente, diminuiscono o aumentano il livello di
vigilanza. I farmaci vestibolosoppressori includono gli anticolinergici, gli antistaminici e le
benzodiazepine. Quelli che bloccano i recettori muscarinici non sono selettivi e danno diversi
effetti collaterali (ad esempio disturbi della memoria), quelli che invece modulano I’attivita del
GABA non mostrano una reale azione antivertiginosa, ma hanno effetto sedativo, ipnotico ¢
ansiolitico e possono interferire con il compenso vestibolare. Gli antistaminici (come
difenidramina e prometazina) sono spesso usati per il trattamento delle vertigini vista la loro
azione sui recettori H, dell’istamina (Hi-bloccanti); purtroppo anche I’uso di questi farmaci puo
inibire il compenso vestibolare. Cinnarizina e flunarizina pur appartenendo alla classe dei calcio-
antagonisti possiedono anche azione H)-bloccante, che spiega la loro azione anti-vertiginosa; tali
farmaci riducono Iintolleranza al movimento e hanno un effetto vestibolosoppressore, inolre
possono causare depressione e disturbi di tipo extrapiramidale se assunti per lunghi periodi. |
farmaci neurolettici come gli antidopaminergici riducono in maniera importante i sintomi
neurovegetativi ma, sfortunatamente, possono causare ipotensione arteriosa, sonnolenza e sintomi
extrapiramidali. Possono poi venire usate altre sostanze: ad esempio € stato dimostrato che
I’estratto di Ginkgo Bilboa (EGb 761) accelera il recupero delle funzioni vestibolari nel gatto ed &
efficace nei pazienti che soffrono di vertigini; il meccanismo d’azione di questo farmaco sembrs
basato su modificazioni a livello vascolare e metabolico che portano, indirettamente, ad un
miglioramento della sintomatologia vertiginosa [46; 47]. 1 farmaci facilitanti il sistema
istaminergico sono spesso utilizzati nel trattamento della vertigine: la betaistina (un analogo
strutturale dell’istamina), non ha effetti sedativi ¢ ha un ruolo facilitatorio nella riabilitazione
vestibolare nel gatto. L’azione facilitatoria & dovuta al ribilanciamento dell’attivitd dei nucle
vestibolari, oltre che all’aumento del livello di vigilanza e agli efferti piu specifici sulla

microcircolazione. Studi pit recenti su modelli animali (gatto) hanno dimostrato una chiara azione
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sul sistema istaminergico; la betaistina sumenta il tumover dell’istamina e il rilascic & e, ,
causa del blocco dei recettori Hy presinaptici dell'istamina [48-50]. Inoltre | modet); sppmas,
mostrano che gli effetti della betaistina sono dose e durata dipendenti; basse dosi def farmacs, ;.
5 mg/kg/die), come quelle utilizzate nell’'vomo, provocano effetti terapewtici vigraficativ v,
se il trattamento viene prolungato per due o tre mesi [51). Considerando che il compenss, 4 4oty
Mdcdimﬁimhmm.hnpmhc.ﬂmhofm”,
altri farmaci in grado di accelerare il ribilanciamento vestibolare [40]).

LA TERAPIA RIABILITATIVA

L’equilibrio potrebbe essere considerato il "sesto senso” dell'essere umano, fondamentzle per 12
sopravvivenza. Non pud essere controllato da un solo organo o apparato ma richiede un insierre 4
strutture comunicanti tra loro per avere il controllo della postura statica e dinamica, il cortrols
visivo dell'ambiente, la coscienza della situazione, la regolazione dei riflessi neurovegears .
I'orientamento spaziotemporale e il benessere psicologico.

La capacita di adattamento del sistema che regola l'equilibrio & importantissima ¢ i mar-fera
grazie alla capacitd di modificare il peso di ciascun componente del sisterna nel tempo. 22
ridondanza, alla presenza di sistemi di feedback e feedforward (cioé di adattamento musomatoc =
base a modelli di comportamento precostituiti ad ogni modificazione interna ed esterma “e
sistema). Il sistema dell'equilibrio pud avere subito delle alterazioni a livello di input periferic:. &
attivitd del SNC oppure possono esserci alterazioni degli output motori e I'adattamento funziona's
¢ il miglior meccanismo di salvaguardia della funzione. Il sistema dovrebbe essere sempre in grado
di adattarsi rapidamente ad ogni nuova condizione fisiologica o patologica Talvolta la capacina
adattativa raggiunge risultati straordinari dove alla lesione patologica non corrisponde una perdita
funzionale [56] ma purtroppo, a seguito di lesioni o processi patologici, spesso non s riesce 3
raggiungere un compenso adeguato ed & necessario procedere con un trattamento chirwrgico
farmacologico e riabilitativo insieme [22].

Negli ultimi 20-30 anni, in seguito ad esempio all'aumento del numero degli incident: stradal o
all'uso di farmaci ototossici, il problema della perdita della funzione vestibolare ¢ sndao
aumentando ¢ la terapia riabilitativa ha senza dubbio un ruolo importante nel lmutare
compromissione dello stile di vita dei soggetti che hanno perso, in tutto o in pare, la funmonaim
labirintica [57]. Poiché la riabilitazione non corregge la patologia di base ma tende al npnstno
delle strutture alterate grazie alle proprieta adattative e alle capacita di apprendimento del SNC. =
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pub associare sia alla chirurgia che al trattamento tradizionale farmacologico [22; 58].

La terapia riabilitativa é fondamentalmente una terapia funzionale, il cui obiettivo € il ripristino
delle funzioni alterate (G. Guiderti); non esiste infatti la rieducazione di una data patologia ma
quella di una data situazione funzionale.

La strategia riabilitativa tende a riprogrammare la funzione dell’equilibrio essenzialmente in due
modi diversi: favorendo I'attivitd adattativi/compensatoria o inducendo I’abitudine allo stato
patologico; quindi deve essere sempre preceduta da un accurato bilancio funzionale, cioé dallz
valutazione dello stato funzionale delle varie componenti del controllo oculomotorio e posturale,
compreso |’apparato muscolo-scheletrico. In assenza di un bilancio funzionale completo non
possiamo infatti identificare i riflessi che richiedono una “correzione” e nemmeno quelli con
eventuali capacita “suppletive”. Sul piano oculomotorio, soprattutto se siamo di fronte ad una
lesione vestibolare periferica, risulta prevalente il compenso effettuato tramite afferenze retiniche;
sul piano posturale & invece pill importante il meccanismo compensatorio basato prevalentemente
su informazioni propriocettive. A tal proposito si deve ricordare che nel paziente potrebbero essere
presenti segni subclinici di oculopatia come uno strabismo latente: prima di iniziare la terapia
riabilitativa sarebbe doveroso porre rimedio a tali disturbi per impedire una loro interferenza nella
riabilitazione e nelle attivita della vita quotidiana del paziente.

E’ importante sapere che il meccanismo compensatorio visivo ¢ molto efficace sul piano
oculomotorio, mentre per la postura é maggiore 'influenza delle informazioni propriocettive.
L’influenza dei due diversi tipi d’informazione pud essere adeguatamente valutata: per
I’oculomotilita mediante i test rotoacceleratori, sotto fissazione in ambiente fermo, o fissando una
mira che si muove in maniera solidale con la testa, per il controllo posturale mediante i test
stabilometrici.

Non va dimenticata un’accurata valutazione, effettuata tramite |’anamnesi e tramite i questionari
psicometrici con scale di autovalutazione, delle condizioni psichiche ¢ delle abitudini di vita del
paziente, visto la Joro influenza sui risultati.

LE QUATTRO FASI DELLA RIABILITAZIONE

Nella terapia riabilitativa si distinguono fondamentalmente quattro fasi (G. Guidetti):
1) la selezione dei pazienti;

2) la programmazione dei protocolli;

3) I’effettuazione degli esercizi;

4) il monitoraggio dei risultati [58].
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La selezione dei pazienti
Come prima cosa occorre valutare se il paziente necessita di una rieducazione e se & adatto o meno

ad una terapia di questo tipo; prima di procedere al trattamento riabilitativo & necessario parlare
con il paziente, spiegargli che la sua ¢ una malattia non inguaribile e che c'¢ la possibilita di
ottenere dei buoni risultati, in modo da contenere anche la componente ansioso/emotiva [57].

L’indicazione pid appropriata alla rieducazione & la difficolta di adattamento ad una disfunzione
stabilizzata, ma la terapia riabilitativa pud risultare utile anche in pazienti menierici. Inoltre si
sostenuto spesso che le patologie periferiche siano le sole indicazioni certe in quanto in guesto

caso il compito della rieducazione & solo quello di favorire o accelerare i naturali processi di

compensazione spontanei; mentre nel caso di lesioni centrali le difficolta sono maggiori e i risultati

spesso meno rapidi e favorevoli, poiché vi & un interessamento proprio dei centri deputati alla
n realta anche i pazienti con patologie di origine centrale possono
azione, magari pill lungo e impegnativo, ma non per

efti anziani in cui i fenomeni fisiologici

riprogrammazione adattativa. I
trarre giovamento da un periodo di riabilit
questo meno efficace; lo stesso vale per i sogg

d’invecchiamento cerebrale rappresentano una difficolta ulteriore ma non una controindicazione

assoluta.
Per affrontare il programma riabilitativo bisogna tener conto che esistono dei fattori |

delle controindicazioni. I fattori limitanti possono essete di natura psicologica, fisiologica e socio-

imitanti e

economica; i pill importanti sono I’eta avanzata del paziente, la presenza di patologie centrali o

miste, la presenza di una lesione vestibolare periferica bilaterale, disturbi visivi e osteo-artro-

muscolari, disturbi di ordine psicologico, come ansia e depressione oppure fobie, la mancanza di

tempo ¢ di disponibilita per la terapia, terapie concomitanti con farmaci sedativi. [ fattori che

controindicano la scelta di una terapia riabilitativa sono soprattutto la difficolta o la non

oso/depressivo &

disponibilita a collaborare (scarsa compliance) del paziente, un marcato stato ansi
[58, 59, 60, 61,

ancora la presenza di una patologia evolutiva non stabilizzata (malattia di Meniére)
62, 36,37, 38].

Nel caso vi siano delle patologie di tipo osteo-artro-muscolare risolvibili o che possono giovarsl
della collaborazione di un fisioterapista, si preferisce prima risolvere questi problemi € po!

affrontare la terapia riabilitativa; nel caso in cui ci sia la presenza di una patologia di tipo

depressivo il problema ¢ pili complesso in quanto gli psicofarmaci possono interferire sui risultati

della terapia riabilitativa [22].

La programmazione dei protocolli
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Quando dobbiamo mpostare una terapin viabilitaiiva of trovismo di fronte s un problems

metodologioo viguando wlla soeltn di protocolll e di sussldi protesiel
i disoute spesso sall'opportanith di utiliesare protovolll dabilintivi standardizznti, i Lo impego

non trova particolart givstitieastont se non nell'extgenza di semplifivare In gestione dells lerapis.
favorite le valutazioni statistiohe e accorclare | templ. Lo molteplioiia delle variabill individual
impone pluttosto 1a seela di un protocollo adeguato al singolo paglente;, infattl le evidense
riportate in letteratura convordano sl fatto ohe & seonsighiato segulre un protocollo standard da
applicare & il | paglent mentre & ausploablle programmare una serls di ssercizl molo
personalizzati: of st deve basare sul disturbi acousatl dal parlente, sulle sue potenzialith, sull'eta,
sullo stato psivo-tisioo e sul grado di vollaborazione,

Sono state proposte anche delle teraple di gruppo, dove un insleme omogeneo di pazienti & invilato
a svolgere contemporaneamente 1o stesso tpo di ewerolzl, al fine di stimolare una sorta di
competizione volta ad un miglioramento doi risultat [22], Nella terapln di gruppo | pazienti s
supporteranno a vicenda e si incoraggeranno, poiché | miglioramentl raggluntl dagli altri saranno
di stimolo per loro stessi [57), Tale approceio tuttavia doviebbe exsere limitato al cusl veraments
omogenei, situazione questa non molto frequente; inoltre, twle strategin risulta spesso difficilments
applicabile a causa dei ridott spazi che sl trovano nelle strutture ospedaliere.

Nella terapia rieducativa ¢ stato proposto pid volte anche 'uso di sussidi protesici come lents
prismatiche, vari tipi di stimolutorl, o apparecohi ortodontiel, ma ¢ conslgliabile ridurre al minimo
l'uso di wli dispositivi, perché la loro eflicacin surebbe Hmitat al periodo di utilizzo ¢ non
consentirebbe una riprogrammazione stabile del controllo funzionale in wssenza di questi
Nell'ambito della programmazione del protocolli bisogna atfrontare anche 1"aspetto relativo alla
tipologia delle tecniche rieducative.

Queste ultime si possono distinguere in tecniche specifiche per il controllo oculomotorio e tecniche
volte al controllo posturale, sia statico sia dinamico [58). Inoltre i possono distinguere tecniche
strumentali ¢ non strumentali,

Nel caso di vertigini logate fondamentalmente ai movimenti della testa o del corpo, pol, wono
indicati dei protocolli specifici, come per esempio il Vestibular Habituation Training (VHT)

Un discorso a parte merita lu terapia delle vertigini parossistiche posizionali, sia da cupulo che

canalolitiasi, che consiste nelle cosiddette manovre liberatorie o di riposizionamento

L'efjertuazione degli exercizi
Un aspetto fondamentale riguarda il momento in cul si deve inlziare ln terapin clabilitativa

quest'ultima dovrebbe essere instaurata il pid precocemente possibile in tutti 1 cax

-
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E' importante ricordare che la compliance del paziente & fondamentale per poter npplicare e varie
recniche di riabilitazione, per cui & comunque buona norma risolvere sempre, prima di procedese
all'attuazione degli esercizi, le eventuali situazioni patologiche concomitantl, |« maggior
difficoltd si trovano nel paziente anziano, dove ci sono spesso problemi di varia natura, nells,
specifico i disturbi dell'apparato muscolo-scheletrico possono essere un ostacolo che impedisce |4
riabilitazione. Talvolta, soprattutto nella fase acuta della malattia, & necessaria anche la presenza d)
un collaboratore per aiutare il paziente a partecipare agli esercizi; il collaboratore avra una
funzione di supporto e sostegno sia fisico, per evitare le cadute, sia psicologico, per aiutare ||
paziente a superare le proprie paure.

Nell'attribuzione degli esercizi bisogna tenere presente anche la sede del trattamento, La necessita
di cominciare prima possibile la rieducazione fa si che questa venga spesso Intrapresa durante il
ricovero ospedaliero; la sede ideale rimane comunque il domicilio del paziente, per le conseguenti
condizioni psicologiche favorevoli [58]. Le sedute ambulatoriali effettuate periodicamente
avrebbero in questo senso il significato di un controllo ed eventuale modifica degll esercizi
assegnati al paziente, che ha cosi la possibilita di manifestare le sue difficolta.

Infine, la durata della terapia riabilitativa dovrebbe essere calibrata sulle esigenze del singolo
paziente; indicativamente si pud segnalare un arco di tempo di tre mesi, ma non & corretto stabilire
delle scadenze fisse indipendentemente dal tipo di paziente, L'esperienza infatti insegna che &
preferibile mantenere un rapporto piuttosto duttile con il paziente, e proseguire gli esercizi,
eventualmente modificati in base alle esigenze, fino ad uno stato di soddisfazione sufficiente (22,
58].

Il monitoraggio dei risultati

Monitorare i risultati é molto importante ai fini della programmazione delle terapie su nuovi
pazienti e del riarrangiamento di quelle dei soggetti gia in cura; purtroppo & difficile attuare questo
procedimento, perché spesso la selezione dei pazienti non segue un unico criterio, | protocoll|
utilizzati non sono confrontabili e le metodiche di valutazione sono troppo diverse, Inoltre spesso
la terapia riabilitativa viene iniziata solo in seguito ad una mancata risposta spontanea o ad un
fallimento terapeutico farmacologico: in questi casi ai fattori individuali che gih avevano reso
difficoltoso il compenso, si vanno ad aggiungere gli effetti negativi dell'inizio ritardato del
trattamento e delle difficolta psicologiche secondarie al ritardo nel recupero,

L’analisi dei risultati dovrebbe essere affidata alla ripetizione periodica dei test gia utilizzatl nells
valutazione iniziale, oltre che alla compilazione di tabelle di riferimento con scale numeriche di

valutazione delle funzioni sottoposte a rieducazione, e di questionari anamnestici per quantificare
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il grado di handicap di ciascun paziente. Questo tipo di monitoraggio ha anche il vantaggio di
consentire a ciascun soggetto di rendersi conto dei progressi ottenuti. Inoltre la possibilita di
seguire il decorso della patologia e di valutare la risposta al trattamento consente di apportare
eventuali correzioni alla diagnosi e di modificare i protocolli riabilitativi in base alle modificazioni
funzionali del paziente [58; 63; 64].

LE TECNICHE DI RIABILITAZIONE

Riguardo alle tecniche riabilitative, queste sono mirate principalmente alla rieducazione
dell’oculomotilita e alla rieducazione della postura e della marcia. In entrambi i casi le soluzioni a
disposizione, con o senza ’ausilio di strumenti, sono numerose.

Per la rieducazione dell’ oculomotilita si distinguono:

A) tecniche non strumentali
- “point de mire”: il paziente, seduto, viene invitato a fissare una mira ¢ a mantenere la fissazione

muovendo la testa a velocit crescenti sui vari piani dello spazio (yaw, roll e pitch);

- “ricerca della mira dopo una rotazione”: il paziente, seduto su una sedia ruotante, fissa una
mira e, dopo una rotazione in senso antiorario 0 in senso orario a velocitd crescente e ad occhi
chiusi, deve aprire gli occhi e dirigere lo sguardo verso la mira;

- “vestibular habituation training”: il paziente viene prima sottoposto ad una serie di
posizionamenti e dopo viene invitato a ripetere a domicilio, piti volte al giorno, i posizionamenti in
grado di evocare i sintomi;

- “tecnica five”: ¢ una semplificazione della tecnica precedente, in cui i posizionamenti sono ridotti
a cinque, da ripetere ciascuno cinque volte per seduta;

B) tecniche strumentali
- “rotazione su sedia”: il paziente, seduto ad occhi aperti al buio su una sedia ruotante, viene

sottoposto ad una serie di roto-accelerazioni, in senso antiorario e in senso orario, seguite da uno
stop brusco o da una decelerazione progressiva (la stesso tecnica pud essere ripetuta ad occhi aperti
alla luce o fissando mira una consensuale alla rotazione);

- “stimolazione otticocinetica™: pud essere eseguita sul piano orizzontale, verticale o obliquo;

- “barra per movimenti oculari di inseguimento lento ¢ rifissazione”: il paziente ¢ seduto
davanti ad una barra con mire programmabili per evocare movimenti oculari saccadici o di smooth
pursuit, sul piano orizzontale, verticale o obliquo, preferibilmente randomizzati;

- “rifissazione dopo rotazione™: il paziente, seduto su una sedia ruotante, fissa un punto davanti a

sé per alcuni secondi, poi viene sottoposto ad una serie di roto-accelerazioni, ad occhi chiusi, in
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- “marcia su tappeto morbido”: al paziente viene chiesto di marciare su un materasso morsae
occhi aperti e ad occhi chiusi;

- “autoanalisi propriocettiva”: il paziente viene posto davanti ad uno specchio ¢ g1 vieme
assumere una posizione, poi gli viene chiesto di chiudere gli occhi, di marciare sul posto o assumer=
altre posizioni, di riprendere la posizione precedente, di riaprire gli occhi e di correggere cvemia
errori;

B) tecniche strumentali

- “gtabilometria statica™: il paziente viene posto sulla piattaforma e gli viene chuesto & mantene
il controllo posturale, in condizioni statiche (con immagini stabilizzanti o destabilizzant:, con oo
back visivo o acustico, con contrasto sensoriale, con stimolazione visiva dinamica) ¢ in condiror
dinamiche (con mire visive);

. “gtabilometria dinamica”: il paziente viene posto sulla piattaforma ¢ gl wvieme cheeso O
mantenere il controllo posturale in diverse condizioni (occhi aperti con la base & appogge
immobile, occhi chiusi con la base di appoggio immobile, occhi aperti con la hase & sppogpe
immobile durante una stimolazione otticocinetica, occhi aperti con la base di sppogge moive
occhi chiusi con la base di appoggio mobile, occhi aperti con la base di appogo modue Surasis
una stimolazione otticocinetica);

- “tapis roulant™ il paziente viene invitato a merciare ad occhi aperti sul lapss rowlan! (n pu

associare una contemporanea stimolazione otticocinetica nelle vane direzion ),
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- “cervical electrical stimulation (CES)”: consiste nella stimolazione elettrica dei muscoli
cervicali.
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