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ALAG600-SOD ¢ un complemento alimentare a base di Acido a-Lipoico,
Superossidodismutasi (SOD), Vitamina E e Selenio

CARATTERISTICHE

L’Acido a-Lipoico (ALA), e una sostanza vitaminosimile prodotta dall’organi-
smo umano, contenuta anche in numerosi cibi.

Conosciuto per la sua documentata attivita di coenzima del metabolismo cel-
lulare, interviene e promuove importanti cicli metabolici come la produzione di
ATP e la rigenerazione della Vitamina E, Vitamina C e glutatione.

La Superossido Dismutasi (SOD) & una metallo-proteina che catalizza la
reazione di neutralizzazione del superossido, il primo radicale libero che
si forma in seguito ai processi di respirazione cellulare.

La Vitamina E ed il Selenio contribuiscono alla protezione delle cellule dallo
stress ossidativo.

INDICAZIONI
ALAG600-S0D contribuisce alla protezione delle cellule dallo stress ossidativo.

DOSE RACCOMANDATA
1 compressa al giorno.

TOLLERABILITA E SICUREZZA D’IMPIEGO
Sono possibili reazioni di ipersensibilita verso i componenti del complemento
alimentare.

AVVERTENZE

Conservare in luogo fresco ed asciutto ed al riparo dalla luce.

Tenere fuori dalla portata dei bambini al di sotto dei tre anni di eta.

Non eccedere le dosi raccomandate per I'assunzione giornaliera.

Il prodotto va utilizzato nell’ambito di una dieta variata ed equilibrata ed uno
stile di vita sano.

CONFEZIONE
20 Compresse
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Vitamina E, Vitamina C e glutatione. L’Acido y-Linolenico € un acido grasso
polinsaturo essenziale, precursore dei componenti della membrana cellulare.
L’Honokiolo € un bioflavonoide estratto dalla corteccia di Magnolia. Nelle cel-
lule nervose Honokiolo pué mobilizzare il calcio intracellulare con con-
seguente induzione dell’espressione di fattori neurotrofici.

Le Vitamine B1, B2 e B6 contribuiscono al normale funzionamento del siste-
ma nervoso.

La Vitamina E ed il Selenio contribuiscono alla protezione delle cellule dallo
stress ossidativo.

INDICAZIONI
ALAnerv ON contribuisce al normale funzionamento del sistema nervoso ed
alla protezione delle cellule in tutte le condizioni di stress ossidativo.

DOSE RACCOMANDATA
1-2 capsule al giorno, preferibilmente in unica somministrazione.

TOLLERABILITA’ E SICUREZZA D’IMPIEGO
Sono possibili reazioni di ipersensibilita verso i componenti del complemento
alimentare.

AVVERTENZE

Il prodotto va utilizzato nell’ambito di una dieta variata ed equilibrata e di uno
stile di vita sano.

Non eccedere le dosi raccomandate per I'assunzione giornaliera. Tenere fuori
dalla portata dei bambini al di sotto dei tre anni di eta.

La data di scadenza si riferisce al prodotto correttamente conservato, in con-
fezione integra.

Conservare il prodotto in luogo fresco ed asciutto ed al riparo dalla luce.

CONFEZIONE
20 capsule softgel da 985 mg/cps. Peso netto totale 19,7 g.

ALFA WASSERMANN
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RIVISTA: GIORNALE ITALIANO DI MEDICINA RIABILITATIVA
ISTRUZIONI PER GLI AUTORI

Il GIORNALE ITALIANO DI MEDICINA RIABILITATIVA ¢ la rivista di formazione, aggiornamento professionale ed informazione della Societd Italiana di

Medicina Fisica e Riabilitativa (SIMFER).

Il Giornale pubblica esclusivamente articoli su invito, preferenzialmente in forma di:

* Revisioni (review), relative ad uno specifico argomento, di natura scientifica, clinica, gestionale-organizzativa, o di politica sanitaria o sociale,

* Report su esperienze, iniziative, progetti di interesse riabilitativo

* Resoconti sulle attivita degli Organismi Nazionali di SIMFER e SIMMFIR, dei Gruppi Regionali, delle Sezioni

 Surveys su argomenti di interesse riabilitativo.

Il Giornale pubblica altresi Atti di Congressi e Convegni organizzati dalla Societd Italiana di Medicina Riabilitativa.

E possibile proporre argomenti per contributi da inserire nel Giornale, contattando il Direttore o i Direttori Associati, e concordandone le modalita di

elaborazione.

Per ogni contributo deve essere indicato un titolo, il nome cognome ed affiliazione di tutti gli autori, ed un indirizzo completo di un Autore di riferimento

per la corrispondenza.

Le voci bibliografiche devono essere citate nel testo fra parentesi, con numeri arabici in ordine progressivo, e riportate nello stesso ordine in bibliografia. Le

voci debbono essere riportate scondo il formato approvato dall’“International Committee of Medical Journal Editors”.

E’ possibile inviare tabelle, figure e fotografie, corredate di didascalia e separate dal testo e numerate in numeri romani, con indicazione della parte

superiore della figura e indicazione sulla loro preferibile collocazione nel testo.

Gli articoli dovranno essere accompagnati da richiesta di pubblicazione nel Giornale Italiano di Medicina Riabilitativa, e da una dichiarazione dell’Autore

di riferimento, fatta a nome di tutti gli autori, in cui si attesta che I'articolo & originale, non & stato inviato ad altra rivista e che non & stato pubblicato in

precedenza.

La Direzione si riserva di pubblicare i contributi secondo criteri di pertinenza rispetto all’'argomento generale cui & dedicato il fascicolo; non & quindi

prioritario il criterio cronologico con cui vengono inviati i lavori. La Direzione si riserva di valutare sulla misura e collocazione di tabelle, figure e fotografie.

| lavori redatti in lingua italiana vanno inviati collegandosi al sito www.minervamedica.it e accedendo alla sezione “Online submission”. Accedendo

per la prima volta, & necessario creare un account cliccando su “Create new account”. Dopo aver creato |'account, & possibile iniziare la softomissione

attraverso la piattaforma online. Per loggarsi, basta inserire username e password e cliccare su “Login” seguendo le istruzioni per la sottomissione di un

nuovo manoscritto.

Altri tipi di contributi come:

* Lettere al Direftore, relative o a contributi pubblicati in precedenza, o a brevi puntualizzazioni su temi che al momento rivestono un interesse particolare,
di un massimo di due pagine dattiloscritte, e 5 voci bilbliografiche,

* Brevi comunicazioni, relative ad eventi, attivitd, iniziative che possono rivestire interesse per il mondo della riabilitazione, di un massimo di una pagina
dattiloscritta,

vanno inviati direttamente al Direttore o a uno dei Direttori Associati.
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DUA
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98
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018

RIDURRE IL RISCHIO DI CADUTE IN ANZIANI
OSTEOPOROTICI AMBULATORIALI ULTRASET-
TANTENNI: UN RAZIONALE APPROCCIO TERA-
PEUTICO NON FARMACOLOGICO

DOMENICO MARIA CARLUCCI - STEFANO NEGRINI

019

VALUTAZIONE E TRATTAMENTO DEL BAMBINO
AMPUTATO DI ARTO INFERIORE
BRUNO GIUSEPPE CONTINI

020

LIDOCAINA SOMMINISTRATA PER VIATRA-
SDERMICA “ESPERIENZA SUL CAMPO”
MARIA LAVACCA

021

OUTCOME5ANNIDOPO L’ AMMISSIONE PRESSO
L’UNITA DI VALUTAZIONE, RIQUALIFICAZIONE
E ORIENTAMENTO SOCIALE E PROFESSIONALE
(UEROS) IN AQUITANIA. COMPARAZIONE TRA
PAZIENTI INSERITI NEL 1997 E NEL 2007

WIART LAURENT - COGNE MELANIE - SIMION AU-
DREY - MAZAUX JEAN MICHEL

022

EMG DINAMICA DI SUPERFICIE E BLOCCO DIA-
GNOSTICO ANESTETICO DEL NERVO SCIATICO
POPLITEO INTERNO NELLA VALUTAZIONE DEL
CAMMINO NEIPAZIENTIAFFETTI DA PIEDE EQUI-
NO SPASTICO: UNO STUDIO RETROSPETTIVO.
GELSOMINI LETIZIA, GAIBA MARIO, MILLETTI DA-
VID, AMADORI LAURA, RECUBINI ELENA, NASCA
RAFFAELLA, COLOMBO CAROLINA

023

UNA START UP INNOVATIVA NELIAMBITO
DELUATTIVITA FISICA ADATTATA: IL PROGET-
TO ESERCIZIO VITA

MICHELE FELISATTI - ENRICO POZZATO - FABIO
MANFREDINI - LUCA POMIDORI

024

EPIDEMIOLOGIA E FATTORI PROGNOSTICI IN
PERSONE CON LESIONI TRAUMATICHE MIDOL-
LARI: STUDIO ANTECEDENTE AL CCM2012
TIZIANA DI GREGORIO - STEFANIA GIUFFRIDA -
CORRADO CAMERANO - FEDERICO GANGI - VIVIA-
NA CORALLO - GABRIELLA NICOSIA - MARIA GIUSEP-
PA ONESTA

025

PROTOCOLLO PER IL MIGLIORAMENTO DEL
GOVERNO CLINICO DEI PERCORSI RIABILITA-
TIVI IN ESITI DI INTERVENTO DI ELEZIONE DI
PROTESI DI ANCA E GINOCCHIO

ANDREA PASQUINI - ORIANA LICARI - CRISTINA SAVA
- RODOLFO BRIANTI - COSIMO COSTANTINO

100

100

101

102

103

103

104

026

TRADUZIONE, ADATTAMENTO CROSS-CULTU-
RALE E VALIDAZIONE DELLA VERSIONE ITALIA-
NA DEL BALANCE EVALUATION SYSTEM TEST
(BESTEST) IN PAZIENTI CON SCLEROSI MULTI-
PLA

ORIANA LICARI - CHIERICI LUCIA - COSIMO COSTAN-
TINO - VALENTINI ANTONELLA - MAURIZIO AGOSTI
- FRANCESCA RODA - RODOLFO BRIANTI

027

LA RESIDENZIALITA PER LE PERSONE CON GCA:
DALI’ALTA PROTEZIONE ALCAUTONOMIA

SANDRO FELLER - CLAUDIA MAGGIO - GIANCARLA
PANIZZA

028

RIABILITAZIONE RESPIRATORIA PERIOPERA-
TORIA A BREVE TERMINE IN PAZIENTI CON TU-
MORE POLMONARE E RIDUZIONE DELLA FUN-
ZIONALITA RESPIRATORIA

ANTONELLA DI IULIO - VITALMA LIOTTI - ACHILLE
LOCOCO - ANTONIO DE FILIPPIS - LAMBERTO MAN-
ZOLI - CARLO D’AURIZIO

029

SESSUALITA E AFFETTIVITA DOPO GRAVE CERE-
BOLESIONE ACQUISITA: UN’INDAGINE ESPLO-
RATIVA

ANTONELLO D’AMATO - ALESSANDRA REDOLFI -
ALESSANDRA MAIETTT - SABRINA SAPIENZA - ANNA
MAZZUCCHI

030

MIRROR THERAPY NEI PAZIENTI CON GRAVE
CEREBROLESIONE ACQUISITA

CARLO D’AURIZIO - VITALMA LIOTTI - SIMONA DI
FEDERICO - DONATELLA SABATINI - IRENE CIANCA-
RELLI - MATILDE DEL DUCA - ANTONELLA DI IULIO
- TULLIO SPINA

031

ESSERE FIGLI DI UNA PERSONA CON GRAVE CE-
REBROLESIONE ACQUISITA. INDAGINE SULLE
RIPERCUSSIONI DI UNA GCA OCCORSA AD UN
GENITORE SULLO STATO EMOTIVO-COMPOR-
TAMENTALE DEI FIGLI

GIORGIA BARTOLINI - ALESSANDRA REDOLFI - ALES-
SANDRA MAIETTI - ANTONELLO D’AMATO - SABRI-
NA SAPIENZA - ANNA MAZZUCCHI

032

RELAZIONE FRA FIM E BARTHEL INDEX IN PA-
ZIENTI COLPITI DA STROKE.
LEO IONA - ELENA BOCIN - ALDO IENGO - VALERIA
DIALTI - MARIA CRISTINA DOMINUTTI - FEDERICA
LIPAN]JE - SILVA POLENTARUTTI
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033

EFFICACY OF HYDROTHERAPY ON PARKIN-
SON’S DISEASE: A RANDOMIZED STUDY WITH
6-MONTHS FOLLOW-UP

FRANCESCO GOTTI - ROSSANA BERA - DAVIDE FER-

RAZZOLI - GRAZIA PALAMARA - GIANNI PEZZOLI -
ROBERTO MAESTRI - GIUSEPPE FRAZZITTA

034

PRESA IN CARICO RIABILITATIVA IN BAMBINO
AFFETTO DA ESITI DI BRIGLIA AMNIOTICA
SILVIA SGHEDONI - SILVIA MALVOLTTI - ALESSANDRA
BERNARDI - ANNAMARIA SALGHETTI - COSIMO CO-
STANTINO

035

EFFETTI DI UN TRAINING CON ESOSCHELETRO
INDOSSABILE IN PAZIENTI CON SCI

SERENA FILONI - EMANUELE FRANCESCO RUSSO
- MICHELE RUSSO - GIOVANNI LEONE - MARIA TE-
RESA MARINO - NICOLA PUZZOLANTE - PATRIZIO
SALE

036

L'UGC NELLA RETE PER LE GRAVI CEREBROLE-
SIONI ACQUISITE DEL FRIULI VENEZIA GIULIA:
ANALISI DELUATTIVITA DI RICOVERO NELLAN-
NO 2014

EMANUELE BIASUTTI - TOMMASO DE BIAGGIO - MI-
CHELE BEINAT - SANDRA LOMBARDI - ALESSANDRO
MICHELUTTI - LUISA MONTI BRAGADIN - CINZIA
PELOSO - SONIA SBRUGNERA - LORENZA VORANO -
TULLIO GIORGINI

037

“RAPID RECOVERY” IN CHIRURGIA PROTESICA
D’ANCA: IL PERCORSO DIAGNOSTICO TERA-
PEUTICO ASSISTENZIALE

STEFANO RESPIZZI - GIANLUCA GALIMBERTI - BAR-
BARA BARONI - GUIDO GRAPPIOLO

038

CENTRO DI RIABILITAZIONE E. SPALENZA-
FONDAZIONE DON GNOCCHI ONLUS- L’OR-
GANIZZAZIONE PER LIVELLI DI INTENSITA DI
CURA E COMPLESSITA

SILVIA GALERI - MAURO RICCA - LEONARDO CALLEA
- AMIDIO TESTA

039

DENOSUMAB ED OSTEOPOROSI GRAVE: STU-
DIO OSSERVAZIONALE SU EFFICACIA, TOLLE-
RABILITA E COMPLIANCE DEL PAZIENTE.
GLORIA RAFFAETA - FRANCESCA FALOSSI - MAURI-
Z10 MAZZANTINI - AGNESE MENCONI - VANNA BOT-
TAI - GIULIO GUIDO
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040

LPANDAMENTO TEMPORALE DI AZIONI MEN-
TALMENTE RAPPRESENTATE SONO CORRELA-
TE ALLA FAMILIARITA DEL COMPITO LOCOMO-
TORIO.

LIVIA TUCCI - AUGUSTO FUSCO - LUIGI IASEVOLI -
MARIA CHIARA GALLOTTA - CARLO BALDARI - LAU-
RA GUIDETTI

041

LIDROCEFALO IN CORSO DI RIABILITAZIONE
DELLE GRAVI CEREBROLESIONI ACQUISITE:
INCIDENZA, TIMINIG, PREDITTORI CLINICI,
OUTCOME E TEMPI DI RICOVERO. LESPERIEN-
ZA DELLU.O. G.C.L.A. D MONTECATONER. L.

PAMELA SALUCCI - GIOVANNA BARBARA CASTELLA-
NI - ANDREA NALDI

042

TRATTAMENTI A CONFRONTO PER LA PATO-
LOGIA TENDINEA: TRATTAMENTO CON ONDE
D’URTO - SUPPLEMENTAZIONE TENDINEA
FRANCO FRANZE - ROBERTA LA FAUCI - SALVATORE
DE ROBERTO - GIANCARLO RANDO

043

TDCS CATODICA APPLICATE ALL’EMISFERO
SANO E PIU EFFICACE NELLA RIDUZIONE DELLA
SPASTICITA POST-STROKE CRONICO DELLAR-
TO SUPERIORE RISPETTO ALLA DUAL-TDCS
ALESSANDRA DEL FELICE, VERENA DALOLI, STEFA-
NO MASIERO, PAOLO MANGANOTTI

044

VIBRATION REFLEX RESPONSE IN HEMI-SPA-
STIC INDIVIDUAL

GIOVANNI TAVEGGIA - FRANCESCA VAVASSORI - AL-
BERTO BORBONI - MIRELLA PARIS - SIMONA BREGNI

045

RIEDUCAZIONE E RI-ALLENAMENTO ALLO
SFORZO IN PAZIENTI ONCOLOGICI DECONDI-
ZIONATI RICOVERATI IN UN REPARTO DI DE-
GENZA ONCOLOGICA

FEDERICA PETRAGLIA - COSIMO COSTANTINO - VE-
RONICA SCALTRITI - FRANCESCA RODA - RODOLFO
BRIANTI - CARMINE PINTO - FABIO PESSINA

046

LA RIABILITAZIONE SU BASE COMUNITARIA
E UN PROGETTO PER IL PRESENTE: A.RI.BA.C
ONLUS, 16 COMUNI DELLA TEVERINA E IL PRO-
GETTO AUSL VITERBO.

GERMANO PESTELLI - GIGLIOLA GIANNISI - ANNA
DANIELA DE SANCTIS - TURI PROIETTI - CHIARA
CHIOVELLI - LAURA MERIGGI - CARLA CANOFENI -
MARIA FRANCESCA CINTIO - IVANO MATTOZZI




43° Congresso Nazionale SIMFER

114

114

115
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116
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047

“ERIGO” IN TERAPIA INTENSIVA: LA PRECOCE
VERTICALIZZAZIONE DI PAZIENTI CON DI-
STURBO DI COSCIENZA SECONDARIO TRAUMA
CRANICO E FATTIBILE E SICURA

GIUSEPPE FRAZZITTA - ROBERTO VALSECCHI - ILA-
RIA ZIVI- SARA BONINI - ALESSIO ZARUCCHI - KATTA
MOLATORE - ROBERTO MAESTRI - LEOPOLD SAL-
TUARI

048

ORTESI PERSONALIZZATA DI ARTO SUPERIORE
IN UN CASO DI MIELITE TRASVERSA IDIOPATI-
CA

MARCO JACOPETTI - MONICA NORA - ORIANA LICA-
RI- COSIMO COSTANTINO

049

LAY - LOOK AFTER YOURSELF- 'EDUCAZIONE
TERAPEUTICA AL PAZIENTE NEL PERCORSO RI-
ABILITATIVO DELLE PERSONE CON ICTUS: MI-
GLIORARE IL SELF-MANAGEMENT E FAVORIRE
IL PASSAGGIO DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO
ROBERTA BARDELLI - STEFANIA FUGAZZARO - SI-
MONA CALUGI - ENRICA CAVALLI - DONATELLA PA-
GLIACCI - MONIA ACCOGLI - MONICA DENTI - MIR-
CO PICCININI - ALESSANDRA ALTAVILLA - STEFANO
RIGHI - CHIARA MASI - PAOLO GHERARDI - ADRIANA
SEMPRINI - CLAUDIO TEDESCHI - STEFANO CAVAZZA
- MARIANGELA TARICCO

050

VALUTAZIONE DEL RECUPERO FUNZIONALE E
MUSCOLARE DOPO ROTTURA DEL TENDINE
DISTALE DEL MUSCOLO BICIPITE BRACHIALE
LAURA GALUPPO - RICCARDO GIUMELLI - ALESSAN-
DRO D’ERCOLE - FILIPPO CALDERAZZI - FRANCESCO
CECCARELLI - COSIMO COSTANTINO

051

RIABILITAZIONE ROBOTICA NELLARTO SUPE-
RIORE IN PERSONE CON ICTUS IN FASE SUB-
ACUTA: STUDIO MULTICENTRICO RANDOMIZ-
ZATO

MARCO FRANCESCHINI - PATRIZIO SALE - MAURIZIO
AGOSTTI - STEFANO MAZZOLENI - FEDERICO POSTE-
RARO

052

ESERCIZIO FISICO A BASSA INTENSITA PER PO-
TENZIARE MOBILITA, EQUILIBRIO E FORZA
NELLA PERSONA CON STROKE CRONICO. STU-
DIO PILOTA RANDOMIZZATO DI CONFRONTO
FRA PROGRAMMI DI ATTIVITA FISICA ADATTA-
TA

NICOLA LAMBERTTI - CHRISTEL ZAMBON - ELEONO-
RA NARDINI - ANNA MARIA MALAGONI - MICHELE
FELISATTI - SOFIA STRAUDI - NINO BASAGLIA - MAT-
TEO ARGIRO - THEODORA ROSSI - FABIO MANFRE-
DINI

118

119

119

120

121

121

122

053

IMPATTO DELLA POSIZIONE DI ALLUNGAMEN-
TO DI UN MUSCOLO RETRATTO SULLATTIVA-
ZIONE MOTORIA VOLONTARIA NELLA PARESI
SPASTICA: UNO STUDIO DI ELETTROMIOGRA-
FIA DI SUPERFICIE

MONICA BALUGANI - ABDULLA ALRAHOOMI - RO-
DOLFO BRIANTTI - COSIMO COSTANTINO - JEAN-MI-
CHEL GRACIES

054

LA TERAPIA OCCUPAZIONALE PER PAZIENTI
COMPLESSI: RILEVAZIONE DEI BISOGNI OCCU-
PAZIONALI IN DEGENZA RIABILITATIVA
MARGHERITA SCHIAVI - STEFANIA COSTI - STEFANIA
FUGAZZARO - MARTINA PELLEGRINI - DEBORA FOR-
MISANO - CLAUDIO TEDESCHI

055

RUOLO DELI’ASSOCIAZIONE OSSICODONE/
NALOXONE NELLA GESTIONE DEL DOLORE IN
PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTO DI PRO-
TESI D’ANCA E DI GINOCCHIO

VITALMA LIOTTI - CARLO D’AURIZIO - FLORIDA
FLOCCO - ISIDORO PESARE - MARIA CHIARA AVEN-
TAGGIATO

057

ADAPTIVE RESPONSES TO VIBRATION EXPOSU-
RE IN A OBESE PATIENT

FRANCESCA VAVASSORI - NICOLA ASTOLFI - STEFA-
NIA FOGLIARESI - GIOVANNI TAVEGGIA

058

LA TERAPIA OCCUPAZIONALE PER PAZIENTI
COMPLESSI: STUDIO OSSERVAZIONALE PER LA
DEFINIZIONE DI LINEE GUIDA DI TRATTAMEN-
TO BASATE SUI BISOGNI INDIVIDUALI
MARGHERITA SCHIAVI - STEFANIA FUGAZZARO -
STEFANIA COSTTI - VERONICA BUCCIARELLI - CLAU-
DIO TEDESCHI

059

STUDIO OSSERVAZIONALE MULTICENTRICO
SULLEFFICACIA E SICUREZZA DI EUTEND® IN
TENDINOPATIE ACUTE E IN TENDINOPATIE DE-
GENERATIVE RIACUTIZZATE

MAURIZIO COLONNA - MARCO QUERCIO

060

RUOLO DEL 6-MWT NELLA VALUTAZIONE DI
PAZIENTI AFFETTI DA CMT1A

LAURA MORI - LUCA FRANCINI - ALESSIO SIGNORI -
GIOVANNI MAGGI - SIMONE BOLLA - DAVIDE PAREY-
SON - LUCA PADUA - GIAN MARIA FABRIZI - MARINA
GRANDIS - ANGELO SCHENONE
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122

123

123
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125

125

061

STUDIO LONGITUDINALE PROSPETTICO DEL-
LA PERFORMANCE MOTORIA E DEI DEFICIT
COGNITIVI IN PAZIENTI AFFETTI DA COREA DI
HUNTINGTON E VALUTAZIONE DELLEFFICA-
CIA DI UN PROTOCOLLO RIABILITATIVO SPERI-
MENTALE

SILVIA STEFANELLI - LAURA MORI - ELISA PELOSIN -
GIULIA FAZIO - MONICA BANDETTINI DI POGGIO -
ANDREA RAVASCHIO - ALESSIA RAFFO DE FERRARI
- LUCIO MARINELLI - CARLO TROMPETTO - GIOVAN-
NIABBRUZZESE

062

VALUTAZIONE CLINICA E STRUMENTALE DEL-
LE DEVIAZIONI ASSIALI NELLA MALATTIA DI
PARKINSON. STUDIO PRELIMINARE

LAURA MASSOLLO - LAURA MORI - SILVIA STEFANEL-
LI - LUCA FRANCINI - CECILIA CERULLI - ELISA PELO-
SIN - NICOLETTA BERGAGLIO - LUCIO MARINELLI -
CARLO TROMPETTO - GIOVANNI ABBRUZZESE

063

TECNICHE DI IMPLEMENTAZIONE DI RAPPRE-
SENTAZIONE MOTORIA MENTALE NELLA RIA-
BILITAZIONE LOCOMOTORIA DEL PAZIENTE
CON ESITI DI ICTUS: LA MOTOR IMAGERY DI-
NAMICA. STUDIO DI VERIFICA DEI CORRELATI
TEMPORALI

AUGUSTO FUSCO - MARIA CHIARA GALLOTTA - MAR-
CO IOSA - GIOVANNI MORONE - LUIGI IASEVOLI - LI-
VIA TUCCI - DOMENICA TRIFOGLIO - VINCENZO
MARIA SARACENI - STEFANO PAOLUCCI - CARLO
BALDARI - LAURA GUIDETTI

064

LA TERAPIA CONSERVATIVA NELLA SPALLA DO-
LOROSA CRONICA DEL PALLAVOLISTA DI ALTO
LIVELLO

ANTONIO AMMENDOLIA - MAURIZIO IOCCO

065

POSTURA PROLUNGATA A GOMITO FLESSO DU-
RANTE USO DEL CELLULARE: FATTORE DI RI-
SCHIO PER LO SVILUPPO DELLA SOFFERENZA
DEL NERVO ULNARE AL GOMITO. STUDIO NEU-
ROFISIOLOGICO DINAMICO.

DANIELE CORACI - LUCA PADUA - CARMEN ERRA -
GIUSEPPE GRANATA - PIETRO EMILIANO DONEDDU
- VALTER SANTILLI - PAOLO MARIA ROSSINI

066

L’'USO DEI FARMACI E DELLA POLITERAPIA IN
PAZIENTI CON GRAVI CEREBROLESIONI AC-
QUISITE

COSANO GIORGIA - MANUELA GIANGRECO - FEDE-
RICA PISA - TULLIO GIORGINI - EMANUELE BIASUTTI
- FABIO BARBONE
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126

127
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067

STUDIO DI EFFICACIA DELLIMPIEGO DI OSSI-
CODONE/NALOXONE IN PROGRAMMA FISIOTE-
RAPICO IN PAZIENTI CON LOMBALGIA CRONI-
CA RIACUTIZZATA NON DEFICITARIA

STEFANO GARGANO

068

VALUTAZIONE DEI FATTORI PROGNOSTI-
CI A MEDIO E LUNGO TERMINE E LORO PESO
NELLOUTCOME FUNZIONALE E GLOBALE DEL
TRAUMATIZZATO CRANIO ENCEFALICO GRAVE
ROMINA LOI - GIOVANNI MELIS

069

CAMBIAMENTI NEL PATTERN NEUROMUSCO-
LARE DEGLI ARTI INFERIORI DI SOGGETTI
EMIPARETICI IN ESITI DI STROKE DURANTE
DEAMBULAZIONE CON EKSO, UN ESOSCHE-
LETRO INDOSSABILE PER UN OVER-GROUND
GAIT TRAINING

ELEONORA GUANZIROLI - GIULIO GASPERINI - MA-
RINA GAFFURI - MARIA COLOMBO - GIANLUCA SAM-
MALI - NICO FARINA - CHIARA GIOVANZANA - FRAN-
CO MOLTENI

070

INTERVENTO DI GRUPPO BASATO SULLA MIN-
DFULNESS IN CONTESTO OSPEDALIERO-RIABI-
LITATIVO: STUDIO DI FATTIBILITA IN PAZIENTI
CON CELEBRO-LESIONE ACQUISITA

DELFINA CORSINI - SONTA SANTINI - MAURIZIO AGO-
STI - FRANCESCA RODA - RODOLFO BRIANTI

071

VALIDAZIONE TRANS-CULTURALE DELLA SCA-
LA DI VALUTAZIONE ACTIVITIES SCALE FOR
KIDS PERFORMANCE (ASKP): STIMA DELL’AF-
FIDABILITA DELLA VERSIONE ITALIANA NELLA
POPOLAZIONE CON PCI

ELENA BRUZZI - STEFANIA COSTI - CHIARA SIGNO-
RELLI - MARIA CRISTINA FILIPPI - SILVIA ALBORESI
- ADRIANO FERRARI

072

VALUTAZIONE IN GAIT ANALYSIS DEGLI ESITI
DI DUE CINTERVENTI DI CHIRURGIA CORRET-
TIVA IN CASO DI SPINA BIFIDA

ALESSANDRO CECCATO - DIEGO PIGATTO - SILVIO
ZACQUINI - DAVIDE CONTE - SMIDERLE CRISTINA

073

LO STIFF KNEE GAIT (SKG) IN PAZIENTI CON
ESITI DI ICTUS: CINEMATICA ARTICOLARE E
ATTIVITA ELETTROMIOGRAFICA DEL MUSCO-
LO VASTO INTERMEDIO (VI)

MARIA LONGHI - DAVIDE MAZZOLI - MICHELA CO-
SMA - ERIKA GIANNOTTI - ANDREA MERLO - MONI-
CA MORELLI - PAOLO ZERBINATTI - PAOLO PRATI
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129

130

131

131

132

133
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074

DISCOMFORT INTESTINALE TRATTATO CON
ELETTROSTIMOLAZIONE DELLA MUSCOLATU-
RA ADDOMINALE IN UN QUADRO DI TETRA-
PLEGIA CON IMPAIRMENT A (ALVO E VESCICA
NEUROLOGICI): CASE REPORT

PAOLA GALLIGIONI - BARBARA RUZZANTE - DIEGO
ALBERTON - DANIELA PRIMON

075

LACCOGLIENZA DEI FAMILIARI DI PAZIEN-
TI CON GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA
DALLOTTICA DEL PERSONALE SANITARIO:
ANALISI DI UNA INTERAZIONE NECESSARIA
FEDERICO SCARPONI - MARY MICHELI - ELENA BOC-
CHINI - ADONELLA BENEDETTTI - ELISABETTA TODE-
SCHINI - MAURO ZAMPOLINI

076

I BISOGNI PERCEPITI DAI FAMILIARI DEI PA-
ZIENTI CON GRAVE CEREBROLESIONE ACQUI-
SITA RICOVERATI IN STRUTTURE RIABILITATI-
VE

MARY MICHELI - FEDERICO SCARPONI - ELENA BOC-
CHINI - ELISABETTA TODESCHINI - MAURO ZAMPO-
LINI

077

EFFICACIA DEL TRATTAMENTO LOGOPEDICO
NELLE MALATTIE EXTRAPIRAMIDALI: CON-
FRONTO TMF TRA PAZIENTI CON MALATTIA DI
PARKINSON E PARKINSONISMI.

LAURA LUCCA - GIUSEPPINA MARINO - ROBERTO MA-
ESTRI - GIUSEPPE FRAZZITTA - ILARIA ZIVI - GRAZIA
PALAMARA - ANNARITA SABETTA - LUCA CAREMANI
- DAVIDE FERRAZZOLI - ANNARITA FOLINI - ROSSA-
NA BERA

078

LEVOLUZIONE DELLASSISTENZA PROTESICAIN
LOMBARDIA

GIOVANNA BERETTA - ROBERTO ADONE - SALVA-
TORE CIRIOLO - DAVIDE DALLA COSTA - FEDERICO
GIARDA

079

TRATTAMENTO COMBINATO DELLA DISTONIA
GENERALIZZATA POST- ANOSSICA CON TERA-
PIA

ROCCO IERO - NICOLE PAILLEX - MASSIMO ALLOE-
RO - LORELLA COCCHINI - ANTONELLA ESKENA-
ZI - NATALIA GIUNTA - MONICA LAURO - CLAUDIA
MACCHETTA - GIUSEPPE MASSAZZA - MAURIZIO BE-
ATRICI

080

RICERCA EPIDEMIOLOGICA SULLA PREVALENZA
DELLINCONTINENZA URINARIA NELLE ATLETE
E PREVENZIONE PRIMARIA E SECONDARIA
CLAUDIA VALERIA CORSINI - SUSANNA PODDA

134

134

135

136

137

137

081

TRATTAMENTO RIABILITATIVO DELLA CAM-
PTOCORMIA NELLA MALATTIA DI PARKINSON:
RUOLO DEI MUSCOLI ADDOMINALI

SIRIA DI MARTINO - ELISA UNTI - CATERINA TRA-
MONTT - FROSINI DANIELA - UBALDO BONUCELLI
- BRUNO ROSSI - ROBERTO CERAVOLO - CARMELO
CHISARI

082

BAMBINI CON CEREBROLESIONE ACQUISITA
0-3 ANNI: FOLLOW UP AD 1 ANNO

SANDRA STRAZZER - MONICA RECLA - VALENTINA
PASTORE - SUSANNA GALBIATI - ELENA BERETTA

083

EFFICACIA DEL TRATTAMENTO RIABILITATI-
VO ASSOCIATO ALLUTILIZZO DI GLUCOSA-
MINACLORIDRATO, CONDROITINSOLFATO
E BIO-CURCUMINA IN PAZIENTI AFFETTI DA
GONARTROSI: STUDIO RANDOMIZZATO, CON-
TROLLATO

FEDERICA BRESSI - MARCO DEL DUCA - STEFANO
MILIGHETTI - MIRELLA MASELLI - GIOVANNI MA-
GRONE - MICHELANGELO MORRONE - MARCO BRA-
VI - SILVIA STERZI - LAURA GIORDANI - EMANUELA
LENA - CLAUDIA SCARPINI - LEONARDO PELLICCIA-
RI - CONCETTA LJOKA - ILARIA PANNI - CALOGERO
FOTI

084

ASSOCIAZIONE DELLA RTMS (REPETITIVE
TRANSCRANIAL MAGNETIC STIMULATION)
ALLA TERAPIA ROBOTICA DELI’ARTO SUPERIO-
RE IN PAZIENTI AFFETTI DA STROKE CRONICO
SANDRA MICCINILLI - STEFANO MILIGHETTT - FRAN-
CESCA DI BELLA - MICHELANGELO MORRONE - GIO-
VANNI MAGRONE - DAVIDE SIMONETTI - LOREDANA
ZOLLO - EUGENIO GUGLIELMELLI - FIORAVANTE
CAPONE - GIOVANNI DI PINO - FEDERICO RANIERI
- LUCIA FLORIO - VINCENZO DI LAZZARO - SILVIA
STERZI

085

OUTCOME FUNZIONALE E SOPRAVVIVENZA
DOPO STROKE DEI PAZIENTI AFFERENTI ALLA
STROKE UNIT DELL’AQOU “G. MARTINO” DI MES-
SINA

LUCIA SAMA - LUISA CASTELLANA - ROSSELLA FAZIO
- AMELIA ZANNINO - ROSA FORTUNATA MUSCOLI-
NO - MARILENA SOFI - ADRIANA TISANO - ROBERTO
DATTOLA

086

EFFETTI DELLA RIABILITAZIONE LOGOPEDICA
TRADIZIONALE (LT) VS LT + AGOPUNTURA (AC)
SU PZ AFFETTI DA DISFAGIA ORO-FARINGEA IN
ESITI A GCA: STUDIO PROSPETTIVO LONGITU-
DINALE, CROCIATO

ANGELA MARCHESE - ALESSANDRA MATANO - SILVIA
ERCOLANT - ROSSELLA ARDUINI
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138
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140
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087

OUTCOME DI PAZIENTI CON GRAVE CEREBRO-
LESIONE ACQUISITA DA EMORRAGIA SUBARAC-
NOIDEA PER ROTTURA DI ANEURISMA CERE-
BRALE

LUCIA FRANCESCA LUCCA - ELIO LETO - MARIA UR-
SINO - STEFANIA ROGANO - LORIS PIGNOLO

088

DISPOSITIVO CON FEEDBACK MULTIMODALE
APTICO E SONORO PER LA RIABILITAZIONE
DELLARTO SUPERIORE NELLE LESIONI DEL SI-
STEMA NERVOSO CENTRALE: STUDIO PRELIMI-
NARE

CHIARA GIOVANZANA - MAURO ROSSINI - MARIO
COVARRUBIAS - GTANLUCA SAMMALI - MONICA BOR-
DEGONI - FRANCO MOLTENI

089

LA RIABILITAZIONE DELLA PERSONA CON DI-
SABILITA DA STROKE “QUANDO UN ICTUS E IL
PRIMO SINTOMO DI UNA NEOPLASIA FINO A
QUEL MOMENTO OCCULTA”. CASE REPORT.

GIOACCHINO ANSELMI - VALENTINA D’ALLEVA - STE-
FANIA FUGAZZARO - CLAUDIO TEDESCHI

090

OUTCOME DI PAZIENTI CON GRAVI DISORDINI
DELLA COSCIENZA DA GRAVE CEREBROLESIO-
NE ACQUISITA

LUCIA FRANCESCA LUCCA - ELIO LETO - MARIA UR-
SINO - STEFANIA ROGANO - LORIS PIGNOLO

091

VALUTAZIONE DELLA PERCEZIONE DELLO
STATO DI SALUTE, DELLA QUALITA DI VITA E
DELLA LIMITAZIONE FUNZIONALE NELLE ADL
IN PAZIENTI AFFETTI DA COMPLEX REGIONAL
PAIN SYNDROME DI TIPO 1 (CRPS-1)

SARA LIGUORI - GIOVANNI IOLASCON - ANTIMO MO-
RETTI - ALESSANDRO DE SIRE - RAFFAELE GIMIGLIA-
NO

092

INFLUENZA DELLA FORZA MUSCOLARE SULLA
QUALITA DI VITA DELLE DONNE IN POST-ME-
NOPAUSA
MARCO PAOLETTA - ANTIMO MORETTI - MARIA TE-
RESA GIAMATTEI - ALESSANDRO DE SIRE - GIOVANNI
IOLASCON

093

SINERGIE INAIL E SSN NEL TRATTAMENTO DEL-
LE GRAVI CEREBROLESIONI ACQUISITE

MARIA ROSARIA MATARRESE - GIOVANNI CORTESE
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094

INFLUENZA DELL’OBESITA SULLOUTCOME
FUNZIONALE NEI PAZIENTI OPERATI DI AR-
TROPROTESI DI GINOCCHIO

ALESSANDRO DE SIRE - ILARIA RICCIO - ANTIMO MO-
RETTTI - JESSICA DI MEO - FRANCESCA GIMIGLIANO

095

CONFRONTO TRA DEAMBULATORE ANTIBRA-
CHIALE E DEAMBULATORE/STABILIZZATORE
GRILLO’ NEI DISTURBI NEUROMOTORI
ANDREA DEMOLA - ANDREA MANTOVA - DIANA
MATTERI - KATIA MOLATORE - GIACINTA BILOTTI -
ILARIA ZIVI - GIUSEPPE FRAZZITTA

096

RUOLO DELLA VITAMINA D NELLE ALTERAZIO-
NI DELLA FUNZIONE MUSCOLARE NELLE DON-
NE IN POST-MENOPAUSA

ANTIMO MORETTI - GIOVANNI IOLASCON - ALES-
SANDRO DE SIRE - FRANCESCA GIMIGLIANO - RAF-
FAELE GIMIGLIANO

097

VALUTAZIONE DEL LINFEDEMA IN UNA PA-
ZIENTE OPERATA DI VULVECTOMIA RADICALE
E LINFADENECTOMIA BILATERALE: PRESENTA-
ZIONE DI UN CASO CLINICO

ANITA SOMMELLA - ANTONELLA LA MONTAGNA -
ROSA ELISABETTA DI RAUSO - ANDREA BALDISSARA
- RAFFAELE GIMIGLIANO

098

APPRENDIMENTO DI UNA PATOLOGIA SPESSO
MISCONOSCIUTA: MORBO DI POTT. CASE RE-
PORT

ALICE BOI - ANTIOCO SCIOLA

099

CASO CLINICO DI UNA PAZIENTE AFFETTA DA
SIRINGOMIELIA TRATTATA PER LINCONTI-
NENZA URINARIA

LAURA FRIZZI - MARCO TORELLA - ANITA SOMMEL-
LA - ANTONELLA LA MNOTAGNA - FRANCESCA GIMI-
GLIANO

100

IL COINVOLGIMENTO DELL'OSSO IN PAZIENTI
IN ETA EVOLUTIVA AFFETTI DA MALATTIE NEU-
ROMUSCOLARI PRIMITIVE

IOLANDA DI DONATO - GIOVANNI IOLASCON - AN-
TIMO MORETTTI - STEFANIA MOZZILLO - RAFFAELE
GIMIGLIANO
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101

PARAPARESI SPASTICA EREDITARIA: CARATTE-
RIZZAZIONE DEL PATTERN DEAMBULATORIO
E DELLC’OUTCOME RIABILITATIVO IN BASE AL
SOTTOTIPO GENETICO

FEDERICA BERTOLUCCI - SIRIA DI MARTINO - DANIE-
LE ORSUCCI - ELENA CALDARAZZO IENCO - FEDERI-
CA RICCOMI - GABRIELE SICILIANO - BRUNO ROSSI
- MICHELANGELO MANCUSO - CARMELO CHISARI

102

QUALI RELAZIONI TRA COGNITIVE IMPAI-
RMENT E MANIFESTAZIONI CLINICHE DELLA
MALATTIA IN PAZIENTI CON SCLEROSI MULTI-
PLA?

MARIA ELISABETTA GIRO - ALESSANDRA CRECCHI
- MARTINA VENTURI - LUCA BONFIGLIO - BRUNO
ROSSI - MARIA CHIARA CARBONCINI

103

UTILIZZO DELL’ANALISI STRUMENTALE DEL
MOVIMENTO NEL TRATTAMENTO DEL PAZIEN-
TE EMIPLEGICO
SIMONE CAROZZO - LUIGI FLOTTA - ANTONIO GIU-
CATO - ERICA PUNZO - SEBASTIANO SERRA - MARIA
ROSARIA TODARO

104

GRAVI CEREBROLESIONI ACQUISITE IN FASE
SUBACUTA: CORRELAZIONE TRA DISREGOLA-
ZIONE NEUROENDOCRINOLOGICA E MALNU-
TRIZIONE

SOANA MORETTI - LUCIA BRISCESE - ALESSANDRA
VIRGILLITO - MARIA CHIARA CARBONCINI

105

SVILUPPO DI UNO STRUMENTO CLINIMETRI-
CO PER PANALISI OSSERVAZIONALE DEL MOVI-
MENTO DI REACHING IN PAZIENTI EMIPLEGICI
MEDIANTE L'UTILIZZO DEL METODO DELPHI:
RISULTATI PRELIMINARI

MARIO MANCA (1), GIOVANNI FERRARESI (1), LE-
ANDRA BATTAGLIA (2), ELISA CASSARO (1), FRANCE-
SCA CHIAVAROLI (1), MARIA LONGHI (3), MARCELLA
MANFREDINI (1), PIA MARCHI (2), DAVIDE MAZZOLI
(3), MONICA MORELLI (1), ALESSANDRO PICELLI (4),
ALBERTO ROSSETTO (2), NICOLA SMANIA (4), SOFIA
STRAUDI (1), MICHELA COSMA (1)

106

IMPATTO DELL’ANALISI DEL MOVIMENTO SUL-
LA ACCURATEZZA DIAGNOSTICA DEL DECI-
SION MAKING CHIRURGICO IN PAZIENTI CON
PARALISI SPASTICA ALCARTO SUPERIORE. DATI
PRELIMINARI

FRANCESCO BALDASSO - MICHELA COSMA - MONICA
MORELLI - GIOVANNI FERRARESI - GIUSEPPE CASER-
TA - MARIO MANCA

149
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150
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151

152

152

153

153

107

SPERIMENTAZIONE PILOTA DI UN PROGRAM-
MA RIABILITATIVO PER PEDEMA CRONICO DE-
GLI ARTT INFERIORI

MIRKO TESSARI - MICOL ZERBINATTI - SERGIO GIANE-
SINI - ERICA MENEGATTI - PAOLO ZAMBONI

108

LA RIABILITAZIONE RESPIRATORIA ITER NEL
PAZIENTE CRONICO. ESPERIENZA CLINICA
(CASE REPORT)

MARIA SILVIA LAI - ANNALISA MAXIA

109

ALTERAZIONI DEI PARAMETRI CINEMATICI IN
COMPITI DI PUNTAMENTO IN SOGGETTI CON
DISTONIA CERVICALE IDIOPATICA
ALESSANDRA CRECCHI - LUCIA BRISCESE - SIMONE
CAPITANI - LUCA BONFIGLIO - BRUNO ROSSI - PAOLO
ANDRE - MARIA CHIARA CARBONCINI

110

SPECIFICITA DELUINTERVENTO_RIABILITATI-
VO IN CONDIZIONI DI CRONICITA
ANNALISA MAXIA

111

STRUMENTAZIONE “LOW COST” PER UIDENTI-
FICAZIONE DEL RISCHIO DI CADUTA NELL’AN-
ZIANO ISTITUZIONALIZZATO

NORA CAMERINO - PAOLO COLAGIORGIO - FAUSTO
ROMANO - FRANCESCA SARDI - MARCO MORASCHI-
NI - STEFANO RAMAT - GIOVANNI RICEVUTI - ANGE-
LO BUIZZA - MAURIZIO BEJOR

112

I COSTI DELLA RIABILITAZIONE IN UMBRIA: LA
SCLEROSI MULTIPLA

MAURIZIO MASSUCCI - MICHELA LORENZINI - GIU-
LIANA RIVIELLO

113

IL RUOLO DELLA NARRAZIONE E DELLA META-
COGNIZIONE NELIANZIANO OSPEDALIZZATO
GIULIA ANGELA ANTONELLA REBAGLIATT - LOREN-
Z0 PANELLA - ANNA MOTTINI - PAOLA TANNELLO -
ALESSANDRO ANTONIETTI

114

LUTILIZZO DEL BIOFEEDBACK STABILOMETRI-
CO NELLA RIABILITAZIONE DOPO ARTROPRO-
TESI DIANCA: RISULTATI CLINICI E FUNZIONALI
MATTEO ORFEI - LUIGI ALUNNI CIUBINI

115

LA GESTIONE DEL DOLORE IN RIABILITAZIONE
ORTOPEDICA: PROGETTO PILOTA

ROBERTO BALLARATI - ANTONELLO VALERIO CA-
SERTA - MAURIZIO LOPRESTTI - LUCA PARRAVICINI -
GIULIA REBAGLIATT - LORENZO PANELLA
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116

MIGLIORAMENTO DELL'UTILIZZO FUNZIONA-
LE DELUCARTO SUPERIORE NEI PAZIENTI EMI-
PARETICI CRONICI MEDIANTE CONTRATTO
DI AUTORIEDUCAZIONE GUIDATA. STUDIO RE-
TROSPETTIVO IN SINGOLO CIECO.

CLARA DEBARLE - MONICA BALUGANI - MOUNA
GHEDIRA - CRISTINA SAVA - COSIMO COSTANTINO -
JEAN-MICHEL GRACIES

117

LA VALUTAZIONE CON NINTENDO WII DEL
“SENSO DELI’AGIRE” IN BAMBINI EMIPLEGICI:
STUDIO CROSS SECTIONAL

ASSUNTA TIRELLI - GIULIA DE MARINO

118

SISTEMA INTEGRATO PER LA TELEMEDICINA
APPLICATA ALLA RIABILITAZIONE DOMICILIA-
RE (STAR@HOME)

MARCO ALESSANDRO MINETTO - FILIPPO MOLINA-
RI - MASSIMO SALVI - ELISA BETTONI - EMMANUELA
FERRARI - ALICE MINUTO - GIORGIO BERTOLOTTT -
GIAN PIERO RAMBAUDI - BIAGIO LANZIANI - BRUNO
BELLIERO - GIUSEPPE MASSAZZA

119

LUTILIZZO DELLA STIMOLAZIONE CEREBRA-
LE A CORRENTE CONTINUA IN SOGGETTI CON
DOLORE OROFACIALE CRONICO DA DISFUN-
ZIONE TEMPORO-MANDIBOLARE NON RE-
SPONSIVI AL TRATTAMENTO CONSERVATIVO.
UN CASE SERIES.

SERGIO BU]JA - SOFIA STRAUDI - CLAUDIA PAVARELLI
- ANDREA BARONI - NINO BASAGLIA

120

NEURONI MIRROR E DISFAGIA: PROPOSTA DI
UN PROTOCOLLO DI STIMOLAZIONE MULTI-
SENSORIALE

FULVIA MARIA ANTONIETTA NORO - MARTA CAMPA-
GNA - SILVIA GALERI

121

PREVALENZA DEI TRAUMI CRANICI NEGLI
SPORTIVI IN REGIONE CAMPANIA

FRANCESCA GIMIGLIANO - LETIZIA STEFANO - ILA-
RIA AMICO - ANDREA BALDISSARA - IOLANDA DI
DONATO - ANTONIO CAMERLINGO - SARA LIGUORI
- MARCO PAOLETTA

122

RIDUZIONE DEL NEGLECT E DEL DEFICIT MO-
TORIO NEI PRIMI GIORNI POST ICTUS

PATRIZIA GRAZIANI - BEATRICE MICCOLI
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123

LE RACCOMANDAZIONI PER LA RIABILITAZIO-
NE DEI BAMBINI AFFETTI DA PARALISI CERE-
BRALE INFANTILE

ENRICO CASTELLI - ELISA FAZZ1

124

CORE SET ICF E PROGETTO RIABILITATIVO
NELLE PATOLOGIE DEL SISTEMA LINFATICO

MAURIZIO RICCI

125

LUIMPATTO DELLA TECNOLOGIA ROBOTICA
NEL RECUPERO DEL CAMMINO NEI PAZIENTI
AFFETTI DA ESITI DI STROKE IN FASE CRONICA

CHIARA SPAGNUOLO - DANIELA TULLI - STEFANIA
BALDINI - PAOLO SERAFINI

126

INTENSITA DI CURA, CONTINUITA DI PRESA IN
CARICO INDIVIDUALIZZATA, COMUNICAZIO-
NE: PROPOSTA DI UN NUOVO MODELLO ORGA-
NIZZATIVO ALLINTERNO DI UNA UNITA SPINA-
LE INTEGRATA.

ENRICA BONATTTI - SILVIA OLIVI - SUSANNA ANTO-
LINI - ELISA BACCHILEGA - ERICA BIAGI - CLAUDIA
CORSOLINI - ANNA NERI - LUCIA PACIERE - PAOLA PA-
GLEIRANI - JACOPO BONAVITA

127

DOLORE E CEREBROLESIONI: LA DIFFICILE
DIAGNOSI DIFFERENZIALE TRA DOLORE NEU-
ROPATICO E NOCICETTIVO

ROBERTO CASALE - MAURIZIO MAINI - DONATELLA
SAVIOLA - NICOLA TAIOCCHI - CHIARA BERTOLINO -
ANTONIO DETANTI

128

STUDIO DELLINTERAZIONE VISU-VESTIBO-
LARE NELLO SVILUPPO DEL CONTROLLO PO-
STURALE IN ETA PEDIATRICA. RISULTATI PRE-
LIMINARI DELLO STUDIO DI UN CAMPIONE DI
BAMBINI CON TORCICOLLO E STRABISMO VER-
TICALE

MONICA CAZZAGON - MARINA GODIO - CLAUDIA
CORDARO - SERGIO ZANINI - LUCIA MARTUCCI - AN-
NALISA CSILLAGHY CSILLAGHY

129

RECUPERO DI COSCIENZA DOPO SETTE ANNI
DI STATO VEGETATIVO NON TRAUMATICO: DE-
SCRIZIONE DI UN CASO CLINICO

DONATELLA SAVIOLA - ANTONIO DE TANTI - MAR-
GHERITA CHIARI - BENEDETTA BASAGNI - LEONAR-
DO FOGASSI - CRISI GIROLAMO - FABRIZIO FASANO
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130

LEFFICACIA DEL TRATTAMENTO CON DEVI-
CE ROBOTICO NELLA RIABILITAZIONE DELLA
MANO IN PAZIENTI CON ESITI DI STROKE IN
FASE CRONICA

DANIELA TULLI - LARA RAVIZZA - CHIARA SPAGNUO-
LO - PAOLO SERAFINI

131

APPROPIATEZZA DEL CORE SET ICF PER LAR-
TROSI IN SOGGETTI AFFETTI DA COXARTROSI
E GONARTROSI

ORIANA D’ESPOSITO

132

EFFICACIA DI UN NUOVO TRAINING RIABILI-
TATIVO DELLA MEMORIA LEARNING REHABI-
LITATION TRAINING (LRT) NEI PAZIENTI CON
SCLEROSI MULTIPLA (MS)

LAURA PIERFEDERICI - LORENA CATENA - LORET-
TA BACCI - CRISTINA MORICI - ARTANNA MONTESI
- EMANUELA CALABRESE - CHIARA SPINACI - ANTO-
NELLO MORGANTINI

133

PROPOSTA DI TRATTAMENTO FISIOTERAPICO
PRECOCE ED INTEGRATO NEGLI ESITI DI STA-
BILIZZAZIONE VERTEBRALE LOMBARE
CRISTINA ALLERA LONGO - MARCELLO EGIDI - AN-
DREA DI RITA - LAURA LAIOSCA - DEBORA COLPANI
- CARLO DOMENICO AUSENDA

134

APPLICAZIONE DELLA REALTA VIRTUALE NEL-
LA RIABILITAZIONE DELL’ ARTO SUPERIORE IN
PAZIENTI COLPITI DA STROKE

CARLO DOMENICO AUSENDA - LUDOVICO GRI-
MOLDI - CRISTINA ALLERA LONGO - STEFANO TAS-
SILE - GAVINA ADDIS - MARTA COLOMBO - SIMONA
MORLACCHI - CESARE CERRIU.O.C. RIABILITAZIONE
SPECIALISTICA, A.O. OSPEDALE SAN CARLO BORRO-
MEO, MILANO, ITALIA - SCUOLA DI SPECIALIZZAZIO-
NE IN MEDICINA FISICA RIABILITATIVA, UNIVERSITA
DI MILANO BICOCCA, MONZA, ITALIA

135

TRASFERIBILITA SU SETTING DOMICILIARE
DELLA CONSTRAINTIINDUCED MOVEMENT
THERAPY (CIMT) IN SOGGETTI EMIPLEGICI DA
ICTUS CEREBRALE. DATI PRELIMINARI DI UNO
STUDIO ESPLORATIVO

CARLOTTA MARTINUZZI - SOFIA STRAUDI - ANDREA
BARONI - PAVARELLI CLAUDIA - DI MARCO PIZZON-
GOLO LAURA - SONIA MELE - LAILA CRAIGHERO -
NINO BASAGLIA

166

167

167

168

169

169

170

136

GESTIONE DELLA CONTINUITA DEL PERCORSO
DI CURA RIABILITATIVO TRA PRESIDIO OSPE-
DALIERO E DISTRETTO TERRITORIALE DI RA-
VENNA PER LE PERSONE CON ESITI DI STROKE:
DATI PRELIMINARI

CHIARA BERNUCCI - GIORDANO GATTA - SANDRO
DALLARA - PAOLA FANTACONI - ANDREA NALDI

137

ANALISI DELLEFFICACIA COMPARATIVA DI DI-
VERSI PROTOCOLLI DI STIMOLAZIONE ELET-
TRICA TRANSCRANICA SULLE PRESTAZIONI
LINGUISTICHE DI PAZIENTI CON AFASIA NON-
FLUENTE

BARBARA PENOLAZZI - ANTONELLA BERGONZONI -
MARTINA CASAGRANDE - SONIA STOCCO - CARME-
LA GIANNONE - SARA MONDINI

138

TRATTAMENTO CON BACLOFEN INTRATECA-
LE NELLE GRAVI CEREBROLESIONI ACQUISITE
DELLCADULTO - RACCOMANDAZIONI DI BUO-
NA PRATICA CLINICA CON METODICA DELPHI
ANTONIO DE TANTI - MAURO ZAMPOLINI - MICHELE
BERTONI - BERNARDO LANZILLO - FRANCO MOLTE-
NI - FEDERICO POSTERARO - FEDERICO SCARPONI

139

TRATTAMENTO ED ASSESSMENT COMBINATI
CON LOKOMAT E GAIT ANALYSIS IN BAMBINI
ED ADOLESCENTI AFFETTI DA EMIPLEGIA AC-
QUISITA

ELENA BERETTA - ERIKA MOLTENI - ROBERTA MOR-
GANTI - PAOLO AVANTAGGIATO - SANDRA STRAZZER

140

TRATTAMENTO RIABILITATIVO DELLA GO-
NARTROSI DI GRADO SEVERO NON OPERABILE

MARCELLO SALLI - CARLO COSTANZA - MANFREDI
MARTORANA - GIULIA LETIZIA MAURO

141

CASE REPORT: FRATTURA DI COLLO FEMORA-
LE E SINDROME DI FAHR

MARCELLO SALLI - MARIELLA BONANNO - FABRIZIO
GIACONIA - GIUSY LEONE - GIULIA LETIZIA MAURO

142

I VALORI DELLA QUS NELLA SINDROME DELLE
APNEE OSTRUTTIVE NEL SONNO (OSAS): NO-
STRA ESPERIENZA

VALENTINA COLOMBO - ANTONINO RUSSO - LOREN-
ZA LAURICELLA - DALILA SCATURRO - GIULIA LETI-
ZIA MAURO
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143

RIABILITAZIONE AL CAMMINO CON PIATTA-
FORMA BASATA SULLA REALTA VIRTUALE IN
UN GRUPPO DI BAMBINI CON CEREBROLESIO-
NE ACQUISITA

EMILIA BIFFI - ELENA BERETTA - MORENA DEL-
LE FAVE - FABIO BRUNATI - FEDERICA LOCATELLI -
GIANLUIGI RENI - SANDRA STRAZZER

144

VALUTAZIONI CLINICHE E BIOUMORALI DOPO
24 MESI DI TERAPIA CON DENOSUMAB

LUIGI GIUSEPPE TUMMINELLI - CHIARA ASARO - AN-
TONINA PALERMO - FABIO CULMONE - LORENZA
LAURICELLA - DALILA SCATURRO - GIULIA LETIZIA
MAURO

145

GLI EFFETTI DELLA STIMOLAZIONE ELETTRI-
CA TRANSCRANICA A CORRENTE CONTINUA
(TDCS) NEI SOGGETTI CON DISTURBO DELLO
STATO DI COSCIENZA IN FASE CRONICA.
VALENTINA BONSANGUE - SOFIA STRAUDI - PAVA-
RELLI CLAUDIA - SONIA MELE - LAILA CRAIGHERO
- NICOLA LAMBERTT - FABIO MANFREDINI - ANDREA
MONTIS - SUSANNA LAVEZZI - NINO BASAGLIA

146

TRATTAMENTO RIABILITATIVO DOPO ACRO-
MIONPLASTICA ED IMPIANTO DI SPAZIATORE
SUBACROMIALE PER LESIONE DELLA CUFFIA
DEI ROTATORI

LORENZA LAURICELLA - DALILA SCATURRO - LUIGI
GIUSEPPE TUMMINELLI - MANFREDI MARTORANA -
GIULIA LETIZIA MAURO

147

SCREENING DELLTPOVITAMINOSI D NEI PA-
ZIENTI CON ANEMIA FALCIFORME: NOSTRA
ESPERIENZA

DALILA SCATURRO - LORENZA LAURICELLA - VALEN-
TINA LI CAUSI - GIULIA LETIZIA MAURO

148

CORRELAZIONI TRA OUTCOME FUNZIONALE
GLOBALE ED UTILIZZO DI TERAPIA ROBOTICA
DEL CAMMINO NELLA PRATICA CLINICA QUO-
TIDIANA: UNO STUDIO RETROSPETTIVO.
MARCO DA ROIT - SOFIA STRAUDI - LAURA DI MAR-
CO PIZZONGOLO - NINO BASAGLIA

149

L’EFFICACIA DELLUTILIZZO DI XBOX KINECT
NELLE DISFUNZIONI DELLEQUILIBRIO E AT-
TENZIONE DEL TRAUMATIZZATO CRANIO EN-
CEFALICO CRONICO

AMIRA SABBAGH CHARABATI - STRAUDI SOFIA -
CLAUDIA PAVARELLI - MARCO CHINAZZI - MARCO
DA ROIT - GIACOMO SEVERINI - PAOLO BONATO - RO-
BERTA BENASCIUTTI - ANNA SCOTTI - GIULIA GAM-
BERINI - NINO BASAGLIA

175

176

176

177

178

178

179

150

VALUTAZIONE DELLEFFETTO DELLA VERTICA-
LIZZAZIONE MEDIANTE SISTEMA ERIGO NEL-
LA FASE POST-ACUTA PRECOCE DELLE GRAVI
CEREBROLESIONI ACQUISITE

GIOVANNI PIETRO SALVI - LAURA MANZONI - LAURA
SMIRNI - MARCELLO SIMONINT - EMILIO ANCONA -
CHIARA CARRARA - CHIARA RUSSO - ANNAMARIA
QUARENGHI

151

IL PERCORSO RIABILITATIVO DEL PAZIENTE
CON FRATTURA DI FEMORE: VALUTAZIONE
DELLESPERIENZA ASL1- FONDAZIONE DON
CARLO GNOCCHI STRUTTURE DI MASSA E DI
FIVIZZANO

FRANCESCA CECCHI - MASSIMO SANTINI - ELENA
FIASCHI - GUIDO PASQUINI

152

VALUTAZIONE DELLE ABILITA ESECUTIVE:
PROPOSTA DI UN’OSSERVAZIONE STRUTTURA-
TA IN COMPITI FUNZIONALI ALLCINTERNO DI
UN PERCORSO RIABILITATIVO

ANNA SCOTTI - GIULIA GAMBERINI - MARCEL-
LA MANFREDINI - MICAELA ORLANDI - VELLEDA
STROZZI - TIZIANA TOSINI - ANTONELLA BERGON-
ZONI

153

PERCORSO DI CAA E RUOLO DEL FOLLOW-UP
CON PAZIENTI AFFETTI DA SLA: ESPERIENZA
DEL CENTRO CLINICO NEMO

IRENE MALBERTTI - GIORDANA DONVITO

154

FATTORI PROGNOSTICI NEL RECUPERO DELLA
DEAMBULAZIONE CON AUSILIO DI TERAPIA
ROBOTICA IN PAZIENTI CON ICTUS IN FASE SU-
BACUTA

GIOVANNI MORONE - MARCO IOSA - STEFANO MA-
SIERO - STEFANO PAOLUCCI

155

LA RIABILITAZIONE NELLUOSPEDALE DI COMU-
NITA DI COPPARO:NUOVO MODELLO ORGA-
NIZZATIVO TERRITORIALE

TIZIANA FACCIOLI - ANDREA ZAMBONI

156

CASE REPORT: REAZIONE INDESIDERATA ALLA
RIDUZIONE DI DOSE DI BACLOFENE INTRATE-
CALE IN SOGGETTO CON GCA GIA CANDIDATO
ALLESPIANTO DEL SISTEMA DI INFUSIONE DI
ITB

ANGELO PAOLO AMICO - MATTIA NISI - ROSSANA
D’ARGENTO - GTACOMO FARI - GRAZIA DE VENUTO -
MARISA MEGA - PIETRO FIORE
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180

181

181

182

182

183

157

EFFETTI DI UN TRAINING INTENSIVO DELLUAR-
TO SUPERIORE IN PAZIENTI CON ICTUS CERE-
BRALE IN FASE SUBACUTA: DALLA BIOLOGIA
ALIAUTONOMIA NELLE ADL. PROTOCOLLO DI
RICERCA E DATI PRELIMINARI.

SOFIA STRAUDI - CLAUDIA PAVARELLI - AMIRA SAB-
BAGH CHARABATT - SONIA MELE - LAILA CRAIGHERO
- NICOLA LAMBERTT - FABIO MANFREDINI - GIACO-
MO SEVERINI - PAOLO BONATO - VERONICA TISATO
- FABIO CASCIANO - SILVIA MENEGHETTI - CHIARA
AGNOLETTO - MASSIMO BONORA - PAOLA SECCHIE-
RO - PAOLO PINTON - FRANCESCO BERNARDI - GIO-
VANNA MARCHETTT - NINO BASAGLIA

158

UN CASO DI AFASIA POST- ICTALE TRATTATO
CON LE STIMOLAZIONI TRANSCRANICHE A
CORRENTE DIRETTA

ANGELO, PAOLO AMICO - GRAZIA DE VENUTO - RO-
SANNA LERARIO - MARIA DARGENIO - TERESA FALCO-
NE - SABINO DAMIANI - MARISA MEGNA - PIETRO FIORE

159

LA PRESCRIZIONE DELL’ORTESI DI CAVIGLIA:
UTILITA DELLA VALUTAZIONE CON GAIT
ANALYSIS NELLA PERSONA CON DISABILITA DA
NEUROLESIONE

ERSILIA ROMANELLI - VITA PALMISANO - ANGELA
LOPOPOLO - LUCIA MASTROMAURO - RICCARDO
MARVULLI - ANDREA DI CANDIA - SABINO MENNU-
NI - GIANCARLO TANIERI - MARISA MEGNA - PIETRO
FIORE - GIUSEPPINA LELLI

160

IL RUOLO DELI’AGOPUNTURA NEL CONTROL-
LO DEL DOLORE NELLA MALATTIA DI PARKIN-
SON: EVIDENZE CLINICHE E STRUMENTALI
LUCIA BRISCESE - TOMMASO BOCCI - ALESSANDRA
CRECCHI - SIMONE CAPITANI - LORENZO LATINI -
LOREDANA CAVALLI - MARIA CHIARA CARBONCINI

162

TIP-TOE GAIT NELLA SINDROME DI ARNOLD-
CHIARI TIPO I: APPROFONDIMENTI MEDIANTE
PUTILIZZO DELLA GAIT ANALYSIS

VITA PALMISANO - ANGELA LOPOPOLO - ERSILIA
ROMANELLI - ANGELA DANTONE - LUCIA MASTRO-
MAURO - RICCARDO MARVULLI - GIUSEPPINA LELLI -
ANDREA DI CANDIA - GIANCARLO [ANIERI - MARISA
MEGNA - PIETRO FIORE - SABINO MENNUNI

164

SPASTICITA POST STROKE NON RESPONSIVA A
DOSAGGI STANDARD DI ONABOTULINUM TO-
XIN A SWITCH TERAPEUTICO VERSO INCOBO-
TULINUM TOXIN A

LUCIA MASTROMAURO - RICCARDO MARVULLI - ER-
SILIA ROMANELLI - ANGELA DANTONE - MARIA DAR-
GENTO - PIETRO FIORE - MARISA MEGNA - GIANCAR-
LO IANIERI

183

184

184

185

186

186

165

PERCORSO RIABILITATIVO DALLA PRESA IN
CARICO IN TERAPIA INTENSIVA AL FOLLOW-UP
A DUE ANNI IN PAZIENTI CON CEREBROLESIO-
NI ACQUISITE

LAURA AMADORI - CAROLINA COLOMBO - MARIO
GAIBA - LETIZIA GELSOMINI - DAVID MILLETTI - GIU-
LIA MINELLI - ELENA RECUBINI - LUDOVICA SCUTO

166

STRATEGIE NUTRIZIONALI E ESITO CLINICO IN
PAZIENTI CON GRAVE DISTURBO DI COSCIEN-
ZA: DATI PRELIMINARI STUDIO RETROSPETTI-
VO IN DUE SETTING ASSISTENZIALI

167

ALTO DOSAGGIO VS DILUIZIONE DELLA TOS-
SINA BOTULINICA DI TIPO A (XEOMIN’) NELLA
DEGENERAZIONE FIBROTICA DEL MUSCOLO
SPASTICO

RICCARDO MARVULLI - LUCIA MASTROMAURO -
ERSILIA ROMANELLI - ANGELA DANTONE - MARIA
DARGENTO - VITA PALMISANO - GIUSEPPINA LELLI -
SABINO MENNUNI - PIETRO FIORE - MARISA MEGNA
- GIANCARLO TANIERI

168

IL CONSUMO ENERGETICO NEI PAZIENTI CON
SCLEROSI LATERALE AMIOTROFICA DURANTE
IL TRAINING RIABILITATIVO

GIANNI ALBONI - FEDERICA BOVOLENTA - RAFFA-
ELLA RINALDI - MONICA MANTOVANI - CLAUDIO
ORLANDI - TANIA ARMANI - PIERA CLERICI - FILIP-
PO CASTROVILLI - JESSICA MANDRIOLI - STEFANO
CAVAZZA

169

TRATTAMENTO RIABILITATIVO CON ESOSCHE-
LETRO ROBOTIZZATO PER ARTI INFERIORI E
TECNICHE DI IMMAGINAZIONE MOTORIA IN
PAZIENTI CON ICTUS

FRANCESCA CHIAVARINO - IRENE CARNINO - GIAN-
FRANCO LAMBERTTI - ELENA ANTONIONO - GIULIO
BELFORTE - GABRIELLA EULA - SILVIA SIROLLI - ELI-
SABETTA GEDA - GIULIANO GEMINIANI - KATTUSCIA
SACCO - GIUSEPPE MASSAZZA

170

UTILIZZO DI UN SISTEMA DI RILEVAZIONE DI
PRESSIONE NELLA IDENTIFICAZIONE DEI FAT-
TORI DI RISCHIO PER LO SVILUPPO DI ULCERE
DA DECUBITO DURANTE L'UTILIZZO DELLA SE-
DIA AROTELLE

FEDERICA BOVOLENTA - PIERINA CLERICI - ANNALI-
SA FINI - MILENA GOLDONI - SERENA SEVERI - SERE-
NA SIMONETTI - STEFANO CAVAZZA
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187

188

188

189

189

190

191

171

DIASTASI POST-PARTUM DEL MUSCOLO RETTO
DELIADDOME: ESERCIZIO TERAPEUTICO SOT-
TO CONTROLLO ECOGRAFICO
ANNA CRAVERO - DONATELLA GIRAUDO - GIAN-
FRANCO LAMBERTI - ELENA ANTONIONO - CLAUDIO
CALIFANO - GIUSEPPE MASSAZZA

172

TRAINING ROBOT-ASSISTITO DELLESECUZIO-
NE DELLE SCALE E DEL CAMMINO PER IL RE-
CUPERO DELL’ABILITA AD ESEGUIRE LE SCALE
E DEL CAMMINO E IN PAZIENTI AFFETTI DA IC-
TUS CRONICO: STUDIO PILOTA RANDOMIZZA-
TO CONTROLLATO

MARIALUISA GANDOLFI - NICOLA SMANIA - ELEO-
NORA DIMITROVA - ALESSANDRO PICELLI - DANIELE
MUNARI - LAURA MARTINA - ELISABETTA VERZINI -
GIACOMO LOVATO - ANDREAS WALDNER - CHRISTO-
PHER TOMELLERI - CHRISTIAN GEROIN

173

VALUTAZIONE E INTERVENTO NUTRIZIONALE
NELLA PERSONA CON LESIONE MIDOLLARE
MONICA SICARI - LIVIA EMMA - HENA VRENOZI - ALI-
CE RE - FRANCESCA ACCARDI - SIMONETTA TANCRE-
DI - GIUSEPPE MASSAZZA - MARIA VITTORIA ACTIS

174

APPLICABILITA DI UN PROGRAMMA DI ESERCI-
Z10 PER IL MORBO DI PARKINSON IN UN SET-
TING DI COMUNITA: STUDIO PILOTA SU EFFI-
CACIA, SICUREZZA E COMPLIANCE

ELISA GRANA - ALESSIO BARICICH - MARCO INVERNIZ-
ZI- DAVIDE STAGNO - STEFANO CARDA - CARLO CISARI

175

FUNZIONE VESCICALE DOPO IMPIANTO DI SI-
STEMA DI INFUSIONE INTRATECALE DI BACLO-
FENE NEL PAZIENTE IN STATO VEGETATIVO
FRANCESCA GOZZERINO - GIANFRANCO LAMBERTI
- ELENA ANTONIONO - CLAUDIO CALIFANO - MARIA
TERESA FILOCAMO - GIUSEPPE MASSAZZA

176

ANALISI STATICA, DINAMICA E STABILOME-
TRICA DI PAZIENTI AFFETTI DA GONARTROSI
DOPO VISCOSUPPLEMENTAZIONE CON ACIDO
TALURONICO AD ALTO PESO MOLECOLARE
ANGELA CARBONE - ANTONIO AMMENDOLIA -
ORIANA D’ESPOSITO - DEBORA SPACCAFERRO - VA-
LENTINA GUERRIERI - RAFFAELE LONGO ELIA - AN-
GELO INDINO - MAURIZIO IOCCO

177

LA RENDICONTAZIONE DELLE ATTIVITA RIABI-
LITATIVE AMBULATORIALI COME STRUMENTO
DI MISURAZIONE DELLA PERFORMANCE IN UN
IRCCS A CARATTERE ONCOLOGICO

MONICAPINTO - MARGHERITA GIOIA - GRAZIA DILUCA

191

191

192

193

194

195

195

178

SINDROME DI KLIPPEL- TRENAUNAY (SKT): UN
CASO A PROGNOSI FAVOREVOLE.

STEFANO CILIBERTI - GRACIA MARIA ABALOS MEDI-
NA - ROCIO POZUELO CALVO - MARTA ALMUDENA
SERRANO GARCIA - MAURIZIO IOCCO

179

LA SINDROME DI NONNE-MILROY-MAIGE: L'IM-
PORTANZA DELLINTERVENTO MULTIDISCI-
PLINARE

MAURIZIO IOCCO - GRACIA MARIA ABALOS MEDINA
- ROCIO POZUELO CALVO - MARIA ALMUDENA SER-
RANO GARCIA - STEFANO CILIBERTI

180

APPROPRIATEZZA DELLA GESTIONE POSTCHI-
RURGICA DEI PAZIENTI CON FRATTURE DA
FRAGILITA: RISULTATI PRELIMINARI DI UNA
CASISTICA AMBULATORIALE

DOMENICO MARIA CARLUCCI

181

FONDAMENTALI ORGANIZZATIVI: MODELLO
ORGANIZZATIVO INNOVATIVO (PRS ED INDI-
CATORI DI ESITO BASATI SU ICF). ESPERIENZA
CONSOLIDATA NEL SERVIZIO DI RIABILITAZIO-
NE TERRITORIALE DI ANDRIA (1997-2014)

NUNZIA MASTRAPASQUA

182

IL TRATTAMENTO RIABILITATIVO COMPLESSO
EINTEGRATO CON TERAPIE FISICHE AVANZATE
NELLA DISFAGIA QUALE ESITO DI STROKE

ROSA GRAZIA BELLOMO - SIMONA MARIA CARMI-
GNANO - GIOVANNI BARASSI - MARIA ADELAIDE
FARRE - RAOUL SAGGINI

183

STUDIO RETROSPETTIVO SULLA TALALGIA IN-
FERIORE E PROPOSTA DI LINEE GUIDA DI TRAT-
TAMENTO SPECIFICO ATTRAVERSO ENERGIE
FISICHE AVANZTE

RAOUL SAGGINI - IRA DODAJ - SIMONA MARIA CAR-
MIGNANO - GIOVANNI BARASSI - ROSA GRAZIA BE-
LOMO

184

IL METODO VIDEOINSIGHT® PER IL MIGLIORA-
MENTO DELLOUTCOME FUNZIONALE DOPO
ARTROPROTESI TOTALE DI INOCCHIO

MARIA GRAZIA BENEDETTI - ELISABETTA MARIANI
- SILVIA BONFIGLIOLI STAGNI - TOMMASO ROBERTI
DI SARSINA - REBECCA LUCIANA RUSSO - STEFANO
AFFAGNINI
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196

197

197

198

199

199

200

185

EFFETTI DEL TRATTAMENTO CON EXTRACOR-
POREAL SHOCK WAVES THERAPY (ESWT) IN
PAZIENTI AFFETTI DA ARTERIOPATIA OBLITE-
RANTE PERIFERICA DEGLI ARTI INFERIORI
ALDO D’ALESSANDRO - ROSA GRAZIA BELLOMO -
CHRISTIAN MUSENGA - GIOVANNI BARASSI - RAOUL
SAGGINI

186

VALUTAZIONE DELL’OUTCOME NEI PERCORSI
DI CURA E DI ASSISTENZA DOMICILIARE NELLA
REGIONE ABRUZZO: INDAGINE SUL TERRITRIO
ROSA GRAZIA BELLOMO - ALEXANDRA DI STEFANO

- EMILIO ANCONA - SIMONA MARIA CARMIGNANO -
GIOVANNI BARASSI - RAOUL SAGINI

187

ABITABILE.TECNOLOGIE
DELLUAMBIENTE DOMESTICO
ROSA GRAZIA BELLOMO - MICHELE DI SIVO - SIMONA
MARIA CARMIGNANO - EMILIO ANCONA - GIOVANNI
BARASSI - GIUSEPPE LUIGI MATERA - ROUL SAGGINI

D’INNOVAZIONE

188

IL DOLORE ANTERIORE DI GINOCCHIO IN ETA
EVOLUTIVA: DALLA VALUTAZIONE AL TRATTA-
MENTO INTEGRATO SICURO ED EFFICACE CON
PRECOCE RECUPERO FUNZIONALE

ROSA GRAZIA BELLOMO - EMILIO ANCONA - SIMONA
MARIA CARMIGNANO - GIOVANNI BARASSI - RAOUL
SAGGINI

189

VALUTAZIONE DEL CAMMINO CON ESOSCHE-
LETRO ROBOTICO DI PERSONE AFFETTE DA LE-
SIONE MIDOLLARE COMPLTA

GIULIA STAMPACCHIA - STEFANO MAZZOLENI -
ALESSANDRO RUSTICI - SAMUELE BIGAZZI - VALEN-
TINA TERRAZZI - TULLIA TOMBINI - ALESSANDRA
FRANCHINI - FIAMMETTA LOGI - ADRIAN GERINI

190

EFFETTI DELLA RIABILITAZIONE IN AMBIENTE
MICROGRAVITARIO ACQUATICO NELLE LESIO-
NI CELEBRAI INFANTILI

ROSA GRAZIA BELLOMO - IRA DODAJ - GIOVANNI BA-
RASSI - SIMONA MARIA CARMIGANO - AOUL SAGGINI

191

TRATTAMENTO DEL PAZIENTE CON ESITI DI
PARALISI CELEBRALE INFANTILI (PCI) CON CI-
CLO /ARMO-ERGOMERO FES- ASSISTITO

RAOUL SAGGINI - GIACOMO MELLE - SIMONA MARIA
CARMIGNANO - GIOVANNI BARASSI - ROSA GRAZIA
BELLOMO

201

202

202

203

204

204

205

192

LA VALUTAZIONE DEL “FUNZIONAMENTO”
NELLA PERSONA CON DISABILITA COMPLESSA
IN CONDIZIONI DI CRONICTA

SILVIA CIOTTI - DONATELLA BONAIUTI - MAURIZIO
MASSUCI

193

IMPIEGO DI SENSORI INERZIALI PER LA VALU-
TAZIONE AMBULATORIALE DEI PARAMETRI
SPAZIO-TEMPORALI DEL CAMMINO IN INDIVI-
DUI AFFETTI DA MALATTIA DI PARKNSON.
ROBERTA PILI - FEDERICA CORONA - CARLO CASULA
- MAURO MURGIA - MARCO GUICCIARDI - MASSIMI-
LANO PAU

194

TRATTAMENTO MULTIDISCIPLINARE DI PSI-
COSTIMOLAZIONE = COGNITIVO-COMPORTA-
MENTALE RIVOLTO A PAZIENTI CON GRAVE
CEREBROLESIONE ACQUISITA: STUDI SU ASO
SINGOLO

MARIA PAOLA GRUPPI - EMILIA BOZZINI - ROSSELLA
RAGGI - ROBERTO ANTENUCCI - GIUSEPPE BUONAN-
NO - GIUSEPPE SACCO - ANNA CASSIO - DOENICO NI-
COLOTTI

195

GESTIONE DELLA CONTINUITA DEL PERCORSO
DI CURA RIABILITATIVO TRA PRESIDIO OSPE-
DALIERO E DISTRETTO TERRITORIALE DI RA-
VENNA PER LE PERSONE CON ESITI DI STROKE:
DATI PRELIMINARI

GIORDANO GATTA

196

CO-TRATTAMENTO CON TOSSINA BOTULINICA
E CEROTTI DI LIDOCAINA NELLARTO SUPERIO-
RE DEL PAZIENTE EMIPLEGICO

SOFIA FALETTI - GIANNA SANTUS - DOMENICO DE
GRANDIS

197

TRADUZIONE ED ADATTAMENTO TRANSCUL-
TURALE IN LINGUA ITALIANA DELLO STRU-
MENTO NEUROBEHAVIOURAL RATING SCALE-
REVISED (NRS-)

ALICE BOI - FELICITA PILIA - CATERINA SERRA - SIL-
VIA FRISCIATA - SUSANNA LAVEZZI - ANTONELLA
BERGONZONI - GIOVANNI MELIS - ANDREA ONTIS

198

TELERIABILITAZIONE: UN AUSILIO TECNOLO-
GICO AL TRATTAMENTO DEL PAZIENTE CRE-
BROLESO

ANNA CANTAGALLO - MARTNA PAPA
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205

205

206

206

207

207

208

199

IL TRAINING VISUO-ESPLORATIVO E PADATTA-
MENTO CON LENTI PRISMATICHE NELLA RIA-
BILITAZIONEDEL NEGLECT

MARTINA PAPA - ANNA ANTAGALLO

200

GLI EFFETTI DELLA STIMOLAZIONE TRASN-
CRANICA A CORRENTE DIRETTA (TDCS) NELLA
RIABILITAZIONE DEL PAZIENTE AFASICO

ELEONORA FLORIO - ANNA CANTAGALLO

201

OUTCOME VALUTATIVO IN PAZIENTI AFFETTI
DA SPALLA DOLOROSA POST STROKE TRATTA-
TI CON INFILTRAZIONI DI ACIDO IALURONICO
(HYADD 4 ESADECILAMMIDE DI SODIO IALU-
RONATO - HYMOVIS)

ALAIN ROCCO - ROSSANO DI DONNA - LUIGINA MI-
SITI - DOMENICO D’ERRICO - CARMELA SELVAGGI -
JESSICA VERONICA FARONI - SIMONETTA MASSAFRA

202

LA STIMOLAZIONE NON-INVASIVA DEL LOBO
PARIETALE SINISTRO MIGLIORA PATTENZIONE
SPAZIALE E TEMPORALE DI PAZIENTI CON LE-
SIONE PARIETALE DESTRA: UNO STUDIO CON
T™MS

SARA AGOSTA - DENISE MAGNAGO - EMANUELA GA-
LANTE - FRANCESCO FERRARO - NUNZIA MAZZINI
- LORELLA BATTELLI

203

ALTERATA COORDINAZIONE FRA CINGOLO
PELVICO E SCAPOLARE DURANTE IL CAMMINO
IN BAMBINI AFFETTI DA PCI

MARCO PAOLONI - EMANUELA TAVERNESE - ENRICO
CASTELLI - VALTER SANTILLI

204

IL PERCORSO RIABILITATIVO DEI PAZIENTI
CON ESITI DI GRAVE CEREBROLESIONE ACQUI-
SITA: IL MODELLO VERONESE

RENATO AVESANI - LUCA SALVI - BARBARA MONTA-
GNANA - ELENA ROSSATO

205

LESAME STABILOMETRICO STATICO E DINAMI-
CO NEL PROGRAMMA RIABILITATIVO DEI PA-
ZIENTI CON ATASSIA CEREBELLARE

SOFIA FALETTI - ALESSANDRA MICHELI - LARA PAR-
RINELLO - FRANCESCO PIRALI - GIANNA SANTUS
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209

210

210

211

212

213

206

STUDIO DI VALUTAZIONE DEGLI INDICATO-
RI PER LA ALLOCAZIONE COERENTE NEI PRO-
GRAMMI DI RIABILITAZIONE NEI PAZIENTI
CON SLA

FILIPPO CASTROVILLI - LUDOVICA FOGLIANI - ELISA
FRANCHINI - LORENA TAGLIAZUCCHI - GIULIANA
CHINAGLIA - CHIARA BALDO - ANNALISA FINI - STE-
FANO CAVAZZA

207

IL DOLORE MIOFASCIALE. CONFRONTO TRA
DUE TRATTAMENTT: INFILTRAZIONI E DRY NE-
EDLING

ROBERTA SEGNERI

208

IL DOLORE MUSCOLARE COME ESPRESSIONE
DI UN DISAGIO EMOZIONALE: IL CORPO URLA
CIO CHE LA MENTE TACE

MASSIMO COSTA - IMMACOLATA QUARTO - ALBANE-
SE MASSIMILIANO - VINCENZO BALDASSARRE - PA-
TRIZIA MONTELEONE - MIMMA SOLLO - GIANFRAN-
CO TERZOLO

209

UTILITA DELLA VALUTAZIONE E DEL TRAINING
COGNITIVO NELLA PERSONA CON SCLEROSI
MULTIPLA IN FASE PRECOCE

PUCCI CRISTINA - ALESSANDRA BELLANTTI - CRISTI-
NA ROLDINI - LAURA ORAZI - MARY MICHELI - ANNA
RITA BRACONI - MAURO ZAMPOLINI

210

RIEDUCAZIONE NEUROMOTORIA ED ATTIVITA
FISICA ADATTATA A CONFRONTO NELLE FASI
PRECOCI DI SCLEROSI MULTIPLA
ALESSANDRA BELLANTTI - CRISTINA PUCCI - CRISTI-
NA ROLDINI - LAURA ORAZI - MARY MICHELI - ANNA
RITA BRACONI - MAURO ZAMPOLINI

211

ICF STRUMENTO UTILE NELLA DEFINIZIO-
NE DEL PROFILO DI SALUTE DI PERSONE CON
SCLEROSI MULTIPLA IN FASE PRECOCE DI MA-
LATTIA

ANNA RITA BRACONI - ALESSANDRA BELLANTI - CRI-
STINA PUCCI - CRISTINA ROLDINI - LAURA ORAZI -
MARY MICHELI - MAURO ZAMPOLINI

212

ATTIVAZIONE MUSCOLARE DURANTE ESERCI-
ZI RIABILITATIVI PER PARTO INFERIORE TRA-
MITE UN SISTEMA INNOVATIVO BASATO SU
SENSORI INERZIALI E BIOFEEDBACK

GIADA LULLINI - SILVIA TAMARRI - MAURIZIO OR-
TOLANI - PAOLO CARAVAGGI - ALBERTO LEARDINI
- LISA BERTI
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213

214

214

215

216

217

217

213

VALUTAZIONE CLINICA E FUNZIONALE DI UNA
CALZATURA BIOMECCANICA CON SUOLA SEMI-
RIGIDA

LISA BERTI - GIADA LULLINI - PAOLO CARAVAGGI -
ALESSIA GIANGRANDE - ALBERTO LEARDINI

214

EFFETTI DI UN’AFO CON ARTICOLAZIONE TI-
BIOTARSICA DINAMICA SUI DEFICIT DI DEAM-
BULAZIONE DI SOGGETTI EMIPARETICI.
EMANUELE FRANCESCO RUSSO - MARIA TERESA MA-
RINO - MICHELE RUSSO - VALERIA SASSONE - MASSI-
MILIANO MISSO - SERENA FILONI

215

CASO CLINICO. PRESA IN CARICO RIABILITA-
TIVA IN ESITI DI “SDR. COMPARTIMENTALE”
ALLA GAMBA, TRATTATA CON FASCIOTOMIA
SERGIO TOSCANO - SAMUELA PAMINI

216

ALTERAZIONE DEL TEMPO DI REAZIONE MO-
TORIO IN PAZIENTI AFFETTI DA SCLEROSI
MULTIPLA CON CINEMATICA DELLARTO SUPE-
RIORE NORMALE: DISORDINE DELUATTENZIO-
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LETTURA INAUGURALE

SLOW REHABILITATION
Nino BasaGria

Dipartimento Neuroscienze/Riabilitazione, SC di Medicina Riabili-
tativa - Azienda Ospedaliero-Universitaria - Ferrara

Agli inizi degli anni 2000 (1) si ¢ sviluppato in Italia un movi-
mento culturale finalizzato al recupero dei valori essenziali della
cultura medica che rimette al centro la persona malata con i suoi
bisogni, desideri ed aspettative, e il recupero del rapporto medico-
paziente-utente. Una filosofia diffusasi successivamente in tutto il
mondo che ha preso la denominazione di Slow Medicine e dove la
parola Slow non & casuale, ma fa volutamente riferimento al mo-
vimento “Slow Food” e alla sua pacifica rivoluzione per un cibo
buono, pulito e giusto e ristabilendo la “tavola da pranzo” come il
centro del piacere e dell’interazione sociale (Roma, 1986). Nel ma-
nifesto della Slow Medicine sono state individuate 3 parole chiave
che ne rappresentano le principali caratteristiche qualitative e le tre
direttrici di sviluppo: sobria, rispettosa e giusta. Sobria in quanto
“fare di piti non significa fare meglio”, giusta in quanto “orientata a
garantire cure appropriate e di buona qualita per tutti” e rispettosa
dei “valori, aspettative e desideri delle persone che sono diversi per
ognuna di esse ed inviolabili”.

Slow Medicine viene definita nel manifesto curato da Andrea Gar-

dini nel 2013 come “applicare all’interno della comunitd umana,

nell’interazione fra cittadini, i loro rappresentanti democratica-
mente eletti, i medici ed il personale sanitario ed i managers delle

organizzazioni sanitarie il meglio delle conoscenze scientifiche e

delle capacita relazionali per organizzare con il massimo della so-

stenibilitd ecologica ed il minimo degli sprechi, attivitd sanitarie

e socio-assistenziali progettate in maniera adeguata e pertinente

con i bisogni dei singoli e della popolazione, efficaci dal punto di

vista dei risultati attesi, accessibili da chi ne ha bisogno a seconda

del loro livello di urgenza e complessita, compatibili con le risorse
disponibili, soddisfacenti per i risultati ottenuti e gratificanti per
quanti vi partecipano e vi accedono”.

Nella lettura del libro Slow Medicine, perché una medicina sobria,

rispettosa e giusta é possibile di Giorgio Bert, Andrea Gardini e Sil-

vana Quadrino, pubblicato per i tipi della Sperling & Kupfer nel

2013 (2), ho ritrovato tutti i principi che hanno guidato la nascita e

la crescita della moderna Medicina Riabilitativa italiana e che han-

no trovato una prima concreta applicazione nella predisposizione
delle prime Linee Guida ministeriali per le attivita di riabilitazione
del 1998 (3). Conseguentemente mi sono chiesto: “La Medicina

Riabilitativa pud non essere Slow?”, la risposta ¢ tanto semplice

quanto obbligata: “No!”. A conferma ¢ sufficiente richiamare alcu-

ni aspetti essenziali per una buona Riabilitazione:

— la Riabilitazione ¢ centrata sulla persona, sui suoi bisogni, desi-
deri, aspettative, ... infatti nelle suindicate Linee Guida viene
introdotto e reso obbligatorio per una corretta “presa in carico”
della persona il “progetto riabilitativo individuale” che viene rea-
lizzato tenendo “conto in maniera globale dei bisogni, delle prefe-
renze del paziente (elo dei suoi familiari, quando necessario), delle
menomazioni, disabiliti e, soprattutto, delle abiliti residue e recu-
perabili, oltre che dei fattori ambientali, contestuali e personali.”;

— la Riabilitazione non pud essere fatta “sul” paziente, ma “con”
la persona, la sua partecipazione attiva, consapevole ed empati-
ca. Consapevolezza che richiede trasparenza ossia una corretta
informazione, comunicazione ed educazione finalizzata all’“em-
powerment” della persona ea alla facilitazione della condivisione
di obiettivi funzionali realisticamente raggiungibili;

— lambiente dove si realizza il processo riabilitativo, il relativo
arredamento, Porganizzazione degli spazi, del lavoro devono es-
sere realizzati per soddisfare i bisogni degli utenti nell’ambito
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di quello che abbiamo definito come “progetto riabilitativo di
struttura’;

— gli interventi riabilitativi devono essere progettati non solo nel
rispetto della persona, ma anche delle regole biologiche e non
biologiche del recupero, delle regole dell’apprendimento e dei
processi educativi e della relativa sostenibilitd economica e fi-
nanziaria;

— la Riabilitazione effettua le prese in carico in team interprofes-
sionale ed ha superato la modalita di lavoro basata sul “manage-
ment” per giungere ad una “leadership diffusa” con il “paziente”
e le persone per lui significative centrali all’interno del team;

— la Riabilitazione da valore alla narrazione e ha fatto propri i
principi della Medicina Narrativa;

— la Medicina Riabilitativa non eroga semplici prestazioni/tecni-
che, per quanto moderne e sofisticate possano essere, ma prende
in carico il disabile e le persone per lui significative per portarli
alla migliore qualita di vita possibile.

— la Medicina Riabilitativa non ¢ fare tanta riabilitazione, ma
quello che serve alla persona momento per momento, nel modo
giusto, fatta dal personale giusto e per il giusto tempo.

Ne discende che la riabilitazione ¢ S/ow, ma anche che almeno sette

sono i vizi o i peccati capitali che la possono trasformarla in una

“fast rehabilitation™

1. fare tanta riabilitazione ¢ meglio, comunque non fa mai male

2. pili riabilitazione faccio al giorno, prima recupero

3. le tecnologie pit sofisticate permettono di ottenere risultati mi-
gliori

4. il “fideismo” delle tecniche

5. programmare gli interventi su una base puramente finanziaria
dimettendo il paziente dal ricovero ordinario in prossimita del
giorno dell’abbattimento tariffario

6. il cervello ¢ “plastico” ¢ quindi ¢ sempre possibile il recupero
mediante la ricerca di una tecnica “giusta” o un professionista
“tecnicamente” molto preparato e si possono avere sempre “mi-
glioramenti”

7. 1 disabili “Rom”, “popolo errante” da un centro di riabilitazione
ad un altro, ad un altro, ad un altro, ... fino alla rassegnazione
della persona disabile e dei suoi famigliari.
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ACTION OBSERVATION TREATMENT (AOT): UN NUO-
VO STRUMENTO DI RIABILITAZIONE.

LarLa CRAIGHERO
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La ricerca di base ha permesso lo sviluppo di numerosi interventi
terapeutici che hanno cambiato radicalmente il modo con il qua-
le vengono affrontati i problemi nella pratica clinica. Tuttavia, la
ricerca di base in neuroscienze ha tuttora un impatto limitato in
neuroriabilitazione. Anche considerando il problema del recupero
motorio, sono pochi gli interventi che si basano sulle nuove cono-
scenze concernenti l'organizzazione del sistema motorio. Esisto-
no alcune eccezioni quali la constraint-induced movement therapy
(CIMT) [1] e la mirror therapy [2]. La prima consiste nel bloccare i
movimenti dell’arto superiore sano per il 90% del tempo trascorso
durante la veglia e allenare in modo intensivo 'arto malato per pit
di 6 ore al giorno. Tale pratica permette di migliorare la funziona-
lita dell’arto malato che rischia altrimenti di essere sottoutilizza-
to. La seconda si basa sull’utilizzo di uno specchio posto lungo il
piano sagittale mediano in modo tale che il paziente possa vedere
riflesso nello specchio il suo arto sano in posizione compatibile
con quella dell’arto malato. Questa strategia ¢ particolarmente ef-
ficace nel risolvere il dolore da arto fantasma negli amputati e nel
recupero motorio degli arti superiori nei pazienti affecti da esiti di
ictus nella fase cronica della malattia. Anche l'utilizzo dell’imma-
ginazione motoria ha dimostrato la sua efficacia nel miglioramen-
to dell’equilibrio nelle persone anziane [3] e nel recupero motorio
dei pazienti colpiti da ictus [4] e dei pazienti affetti da malattia di
Parkinson [5].

Nonostante questi esempi, tuttavia, ¢ assolutamente necessario
sviluppare nuovi approcci neuroriabilitativi fondati sulla medicina
translazionale che si basino, quindi, sul trasferimento delle idee e
delle conoscenze dalle neuroscienze di base alla pratica clinica. Il
motivo principale ¢ la necessita di superare I'attitudine generale in
neuroriabilitazione che consiste nel raggirare i deficit funzionali
compensandoli piuttosto che curandoli. Infatti, lo scopo princi-
pale del terapista ¢ di insegnare le abilitd perse e a volte suggerire
strategie alternative per permettere ai pazienti di gestire autono-
mamente le attivitd quotidiane. Anche se questi approcci a volte
funzionano, essi non hanno lo scopo di riparare i circuiti neurali
che sottostanno a specifiche funzioni. Al contrario, un modello
traslazionale implica l'utilizzo di strumenti riabilitativi specifi-
ci atti a restaurare le strutture neurali danneggiate o ad attivare
percorsi supplementari o relati che possono svolgere le funzioni
originarie.

Tra le conoscenze delle neuroscienze di base ormai verificate vi
¢ la nozione che l'osservazione di azioni eseguite da altri attiva
nell’osservatore le stesse strutture neurali responsabili della reale
esecuzione di quelle stesse azioni [5]. Diversi studi hanno ripetuta-
mente dimostrato che I'osservazione di azioni ¢ un modo efficace
per imparare a eseguire o per aumentare la capacita a eseguire spe-
cifiche attivita motorie [6]. LAction observation treatment (AOT)
¢ un nuovo approccio riabilitativo che sfrutta questo meccanismo
e il suo ruolo potenziale per il recupero motorio [7]. Tipicamente,
per un periodo di quattro settimane, per cinque giorni la setti-
mana, vengono allenate 20 azioni quotidiane scelte sulla base del
loro valore ecologico (es., bere il caffe, leggere il giornale, pulire

la tavola). Durante ciascuna sessione, il paziente deve osservare
un video che mostra l'esecuzione di una specifica azione da parte
di un agente e subito dopo deve eseguirla utilizzando gli stessi
oggetti visti nel video. Una sola azione viene allenata durante la
singola sessione di riabilitazione. AOT ¢ risultato efficace nella
riabilitazione di pazienti colpiti da ictus in fase cronica [8], nei pa-
zienti Parkinsoniani [9], nei bambini con paralisi cerebrale [10], in
pazienti non neurologici sottoposti a intervento chirurgico di anca
e ginocchio [11] e anche nella riabilitazione di sindromi afasiche
con specifica anomia per i verbi [12].
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MECHANISMS UNDERLYING RECOVERY OF FUN-
CTION AFTER BRAIN INJURY

RanporrH J. Nubpo
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In the past two decades, considerable evidence has accumulated
demonstrating that the cerebral cortex of adult mammals, in-
cluding humans, possesses substantial capacity for anatomical,
structural, and physiological plasticity. While the basic neural
mechanisms underlying cortical plasticity are still under intense
investigation in both human and animal models, the implications
for developing novel therapeutic interventions for functional re-
covery after central nervous system injury are now inescapable.
Therapeutic interventions aimed at restoring motor, sensory,
or cognitive function in the chronic stages after events such as
stroke or traumatic brain injury are now based on assumptions
derived from our still nascent understanding of brain plasticity
processes.

Understanding the natural history of recovery after brain injury
is critical, since it limits the range of potential mechanisms that
may be involved in the recovery process. For example, functional
recovery occurring during the first week after stroke is unlikely
to be due to large-scale neuroanatomical rewiring. The growth
of regenerating axons and the formation of functional synaptic
connections is thought to require at least several weeks to fully
mature. But, if specific neuroplasticity mechanisms are found to
have a predictable time course, rehabilitative therapies that target
these mechanisms at appropriate time points may be administe-
red more appropriately.

Some general principles are now clear based on longitudinal
studies of improvements in impairment measures. First, recove-
ry profiles as a function of time are quite nonlinear. In general,
the most rapid recovery occurs during the first 30 days fol-
lowing stroke, regardless of the initial severity. While further
recovery is not uncommon, even in the absence of rehabilitative
therapy, later recovery is much less rapid. Investigators have
argued that time is a critical independent covariate reflecting
spontaneous recovery of function during the first several weeks
after stroke.

Second, the outcome at chronic time periods after stroke is lar-
gely a function of the initial severity of the deficit. For example,
Duncan et al. have determined that Fugl-Meyer scores 5 days
after stroke can predict 74% of the variance in scores at 6 mon-
ths poststroke whereas the 30-day score can predict 86% of the
variance at 6 months. By tracking manual performance scores
be- fore and after ischemic injuries in squirrel monkeys, we have
found strikingly similar patterns of recovery to those observed
in human stroke survivors. For instance, performance scores rise
rapidly over the first 30 days, and then begin to plateau, much as
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in humans. In addition, early performance is highly predictive of
later, chronic performance.

A further challenge to understanding the natural time course of
motor recovery is that frequent testing is typically not feasible in
clinical populations. While frequent testing, sometimes daily, is
more feasible in animal models, this introduces a confounding
factor to understanding recovery, since typically the same task
used to assess performance is also used as the rehabilitative the-
rapy, rendering it difficult to separate out spontaneous from ex-
periential effects. Thus, the precise nonlinear equation that best
fits recovery profiles is not entirely clear.

Spontaneous recovery during the first few weeks after stroke is
thought to be related to several biological processes including (a)
restitution of function within the penumbra, (b) the resolution of
diaschisis, especially in areas remote from, but connected to, the
injured zone,

(c) behavioral compensation, and (d) substitution of function by
other areas (or vicarious function). These mechanisms are not
mutually exclusive, and they likely interact in complex ways over
the course of recovery. While it would be instructive to under-
stand the time course of each of these phenomena and their re-
lationship to nonlinear recovery profiles, this information is still
far from sufficient for therapeutic targeting. It is imperative that
we build on our current knowledge base and translate the under-
standing of recovery after brain injury into the clinical setting.
Interventions that augment neuroplasticity mechanisms should
become a major focus of clinical research in brain injury in the
21st century.

Randolph J. Nudo

Direttore del Centro “Landon on Aging”, Professore presso il Dipartimento
di Fisiologia Molecolare e Integrativa dell’Universiti del Kansas Medical
Center. Principali ambiti di interesse sono lo studio dei meccanismi di au-
toriparazione del cervello dopo danno e lo sviluppo di nuovi approcci tera-
peutici basati su principi neuroscientifici. Membro del consiglio di ammini-
strazione della societa americana di Neuroriabilitazione. Vicedirettore della
rivista Brain Stimulation, ed editore associato della rivista Neurorehabili-
tation and Neural Repair.



43° Congresso Nazionale SIMFER

I MECCANISMI DI RECUPERO DOPO DANNO CEREBRALE

PERCHE NON ABBIAMO ANCORA TERAPIE CON CEL-
LULE STAMINALI PER LE MALATTIE DEL SISTEMA
NERVOSO CENTRALE?

MICHELE SIMONATO

Dipartimento di Scienze Mediche, Universita di Ferrara e Diparti-
mento di Neuroscienze, Universiti Vita-Salute San Raffaele - Mi-
lano

Uno degli eventi pit rilevanti degli ultimi trentanni nel settore
delle neuroscienze ¢ stata la scoperta di cellule staminali neurali
residenti nel cervello adulto e capaci di generare neuroni e glia per
tutta la vita. Un concetto che ha frantumato il dogma secondo il
quale il cervello non avrebbe avuto capacita rigenerativa. Le cel-
lule staminali neurali assicurano la possibilita di generare nuovi
neuroni, di riparare danni e di modificare la funzione del sistema
nervoso. La loro scoperta contiene quindi la promessa dello svi-
luppo di nuove, rivoluzionarie terapie per il trattamento di molte
malattie neurologiche. Fino ad oggi, tuttavia, i continui progressi
delle conoscenze sulle implicazioni delle cellule staminali neurali
nella patogenesi delle malattie neurologiche non si sono tradotti
in terapie efficaci. Perché? Le ragioni sono molteplici e complesse,
e questa comunicazione cerchera di dar conto di alcune. In primo
luogo, occorre generare le cellule giuste (embrionali, adulte, iPS,
...) e capire il loro meccanismo d’azione (sostituzione delle cellule
morte? effetto by-stander?...?). Occorre disporre dei modelli ani-
mali e dei test comportamentali corretti: molti modelli animali
offrono solo una visione parziale della patologia, o non predicono
gli effecti avversi della terapia (ad esempio il rischio di tumori).
Occorre considerare la distribuzione e la progressione della malat-
tia che si intende trattare: efficacia della terapia pud essere limita-

ta se ¢’¢ danno in altre regioni, e il microambiente dove vengono
trapiantate le cellule potrebbe essere “inadatto” e causare la loro
morte (per esempio nelle malattie neurodegenerative). Infine, va
dimostrata la superiorita della terapia con cellule staminali rispet-
to agli approcci terapeutici esistenti, e serve una verifica della sua
sostenibilitd economica. In conclusione, anche se i dati sperimen-
tali sono molto incoraggianti, rimane molto lavoro da fare, e va
evitata la tentazione di correre alla sperimentazione clinica troppo
in fretta, con il rischio di effetti indesiderati gravi che potrebbero
bloccare la ricerca anche per anni.
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INSUFFICIENZA VENOSA CRONICA CEREBRO-SPINA-
LE: UN CONTRIBUTORE AL PROCESSO NEURODEGE-
NERATIVO?

PAaoLO ZAMBONI
Centro Malattie Vascolari, Universiti degli Studi - Ferrara

Di recente ¢ stata dimostrata la presenza di anomalie quantita-
tive (1-5) e qualitative (6-9) dell’outflow venoso cerebrale, spe-
cialmente in risposta ai meccanismi fisiologici posturali e re-
spiratori che presiedono al ritorno venoso cerebrale (4,5,10). La
base morfologica delle anomalie del ritorno venoso sono difetti
endoluminali quali setti, membrane, e valvole malfunzionanti
a carico delle vene giugulari interne e della vena azygos; com-
pressioni muscolari; ipoplasia o agenesia (6-9). E stato anche
identificato un marcatore nel collagene di tipo III molto pilt
espresso nelle pareti delle giugulari dei pazienti rispetto a quel-
le di controllo (11). Molto spesso queste anomalie sono presenti
variamente associate fra loro nello stesso individuo. Determi-
nando un pil lungo tempo di circolo e la attivazione di circoli
collaterali, questo quadro vascolare ¢ stato definito collettiva-
mente Insufficienza Venosa Cronica Cerebrospinale, acronimo
inglese CCSVT (1,9,12). Ci si ¢ inizialmente concentrati sulla
associazione di questo quadro con la sclerosi multipla (SM), ma

il prosieguo degli studi ha mostrato altre possibili e interessanti

associazioni con I’Alzheimer, con il Parkinson, con la sindrome

di Meniere, con la Sorditd improvvisa, oltre che la sua presenza

in soggetti sani, specie se anziani (13-17).

Dal punto di vista fisiopatologico sono state identificate due

interessanti conseguenze della CCSVI a livello cerebrale.

1. La presenza di un flusso ristretto giugulare e di una collate-
ralizzazione dell’outflow cerebrale facilita la presenza di uno
stato di ipoperfusione generalizzato e comune a tutto I'ence-
falo (2,18,19). Questo dato ¢ presente anche in individui con
CCSVI non associata ad SM o ad altre patologie neurode-
generative (19). Nel corso della lettura verranno discusse le
conseguenze di uno stato di ipoperfusione cronica relativa-
mente allo sviluppo di un processo neurodegenerativo o di
una relativa diminuzione delle capacita riparative del danno.

2. La presenza di aumentate resistenze al flusso venoso in usci-
ta dal cranio pud limitare il processo di riassorbimento del
liquor cerebrospinale a livello del seno saggitale superiore.
La conseguenza ¢ un flusso netto del liquor, misurato con
metodiche di RM avanzata, significativamente ridotto (20-
24). La presenza della patologia venosa extracranica con un
ridotto flusso liquorale sembra influenzare diversi quadri
neurodegenerativi. Ad esempio nella SM si associa ad un
maggiore carico lesionale, oppure al viraggio da una forma
cosiddetta clinicamente isolata ad una forma conclamata di
SM (25). Anche il numero di lesioni nella malattia di Al-
zheimer ¢ stato di recente segnalato essere in rapporto con
anomalie di flusso venoso extracranico e con rallentato flus-
so liquorale.

Le conseguenze sull’ossigenazione cerebrale e sulla barriera

ematoencefalica, nonché sulla fisiologia della circolazione li-

quorale della patologia venosa extracranica, devono diventare

oggetti di ricerche approfondite per verificare il potenziale con-
tributo di questa negletta porzione dell’albero circolatorio allo
sviluppo dei processi neurodegenerativi.

Una ulteriore ipotesi da verificare ¢ legata al contributo del si-

stema venulare all’accumulo di ferro caratteristico nel paren-

chima cerebrale di numerose malattie neurodegenerative.

Un aumentato tempo di transito cerebrale in rapporto alla pa-

tologia venosa extracranica (18-19), potrebbe inoltre favorire

dei fenomeni di diapedesi delle emazie attraverso la barriera

ematoencefalica, divenendo dei contributori dell’accumulo di

ferro e di un elevato stress ossidativo (26-30).

Vol. 29 - N. 2/3 - 2015 - GIORNALE ITALANO DI MEDICINA RIABILITATIVA - MR

Bibliografia

1. Zamboni P, Sisini F, Menegatti E, Taibi A, Malagoni AM, Morovic S, Gambaccini
M. An ultrasound model to calculate the brain blood outflow through collateral
vessels: a pilot study. BMC Neurol. 2013 Jul 11;13:81.

2. Feng W, Utriainen D, Trifan G, Elias S, Sethi S, Hewett J, Haacke EM. Charac-
teristics of flow through the internal jugular veins at cervical C2/C3 and C5/C6
levels for multiple sclerosis patients using MR phase contrast imaging. Neurol Res.
2012 Oct;34(8):802-9.

3. Feng W, Utriainen D, Trifan G, Sethi S, Hubbard D, Haacke EM. Quantitative
flow measurements in the internal jugular veins of multiple sclerosis patients using
magnetic resonance imaging. Rev Recent Clin Trials. 2012 May;7(2):117-26.

4. Beggs C, Shepherd S, Zamboni P. Cerebral venous outflow resistance and inter-
pretation of cervical plethysmography data with respect to the diagnosis of chronic
cerebrospinal venous insufficiency. Phlebology. 2012 Oct 11. [Epub ahead of print]

. Zamboni P, Menegatti E, Conforti P, Shepherd S, Tessari M, Beggs C. Assessment
of cerebral venous return by a novel plethysmography method. J Vasc Surg. 2012
Sep;56(3):677-85.¢l.

6. Zivadinov R, Karmon Y, Dolic K, Hagemeier J, Marr K, Valnarov V, Kennedy CL,
Hojnacki D, Carl EM, Hopkins LN, Levy EI, Weinstock-Guttman B, Siddiqui
AH. Multimodal noninvasive and invasive imaging of extracranial venous abnor-
malities indicative of CCSVI: Results of the PREMiSe pilot study. BMC Neurol.
2013 Oct 20;13:151.

7. Karmon Y, Zivadinov R, Weinstock-Guttman B, Marr K, Valnarov V, Dolic K,
Kennedy CL, Hojnacki D, Carl EM, Hagemeier J, Hopkins LN, Levy EI, Siddiqui
AH. Comparison of intravascular ultrasound with conventional venography for
detection of extracranial venous abnormalities indicative of chronic cerebrospinal
venous insufficiency. ] Vasc Interv Radiol. 2013 Oct;24(10):1487-98.e1.

. Gianesini S, Menegatti E, Mascoli F, Salvi F, Bastianello S, Zamboni P. The omo-
hyoid muscle entrapment of the internal jugular vein. A still unclear pathogenetic
mechanism. Phlebology. 2013 May 16. [Epub ahead of print]

9. Zamboni P, Galeotti R, Menegatti E, Malagoni AM, Tacconi G, Dall’Ara S, Bar-
tolomei I, Salvi F. Chronic cerebrospinal venous insufficiency in patients with mul-
tiple sclerosis. ] Neurol Neurosurg Psychiatry. 2009 Apr;80(4):392-9.

10. Zamboni P, Menegatti E, Pomidori L, Morovic S, Taibi A, Malagoni AM, Cogo
AL, Gambaccini M. Does thoracic pump influence the cerebral venous return? J
Appl Physiol (1985). 2012 Mar;112(5):904-10.

. Coen M, Menegatti E, Salvi F, Mascoli F, Zamboni P, Gabbiani G, Bochaton-
Piallat ML. Altered collagen expression in jugular veins in multiple sclerosis. Car-
diovasc Pathol. 2013 Jan-Feb;22(1):33-8.

12. Zamboni P, Consorti G, Galeotti R, Gianesini S, Menegatti E, Tacconi G, Carinci
F. Venous collateral circulation of the extracranial cerebrospinal outflow routes.
Curr Neurovasc Res. 2009 Aug;6(3):204-12.

13. Chung CP, Beggs C, Wang PN, Bergsland N, Shepherd S, Cheng CY, Ramasamy
DP, Dwyer MG, Hu HH, Zivadinov R. Jugular venous reflux and white matter
abnormalities in Alzheimer’s disease: a pilot study. ] Alzheimers Dis. 2014 Jan
1;39(3):601-9.

14. Zivadinov R, Chung CP. Potential involvement of the extracranial venous system
in central nervous system disorders and aging. BMC Med. 2013 Dec 17;11:260

15. Beggs C, Chung CP, Bergsland N, Wang PN, Shepherd S, Cheng CY, Dwyer MG,
Hu HH, Zivadinov R. Jugular venous reflux and brain parenchyma volumes in
elderly patients with mild cognitive impairment and Alzheimer’s disease. BMC
Neurol. 2013 Oct 31;13:157.

16. Filipo R, Ciciarello F, Attanasio G, Mancini P, Covelli E, Agati L, Fedele F, Vic-
caro M. Chronic cerebrospinal venous insufficiency in patients with MN©niV°res
disease. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2013 Dec 7. [Epub ahead of print]

17. Lanzillo R, Mancini M, Liuzzi R, Di Donato O, Salvatore E, Maglio V, Vacca G,
Amato L, D’Anna G, Brunetti A, Brescia Morra V. Chronic cerebrospinal venous
insufficiency in multiple sclerosis: a highly prevalent age-dependent phenomenon.
BMC Neurol. 2013 Feb 13;13:20.

18. Zamboni P, Menegatti E, Weinstock-Guttman B, Dwyer MG, Schirda CV,
Malagoni AM, Hojnacki D, Kennedy C, Carl E, Bergsland N, Magnano C, Bar-
tolomei I, Salvi F, Zivadinov R. Hypoperfusion of brain parenchyma is associated
with the severity of chronic cerebrospinal venous insufficiency in patients with
multiple sclerosis: a cross-sectional preliminary report. BMC Med. 2011 Mar
7:9:22

19. Garaci FG, Marziali S, Meschini A, Fornari M, Rossi S, Melis M, Fabiano S, Ste-
fanini M, Simonetti G, Centonze D, Floris R. Brain hemodynamic changes asso-
ciated with chronic cerebrospinal venous insufficiency are not specific to multiple
sclerosis and do not increase its severity. Radiology. 2012 Oct;265(1):233-9.

20. Zamboni P, Menegatti E, Weinstock-Guttman B, Schirda C, Cox JL, Malagoni
AM, Hojanacki D, Kennedy C, Carl E, Dwyer MG, Bergsland N, Galeotti R,
Hussein S, Bartolomei I, Salvi F, Zivadinov R. The severity of chronic cerebro-
spinal venous insufficiency in patients with multiple sclerosis is related to altered
cerebrospinal fluid dynamics. Funct Neurol. 2009 Jul-Sep;24(3):133-8.

. Zamboni P, Menegatti E, Weinstock-Guttman B, Schirda C, Cox JL, Malagoni
AM, Hojnacki D, Kennedy C, Carl E, Dwyer MG, Bergsland N, Galeotti R, Hus-
sein S, Bartolomei I, Salvi F, Ramanathan M, Zivadinov R. CSF dynamics and
brain volume in multiple sclerosis are associated with extracranial venous flow
anomalies: a pilot study. Int Angiol. 2010 Apr;29(2):140-8.

22. Zivadinov R, Schirda C, Dwyer MG, Haacke ME, Weinstock-Guttman B, Men-
egatti E, Heininen-Brown M, Magnano C, Malagoni AM, Wack DS, Hojnacki
D, Kennedy C, Carl E, Bergsland N, Hussein S, Poloni G, Bartolomei I, Salvi F,
Zamboni P. Chronic cerebrospinal venous insufficiency and iron deposition on
susceptibility-weighted imaging in patients with multiple sclerosis: a pilot case-
control study. Int Angiol. 2010 Apr;29(2):158-75.

23. Zivadinov R, Magnano C, Galeotti R, Schirda C, Menegatti E, Weinstock-Gutt-

v

oo

1

—

2

—



43° Congresso Nazionale SIMFER

man B, Marr K, Bartolomei I, Hagemeier ], Malagoni AM, Hojnacki D, Kennedy disability, severity, and early progression in multiple sclerosis. BMC Med Genet.
C, Carl E, Beggs C, Salvi F, Zamboni P. Changes of cine cerebrospinal fluid dy- 2012 Aug 105;13:70.
namics in patients with multiple sclerosis treated with percutaneous transluminal
angioplasty: a case-control study. ] Vasc Interv Radiol. 2013 Jun;24(6):829-38.

24. Beggs CB, Magnano C, Shepherd SJ, Marr K, Valnarov V, Hojnacki D, Bergsland
N, Belov P, Grisafi S, Dwyer MG, Cartl E, Weinstock-Guttman B, Zivadinov R.
Aqueductal cerebrospinal fluid pulsatility in healthy individuals is affected by im-
paired cerebral venous outflow. ] Magn Reson Imaging. 2013 Nov 8

25. Magnano C, Schirda C, Weinstock-Guttman B, Wack DS, Lindzen E, Hojnacki
D, Bergsland N, Kennedy C, Belov P, Dwyer MG, Poloni GU, Beggs CB, Zivadi-
nov R. Cinecerebrospinal fluid imaging in multiple sclerosis. ] Magn Reson Imag-
ing. 2012 Oct;36(4):825-34.

26. Singh AV, Zamboni P. Anomalous venous blood flow and iron deposition in mul-
tiple sclerosis. ] Cereb Blood Flow Metab. 2009 Dec;29(12):1867-78.

27. Zamboni P, Lanzara S, Mascoli F, Caggiati A, Liboni A. Inflammation in venous
disease. Int Angiol. 2008 Oct;27(5):361-9.

28. Zamboni P. The big idea: iron-dependent inflammation in venous disease and pro-
posed parallels in multiple sclerosis. ] R Soc Med. 2006 Nov;99(11):589-93.

29. Hagemeier J, Geurts J], Zivadinov R. Brain iron accumulation in aging and neu-
rodegenerative disorders. Expert Rev Neurother. 2012 Dec;12(12):1467-80.

30. Vladimir V. Bamm - George Harauz. Hemoglobin as a source of iron overload in

multiple sclerosis: does multiple sclerosis share risk factors with vascular disorders? Titolare dell’insegnamento di Metodologia Clinica e Diagnostica Integrata

Crellz'é\le‘ Life Sci. DOI 10.1007/500018-014-1570-y; Published on line 7 Febru- nell ambito del Corso Integrato di Metodologia Clinica e Professore Associato
ary . > . Ly . .. . .
31. Gemmati D, Zeri G, Orioli E, De Gaetano FE, Salvi F, Bartolomei I, D'Alfonso presso ['Universiti degli Studi di Ferrara. Responsabile del Progetto Azien-

S, Dall’osso C, Leone MA, Singh AV, Asselta R, Zamboni P. Polymorphisms in dale Interdipartimentale di Riabilitazione Vascolare, Azienda Ospedaliera
the genes coding for iron binding and transporting proteins are associated with Universitaria Di Ferrara.

Paolo Zamboni

Vol. 29 - N. 2/3 - 2015 - GIORNALE ITALANO DI MEDICINA RIABILITATIVA - MR



43° Congresso Nazionale SIMFER

I MECCANISMI DI RECUPERO DOPO DANNO CEREBRALE

ICTUS CEREBRI E FUNZIONE IPOFISARIA

ErTOoRE DEGLI UBERTI, MARTA BONDANELLI, MARIA ROSARIA
AMBROSI0, MARIA CHIARA ZATELLI

Sezione di Endocrinologia e Medicina Interna, Dipartimento di
Scienzge Mediche, Universita degli Studi di Ferrara ed Azienda Ospe-

daliero-Universitaria di Ferrara

Lictus cerebri ha un’elevata prevalenza nella popolazione generale
ed esita frequentemente in invaliditd permanente, perdita dell’au-
tosufficienza e ridotta qualitd di vita. E noto come un difetto di
funzione ipofisaria sia una frequente complicanza del trauma cra-
nio-encefalico, probabilmente a seguito di ripercussioni negative
sul circolo ipotalamo-ipofisario (1). Di recente ¢ stato suggerito
come anche la fase acuta dell’ictus si associ a disfunzioni endo-
crine (attivazione dell’asse ipotalamo ipofisi surrene e del sistema
simpatico, aumentati livelli di PRL, bassi livelli di IGF-1 e talora
ipotiroidismo e/o ipogonadismo centrale) che possono rappresen-
tare parte della risposta adattativa all’evento stressante e/o essere
correlate all’azione di farmaci utilizzati nella fase critica (2,3). E
stata inoltre osservata una correlazione diretta tra i livelli di corti-
solo serico e la severita dell’evento, come anche tra i livelli di corti-
solo serico e la mortalita e/o la prognosi sfavorevole, senza tuttavia
dimostrare una relazione indipendente tra 'aumento del cortisolo
e la mortalita (4). D’altra parte si ¢ visto come anche bassi livelli di
cortisolo possano mettere in pericolo la vita del paziente con ictus
in condizioni critiche (5). Diversi studi hanno inoltre evidenziato
come bassi livelli di IGF-], tanto nella fase acuta che post-acuta, si
associno a una prognosi sfavorevole (6-8). I livelli circolanti di GH
e di IGF-I hanno un ruolo importante nei processi d’invecchia-
mento cerebrale e cardiovascolare e sono responsabili del mante-
nimento dell’efficienza di molti organi e tessuti, nonché dell’equi-
librio di numerose funzioni metaboliche. 11 sistema GH-IGF-I ¢
inoltre coinvolto nei meccanismi di neuroprotezione e neurorige-
nerazione dopo insulto ischemico cerebrale. Nell’animale da espe-
rimento la somministrazione di IGF-I nella fase acuta ¢ in grado
di ridurre il volume dell’infarto cerebrale e migliorare il quadro
neurologico. In un recente studio pilota, il trattamento con thGH
per un periodo di 6 mesi nel corso della riabilitazione di pazienti
con ictus grave (senza dimostrato difetto di GH) ha premesso un
miglior recupero funzionale e sensitivo motorio (9). Studi da noi
pubblicati hanno mostrato la presenza di un ipopituitarismo par-
ziale in 1/3 dei pazienti durante il trattamento riabilitativo (fase
post acuta) dopo un ictus ischemico, con persistenza di tale difet-
to (pitt spesso GH e/o gonadotropine) nella maggior parte dei casi
rivalutati in fase cronica (dopo 12-15 mesi dall’evento) (10). Ab-
biamo inoltre identificato alcuni fattori predittivi di disfunzione
ipofisaria dopo ictus ischemico, quali la severita dell’evento (mi-
surata con scala clinica e radiologica) e la presenza di complicanze
mediche e/o diabete mellito. In tali pazienti, I'ipopituitarismo si
associava a un minor recupero cognitivo e neurologico durante la
riabilitazione. Ulteriori studi da noi condotti, piti a lungo termine
e su popolazione pitt ampia di pazienti con ictus ischemico e/o
emorragico, hanno confermato la presenza di ipopituitarismo nel
25% dei casi in fase post-acuta di, senza differenze significative
tra le forme ischemiche ed emorragiche. Tale percentuale si ridu-
ceva al 16% nella fase cronica (1-6 anni dopo I’evento), con calo
soprattutto nei pazienti con ictus emorragico. Altri Autori hanno
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mostrato la presenza di ipopituitarismo nel 37-55% di pazienti
sopravvissuti a lungo termine dopo una emorragia sub-aracnoidea
(11), con difetti prevalentemente singoli (soprattutto di GH, ma
anche di ACTH, TSH e gonadotropine) e talora combinati. I
segni e sintomi dell’ipopituitarismo possono essere difficilmente
riconoscibili nei soggetti con ictus, che gia presentano alterazioni
neuro-psichiche e/o comportamentali conseguenti al danno cere-
brale. Un ipopituitarismo non diagnosticato puo contribuire alla
mortalitd e influenzare negativamente il recupero funzionale di
tali soggetti. Cid impone un’accurata valutazione al fine di dia-
gnosticare e trattare precocemente gli eventuali difetti di funzione
ipofisaria, in modo da favorire il recupero funzionale e migliorare
la qualita di vita di tali soggetti.
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LA RIABILITAZIONE DEL BAMBINO CON ESITI DI GCA

IL RECUPERO DOPO DANNO CEREBRALE: LA PECU-
LIARITA DELLETA EVOLUTIVA

ADRIANO FERRARI

Unita di Riabilitazione delle Gravi Disabiliti Infantili dell’Eti Evo-
lutiva — UDGEE — Azienda Ospedaliera - Reggio Emilia

Per comprendere le caratteristiche assunte dai processi di recupero dopo
un danno cerebrale avvenuto in etd evolutiva bisogna tenere in considerazio-
ne differenti aspetti.

a) Il timing della lesione. Uno stesso danno produce conseguenze
differenti se avviene in periodo embrionale (2 — 8 settimane), in
epoca fetale (fine del primo trimestre, secondo o terzo trimestre
di gestazione), in epoca perinatale (da poco prima della nascita a
tutto il primo mese di vita = periodo neonatale) o successivamente
all’interno della cosi detta eta del lattante (che termina al 12° mese
di vita) o poco oltre. Durante i diversi periodi dello sviluppo uno
stesso fattore patogeno pud infatti produrre conseguenze funzio-
nali molto differenti, in genere tanto meno compensabili quanto
pili ci si avvicina al termine della gravidanza. Le lesioni piti preco-
ci comportano anche effetti malformativi.

b) La natura della lesione: i fattori vascolari (trombosi, emorragia)
producono danni importanti ma generalmente circoscritti ad un
emisfero, mentre i fattori ipossici e tossici interessano pit diffu-
samente il SNC. Naturalmente se in conseguenza dell’emorragia
intraventricolare si sviluppa un idrocefalo ostruttivo, si potra as-
sistere alla compromissione di strutture inizialmente indenni ed
alla estensione della sofferenza all’emisfero controlaterale. E sor-
prendente il fatto che la correlazione con la clinica non sia lineare:
molte emiplegie cliniche conseguenti ad una sofferenza avvenuta
nel secondo trimestre inizio terzo hanno come correlato neuroa-
natomico una lesione emisferica bilaterale.

o) La sede della lesione. Come avviene per I'adulto, la sede della
lesione giustifica caratteristiche molto differenti rispetto alla for-
ma della paralisi. Nei confronti dell'outcome, soprattutto per le
componenti discinetiche, la sede pud valere piti della natura e della
misura. In genere se la lesione ¢ unilaterale, la riorganizzazione
funzionale ¢ molto pil potente; al contrario se ¢ bilaterale, anche
se asimmetrica, il recupero ¢ minore.

d) La fragilica delle strutture. Una stessa struttura ¢ diversamente
sensibile al danno secondo quanto sta morfogeneticamente avve-
nendo al suo interno nel momento in cui interviene la lesione.
Soprattutto per le lesioni che avvengono in epoca prenatale, non
sempre il parametro maturitd significa minore fragilitad. Intorno
alla 32° settimana il feto & generalmente pilt vulnerabile di quanto
avviene nelle settimane immediatamente precedenti.

e) La riorganizzazione postlesionale. Pud avvenire in una precisa
finestra temporale attraverso la riorganizzazione della stessa strut-
tura lesa (recupero intralesionale) che mantiene il proprio ruolo
precedente (direct restoration). In questo caso il bambino pud im-
parare a utilizzare nuovamente la propria mano plegica che torna
a funzionare quasi come prima. Nella riorganizzazione perilesio-

nale Pemisfero danneggiato mantiene il controllo dell’emisoma
opposto come avviene normalmente nel cervello maturo. Nella
riorganizzagione ispilaterale Uemisfero conservato controlla invece
entrambe le metd del corpo attraverso la non soppressione delle
vie ipsilaterali. Questo tipo di recupero ¢ peculiare del bambino
molto piccolo perché a pochi mesi dalla nascita le vie ipsilaterali
vanno di norma incontro ad atrofia. Questo processo permette di
compensare danni anche molto ingenti che in un individuo adulto
sarebbero incompatibili con la sopravvivenza. La riorganizzazio-
ne ipsilaterale sta alla base del fenomeno dei movimenti specchio
(movimenti involontari del lato conservato che si producono in
occasione di analoghi movimenti compiuti dal lato paretico) e del
problema del crowding, o affollamento di funzioni, che giustifi-
ca la difficoltd del paziente ad eseguire contemporaneamente pilt
attivitd come camminare e contare alla rovescia. Questo tipo di
recupero interessa elettivamente le funzioni motorie ma non quel-
le sensoriali, per la differente epoca di maturazione delle strutture
coinvolte. In questo caso I'emisoma affetto dipende struttural-
mente dall’emisfero ipsilaterale per quanto attiene la motricita e
da quello controlaterale per la percezione, con assunzione di un
ruolo chiave da parte delle vie associative interemisferiche. I cer-
velli infantili possono comunque sostenere estese lesioni cerebrali
mostrando deficit funzionali meno gravi rispetto a quelli riscon-
trabili in adulti con lesioni simili, per il potenziale di riorganizza-
zione decisamente pilt alto.

f) Lorganizzazione delle funzioni adattive. La paralisi del bam-
bino ¢ la mancata acquisizione di funzioni, a differenza di quel-
la dell’adulto che rappresenta la perdita di funzioni acquisite. E
questo il motivo per cui gia a partire dal secondo anno di vita
una sofferenza del sistema nervoso produce nel bambino forme
di paralisi pit simili a quelle dell’adulto che non a quelle proprie
della Paralisi Cerebrale Infantile.
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IL GRAVE TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO DEL BAM-
BINO: PRESA IN CARICO RIABILITATIVA.

SusaNNA Lavezzi E FRANCEScA CHIAVAROLI, ANTONELLA BER-
GONZONI, GAETANINA ALFANO, GABRIELLA PAMBIANCHI, Ro-
BERTA BENAscIUuTTI, MARIA RITA MAGNARELLA

Dipartimento Neuroscienze/Riabilitazione - Unita Gravi Cerebrole-
sioni — Azienda Ospedaliero-Universitaria - Ferrara

Il trauma cranio-encefalico pediatrico (TCEP) interessa la fascia
d’etd tra 0-18 anni; si definisce grave per un punteggio alla Gla-
sgow Coma Scale (GCS) < 8. Il grave TCEP ¢ la principale causa
di morte per trauma nei bambini ed adolescenti, ed una delle pit
comuni cause di disabilitd acquisita. Esso rappresenta un even-
to drammatico che coinvolge il bambino e il sistema familiare,
con molteplici alterazioni sul piano fisico, cognitivo, comporta-
mentale, emozionale, e limitazioni di attivita che interferiscono
anche su importanti fasi dello sviluppo e crescita del bambino.
Dati epidemiologici statunitensi indicano 280 bambini/100.000/
persone/anno che richiedono un’ospedalizzazione per oltre 24h
dopo TCEP, con TCE lieve nell’82.7% dei casi. Leziologia del
TCEP varia con l'etd, prevalendo quella traumatica da caduta o
da sindrome del bambino scosso (SBS) sotto i 4 anni, da incidenti
stradali o sportivi in etd adolescenziale. Il tipo di danno cerebrale
varia con letd: il danno assonale diffuso (DAD) ¢ pit frequente
nel bambino rispetto all’adulto e nel primo mese di vita, mentre
l’ematoma epidurale prevale nel primo anno di vita, esito di cadu-
te; in etd adolescenziale prevalgono contusioni cerebrali e DAD
analogamente all’adulto. Nell’approccio di cura del TCEP i bam-
bini non devono essere considerati piccoli adulti, per I'incomple-
ta maturazione del SNC al momento del trauma; i bambini non
solo devono recuperare dal trauma, ma continuare a maturare e
svilupparsi. Il recupero ¢ variabile e correlato principalmente a 3
categorie di fattori: relativi al paziente, all’evento traumatico, al
trattamento. Tra i fattori predittivi della fase acuta influenzanti
negativamente il recupero vi sono: GCS<5 all’esordio, necessita di
intervento neurochirurgico, edema cerebrale o riduzione della so-
stanza grigia, epilessia entro 7 giorni, ventilazione meccanica > a
10 giorni, durata del ricovero in terapia intensiva (TI). La presenza
di stato di minima coscienza all’ingresso in TT ¢ fattore predittivo
positivo per il recupero della coscienza. I deficit cognitivi dopo
grave TCEP sono tra le menomazioni pil disabilitanti, interessan-
do variamente funzioni intellettive, attentive, mnesiche, mentre
disordini del linguaggio afasici sono meno frequenti, prevalendo
disturbi della pragmatica. Tali deficit influenzano lo svolgimen-
to delle attivita scolastiche ed i percorsi vocazionali. Si associano
spesso disturbi comportamentali, irritabilitd, iperattivita e disor-
dini delle abilita sociali, con problematiche di inserimento sociale.
La presa in carico terapeutico-riabilitativa del bambino con gra-
ve TCE e della sua famiglia rappresenta un processo complesso e
di lunga durata. Mentre esistono linee guida (LG) specifiche sul
management del TCEP in fase acuta, non cosi accade per la fase
riabilitativa; spesso si fa riferimento alle LG della riabilitazione
dell’adulto con grave TCE, senza evidenza di trasferibilitd nella

popolazione pediatrica (LG SIGN, 2013). Una delle fonti pit au-
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torevoli e complete sulla presa in carico riabilitativa del TCEP ¢ la
CARF 2012, che delinea raccomandazioni sull’organizzazione dei
servizi e il processo di cura. Papproccio riabilitativo al TCEP deve
mirare a facilitare il recupero dal trauma e, con le minor limitazio-
ni possibili, lo sviluppo e maturazione del bambino. Lapproccio
deve essere omnicomprensivo, individualizzato, appropriato ad eta
e sviluppo del bambino, con un progetto riabilitativo e program-
mi multi-interdisciplinari, focalizzati sull’'outcome, coordinati dal
team riabilitativo, in cui la famiglia ¢ elemento cardine dell’intero
processo. Si parla di “family centered care”. Particolare importan-
za rivestono laspetto valutativo, la predisposizione di programmi
e servizi scolastici/educativi, il coinvolgimento delle agenzie terri-
toriali ai vari livelli, la preparazione del personale. Recenti lavori
di Zumsteg 2012 e Rivara hanno individuato indicatori di qualita
di cura nella riabilitazione del TCEP, in un’ ottica di valutazione
di efficacia ed efficienza. Tuttavia non sono chiare le associazio-
ni tra alcuni di questi indicatori e 'outcome del bambino dopo
riabilitazione. UUnitad Gravi Cerebrolesioni (UGC) dell’Azienda
Ospedaliero Universitaria di Ferrara (AOUFE) ¢ centro Hub della
Regione Emilia Romagna (RER) per la riabilitazione delle gravi
cerebrolesioni acquisite dell’adulto e del bambino, all’interno della
rete GRACER (Gravi Cerebrolesioni Emilia Romagna). Dal 2004
al 2015 sono state ricoverate presso 'UGC, 54 persone con grave
TCEDP, sul totale di 131 accolte nell’intera RER. La presa in carico
¢ omnicomprensiva, multidisciplinare, con un progetto riabilita-
tivo individuale, forte coinvolgimento ed integrazione della fami-
glia, attivazione di percorsi specifici scolastici, costante collabora-
zione con il territorio, per il pieno inserimento familiare, scolastico
e in comunitd del bambino/adolescente. Per I'implementazione
della qualita della presa in carico entro 'UGC, dal 2014 sono state
attivate esperienze formative specifiche e un gruppo di lavoro in-
terprofessionale per I'adozione di protocolli valutativi pediatrici,
sviluppo di strumenti informativi/formativi per la famiglia e co-
struzione mirata di percorsi multidisciplinari interni alAOUFE.

Susanna Lavezzi

Direttore della Struttura Organizzativa
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NONINVASIVE BRAIN STIMULATION AND NEURORE-
HABILITATION

FeLirE FREGNI
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Harvard Medical School, Boston, USA

This presentation describes Non-Invasive Brain Stimulation
(NIBS)’s application in neurorehabilitation. Noninvasive brain
stimulation (NIBS) has been emerged as a potential therapeu-
tic tool that has been tested in combination of behavioral treat-
ments in the field of neurorehabilitation. One of the most studied
NIBS techniques is Transcranial Magnetic Stimulation (TMS).
TMS udilizes the principle of electromagnetic induction, where
a primary electric current is applied over the scalp using a coil.
This creates a magnetic field that penetrates through the skull to
induce a secondary electric current in the targeted brain region.
Another developed NIB technique is transcranial Direct Current
Stimulation (tDCS). Instead of a magnetic field, tDCS using a
low-amplitude electrical current that penetrates through the skull
to the brain area of interest to modify neuronal firing.

In both methods the cortical excitability is altered by the indu-
ced current, leading to changes in synaptic connectivity especially
when stimulation is repeated over several occurrences. This can

be used to alter maladaptive plasticity in the brain. This can be
applied to the neurorehabilitation of a variety of neurological con-
ditions, such as stroke and Traumatic Brain Injury (TBI).

Fregni Felipe

Direttore del laboratorio di Neuromodulazione dell’Ospedale Spaulding
di Boston e Professore di Neurologia alla Scuola di Medicina di Harvard.
Principali ambiti di interesse sono gli studi sulle tecniche di stimolazione ce-
rebrali non invasive come potenziali strumenti di trattamento per patologie
neurologiche e psichiatriche.
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CI THERAPY: HARNESSING NERVOUS SYSTEM PLA-
STICITY TO IMPROVE REHABILITATION AFTER
BRAIN DAMAGE

EpwarD TauB, GITENDRA USWATTE
University of Alabama at Birmingham, USA

Constraint-Induced Movement therapy or CI therapy is an appro-
ach to physical rehabilitation elaborated from basic neuroscience and
behavioral research with primates. The application of the CI the-
rapy protocol to humans began with the upper extremity after stroke
(Taub et al., Arch Phys Med Rehabil, 1993) and was then modified
and extended to cerebral palsy in young children, traumatic brain
injury, and multiple sclerosis. A form of CI therapy was developed
for the lower extremities and has been used effectively after stroke,
spinal cord injury, fractured hip, multiple sclerosis, and cerebral pal-
sy. Adaptations of the CI therapy paradigm have also been develo-
ped for focal hand dystonia in musicians and phantom limb pain.
The upper-extremity CI therapy protocol practiced in this laboratory
consists of four basic components (Taub et al., Stroke, 2006; Taub
et al, Eura Medicophys, 2006): (1) intensive training of the more-
affected arm for multiple days; (2) training with a behavioral techni-
que termed shaping; (3) the transfer package (TP), a set of behavioral
techniques designed to facilitate transfer of therapeutic gains from
the treatment setting to daily life; and (4) discouraging compensato-
ry use of the less-affected arm for a target of 90% of waking hours for
the entire treatment period by using a restraining device, originally
a sling and more recently a heavily padded protective safety mitt.

In the opinion of most clinicians, the primary objective of rehabilita-
tion for hemiparesis resulting from brain injury is increasing the fun-
ctional use of the more-affected extremities in the activities of daily
living in the life situation. The component of CI therapy that makes
by far the largest quantitative contribution to real-world use of the
more-affected arm is the TP (Taub et al., Stroke, 2013). The TP
consists of a set of techniques in common use in the behavior analysis
field for the treatment of a variety of conditions, but they have not
been used systematically in rehabilitation. The TP techniques used
here are: behavioral contracts, daily home diary, daily administra-
tion of a validated questionnaire (MAL) to track amount and quality
of use of the more-affected arm in 30 common activities of daily
living (ADL), problem solving to overcome perceived barriers to mo-
re-affected arm use in ADL performance, written assignment during
treatment on a monitored check-off list of practice at home both of
tasks carried out in the laboratory and use of the more-affected arm
in specified ADL, posttreatment home skill practice assignments,
weekly telephone calls for the first month after laboratory treatment
in which the MAL is given and problem solving is carried out.

Over 600 studies of CI therapy have been carried out to date. Most
of the randomized controlled trials report outcomes that are signi-
ficantly greater than dose-matched conventional rehabilitation, but
the real-world outcomes are usually only one-third to one-half as lar-
ge as those obtained here. The component of CI therapy most often
omitted from these studies is the TP. Use of all four components of
CI therapy might be termed Complete CI therapy.

Evidence suggests that there are at least two mechanisms that un-
detlie the treatment effect of CI therapy: (1) Overcoming learned
nonuse (LNU) and (2) use-dependent plastic brain reorganization.
Several lines of evidence suggest that nonuse of a deafferented limb
in monkeys or a more-affected arm after stroke or other CNS dama-
ge is a learning process leading to a learned suppression of movement
termed learned nonuse. CI therapy appears to be effective in part
because it overcomes learned nonuse. Another mechanism associa-
ted with the therapeutic effect of CI therapy is CNS neuroplasti-
city. Longitudinal voxel-based morphometry (VBM) performed on
MRI scans have indicated that after CI therapy there is a profuse
increase in grey matter in motor and associated areas of the brain
in patients with stroke, TBI, MS, and cerebral palsy. In recent work
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using TBSS, an increase in the integrity of some white matter areas
after CI therapy in MS patients, including the corticospinal tract ip-
silateral to the more-affected arm and the posterior corpus callosum.
This may be related to the marked increase in amount of grey matter
in ipsilateral motor areas.

CI Aphasia Therapy II (CIAT II). In recent work, the original pro-
tocol for the form of CI therapy applied to non-fluent aphasia (Pul-
vermiiller, Taub et al, Stroke, 2001) (now termed CI Aphasia therapy
I or CIAT I) was extensively revised so that it more closely matched
CI Movement therapy. Preliminary work has shown that the new
treatment (CIAT II) produces a 10 times greater increase in the
amount of spoken language than the original protocol (CIAT I). In
addition, the use of a language TP produced a 70% further increase
in the amount of spoken language in the year following treatment
compared to the end of formal treatment. Preliminary evidence in-
dicates that CIAT II produces an increase in grey matter in language
areas of the left hemisphere and a similar increase in homologous
areas of the right hemisphere.

CI Biofeedback Therapy (CIBT). In recent work, we have attempt-
ed to increase the motor ability of an upper extremity of an initially
motor-complete tetraplegic individual (C3 AIS Grade A) beginning
22 months after an equestrian accident. No further improvement
could have been expected. Training is ongoing. Methods progressed
from visual and auditory EMG biofeedback from weak muscle con-
tractions, to mirror feedback from minimal overt movements when
they appeared, to moving the hand on a bedside table using a hand
skate at first then just talcum powder to reduce friction, to lifting
the arm with gravity partially eliminated by counterweights using a
Swedish Sling. The patient has now begun to control her wheelchair
using a joystick device on the arm of her wheelchair. She can now
raise the trained arm halfway to her mouth. Breathing exercises and
cough training were also carried out. Time off ventilator has pro-
gressed from 20 minutes to most of waking hours. Training utilized
the behavioral method termed shaping. This is the first reported case
of recovery of upper extremity (UE) function based entirely on UE
training in a motor-complete tetraplegic patient.
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TRAUMATIC BRAIN INJURY CLINICAL TRIALS LES-
SONS FROM THE ACUTE TO THE POST ACUTE

Ross ZAFONTE

Spaulding Rehabilitation Hospital, Harvard Medical School, Bo-
ston, US

Traumatic brain injury (TBI) is a serious public health problem in
the United States; approximately 1.4 million people sustain a TBI
annually, resulting in 50,000 deaths and a large fraction of cases
with disabilities. This discussion will examine the findings from
recent acute and post acute clinical trials and lessons learned.
Among acute clinical intervention studies prior patterns of results
including: timing of translation of animal to human, expectations
of any medication intervention and broad outcome measures will
be reviewed. In specific findings from the most recent progestero-
ne trial will be examined and discussed as well as a detailed review
of the COBRIT (Citicoline Study). Issues including preliminary
data, difficulty in replicating phase II results, multisite clinical
trials concerns and population based outcome metrics will be re-
viewed.

A more detailed examination of the COBRIT study will be un-
dertaken. COBRIT was a multi-center, Phase III, double-blinded
clinical trial investigating the effects of a 90-day regime of enteral
or oral 2000mg daily citicoline versus placebo in 1213 patients
suffering from complicated mild, moderate, or severe TBI, classi-
fied as complicated mild and moderate or severe. Primary outco-
me was functional and cognitive status assessed at 90 days, using
the TBI-Clinical Trials Network Core Battery. Secondary outco-
me was functional and cognitive improvement, assessed at 30, 90,
and 180 days, and examination of the long-term maintenance of
treatment effects. In the COBRIT Study the Citicoline and place-
bo groups did not differ significantly at 90 days. However at 180
days there was an interesting difference within a sub group of the

population with complicated mild TBI. Next steps in defining the
heterogeneity of injury, examining closely new outcome metrics
and clinical design will be reviewed.

The role and success of targeting focused behaviors in the post
acute setting will be discussed. Recent success of the amantadi-
ne trial will be reviewed as well as caveats in such studies. More
chronic studies will be also examined to include the recent the use
of focal populations and growing concerns with placebo response
in those with more chronic injury. Such concerns appear exacer-
bated with global outcome metrics and caregiver response. The
introduction of concepts in clinical design to account for placebo
response in this chronic injury population will be discussed.

Ross Zafonte

Direttore dello Spaulding Rehabilitation Hospital e del Dipartimento di
Medicina Fisica e Riabilitativa presso la Scuola di Medicina di Harvard.
Esperto in cerebrolesioni, i suoi ambiti di ricerca sono incentrati sull uti-
lizzo innovativo di interventi farmacologici per migliorare gli outcomes nei
i pazienti con disordini di coscienza, ridurre Iirritabilita e | aggressivita e
insonnia in pazienti con esiti di TCE.
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Cognitive rehabilitation aims at improving cognitive/language
recovery, emotional control and coping process after brain dam-
age in view of independence in daily living, social adjustment
and well-being. After pioneers’ prominent works, cognitive reha-
bilitation developed along the past sixty years in reference to the
theoretical models and beliefs on brain recovery of these times.
Empirical approaches were based on rehearsal of symptoms with
the hope of making cognition to function “like before”, although
behaviorism was more attentive to behavioral improvements in
response to positive or negative reinforcements, whatever was
happening in the “black box”. Psychoanalysis provided few to
cognitive/language therapy, but the emergence in the eighties of
modular cognitive neuropsychology has been a major step for-
ward, as therapies became drawn from hypothesis on the deep
mechanisms underlying the symptoms. However, ten years later,
this approach was claimed by some authors to be too abstract and
cognitive/language therapy moved towards more ecological meth-
ods. That was the time of: Rehabilitation for daily living. Aside,
global and comprehensive programs derived from Goldstein’s
views developed in North-America, and provided strong evidence
of their efficacy for brain-injured persons (holistic approach). Last,
the huge development of brain functional imaging in the begin-
ning of the XXIst century and of new technologies like Virtual
Reality allowed for new methods, taking into account the last
advances in neurosciences. So cognitive rehabilitation does not
stand by now as a homogeneous and consistent therapeutic ap-
proach, but looks like a heterogeneous set of miscellaneous meth-
ods, shaped by the evolution of the ideas.

In this context, the International Classification of Functioning
ICF provides a helpful and operational theoretical framework for
considering cognitive/language therapy. We propose here to dis-
tinguish what we call cognitive approaches, as directly targeted
on cognitive impairments, functional or ecological approaches,
targeted on activity limitations, and global approaches, targeted
on participation, psychological evolution and well-being. Cogni-
tive approaches aim at improving cognitive impairments through
reorganization of neuronal networks. Evidence has been provided
in the literature that speech or cognitive therapy designed from
a careful analysis of the mechanisms underlying the impair-
ments with confrontation to theoretical models and hypothesis
on what would help the system to overcome or get around the
problem would allow for improving deficits in domains like atten-
tion, working memory, aphasia and neglect, and at a lower extent,
episodic memory and executive functions. Cognitive approaches
take great benefit from advances in neurosciences and higher
technology, for instance repetitive magnetic brain stimulation or
constraint-induced language therapy in aphasia, or Virtual Real-
ity in spatial neglect. Functional, or ecological, approaches assume
that hopes for a useful reorganization of brain networks after the
insult remain poor, so they rely on compensatory methods, or on
training behavioral skills improving autonomy and daily living

Vol. 29 - N. 2/3 - 2015 - GIORNALE ITALANO DI MEDICINA RIABILITATIVA - MR

and social life. Pragmatic methods like the PACE address com-
munication and conversation in aphasia, other ecological methods
train procedural memories and skills involved in daily living func-
tioning as therapists let brain-injured patients to be confronted
with concrete situations of real life, or with simulations of profes-
sional situations with progressively vanishing help. In reference to
Norman and Shallicés model, one can think that the Contention
Scheduling System would be activated and trained by such meth-
ods. Sohlberg and Mateer’s memory book, communication books,
GSM and electronic devices on e-Phones are good examples of
compensatory methods. The key-word is autonomy, whatever
the way to get it. Last, global approaches address participation,
identity restoration and well-being. The famous holistic approach
developed in North-America for brain-injured persons is the best
illustration of how comprehensive programs, involving simultane-
ously rehabilitation, both in group and individual, psychotherapy,
both in group and individual, early confrontation to professional
situations, and psychotherapeutic work with families and proxy,
all integrated into a careful step by step designed program, may
improve severe neurobehavioral disorders and cognitive deficits
as well. Cognitive rehabilitation, social support, group effect and
therapeutic alliance help to restore self-awareness, self-confidence
and self-esteem. The neuro-systemic approach as proposed by our
group and others in Europe is another example of a global ap-
proach, in which patients’, family members’ and team members’
motivations, waits and relationships are simultaneously taken into
account.

What can be thought of the Future? Obviously, cognitive/lan-
guage therapy is now out of empiricism and of too optimistic
views of brain restoration. Advances in neurosciences allow for
advances in therapy, with a growing interest for new technology,
Virtual Reality being one of the best examples. It should be em-
phasized that cognitive/language therapy should be in the same
time scientific and evidence-based, rapidly useful for daily living,
and psychologically supportive. Constraints in cost/effectiveness
as well as legitimist patients’ waits of being treated at their homes
should also be kept in mind and might lead to develop new, more
home-based computer therapy. This difficult balance between sci-
ence, technology and human realities is a difficult but exciting
challenge for cognitive/language therapy.

Jean Michel Mazaux

Professore universitario, Medico presso il “Centre hospitalier Universitaire”
(CHU) Pellegrin di Bordeaux. Direttore del reparto di medicina fisica e
riabilitativa, Polo di Neuroscienze Cliniche di Bordeaux.
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LEARNING HOW TO WALK FROM A ROBOT

PaorLo BonaTo
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versity

Over the past decades, several technologies have gained an impor-
tant role in rehabilitation medicine, but few of them have been
subject to debate as much as rehabilitation robotics. Growing evi-
dence has been brought to the attention of clinicians and research-
ers in support of the relevance of the intensity and task-specificity
of motor training protocols. Robotics has been looked upon as a
means to deliver interventions marked by high intensity and task-
specificity of motor training with positive impact on the mag-
nitude of the motor gains that properly-designed rehabilitation
protocols can result in. An emerging area of interest in the field of
rehabilitation robotics is the design of individualized motor train-
ing interventions. The interest for individualized rehabilitation
protocols is motivated by the observation that different subjects
respond differently to a given robot-assisted motor training pro-
tocol. To illustrate this concept, we will discuss recent results of
robot-assisted treadmill-based gait training in children with Cere-
bral Palsy (CP). CP is a group of neurological disorders caused by
damage to the brain at birth, during infancy or in early childhood
that affects about 1 in 500 newborns. Diminished gait proficiency
is one of the main physical disabilities in children with CP. Sever-
al studies have demonstrated the beneficial effects of intensive gait
training in children with CP. Clinical outcomes of robot-assisted
gait training in children with CP are encouraging but they are
marked by high variability across individuals. While very large
motor gains are observed in some children, in others the interven-
tion leads to modest or no motor gains. Motor gains are mediated
by motor learning, which in turn we believe correlate with mo-
tor adaptations that occur as part of the interaction between the
child and the robot. We have hypothesized that children who do
not respond to robot-assisted treadmill-based gait training have
an impaired ability to generate motor adaptations. We will dis-
cuss robot-based methodologies to quantify motor adaptations
and present a novel technique that our group has developed to
assess the ability of individual patients to generate motor adapta-
tion strategies in response to a force field generated by a robotic
system for robot-assisted treadmill-based gait training. The pro-
posed method is based on an extension of the force-field adapta-
tion paradigm originally proposed by Shadmehr and Mussa-Ivaldi
that was designed for the study of motor adaptations during the
performance of arm reaching movements. We have developed a

similar method to study the generation or lack of motor adapta-
tions during human locomotion that we intend to use as a proxy
of the ability of patients with gait impairments of learning from
a robot. Our results show that, in the experimental conditions
that we tested, individuals respond only to force fields that are
generated by the robot to cause a change in step length but not in
step height. Remarkably, this observation applies not only to force
fields that cause only a step length or step height modification but
also to force fields that cause a combined medication of both step
length and step height. Three mechanisms have been identified by
many researchers as key to understand the neural control of mo-
tor patterns during human walking: 1) the minimization of the
metabolic cost of ambulation, 2) the bias toward a symmetric gait
pattern, and 3) the need for achieving dynamic balance during
walking. Our results suggest that motor adaptations during robot-
assisted walking only take place when the central nervous system
processes the interaction forces with the robot as a disturbance
of the control of gait that allows one to achieve dynamic balance
during walking. These findings emphasize the need for leveraging
appropriate feedback modalities (e.g. visual feedback) in combina-
tion with the haptic feedback modality that robot-assisted train-
ing relies upon. We will conclude the lecture with a discussion
of the applicability of the proposed techniques in the context of
rehabilitation programs designed to improve gait in children with
CP. We will further discuss the potential relationship between
motor adaptations and learning. Finally, we will discuss the use of
emerging techniques to facilitate the generation of motor adapta-
tion strategies such as neuromodulation techniques and pharma-
cotherapies.

Paolo Bonato

Direttore del Laboratorio di analisi del movimento presso lo Spaulding Re-
habilitation Hospital, Boston MA. Ricercatore nel Dipartimento di Medici-
na Fisica e Riabilitazione (Harvard Medical School, Boston MA), membro
della Affiliated Faculty of the Harvard—MIT Division of Health Sciences
and Technology, Cambridge MA.
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UNDERSTANDING MOTOR RECOVERY OF THE UP-
PER PARETIC LIMB POST STROKE

GERT KWAKKEL

VU University Medical Centre Amsterdam and Centre of Rebabili-
tation and Rheumatology Reade, Amsterdam, The Netherlands

The time course of stroke recovery as well as the impact of exercise
therapy on the pattern of (motor) recovery is poorly understood.
This lecture presents the current knowledge about the predictabil-
ity of the time course of body functions and activities following
a stroke.

There is growing evidence that the natural logarithmic pattern
of functional recovery can be modified by early started, inten-
sive task-oriented practice. However, the impact of practice on
learning-dependent and intrinsic, spontaneous mechanisms of
neurological recovery is not well understood. Several, probably
interrelated mechanisms, have been identified that affect recov-
ery after stroke. These mechanisms underlying recovery are highly
interactive and operate within different, sometimes limited time-
windows after stroke. In this key note lecture, a hypothetical phe-
nomenological model for understanding skill reacquisition after
stroke will be presented. Subsequently, the need for elucidating
the longitudinal association between neurological recovery and
regaining meaningful activities will be discussed in order to un-
derstand what and how patients learn when they show functional
improvement post stroke. This statement will be discussed in light
of measuring serial outcomes post stroke at different levels of ICE.
There is growing evidence that the effects of neurorehabilitation
are rather adaptive (substitution) rather than based on mecha-
nisms of ‘true neurological repair’ (restitution). Restitution seems
to be restricted to a time window of the first 8 weeks post stroke
within which spontaneous neurological recovery occurs. After

Vol. 29 - N. 2/3 - 2015 - GIORNALE ITALANO DI MEDICINA RIABILITATIVA - MR

this critical time window, upper limb recovery is mainly the result
of the most efficient optimization of the intact end-effectors to
accomplish meaningful tasks.

Future studies should focus on understanding stroke recovery by
studying the distinction of restitution of neurological impairments
from adaptive mechanisms of motor recovery. To do that, designs
are needed based on intensive serial measurements in which the
longitudinal relationship between kinematics and neuroplasticity
is investigated early post stroke.

Gert Kwakkel

Professore di Neuroriabilitazione presso il VU University Medical Centre
di Amsterdam, Olanda. La sua cattedra é incentrata sulla ricerca traslazio-
nale, attraverso ricerche pre-cliniche finalizzate alla miglior comprensione
del cambiamento funzionale nella riabilitazione dopo ictus. E ’ideatore
del programma EXPLICIT per lictus. Presidente della Societia Olandese di
Neuroriabilitazione (DSNR; www.neurorehab.nl) e membro del comitato
scientifico di indirizzo della Federazione Europea di Neuroriabilitazione
(EFNR) e della Federazione Mondiale di Neuroriabilitazione (WFNR).
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QUALITYAND ACCOUNTABILITY THROUGH THE DE-
VELOPEMENT OF REHABILITATION HEALTH CARE
NETWORKS

CHRISTINE M. MacDoNELL

Medical Rehabilitation and International Aging Services/Medical
Rehabilitation, CARF International

As more individuals survive catastrophic injuries and illnesses and
individuals with disabilities age it is imperative that the world of
rehabilitation expand beyond inpatient and outpatient hospital
based settings. Using the International Classification of Func-
tion as a rehabilitation framework the need to address participa-
tion and inclusion identifies and demands the need for home and
community based rehabilitation services and additional services
such as wellness, adult day services, vocational training centers
are necessary to fulfill the needs of those with chronic disabilities.
Political, social, and financial barriers exist that must be addressed
and removed or modified to facilitate service delivery models to
develop, grow and flourish rehabilitation health care networks.
There is a need for collaboration and communication between
stakeholders including consumer advocacy groups, rehabilitation
professionals, payers of health care services, community leaders,
and government agencies. Without this work those with chronic
conditions will either be institutionalized or isolated in their own
homes.

As rehabilitation physicians your work begins in the emergen-
cy departments where trauma cases arrive. Rehabilitation at
this point can save money as well as prevent complications that

many times develop because rehabilitation is called in after the
fact when problems like contractures, skin breakdown, aspira-
tion pneumonia etc. have already developed. To achieve this new
model of care that moves beyond the acute stage of rehabilitation
and into living and aging with a disability this session will ad-
dress necessary components of services and begin the dialogue
of why this is necessary for the survival of those in the field of
rehabilitation.

Christine M. MacDonell

Direttore della Medical Rebabilitation and International Aging Services/
Medical Rebhabilitation accreditation areas. Ha rappresentato il CARF alle
riunioni internazgionali e nazionali, introducendo e promuovendo i concetti
di supervisione della qualiti e la valorizzazione dei servizi alla persona at-
traverso il processo di accreditamento CARF in riabilitazione medica e negli
aging services.
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LA RIABILITAZIONE BASATA SULLA COMUNITA (CBR)
GERMANO PESTELLI
ISPRM Ambassador for developing countries

La riabilitazione basata sulla Comunita (Riabilitazione Comuni-
taria) fu pensata circa 40 anni fa prevalentemente per i Paesi a
basse risorse, inserita nei percorsi di medicina territoriale e speci-
ficamente nelle cure primarie.

Partendo dal rispetto dei diritti umani delle persone disabili si po-
neva come obiettivo non solo il reinserimento sociale della persona
disabile ma un diverso approccio della comuntia nei confronti del-
la disabilta, un approccio inclusivo e non esclusivo: una comunita
solidale che si prende in carico i bisogni assistenziali riabilitativi e
sociali della persona disabile e della sua famiglia.

La COMUNITA quindi accoglie la persona disabile aiutandola
fattivamente nel suo persorso di riabilitazione e di partecipazione.
Questo avviene attraverso il passaggio di competenze, quindi la
formazione, attuata da persone e professionisti esperti verso i com-
ponenti della comunita.

Un sistema solidale che oltre che ad essere a costo zero permette al
Sistema Sanitario Nazionale di risparmiare razionalizzando le risor-
se dedicandole all’acuto, ne continua l’attivita riducendo le richieste
di assistenza dovute all’abbandono ed umanizzando la stessa.
Questi, in estrema sintesi, sono gli obiettivi che la RBC si propo-
ne di raggiungere attraverso percorsi formativi ed informativi a
livello di comunita.

Uno dei principali obiettivi della presa in carico in Riabilitazione
¢ permettere alla persona disabile di proporsi positivamente nei
confronti della sua realtd socio-ambientale e di interagire con essa.
Riabilitare vuol quindi dire aiutare I'integrazione e la partecipa-
zione di una persona con disabilitd, tenendo conto dei suoi limiti
e delle sue potenzialita.

Goal del percorso sard quello di dare alla persona disabile degli
strumenti che accrescano la sua autonomia, intendendo per au-
tonomia la capacita delle persone di spostarsi, comunicare, com-
piere le attivitd della vita quotidiana, applicarsi in un’attivitd, in
una parola 'outcome che non ¢ misurazione scolastica di funzioni
motorie ma ¢ traslazione del processo riabilitativo nella vita del
disabile..

Se la finalitd ¢ 'autonomia della persona e l'obiettivo ¢ la sua in-
tegrazione sociale, 'intervento riabilitativo non pud essere mira-
to esclusivamente sulla persona, ma valutare il contesto di vita,
proprio per ridurre o eliminare le barriere sia architettoniche che
sociali. Quindi il processo riabilitativo deve attuarsi e finalizzarsi
il pilt possibile dove la persona vive.

La presa in carico riabilitativa non si dovrebbe limitare ad una
ripetizione di gesti e movimenti ma significa anche insegnare ed
aiutare la persona con disabilitd nell’esecuzione di movimenti e
comportamenti utili per la vita quotidiana come nutrirsi, vestirsi,
lavarsi, spostarsi e cosi via, allora anche dei “non professionisti”,
con opportuna formazione e supervisione, possono in grado di
eseguire le attivica di cui sopra.

Che cosa significa in pratica riabilitazione nella comunita: non si-
gnifica “fare la terapia” vicino a casa e non significa medicalizzare
la famiglia o la comunitd, significa consigliare chi ¢ coinvolto nel
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programma a livello di comunitd (persone disabili, componenti
nucleo familiare, operatori di base, volontari) sul come una per-
sona disabile puo essere aiutata nel compiere le attivita della vita
quotidiana, con l'obiettivo di accrescerne l'autonomia.

La CBR permette una migliore conoscenza dei bisogni e orienta
gli interventi riabilitativi verso risultati pratici. La disabilita, come
recita un recente report del’OMS, non ¢ una malattia ma uno
stato e come tale va gestito per risolvere al meglio le sue problema-
tiche che sono prettamente di tipo sociale e partecipativo tanto di
pill quanto pilt ci si allontana dall’evento lesivo. Occorre avere il
coraggio di desanitarizzare i persorsi di cura quando ¢ posssibile
farlo per renderli pitt accessibili ai cittadini.

La CBR non ¢ un metodo di trattamento, ma una strategia che
cerca di dare una soluzione ai problemi della disabilitd avvalen-
dosi della catena solidale di quanti si sentono in grado da essere
utili. La strategia parte dall’ascolto della persona disabile e dalla
presa in carico globale dei suoi bisogni superando il concetto di
prestazionalita. In momenti critici soprattutto dal punto di vista
delle risorse economiche occorre rivalutare il concetto di societa
solidale purtroppo dimenticato nel tempo a scapito di indirizzi
impersonali e basati su rigiditd concettuali ed operative.
Decentrando quindi nel territorio le azioni e non accentrandole
negli ospedali da dove, molto spesso, i disabili vengono dimessi
in modo stereotipato verso percorsi protocollati che hanno pre-
senti maggiormente le esigenze del sistema sanitario piuttosto che
quelle del disabile, permanente o temporaneo che sia, e ancora
hanno presente maggiormente la mera valutazione del recupero
delle quote motorie non calate nel contesto di vita delle persone e
del loro ambiente.

Rimane ovvio che il governo clinico dei percorsi dovra essere del
servizio sanitario nazionale attraverso il Dipartimento di Cure
Primarie ed il team della riabilitazione.

Il vantaggio di queste attivitd ¢ che non sara legata a nessun nu-
mero, ma rispondera ai bisogni della persona anziana o disabile
o affetta da patologia cronica invalidante. La CBR si rivolge, in
sostanza, a quelle persone verso le quali il SSN ha difficolta a dare
una risposta efficace.

Germano Pestelli

E stato Direttore di struttura complessa di Riabilitazione dal 1996 al 2007
e poi del Dipartimento di post acuzie e riabilitazione dellASL di Forli.
Impegnato nella cooperazione internazionale in Africa, Balcani ¢ Centro
America.
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ESERCIZIO FISICO E ADATTAMENTI PLASTICI:
DALLUALLENAMENTO FISICO ALLESERCIZIO TERA-
PEUTICO

FaB10o MANFREDINI

Dipartimento Scienze Biomediche ¢ Chirurgico Specialistico — Uni-
versita di Ferrara

Lesercizio ¢ una serie ripetitiva di movimenti prodotti dai muscoli
scheletrici, organizzati per intensita e durata e strutturati nel tem-
po, con lo scopo di indurre adattamenti favorevoli nell’organismo
per la salute e il benessere fisico. Leffetto di un programma di
esercizio, la sua persistenza ma anche la mancata risposta ad esso
dipendono dalla corretta combinazione dei singoli fattori oltre che
dal tipo di esercizio proposto. Lesercizio fisico rappresenta infatti
per il corpo umano un pool di fattori stressanti di natura termica,
metabolica, ipossica, ossidativa e meccanica che deve essere elabo-
rato e gestito dai diversi organi.

Da tempo sono noti gli effetti dei programmi di allenamento sul-
la performance fisica, rappresentati da rimodellamenti strutturali
e adattamenti metabolici a livello del muscolo scheletrico e del
sistema cardio—respiratorio. Negli anni si sono progressivamen-
te identificati segnali biochimici, attivatori di vie di trasduzione
del segnale e fattori regolatori dell’espressione genica in grado di
evocare risposte che rendono il corpo capace di opporsi a carichi
stressanti maggiori e di creare adattamenti a lungo termine. Si
sono cosi definiti le risposte di attivazione genica, di trascrizione
e regolazione a stimoli stressanti di diversa intensita a livello del
muscolo scheletrico, i meccanismi cellulari responsabili della car-
dio protezione e gli adattamenti angiogenetici, arteriogenetici e di
rimodellamento vascolare all’esercizio. In associazione all’aumen-
tato flusso ematico nei tessuti si sono osservate riposte plastiche
negli organi incluso il cervello, con incremento dei fattori neu-
rotrofici, neurogenesi e aumento del numero di sinapsi in diverse
aree cerebrali.

Grazie alle evidenze scientifiche ora disponibili la risposta allo-
statica all’esercizio puo risultare di grande impatto sulla capacita
funzionale e la qualita di vita dei portatori di patologie croniche.
La prescrizione di esercizio terapeutico nelle popolazioni speciali
richiede perd conoscenze ed esperienza nella somministrazione di
carichi stressanti per la possibile risposta ormetica.

La ricerca scientifica in questo ambito potra favorire I'indivi-
duazione delle dosi ottimali di esercizio da somministrare nelle
diverse patologie, 'identificazione di biomarkers suggestivi della
qualita della risposta, la messa a punto di programmi di intervento
mirati, efficaci e sostenibili.

Lesercizio terapeutico, grazie alla sua capacita di generare modi-
ficazioni cellulari favorenti 'energetica del movimento, puo rap-
presentare un intervento sinergico al recupero della funzione del
movimento indotto dalla riabilitazione.

Fabio Manfredini

Dirigente Medico di 1° livello presso I'U. O. Medicina Riabilitativa,
Azienda Ospedaliera-Universitaria S. Anna di Ferrara nell ambito del
Programma Interdipartimentale di Riabilitazione Vascolare. Ricercatore
universitario presso il Dipartimento di Scienze Biomediche ¢ Chirurgico
Specialistiche.
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L’AFA NEI PROGETTI RIABILITATIVI: STRUMENTO DI
CONTINUITA E DI GESTIONE DELLA CRONICITA

LoreENZzO PANNELLA, MAURIZIO LOPRESTI, ANTONELLO CASERTA

SC Medicina Fisica e Riabilitazione - Istituto Ortopedico G.Pini -
Milano

I fattori di prevalenza epidemiologica sono cambiati, con la con-
seguenza che attualmente il 70% delle spese sanitarie sono da
mettere in relazione alla cura delle malattie croniche. Il sistema
sanitario non sta cambiando: i cambiamenti avvenuti nei pazienti
non sono accompagnati da un corrispondente adeguamento del
sistema sanitario. In Italia, nel 2011, la popolazione che ha dichia-

rato di essere affetta da una patologia cronica ¢ stata pari al 38,4%.

La fascia di popolazione che presenta una maggiore incidenza di

patologie croniche ¢ quella dai 65 anni e pili: 76,4% (65-74 anni) e

86,2% (75 e pilt anni). Sempre di pilt abbiamo a che fare con una

tipologia di utenza caratterizzata da vecchi e grandi vecchi croni-

ci. Ma il concetto di “cronicitd” ha interpretazioni e paradigmi
diversi che si prestano a risposte diverse sulle quali ¢ bene trovare
un accordo.

1. Ad oggi il concetto di malattia cronica individua una malattia
caratterizzata da un lungo decorso, senza sostanziali prospetti-
ve di guarigione, che porta con sé un’alterazione delle funzioni
fisiche, emotive, intellettuali, sociali, spirituali, ed in alcuni
casi anche disabilita parziale o completa. Per patologia cronica
ci si riferisce ad una patologia che ¢ permanente e che quindi
non ha risoluzione. Nelle cronicita l'obiettivo ¢ il miglioramen-
to della qualita di vita, attraverso la prevenzione dell’insorgen-
za delle complicanze correlate e/o la loro corretta gestione. A
tal fine, controllo e gestione della patologia, nonché aderenza al
trattamento sono aspetti essenziali.

2. In geriatria non esiste nulla di pil instabile dal punto di vista
clinico di un quadro di definita cronicitd; cid ¢ frutto della
comorbilitd e della polifarmacoterapia oltre che della fragilica
intrinseca al processo di invecchiamento. Queste affermazioni
contrastano con la visione organizzativa odierna dei processi
assistenziali: non puo infatti esistere separazione della geriatria
da un setting assistenziale di lungodegenza.

3. Per Spivak la cronicita ¢ il risultato di un processo bidirezionale
che si sviluppa nel tempo tra il soggetto e 'ambiente (spirale
viziosa) e che lo porta alla regressione. Questo processo ¢ in-
fluenzato da fattori relazionali, ambientali e strutturali, quindi
la cronicitd non ¢ una caratteristica intrinseca della patologia,
ma la risultante di diversi fattori legati:

a. alla persona e alla sua biografia

b. all’assetto emotivo familiare

c. alla malattia propriamente detta

d. alla strutturazione di validi interventi terapeutici.

In una prospettiva psicodinamica un paziente diventa cronico

quando chi lo circonda non investe pit nulla su di lui.

Tre modi diversi quindi di definire cosa o chi ¢ cronico.

La risposta pud essere pero diversa o concettualmente organizzata

in modalita differenti proprio se pensiamo di rivolgere la soluzione

definendo cosa, la patologia, o definendo c#i, la persona.

I’AFA ¢ una delle tante possibili risposte di prescrizione dell’at-

tivica fisica che ha, come la cronicitd, contesti di integrazione nei

modelli istituzionali e modalita interpretative di processo diverse.

Alcuni esempi: nel contesto del federalismo regionale si parla ad

esempio di Esercizio Fisico Adattato, destinato a persone con esi-
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ti stabilizzati post-sindrome coronarica acuta diagnosi di diabete
mellito di tipo 2, obesitd/sindrome metabolica oppure di Attivita
Fisica Adattata rivolta a persone con esiti stabilizzati di patologie
neurologiche, del sistema muscolo scheletrico e osteoarticolare
(lombalgia cronica, Morbo di Parkinson, esiti di impianto di ar-
troprotesi d’anca, fibromialgia primaria).

II riferimento ¢ alla cronicizzazione della patologia ma non alla
cronicizzazione della persona o della funzione.

Inoltre la maggioranza delle persone tra 65 e 79 anni presenta 4,9
malattie, mentre per i soggetti con pit di 80 anni il numero sale
a 5,4. In particolare I'associazione di particolari malattie croniche
nel paziente anziano, quali la cardiopatia organica e l'osteoartrosi
aumentano il rischio relativo di disabilitd di 13,6 volte, rispetto
ad un rischio isolato di 4,4 per l'osteoartrosi e 2,3 per la cardio-
patia organica. Se questo ¢ il dato di letteratura non si capisce
quindi il senso di un esercizio adattato ad una patologia singola e
che per di pit non tiene conto dell’adattamento ambientale nella
rappresentazione dei gruppi né della differenza tra esercizio ed
attivit fisica.

La cronicitd non sembra quindi essere l'esito definitivo e perma-
nente di un processo immodificabile: quegli stessi meccanismi
reciproci tra individuo e ambiente che hanno iniziato la croniciz-
zazione nel passato sono attivi nel mantenerla nel presente. Com-
pito della riabilitazione ¢ di contrapporsi a questi meccanismi e di
invertire il processo aumentando l’articolazione sociale dell’indi-
viduo con 'ambiente, e PAFA pud essere strumento di questo pro-
cesso. Lindividuo viene stimolato a sviluppare le proprie abilita
sociali attraverso esperienze di benessere. Cio ¢ possibile grazie al
supporto degli operatori della riabilitazione e ad un ambiente tol-
lerante e protetto, ma allo stesso tempo aperto e conforme alla so-
cietd esterna perché inserito in una rete di servizi e di opportunita.
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I1 crescente numero di persone che vivono con gli esiti di malattie
croniche disabilitanti e le conseguenze economiche ad esso asso-
ciate, ha fatto emergere la necessita di ridisegnare i servizi sanitari
e di considerare nuovi approcci pill centrati sul paziente sia per
quanto riguarda le decisioni cliniche che la organizzazione delle
cure. In questi nuovi contesti epidemiologici e sociali I'Educazio-
ne Terapeutica (ET) e pil specificatamente il Self Management
(SM) assume un ruolo strategico per promuovere “Empower-
ment” quel processo che aiuta le persone ad acquisire controllo,
capacita di fare scelte condivise con gli operatori e ad assumere
responsabilitd rispetto alla propria salute. I modelli emergenti che
si pongono tale obiettivo (Cronic Care Model) richiedono tuttavia
un profondo cambiamento di paradigma rispetto alla visione della
medicina tradizionale, non solo per gli operatori sanitari ma anche
per gli stessi pazienti e i loro famigliari. Occorre infatti una tra-
sformazione del rapporto tra paziente e operatore in cui obiettivo
principale non sia solo I'aderenza alle indicazioni e informazioni
date ma una differente capacita di ascolto e una reale co-creazione
di modalita di intervento e di coinvolgimento.

Il primo inquadramento della ET arriva dalla Organizzazione
Mondiale della Saniti negli anni 70-80 in particolare per le ma-
lattie croniche pit diffuse quali il diabete. Successivamente altri
paesi del mondo sviluppano programmi di ET/SM come I'Inghil-
terra con il programma The Expert Patient o gli USA attraverso il
Patient Education Research Center di Stanford.

Varie sono le definizioni di ET e SM, in generale si riferiscono a
programmi educativi e comportamentali che supportano i pazien-
ti nella auto gestione attiva della loro malattia nella vita quotidia-
na. Lobiettivo ¢ quello di acquisire capacitd nel gestire i sintomi
e i trattamenti cooperando con gli operatori sanitari, di prendere
decisioni, di far fronte alle conseguenze fisiche e psicologiche della
malattia adottando stili di vita che possano minimizzare la disabi-
litd o la sua progressione.

I programmi vengono proposti in ambito sanitario e sociale nella
comunitd e tendono a coinvolgere anche i famigliari e i care gi-
vers. Nel setting sanitario i programmi sono gestiti dai professio-
nisti all’interno del processo di assistenza, tuttavia vi sono molte
esperienze di conduzione da parte di componenti laici quali ex
pazienti o volontari. Il format degli interventi puo essere di tipo

individuale, pit frequentemente si utilizza un piccolo gruppo, il
materiale usato varia - cosl come i contenuti - in base alle pato-
logie croniche prese in considerazione. In letteratura si riscontra
una forte eterogeneita nelle modalita di applicazione, i metodi pilt
standardizzati (es. Stanford) si rivolgono alle condizioni croniche
pitt diffuse coinvolgendo pili patologie tra quelle a maggior impat-
to epidemiologico. Poche sono ancora le esperienze su condizioni
specifiche del campo riabilitativo, anche se negli ultimi anni sono
emersi studi promettenti su programmi di SM nelle persone con
Ictus.

La sfida della ET/SM, in una realt in cui i costi delle malattie
croniche sono in aumento a fronte di risorse limitate, ¢ quella di
poter incidere su outcome sensibili quali migliorare la salute, la
qualita di vita, favorire stili di vita sani ma anche influenzare il
peso economico della cronicitd riducendo le ospedalizzazioni e
l'uso dei servizi sanitari.

Evidenze scientifiche, comprendenti anche revisioni sistematiche,
supportano lefficacia dei programmi di autogestione in molte ma-
lattie croniche quali diabete, asma artriti, sulla riduzione dei sinto-
mi e delle limitazioni funzionali e sulla qualita di vita. Un effetto
pitt limitato sembra esserci sui cambiamenti degli stili di vita, I'uso
dell’esercizio, la gestione dei sintomi cognitivi o la comunicazione
con i curanti. Tuttavia dubbi permangono sull’impatto economico,
vi sono alcune prove che nei pazienti con BPCO i programmi ri-
ducano le ospedalizzazione ma in generale al momento non vi sono
studi solidi che confermino una riduzione dei costi in generale.

Mariangela Taricco
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Una prestazione sanitaria pud essere definita appropriata secondo
due prospettive complementari: clinico-professionale e organizza-
tiva, come indica anche il GIMBE. Nel primo caso ¢’¢ appropria-
tezza se la prestazione ¢ di provata efficacia, presuppone il trasferi-
mento delle prove scientifiche nella pratica clinica e costituisce il
necessario complemento all’EBM. Nel secondo caso la prestazione
deve essere orientata all’efficienza operativa e quindi prevede una
corretta gestione delle risorse.

In ambito riabilitativo, l'eterogeneitd di prestazioni, dimostrata
dalle indagini epidemiologiche, ¢ prova delle difficolta di adozio-
ne della prospettiva clinico-professionale. Il concetto di appro-
priatezza si ¢ “sbilanciato” verso la prospettiva organizzativa dive-
nendo uno strumento amministrativo. E tuttavia evidente come
questo, trascurando evidenze scientifiche ed esperienza clinica,
non sia sufficiente al fisiatra per un’appropriata scelta del setting
riabilitativo.

Scopo dello studio ¢ stato proporre e validare un nuovo strumento
diagnostico costituito da indicatori utili a valutare sia i bisogni
clinici del paziente (appropriatezza clinico/professionale) sia il
corretto carico assistenziale/riabilitativo di cui necessita (appro-
priatezza organizzativa) per identificarne il setting appropriato.
Inoltre, osservare quanto le prestazioni sanitarie in ambito riabi-
litativo intensivo, nell’anno indagato, siano state appropriate alla
luce del modello proposto, che considera disabilitd, comorbidita e
complessita clinica, come indicato nelle “Linee d’indirizzo per la
Riabilitazione”.

Metodi. In assenza di uno strumento per la valutazione della
complessita clinica, lo studio, osservazionale prospettico, ha in-
trodotto, in Italia, la Rehabilitation Complexity Scale-Extended
(RCS-E). Inoltre, ha definito, secondo metodologia Deplhi, un
Gold Standard per i ricoveri in Riabilitazione Intensiva. Un Panel
Extra-RER, di 16 Esperti in riabilitazione (organizzatori servizi
sanitari, fisiatri, neurologi, cardiologi, ortopedici, infermieri, fi-
sioterapisti), ha formulato, in tre round, una lista di criteri di ap-
propriatezza/inappropriatezza di ricovero. Ogni round ha previsto
la presentazione di un questionario a cui rispondere esprimendo
un giudizio di accordo su scala Lickert a 5 punti con possibilita di
aggiungere Note di Commento. Le risposte discordanti sono state
riformulate alla luce dei commenti e ripresentate nel round succes-
sivo, insieme a nuovi quesiti. I criteri definiti dal Panel sono stati
verificati mediante Metodo PRUO. I centri sono rimasti in cieco
verso il gold standard fino a ultimazione dello studio.

Per uniformare le procedure, tutti i centri sono stati formati all’'uso
delle scale RCS-E, Cumulative Illness Rating Scale (comorbidita)
e Barthel Index (disabilith), somministrate all'ingresso di ogni
paziente arruolato. Quindi tre Medici Rilevatori, si sono spostati
nei centri per la raccolta dati. La presenza/assenza del gold standard
nelle cartelle cliniche dei pazienti ricoverati in riabilitazione
intensiva, gli score delle tre scale ed altre informazioni utili, sono
stati registrati in una ¢CRF dedicata e statisticamente confrontati
per validare lo strumento.

Risultati. Alla chiusura dei 12 mesi di raccolta dati, sono state re-
gistrate informazioni provenienti da 1520 cartelle cliniche raccolte
negli 8 centri partecipanti.

Lesito del Metodo Delphi ha permesso di identificare una lista
di 19 criteri di appropriatezza di ricovero, di cui 14 generali e 5
specifici per categoria nosologica (1 neurologico, 4 cardiologici e
0 ortopedici) e 21 motivi di inappropriatezza di cui 9 generali, 2
neurologici, 3 cardiologici e 7 ortopedici.
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Nelle cartelle cliniche indagate alcuni criteri, come ad esempio
quello relativo alla necessita di almeno 3 prestazioni infermieristi-
che giornaliere sono risultati presenti nel 100% dei casi, altri sem-
pre assenti. La maggior parte dei motivi d’inappropriatezza sono
risultati assenti, tranne 3, specifici di ambito ortopedico, risultati
presenti in pilt del 50% dei casi.

II confronto degli score delle singole scale con ciascun Item della
lista ha permesso di verificare 'esistenza di una relazione di dipen-
denza tra queste ¢ il gold standard definito.

Conclusioni. La definizione di un inesistente gold standard di
ricovero appropriato in riabilitazione intensiva, insieme a una
nuova scala di valutazione della complessita clinica, la RCS-E, e
altre scale note per disabilitd e comorbiditd potrebbero fornire un
contributo alla definizione di uno strumento clinico-oggettivo che
consenta di rilevare elementi importanti nella valutazione di un
ricovero.

Partendo da uno strumento di appropriatezza di ricovero in
riabilitazione intensiva con prospettiva clinico-professionale, ¢
stato possibile rilevare anche linappropriatezza, informazione
che, indirettamente, fornisce indicazioni di appropriatezza
organizzativo/amministrativa

Lo studio sembrerebbe aver identificato uno strumento diagnostico
capace di integrare la prospettiva clinico-professionale e quella
organizzativa per permettere di identificare una prestazione
sanitaria appropriata in riabilitazione intensiva.
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Objectives. Within this presentation I will:

present the economic argument for specialist rehabilitation for pa-
tients with complex disability and take a brief look at the literature
for the cost-effectiveness of neurological rehabilitation;

examine different methods for evaluating cost-efficiency in the
course of routine clinical practice, and

present some of the evidence emerging from the UK national cli-
nical dataset for specialist rehabilitation collected through the UK
Rehabilitation Outcomes Collaborative (UKROC) database.
Evidence for cost-effectiveness. Patients with complex disability
arising from severe injury or illness often require the expert skills
and facilities of specialist rehabilitation services to maximise their
potential for recovery. These specialist rehabilitation programmes
can, at first sight, seem expensive. However, if rehabilitation is
effective in restoring independence and/or the ability to return
to work, the initial investment in rehabilitation may potentially
be repaid many times over during the patient’s life time. There is
now a substantial body of evidence for the effectiveness and cost
benefits of rehabilitation, which includes trial-based evidence (eg
from Cochrane reviews), practice-based evidence and health eco-
nomic analyses. Evidence from both the US and the UK consist-
ently demonstrate substantial savings in the on-going cost of care
that outweigh the cost of rehabilitation with substantial net gain
to the tax payer. Nevertheless it beholds all service providers and
planners to demonstrate that their rehabilitation services represent
value for money — ie they are as cost-efficient as possible.
Methods for demonstrating cost-efficiency. A variety of dif-
ferent methods are employed around the world to demonstrate
cost-efficiency in the course of routine clinical practice. In the US
and Australia, for example, the Functional Independence Meas-
ure (FIM™) is widely used as a standardised measure of outcome,
and calculation of FIM Gain/Length of stay (‘FIM Efficiency’) is
frequently applied as a proxy for cost-efficiency of rehabilitation
programmes. However, floor and ceiling effects in the FIM tend
to favour patients who make changes in the mid range of the scale.
Moreover, although the FIM correlated with care needs it cannot
be used to measure them directly.

In the UK, we have taken a somewhat different approach. The
Northwick Park Dependency and Care Needs Assessment (NPC-
NA), provides a directly costable measure of care needs in terms of
the number of carers and time taken to provide assistance for basic
care and any special nursing needs. We use this to measure the
cost-efficiency of rehabilitation in terms of the time taken to offset
the costs of rehabilitation by reduction in the on-going NPCNA-

estimated costs of care in the community. Evidence from this ap-
proach has been used to demonstrate the cost-benefits even for
highly dependent patients who would not be considered eligible
for rehabilitation in many other countries because of their lack
of potential to make gains that would be detectable by change in
FIM score.

The UKROC database. Established in 2010, the UKROC da-
tabase now collects data on rehabilitation needs, inputs and out-
comes for all specialist in-patient rehabilitation programmes in
the UK. In a multicentre analysis of data from over 5000 patents
collected over a 4-year period from 2010-2014, the average cost of
a rehabilitation episode was £36,236. However the mean reduc-
tion in care costs was over £500 per week, and the mean time to
offset the cost of rehabilitation was just 18.7 months. In my pres-
entation I will present comparative data on outcomes and cost-ef-
ficiency for different diagnostic groups, and for patients admitted
at different levels of dependency. I will also compare the results
of cost-efficiency as demonstrated by the Northwick Park Care
Needs Assessment with those demonstrated by calculation of FIM
efficiency. On the other hand, in-patient rehabilitation represents
only the first stage in the patient’s journey towards recovery. There
is evidence that individuals can still make significant functional
gains even 5-10 years after injury, if provided with the appropriate
on-going rehabilitation and support in the community.

The Needs and Provision Complexity scale was developed to pro-
vide a directly costable measure of met and unmet needs for serv-
ice provision in patients with complex disability. I will also present
data from a multicentre analysis of patients discharged from spe-
cialist rehabilitation services across London, which demonstrates
the cost impact of failing to provide effective on-going rehabilita-
tion and support in the community.

Lynne Turner-Stokes
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I modelli organizzativi di una buona sanita si basano sul lavoro

di gruppo.

La Medicina Riabilitativa per prima in Italia ha fatto propria tale

modalitd operativa, individuando nel lavoro in team interprofes-

sionale la carta vincente per offrire servizi di alta qualitd, che sod-

disfano al meglio i bisogni delle persone prese in carico (1,2).

Un modello innovativo ¢ stato messo a punto dalla “Leadership

Academy” inglese ed ¢ rivolto a chiunque voglia migliorare le pro-

prie capacita di leadership, sia che abbia responsabilitd formali di

leadership o no, all’interno del concetto di leadership diffusa o

meglio ancora di “leadership condivisa”.

La leadership diffusa ¢ una combinazione di circostanze che si

verificano in una organizzazione quando i collaboratori vengono

incoraggiati a prendere decisioni e iniziative, hanno una visione
d’insieme dell’organizzazione e delle attivita e hanno accesso alle
informazioni importanti, sanno cosa succede, cid che deve essere
fatto e lo fanno. In questottica, il leader non detiene in modo
assoluto il potere ma lo lascia fluire tra i vari membri del gruppo,

consentendo a ciascuno di sperimentarsi nelle proprie capacita di

leader.

Gli effetti di uno stile di leadership positivo, che valorizza la presa

in carico del team e prevede servizi di supporto di alta qualita,

“produce” professionisti soddisfatti, leali, produttivi e coinvolti,

un’assistenza di alto livello umano e relazionale, un’elevata sod-

disfazione dell’utenza, un’organizzazione sanitaria di successo e

servizi di elevato livello qualitativo.

II modello ¢ composto da nove dimensioni (3); di ognuna viene

definito “cos’e”, cosa “non ¢&”, perché & importante e in una scala

a 4 punti quali sono i comportamenti che il leader deve avere per

ognuna di esse.

Le dimensioni individuate sono:

1. Mettere a punto obiettivi condivisi, che creano benefici per i
pazienti, i famigliari e la comunita.

2. Dirigere prendendosi cura del team, ovvero capire le qualita dei
singoli componenti e le necessita del team e creare un ambiente
che permetta a ciascuno di fare bene il suo lavoro; ¢ importante
occuparsi dei componenti del team come persone, aiutandoli a
gestire le proprie emozioni in modo che possano focalizzare in
modo efficace le proprie energie sul lavoro.

3. Mettere a frutto le informazioni per prendere decisioni basa-
te sull’evidenza che rispettino le diverse prospettive e vadano
incontro alle necessita di tutti coloro che utilizzano i Servizi.
E importante che i leader siano aperti e attenti alle novita, per
sapere come sviluppare progetti di miglioramento.

4. Mettere in rete i Servizi, ovvero capire come integrare i Servizi
sanitari e sociali e come interconnettere diverse persone, team e
organizzazioni; ¢ importante creare collegamenti, condividere i
rischi e saper collaborare in modo efficace.
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5. Condividere la “vision”, e saperla comunicare in un modo che
la renda accattivante e attraente; i leader devono riuscire a tra-
smettere in modo chiaro e onesto lo scopo verso cui porta il
lavoro di ciascuno.

6. Coinvolgere il team, cio¢ coinvolgere le persone e dimostrare
che i loro contributi e le loro idee sono valide ed importanti per
ottenere risultati volti a migliorare continuamente il Servizio.
I leader devono promuovere il lavoro in team e indurre senti-
menti di orgoglio sapendo valorizzare i contributi e le idee di
ciascuno.

7. Concordare obiettivi chiari e indicatori di qualita e fornire fe-
edback equilibrati; il leader deve essere chiaro rispetto alle sue
aspettative e su dove vuole arrivare in modo da indirizzare in
modo utile le energie delle persone.

8. Sviluppare capacitd, cio¢ rendere capaci le persone di andare
incontro a nuove sfide e sapersi proporre come un modello da
seguire per favorire lo sviluppo personale. I leader promuovo-
no l'aggiornamento e lo sviluppo delle capacita in modo che
ciascuno metta a frutto il proprio potenziale e impari sia dai
successi che dagli insuccessi.

9. Influire sul risultato, cioé saper creare un impatto positivo sul-
le persone e usare le conoscenze personali e organizzative per
costruire rapporti di collaborazione. I leader sono sensibili alle
necessita del singoli individui, dei gruppi e delle organizzazioni
e le usa per costruire reti di influenza e ottenere consenso sulle
priorita e sull’allocazione delle risorse.

Questo modello, introdotto nel Regno Unito nel 2013, ha eviden-

ziato grandi potenzialitd; in Medicina Riabilitativa puo trovare mol-

ti campi di applicazione e favorire un ulteriore sviluppo di modelli
organizzativi efficaci, che permettono di offrire servizi di alta qualita

e migliorare sempre pili la presa in carico delle persone servite.
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La definizione di “progetto riabilitativo di struttura” ¢ presente

nelle linee guida del Ministro della Sanita per le attivita riabilita-

tive del 1998 e nel Piano di Indirizzo per la riabilitazione del 2010,

si tratta di un concetto presente solo nel corpo legislativo italiano:

— “programmazione della disponibilita e dell’organizzazione de-
gli spazi, del lavoro e delle modalita operative allo scopo di ga-
rantire una idonea funzione di supporto finalizzata alla prote-
zione e alla stimolazione delle capacita funzionali e relazionali
di tutti i soggetti assistiti (linee guida 1998)

— “Cardine del sistema del percorso riabilitativo unico integrato
¢ il Progetto riabilitativo di struttura in cui ciascuna struttura
(reparto, setting, centro, ambulatorio etc) definisce “ex ante” le
proprie caratteristiche, le tipologie di offerte, le potenzialita e le
vocazioni operative, la dotazione organica con le figure profes-
sionali e le specifiche competenze, le procedure di ammissione/
dimissione e di relazione con altre strutture, in modo da realiz-
zare un flusso trasparente ed appropriato dei pazienti verso l'uti-
lizzo pili congruo delle delle risorse disponibili. “ (Piano 2010)

Entrambe le linee guida demandano alle regioni le specificazioni

puntuali.

Le regioni hanno recepito gli standard strutturali necessari all’au-

torizzazione come previsto nel D. Lgs. n. 502/92 successivamente

modificato ed integrato dal D. Lgs. n. 517/93 e dalla L. 724/94; gli
standard autorizzativi sono i prerequisiti necessari all’accredita-

mento allo svolgimento delle attivita sanitarie. Le norme della 502

avrebbero portato a un riconoscimento di fatto di tutte le activita

in essere purché rispondenti a requisiti minimi, ma con un succes-
sivo atto, il D.P.R. 14 gennaio 1997, sono stati individuati i requi-
siti strutturali, tecnologici e organizzativi necessari per I'accredita-
mento all’esercizio dell’attivita sanitaria per le strutture pubbliche

e private e i volumi di attivitd accreditabili, ridimensionando la

liberalizzazione prevista nel 1992. Ai fini dell’accreditamento alle

regioni ¢ stato dato il potere di definire le norme applicative, le
modalitd, i tempi, i soggetti, la durata dell’accreditamento stesso,

e inoltre il D.P.R. ne ha sancito 'autonomia di poter individuare

requisiti ulteriori, con atti propri.

La struttura ovvero il contenitore delle attivita riabilitative, ¢ cio

che ¢ dato e ne condiziona le attivitd e in parte anche gli esiti in

termini di recupero bio psico sociale.

La progetto di struttura inteso complessivamente, come organiz-

zazione degli spazi e requisiti tecnologici e organizzativi condizio-

na gli esiti sia di percorso sia di esito.

Nelle diverse realta regionali ci si confronta con “una molteplicita

di denominazgioni per strutture riabilitative eroganti uguali attiviti

oppure ad un’unica denominazione per strutture che erogano attiviti

riabilitative diverse. I volumi di attivita e la distribuzione dei ser-
vizi sono molto sbilanciati fra le diverse regioni e, talvolta, tra aree
diverse della medesima regione, o verso risposte prevalenti in regime
di ricovero o verso risposte prevalenti in regime ambulatoriale. (piano
di indirizzo 2010)”.

Definire i requisiti strutturali pertanto vuol dire per le regioni
definire i molti setting in un panorama nazionale quanto mai di-
versificato. Lanalisi del panorama legislativo italiano ¢ pertanto di
non facile presentazione, ma ¢ necessario capire in quale direzione
si muove il panorama riabilitativo.

Le regioni italiane negli anni hanno prodotto una ricca e variegata
quantita di delibere ed hanno interpretato il progetto di struttura
tenendo conto delle realta locali e non solo delle indicazioni mini-
steriali. Alcune regioni si sono attenute ai requisiti di autorizzazio-
ne, altre hanno prodotto documenti molto articolati per definire
ulteriori requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi nei diversi
setting. Molte regioni hanno tradotto nelle delibere la loro com-
plessa realtd in uno sforzo di razionalizzazione che tenesse conto
degli equilibri territoriali, dei rapporti di forza e delle esigenze
della politica intesa come sistema che deve rispondere a interessi
delle comunita di riferimento.

Occorre d’altra parte riconoscere la difficoltd oggettiva di ogni
processo di razionalizzazione e di riorganizzazione, prova ne siano
i conflitti che si sono determinati nel nostro paese alla annunciata
chiusura di presidi ospedalieri.

Il recente decreto del Ministero della salute n® 70 del 2-4-2015 for-
nisce indicazioni stringenti per un riassetto della rete ospedaliera e
extraospedaliera nella direzione di una maggiore razionalizzazione
per bacini di utenza e per prove di efficacia. Se pur indirettamen-
te, in relazione alle patologie tempo dipendente come lictus e le
patologie traumatiche e alla presa in carico attiva della cronicita,
impone

Nunzia Mazzini
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Prima ancora che uno strumento operativo, il Progetto Riabilita-
tivo Individuale (PRI) ¢ una necessita, che nasce dalle caratteri-
stiche peculiari del processo di cura in riabilitazione. “Progetto”
deriva da pro, avanti, e jacere, gettare; si tratta di “gettarsi” nel
compito di delineare una condizione futura, sulla base degli ele-
menti clinici e contestuali che si hanno a disposizione, spesso do-
vendo fare una scelta fra diverse possibili opzioni di intervento, e
di tracciare un percorso condivisibile, comprensibile e ragionevol-
mente realizzabile perché la persona presa in carico - o le persone,
se pensiamo anche al contesto sociofamiliare - possa raggiungere
tale condizione.

I Progetto Riabilitativo, sul piano professionale, ¢ una sfida: a
fronte di situazioni che di norma presentano vari livelli di com-
plessita (fattori biologici ed ambientali legati alla persona, nume-
rosita degli operatori/strutture coinvolte nel percorso di cura ) ed
ampi margini di incertezza, va formulata una previsione che va
ben oltre 'aspetto di prognosi di malattia tipico dell’ambito bio-
medico. Non si tratta di prevedere “come potra andare la malat-
tia”, ma “come potra essere la persona” in funzione della patologia,
dei suoi effetti sull’attivita, dei fattori contestuali e dei possibili
interventi su ciascuno di questi fattori.

Laggettivo “individuale” sancisce la necessaria personalizzazione
del progetto riabilitativo. E vero che vi sono elementi comuni a
tutte le tipologie di progetto, e che esiste la possibilita di distin-
guere categorie di progetti riabilitativi per tipologia di disabilita,
complessitd, etc., ma la cornice che descrive gli effetti di una certa
condizione di salute in una certa persona in un determinato am-
biente, gli obiettivi riabilitativi e gli strumenti per perseguirli non
pud che essere individualizzato.

Sul piano normativo, la prima definizione del Progetto Riabilitati-
vo in Italia risale alle linee guida del 1998, per gran parte ispirata
al modello del “Rehabilitation Plan” statunitense.

Le successive indicazioni normative regionali e nazionali, fino al
Piano di Indirizzo per la Riabilitazione del 2011, hanno mantenu-
to nella sostanza questa prima definizione.

Queste enunciazioni contengono importanti affermazioni di prin-
cipio sugli aspetti di: responsabilita, globalitd, inclusivita, comu-
nicabilitd, adattabilita del PRI, e indicano nei “programmi riabi-
litativi” le componenti operative necessarie e indispensabili per la
concreta realizzazione del progetto.

La concreta ed efficace applicazione di questi strumenti nella pra-
tica riabilitativa non ¢ perd possibile senza il decisivo contributo
tecnico-professionale di tutti gli operatori. E loro compito pre-
cisare in termini operativi i contenuti e le modalitd con cui va
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sviluppato il PRI, e a mantenere un costante collegamento fra gli
enunciati del progetto e dei programmi e l'effettivo svolgimento
dei percorsi di cura, in modo che essi siano realmente utili a tucti:
a chi fruisce dell’assistenza, a chi la fornisce, a chila programma e la
gestisce e a chi ne valuta i risultati.

I principali aspetti caratterizzanti del PRI sul piano operativo si
possono cosi riassumere:

— contenuti comuni a tutti i PRI: Valutazione (multidimensio-
nale, dinamica); previsione degli esiti a breve medio e lungo ter-
mine (in termini di attivitd e partecipazione); definizione dei pro-
grammi e relativi obiettivi; individuazione dei soggetti coinvolti
(professionisti e non), degli strumenti e dei tempi di realizzazione;
— caratteristiche specifiche del PRI in funzione della tipologia di
condizione disabilitante, grado di acuzie, e di complessita clinica
e socio-ambientale, setting...

La situazione italiana, per quanto riguarda la diffusione del PRI
nelle diverse realta locali e regionali e nelle diverse tipologia strut-
ture, ¢ ancora disomogenea; ancor maggiori sono le differenze nel
grado e nel modo con cui questo strumento ¢ inserito nella pratica
clinica corrente.

E necessario ancora precisare alcuni rilevanti aspetti metodologici
per migliore 'utilizzo e I'efficacia del PRI, fra questi, ad esempio, i
modelli di presa di decisione del team riabilitativo, ¢ le e le relazio-
ni fra responsabilitd professionali individuali e di equipe.
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Di Dio ci fidiamo. Tutti gli altri portino dati (Walter Deming)

Concetto di qualita

— Qualita manageriale: capacita di costruire una rete organizzati-
va efficiente ovvero il miglior uso delle risorse avviabili.

— Qualita percepitalrelazionale “responsiveness” o capacita di ri-
spondere ai bisogni personali degli utenti, (otto “domini”):
Autonomia (coinvolgimento nelle scelte) Possibilitd di scelta
(dei professionisti da cui farsi curare); Comunicazione (chiarez-
za delle informazioni ricevute e possibilita di fare domande);
Confidenzialita (delle informazioni personali); Dignita (essere
trattati con cortesia e rispetto, privacy); Comfort ambientale;
Prontezza di accesso (tempi per arrivare, tempi di attesa); Accesso
alla rete di sostengo (facilita di visita da parte di parenti e amici).

— Qualita professionale sanitaria (expertise, appropriatezza del
progetto riabilitativo, dei programmi, e e degli interventi), sono
i temi relative alla “clinical governance” o “indirizzo di governo
clinico” alla efficacia (la capacita di raggiungere gli outcome
proposti negli obiettivi), e alla sicurezza: che riduca il rischio
per il paziente, massimizzi le opportunita di recupero e riduca
la disabilita inemendabile.

— Qualita Sociale rispondere ai bisogni di una popolazione in ter-
mini di accessibilita ed equita.

Definizione di indicatore

Misura quantitativa usata per monitorare la qualita di importanti
funzioni di governance, management, processo di cura, attivitd
cliniche e di supporto che influenzano loutcome del paziente.
Tali variabili, consentono una valutazione sintetica di fenomeni
complessi, sono misurabili e ad alto contenuto informativo, ov-
vero consentono di confrontare un fenomeno nel tempo (in mo-
menti diversi) e nello spazio (tra realtd diverse) o rispetto ad un
obiettivo da raggiungere o da mantenere (JCAHO 1989). Devono
avere una Denominazione un Razionale, la Definizione dei termi-
ni Numeratore, Denominatore, una Soglia o Standard e i Riferi-
menti bibliografici. Devono essere basati su un consenso chiaro,
descritti esaustivamente ed essere significativo per gli esaminatori.
Un indicatore ideale deve essere Riproducibile, Preciso, Affidabile,
Attendibile, Misurabile. Deve avere una ridotta variabilita. Essere
accurato, Sensibile e Specifico (pochi falsi positivi e negativi). Tipi
di indicatori utilizzati sono il Rate-Based (Tasso), Sentinella, Cor-
relati a struttura processo ed esito, generici o patologia specifici.

La JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Health Or-
ganization) sin dal 1951 inizid una operazione di miglioramento
sulle organizzazioni sanitarie con lo sviluppo di metodiche di ac-
creditamento che si basavano sui sistemi dei requisiti minimi. Nel
tempo, al fine di rispondere alle esigenze di valutazione della ria-
bilitazione, grandi agenzie di valutazione nell’ambito dell” accre-
ditamento sanitario hanno sviluppato metodologie di valutazione
maggiormente coerenti con i programmi in riabilitazione centra-

ti sul processo e sull’outcome (Commission for Accreditation of
Rehabilitation Facilities, Canadian Council On Health Services
Accreditation, Australian Council on Healthcare Standards).. Il
lavoro ha portato allo sviluppo di indicatori secondo i concetti che
Avedis Donabedian nel 1966 descrisse come indicatori di outco-
me, di processo e di struttura. In Italia manca una omogeneita cosi
gli standard sono spesso autoreferenziali. Lutilizzo di indicatori
differenti all’interno di realtd spesso simili sta divenendo un rea-
le problema per lo sviluppo di un adeguato benchmarcking tra le
strutture e la diffusione di criteri di appropriatezza utili. Vengono
presentati principali indicatori pit utilizzati in letteratura.

Indicatori per pazienti in ricovero in riabilitazione
(Australian Coucil HealthCare Standards CMG-IRF-PAI)

1. Tempestivita della valutazione della funzione dopo I'ingresso
del paziente

2. Valutazione funzionale prima della dimissione

3. Definizione di un piano di riabilitazione

4. Definizione di un piano di dimissione

5. Recupero di funzione raggiunto

6. Destinazione alla dimissione

Indicatori per pazienti esterni ambulatoriali, community e
PDTA specifici

“Non tutto cid che pud essere misurata conta e non tutto cid che
conta puo essere misurato” (Albert Einstein).
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I nuovi Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) rappresentano lo
strumento indispensabile per Uoperativita di un sistema sanitario
pubblico di carattere universalistico e solidaristico com’¢ il Servi-
zio Sanitario Nazionale (SSN) italiano.

II SSN assicura un accesso ai servizi nel rispetto della dignita
della persona, dei bisogni di salute e dei principi di equita, qua-
lita, appropriatezza delle cure ed economicita nell’impiego delle
risorse.

I LEA individuano le tipologie di assistenza, i servizi e le presta-
zioni relative alle aree di offerta individuate dal Piano Sanitario
Nazionale (PSN) necessarie per la contestuale individuazione
delle risorse finanziarie da destinare al SSN. Le prestazioni sani-
tarie comprese nei LEA sono garantite dal SSN a titolo gratuito
o con la partecipazione alla spesa nelle forme e secondo modalita
previste dalla normativa nazionale e regionale.

I LEA si articolano in tre macrolivelli:

— prevenzione collettiva e sanitd;

— pubblica, assistenza distrettuale;

— assistenza ospedaliera.

Tralasciando il macrolivello dell’assistenza ospedaliera relativo
all’attivitd di degenza ordinaria e day hospital di riabilitazione e
lungodegenza post-acuzie, di particolare rilievo per la Medicina
Riabilitativa sono alcune attivita inserite nell’assistenza distret-
tuale quali l'assistenza specialistica ambulatoriale con il relativo
nomenclatore tariffario, I’assistenza protesica e relativo nomen-
clatore tariffario, I’assistenza termale, 1’assistenza socio-sanitaria
domiciliare e territoriale e I’assistenza socio-sanitaria residenziale
e semiresidenziale.

Nel DPCM dei LEA del 29/11/2001 (1), attualmente in vigore in
attesa della pubblicazione in Gazzetta Ufficiale del nuovo DPCM
approvato nelle linee generali nel febbraio 2015, sono state to-
talmente escluse dai LEA numerose prestazioni ambulatoriali
inerenti la nostra disciplina in quanto non soddisfacenti i prin-
cipi di eflicacia, di appropriatezza erogativa ¢ di economicita (2).
Quest’ultimo criterio pud essere chiaramente esemplificato con
esercizio terapeutico in acqua, certamente efficace, ma di pari
efficacia e certamente pill costoso rispetto all’esercizio “a secco”
(1). Il nuovo nomenclatore-tariffario delle prestazioni riabilitative
ambulatoriali allegato al prossimo DPCM ¢ stato elaborato da un
gruppo di lavoro nazionale costituito da tecnici individuati dal
Ministero e dalle Regioni appositamente incaricate: Lombardia,
Molise, Provincia autonoma di Bolzano, Emilia-Romagna, La-
zio, Puglia, Toscana e Veneto che si sono avvalse del supporto di
specialisti fisiatri.

I criteri guida utilizzati dal gruppo tecnico dei fisiatri consulenti

delle regioni sono stati i seguenti:

— soddisfare i bisogni sanitari riabilitativi primari della popola-
zione italiana

— aggiornare le prestazioni alle pilt moderne acquisizioni scienti-
fiche, tecniche e tecnologiche

— aderire a quanto previsto dalle linee guida ministeriali sulle
attivita di riabilitazione

— valorizzare la Medicina Riabilitativa e i professionisti della ri-
abilitazione

— riferirsi al modello concettuale ed al glossario ICF (Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health)

— realizzare una “presa in carico” delle persone, superando il
concetto di “erogazione” di singole prestazioni/trattamenti
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— utilizzare una modalitd tipo “pacchetto” di attivitd per seduta
rispetto alla erogazione di molteplici separate prestazioni

— fare riferimento puntuale alle evidenze scientifiche per ogni
tecnica, mezzo, strumento utilizzato

— valorizzare le attivitd di “misurazione” delle diverse tipologie
di menomazioni, limitazioni delle attivitd e restrizioni della
partecipazione di pertinenza di tutte le componenti del team
riabilitativo appositamente addestrate, completandola con la
funzione di “refertazione” di specifica competenza medico-
fisiatrica

— garantire appropriatezza delle prese in carico, nonché 'appro-
priatezza “prescrittiva”, esecutiva ed erogativa

— permettere la modificabilitd delle attivita terapeutiche adat-
tandole al modificarsi delle condizioni cliniche della persona
presa in carico.

Seguendo i criteri su indicati, tutti i vari interventi di valutazione
e di terapia sono stati denominati sulla base della classificazione
delle funzioni dell'ICF. Particolare sforzo ¢ stato profuso nell’in-
dividuazione ed inserimento nel nomenclatore di numerose voci
di “valutazione” delle varie funzioni di pertinenza riabilitativa,
ma anche delle attivitd, delle restrizioni della partecipazione e
della qualita di vita. Ad esempio sono state inserite prestazioni re-
lative alle valutazioni monofunzionale delle funzioni mentali glo-
bali, delle funzioni mentali specifiche, delle funzioni vestibolari e
dell’equilibrio, del dolore, della voce e dell’eloquio, dell’apparato
respiratorio, dell’apparato digerente (disfagia e turbe della defeca-
zione), delle funzioni genito-urinarie, nonché delle funzioni delle
articolazioni, delle ossa e neuro-muscolo-scheletriche e correlate
al movimento.

Per ognuna di queste attivita sono state inserite le seguenti speci-
fiche: “valutazione monofunzionale delle funzioni corporee secondo
ICF (sono riportati i codici ICF relativi alla menomazione, limi-
tazione delle attivitd e restrizione della partecipazione specifici)
con [utilizzo di strumenti di misura validati elo condivisi a livello
scientifico e relativa refertazione”. Tutto questo richiede un pro-
fondo impegno della SIMFER nella individuazione di strumenti
di misura “di minima” per le singole problematiche eventualmen-
te presenti da inserire nei percorsi di cura delle singole persone
con bisogni riabilitativi.

Nelle attivita terapeutiche sono stati usati gli stessi criteri. E stata
mantenuta, ma definita in modo chiaro, la distinzione tra disabi-
liti semplici e complesse, definendo queste ultime come condizio-
ni “con alterazione di pin funzioni secondarie a lesioni del sistema
nervoso centrale, a polineuropatie gravi, a traumi fratturativi inte-
ressanti almeno 2 arti o un arto ¢ la colonna vertebrale, a patologia
reumatologica infiammatoria cronica non degenerativa (AR, con-
nettiviti)”.

Nelle varie attivitd di rieducazione motoria ¢é stata effettuata la
distinzione tra una seduta di “rieducazione motoria” tradizionale
(della durata di 30 muniti) e una “rieducazione motoria con [’uso
di “terapie fisiche strumentali di supporto” inserendo ad esempio
una specifica tipo “rieducazione motoria individuale relativa alle
[funzioni delle articolazioni, delle ossa e del movimento secondo ICF
dell’OMS e caratterizzata prevalentemente dall esercizio terapeuti-
co motorio, indipendentemente dalla tecnica utilizzata, dal mezzo
con cui viene realizzato ¢ dalle protesi, ortesi ed ausili utilizzati e
attiviti terapeutiche manuali’... “per seduta di trattamento di 45
minuti con almeno 30 minuti di esercizio tempeutz'm”.

Con una tale definizione si ¢ lasciata alla professionalita del medi-
co, del fisioterapista e degli altri professionisti della riabilitazione
la possibilita di adottare le tecniche e i mezzi fisici di supporto alle
problematiche dei singoli pazienti e alle loro modificazioni nel
tempo. Nel contempo, ¢ possibile effettuare il trattamento anche
in “mezzi” differenti come a “secco”, in acqua o in ambiente senza
gravita, ecc.
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Il nuovo nomenclatore tariffario delle prestazioni ambulatoriali
ci sembra fornire gradi opportunita per la Medicina Riabilitativa,
un migliore soddisfacimento dei bisogni dell’'utenza, ma anche
richiedere un maggiore impegno da parte della nostra societa
scientifica per favorire una ulteriore crescita culturale della fisia-
tria italiana.
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PROTESICA IN

Lerogazione dell assistenza protesica nell ambito del SSN ha visto la
luce col Decreto Ministeriale 27 agosto 1999, n.332, poi integrato dal
Decreto Ministeriale 31 maggio 2001, n.321.

Col passare degli anni questo contesto normativo nazionale ha

evidenziato non poche criticita, sia in relazione alle evolute possi-

bilita riabilitative che all’innovazione tecnologica degli ausili.

Un aspetto problematico si ¢ rivelato in particolare il percorso che

il cittadino deve compiere per ottenere 'erogazione, in quanto i

vari attori del sistema non interagiscono tra loro e spesso sono

messi in comunicazione proprio dal cittadino stesso.

Per migliorare la qualita delle prestazioni di assistenza protesica,

Regione Lombardia ha avviato negli ultimi anni un radicale pro-

cesso di revisione e riorganizzazione dell’attivita di prescrizione

ed erogazione di presidi, ausili e protesi, incentrato sui seguenti
punti:

— superare la settorializzazione del sistema;

— porre la persona al centro dei servizi erogati;

— garantire equita e qualita delle prestazioni;

— verificarne l'appropriatezza e la correttezza prescrittiva.

— I contenuti pili innovativi introdotti sono stati:

— centralita del ruolo del “medico prescrittore”

— ridefinizione del ruolo delle ASL non piu limitato alla mera
funzione autorizzativa, ma esteso all’effettivo governo del si-
stema erogativo

— introduzione di un apposito applicativo informatico Assistant-
RL

— semplificazione per il cittadino.
Tale traguardo ha richiesto un grosso lavoro, che ha coinvolto
molte figure professionali, in diversi Gruppi di Approfondimento
Tecnico, e che tuttora impegna un Gruppo di Coordinamento
permanente.
La compilazione on-line della prescrizione rappresenta sicura-
mente ’aspetto pil rivoluzionario perché semplifica ed accelera
drasticamente gli adempimenti burocratici degli assistititi e delle
loro famiglie, che non devono pili recarsi presso il Distretto di ap-
partenenza, perché la prescrizione viene visualizzata on-line diret-
tamente da chi deve effettuare la fornitura (ditta esterna o ASL).

L'implementazione del sistema informatico in dotazione alle ASL

lombarde per la gestione della protesica ¢ infatti in grado di rea-

lizzare un flusso circolare che mette in relazione tutti gli assistiti
lombardi con tutti i prescrittori e tutti i fornitori afferenti al ter-
ritorio regionale.

Predisposto con funzioni che hanno recepito regole condivise,

stabilite in diversi sottogruppi di lavoro, il sistema permette in-

fatti il superamento dell’autorizzazione ASL, pur nel rispetto della

normativa di riferimento, e garantisce omogeneita di processo a

livello regionale, limitando gli errori.

Sono state contestualmente predisposte linee guida e documenti

di indirizzo su specifiche tematiche:

— Definizione dei prescrittori e livello prescrittivo

— Requisiti richiesti per le strutture sanitarie e i medici specialisti
di assistenza protesica

— Indicazioni prescrittive per specifici ambiti (es. protesi d’arto)

— Modalita di collaborazione tra Medici prescrittori e Tecnici
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— Requisiti per la costituzione di un elenco regionale Fornitori di
protesi, ortesi ¢ ausili (Elenco 1).

E stata inoltre prevista I'individuazione di appositi centri, cui ri-

servare la prescrizione di protesi e dispositivi complessi:

— Centri di riabilitazione visiva funzionale

— Centri di prescrizione di protesi acustiche e/o processori esterni
impianti cocleari

— Centri per la diagnosi e terapia delle Sindrome delle Apnee
Ostruttive e patologie correlate

— Centri per la Prescrizione Ventilazione Meccanica Domiciliare

— Centri di prescrizione di protesi d’arto

— Centri di diabetologia e unita di cura del piede diabetico.

In questo “nuovo” modello organizzativo i Servizi di Assistenza

Protesica aziendali sono cosi chiamati a svolgere un ruolo di pro-

grammazione e controllo articolato in diverse attivita di gover-

nance:

— Gestione prescrittori

— Gestione fornitori

— Gestione acquisti elenco 2 (gara consorziata)

— Gestione magazzino ASL (per gli ausili nuovi e ricondizionati)

— Gestione flussi e coerenza dati.

In prospettiva resta da migliorare in primo luogo la gestione dei

controlli sull’appropriatezza delle erogazioni, non solo in termi-

ni coerenza clinica, ma anche in relazione al dispositivo indivi-

duato per la fornitura. Inoltre una buona attivita di monitoraggio

sull’appropriatezza, specie per dispositivi dell’elenco 1, consenti-

rebbe margini di recupero di risorse economiche.

Particolare rilevanza assume poi la gestione degli acquisti che ha

mostrato diverse criticita:

— gare d’appalto orientate al contenimento dei costi a discapito
della qualita

— capitolati predisposti senza il contributo integrato di pit com-
petenze;

— mancato ampliamento della casistica di dispositivi dell’elenco
2

— tendenza ad individuare un solo modello/prodotto con conse-
guente frequente ricorso ad acquisti extra-gara.

In assenza di adeguati “aggiustamenti” sull’attuale sistema degli

approvvigionamenti per la protesica, le innovazioni introdotte ri-

schiano infatti di essere depotenziate o, quantomeno, differite in

tempi lunghi.

Giovanna Beretta

Direttore della struttura complessa Medicina Riabilitativa ¢ Neuroriabili-
tagione dell’Ospedale Niguarda Ci Granda. Direttore del Dipartimento
Interaziendale Metropolitano di Riabilitazione di Milano. Ricopre la carica
di vicepresidente della Commissione Medico-Scientifica AISLA (Sociata Ita-
liana Sclerosi Laterale Amiotrofica).
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ANTONELLA BERGONZONI () - CONRAD BINDER (2)

Dipartimento Neuroscienze/Riabilitazione, Modulo di Neuropsico-
logia Riabilitativa, Azienda Ospedaliero-Universitaria, Ferrara ()
- Centro professionale Citta del Ragazzo, Ferrara 2

11 reinserimento socio-lavorativo ¢ uno degli scopi principali del-
la riabilitazione in persone affette da cerebrolesioni acquisite, per
tale motivo il percorso vocazionale viene programmato gia nel-
la fase della riabilitazione medica e portato avanti nella fase della
riabilitazione sociale. A conferma dell’'importanza di prevedere,
all’interno del progetto riabilitativo del paziente, un programma
finalizzato al reinserimento lavorativo, ritroviamo le raccomanda-
zioni della Giuria al termine della Seconda Conferenza Nazionale
di Consenso “I bisogni riabilitativi e assistenziali nelle persone con
disabilitd da grave cerebrolesione acquisita e delle famiglie nella
fase post-ospedaliera” (Verona 2005). La riabilitazione vocazio-
nale ¢ impostata nell'ottica della visione “bio-psico-sociale” del
concetto di malattia e risponde a modelli di reinserimento che
prevedono il lavoro in team multiprofessionale, lattivazione di
percorsi personalizzati e rispettosi della individualita di ciascu-
no, la creazione di servizi dedicati specifici per I'orientamento, il
supporto e il monitoraggio dell’inserimento lavorativo, la tempe-
stivitd dell’intervento, la collaborazione con i famigliari e I'atten-
zione al processo di cambiamento in atto nella persona e nella
sua famiglia. Da cio 'importanza della collaborazione tra 'equipe
riabilitativa che si occupa della valutazione preliminare delle fun-
zioni ed attivitd sia motorie che cognitivo-comportamentali, con
lequipe professionale costituita da operatori adeguatamente for-
mati sull’argomento. All’interno di questi presupposti si colloca
lesperienza attivata gia nel 1995 dall’Istituto Don Calabria Citta
del Ragazzo di Ferrara in collaborazione con il Dipartimento di
Riabilitazione - Ospedale San Giorgio di Ferrara (attuale Setto-
re di Medicina Riabilitativa) e che si ¢ sviluppata fino ai giorni
nostri con il supporto della Provincia, della Regione e finanziata
principalmente con Progetti del Fondo Sociale Europeo. I percorsi
vocazionali sono individuati su persone segnalate dagli operatori
del Settore attraverso strumenti e modalita concordate e struttura-
te. Vengono impostati percorsi formativi personalizzati finalizzati
non solo al reinserimento lavorativo, ma anche al reinserimento
sociale e alla ripresa della autonomia. Sono a tal fine struttura-
ti “moduli formativi” costituiti da attivitd manuali, ricreative, di
gruppo che permettono la valutazione ed acquisizione di abilita
lavorative specifiche. Nel tempo sono stati modificati gli scrumen-
ti di valutazione delle abilitd professionali con I'introduzione del
sistema di classificazione internazionale ICF. Al termine del pe-
riodo di valutazione segue una attenta analisi della scelta della
mansione lavorativa da affidare al paziente e questo avviene at-
traverso stage mirati in Aziende o tirocini. Un ruolo importante
in questa fase ¢ quello del tutor (“job coach”) che ha il compito
di interagire non solo con il paziente ma anche con il datore di
lavoro nell’ottica di facilitare la realizzazione degli obiettivi indi-
viduati. La collaborazione con I’Ospedale San Giorgio non termi-

na al momento della segnalazione ma prosegue durante I’intero
percorso vocazionale prevedendo momenti di restituzione in team
ai familiari delle valutazioni effettuate, degli obiettivi impostati
e dei risultati raggiunti. All'interno dell’Istituto Don Calabria ¢
stato inoltre istituito dal 1998 il “Centro Perez” che consiste in
un Laboratorio socio-occupazionale per tutte le persone che han-
no terminato la fase formativa ed ha diverse finalita: facilitare la
transizione al lavoro attraverso una esperienza reale ma “protetta”,
permettere I’inserimento socio-lavorativo per quei ragazzi che non
saranno in grado di rientrare nel mondo lavorativo produttivo.
I1 laboratorio prevede molteplici attivitd (corniceria, informatica,
assemblaggi manuali, etc.) ed altre attivitd integrative (palestra,
laboratorio teatrale, canto corale, danza in carrozzina, etc). Non
meno importante per la realizzazione del percorso vocazionale, la
collaborazione con i centri per I'impiego, i servizi sociali e la par-
tecipazione a progetti regionali ed europei. Dal 1996 ad oggi la
Citta del Ragazzo ha attivato progetti per 280 persone delle 328
segnalate dall’Ospedale San Giorgio. Relativamente all’outcome
lavorativo in pazienti che hanno intrapreso specifici percorsi di ri-
abilitazione vocazionale, pochi sono i lavori in letteratura, seppur
si sia riscontrato che intraprendere tali percorsi migliori 'outcome
lavorativo. A tal proposito ¢ stato effettuato presso il nostro Set-
tore, in collaborazione con I'Istituto Don Calabria, uno studio
per valutare il reinserimento lavorativo dei pazienti che avevano
partecipato ad un percorso vocazionale tra il 1995 e il 2009. Da
tale indagine ¢ emerso che il 64% dei pazienti ha ripreso negli
anni una attivita lavorativa ed inoltre sono stati individuati fattori
predittivi del reinserimento lavorativo che possono permettere di
riconoscere, in tempi precoci del percorso riabilitativo, quei sog-
getti che potrebbero maggiormente beneficiare di percorsi voca-
zionali personalizzati.
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PROTOCOLLI DI VALUTAZIONE DI MINIMA NELLE PRINCIPALI
DISABILITA DI PERTINENZA RIABILITATIVA

COORDINATRICE: DONATELLA BonatuTi (MoNza)

PERCHE UNA VALUTAZIONE CONDIVISA - SURVEY
SULL'UTILIZZO DELLE MISURE IN RIABILITAZIONE

DoNATELLA BoNATUTI

Medicina Fisica e Riabilitativa, Azienda Ospedaliera San Gerardo
- Monza

In riabilitazione, cosi come in tutto 'ambito sanitario, & fonda-
mentale misurare: questo ¢ utile, oltre che nella pratica quoti-
diana, anche per progredire con le acquisizioni scientifiche. Pilt
in particolare, per la Medicina Riabilitativa ¢ necessario per: de-
scrivere le condizioni dei pazienti e quindi stendere il Progetto
Riabilitativo Individuale e i programmi riabilitativi, conoscere i
risultati dei trattamenti, verificarne 'appropriatezza, fare prognosi
di recupero, comunicare in modo omogeneo e ripetibile con gli
altri operatori, con i pazienti e con le loro famiglie e i caregiver,
far conoscere ai pazienti i loro limiti ma anche le loro potenzialita.
Queste misure permettono, inoltre, di costruire le basi scientifiche
dei nostri comportamenti clinici e sono fondamentali per una ade-
guata programmazione sanitaria.

Tutto cid pud essere realizzato solo con validi strumenti che mi-
surino correttamente i diversi parametri utili a una essenziale, ma
anche esaustiva valutazione di ogni caso e nella specificita degli
interventi in Medicina Riabilitativa.

Tuttavia, nonostante l'evidente importanze di misurare, ancora
nel mondo riabilitativo ci si riferisce ai pazienti utilizzando frasi
descrittive o scale soggettive, con una metodologia quindi non
scientifica, oppure mutuando i sistemi di misura delle specialita
d’organo, inappropriate all’obiettivo di misurare il “funzionamen-
to” della persona con disabilita.

E al contrario indispensabile far si che tutto il mondo riabilitati-
vo adotti appropriati e omogenei sistemi di misura, e che anche i
pazienti ne vengano a conoscenza e facciano propri i risultati: cosi
come, per esempio, una persona affetta da diabete mellito conosce
e pud gestire i propri valori glicemici, una persona con disabilita
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di origine neurologica che determina un deficit del cammino do-
vrebbe conoscere la propria velocita, la propria resistenza allo sfor-
zo e i risultati ottenuti dopo determinati trattamenti riabilitativi.
Lobiettivo di questa sessione & quello di proporre dei set essenziali
di scale di misura per le tipologie pili frequenti di disabilita, una
sorta di protocollo di minima che sia veramente applicabile nella
routine clinica e quindi al di fuori dei setting di ricerca.

Per partire con proposte che siano veramente applicabili, ven-
gono illustrati i risultati della survey effettuata come Societa
Scientifica sull’attuale utilizzo delle scale di misura nella pratica
lavorativa da parte dei soci, sia in ambito degenziale sia in quel-
lo ambulatoriale, approfondendo 'aspetto della appropriatezza
e delle caratteristiche psicometriche di quanto ¢ gia in uso nel
mondo fisiatrico.

Donatella Bonaiuti

Dirigente Medico di Struttura Complessa della Divisione di Medicina Fi-
sica e Riabilitazione presso [ Azienda Ospedaliera S. Gerardo Monza. Vice
Presidente della Societi Scientifica Italiana di Medicina Fisica e Riabilita-
zione SIMFER dal 2014, delega all attiviti di ricerca scientifica. Membro
del Direttivo Nazionale della Societa Italiana di Neuroriabilitazione SIRN
dal 2009.
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E ben noto come le conclusione di Cochrane Analysis, Meta-

Analysis e Systematic Review in ambito di Riabilitazione Neu-

rologica siamo spesso deboli senza definitive indicazione circa i

comportamenti da tenere. Questo dipende fondamentalmente da

due fattori:

— i campioni degli studi includono casistiche poco numerose,

— gli outcome ed i sistemi di valutazione utilizzati sono troppo
numerosi e differenti tra studio e studio.

Questo dato rende la nostra disciplina debole rispetto le altre specia-
lizzazioni ed oggetto di critiche circa la scarsa evidenza di quello che
facciamo nelle nostre attivita cliniche quotidiane. Il problema della
ampia varietd di sistemi di valutazione pud essere risolta tramite il
raggiungimento di un accordo circa l'utilizzo di sistemi di valutazio-
ne minima comune per ogni patologia pilt importante nell’ambito
della Riabilitazione Neurologica. Il percorso ideale dovrebbe preve-
dere il coinvolgimento delle Societa Scientifica di molte nazioni ad
esempio di tutta I'Europa. Il primo passaggio ¢ quello di aprire una
discussione al’interno della SIMFER, successivamente potranno es-
sere coinvolte le societd scientifiche di altre nazioni Europee.
La ricerca di un protocollo di minima in alcune delle principa-
li patologie disabilitanti in ambito neurologico (Ictus cerebrale,
Sclerosi Multipla, Malattia di Parkinson, Gravi Cerebrolesioni)
non pud prescindere in fase iniziale da considerare correttamente
i domini dell'ICF al fine di classificare le aree del funzionamento
da valutare. Infatti al fine della
maggior semplificazione possibile e conseguente fattibilita nell'uso
quotidiano dobbiamo utilizzare un numero il piti possibile ridotto
di sistemi di valutazione. Questo a mio parere potrebbe essere fat-
tibile a livello, di partecipazione ed in parte anche per il dominio
della “capacity/performance. A questi livelli infatti ¢ pensabile che
la valutazione nell’ambito delle patologie prima citate potrebbe es-
sere in larga parte la stessa. Viceversa quando dovremo
affrontare lo schema di sistemi valutativi al livello di “Motor
Function” saremo costretti a discutere di valutazioni “patologia
dipendenti” e quindi sostanzialmente differenti. A questo livello
dei domini dell'ICF infatti saranno i segni clinici (menomazioni)
tipici delle patologie a guidarci nella definizione di questa parte
del protocollo. Lo schema che pertanto verra utilizzato nella mia
presentazione sara il seguente:

— Ricerca delle menomazioni pil significative per le patologie
definite con successiva definizione dei sistemi di valutazione
pilt utilizzati nella pratica quotidiana tenendo presente anche
quelle che sono le esperienze pubblicate a livello scientifico.

— A livello di “capacity/performance” verra posta la maggior at-
tenzione possibile a limitare la scelta a pochissimi strumenti va-

lutativi sia di tipo globale che di tipo specifico sia per le attivita
dell’arto superiore che dell’arto inferiore.

— Per quanto attiene la partecipazione il tentativo sard quello di
limitare il protocollo ad una massimo di due proposte valuta-
tive esaustive per le quattro patologie prese in considerazione,
mentre per il livello della qualita della vita credo possibile limi-
tarsi ad una sola proposta.

Un aspetto da curare con molta attenzione ¢ I'inserimento nel pro-

tocollo, nei limiti del possibile e di quanto presente in letteratura,

di sistemi valutativi oggettivi e ordinali al fine di limitare i bias

derivanti da colui che esegue gli esami e di darci pil possibilita di

analisi statistiche con strumenti parametrici molto pill potenti ed

efficaci.

In conclusione sard proposto alla discussione un protocollo per

ogni patologie individuata, la peculiarita del protocollo sara che,

in maniera schematica, potra essere rappresentato da un triango-
lo rovesciato. In questo schema avremo in alto il lato maggiore
del triangolo con la sintesi delle valutazioni previste al livello del-

la menomazione per ogni patologia. Man mano che si scende il

triangolo si restringe cosi come il numero delle valutazioni propo-

ste a livello della attivita e della partecipazione, per finire all’apice
del triangolo con una sola proposta comune a tutti i quadri clinici
per il dominio della qualita della vita.

Questo protocollo semplificherd innanzitutto la comunicazione

tra strutture riabilitative diverse, consentendo le possibilita di con-

fronto e benchmarking, aspetti fondamentali nella corretta gestio-
ne della governante. Se adottati come sistemi base da inserire nei
progetti di ricerca, ampliati in base ai vari progetti ed interesse dei
ricercatori, consentird poi facili meta-analisi tra gli studi stessi.

Potrebbe poi facilitare Uistituzione di gruppi di ricerca multicen-

trici avendo la possibilita di partire da una base comune valutativa

gia condivisa da tutti.

Marco Franceschini

Direttore del Dipartimento di Scienze Neurologiche, Mororie e Sensoriali
IRCCS San Raffaele Pisana. Presidente del Research Committee ISPRM
dal 2013 ad oggi.
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Negli ultimi anni si ¢ assistito ad una notevole proliferazione di

scale di valutazione: in clinica ci sono circa 24.000 scale di misura

validate e censite, pertanto spesso ci si ritrova un po’ disorientati
nella scelta di quali scale di valutazione utilizzare.

Peraltro da parte delle varie componenti del team clinico-riabi-

litativo-assistenziale ¢ sempre pill sentita la necessita di disporre

di un core set di scale di valutazione con istruzioni chiare con-

cernenti I'applicazione, l'attribuzione di punteggio e I'interpreta-

zione (1).

E stato recentemente avviato un gruppo di lavoro intersocietario

(SIMFER, SIMS, CNOPUS, SIRN, SIPLES) con la finalita di

definire un core set di scale di valutazione da utilizzare nelle varie

strutture che si prendono carico delle persone con disabilita da
lesione midollare per standardizzare gli strumenti valutativi ed
anche migliorare la comunicazione tra i vari centri.

Nel valutare 'efficacia del processo di presa in carico riabilitativa,

si rileva talvolta una discrepanza tra la valutazione del clinico e

quella dell’'utente, per cui ci si pone i seguenti quesiti:

— le scale valutative impiegate sono sempre adeguate?

— sono in grado di cogliere tutte le variazioni indotte? oppure ne
colgono solo una parte?

— riescono ad esprimere la reale percezione del risultato da parte
della persona?

In un approccio realmente bio-psico-sociale, la centralita della

persona deve essere garantita anche nella valutazione dell’outco-

me, con una maggiore attenzione alla percezione dell’outcome da

parte dell’utente (2).

Inoltre ¢ indispensabile che strumenti valutativi condivisi siano

pit utilizzati anche in fase di follow-up, non solo durante la de-

genza: la valutazione dell’outcome in follow-up, con particolare
attenzione alla qualitd di vita ed alla partecipazione, potra aiutare
gli operatori a cogliere le situazioni di maggiore fragilita, agendo
cosl in senso proattivo anche sulla prevenzione delle complicanze

e dell’isolamento della persona.

Un supporto molto utile per definire un core set valutativo di mi-

nima dell’outcome nella disabilita da lesione midollare & rappre-

sentato dallo SCIRE (Spinal Cord Injury Research Evidence) che
ha elaborato un Outcome Measures Toolkit, con 33 scale validate

in 12 diversi domini (3).

Nel core set valutativo di minima devono essere previste:

— Valutazioni della menomazione, per rilevare il grado di deficit
motorio, sensitivo, ’alterazione del tono muscolare: strumento
valutativo indispensabile, patologia-dipendente, ¢ la classifica-
zione ASIA per definire il livello neurologico e la completezza o
meno della lesione (4); per la valutazione del grado di spasticita
la scala pit utilizzata ¢ I’Ashworth.

— Valutazioni della disabilita: per quantificare il funzionamento
nelle attivita della vita quotidiana (AVQ), si raccomanda 'uti-
lizzo della SCIM (Spinal Cord Independence Measure) versio-
ne III; la versione Self Reported della SCIM III (SCIM SR),
di pili recente introduzione, permette un’autovalutazione della
persona circa il suo grado di indipendenza nelle AVQ, in modo
da avere anche il punto di vista dell’'utente, oltre che la valuta-
zione degli operatori.

— Valutazioni dell’handicap, per definire le implicazioni sogget-
tive e dell’ambiente di vita sulla partecipazione della persona.
Tra gli strumenti valutativi disponibili la CHART (Craig Han-
dicap Assessment and Reporting Technique) ci permette di in-
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dagare 6 domini: indipendenza fisica, indipendenza cognitiva,
mobilitd, occupazione, integrazione sociale, autosufficienza
economica.

— Valutazioni della qualitd di vita: tra i vari strumenti valutativi
disponibili il WHOQOL-BREF (versione breve del World He-
alth Organization Quality of Life) sembra essere lo strumento
pil accettabile per valutare la qualita di vita dopo una lesione
midollare, con items per valutare la salute fisica, la salute psico-
logica, la rete di relazioni sociali, 'ambiente (5); la SE-36 (Short
Form 36), anche se non specifica per la lesione midollare, &
laltro strumento proposto da SCIRE per la valutazione della
qualita di vita e dello stato di salute.

Accanto ad un core set di minima, per valutare I'efficacia di spe-
cifiche metodiche riabilitative o di interventi combinati (fisici e
farmacologici) per stimolare la plasticita o gestire vari ambiti (spa-
sticita, dolore) & necessario utilizzare scale valutative specifiche,
sufficientemente sensibili, in grado di cogliere le variazioni indot-
te, in relazione agli obiettivi individuati con la persona.
Ad esempio, nell’ambito della spasticitd, uno strumento valuta-
tivo molto utile per una precisa definizione e condivisione degli
obiettivi del trattamento ¢ la PRISM (Patient Reported Impact
of Spasticity Measure): ¢ un questionario che indaga fattori psi-
cologici e sociali, attivitd della vita quotidiana, autonomia e per-
mette di valutare sia 'impatto negativo che quello positivo della
spasticita (6).
Per una raccolta standardizzata dei dati I'ISCoS (International
Spinal Cord Society) mette a disposizione una serie di Data Sets
in numerosi ambiti, tra i quali il dolore, la funzione dell’arto su-
periore e le principali funzioni vitali (7): questi strumenti sono
solo classificativi e possono essere utilmente impiegati per la con-
duzione di studi specifici, multicentrici, per garantire omogeneita
nella raccolta dati, ma sono difficilmente applicabili nella routine
quotidiana.
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Misurare in Medicina Riabilitativa deve essere interpretato come
il processo che permette di assegnare il significato al risultato di
ogni valutazione: misurare permette al riabilitatore di prendere
pili obiettivamente in considerazione ogni caratteristica indivi-
duale, ampliando risposte terapeutiche e decisioni cliniche.

Ogni misurazione deve possedere una visione multidimensionale,
rivolta al funzionamento individuale (approccio bio-psicosociale),
deve essere inserita all’interno di un corpus dottrinale (Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health), deve
prevedere un continuum temporale in funzione dell’evolversi di
aspetti fisici, cognitivo-comportamentali e sociali, deve possedere
obiettivi codificati. Infine, ogni strumento di misurazione deve
essere introdotto una volta conosciute le sue proprieta psicome-
triche.

La crescente presenza di scale di valutazione della disabilita e della
qualita di vita che primariamente promuovono le prospettive del
paziente testimonia I'importanza di questo processo. Cosi inteso,
l'outcome diviene I'insieme dei risultati perseguibili dai diversi
programmi riabilitativi, espressione del recupero acquisito e del-
le percezioni determinanti il miglioramento della qualita di vita.
Misurare ¢ altresi indispensabile per dimostrare che l'obiettivo in-
dividuato ¢ stato percorso e che gli interventi riabilitativi realizzati
sono stati efficaci.

Se desideriamo improntare l’attivita riabilitativa seguendo la con-
temporanea visione dell’outcome, non dobbiamo trarre conclu-
sioni cliniche fondandoci unicamente su dati anatomo-fisiologici:
la creazione di outcome riabilitativi deve basarsi sulle aspettative
del paziente (patient oriented decisions), indirizzarsi verso specifi-
ci contesti di cura (setting oriented decisions), seguendo principi
temporali specifici (timing oriented decisions).

Il modello pitt comune per la valutazione outcome-based delle di-
sabilitd di origine muscolo-scheletrica si basa sulla registrazione
dei principali fenomeni provati dal paziente in relazione ad una
specifica condizione di salute. Loggetto d’interesse pud essere mi-
surato da una singola domanda o da pitt domande, formando un
questionario con pilt possibilitd di risposta. E progressivamente
cresciuto I'interesse verso questo tipo di misurazione, sebbene ini-
zialmente considerato meno attendibile rispetto alle valutazioni
cliniche obiettive. Tuttavia, la forza di un dato dipende dalle pro-
prieta della misurazione stessa e, in base a questa considerazione,
molti dei moderni questionari possono essere considerati tanto
forti quanto molte delle osservazioni cliniche con le quali siamo
pit familiari. Ogni misura di outcome deve, infatti, presentare
affidabilica, validitd e capacita di rilevare cambiamenti clinici. Le
prime due proprieta indicano se lo strumento di misurazione pre-
senta consistenza interna, ¢ riproducibile e se misura cid per cui ¢
preposto a misurare, mentre la terza stabilisce la capacita di identi-
ficare cambiamenti e differenze clinicamente significative.

Nella scelta delle misure di outcome per le disabilita di origine
muscolo-scheletrica ¢ raccomandato distinguere tra misure gene-
riche e specifiche.

Tra i principali misuratori dello stato di salute generale e delle at-
tivita della vita quotidiana & possibile citare il Medical Outcome
Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) e la Functional
Independence Measure (FIM); accanto a questi sono da inserire
misure per la valutazione del dolore, quali la Numerical Rating
Scale (NRS), e cognitivo-comportamentale ad essa correlata, qua-
li la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), la Pain Catastrophising
Scale (PCS) e il Chronic Pain Coping Inventory (CPCI).

Le misure malattia-specifiche permettono di raccogliere informa-
zioni pill dettagliate per una specifica condizione clinica. Ne sono
esempio il Functional Status Index (FSI) e il Quality of Life Que-
stionnaire of the European Foundation for Osteoporosis (QUA-
LEFFO).

Le misure regione-specifiche e sito-specifiche permettono la valutazio-
ne di problemi relativi a singoli distretti corporei. Si ricordano il
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH),
il Knee Injury and Osteoarthritis outcome Score (KOOS), il
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAQC), il Neck Disability Index (NDI), la Neck Pain and
Disability Scale (NPDS), 'Oswestry Disability Index (ODI), il
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ), il Lower Ex-
tremity Functional Scale (LEES).

E raccomandabile attingere dalle macro-aree sopraesposte al fine
di arrivare ad una combinazione di pilt misure di outcome in gra-
do di permettere una completa valutazione della disabilita oggetto
di analisi.

Lapplicazione clinica delle misure di outcome deve riconosce-
re alcuni limiti, rappresentati dalla impossibilitd di confronto
oggettivo tra le diverse misurazioni introdotte, dall’evolutivi-
ta temporale dei quadri neuromotori considerati e dagli aspetti
economico-finanziari. Molti limiti, inclusi i problemi legati ad
eventuali barriere logistiche operatore-dipendenti, devono essere
superati prima che le misure di outcome vengano utilizzate in
ambito clinico.

Elemento centrale del processo di scelta deve essere, infine, chie-
dersi quale aspetto dell’outcome generale si presuppone che il sin-
golo intervento possa influenzare. E probabile siano molti i fattori
da portare alla nostra attenzione ed ognuno di loro potrebbe ri-
chiedere diversi strumenti di misurazione, la cui scelta dipendera
dalle risorse e dal tempo a nostra disposizione.

Marco Monticone

Direttore Sanitario e Direttore Scientifico dell’Istituto Scientifico di Lissone
(MB), Fondagzione S. Maugeri, IRCCS. Dottore di Ricerca in Advanced
Technology in Rehabilitation Medicine, Universiti di Roma Tor Vergata.
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La locomozione ¢ una funzione complessa che interessa tutti i mu-
scoli e le articolazioni del nostro corpo nonché i sistemi di con-
trollo nervoso ed energetico ed ¢ fondamentale per la nostra indi-
pendenza nella interazione con 'ambiente circostante. Le affezioni
che possono interferire con la deambulazione sono numerosissime
e di svariata natura e possono essere estremamente disabilitanti
fino alla perdita della funzione stessa. L'invecchiamento stesso ¢
causa di una serie di alterazioni che possono concorrere al temu-
to rischio di caduta nell’anziano. La valutazione della funzione
locomotoria ¢ dunque un aspetto di grande importanza per il ria-
bilitatore e per questo almeno un item relativo alla funzione loco-
motoria ¢ inserito in tutte le scale di valutazione della disabilita.
La quantificazione della funzione locomotoria ¢ indispensabile in
un’ottica di ICF sia per definire la menomazione che la disabilita
che questa comporta, nonché gli aspetti legati alla partecipazione
allo scopo di intraprendere il trattamento riabilitativo pili idoneo,
in termini di esercizio, fornitura di ausilii ed ortesi per il raggiun-
gimento della massima indipendenza. Ricordando in particolare
che la velocitad del cammino ¢ uno dei parametri maggiormente
predittivi di attivitd e partecipazione, ¢ fondamentale documen-
tare lefficacia di un trattamento rieducativo sulla menomazione
quantificando i miglioramenti ottenuti nel ripristino della funzio-
ne danneggiata.

In letteratura sono disponibili numerose scale basate sia sull’ana-
lisi osservazionale qualitativa della deambulazione che su valuta-
zioni quantitative della velocita, della resistenza, e delle caratteri-
stiche della deambulazione

Lo scopo di questo contributo ¢ di fornire una panoramica delle
principali scale utilizzate, dalle misure di performance (10 minu-
tes walking test, 6 minutes walking test, Timed 25-Foot Walk), le
scale di valutazione della menomazione basate sull’ osservazione
delle articolazioni e degli atteggiamenti dell’arto inferiore durante
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il cammino (OGA-Observational gait analysis, GARS-Gait Ab-
normality Rating Scale, GPS-Gait Profile Score) fino alle scale
funzionali come il DGI-Dynamic Gait Index e il FGA-Functional
Gait Assessment che esplorano quantitativamente ’abilita loco-
motoria in tutti i suoi aspetti dinamici solo a titolo di esempio.
Saranno infine prese in considerazione le scale specifiche per pato-
logia come per esempio la MSWS-12- Multiple Sclerosis Walking
Scale, la WISCI- Walking Index for Spinal Cord Injury, FGQ-
Freezing of Gait Questionnaire, GAIT-Gait Assessment and In-
tervention Tool e FAC-Functional Ambulation Category per lo
stroke, WIK- Walking Impairment Questionnaire per la Clau-
dicatio intermittens e le scale per la valutazione delle abilita del
cammino nelle situazioni di tucti i giorni come la WAQ-Walking
ability questionnaire e la MGES-Modified Gait Efficacy Scale.
Verranno valutate le caratteristiche psicometriche di ogni scala, la
loro validazione e gli studi relativi allo scopo di definire un core
set di misure affidabili da condividere nella pratica clinica.
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LE SCALE DI VALUTAZIONE IN RIABILITAZIONE
CARDIO-REPIRATORIA

SALVATORE PETROZZINO

S.C. di Medicina Fisica e Riabilitativa di 3° livello, Azienda Ospe-
daliera Nazionale SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo - Alessandria

Introduzione. Lo sviluppo di misure efficaci ¢ una questione rile-
vante in ambito riabilitativo. Esse sono diventate parte della seme-
iotica riabilitativa e contribuiscono ad una migliore comprensione
di come i risultati siano legati a elementi specifici di trattamento.
Sebbene negli ultimi anni vi sia stata una proposta crescente di
scale di valutazione, in letteratura non c’¢ completo accordo su
quale siano le pitt appropriate per monitorare un programma di
riabilitazione cardiorespiratoria. Lobiettivo del lavoro ¢ di valuta-
re se tra le numerose scale utilizzate in riabilitazione cardiorespi-
ratoria sia possibile, pur con tutti i limiti intrinseci di ogni scala,
identificare quelle indispensabili.

Materiali e metodi. Sono state prese in esame le scale di valuta-
zione pili comunemente usate in Riabilitazione cardiorespiratoria
per la valutazione dei sintomi organo specifici (la dispnea e la fa-
tica), dello stato emozionale e cognitivo, dello stato nutrizionale,
dell’ansia e depressione, della Performance fisica e della qualita
della vita, tenendo conto delle loro proprieta psicometriche (affi-
dabilitd, validita e responsivitd) e pratiche (appropriatezza, preci-
sione, interpretabilitd, accettabilita e factibilitd).

Tra le scale per la valutazione di sintomi specifici quali la dispnea
vi sono quelle che misurano lintensitd a breve termine, quelle che
valutano laspetto situazionale e alcune multifattoriali che met-
tono in relazione livello di compromissione funzionale (GOLD),
qualitd di vita, sintomi e numero di riacutizzazioni, quali la
COPD Assessment Test (CAT) al contrario di altre come la scala
Gold in cui viene valutata solo il grado di compromissione fun-
zionale respiratorio.

Le linee guida ATS suggeriscono che una scala sulla qualita della
vita come il punteggio totale del S. George Respiratory Question-
naire (SGRQ) e una sulla performance fisica, il 6 minutes walking
test (6mwt) siano i metodi pill semplici e pitt sensibili per valutare
efficacia della riabilitazione, sebbene la SGRQ sia influenzata da
vari fattori sia clinico-funzionali ma anche psicologici (maggior
dimestichezza nella gestione della malattia, riduzione del grado di
isolamento e di depressione, etc.),e il 6mwt pit correlato alla per-
formance fisica che a sua volta ¢ determinata da molteplici fattori
(respiratori, cardiologici, metabolici, etc.). Altre scale considera-
te per il miglioramento della performance, come la riduzione del
grado della dispnea sono la MRC.

Tra le scale di valutazione della qualit di vita il SGRQ (St. Ge-
orgés Respiratory Questionnaire) e il CRQ (Chronic Respiratory
Questionnaire) che valutano pill sintomi e sono le pill usate e si
sono dimostrate molto sensibili nell’evidenziare i cambiamenti
post- riabilitazione, portando cosi all’individuazione di una so-
glia che indichi il MID (la pili piccola differenza in un parametro
clinicamente misurabile che indica un cambiamento significativo
verso condizioni peggiori o migliori, secondo come lo percepisce
il paziente o il medico).

Per quanto attiene all'outcome esso pud essere valutato con test
sulla qualitd di vita e sullo stato di salute dei pazienti come lo
SF36. Loutcome nel paziente scompensato pud essere valutato da
un risk score ben validato come il Seattle Heart Failure Model.
Conclusioni. Quello che a volte si desidererebbe misurare e ana-
lizzare in riabilitazione ¢ solitamente un fenomeno complesso, i cui
fattori causali non possono essere colti da un unico strumento di
valutazione. Inoltre la valutazione e 'analisi richiedono un processo
di misurazione che prevede 'assegnazione di valori numerici o cate-
gorie a variabili “latenti” quali I’ indipendenza funzionale, umore,
comunicazione, partecipazione sociale, etc. (Franchignoni 2008).
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FISIOLOGIA DELLO STIMOLO VIBRATORIO MECCA-
NO-SONORO

RoBERTO CASALE
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Le vibrazioni sono oscillazioni meccaniche generate da onde di
pressione che si trasmettono attraverso corpi solidi. Loscillazione
¢ il movimento che un punto mobile compie per ritornare alla
posizione di partenza. Il tempo che intercorre tra due passaggi del
punto mobile nel suo punto di partenza, ¢ detto periodo (o ciclo).
Il numero di periodi al secondo costituisce la frequenza di una
vibrazione ed ¢ espressa in Hertz (Hz).

La definizione indica in modo chiaro che per identificare e defini-
re uno stimolo vibratorio, e le sue possibili applicazioni cliniche,
bisogna elicitarne le caratteristiche di frequenza e ampiezza di vi-
brazione.

A livello diagnostico lo stimolo vibratorio ¢ utilizzato da sempre
per la valutazione della pallestesia, cosi come la possibilita di uti-
lizzare la vibrazione a scopo terapeutico risale alle osservazioni di
Jean-Martin Charcot che nella meta dell’ottocento, ne descrisse
l'uso in alcune malattie neurologiche.

Benché quindi conosciuta ed utilizzata da sempre, lo stimolo vi-
bratorio ha stentato ad affermarsi come terapia per la mancanza
di adeguate apparecchiature. Attualmente le apparecchiature si
possono differenziare per una erogazione di stimoli vibratori ge-
neralizzati (pedane vibranti) e per una erogazione dello stimolo
localizzato (stimolatori meccano-acustici). Oggigiorno median-
te queste ultime apparecchiature le applicazioni della vibrazione
meccano-sonora localizzata in riabilitazione si sono moltiplica-
te andando dal controllo della spasticita, al dolore; dal soggetto
adulto al bambino; dalla sarcopenia dell’anziano alla applicazione
nel soggetto sano performante.

Come ¢ possibile che una “singola” terapia possa dimostrarsi ef-
ficace in applicazioni cosi differenti per eziopatogenesi ed in cui
ipotizzare un singolo meccanismo di azione ¢ impossibile.

La risposta risiede nella stessa anotomia funzionale dello stimo-
lo vibratorio. Classicamente differenti frequenze di vibrazione
inducono lattivazione preferenziale di specifici corpuscoli mec-
canorecettoriali: 1) mecanorecettori a rapido adattamento sen-
sibili al movimento; sono essenzialmente distribuiti nel derma
e corrispondono ai corpuscoli di Meissner; 2) mecanorecettori
ad adattamento lento, anch’essi localizzati nel derma e corri-
spondenti ai dischi di Merkel. Rispondono sia al movimento che
alla intensita dello stimolo meccanico; 3) corpuscoli del Pacini
localizzati nel tessuto sottocutaneo. Una riorganizzazione tas-
sonomica dei meccanorecettori ¢ stata proposta da Johansson e
Vallbo (1984). In questa riclassificazione i corpuscoli di Meissner
e Pacini vengono definiti come a rapido adattamento rispettiva-
mente di primo (FA-1),e secondo tipo (FA-2), mentre quelli di
Mekel vengono riclassificati come a lento adattamento di tipo
primo (SA-1).

La percezione dello stimolo vibratorio dipende dalla attivazione in
modo sincrono dei recettori. Lintensita invece viene codificata dal
numero complessivo di unita recettoriali (recettore e fibra nervosa
a cui ¢ collegato) attivate piuttosto che dalla frequenza di scarica
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del recettore. La frequenza di scarica tipica di ogni recettore codi-
fica invece la frequenza degli stimoli vibratori.

Da cid si evince come, anche considerando la fisiologia classica,
sia improprio parlare di “una vibrazione” ma sarebbe pil corretto
parlare di “stimoli vibratori” definendone poi la frequenza e la
ampiezza o intensita.

Recentemente studi di neuroimaging hanno reso questo concetto
fondamentale nella applicazione dello stimolo meccano-sonoro
in terapia riabilitativa. Questi studi hanno dimostrato come per
lo stimolo vibratorio esista una sorta di “segregazione sensoriale”
per cui stimoli vibratori di differente frequenza vengano veico-
lati separatamente lungo le varie fibre dei nervi periferici, man-
tengano una separazione anche a livello midollare e, cosa ancora
pili importante, che anche a livello della corteccia sensoriale e di
integrazione sensori-motoria questa forma di segregazione venga
mantenuta. In altre parole differenti frequenze vibratorie attivano
differenti pattern sia spinali che corticali. Ancora pill recentemen-
te il nostro gruppo ha individuato aree di attivazione corticale
a livello cerebellare omolaterale allo stimolo vibratorio, ponendo
lattenzione sul possibile coinvolgimento delle strutture cerebellari
nel risultato terapeutico.

Questa segregazione e la attivazione di differenti pattern centrali
sono alla base delle possibili e differenti forme di utilizzo tera-
peutico della vibrazione sia nel soggetto normale che in quello
patologico.

Tuttavia se questa forma privilegiata di trasmissione apre prospet-
tive per ulteriori applicazioni, tuttavia ad oggi non sono ancora
chiariti aspetti del suo utilizzo quali la sede di applicazione - per
le varie patologie-, la possibilita di applicazioni multiple, la durata
del trattamento e ancora pilt importante la durata degli effetti te-
rapeutici. Quest'ultimo punto ¢ di importanza pivotale in quanto
ci potra indicare quale sia effettivamente I"'impatto sulla plasticita
neuronale indotto dalla vibrazione non solo come trattamento ri-
abilitativo ma anche come stimolo allenante.
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Research methodology in Physical Medicine and Rehabilitation
follows the basic principles and practices of clinical research. One
of the most important concepts is to develop a research question
that can be tested and it is meaningful. A good research ques-
tion is often developed and refined over time. During this phase
of research question development, the investigator faces a new
round of difficulties to develop a methodology to test his or her
hypothesis. Often times, research concepts and testing procedures
have flaws that can threaten the validity, accuracy, or feasibility of
the study. Even minor details, if not properly addressed early on,
can invalidate the results of a given study. In the field of Physi-
cal Medicine and Rehabilitation, research poses many potential
obstacles that the investigator must learn to navigate through and
some special considerations need to be taken into account such as
blinding, adherence and outcomes. This presentation will identify

common mistakes that are often made and outline strategies and
techniques to avoid making them.
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Un’ampia mole di letteratura scientifica relative all’efficacia dell’in-
tervento ¢ a disposizione dei riabilitatori. Nel gennaio 2015 risul-
tavano infatti presenti in PEDro, database in evidence in fisiotera-
pia, 29.253 voci relativi a studi clinici, revisioni e linee guida, con
un aumento esponenziale dei record presenti (1). Tuttavia il clini-
co, reperite evidenze rilevanti, incontra spesso difficolta nel trasfe-
ritle nel proprio contesto, anche a causa di una scarsa descrizione
dell’intervento sperimentale e di controllo. Un’analisi del repor-
ting degli interventi non farmacologici in 137 trial (2), ha rilevato
che solo nel 39% dei casi era possibile reperire nell’articolo, nella
bibliografia o in siti web collegati, le informazioni suflicienti a con-
sentire la replicazione dell’intervento e che, reperendo ulteriori in-
formazioni presso gli autori, la percentuale saliva solo al 59%. Una
successiva analisi di un campione di revisioni sistematiche (3) for-
niva dati ancor pili scoraggianti. Se gli studi rilevanti non arrivano
a modificare la pratica clinica a causa dell’inadeguata descrizione
dell’intervento, ne consegue che le risorse impiegate nella ricerca
vengono sprecate. Rispetto agli sviluppi ulteriori della ricerca, ri-
sulta difficile comparare diversi trial tra loro, anche quando il trat-
tamento riporta una simile “etichetta”, e altrettanto problematica
¢ la decisione riguardo I'inclusione (3) e la stima dell’eterogeneita
nelle metanalisi all’interno delle revisioni sistematiche.
Questo avviene nonostante la disponibilita di linee guida per il re-
porting degli studi, quali il CONSORT statement (e sue estensioni)
e il recente SPIRIT per i protocolli (4). Le motivazioni possono es-
sere varie: i limiti di parole imposti o le istruzioni per gli autori non
esaustive da parte delle riviste, ma anche una non consapevolezza
o chiarezza da parte degli autori su quali siano gli elementi chiave
dell’intervento da descrivere (2). La riabilitazione (nello stroke) & sta-
ta descritta come una “black box” (5), con conoscenza limitata delle
componenti e caratteristiche che la rendono realmente efficace (per
esempio, intensitd, durata, frequenza...) e un intero supplemento
monografico degli Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
¢ stato dedicato nel 2014 (6) alla discussione sulla tassonomia degli
interventi in riabilitazione e al tentativo di “aprire la black box”.
Nel marzo 2014, a seguito di un processo di consenso formale, ¢
stata pubblicata la TIDieR (Template for Intervention Descrip-
tion and Replication) (7), linea guida totalmente dedicata al re-
porting degli interventi non farmacologici. Essa va utilizzata in
associazione al CONSORT (come estensione dell’item 5) o allo
SPIRIT (estensione dell’item 11), ma anche nel caso di revisioni
sistematiche o in altri disegni di studio ove la descrizione dell’in-
tervento sia un elemento fondamentale.
Viene richiesto di descrivere:
— il “nome breve” (item 1 - BRIEF NAME) che “etichetti” I’in-
tervento
— il “perché” (item 2 - WHY) ovvero qualunque razionale, teoria,
o obiettivo degli elementi essenziali all’intervento
— il “che cosa” (WHAT) ossia i materiali (fisici o informativi usa-
ti o forniti ai partecipanti o a di chi eroga I'intervento) (item
3) o le procedure/attivitd/processi (item 4) usati nell’intervento
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— “chi eroga” (item 5- WHO PROVIDED): la professionalita,
lexpertise, il training effettuato da chi effettua 'intervento

— il “come” (item 6 - HOW) ¢ stato erogato 'intervento (diretta-
mente o a distanza, individuale o di gruppo etc..)

— il “dove” (item 7 - WHERE), luogo, setting e infrastruttura
specifica di erogazione

— il “quando e quanto” (item 8 - WHEN and HOW MUCH) che
comprende tutte le componenti temporali di intensita e dose

— il “confezionamento su misura” (item 9 - TAILORING) che
include perché e come l'intervento sia stato personalizzato al
singolo

— le “modifiche” (item 10 - MODIFICATIONS): qualora vi sia-
no state modifiche, cosa, perché, quando e come sono avvenute

— il “quanto bene” (HOW WELL), a livello di progettazione
(item 11 -PLANNED) come e da chi ¢ stata verificata o pro-
mossa ’aderenza o la fedelta al trattamento, e a livello reale
(item 12 - ACTUAL) in che misura I'intervento ¢ stato effetti-
vamente erogato come da progetto

E auspicabile che questo modello trovi ampia conoscenza ed ade-

sione a livello dei ricercatori, delle riviste di riabilitazione ma

anche dei riabilitatori clinici, tra i quali potra stimolare il dibat-

tito e la chiarificazione degli elementi chiave dell’intervento da

descrivere (8) non solo nei trial ma anche nella documentazione

clinica.
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La Medicina Fisica e Riabilitativa affronta molte proprietd uma-
ne intangibili: per esempio dolore, faticabilitd, intelligenza, auto-
sufficienza, equilibrio, continenza, capacita cognitive. Si tratta di
variabili “latenti” o “non interamente osservabili”. La loro stessa
esistenza e la loro misura si possono soltanto inferire osservando
comportamenti “tangibili”: per esempio il pianto pud segnalare
dolore, l'utilizzo di ausili la non-autosufficienza, la caduta il dis-
equilibrio. Nasce una domanda: queste variabili esistono di per sé
o0 sono una creazione artificiale del ricercatore?

La prima posizione (oggetto e le sue proprieta esistono /a fuori-
out there, indipendentemente da noi e dal nostro modello di os-
servazione) si pud definire filosoficamente “realista”. La posizione
opposta si pud definire “empirista” o meglio “costruttivista”. In
mezzo troviamo infinite sfumature e varianti che attraversano la
storia del pensiero umano.

Non esiste un metodo sperimentale per dimostrare quale sia la
posizione corretta: la scelta si pone ovviamente a monte del nostro
modello scientifico. Tuttavia si possono avanzare molti argomenti
per sostenere che sia meglio assumere I'una o laltra posizione in
base a criteri ovviamente esterni al dilemma nel quale ciascuna
delle due prospettive ¢ auto-coerente.

Lo strumento principale per la misura di queste variabili ¢ il
questionario cumulativo (o “scala di misura”). La “misura” del-
la variabile ¢ data dalla somma dei punteggi assegnati alle varie
osservazioni (0/1 per assenzalpresenza; 0/1/12/3 per assentellieve/
mediolgrave e simili). I molti problemi algebrici connessi a questi
punteggi grezzi ! (raw scores) non sono oggetto di questa trattazio-
ne, mentre lo ¢ la scelta degli item che determina la narura della
variabile descritta dal questionario.

La Figura 1 che segue schematizza la costruzione di due ipoteti-
ci questionari realizzati secondo una logica realista il primo (una
ipotetica misura di “depressione”) ed empirista-costruttivista il
secondo (una ipotetica misura di “qualita di vita”, QoL). Tecnica-
mente la variabile che emerge dal primo atteggiamento si definisce
reflective, la seconda si definisce formative o anche index.

Isolamento Variabile formative
sociale dee Qualita di vita
suicidarie
<,
Voci del
questionario
€y -7
: Salute Scolarita
Depressione Reddito
Variabile reflective
Figural. — Schema delle relazioni causali fra variabile latente e item di un questio-

nario nel caso di una variabile reflective (a sinistra) e formative (a destra) (da Tesio2).

Per la variabile reflective si assume che essa esista indipendente-
mente dagli “item” che ce ne rivelano esistenza e quantita: gli item
sono soltanto un campione fra infiniti possibili item che rappre-
sentano il “riflesso” della realta sottostante (frecce orientate dalla
variabile agli item). Nel caso della variabile formative noi sceglia-
mo alcuni item che riteniamo “coprano esaurientemente” le pos-
sibili manifestazioni della QoL stessa ed anzi definiamo “Qualita

di Vita” proprio I'insieme di quegli specifici item, che appunto
“formano” la variabile (frecce orientate dagli item alla variabile).
Si noti che in entrambi i casi, se il ricercatore non ¢ uno sprovve-
duto, gli item costituiti del questionario avranno punteggi fra loro
correlati, requisito necessario perché si possa escludere che i diversi
item rappresentino, come si suol dire, mele e pere. Se il soggetto
A & “pil depresso” del soggetto B, probabilmente egli manifestera
un punteggio superiore in tutti e tre gli item; se il soggetto X ha
un grado di salute superiore a quello del soggetto Y, probabilmente
scopriremo che egli ha anche un reddito e una scolarita superiore
e da questo derivera che il suo il punteggio totale di QoL sara
superiore. Dunque che differenza sostanziale c’¢ fra i due modelli
di misura?

Immaginiamo ora di sostituire “isolamento sociale” con “distur-
bi del sonno” nel questionario di depressione. Il soggetto A, pro-
babilmente, avra pit disturbi del sonno rispetto al soggetto B e
quindi egli continuer a risultare “pili depresso” del soggetto B.
La variabile latente non cambia la propria natura. Ora nel que-
stionario di QoL sostituiamo “salute” con “posizione lavorativa™
se X fosse pili sano di Y ma con posizione lavorativa meno elevata
il questionario potrebbe ora assegnargli una misura di QoL in-
feriore. Questo ¢ un chiaro sintomo della natura formative della
variabile. Se togliendo o sostituendo uno o pil item la gerarchia
dei soggetti si modifica al di 1a di quanto la tolleranza statistica
prevede probabilmente noi stiamo “formando” una variabile arti-
ficiale. Questa riceverd misure non commensurabili quando sara
applicata a campioni diversi: da qui la presentazione delle corre-
lazioni fra item con frecce bidirezionali continue in Fig.1 nel caso
della depressione e con frecce tratteggiate nel caso della QoL. La
QoL ¢ probabilmente una costruzione mentale: gli Autori del que-
stionario vogliono a priori che essa sia formata proprio da quegli
indicatori e non da altri ma chi ci dice che quella QoL esiste?
Un’altra tentazione celata nell’approccio empirista-costruttivista-
formative ¢ la costruzione di scale di misura “malattia-specifiche”.
Per esempio da una iniziale scala di “abilith manuale” si possono
formare infinite scale di “abilita manuale nelle malattie neuromu-
scolari”, “abilita manuale nelle malattie reumatiche” ecc.: basta
aggiungere item che riflettano peculiarita cliniche di un certo tipo
di soggetti (per esempio “girare una chiave in una serratura” per i
pazienti neuromuscolari ma non per quelli con emiparesi) oppure
modificare opportunamente la definizione di un certo livello di
punteggio in uno stesso item, ecc.

Se I’“abilitd manuale” esiste ovviamente essa non dovrebbe cam-
biare natura ma soltanto (non necessariamente) misura in sogget-
ti affetti da condizioni cliniche di diversa gravitd. La maggiore
“precisione” o “esaustivitd” di scale con lo stesso nome (misure di
abilitd manuale, di autosuflicienza, di equilibrio ecc.) e tuttavia
Jformate da item “specifici” di questa o quella condizione patolo-
gica porta a misure incommensurabili (nomi uguali per variabili
diverse) e soprattutto destinate a rivelarsi poco stabili nel corso
di successive applicazioni perché esse tendono a riflettere eccessi-
vamente il particolare campione che ha generato la scelta di certi
item.

Scale di variabili formative possono essere utili purché vi sia la con-
vinzione che tutti e soltanto gli item prescelti sono manifestazioni
della variabile cosi “costruita”. Tuttavia il rischio maggiore di una
logica eccessivamente costruttivista ¢ quello di imporre la visione
ideologica del ricercatore (che di solito ne ¢ inconsapevole) nella
proposta di misure che possano essere utilizzate impropriamente
per importanti scelte clinico-politiche: per esempio, nel caso del-
la QoL, la definizione di prioritd nell’assegnare risorse a progetti
sanitari sulla base degli incrementi di QoL che essi promettono.
Si noti che la natura reflective invece che formative di una scala
di misura non ¢ una proprieta tutto-o-nulla e non esistono rego-
le algebriche per determinarne il grado di reflettiviza 3. Tuttavia
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I’Autore che costruisca o adotti una scala di misura funzionale
dovrebbe schierarsi esplicitamente per uno dei due modelli e di-
mostrare convincentemente se e perché la scala appare aderente
quanto basta al modello prescelto.
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Application of the “Guidelines for reporting health research” (and
some other tips and tricks) to publish in the European Journal of
Physical and Rehabilitation Medicine: an addition to the new In-
struction to Authors

With this issue of the European Journal of Physical and Rehabili-
tation Medicine (EJPRM), we launch an initiative to improve the
scientific quality of the papers published in our Journal. In fact, we
are introducing the “Guidelines for reporting health research” for
everyday usage in the EJPRM. The aims of this editorial are to de-
scribe the new service for authors and readers, to better define some
weaknesses usually seen in the papers we receive, and to present
the updated Instructions to Authors. What are the guidelines for
reporting health research? According to the EQUATOR Network
Group (www.equator-network.org), “Reporting guidelines help to
improve the accuracy, transparency and completeness of health re-
search publications and increase the value of published research”.
This aim is shared by authors and editors, and is expected by read-
ers when they approach a scientific journal. Developed by specific
teams, reporting guidelines include a set of recommendations that
guarantee high quality. Papers that follow reporting guidelines are
accurate and transparent?.3. More and more journals require that
authors formally comply with them. Reporting guidelines usually
refer to all sections of a manuscript, giving details specific to differ-
ent type of studies to increase their quality. Usually these sections
are considered: Title; Abstract; Introduction; Methods; Results;
Discussion; Other information like conflict of interest, trial regis-
trations and so on. The most widely used reporting guidelines in-
clude: — CONSORT Statement for reporting randomized control-
led trials (RCTs);4 — PRISMA Statement for reporting systematic
reviews and meta-analyses evaluating health care interventions;>
— STARD Statement for reporting diagnostic accuracy studies;6
— STROBE Statement for reporting observational studies in epi-
demiology.” The EJPRM approach Following the suggestions of the
EQUATOR Network Group,1 we explored the available reporting
guidelines and selected those we deemed appropriate for the report-
ing of research studies in the EJPRM. We now ask our authors
to comply with the reporting guidelines, and our peer reviewers
to check the quality of submitted manuscripts against guideline
recommendations. The advantages for the people involved in the
publishing process, that ultimately arrive to the final users (our
readers), are reported in Table 1.

Authors are required to:

— choose among the proposed reporting guidelines according to
the design of their study;

— structure the manuscript in keeping with the reporting guide-
lines requirements;

— specify in the covering letter which reporting guideline was
chosen.

The reporting guidelines, in terms of checklists, selected by the
EJPRM for the Original Articles category are:

— randomized controlled trials (CONSORT - www.consort-
statement.org);

— non-randomized controlled trials (TREND - www.cdc.gov/
trendstatement);

— observational studies (STROBE - www.strobestatement.org);
— diagnostic accuracy studies (STARD - www.stard-statement.
org);

— quality improvement in health care (SQUIRE — www.squire-
statement.org);

The reporting guidelines for the Literature Reviews category (sys-
tematic reviews and meta-analysis) are:

— systematic reviews (PRISMA - www.prismastatement.org);

— meta-analyses of observational studies (MOOSE - www.equa-
tornetwork.org/index.aspx?0=1052).

The new EJPRM Instructions to Authors state clearly that authors
should refer to the EQUATOR Network (www.equator-network.
org) for more information. This will ensure access to the most re-
cent version of the reporting guidelines. Strictly following the RG
raises the quality of papers, and consequently the probability of
final publication increases as well. In fact, we also ask our peer re-
viewers to apply these checklists when assessing manuscripts, and
our Assistant and Associate Editors to check that the manuscripts
meet the requirements. We would like to give our authors some
basic pointers when writing for the EJPRM or any other journal
as well:

— Title: make it informative. An article with a title that catches a
reader’s interest is more likely to be found and read. My own sug-
gestion is to make it attractive and incorporate key words relevant
for indexing and retrieval.

— Abstract: make it not only informative but also consistent with
the contents of the paper. Because the abstract is often the only part
of an article that is read, it should convey the message of the paper
clearly, completely and consistently. Also for abstracts, incorporate
key words relevant for indexing and retrieval. Finally, the struc-
tured abstracts to be used for Original Articles, Systematic Reviews
and Meta-analysis. The abstract should be well structured, within a
word limit of 350 words. The abstract structure and the most com-
mon mistakes are:

— Background: clearly report what is already known and what
was not before the study was performed. — Aim: state what was
studied.

— Design: briefly describe the type of study performed according
to standard study design category: RCT, observational, longitudi-
nal, controlled, blinded, other.

— Setting: this does not meant the name/address of the study site,
but rather the type of location/facility: inpatient, outpatient, com-
munity, other.

— DPopulation: who was evaluated.

— Methods: what was done, including type of statistical analysis
test.

— Results: what was found, reporting only the most salient results.
— Conclusion: a few sentences that succinctly summarize what
the paper adds to the literature.

— Clinical Rehabilitation Impact: this is frequently neglected. If
a study has no impact on clinical rehabilitation, the manuscript
should be submitted to another journal. The EJPRM is highly se-
lective on this point and only very high quality “basic science” pa-
pers are considered for publication. Hence, it must be stated how
the study results could improve everyday practice in rehabilitation
clinics. By following these recommendations, authors will increase
the probability of having their paper published in the EJPRM.
Conclusions. We are certain that this new initiative of the EJPRM
will strengthen the Journal even more.8-10 Our aim is to make
the journal a comprehensive forum for all clinicians involved in
physical and rehabilitation medicine,!1-13 where they will find ac-
curate and straightforwardly written papers that may help them to
increase the quality of care they provide.
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Nel 2008 il Consensus Committee sulle “Riviste Internaziona-
li in Riabilitazione” della Societd Europea di Medicina Fisica e
Riabilitativa (ESPRM) ha esaminato e classificato le riviste in-
ternazionali di Medicina Fisica e Riabilitazione (MFR) secondo
una prospettiva europea (1). La ragione di questa iniziativa - con-
cordata tra membri del’ESPRM e delegati della PRM Section &
Board dell'UEMS - & stata principalmente quella di identificare
quali riviste dovrebbero essere considerate (da parte degli specia-
listi europei in MFR) come prima scelta per leggere e pubblicare
nell’ambito della letteratura in MFR.

Nel 2013 ¢ stato effettuato un aggiornamento del processo di se-
lezione di queste riviste (2) ancora una volta basato su parere di
esperti ed integrato con una serie di indici bibliometrici e valu-
tazioni tra cui: a) indicizzazione della rivista nell’ambito delle 3
principali banche dati internazionali in campo biomedico (nelle
categorie specifiche per la nostra disciplina): Thomson Reuters
Journal Citation Reports (JCR), PubMed ed EMBASE; b) obiet-
tivi, campo d’applicazione e contenuti di ogni rivista; ¢) compo-
sizione del comitato di redazione (incluso numero di specialisti in
MFR); d) disponibilita e facilita di accesso ai contenuti on-line;
e) citazioni crociate tra riviste; ) diffusione e gradimento di ogni
rivista nei vari paesi europei.

Le raccomandazioni formulate - di potenziale utilizzo da parte di
autori, lettori, redattori, editori e istituzioni - forniscono una voce
di riferimento basata sul parere di esperti ed alternativa a quella
(ora “egemonica”) delle societd commerciali private che possiedo-
no le pitt importanti banche dati biomediche (e hanno spesso forti
interessi economici nei paesi anglo-sassoni), le quali classificano
le riviste di MFR e valutano la loro qualitd, semplicemente at-
traverso alcuni indicatori bibliometrici. I risultati del processo di
selezione del 2013 hanno individuato le 7 migliori riviste di MFR
a livello internazionale: quattro di loro legate a societa scientifiche
di MFR, mentre le rimanenti 3 rappresentano riviste di riabilita-
zione multidisciplinare. In linea con questa selezione ed a confer-
ma della sua solidita, le 7 riviste selezionate sono state anche quelle
nelle quali 67 ricercatori in MFR (provenienti da 20 Paesi europei)
hanno dichiarato di aver maggiormente pubblicato negli ultimi
anni, e sono tra le prime 8 riviste in cui 24 importanti ricercatori
in MFR europei hanno pil pubblicato nel periodo 1996-2010 (3,
4).

Comunque, per quanto riguarda il crescente uso di indicatori bi-
bliometrici relativi alle riviste scientifiche, & importante avere una
chiara comprensione della loro struttura e della loro validita, al
fine di farne un impiego appropriato come complemento alle tra-
dizionali analisi qualitative e soggettive (quali le peer review). A
nostro parere, gli indicatori bibliometrici e le analisi delle citazioni

(per quanto sofisticati possano essere), non sono adatti come uni-
co approccio per la misura della qualitd della produzione, anche
considerando che le procedure di pubblicazione e citazione diffe-
riscono notevolmente tra le varie discipline e che i risultati prove-
nienti da diversi database (come Web of Science, Scopus, o Google
Scholar) non possono essere considerati intercambiabili. Inoltre,
tali strumenti quantitativi possono focalizzarsi solo su una parte
limitata delle qualitd valutate da una peer review e non dovreb-
bero mai diventare dei sostituti o prevalere sulla lettura critica e
sul parere dell’esperto. In conclusione, gli indicatori bibliometrici
rappresentano solo modalitd per classificare ogni rivista scientifica
nel mondo di una scienza in continua evoluzione, mentre invece
gli autori dovrebbero inviare il loro manoscritto alla rivista che
meglio si indirizzi ai lettori potenzialmente interessati alla loro
ricerca, considerando nella selezione il campo di interesse, le linee
guida per lautore, la composizione del comitato di redazione e la
storia editoriale di ciascuna rivista del settore.
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Lintervento parte dall’idea che ogni comunitd professionale ha
la responsabilita di provare a disegnare il proprio futuro in uno
scenario di profondo cambiamento. La stabilizzazione delle risorse
che la collettivitd mette a disposizione del SSN ha modificato il
quadro tradizionale nel quale la crescita della spesa offriva a cia-
scuna disciplina, e ai bisogni a cui essa dava risposta, uno spazio
di sviluppo “fisiologico e garantito”. La tensione sulle risorse ¢ la
contestuale crescita dei bisogni e della domanda accentuano la
competizione tra i diversi bisogni e aumentano la responsabilita
dei saperi che di quei bisogni si sono dati carico. Diventa quindi
importante per la medicina fisica e riabilitativa italiana guardare a
cio che avviene nel contesto istituzionale e organizzativo nel qua-
le i processi di riabilitazione hanno luogo, valutare attentamente
il proprio ruolo nel quadro delle diverse discipline che possono
contribuire a dare risposta ai medesimi bisogni, esaminare le di-
namiche attuali e prospettiche della domanda, provare a definire
un proprio posizionamento intenzionale, identificare le azioni e
le priorita in grado di realizzare un disegno, a vantaggio in primo
luogo dei pazienti.

Sulla base di questo schema di ragionamento verranno quindi
analizzate le tendenze economiche, istituzionali e organizzative
del SSN, ponendo I'accento sui fenomeni quali: lo spostamento
del baricentro sul territorio e la cronicita, la concentrazione isti-
tuzionale e la ricerca di economie di scala, la razionalizzazione
organizzativa e 'impatto sulla diffusione delle strutture comples-
se. Particolare attenzione verra posta sulla rottura del tradizionale
rapporto che in ambito sanitario legava la partizione dei saperi
alle strutture organizzative (le unitd operative su base discipli-
nare).
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Verra poi affrontato il tema del ruolo della medicina fisica e riabi-
litativa nel sistema di offerta tramite una analisi delle SDO. Pur
nella consapevolezza che le attivita di ricovero (ordinario e in DH)
rappresentano solo una parte del contributo offerto dalla riabilita-
zione ai bisogni della collettivitd, una analisi di come la medicina
fisica e riabilitativa possa essere descritta da quello che allo stato
attuale risulta uno dei pochi sistemi di misurazione disponibili ¢
di fondamentale importanza.

Per quanto riguarda la domanda una preziosa fonte di dati ¢ rap-
presentata dalla indagine multiscopo del’ISTAT sulle condizioni
di salute e i consumi sanitari della popolazione. Si tratta di una
indagine svolta a cadenza quinquennale e gli ultimi risultati sono
stati rilasciati questanno. Sara quindi possibile valutare consumi e
bisogni della popolazione in relazione alla riabilitazione.

Da ultimo verranno proposte alcune riflessioni sui possibili posizio-
namenti della medicina fisica e riabilitativa insieme alle azioni che
possano aiutarne il consolidamento nel quadro appena delineato.
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Monza

Partendo dalla definizione: “la salute ¢ uno stato di completo be-
nessere fisico, mentale e sociale e non consiste soltanto in assenza
di malattia”, la pili recente definizione di salute, secondo 'OMS
¢” capacita di adattarsi e di autogestirsi di fronte alle sfide sociali,
fisiche ed emotive cui la vita inevitabilmente espone”.

Questa definizione richiama la piti recente definizione degli obiet-
tivi della Medicina Fisica e Riabilitativa (MFR), che sono quelli di
rendere la persona con disabilitd capace di ottenere o mantenere
un funzionamento ottimale.

In questo contesto occorre porre un accento particolare sulle poli-
tiche e gli interventi appropriati e che hanno il massimo impatto
sulla salute e sul benessere delle persone, quali le politiche e gli
interventi per la prevenzione della cronicita.

Questi ultimi si basano essenzialmente, oltre che su adeguati per-
corsi diagnostici e terapeutici, anche sull’applicazione di corretti
stili di vita (dieta, attivita fisica soprattutto) e interventi specifici
per la prevenzione della disabilitd, molto spesso collegata e conse-
guente alla cronicita.

In questo ambito generale di prevenzione della cronicita, la MFR,
orientata specificatamente al “funzionamento”, si inserisce con
fondamentali peculiarita:

— con I’Attivita Fisica Adattata, elemento complementare e suc-
cessivo agli interventi riabilitativi volto alla prevenzione secon-
daria, e che pur essendo una attivita svolta in ambito sociale e
non sanitario necessita in realta delle competenze dello specia-
lista in Medicina Fisica e Riabilitativa

— con I'intervento appropriato sul funzionamento nelle condizio-
ni di disabilita.

Donatella Bonaiuti

Dirigente Medico di Struttura Complessa della Divisione di Medicina Fi-
sica e Riabilitazione presso [ Azienda Ospedaliera S. Gerardo Monza. Vice
Presidente della Societa Scientifica Italiana di Medicina Fisica e Riabilita-
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Linvecchiamento della popolazione ed i successi della medicina
hanno portato ad un prolungamento della vita ma ad una fre-
quente guarigione con esiti, che non permettono di tornare ra-
pidamente al domicilio per la fase di convalescenza. Si ¢ modifi-
cata la struttura della famiglia; sempre pili anziani vivono soli, o
con coniuge anch’esso anziano e disabile, o figli non disponibili
a far fronte alle esigenza poste dalla disabilita residua e dalle cure
della malattia. Parallelamente il cittadino ¢ pil esigente e sempre
meno propenso ad accettare e gestire, anche con il supporto del
Medico di Medicina Generale e dell’assistenza domiciliare le con-
seguenze funzionali o le variazioni dello stato clinico imposte da
una patologia cronica. In mancanza di risposte post acute, questa
domanda si riversa sulle strutture di pronto soccorso e sull’ospe-
dale. Lo sviluppo tecnologico degli ospedali ha aumentato i costi
imponendo un pit rapido turnover. Il percorso di cura ¢ sempre
pilt breve in ospedale. La difficolta nella transizione da ospedale a
domicilio dipende dal rapporto tra 4 fattori interagenti: disabilita
fisica e psichica residua, instabilita clinica post critica, complessita
assistenziale e fragilita sociale. Ciascuno di questi fattori da solo
puo rendere impossibile la dimissione del cittadino al proprio do-
micilio. (1) Lattuale impegno della medicina territoriale ¢ quindi
sempre pil rivolto alla cronicita. La riabilitazione si pone come un
ponte che conduce il paziente in un percorso dall’ospedale al ter-
ritorio con modalitd anche proattiva rispetto ai reparti di degenza
ospedaliera, portando nell’ospedale per acuti i contenuti culturali
della riabilitazione relativi alla mobilizzazione precoce ed al nur-
sing orientato in senso riabilitativo, ai fini del contenimento della
durata della degenza e della prevenzione dei danni da ipomobili-
ta. La riabilitazione dispone ormai di una propria cultura legata
all’approccio bio-psico-sociale (2) e narrativo, che puo essere fon-
damentale nella tenuta della rete di continuita ospedale-territorio.
Il modello dipartimentale di tipo gestionale contenente le funzio-
ni della riabilitazione, che si pone in rete in un’ottica trasversale di
continuitd ospedale-territorio e di gestione della “medicina della
complessitd”, agisce le proprie funzioni in vari setting.(3) Gli am-
biti operativi di cui dovrebbe essere dotato il dipartimento sono:

Ambito ospedaliero

Attiviti di riabilitazione e consulenze fisiatriche per utenti ricoverati
nei reparti per acuti, anche al fine di operare una appropriata presa
in carico precoce (48-72 h dall’evento acuto) con definizione del
percorso riabilitativo da proporre al paziente e definire il setting
di trattamento specifico.

Partecipazione alle attivita di continuita ospedale territorio in colla-
borazione con i servizi di continuiti presenti nei preisidi ospedalie-
ri Le UU.OO. di riabilitazione partecipano al progetto, sia nella
stadiazione del bisogno riabilitativo, sia nella corretta allocazione
della risorsa riabilitativa che compone il progetto stesso.
Riabilitazione in regime di degenza ospedaliera per GCLA cod.75
Strutture collocate in presidi ospedalieri Hub finalizzate alla presa
in carico di pazienti affetti da esiti di grave cerebrolesione acquisi-
ta di origine traumatica o di altra natura, ove coesistano gravi me-
nomazioni che determinano disabilitd multiple e complesse e che
necessitano di interventi valutativi e terapeutici non realizzabili
presso strutture di altro tipo a causa della complessita clinico as-
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sistenziale. I servizi territoriali della riabilitazione, collegati come
spoke, curano I'invio e la presa in carico territoriale successiva.
Percorso riabilitativo delle persone con lesione midollare traumatica
e non traumatica cod.28 Svolge attivitd finalizzata al recupero del-
la massima autonomia compatibilmente con il livello di lesione
midollare e con le sue condizioni generali in pazienti con stato di
coscienza compatibile con la realizzazione di un progetto riabilita-
tivo partecipato. Analogamente al cod. 75 la funzione ¢ tipo Hub,
ma la riabilitazione territoriale cura I'invio e la presa in carico
successiva.

Riabilitazione in regime di degenza ospedaliera cod.56 Riabilitazio-
ne intensiva codice 56 in regime di degenza o day hospital. I rico-
veri sono effettuati per patologie in fase post-acuta in continuita
con le strutture ospedaliere per acuti. Il percorso di riabilitazione
intensiva in cod.56 cura inoltre il celere rientro dei pazienti rico-
verati nei cod.75 (GCLA) e ¢/o 'unita spinale (cod.28) ponendosi
come spoke della rete dei servizi di alta specialita riabilitativa

Ambito extraospedaliero

Attiviti di riabilitazione Ex art.26 residenziale e semiresidenziale
Sono strutture che prendono in carico soggetti con disabilita fisi-
che, psichiche o sensoriali, situate in presidi che fanno parte della
rete di riabilitazione e che operano in stretta integrazione con le
strutture di degenza del sistema ospedaliero e con le strutture ter-
ritoriali. La presa in carico ¢ multiprofessionale e prevede I’elabo-
razione e la realizzazione di un progetto riabilitativo individuale.

Ambito ambulatoriale

Attivita ambulatoriale di fisioterapia, logopedia, visite specialistiche
[isiatriche, altre prestazioni specialistiche della branca medicina fisica
e riabilitazione Sono rivolte a disabilita segmentarie e complesse di
tipo neurologico, neurodegenerativo, ortopedico e Traumatologi-
co, erogate in Toscana, nel rispetto della normativa regionale vi-
gente (DGRT595/05) (4) In casi complessi e nei pazienti seguiti in
Assistenza Domiciliare (ADI) il trattamento puo essere effettuato
a domicilio, secondo criteri definiti di appropriatezza.

Servizio prestito e fornitura ausili per l'autonomia, ufficio assisten-
za protesica 1l servizio assistenza protesica eroga gli ausili con le
modalita previste dal DM 332/99 secondo progetto riabilitativo.
I servizi di assistenza protesica operano nell’ambito delle artico-
lazioni territoriali, ma a livello di macroarea ¢ utile la presenza
di un centro di riferimento, tale da omogeneizzare protocolli e
procedure che si pongano come riferimento per gli specialisti pre-
scrittori ed in grado di garantire equita nell’accesso e trasparenza
nella fornitura, in tutto I'ambito della macroarea

Servizi di riabilitazione cardiologica /respiratoria Si occupano della
presa in carico di pazienti con disabilitd derivante da patologia
cardiovascolare o respiratoria in fase post-acuta. Lintervento ha
carattere terapeutico-riabilitativo, ma anche e soprattutto educati-
vo, rivolto ad un cambiamento dello stile di vita e con l'obiettivo
di prevenire recidive. Tale attivita ¢ svolta in collaborazione con
le UU.OO.organo specifiche, ma il Dipartimento né garantisce il
corretto ambito operativo.

Ambiti intermedi

I setting intermedi coinvolgono orizzontalmente differenti strut-
ture territoriali con necessitd di un forte coordinamento. In ge-
nerale sono considerabili strutture con vocazione intermedia gli
ospedali di comunita, i moduli riabilitativi in RSA (temporanei
residenziali e diurni), i nuclei Alzheimer (temporanei residenziali
e diurni), i reparti di lungodegenza (cod. 60), i posti letto di cure
intermedie propriamente dette, le degenze extraospedaliere a bas-
sa intensita (low care). La vocazione di tutte queste strutture ¢ in-
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tercettare il bisogno clinico-assistenziale appropriato prevenendo
il ricovero in ospedale ed il re-ricovero per stessa causa entro 30
gg,, favorendo al contempo la dimissione dall’ospedale con mi
glioramento/recupero della capacitd funzionale, miglioramento
della qualita di vita dei caregiver (prevenzione della criticita socia-
le). Altro ambito da presidiare a livello territoriale ¢ quello dello
sviluppo delle Strutture Residenziale deputate alla gestione degli
stati vegetativi persistenti, con possibilita di ricovero residenziale,
o di tipo temporaneo di sollievo per chi sceglie le forme di lunga
assistenza domiciliare (5).

Altre attivita integrate a gestione dipartimentale

Attivitd di consulenza fisioterapica e fisiatrica nella RSA a gestione
diretta Asl, partecipazione dei medici fisiatri alle commissioni per
la legge 104/92 e la legge 68/99, partecipazione a commissioni in-
tegrata per |’assistenza socio-sanitaria, visite fisiatriche ai sensi del-
la legge 81/09, partecipazione alle attivitd della UVM disabilita.
Gestione convenzioni e autorizzazioni inserimento in strutture vi-
abilitative ex art. 26 private convenzionate Lattivita consiste nel
controllo diretto della congruita ed appropriatezza del progetto
riabilitativo e opera periodici controlli sulle presenze e sullo svol-
gimento delle attivita, rimanendo nei tetti di spesa previsti
Controllo sui trasporti sanitari per riabilitazione La U.O. di riabili-
tazione opera secondo appropriatezza la prescrizione e il monito-
raggio dei trasporti sanitari riabilitativi territoriali, sia sui traspor-
ti per dimissione dai reparti di degenza riabilitativa..

Attivita fisica adattata ed interventi sugli stili di vita La riabilitazio-
ne si occupa sia a livello strategico che strettamente operativo dello
sviluppo delle attivitd di AFA sul territorio collaborando con le
strutture aziendali e della societa della salute. Garantisce il coordi-
namento operativo sui percorsi afa, la valutazione delle disabilita
complesse per I'invio appropriato all’afa speciale, la supervisione
ed il controllo sulle attivita svolte nelle varie sedi. La riabilitazio-
ne promuove la cultura del movimento come approccio preventi-
vo alla cronicita e come livello strategico di intervento capace di
intervenire su ampie quote di popolazione al fine di favorire un
corretto stile di vita.

E evidente dalla poliedricita, complessita e variabilita degli inter-
venti che solo una logica dipartimentale possa rispondere a que-
ste necessita (6), cosi come definito nel Piano di Indirizzo per la

Riabilitazione. La corretta cabina di regia per la postacuzie e la
gestione della cronicita ¢ quella del Dipartimento, che moltiplica
positivamente le sinergie fra ospedale e territorio, riducendo gli
actriti derivanti dalla inappropriatezza che ¢ spesso determinata da
carenti risposte del livello territoriale.
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Introduzione. Nel campo delle menomazioni respiratorie affron-
tare il problema della cronicitd impone una revisione critica ed
il ridisegno degli iter assistenziali. Il miglioramento delle terapie
ha consentito una maggiore sopravvivenza dei pazienti che perd
presentano una progressiva riduzione delle capacitd funzionali,
non solo respiratorie ma anche delle performances globali, per
la presenza di concomitanti comorbilitd e una associata gestione
spesso parcellare del problema; ne consegue inevitabilmente un
peggioramento della qualitd di vita. Tra le patologie respiratorie
croniche la BPCO pud rappresentare un modello per evidenziare
le possibili criticita relative ad una inadeguata organizzazione dei
percorsi terapeutici/ assistenziali. La BPCO ¢ una patologia com-
plessa, prevedibile e trattabile, con incidenza in continua espan-
sione, sotto diagnosticata nella fasi iniziali che, in assenza di ap-
propriato trattamento, determina nelle fasi avanzate della malattia
dispnea, ridotta tolleranza allo sforzo, decondizionamento fino a
quadri di insufficienza respiratoria cronica e scompenso cardia-
co. Ottimizzare le risorse per garantire alla persona con problemi
respiratori, in situazione di disabilitd, il miglior percorso di cura
coinvolgendolo in modo attivo, mantenendone il piti possibile la
permanenza nel proprio ambiente di vita e progettare e promuo-
vere modelli organizzativi per facilitare 'aderenza, sul lungo ter-
mine, di comportamenti vantaggiosi per la salute, rappresentano
gli obiettivi da perseguire.

Materiali e metodi. La presa in carico riabilitativa nelle meno-
mazioni respiratorie ¢ considerata parte integrante del trattamento
clinico/gestionale in tutte le fasi della malattia. I documenti ATS
e ERS 2013 definiscono la RR come un intervento onnicomprensivo
che si basa su una valutazione approfondita del paziente seguita da
terapie su misura che comprendono, ma non sono limitate a, eser-
cizgio fisico, educazgione, cambiamento comportamentale, progettata
per migliorare la condizione fisica e psicologica delle persone afferte
da patologie respiratorie croniche e promuovere | aderenza a lungo
termine di comportamenti vantaggiosi per la salute. La letteratura
conferma la validita della RR nel migliorare la qualita di vita, la
tolleranza allo sforzo, riduzione della dispnea, controllo degli ef-
fetti collaterali della terapia e contenimento della spesa sanitaria
per riduzione del consumo di farmaci e delle giornate di degen-
za. Il monitoraggio dell’efficacia dei processi, di miglioramento o
stabilizzazione clinica, viene effettuato con scale di misura per la
dispnea, per la tolleranza allo sforzo, lo stato di disabilita e con
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test/questionari per valutare la qualita di vita. La stesura e condi-
visione di protocolli diagnostico-terapeutici integrati nei diversi
nodi della rete assistenziale, rappresenta un passo avanti nella ge-
stione integrata della malattia, in particolare nel delicato passag-
gio dall’Ospedale al Territorio. Nei casi in cui la famiglia non sia
in grado di accogliere il paziente respiratorio non autosufficiente
si dovrebbero creare collegamenti, nell’'ambito del Distretto, per
l'accesso a strutture residenziali quali le RSA o altre strutture di
cure intermedie. Il problema si pone con maggiore drammaticita
per pazienti in VM invasiva e non, e/o in OTLT che necessitano
di pitt alti livelli assistenziali. In quest’ottica sarebbe opportuno
predisporre anche dei programmi dedicati alla palliativita.
Risultati. Creazione di un percorso integrato, con forti connes-
sioni trasversali tra Ospedale e Territorio con conseguente miglio-
ramento della qualita di vita delle persone con malattie respirato-
rie e in situazione di disabilita.

Conclusioni. la complessita dei bisogni in termini di salute, puo
essere affrontata solo con approccio coordinato interprofessionale
e di tipo sociosanitario, con strategie e percorsi di cura di provata
efficacia, realmente condivisi, evitando frammentazione e trat-
tamenti inappropriati che tanto peso hanno in termini di costi
sociali e sanitari. Infine ¢ indispensabile individuare strumenti e
modalita di comunicazione tra tutti gli operatori per poter erogare
cure che seguano le raccomandazioni basate sull’evidenza in tutti
i setting, tenendo sempre conto dei limiti e delle potenzialita del
contesto in cui si opera.
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Introduzione. La valutazione funzionale ¢ lo strumento prelimi-
nare per definire il Progetto Riabilitativo Individuale (PRI), cioe
per decidere cosa fare, quando e come farlo in situazione di presa in
carico riabilitativa a lungo termine. La metodologia di valutazione
che viene adottata in Medicina Fisica e Riabilitativa ha in sé un va-
lore aggiunto: non cerca di tenere sotto controllo solo gli indicatori
clinici delle malattie come P'approccio bio-medico classico ha sem-
pre fatto (mortalita, morbilita, prevalenza, ecc.) ma utilizza e ricerca
nuovi indicatori di outcome centrati sulla persona (indicatori di li-
mitazione di attivitd e di restrizione di partecipazione) e pitt aderenti
alle situazioni di “funzionamento” nella realta di vita della stessa.
In condizioni di disabilita cronica spesso ci troviamo di fronte a casi
complessi che non necessariamente signiﬁca pit gravi. Sono molte-
plici i determinanti intrinseci di malattia, i fattori personali e conte-
stuali che contribuiscono a generare la complessita ed a influenzare
'outcome di interesse e la relazione tra gli stessi non sempre ¢ lineare
(1 wade). In queste condizioni misurare ¢ valutare la complessita
pud migliorare la scelta del percorso unico riabilitativo permettendo
un vero e proprio triage riabilitativo. Inoltre & necessario fare riferi-
mento ad un modello teorico di salute che organizza e standardizza
la ricerca dei fattori determinanti dell’outcome e facilita la scelta dei
relativi strumenti di misura. Questo permettono di classificare se-
condo criteri chiari ogni singolo individuo e, in base alla sua “classe”
di appartenenza, di delineare per lui il percorso unico riabilitativo
ed il setting piti appropriato (2 piano indirizzo).

Materiali e metodi. Sono state ricercate in letteratura le scale di
misura della complessita in uso riabilitazione per la definizione del
percorso riabilitativo.

Risultati. In letteratura le scale di misura della complessita in ria-
bilitazione sono eterogenee e non hanno necessariamente lo stesso
costrutto di base. Di seguito vengono descritte sinteticamente le
caratteristiche peculiari di alcune quelle maggiormente utilizzate:
Rehabilitation Complexity Scale (RCS), diffusamente utilizzato
in Gran Bretagna, che misura la complessita all’interno del per-
corso riabilitativo registrando il numero dei membri necessari del
team riabilitativo e il loro coinvolgimento in relazione al tempo e
esperienza (3 turner-stokes);

Northwick Park Therapy Dependency Assessment (NPTDA),
che misura I'intervento terapeutico in setting neuro riabilitativi
ad alta intensitd, con un medico specialista in Medicina Fisica e
Riabilitativa e un team, e pud dare la conversione in ore impiegate
per la riabilitazione;

Vector Model of Complexity che descrive la persona affetta da una
condizione patologica complessa con un unico punteggio di com-
plessita inserito nel contesto del modello biopsicosociale di malat-
tia, al fine di orientare il percorso terapeutico/riabilitativo globale;
Intermed: da uno score unico finale che sintetizza i problemi deri-
vanti da diversi domini nel modello biopsicosociale della malattia
ed ¢ particolarmente dedicato per la riabilitazione di pazienti che
richiedono trattamenti multidisciplinari;

Compri: si tratta di un sintetico strumento predittivo delle cure
necessarie e definisce i bisogni di coordinamento di cure comples-
se al momento del ricovero in ospedale.

Conclusioni. Con le scale di misura analizzate, combinate con la
classificazione ICF che permette di agganciarle al profilo globale
di funzionamento del paziente, lo specialista in Medicina Fisica e
Riabilitativa ¢ in grado di effettuare un appropriato “triage” ria-
bilitativo per la persona con disabilita in condizioni di cronicita
definendo il percorso unico riabilitativo.
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Un programma mirato di istruzione alla autogestione domiciliare
della fisioterapia sembra essere un valido metodo di trattamento
riabilitativo, eseguibile senza costi e a tempo indeterminato, per i
soggetti affetti da paresi spastica con buone capacita cognitive e
residue abilitd motorie.

Tale metodo, se strutturato ed organizzato, supplirebbe alla diffi-
colta delle strutture pubbliche o private convenzionate a garantire
a tali soggetti un trattamento riabilitativo ininterrotto per molti
anni.

Si tratta di un programma di “autotraining domiciliare guidato”,
che nasce dalla scuola francese di J.M. Gracies e da noi successiva-
mente condiviso ed adottato, indirizzato ai pazienti affetti da esiti
di ictus cerebrale, trauma cranico o midollare, sclerosi multipla o
tumore del sistema nervoso centrale al fine di istruire tali soggetti
a praticare quotidianamente, presso il proprio domicilio, una ria-
bilitazione autogestita, ma guidata attraverso incontri con i propri
fisioterapisti.

In tali incontri i fisioterapisti, con la collaborazione/supervisione
del medico riabilitatore, istruiscono i pazienti ad eseguire i tratta-
menti domiciliari quotidiani autonomamente segnando su appo-
site schede ogni esercizio da eseguire, compresi tempi e modalita.
Durante le sedute di training vengono insegnate posture di
stretching ed esercizi attivi di allenamento segmento per segmen-
to, articolazione per articolazione; ciascuna postura di stretching
viene eseguita dal paziente per almeno tre minuti e ciascun eser-
cizio motorio attivo viene praticato in autonomia per almeno due
volte. Gli esercizi di training motorio, generalmente ripetizioni
di movimenti a massima ampiezza e massima velocita, vengono
alternate alle posture di stretching al fine di ridurre la resistenza
degli antagonisti specifici. I soggetti vengono sottoposti a scale
di valutazione (velocitad del cammino, Frenchay modified Scale,
Tardieu Scale).

I pazienti, durante 'esecuzione del programma domiciliare, com-
pilano al proprio domicilio un report con indicati gli esercizi pra-
ticati ed i risultati raggiunti, compresi i tempi e gli orari d’esecu-
zione.

Tale report viene successivamente valutato dal riabilitatore agli in-
contri di retraining al fine di valutare il lavoro svolto, i risultati e,
se necessario, integrare/modificare gli esercizi.

La presentazione mostrera le tecniche proposte di autoriabilita-
zione guidata ed attraverso video e grafici i risultati ottenuti (mi-
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glioramento della velocita del cammino, della funzionalita attiva
dell’arto superiore e riduzione della spasticitd) nei soggetti con-
siderati “cronici” o “stabilizzati”, soggetti nei quali era sospeso il
trattamento riabilitativo o che eseguivano tale trattamento solo
ciclicamente nell’anno.

Questo approccio autogestito ha dimostrato di essere utile nel
mantenere i benefici riabilitativi raggiunti attraverso la riabilita-
zione intensiva ed estensiva, benefici che generalmente si riduco-
no a causa dalla prolungata ipomobilitd domiciliare, ed inoltre ha
evidenziato che ¢ possibile ottenere ulteriori miglioramenti delle
performance funzionali anche nei soggetti affetti da neurolesioni
inveterate.

Il paziente ¢ l'atleta che si allena per far progredire e migliorare
le performances della parte integra del suo sistema nervoso, men-
tre lesperto — il suo riabilitatore — attua sedute per un pitt lungo
periodo di tempo, ma ad intervalli di tempo maggiori rispetto ai
tradizionali metodi di fisioterapia. Egli si pone come allenatore,
nel senso sportivo del termine.

Facendo uso delle istruzioni tecniche ricevute e dei tempi di ese-
cuzione, sara soprattutto il lavoro personale domiciliare a determi-
nare i risultati ottenuti, qualunque sia il tempo trascorso dall’esor-
dio della patologia o accidente.

Il nuovo metodo di trattamento riabilitativo pud essere conside-
rato un “accordo” o “contratto” di autoriabilitazione guidata tra
riabilitatore e paziente.

Michele Vecchio

Dirigente Medico dell’Unita Operativa di Medicina Fisica e Riabilitazio-
ne dell Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico Vittorio Emanuele di
Catania. Incarico Professionale presso la stessa Azienda di “ Movimento,
Analisi del Cammino e Terapia con Tossina Botulinica”. Coordinatore Na-
gionale della Sezione Diagnostica Neurofisiologica della Societa Italiana di
Medicina Fisica e Riabilitativa.
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I1 dolore cronico ¢ un problema sanitario di ampie e crescenti di-
mensioni specie in un contesto riabilitativo per la sua capacita di
incide significativamente sulla qualita di vita dei pazienti generan-
do e/o aumentandone la disabilita.

I1 dolore neuropatico ¢ espressione di una lesione o malattia del si-
stema nervoso somato-sensoriale in entrambe le sue divisioni ana-
tomiche, centrale e periferico. All'interno del dolore neuropatico
periferico vi ¢ un gruppo di patologie ad alta incidenza riabilitati-
va (neuropatie compressive: LBP, tunnel carpale, ecc; neuropatie:
diabetiche ecc; dolore misto nocicettivo a componente neuropati-
ca) in cui il dolore neuropatico ha determinate e specifiche carat-
teristiche che permettono di definirlo come “dolore neuropatico
localizzato” (LNP).

In riabilitazione, e per un utilizzo ponderato non solo delle terapie
farmacologiche ma anche di quelle fisiche, ¢ fondamentale iden-
tificare pazienti con LNP. Pili precisa ¢ la diagnosi di LNP piu si
avra la possibilita, scegliendo un trattamento specifico e localizza-
to, di raggiungere un risultato terapeutico positivo. E stato quindi
creato un algoritmo che dalla classificazione diagnostica di dolore
neuropatico porti a quella di LN (Fig. 1 a, b). In questo algorit-
mo vengono sottolineati i passaggi fondamentali per raggiungere
una corretta diagnosi di LNP:

a) che sia un dolore neuropatico periferico;

Dolore
Neuropatico

a) Non
Localizzato

Dolore
Neuropatico
Probabile o
Definito

Dolore.

percepito
nei tessut
superificiali

Dolore
Neuropatico
Localizzato

profilo

(bruciante,
fuiminante,
trafittivo)

b)

0% 100%

Figura 1. - (a): Percorso diagnostico da dolore neuropatico a dolore neuropatico lo-
calizzato. Il punto di partenza dell'algoritmo & la presenza di una diagnosi di dolore
neuropatico certo o almeno l'ipotesi che tale dolore sia di probabile origine neuro-
patica. Il dolore neuropatico localizzato & definito quando i segni e sintomi sono
presenti in una area definita e clinicamente descritta cosi come tale area deve risultare
consistente e congrua con una distribuzione anatomica del sistema somatosensoriale.
Ancora pil importante per una corretta definizione del dolore neuropatico localizzato
& che tali sintomi siano riferiti come superficiali, cutanei. Il Definita I'area e la sua
consistenza con la neuroanatomia, & importante la valutazione dei profili sensoriali.
Essi infatti possono aiutare a determinare sottogruppi di pazienti affetti dalla stessa
patologia ma con risposte terapeutiche differenti e migliori al trattamento topico.

(b): Rappresentazione grafica della appropriatezza di un trattamento topico quan-
do la neuropatia & periferica, I'area sintomatologica circoscritta, i sintomi descritti
come superficiale e definito il loro profilo sensoriale. L'appropriatezza diagnostica
e la possibilita terapeutica di successo di un trattamento topico localizzato salgono
da 0% se viene considerate solo |'eziologia periferica ad un teorico 100% quando il
profilo sensoriale del dolore descritto dal paziente comprende sensazioni dolorose di
bruciore (urente), di dolore lancinante (come un pugnale, una lancia che trafigge), di
dolore folgorante (a scossa) (Da Casale R, Mattia C. Building a diagnostic algortithm
on localized neuropathic pain (LNP) and targeted topical treatment: focus on 5% lido-
caine medicated plaster. Ter Risk Clin Manage 2014; 10:259-268.).

b) che i disturbi siano localizzati in un area o aree con I’'anatomia
nervosa avente un’area di dimensioni contenute e, per comodita
descrittiva, assimilabile ad un foglio di carta A4;

o) il dolore deve essere percepito superficialmente a livello della
cute. Se il dolore ¢ circoscritto ma ¢ percepito in strutture profon-
de come il muscolo o le strutture osteo-tendinee non pud essere
classificato come LNP;

d) la presenza di descrittori semantici del dolore quali urente,
lancinante e possono costituire un elemento in piu per il rag-
giungimento della massima efficacia nell’impostazione di terapie
topiche.

Questi pazienti hanno profili sensoriali abbastanza riconoscibili
e caratterizzati da dolore sia spontaneo che evocato. Iperalgesia e
allodinia, rispettivamente da stimolo doloroso e non, sono nor-
malmente presenti cosi come sono assai spesso riportati sintomi
quali parestesie/disestesie. Non sempre clinicamente riscontrabili
sono i disturbi sensitivi negativi, spesso impossibili da evidenziare
per la presenza di una sovrastante allodinia e della reazione dolo-
rosa del paziente.

Lidentificazione di un LNP sottintende la possibilita terapeutica
di intervenire localmente sul dolore. Il modo piu intuitivo per
controllare un dolore neuropatico periferico ¢ quella di interrom-
pere/modulare le afferenze sensoriali che dalla periferia salgono
al corno dorsale del midollo spinale producendo modificazioni
plastiche in grado esse stesse di mantenere ed amplificare gli sti-
moli dolorosi. A parte applicazioni di agenti topici utilizzati nel
dolore neuropatico quali la capsaicina, la ketamina o il baclofen,
il modo pit semplice ed efficace per bloccare tale input ¢ l'uso
degli anestetici e in particolare dei patch di lidocaina al 5%, la
cui attivitd ¢ legata al blocco dei canali del sodio (Na). Tali cana-
li, iperespressi, si distribuiscono ad elevata concentrazione lungo
I’assone delle fibre demielinizzate e a livello del danno assonale,
favorendo quindi la formazione ectopica di impulsi algici.

Un controllo del LNP non invasivo e che non aggiunga farmaci
sistemici in una popolazione anziana affetta da patologie croniche
e in trattamento polifarmacologico quale quella che si riscontra
prevalentemente in riabilitazione rappresenta un grosso vantag-
gio. Il suo controllo deve quindi fare parte di una strategia di
presa in carico globale del paziente in cui trattamento del dolore
e riabilitazione siano aspetti complementari nella gestione della
cronicitd: l'uno senza ’altro destinati a risultati quantomeno in-
soddisfacenti.

Roberto Casale

Responsabile dell’Unita di Riabilitazione del dolore presso la Fondazione
Salvarore Maugeri - Istituto Scientifico di Montescano, Pavia. Responsabile
della Unita di Valutazione e Riabilitazione Alzheimer. Responsabile della
Unita malattia di Parkinson e Disturbi del movimento, UO Riabilitazione
Neuromotoria. Responsabile di struttura complessa (RUOC) del Servizio di
Neurofisiopatologia. Dottore di Ricerca in Advanced Technology in Rehabi-
litation Medicine, Universita di Roma Tor Vergata.
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The aim of this presentation is to describe how neuromodulation
can provide a viable treatment option to treat central pain. Central
pain syndrome is a type of neuropathic pain originated by lesions
in the central nervous system structures, including the spinotha-
lamic tract, thalamus, or tractus thalamocorticalis. Different neu-
rological conditions can cause central pain such as stroke, and
spinal cord injury. Central pain is characterized by hyperalgesia,
allodynia, and spontaneous pain. These are treatment-resistant
conditions, as patients do not often respond to pharmaceutical
interventions. Several neuromodulatory techniques, such as tran-
scranial direct current stimulation (tDCS), have emerged as pro-
mising therapeutic options for central pain. A potential advantage
of these methods is that it also allows researchers to study the
physiopathology of the cortical changes in chronic pain condi-
tions. Neuropathic pain has been described to be secondary to
maladaptive plasticity. The NIBS methods target different cortical
brain areas that are involved in the neuromatrix of pain. For in-
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stance, NIBS stimulation over the primary motor cortex, through
indirect connections to the thalamus, can modulate the neural
network involved in pain.

Fregni Felipe

Direttore del laboratorio di Neuromodulazione dell’ Ospedale Spaulding
di Boston e Proféssore di Neurologia alla Scuola di Medicina di Harvard.
Principali ambiti di interesse sono gli studi sulle tecniche di stimolazione ce-
rebrali non invasive come potenziali strumenti di trattamento per patologie
neurologiche e psichiatriche.
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La principale causa di dolore cronico di origine muscolo schele-
trica e terza causa di disabilita nella popolazione mondiale oltre
i 60 anni di etd ¢ rappresentata dall’osteoartrosi. Si tratta di una
patologia degenerativa caratterizzata da “basso grado di inflam-
mazione” a livello di cartilagine articolare e sinovia con progressi-
va alterazione della matrice extracellulare e perdita della struttura
articolare “in toto”. La patologia comporta dolore associato a im-
potenza funzionale e rigidita articolare con conseguente riduzio-
ne della qualita di vita e dell’autonomia nelle principali attivita
di vita quotidiana dei pazienti affetti. Alla base del fenomeno di
cronicizzazione del dolore, di origine multifattoriale e ad eziopa-
togenesi complessa, vi sono ormai sempre pilt noti meccanismi
di sensibilizzazione periferica e centrale che si associano a una
ridotta efficacia del sistema endogeno inibitorio di controllo del
dolore e/o ad uno squilibrio tra sistemi di controllo facilitatori
e inibitori. Fenomeno che trova la sua massima espressione nel
dolore diffuso del paziente affetto da sindrome fibromialgica, da
disfunzione dell’articolazione temporomandibolare, da lombalgia
cronica aspecifica e sindrome da fatica cronica. Lo stesso dolore
interviene con meccanismi diretti e indiretti a livello del SNC
con progressiva affaticabilitd, perdita della forza muscolare con
decondizionamento del paziente affetto e alterazioni delle funzio-
ni somatosensoriali e senso motorie dinamiche (“Pain Adaptation
Model”). Espressione clinica della patologia cronica sono il dolore
spontaneo, I'iperalgesia profonda primaria e secondaria, I'ipere-
stesia superficiale e I’allodinia meccanica statica e dinamica.

Compito della medicina riabilitativa ¢ la presa in carico del pa-
ziente affetto da dolore muscolo scheletrico con un approccio
di tipo omnicomprensivo-biopsicosociale in modo da permette-
re valutazione, prevenzione e trattamento della singola persona
affetta da dolore, sfruttando trattamenti sia farmacologici che
non farmacologici. Obiettivo sard quello di portare la persona al
massimo livello di funzione e migliorarne la qualita di vita. A tal
proposito emerge sempre pilt dalla letteratura scientifica l'utilizzo
combinato della terapia manuale affiancata all’esercizio terapeuti-

co per gestire al meglio il dolore, il recupero della funzione e della
qualita di vita del paziente affetto da dolore muscolo scheletrico
cronico. In particolare, le linee guida internazionali raccoman-
dano la combinazione di educazione-informazione associata ad
approccio cognitivo-comportamentale per controllare al meglio la
sintomatologia dolorosa. Lesercizio aerobico afhiancato ad esercizi
di rinforzo muscolare ed esercizi per migliorare 'endurance del
paziente, insieme ad un approccio di terapia manuale risultano
pilt idonei al recupero della funzione. A tutt'oggi emerge tuttavia
la necessita di implementare il livello di attivita fisica nella popo-
lazione generale, l'aderenza della persona all’esercizio e soprattutto
la capacita da parte del medico fisiatra di prescriverne la corretta
posologia in termini di tipo, durata, frequenza e intensita. In base
alla progressione dell’ osteoartrosi (OA), compito della ricerca
scientifica in ambito clinico sard la scoperta di fattori predittivi
positivi per individuare i sottogruppi di pazienti che rispondano
meglio al trattamento non farmacologico.
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LA CAPACITA DI CONDUZIONE DI VEICOLI DOPO
GRAVE CEREBROLESIONE ACQUISITA: UN’ANALISI
RETROSPETTIVA

Nabia PagaNeLLI (D - FLORES ARLOTTI (D)
AUSL Romagna, ospedale G. Marconi, Cesenatico, Italia (1)

Introduzione. Lo studio ha lo scopo di verificare la possibilita di
ritorno alla guida di veicoli in pazienti con Grave Cerebrolesione
Acquisita (GCA), individuando le variabili piti predittive e i test
pilt significativi.

Materiali e metodi. Si tratta di uno studio retrospettivo effet-
tuato su un gruppo di 158 pazienti che, in seguito ad una GCA,
hanno seguito un percorso riabilitativo presso la Medicina Ri-
abilitativa dell’Ospedale Marconi di Cesenatico tra il 2007 e il
2013. Lo studio si ¢ focalizzato sui DISTURBI COGNITIVI
che condizionano la ripresa della guida dopo cerebrolesione: fun-
zioni ATTENTIVE, VISUO-SPAZIALI, ed ESECUTIVE. Per
la valutazione di tali disturbi ¢ stata utilizzata la batteria di Test
per 'Esame dell’Attenzione (TAP/TEA) di Zimmerman e Fimm.
I parametri che vengono misurati sono 4: mediana dei tempi di
reazione; deviazione standard; numero di omissioni; numero di
errori. I pazienti che ottenevano punteggi patologici ai test, veni-
vano avviati ad un training riabilitativo cognitivo con l'utilizzo
di un software. Venivano poi sottoposti ad una prima valutazione
di controllo a 3 mesi di distanza dalla precedente. Il percorso si
concludeva quando il paziente otteneva punteggi nella norma nei
test, oppure quando a 2 valutazioni successive i punteggi non si
modificavano in maniera statisticamente significativa rimanendo
patologici. Le variabili considerate sono le seguenti: genere; eta;
eziopatogenesi; scolaritd; sede di lesione; intervallo di tempo tra
lesione e prima valutazione. Per verificare la significativita dei dati,
come analisi statistica sono stati utilizzati il %2 e il T test.
Risultati. 158 pazienti: 105 maschi e 53 femmine; etd media 41
anni (DS17,36); eziologia: 95 Traumatica; 48 Vascolare; 6 Ne-
oplastica; 6 Anossica; 3 Infettiva. Dei 158 pazienti: 25 vengono
esclusi per la gravitd; dei 133 inclusi, dopo la 1° valutazione 53
possono gia tornare a guidare e 80 invece vengono avviati ad un
training riabilitativo. Di questi 80 pazienti, a completamento di
tutto iter valutativo/riabilitativo: 51 presentano un recupero che
gli permette di tornare alla guida, mentre 29 non potranno tornare
a guidare. I risultati mostrano che: il genere non ¢ mai significati-
vo (P=0,06); l'etd & una variabile significativa (P<0,05) nel predire
il ritorno alla guida, infatti la media dell’eta di chi torna a guidare
¢ di 37 anni, rispetto alla media dell’eta di chi invece non torna a
guidare, 46 anni; la scolarita ¢ un elemento che non mostra dif-
ferenze significative (P=0,26); I'eziologia ¢ altamente significativa
(P<0,01), infatti nel gruppo dei pazienti che torna a guidare I’'81%
ha un’eziologia di origine traumatica, contro soltanto il 19% dei
pazienti che hanno una patogenesi vascolare; la localizzazione del-
la lesione nell'emisfero destro ¢ altamente significativa (P<0,01)
nel discriminare tra chi pud guidare fin da subito (30%) e chi
invece dovra effettuare un training riabilitativo (70%). Andando a
considerare i test somministrati ai pazienti (con il software TAP/
TEA), si ¢ rilevato che i test pitt significativi (P<0,01) nel predire il
non ritorno alla guida sono quelli che misurano le funzioni visuo-
spaziali (Campo Visivo, Eminattenzione, Esplorazione Visiva).
Conclusioni. Dopo una GCA la possibilita di ritorno alla guida
¢ condizionata dall’etd e dall’eziopatogenesi. La presenza di una
lesione cerebrale destra, rende altamente probabile la necessita di
fare un training riabilitativo. i test piti predittivi sono quelli che
misurano le funzioni visuo-spaziali.
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LA NEURORIABILITAZIONE INTENSIVA NELLA MO-
DULAZIONE DELLO STRESS OSSIDATIVO E DELLA
PLASTICITA NEURONALE IN PAZIENTI CON ICTUS
ISCHEMICO
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Introduzione. Nell’ictus ischemico I'improvvisa riduzione
del flusso ematico cerebrale determina un’aumentata sintesi di
ossido nitrico (NO) e l’attivazione di una cascata di reazioni
mediate da radicali liberi che attivano e perpetuano il danno
neuronale ed endoteliale; ’'NO ¢ altresi un neurotrasmettitore
coinvolto nel controllo dell’attivitd neuronale e nella regolazione
dei fenomeni implicati nella plasticita cerebrale. La riabilitazio-
ne neuromotoria intensiva ¢ volta al miglioramento dei deficit
neurologici e delle performance motorie e cognitive del paziente
con esiti di ictus al fine di ripristinare la migliore autonomia
e qualitd di vita possibili in rapporto al danno neurologico ri-
portato. Lo studio si propone di verificare se I'eflicacia della ri-
abilitazione neuromotoria convenzionale intensiva possa essere
correlata alla modulazione della biodisponibilitd dell’NO e dei
perossidi sierici con conseguenti modificazioni dei fenomeni di
plasticita neuronale.

Materiali e metodi. Sono stati arruolati 10 pazienti (etd me-
dia 76.9+9.7 anni) con diagnosi di ictus ischemico insorto en-
tro sette giorni dalla valutazione neuroriabilitativa e con infarto
nel territorio dell’arteria cerebrale media confermato con esame
neuroradiologico. Sono state adottate scale di valutazione del de-
ficit neurologico [The National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS) e la European Stroke Scale (ESS)] ed ¢ stato effettuato
un prelievo ematico per la determinazione dei metaboliti stabili
del’NO (NOx) e dei perossidi sierici con metodo fluorimetrico
prima e dopo un ciclo di riabilitazione neuromotoria intensiva
convenzionale di 4 settimane (6 giorni/settimana).

Lanalisi statistica ¢ stata effettuata con lo Student’s paired #test.
Risultati. Al termine del ciclo riabilitativo il punteggio NITHSS
si ¢ ridotto da 9.5+4.4 a 6.42£3.8 (P<0.05; Student’s paired #-
test) ed il punteggio ESS ¢ aumentato da 60.2+15.4 a 72.2+14.8
(P<0.05; Student’s paired #test); i livelli sierici di NO si sono
ridotti da 26.6£6.5 pM a 16.5:4.6 pM (P<0.05; Student’s
paired #test) come quelli dei perossidi, da 517.2+£150.0 uM a
332.0270.1 uM (P<0.05; Student’s paired #test).

Conclusioni. La riabilitazione neuromotoria potenzia la rior-
ganizzazione cerebrale ed i processi di neuroplasticita, promuo-
vendo nuovi circuiti neuronali ed i fenomeni di sinaptogenesi e
di signalling nell’ambito dell’unitd neurovascolare fondamentale
per la normale funzionalitd biologica delle reti e commessioni
neuronali; i risultati dello studio indicano che la riabilitazione
neuromotoria intensiva modula i livelli di NO e dei perossidi
sierici cosi da favorire i processi di rimodellamento sinaptico,
potenziare i fenomeni di long-term potentation alla base dell’ap-
prendimento e ridurre lo stress ossidativo e conseguentemente il
danno endoteliale e neuronale. In conclusione la modulazione
della biodisponibilitd del’NO promossa dalla riabilitazione fa-
cilita i fenomeni di plasticita neuronale con conseguente miglio-
ramento del deficit neuromotorio del paziente con ictus ischemi-
co; in relazione a tali evidenze I’'NO oltre ad essere considerato
un marker biologico di danno neuronale, potrebbe assumere il
valore di marker del recupero di funzione e quindi di efficacia
della riabilitazione neuromotoria.
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Introduzione. La Sindrome Compartimentale Cronica (SCC) o
Over Use Syndrome (SOU) o Repetetive Movement Injury (RMI)
o Occupational Overuse Syndrome (OOS), ¢ una condizione
dolorosadovuta alle sollecitazioni meccaniche da attivita
lavorative, domestiche o ludico-sportive, dove sono presenti
movimenti reiterati nel tempo, nell'intensita e nella modalita. Il
dolore & dovuto alla compressione dei tronchi nervosi, causato
dall’aumento della pressione all’interno di un compartimento
muscolare determinato dai fenomeni vascolari (edema e/o
ischemia), degenerativi (osteofiti da micro-trauma) a carico delle
strutture muscolo/tendinee articolari e peri-articolari. Il dolore
nella SCC puo essere considerato un dolore neuropatico localizzato
e le linee guida e le raccomandazioni internazionali suggeriscono
I'uso della Lidocaina cerotto 5% (LC5) (2). LC5 ¢ costituito da
un idrogel adesivo contenente lidocaina al 5% supportato da
una base di tessuto in polietilen-tereftalato, pubblicazioni e trial
clinici hanno dimostrato la sua utilita in condizioni cliniche che
hanno in comune la presenza di dolore neuropatico localizzato, il
profilo di efficacia paragonabile ai farmaci sistemici ma con una
tollerabilitd/sicurezza maggiori, dato il trascurabile assorbimento
sistemico e la conseguente minor incidenza di effetti collaterali
e interazioni farmacologiche (3). Scopo del presente studio ¢ di
verificare se 'introduzione nel nostro protocollo terapeutico per
il trattamento della SCC di LC5costituisca un vantaggio per il
paziente, in termini di riduzione della pressione compartimentale
e di conseguenza una riduzione del dolore e di una riduzione

Materiali e metodi. Il nostro studio retrospettivo, maggio
2014-febbraio 2015, ha interessato sei pazienti, quattro uomini e
due donne, in etd compresa tra i 35 ed i 50 anni, tutti impiegati
in attivitd manuale di tipo ripetitivo (1 meccanico, 2 lavoratori
dell’argilla e creta per la costruzione di mattoni, 1 addestratrice
di cavalli, 1 bracciante agricolo, 1 assemblatrice di componenti
elettronici), che sono giunti alla nostra osservazione per SCC
dell'arto superiore destro. A questi pazienti ¢ stato applicato
nell’avambraccio sofferente il cerotto LC5 (Versatis’) per 12 ore al
giorno, per un tempo valutato attraverso la scala del dolore NRS e
contemporaneamente sottoposti a chinesiterapia passiva ed attiva
per 20 giorni in ambulatorio e poi a domicilio, di continuith
terapeutica e di prevenzione attraverso l'addestramento del
paziente e di un caregiver, sul modello di Riabilitazione su base
Comunitaria. Questo gruppo ¢ stato messo a confronto con uno
omologo tra i pitt recenti trattati che come consuetudine erano stati
trattati con mesoterapia (Ketolarac trometamina 10 mg, pridinolo
mesilato mg 1, lidocaina al 2% ml 2, fisiologica q.b. a ml 5), 2

sedute settimanali per 20 giorni. Anche questo gruppo era stato
trattato con chinesiterapia attiva e passiva. I pazienti inclusi nello
studio LP5 hanno tutti eseguito una RMN ed una elettromiografia
dell’arto superiore e alla visita di ingresso (V0) sono stati rilevati
i dati anamnestici occupazionali, I'esame obiettivo, 'intensita del
dolore (NRS), lallodinia meccanica dinamica, il questionario
DN4, la qualita del sonno, la pressione compartimentale invasiva
(metodo Pascal) sotto guida ecografica dell’avambraccio sofferente
che di quello sano e I'insorgenza di effetti collaterali. La pressione
compartimentale invasiva (metodo Pascal) misurata sotto guida
ecografica, sia sull’avambraccio sano che in quello affetto da SCC,
a riposo e dopo sforzo muscolare fino alla comparsa del dolore
(stretching e dopo e prono-supinazione). Per limitare il dolore
sul punto di infissione dell’ago 21G ¢ stata applicata una crema
a base di Lidocaina e Prilocaina al 2,5%, 30’ minuti prima della
misurazione, la stessa poi rivalutata quando il paziente aveva una
NRS tra 4/5. Nelle successive visite di controllo dopo 3, 7, 10, 14
e 21 giorni (V1-V5) di trattamento sono state rilevati I'intensita
del dolore (NRS), l'allodinia meccanica dinamica (NRS), il
questionario DN4, la qualitd del sonno e l'insorgenza di effetti
collaterali.

Risultati. Le pressioni intra-compartimentali nell’arto superiore
affetto da SCC avevano valori differenziali superiori rispetto a
quello sano, prima dell’applicazione del cerotto LP5, compresi
tra i 4 ed i 6 mmHg, rientravano nella norma quando il valore
NRS era compreso tra il 4/5, con conseguente miglioramento
della attivitd funzionale dell’arto. Luso del cerotto LP5 nella
SCC versus mesoterapia, ha notevolmente accorciato i tempi di
inizio della terapia riabilitativa perché riducendosi la pressione
intra-compartimentale si ¢ ridotto il dolore. Laver introdotto
la metodica di trattamento riabilitativo sul modello della RBC
la qualitd di vita lavorativa ¢ migliorata ma soprattutto sulla
prevenzione di nuovi episodi

Conclusioni. Malgrado l'esiguita dei pazienti, ma anche la SCC
non ¢ una patologia facilmente osservabile in ambulatorio di
terapia del dolore, perché questi pazienti giungono piu spesso
all'osservazione del MMG, questo lavoro vuole fornire una
possibile strategia di tractamento.
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Introduzione. Si stima che nei pazienti post ictus un incremento
patologico del tono muscolare all’arto superiore sia rilevabile nel
50% dei soggetti a 12 mesi dall’evento.! Tra le varie modalita
di tratctamento, anche dopo inoculazione di tossina botulinica,
viene spesso utilizzata la mobilizzazione passiva, ma ¢ necessario
“dosare” la forza e la velocita con la quale il muscolo spastico
viene allungato per evitare spasmi e peggioramenti della spasti-
cita stessa. In tutti i casi si pone il problema di come valutare
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quantitativamente l'efficacia del trattamento. Nel corso degli
ultimi anni si ¢ assistito ad un rapido sviluppo dell’impiego di
dispositivi robotici in riabilitazione che, anche se in grado di
acquisire numerosi segnali, vengono spesso utilizzati solo per il
trattamento e pil raramente per la valutazione dell’efficacia dello
stesso2. Obiettivo dello studio ¢ quello di valutare le prestazioni
di un dispositivo robotico indossabile, chiamato NEUROExos3,
in grado di movimentare attivamente ’articolazione del gomito,
per effettuare attivitd di stretching muscolare di soggetti post
ictus, e contemporaneamente di valutare lo sforzo necessario per
vincere la resistenza del paziente, da cui si possono avere indi-
cazioni quantitative di se e quanto si riduce la spasticitd dopo
inoculazione di tossina botulinica.

Materiali e metodi. Sei soggetti, 4 maschi e 2 femmine, (eta
media 63 anni; SD 23) affetti da esiti di ictus in fase cronica sono
stati arruolati per lo studio. Criteri di inclusione erano: i) emi-
paresi destra quale esito di primo evento ictale; ii) evento acuto
almeno un anno prima dell’inizio del trattamentos; iii) indicazio-
ne al trattamento con tossina botulinica ai muscoli del gomito;
iv) abilita a comprendere semplici istruzioni. Criteri di esclusione
erano: i) emiparesi bilaterale; ii) grave deficit cognitivo-compor-
tamentale; iii) rifiuto di prestare il consenso informato. Il dispo-
sitivo utilizzato ¢ un sistema robotico esoscheletrico a pitt gradi
di liberta equipaggiato con un sistema di auto allineamento pas-
sivo dell’asse articolare del gomito. II sistema puo essere attivo e
fa compiere al paziente movimenti di flesso-estensione del gomi-
to, oppure passivo e lascia libero il soggetto di muoversi attiva-
mente. 1] dispositivo ¢ sensorizzato ed ¢ in grado di misurare la
coppia di flessione scambiata con il paziente, in particolare quella
esercitata in contrasto al suo moto quando il robot ¢ attivo. Se
questa coppia (forque) supera una determinata soglia, il sistema
si ferma e diventa completamente “trasparente” rispetto al movi-
mento del gomito che tendera alla sua posizione di riposo per poi
riprendere la sua attivitd. Nel corso di ogni singolo movimento il
sistema ¢ in grado di registrare il torque ed il range of movement
(ROM). A partire da queste variabili ¢ possibile calcolare la rigi-
dita del gomito e la fluiditd del movimento. Il giorno precedente
I'inizio del trattamento i pazienti sono stati sottoposti ad inocu-
lazione di tossina botulinica di tipo A nei muscoli coinvolti nella
flessione del gomito. La valutazione clinica prevedeva la Scala
di Ashworth Modificata (MAS) ed il ROM e veniva effettuata
all’inizio del trattamento, alla fine ed al follow up di sei mesi.
Il trattamento consisteva in sedute quotidiane di 45 minuti di
movimenti di flesso-estensione del gomito assistite dal sistema
robotico per due settimane (totale 10 sedute).

Risultati. Al termine del trattamento tutti i soggetti hanno mo-
strato una riduzione di un punto della MAS e due soggetti un
incremento del ROM rispettivamente di 5 e 30 gradi. Questi
risultati erano mantenuti al follow up. Osservando il torgue re-
sistivo ed il profilo dell’angolo registrato da NEUROEXOS per
ogni movimento di flesso estensione ¢ possibile identificare un
indice quantitativo di stiffness del gomito, calcolato sulla base
dell’angolo di flessione per cui il zorgue & nullo (nessuna resisten-
za, cio¢ il punto di equilibrio autonomo del paziente) e sulla base
del rapporto torque/angolo per ogni singolo ciclo di movimento.
Conclusioni. [ risultati, oltre a confermare l'efficacia della tos-
sina botulinica nel trattamento della spasticitd, mostrano come
la valutazione effettuata attraverso scale clinica e quella stru-
mentale vadano nella stessa direzione, suggerendo che i sistemi
robotici come NEUROExos possono essere utilizzati non solo
per il trattamento, ma anche per la valutazione riducendo i costi
complessivi. Infatti I'uso dei robot per la valutazione consente di
avere dati obiettivi e quantitativi per ogni singolo movimento,
raccolti contestualmente al trattamento riabilitativo e che non
richiedono “tempo uomo” come la valutazione clinica. Infine, la
possibilitd di monitorare in continuo i cambiamenti consente di
riconoscere immediatamente quando il paziente ha raggiunto il
plateau di recupero evitando di prolungare inutilmente il tratta-
mento.
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Introduzione. Nel trattamento delle lombalgie croniche assume
grande rilevanza educare il paziente ad un corretto trattamento
autonomo domiciliare, ma i pazienti tendono a non eseguire a casa
gli esercizi che vengono loro proposti, a causa di vari fattori, primo
fra essi la quotidianita che li coinvolge: difficilmente un individuo
che trascorre fuori casa la maggior parte della giornata impiegher
le proprie energie residue e il proprio tempo libero per dedicarsi
all’esecuzione dei compiti proposti dal terapista. Latteggiamento
nei confronti della terapia che piti spesso osserviamo in questi sog-
getti & quindi di tipo “passivo”, ovvero si curano esclusivamente in
presenza del riabilitatore, in ambito ospedaliero o ambulatoriale,
ma non hanno la costanza necessaria per eseguire a casa degli eser-
cizi. Partendo dalle conclusioni degli studi della Dott.ssa G. Jull
di Sidney, del Dr. Smisek e del Prof. Lewit di Praga ci siamo pre-
posti l'obbiettivo di elaborare un programma originale che abbia
le caratteristiche di essere efficace e, soprattutto, facile da eseguire.
Materiali e metodi. Il programma da noi elaborato prevede 'in-
tegrazione degli esercizi del metodo Smisek con esercizi specifici
per la muscolatura addominale profonda, in modo da permet-
tere al paziente di ottenere benefici pili rapidamente. Richard
Smisek & un ortopedico Ceco che ha elaborato le sue tecniche
partendo da una osservazione attenta dell’evoluzione del movi-
mento umano; I'uomo, infatti, ha dovuto elaborare una struttura
del movimento molto raffinata dovuta al passaggio alla posizione
eretta; questa, infatti, richiede un attento e preciso controllo del-
la stabilitd dell’apparato locomotore. Come abbiamo gia visto, ¢
indubbio che l'organizzazione dell’apparato locomotore preveda
che il cervello ricerchi, prima di tutto, la statica per poi elabo-
rare il movimento vero e proprio; la posizione eretta permette
all'uomo di liberare l'arto superiore dalla locomozione cosi da
poterlo mettere al servizio dell’intelligenza, ma crea un essere che
si pud paragonare ad un “palo che cammina” con una base di
appoggio molto ristretta che rende estremamente svantaggiosa la
gestione dell’equilibrio. Smisek si ¢ particolarmente concentrato
sul fatto che nel corso del suo lungo periodo evolutivo I'uvomo
abbia, quindi, sviluppato un sistema muscolare che provveda a
stabilizzare molto bene I'apparato locomotore prima di compiere
il movimento, e ele ricerche e conclusioni del gruppo di G. Jull
sul traverso confermano questo aspetto. Prevalendo, negli ultimi
anni, un tipo di vita maggiormente sedentario, si ¢ arrivati ad
avere un aumento del carico statico e la diminuzione del movi-
mento naturale del corpo. Gli esercizi del metodo Smisek offrono
la possibilita di compensare questo squilibrio, affinché i muscoli
riprendano la loro armonia e funzionalitd. Tramite I'azione delle
catene muscolari profonde che presentano un andamento a spi-
rale, la colonna viene distesa verso l'alto, favorendo la posizione
eretta. Secondo l'ortopedico ceco, I'insorgenza di episodi lom-
balgici ¢ favorita da una prolungata attivazione delle catene mu-
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scolari verticali, che, stabilizzano il nostro corpo in posizione di
riposo e decorrono verticalmente dall’alto verso il basso, e dalla
mancata attivazione delle catene muscolari ad andamento spirale,
con azione stabilizzatrice sia durante il movimento effettuato in
posizione eretta, sia durante il movimento effettuato in posizio-
ne seduta. Smisek afferma che il miglior modo per diminuire il
dolore e per prevenire la comparsa di lombalgie consista nel ri-
lasciamento delle catene muscolari verticali tramite l'attivazione
delle catene muscolari a spirale; queste, oltretutto, estendono la
colonna vertebrale, aumentando percio la distanza fra le vertebre
adiacenti cosi da favorire la diminuzione della pressione esercitata
sui dischi intervertebrali.

Il metodo prevede l'utilizzo di un semplice apparecchio formato
da una corda elastica, con la quale eseguire esercizi che coinvol-
gano le catene muscolari a spirale, in modo da enfatizzare la loro
azione stabilizzatrice. Gli esercizi con la corda elastica rendono
possibile la rapida stimolazione della contrazione dei muscoli
profondi del tronco e dell’addome che, a causa di lavori seden-
tari, non vengono attivati durante I’arco della giornata, e questo
avviene anche con I'impiego di poca forza. Smisek da grande im-
portanza all’espirazione attiva, poiché, tramite 'attivazione dei
muscoli addominali, stimola il processo di stabilizzazione del
rachide; inoltre facilita il rilasciamento della muscolatura dei cin-
goli scapolare e pelvico. Durante I’inspirazione vi ¢ la contrazione
del diaframma e il rilassamento dei muscoli addominali. Lattivita
del diaframma si unisce, durante 'inspirazione, a quella dei mu-
scoli ileopsoas e paravertebrale: questi fanno parte delle catene
verticali, la cui attivitd ¢ apprezzabile proprio durante I'inspira-
zione. Al contrario durante I’espirazione, come accennato sopra,
vi ¢ la contrazione dei muscoli addominali e il rilassamento del
diaframma. Pilt precisamente i muscoli addominali interessati
sono il gia citato muscolo trasverso dell’addome, 'obliquo esterno
e Pobliquo interno dell’addome. Questi fanno parte delle catene
muscolari a spirale la cui attivita ¢ apprezzabile, appunto, durante
lespirazione. Passiamo ora alla descrizione degli esercizi specifici
per la muscolatura addominale. Tra le varie possibilita, la nostra
scelta & ricaduta su due esercizi elaborati dal Prof. Lewit che han-
no la caratteristica di associare all’esecuzione del movimento l'uso
degli automatismi motori (posizione degli occhi, fasi del respiro)
cosi da enfatizzare al massimo la stimolazione della muscolatu-
ra. Il primo si svolge al lettino, con il paziente seduto vicino al
bordo, che spinge contro il margine esterno le caviglie o i talloni,
attivando cosi gli ischiocrurali e inibendo 'uso del muscolo ileop-
soas; si chiede al paziente di controllare la caduta fino a sdraiarsi
sul letto, tenendo le braccia tese in avanti, espirando lentamente
e guardandosi la pancia. In tal modo si ottiene una triplice atti-
vazione degli addominali: la contrazione eccentrica dei muscoli
retto e traverso dell’addome durante il controllo dell’estensione,
l'uso accessorio di questa muscolatura durante l'espirazione e
lattivazione involontaria dettata dal movimento oculare verso il
basso. Per tornare alla posizione di partenza e ripetere 'esercizio,
si spiega al paziente che dovra aiutarsi con le braccia, magari pas-
sando prima sul fianco, e non flettendo con forza la colonna, in
quanto ¢ il tipico movimento che potrebbe creare dolore; proprio
per questo gli addominali vengono fatti eseguire in scarico trami-
te il lavoro in contrazione eccentrica. Se il paziente accusa dolore
durante lesercizio, si chiede di spingere di pitt contro il bordo del
lettino con le gambe, oppure, se persiste il fastidio, verra inizial-
mente sostituito I’esercizio con il cosiddetto “crunch” per il retto
addominale: a paziente supino, anche e ginocchia flesse, mani
dietro la nuca; flette leggermente la colonna e torna in posizione
di partenza. Tale pratica, rinforzando il questo muscolo, aiutera
il controllo iniziale della caduta, eliminando il fastidio dovuto
alla contrazione dello psoas, che contraendosi accentua la lordosi
lombare ed ¢ causa di fastidio. Sono state effettuate tre serie da
dieci ripetizioni, ma, come per ogni tecnica fisioterapica, il nu-
mero varia da persona a persona. Il secondo esercizio ¢ di tipo
respiratorio e coinvolge invece il diaframma, importante muscolo
stabilizzatore: si svolge con la persona seduta su una sedia mu-

nita di braccioli, con i piedi che toccano per terra con tutta la
pianta: sono richiesti respiri profondi, arrivando ad una massima
inspirazione, seguita da un’espirazione tranquilla. Durante la fase
inspiratoria, il paziente deve spingere con gomiti e avambracci
sui braccioli, cosl da inibire 'uso della muscolatura respiratoria
accessoria, come ad esempio i muscoli scaleni e sternocleidoma-
stoideo. Il numero di respirazioni da eseguire ¢ molto variabile,
essendo un esercizio in genere poco faticoso.

Risultati. Il bilancio ¢ da ritenersi sicuramente positivo: innan-
zitutto i pazienti, come evidenziato anche dai risultati dei que-
stionari, hanno comunicato al terapista soddisfazione per quanto
riguarda il loro stato di salute, sentendosi meglio dopo sole dieci
sedute. Inoltre hanno ben compreso, grazie soprattutto alla spie-
gazione del primo incontro, i principi su cui si basa il trattamen-
to, aumentando la fiducia nei confronti della terapia, ricavandone
cosi anche un beneficio dal punto di vista psicologico e un incre-
mento della motivazione. Questultimo ¢ molto importante per
la continuazione degli esercizi a casa: i pazienti hanno mostrato
forte interesse nei confronti di questo tipo di approccio, mostran-
dosi entusiasti durante le sedute e procurandosi l'elastico, che &
stato loro adeguatamente preparato, per I'esecuzione a domicilio;
sono stati loro dati gli opuscoli con la descrizione e le immagini
degli esercizi da proseguire a casa. Sono stati dati loro consigli
anche per le modalita con cui applicare il programma a casa: dove
posizionarsi con elastico, per quanti giorni e quanto tempo dedi-
carvi, facendo loro capire che le tempistiche sono perfettamente
compatibili con gli impegni quotidiani.

Conclusioni. I vantaggi di questo metodo sono rappresenta-
ti dalla semplicitd con cui pud essere spiegato al paziente, che
quindi potra facilmente riprodurre a casa gli esercizi: questi sono
infacti ripetitivi e facilmente memorizzabili, percid viene favorita
una loro corretta esecuzione a domicilio, senza che sia resa neces-
saria la presenza del fisioterapista. Inoltre si tratta di esercizi la cui
esecuzione richiede poca forza e poco tempo, andando incontro
alle singole esigenze dei singoli individui dettate loro dalla quoti-
dianita. E un metodo economico, poiché la corda elastica presen-
ta un costo molto basso, accessibile a tutti; infine, possono essere
organizzate sedute di gruppo, talvolta maggiormente gradite al
paziente. Per contro, il limite principale del metodo ¢ la lentezza
nell’acquisizione del tono muscolare: ¢ infatti necessario eseguire
tali esercizi per un arco di tempo piuttosto lungo, poiché coinvol-
gono globalmente le catene muscolari profonde e non rinforza-
no specificatamente un muscolo. Includendo nel programma gli
esercizi specifici per la muscolatura profonda abbiamo elaborato
una soluzione che cerca di ovviare a tale limitazione della metodi-
ca, permettendo allo stesso tempo di affrontare il problema relati-
vo alla mancata applicazione domiciliare del programma di riabi-
litazione; possiamo inoltre affermare che si tratti di un approccio
integrato efficace, poiché tende a risolvere alcuni problemi legati
al trattamento delle lombalgie croniche: varrebbe dunque la pena
di indagarlo in maniera pit approfondita in futuro.
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Introduzione. La tendinopatia della cufha dei rotatori, una pa-
tologia molto diffusa tra la popolazione adulta e lavoratrice, ¢
strettamente legata alle alterazioni della statica e della dinamica
scapolare. Le alterazioni della scapola a riposo sono state valutate
attraverso la classificazione di Kibler, che suddivide le disfunzioni
scapolari in 3 gruppi. Lobiettivo di questo studio ¢ quello di in-
dagare se le classi proposte da Kibler hanno valore prognostico nel
recupero di articolaritd, dolore e funzionalitd in pazienti operati di
tenorrafia della cufhia dei rotatori.

Materiali e metodi. Lo studio ha coinvolto 14 pazienti operati di
tenorrafia della cuffia dei rotatori suddivisi nei gruppi corrispon-
denti alle classi di Kibler per la discinesia scapolare. I pazienti
hanno effettuato un trattamento riabilitativo con cadenza trisetti-
manale secondo protocollo aziendale del’'ULSS 3. Ogni soggetto
¢ stato sottoposto a delle valutazioni in tre tempi di articolarita e
questionario SPADI.

Risultati. La classe I e IT di Kibler hanno ottenuto maggiore si-
gnificativitd statistica rispetto agli altri gruppi rispettivamente per
articolaritd (flessione e rotazione esterna) e punteggio SPADI. Il
confronto tra le classi non ha evidenziato significativita.
Conclusioni. La classe I e II di Kibler potrebbero avere valore
prognostico rispettivamente per il miglioramento di dolore e fun-
zionalitd e per il recupero di articolarita. Tali conclusioni necessi-
tano di ulteriori studi per essere confermate.
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Introduzione. La distonia del tronco nella malattia idiopatica
di Parkinson con flessione anteriore del rachide toraco-lombare
superiore a 45° ¢ denominata camptocormia. Essa aumenta du-
rante il cammino e scompare in posizione reclinata, in assenza di
limitazioni meccaniche dei movimenti del tronco, come anchilo-
si o segni clinici o radiografici degenerativi vertebrali o malattie
scheletriche [1, 2]. Gli scopi di questo studio erano di confermare
con misurazioni scientifiche la camptocormia e di quantificare
con parametri clinici, radiografici e di gait analysis I'effetto della
“sinergia” tra inoculazione di tossina botulinica e programma ria-
bilitativo mirato in pazienti affecti da malattia di Parkinson.

Materiali e metodi. 10 pazienti con camptocormia (7 maschi e
3 femmine; di etd media di 64 anni) hanno partecipato a questo
studio. I pazienti sono stati sottoposti alle seguenti valutazioni al
reclutamento ed un mese dopo I'inoculazione di tossina botuli-
nica: esame neurologico, in particolare con la sottoscala motoria
UPDRS 111 e la scala di disabilita di distonia del tronco (TDDS),
Rx del rachide in ortostatismo per calcolare I'angolo di Cobb,
TAC dorso-lombare, analisi strumentale con cinematica, cinetica,
eletcromiografia dinamica ed elettromiografia statica ad ago. Le
valutazioni sono state eseguite in condizioni “on” ed un’ora dopo
la regolare somministrazione della terapia antiparkinsoniana. E
stata eseguita I'analisi di 9 prove, usando il sistema optoelettroni-

co EL.I'TE. 3-D SMART (BTS, Milano, Italia), secondo il pro-
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tocollo DAVIS, con registrazione elettromiografica (Pocket EMG,
BTS, Milano, Italia) dei muscoli retti addominali superiori, retti
addominali inferiori, obliqui esterni, obliqui interni, ileo-psoas,
paravertebrali dorsali, paravertebrali lombari e glutei medi. Tutti
i pazienti presentavano inclinazione anteriore del rachide, che era
in media di (58.2° + 9.3°). Si riteneva idonea inoculazione di tossi-
na botulinica a spike di iperattivita eletcromiografica di pit di 100
uVolts/sec per durata maggiore di 500 msec., a riposo e durante i
movimenti. Lelettromiografia statica ad ago escludeva potenziali
da eziologia miopatica o neuropatica primaria. Sotto guida elet-
tromiografia statica ad ago, individuato in tempo reale il sito di
iniezione, abbiamo inoculato la tossina botulinica (Dysport, 500
U in 2,5 mL di soluzione fisiologica) nei muscoli retti addominali
inferiori, obliqui esterni ed ileo-psoas bilateralmente in 6 siti im-
piegando 50 U per sito. Al trattamento con tossina botulinica ¢
seguito in simbiosi simultanea trattamento riabilitativo di sessioni
individuali, di 90 minuti per sessione, di 5 giorni alla settimana
per 4 settimane.

Risultati. Dopo il trattamento, il punteggio della sottoscala moto-
ria UPDRS I aumentava in media di 5 punti e quello TDDS di 6
punti. Uesame radiografico confermava significativa riduzione dei
valori del “bending” dorsale misurati con angolo di Cobb (46.9°
+7.2° vs. 58.2° + 9.3°). Cinematica: ripresa del ritmo sinusoidale
di bacino nel piano sagittale con riduzione della retroversione e
dell’obliquita nel piano frontale. Cinetica: aumento di picco, nella
fase finale di appoggio, del momento estensorio di anca, con valori
medi di 1,2 Newton x metro/Kg. contro 0,7 del pre-trattamento.
Elettromiografia dinamica: riduzione di anomala tonica iperatti-
vitd dei muscoli addominali ed ileo-psoas; miglioramento della
funzionalitd contrattile dei muscoli paravertebrali dorso-lombari.
Conclusioni. La camptocormia puo essere trattata con efficacia se
viene individuata nella sua caratteristica principale di “bending”
anteriore del rachide, in assenza di strutturazione ossea in iper-
cifosi toracica ossea. Lelettromiografia dinamica fornendo infor-
mazioni di pitt muscoli in contemporanea, registrandone ’attiva-
zione sotto carico e rispetto ai baricentri, consente di individuare
gli attori responsabili della camptocormia, ai fini di inoculazione
con tossina botulinica. Riteniamo che il trattamento con tossina
botulinica fornisca una “finestra normotonica” su cui reimpostare
in contemporaneita il programma riabilitativo. Non ci deve essere
una diastasi tra intervento botulinico e momento fisioterapico, ai
fini di riottimizzare il coefficiente visco-elastico muscolare. Il sud-
detto trattamento integrato fornisce risultati clinici e strumentali
significativi [3]. La tossina botulinica agisce direttamente sulla
funzionalita contrattile muscolare ed indirettamente, sinergizzata
in contemporanea con la fisioterapia, anche sulla micro-struttura
anatomica e sulla viscositd muscolare. Leffetto strutturale che
permane risulta utile per l'evoluzione futura secondo il principio
“step by step”. Infatti il trattamento pur prevedendo un limite
di tempo di efficacia, permette verosimilmente anche modifiche
strutturali delle miofibrille, incrementate ad ogni ripetizione te-
rapeutica.
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Introduzione. La tecnica del Kinesiotaping ¢ una metodica eco-
nomica e con buona compliance da parte del paziente per il tracta-
mento degli stati dolorosi a livello muscolare. Scopo dello studio ¢
valutare l'efficacia antalgica del Kinesiotaping su pazienti anziani
con cervicalgia e lombalgia.

Materiali e metodi. Sono stati reclutati 14 pazienti (11 donne e
3 uomini) suddivisi in 2 gruppi di 7 pazienti lombalgici (5 donne
e 2 uomini) di etd media 66+8 anni, di peso medio 7311 kg e
di altezza media 15948 cm e 7 pazienti con cervicalgia (6 donne
e 1 uomo) di eta media 60+12 anni, di peso medio 63+10 kg e di
altezza media 16129 cm. Il kinesiotape ¢ stato applicato per 10
giorni con il 10% di tensione ed ¢ stato sostituito 2 volte dopo
la prima applicazione in ogni soggetto studiato. Ogni soggetto
ha ricevuto 3 applicazioni. A ogni paziente ¢ stata somministrata
la Visual Analogue Scale (VAS) prima del trattamento e giornal-
mente dall’inizio alla fine dell’applicazione.

Risultati. I valori medi della VAS dei soggetti prima del tratta-
mento sono stati confrontati con i valori della VAS dei successi-
vi giorni di applicazione con test t di Student per campioni ac-
coppiati. Uandamento medio della VAS nei pazienti lombalgici
parte da 6,1 prima dell’applicazione per arrivare a 2,4 alla fine
del trattamento. Esiste un decremento significativo (p<0,01) gia
dopo il primo giorno di applicazione del kinesiotape nella scala
VAS. 1l decremento si mantiene durante tutto il periodo di ap-
plicazione del kinesiotape (p<0,01 e p<0,001 dal 4° al 10° gior-
no). Tra I’inizio e la fine del trattamento esiste un decremento
significativo (p<0,001) del dolore nei pazienti.

Landamento medio della VAS nei pazienti con cervicalgia parte
da 6,7 prima dell’applicazione per arrivare a 1,7 alla fine del
trattamento. Esiste un decremento significativo (p<0,001) gia
dopo il primo giorno di applicazione del kinesiotape. Il decre-
mento si mantiene durante tutto il periodo di applicazione del
kinesiotape (p<0,001 e p<0,0001 dal 4° all’8° giorno e p<0,001
per il 9° e 10° giorno).

Tra I’inizio e la fine del trattamento esiste un decremento si-
gnificativo (p<0,0001) del dolore nei pazienti. Inoltre i valori
medi della VAS dei soggetti di entrambi i gruppi sono stati con-
frontati tra loro con test t di Student per campioni con diversa
varianza.

Landamento della VAS in entrambi gruppi ¢ molto simile e non
esistono differenze significative (p=0,69). In entrambi i gruppi
si passa da un dolore severo, fastidioso, a un dolore moderato,
quasi lieve.

Conclusioni. I risultati ottenuti indicano che l'azione antalgica
della tecnica studiata si evidenzia gia dopo 24 ore dall’applicazio-
ne del kinesiotape. Leffetto antalgico si mantiene durante i suc-
cessivi 9 giorni di applicazione. Il dolore non scompare: diventa
pilt sopportabile da parte del paziente. I dati raccolti mostrano
come la tecnica del kinesiotaping abbia un’efficacia antalgica per
i pazienti studiati. Per la sua facile applicazione e per la buona
compliance da parte dei soggetti testati, il kinesiotaping potrebbe
essere utilizzato a scopo antalgico sia a livello lombare sia a livello
cervicale. A causa del ridotto numero dei campioni analizzati e
della mancanza di gruppi di controllo, saranno necessari ulteriori
studi per verificare 'efficacia antalgica di questa tecnica.
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Introduzione. La riduzione del dolore ¢ sempre stato un obbietti-
vo della riabilitazione. Questo studio vuole analizzare la modifica
delle strategie antalgiche avvenute in un reparto di Riabilitazione
Specialistica negli ultimi anni.

Materiali e metodi. Abbiamo confrontato i “protocolli” (proget-
to di struttura, gestione del dolore, protocollo fisioterapico e in-
fermieristico, gestione dei farmaci) adottati negli ultimi 5 anni nel
reparto di Riabilitazione specialistica XXX. Il consumo di farma-
ci consumati ¢ stato quantificato in base alle richieste di fornitura
del reparto dall’archivio informatizzato della Farmacia centrale
dell’Ospedale.

Risultati. Dall’analisi del consumo medio di farmaci negli ulti-
mi 3 anni nel reparto, l'utilizzo di FANS ¢ stato 73%, oppioidi
(Ossicodonone/Naloxone, OXN) 12%, Antiepilettici 8%, Mio-
rilassanti 6%. Fra i farmaci antidolorifici, I'utilizzo di ossicodo-
ne/naloxone negli ultimi 3 anni ¢ cresciuto dal 10% (anno 2012)
al 15% (anno 2014, + 86%). Laumento dell’utilizzo di OXN ha
comportato una diminuzione dell’utilizzo di antidolorifici per via
iniettiva (Pearson r = 0,96 ¢ - 0,49 rispettivamente).
Conclusioni. La gestione del dolore ¢ multifattoriale; negli ultimi
anni l'utilizzo della terapia fisica ¢ calato, e tra i farmaci antidolo-
rifici ¢ aumentato l'utilizzo degli oppioidi (in particolare, OXN)
prevalentemente nei fratturati e postoperati (protesi anca ginoc-
chio, amputati), con minimi effetti collaterali, con una riduzione
dei FANS per via iniettiva. La prevenzione della sindrome d’allet-
tamento e prevenzione dolore si basa su un progetto individuale
e di struttura.
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Introduzione. Per sindrome metabolica si intende una situazione
clinica ad alto rischio cardiovascolare che comprende una serie di
importanti fattori di rischio.

Materiali e metodi. In questo lavoro abbiamo considerato 20 pa-
zienti con diagnosi di sindrome metabolica. Questi pazienti sono
stati sottoposti a valutazione fisiatrica. In questi pazienti abbiamo
inoltre somministrato la check list dell'ICF per verificare se esi-
stevano degli items maggiormente correlati al rischio cardiova-
scolare e allo stile di vita di queste persone. La check list ¢ stata
somministrata all’inizio e alla conclusione dello studio. Durante
il periodo di studio ai pazienti ¢ stata somministrato inoltre trat-
tamento dietetico, trattamento riabilitativo comprendente sedute
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di rieducazione funzionale ai 4 arti e sono stati invitati a un perio-
dico controllo dei fattori di rischio cardiovascolari.

Risultati. Nella maggior parte dei nostri pazienti si ¢ assistito a un
miglioramento dei principali items della scala FIM. I principali
qualificatori dell’ICF si sono modificati in rapporto alla modifica
del rischio cardiovascolare I cqualificatori relativi al sistema cadio-
vascolare e ad alcune attivita di vita quotidiana sono strettamente
correlabili al colesterolo LDL, HDL e ad altri parametri del me-
tabolismo lipidico.

Conclusioni. Il nostro studio rappresenta sicuramente un cam-
pione limitato quindi privo della necessaria potenza statistica.
Tuttavia certamente I'ICF ¢ uno strumento importante nel fol-
low up dei pazienti con sindrome metabolica in quanto ci da uno
strumento di verifica nel tempo dello stile di vita, delle abitudini
del paziente e ci da degli indici importanti per il monitoraggio sia
della terapia medica sia del trattamento riabilitativo necessario per
il corretto stile di vita di queste persone.
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Introduzione. La tiroidectomia rappresenta un intervento chirur-
gico di estrema frequenza nell’ambito della chirurgia generale e
oncologica. Inoltre rappresenta una causa frequente di richiesta
di consulenza fisiatrica in quanto pone una serie di problematiche
riabilitative.

Materiali e metodi. In questo lavoro abbiamo considerato 15 pa-
zienti sottoposti a tiroidectomia totale Questi pazienti sono stati
sottoposti a valutazione fisiatrica integratra alla valutazione chi-
rurgica generale sia in fase pre operatoria che in fase post opera-
toria. Questi pazienti sono stati inoltre sottoposti a trattamento
riabilitativo per disabilitd concernenti sia I'area sensitivo motoria
che comunicativo relazionale. Particolare spazio ¢ stato dato inol-
tre all’aspetto motivazionale e psicologico.

Risultati. Nella maggior parte dei nostri pazienti si ¢ assistito a
un miglioramento dei principali items della scala FIM. Appariva
globalmente migliorata la qualita della vita (modifica dei pattern
ICF tra la valutazione pre operatoria ¢ la valutazione post operato-
ria). Miglioramento si & verificato anche nella funzione dei nervi
laringei ricorrenti, nelle disfonie post operatorie valutate tramite
specifiche scale di pertinenza logopedica.

Conclusioni. La tiroidectomia ¢ un intervento che pone serie dif-
ficolt al paziente di reinserimento nella vita sociale. Il paziente
presenta neuropatie di differente tipo come secondarismo all’atto
chirurgico. Ruolo importante ¢ il corretto inquadramento anche
dal lato riabilitativo per consentire il corretto reinserimento del
paziente nella vita quotidiana.
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Introduzione. Le fratture OZM sono fratture che colpiscono
I'insieme formato dall’osso zigomatico, dai processi zigomatici del
frontale, del temporale e del mascellare. Si presentano con sintomi
sia a carico oftalmologico ¢ sia a carico neurologico (lesioni del
nervo ottico, disturbi sensitivi a carico dei nervi infraorbitario e
alveolari) sia a carico dell’apparato respiratorio (emoseno mascel-
lare, riniti monolaterali per fenomeni neurovegetativi post-trau-
matici). Nel managment di questa tipologia di frattura ¢ impor-
tante considerare 'approccio riabilitativo in quanto sono pazienti
che incontrano spesso restrizioni dell’attivitd e limitazione alla
partecipazione su pilt ambiti.

Materiali e metodi. In questo lavoro abbiamo considerato 15 pa-
zienti sottoposti a intervento chirurgico a causa di fractura del
complesso OZM. Questi pazienti sono stati sottoposti a valuta-
zione fisiatrica integratra alla valutazione chirurgica maxillo fac-
ciale sia in fase pre operatoria che in fase post operatoria. Questi
pazienti sono stati inoltre sottoposti a trattamento riabilitativo per
disabil