icerca

l\R

o Periodico trimestrale di aggiornamento scientifico

oy e
hilitarinna

in Awid Ulll laLiviiv

Anno 2° - n°1 - febbraio 1993

Sped. abb. post. gruppo IV - 70%

Tendenze e prospetftive nella clinica del movimento

EDITORIALE

Emiparesi:

piu riabilitazione =
piu recupero...

O ho?

*In Gran Bretagna il paziente
con emiplegia post-ictale in fase
di recupero pud attendersi, tipl-
camente, soltanto quattro ore di
fisioterapia per settimana, e fra
unasedutael’altraeseguirdeser-
cizi autogestit], in misura minima”
(2). Proprio con guesta consta-
tazione esordisce un lavoro ap-
parso sul Journal of Neurology
Neurosurgery and Psychiatry (il
"green Journal”, uno dei fiori al-
I'occhiello della Neurolegia bri-
tannica), realizzato congiunta-
mente dadue autorevaliéquipes
neuroriabilitative inglesi. Forse gii
stessi dativalgono anche perl’ita-
lia (s& non siamo troppo ottimi-
sti).

Vi & un problema a monte, e
cioé il fatto che nessuno sa an-
cora esattamente né quanta né
quale fisioterapia sia opportuno
prcticcre Come dice d'altron-
de uno degli stessi Autori in un
suc articolo apparso quasi con-
temporaneamente sutancet (3),
in fatto di ferapia riabilitativa
"non vi sono evidenze a soste-
gno di alcuna specifica strate-
gia”. Questa disarmante affer-
mazicne non & nuovda. Ricordia-
mo in particolare la serena e
convincente rassegna di Ernst,
che dalla letteratura riusci sol-
tanto a estrarre la conclusicne
che i pazienti con ictus fraggo-
no beneficio dalla riabilitazione
con fisioterapia, ma non importa
guale forma ditrattamentosiscel-

ga" (2).

A titolo di attenuante, ricordia-
mao che gli studi sulla riabilitazio-
ne nell’'emiparesi devono affron-
tare difficoltd metodologiche
particolarmente gravi. Citiamo
soltanto: ia possibilita di evoluzio-
ne anche spontaneamente fa-
vorevole, la notevole variabilita
fra i singoli casl, I'impossibilita di
valutazioni *in cieco” {paziente
e terapista sono entrambi co-
scientemente coinvolli nell’ eser-
cizio niabilitativo), la vareta dei
possibili indicatori del risultato
(qudli scegliere: miglioramenti
neurologici? maggiore autono-
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infine la parziale inadeguatezza
di ogni strumento di misura (di
solito, scale ordinali molto espo-
ste a critiche discarsa validitt e/
o sensibilita).

Il gruppo dilavoro si € comun-
que cimentato nellimpresa di
verificare I'efficacia di un varie-
gato programma terapeutico, a

base soprattutto di tecniche
Bobath, sul recupero dell’arto
superiore paretico. Sonoe stati re-
clutati 137 pazienti reduci daic-
tus cerebrale insorto da non oltre
un mese. Con molte cautele
metodologiche iricercatori han-
no diviso i pazienti in due gruppi
comparabill quanto ai piu var
parametri demografici e clinici.
In un gruppoe I'arto supericre ve-
niva trattato con terapia “con-
venziongie”, nel’altro con tera-
pia ‘intensificata” (enhanced).
Per "convenzionale" gli Autori in-
tendevano esercizi terapeutici
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particolare I'insieme delle tecni-
che Bobath, mentre per terapia
“infensificata” si intendeva una
combinazione (definita eclettica
daglistessi Autori) i cuiingredienti
principaii erano:

Q) una maggior “*quantitd” dite-
rapia convenzionate,

b) un'intensa stimolazione com-
portamentale (il paziente veni-
va incoraggiato a rendersi
autonomo e ad eseguire eser-
cizi autogestiti, si scoraggia-
vano comportamenti iper-
protettivi da parte dei fami-
liari)

c) non meglio precisate tecni-
chediimpedimento dell’ utiliz-
zo compensatorio dell’arto
superiore sano (cosiddetto uti-
lizzo forzato del lato poreﬂco)
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e) videogiochi (proprio cosi:
"microcomputer games”!)

In praticaq, il valore mediano del
tempo complessivo ditrattamen-
to dell’arto superiore passava,
durantela degenza, da 53 minuti
settimanali per il gruppo trattato
in modo convenzionale a 129
minuti settimanali per il gruppo
trattate con terapia “intensifica-
ia”. In regime ambulatoriale, i
tempi si riducevano rispettiva-
mente a 21 e 51 minuti. Si notl,
perd, che |la terapia si protraeva
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complessivamente per 10 sethi-
mane nel guppo “convenzio-
nale”, mentre raggiungevale 18
settimane nell’altro gruppo. In
To‘rcle quindi, nel gruppo di tera-
pia “intensificata” I’ arto superio-
re paretico riceveva un tempo
totale di trattamento 4 volte su-
periore,

Come indici di miolio
ome -.mc,nu.\.u..

gli Autor hanno scelto i punteggi
conseguiti su diverse scale fun-
zionali; in particolare, la sezione
relativa all’arto superiore
dell'Extended Motricity Index
(EMIi) che espiora forza e mehbili-
ta aftiva in movimenti non finali-
stici {ad esempio “pinza digitale”
forzata, elevazione del braccio),
i Frenchay arm test, che esplora
la motilita attiva in movimenti fi-
nalistici bi- & uni-manuali (sclle-
vare piccoli oggetti, svitare il co-
perchio diun barattolo, peftinar-
si ecc.) e l'arcinoto indice di
Barthel, che misura I'gutosuffi-
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quotidiana (icvcrsh ves’r:r5|, cam-
mingre ecc.).

In ciascun gruppo difrattamen-
to la capacitd © meno di esegui-
re almeno una delle 7 prove pre-
viste daiFrenchay armiest deter-
minava l‘inclusione del paziente
nelsottogruppo "pazientilievi” o

i)
s

rispettivamente, nel sottogrup-
O “pazienti gravi®.

Successive rilevazioni veniva-
no condotte da un osservatore
indipendente ad uno, tre e sei
mesi dall’ictus. Su 109 soltanto
dei 137 pazienti iniziali si potero-
no eseguire tutte le rilevazioni
previste nel semestre. Ci dd una

riet 1titi 1 fin.l. lecuve
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descrivono i punteggn riportati
nella scala EMI (in ordinata) in
funzione del tempao (in ascissa).
Le curve continue e punteggia-
tesiriferisconorispettivamente ai
pazienii frattati con terapia in-
tensificata o convenzionale. La
coppia superiore si riferisce ai
sottogruppi di pazienti “lievi”,
queila inferiore ai sottogruppi di
pazienti “gravi”. L'analisi statisti-
caconfermavachel’ effetto prin-
cipale delia terapia intensificata
era quello di accelerare il recu-
pero nel primo mese diterapia (si
noti I'incremento pil rapido dei
punteggl in entrombii gruppa dli
trattamento). Nei pazienti “lievi”

la terapia intensificata produce-
va un recupero non soltanto pid
rapido, ma anche supericre in
assoluto. Il vantaggic acquisito
nel primo mese si manteneva
fino al sestc mese. Nei pazienti
*gravi” il controllo a sei mesi non
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Fig. 1. Recupero dell’arto superiore paretico in 109 pazienti nei primi 6 mesi dopo
linsorgenza di emiparesi da ictus cerebrale. E’ staio rilevato il punteggio (media+ SE)

nell’"extended motricity index”,

, che esplora movimenti non finalistici (“pinza” forzata,

elevazione della spalla ecc.). Curve punteggiate: soggetti trattati per 14) settimane, con
inizig entro il primo mese dall’ictus, con terapia convenzionale (soprattutio tecniche
neuromotorie tipo Bobath). Linee continue: soggetti trattati per 18 settimane con terapia
“intensificata” (esercizi newromotori eseguliti pin frequentemente, tecniche
comportamentali, utilizzo forzato dell’arto paretico, biafeedback). Coppia di curve in alto:
soggetti “lievi” (riuscivano ad escguire almeno uno dei movimenti finalistici previsii dal

Frenchay arm test). Coppia di curve in basso: soggetti “gravi

", 8 nota che la terapia

intensificata produce un recupere pits rapido nel primo mese e, limitatamente ai pazienti
lievi, un recupero superiore a fine cura (da Sunderiand A, 3)
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rivelava differenze di punteggio
correlabili significativamente al
tipo di fratamento (case mai, si
indovina una tendenza a pun-
teggl migliori dopo terapia con-
venzionale), La fig. 2 riporta 'an-
damento dell'indice di Barthel: &
evidente cheiltipo di trattamen-
to non aveva alcuna influenza
sul punteggio. D'altro canto, Ie
scale di qutosufficienza non di-
scriminano fra recupeio intrinse-
co (miglhoramento dell’arto leso)
o adattativo (miglior utilizzo com-
pensatorio  dell'arto  non
paretico), ed il secondo & molto
piu frequente del prime. Secon-
do gli Autori, lo studio “dimostra
che la terapia Intensificata cau-
A un recupere supetriore”, che
“la fisioterapia pud produrre mi-
dlioramenti nel recupero intrinse-
co” @ che "un programma di
fisioterapia adeguatamente pro-
gettato pud condurre ad un mi-
glior recupero della funzionalitd
dell’arto superiore”.

Diciamo subito che abbiamo
tfrovato in questo lavoro luci ed
ombre dal punto di vista sia del
metodo, sia dei risuitati e della
loro interpretazione. Le luch nel
metodo, un disegno sperimen-
tale molto impegnativo, e d’al-
tronde molto realistico. Se la do-
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manda che c¢i si poneva era
“quanta” terapia bisogna som-
ministrare al paziente, occorre-
va creare due gruppi di tratta-
mento molto ampl, ed in cui il
dosaggio terapeutico fosse gros-
solanamente differente (di guat-
tro volte, come si & visto), cosi da
rendere poco rilevanti eventuali
differenze qualitative nei tratta-

T Y T
meni indiviaudii.

Le luci nel risultati; vi & una dif-
ferenza fra gl esitl delle due tera-
pie, mantenuta fino a sei mesi
dall'ictus. E' ben vero che la dif-
ferenza riguarda soltanto | pa-
zienti “lievi®, ed interessa sottanto
movimenti non finalistici. D altro
canto, questo suggerisce che la
terapia intensificata non abbia
nnitn in modo del tutto asnecifi-
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co (per esempio sempllcemenfe
accrescendo la motivazione dei
pazientia muoversi) perchéin tal
caso avrernmo avuto una diffe-
renza nel risulfcl'ro onche nei pa-
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indici considerati,

Le ombre nelmetodo: la com-
mistione fra differenze di varietd,
di densita e di durata nei due tipi
diterapia. E’ un poco come con-
frontare un frutto con una mace-
donia, ¢ peggio ancora due
macedonie caoticamente diver-

se ! sono davvero comparabili?
se anche lo fossero, come ripro-

durre in futuro ed altrove la mistu-
favincente? E ancora: un conto
& somministrare una terapia pid
intensq, un altro conto & protrar-
Iq plu a Iungo In ques'ro modo si
& dato plu tempo ala |9|'GDiG
intensificata di sovrappone i pro-
pri effetti.a quelli di un eventuale

recupero spontaneo.

Le ombre nell'interpretazione
dei risultati: gli Autori enfatizzano
il fatto che una differenza nei
risultati si & pur vista, ma non sot-
tolineano che si tratta di cosa un
poco deluden're vista I’ enorme
spropoizione di posologia teia-
peutica. Inollre, sempre secon-
do gli Autori il fatto che la terapia
intensificata si sia rivelata pll effi-
cace di quella convenzionale
soltanto nei pazienti lievi suggeri-
rebbe che la terapia piu intensa
andrebbe praticata soltanto ai
pazienti che mostrino fin dall'ini-
zio una qualche mofilita attiva

dell’arto superiore: con buona
pace del diritto di un singolo pa-
ziente al “rischio” di una teroplc
forse superflua (ma forse nol).
Un‘indicazione cosi grave si reg-
ge un poco a fatica su un solo

lavero sperimentale
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Fig. 2 - Miglioramenti nel punteggio ottenutonell'indice di Barthel, che esplora I awtosufficienza
in attivitd della vita quotidiana (lavarsi, vestirsi, deambulare ecc.). La terapia intensificata non
ha un effetto diverso da quella convenzionale (da Sunderland A, 3).

Diamo atto agli Autor che |l
tema daloro affrontato & dei pit
insidiosi. Il loro sforzo ce ne ricor-
da molti altr: citiomo per esem-
pio un classico lavoro di
Basmaljian (1) su pazientl con
emiplegia di durata inferiore al-
I'anno. L'Autore non riusci ad
evidenziare alcuna differenza si-
gnificativa neimiglicramenti dei-
I"arto superiore paretico ottenuti
da pazienti trattati con rieduca-
zione neuromotoria “classica”
invece che con biofeedbcck
eseguito in buona parte a domi-
cilio.

I lavor, in sostanza, rimanda-
no al’antico quesito se sia ne-
cessario I'impegnativo approc-
cio neurorleducativo (tecniche
Bobath e Kabat, per esempio) o
se invece non sia sufficiente un
pilleconomico approccio “com-
portamentale” (stimolare pazien-
te e famiglia a oftenere una de-
cente autosufficienzq): due al-
ternative che il mondo anglosas-
sone definisce con efficace cru-
dezza “hands-on” ("maniaddos-
50") 0 “hands-off” .

Dobbiamo accettare il fatto
che al momento “non vi sono
evidenze afavore di aicuna spe-
cifica strategia” (4). Ma non riu-
scire a dimostrare che una tera-
pia funziona non significa dimo-
strare che essa non funziona. Ep-
pure, uno degli Autori sopra ci-
tati conclude seccamente che
*Il poco di informazioni che ab-
biamo & a favore di un approc-
cio pragmatico, funzionale
(comportamentale); I'attenersia
teorie non-scientifiche -ad esem:-
pio Bobath-& cosa da svitare”,

4

L'affermazione & guanto
meno contraddittoria da parte
dello stesso Autore diunlavoroin
cui le tecniche Bobath sono sta-
te utilizzate come tecnica tera-
peutica principale (3). Questo ri-
specchia forse I'atteggiamento

ambivaiente della neurologia bori-
tannica (e non solo) verso la tia-
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bllltcﬂone chesuonapitomeno
cosi: "dichiariamo che é& figlia
nostra, ma sappiamo bene che
& proprio bruttinal®,

A nostro avviso non sl puo con-
finuare ad utllizzare *en bloc” le
tecniche esistenti, sperando di
azzeccare prima o poidosaggie
combinazionivincenti, emalche
vada ammetiere eroicamente il
falimento: "di pit non potevamo
farel Le tecniche neuromotorie,
Oﬁnuno lo sa, sono nen-scientifi-
che."

Cccorre approfondire lacom-
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prensione dell’ intimo meccani-
smo d’azione delle tecniche gid
in uso, per sfrondame l'inutile e
potenziarne I'utile. Ed occorre
ldecme di nuove, pcssondole al

seidccio bpenmemale

Pare che fino a tutto I'Ofto-
cento da qualche parte si usasse
per I'"idropisia® una pozione
*cento erbe”, Potevaanche fun-
zionare: se I'idropisia era un ede-
ma da scompenso cardiaco, e
se fra le cento erbe c’era un
poco di digitale,

igvoro |nnln¢n ha nreso prag-
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mchccmen're atto che in riabili-
tazione si utllizzano difatto “eser-
cizl-cento erbe” perl”emiplegia-
idropisia”; tanto valeva tentare
la dimostrazione che cento erbe
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sono meglio di cinquanta (e i
badiamo: non ne siamo usciti
troppo convinti).

A nostro avviso non bisogna
rinunciare a spingersi nella esplo-
razione analitica dei cento sin-
goli disturbi che possono com-
pore I'emiplegia, e deli’effetto
prodotfto da ogni singola tera-

rmird vor HLiemira ~ Aletillwra 1~ eilml
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gola erba o le combinazioni utili
Q ciascun paziente.

Ben venga anche la piu sco-
raggiante delle ricerche eplde-
miologiche: purché non si creda
che essa ci assolva dall’obbligo
di ricerca fisiopatologica.,

Lulgi Tesio
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