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EDITORIALE

Riabilitazione cognitiva
e riabilitazione motoria;
sono davvero due?

di Luigi Tesio
[tesio@fsm.it

In questo numero sono ospitati due ar-
ticoli di argomento neuropsicologico. Vi si
parla di emi-inattenzione e di aprassia: due
sindromi frequenti che conseguono a lesioni
dell’emisfero destro e sinistro, rispettiva-
mente. Questi articoli non sono un omaggio
alla tradizionale distinzione fra riabilitazione
motoria e cognitiva. Al contrario, essi colgo-
no dalla letteratura internazionale il disagio
per la mancanza di strumenti di valutazione
dell’impatto comportamentale di disordini
neuropsicologici ed anche di proposte tera-
peutiche che producano risultati generalizza-
bili al di fuori del contesto di cura.

Un problema riconosciuto come tale e
ben descritto, si sa, & un problema gia risol-
to per meta. Gli stessi articoli ci portano
esempi di lavori che dimostrano come un
approccio sia valutativo, sia terapeutico, che
integri prestazioni “mentali” e prestazioni
“motorie” — perfino gesti complessi di vita
quotidiana — possa portare risultati insperati.
Questi risultati possono persino farci capire
qualche cosa di pit sia sulla mente, sia sul
movimento.

Per definizione la “abilita” deriva dalla
interazione fra attivita attribuibili soltanto alla
persona nel suo complesso.

Nella persona disabile il cuore puo
pompare poco sangue, un muscolo puo pro-
durre poca forza, ma soltanto il suo “io” in-
tero — non una parte psichica o fisica — puo
soffrire di difficolta nel comunicare, nel sali-
re le scale, nel vestirsi. L'esercizio - stru-
mento principale dell’armamentario riabilita-
tivo — presuppone anch’esso una persona in-
tera che capisca, accetti ed esegua quanto le
viene richiesto. E davvero difficile immagina-
re esercizi esclusivamente cognitivi invece
che motori. Dunque da questi articoli i riabi-
litatori dovrebbero essere stimolati ed anche
confortati nella loro scelta per la propria di-
sciplina. La Medicina Riabilitativa ¢ si radica-
ta — come tutta la Medicina moderna e con-
temporanea — nella biologia sperimentale,

ma nei metodi e ancor piti negli scopi essa
vuole essere soprattutto Medicina “della per-
sona disabile” nella sua unita. Proprio per
questa pretesa essa corre particolari rischi di
perdita di identita rispetto sia alle discipline
bio-mediche “d’organo” sia rispetto ad altre
scienze umane e sociali (1).

Quanto si puo estendere I'ipotesi che al-
terazioni cognitive e motorie siano esplorabi-
li non soltanto di per sé sole, ma anche at-
traverso le loro interazioni reciproche? In
che misura la psico-metria va considerata
soltanto la branca piti matura di una discipli-
na che la comprende al suo interno e che
forse dovrebbe essere definita “comporta-
mento-metria” o0 “persono-metria”? Forse si
puo, in misura superiore a quanto si crede
comunemente.

In un articolo recente (2) é stata co-
struita una scala di misura di gravita del ri-
tardo mentale profondo.

In questi pazienti non é possibile esplo-
rare la “mente” con test psicologici conven-
zionali: mancano requisiti pur minimi di con-
tattabilita e di capacita comunicative. La di-
pendenza & pressoché totale e il comporta-
mento motorio & primitivo e spesso alterato in
modo confondente da gravi comorbidita come
epilessia, tetraparesi, cecita, autismo. Ma quel
che di motorio si vede riesce ugualmente a ri-
velare che una mente rimane e che ne sono di-
stinguibili livelli piti 0 meno gravi di “ritardo”.
Non c'era scelta dungue: un test psicometrico
a) non poteva che essere comunque un test
sulle attivita motorie b) definite in modo molto
generale (alimentazione, vestizione, locomo-
zione, controllo sfinterico ecc.) e ¢) quantifica-
te per la loro capacita di suggerire un retroter-
ra di intenzionalita piu che per il loro successo
prestazionale. Della vestizione, per esempio, la
scala rileva soltanto se il paziente almeno tenti
di collaborare 0 meno. E difficile immaginare
una patologia in cui I'attivita mentale appaia
pill inaccessibile all'osservazione, pur in pre-
senza di vigilanza e di un’attivita motoria an-
che intensa. Eppure anche in questo caso una
qualche misura della “mente” si € ottenuta at-
traverso I'osservazione del movimento. Neuro-
psicologia e biomeccanica non sono poi cosi
lontane fra loro, se sono viste in una prospetti-
va di riabilitazione.
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Aprassia e disabilita:
indipendenti o correlate?

di Nicola Smania
nicola.smania@univr.it

L'aprassia € un disturbo neuropsico-
logico che si manifesta con l'incapacita di
eseguire gesti su imitazione 0 su coman-
do verbale. Essa € una delle piu singolari
espressioni cliniche dell'ictus cerebrale e
di altre patologie a carico degli emisferi
cerebrali. Il paziente aprassico, se cimen-
tato nell’effettuazione di un gesto anche
molto semplice (fare il segno della croce,
fare il saluto militare ecc.), commette erro-
ri che vanno dalla semplice esitazione, al
sovvertimento della sequenza motoria, fi-
no alla destrutturazione completa del ge-
sto che diviene irriconoscibile. Il disturbo
prassico, per definizione, non dipende da
deficit sensitivo-motori, né da deficit co-
gnitivi che in qualche modo possano inter-
ferire con la comprensione di un ordine
motorio. L'elemento pit sorprendente del-
I'aprassia é forse il fatto che il disturbo
evidenziabile durante I'esame clinico ten-
da ad attenuarsi in situazioni abituali. Per
esempio il paziente che non riesce a fare
il segno della croce su richiesta del medi-
co riuscira a farlo senza alcuna difficolta
allingresso in una chiesa. Inoltre il distur-
bo tende ad attenuarsi spontaneamente
con il passare del tempo. Questi due moti-
vi di certo hanno contribuito a far si che |l
mondo riabilitativo sottovalutasse I'impatto
dell'aprassia sulla disabilita complessiva
del paziente. Si deve poi aggiungere che
I'aprassia si presenta ben raramente da
sola poiché di solito si accompagna a di-
sturbi motori e comunicativi (emiplegia e
afasia) ancor piu gravi e che monopoliz-
zano le attenzioni assistenziali. Quali che
ne siano i motivi si ha limpressione che il
mondo riabilitativo tardi nel proporre stra-
tegie di intervento terapeutico specifiche.

Remano contro anche diversi lavori
autorevoli. In uno (1), per esempio, si leg-
ge che “Taprassia si manifesta solo in con-
dizioni di test e non limita il paziente nell'u-
so spontaneo degli arti. Cio rende inutile
nella maggior parte dei casi un approccio
terapeutico”. Altri affermano con decisione
che nella vita di tutti i giorni, proprio grazie
al contesto facilitante, il disturbo svanisce
ed il paziente & in grado di agire senza ma-
nifestare particolari difficolta (2).
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