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L'utilizzo di farmaci nella riabilita-
zione ¢ stato limitato per anni al tratta-
mento delle patologie associate o al
trattamento sintomatico delle compli-
canze che si possono osservare duran-
te il trattamento stesso.

Negli ultimi anni si stanno speri-
mentando varie proposte di trattamento
farmacologico, specialmente nei postu-
mi dei traumatismi cranici e delle ma-
lattie cerebrovascolari, direttamente al
fine di promuovere, accelerare /0 mi-
gliorare il recupero funzionale e di evi-
tare nel contempo I'utilizzo di sostanze
potenzialmente dannose per il recupero
stesso'2. |l razionale di questi tratta-
menti & I'ipotesi che I'introduzione di
un farmaco in grado di migliorare la
concentrazione di uno specifico neuro-
trasmettitore possa migliorare la fun-
zionalita cerebrale, compromessa in
seguito ad uno specifico squilibrio neu-
ro-trasmettitoriale provocato dalla le-
sione.

Come evidenziato in Tabella 1, nel
campo degli studi sul recupero post-ic-
tale sono state sperimentate varie pro-
poste farmacologiche.

Le molecole psicostimolanti sono

quelle piu studiate. Le prime comunica-
zioni risalgono a circa 10 anni fa quan-
do fu segnalato che le amfetamine,
agendo sul circuito noradrenergico, nei
ratti erano in grado di migliorare il re-
cupero motorio dopo ischemia focale®.
Queste segnalazioni hanno stimolato
alcune sperimentazioni cliniche negli
anni successivi. Queste hanno sollevato
problematiche etico-legislative e pro-
dotto risultati contraddittori. Da una
parte alcuni studi hanno evidenziato
come le amfetamine possano migliora-
re il recupero motorio e del linguaggio
di pazienti post-ictali in riabilitazione*®,
e dall’altra studi piu recenti non hanno
confermato quest’azione positiva®’.
Una recente revisione Cochrane sottoli-
nea la necessita di ulteriori studi per di-
rimere i dubbi tuttora presenti®.

Esistono segnalazioni anche sul
ruolo positivo del metilfenidato, il quale
stimola la liberazione noradrenergica e
dopaminergica®. In questi anni il farma-
co e stato al centro di discussioni per il
suo impiego nel disturbo da deficit
d’attenzione/iperattivita. Anche in que-
sto caso si ripropongono, come nel ca-
so delle amfetamine, problematiche
etico-legislative e i dati a disposizione
sono troppo esigui perché si possano
trarre conclusioni.

Sono stati proposti altri farmaci ad
azione psicostimolante. Tra questi sem-
brano avere un ruolo promettente i far-
maci antiparkinsoniani che influenzano
il circuito dopaminergico. La /evodopa,
farmaco basilare nel trattamento della

Segue a pag. 2

1-2004 /1



R
in A\iabilitazione

2/ 1-2004

malattia di Parkinson, in aggiunta al
trattamento riabilitativo puo favorire il
recupero motorio, sia nelle prime setti-
mane di trattamento che nel follow-
up™. | risultati, anche se sono stati con-
seguiti dopo uno studio metodologica-
mente corretto (trial randomizzato in
doppio cieco), dovranno essere confer-
mati da ulteriori studi. In un altro studio
la stessa levodopa ha migliorato le pre-

stazioni funzionali in 3 pazienti su 4
con emidisattenzione spaziale''. Tutta-
via le esigue dimensioni della casistica
permettono di classificare questo lavo-
ro soltanto come un’interessante ipote-
si da verificare. Tra gli altri farmaci anti-
parkinsoniani il piu utilizzato & il dopa-
mino-agonista bromocriptina. Anche in
questo caso i risultati sono non univoci,
0 addirittura contrastanti. Infatti un trat-

Trial farmacologici in riabilitazione.

Tabella 1

autore farmaco obiettivo Tipo studio n.pz |risultato
Walker-Batson* | d.anfetamina | funzione motoria R. vs placebo 10 | positivo
Walker-Batson® d.anfetamina linguaggio DC,R.vs placebo | 21 | positivo
Sonde® d.anfetamina | funzione motoria R. vs placebo 39 | negativo
Treig’ d. anfetamina | funzione motoria R. vs placebo 24 | negativo
Grade® metifenidato stato funzionale R. vs placebo 21 | positivo
Mukand'"" levodopa disabilita e neglect | aperto 4 | positivo
Scheidtmann' levodopa funzione motoria DC,R.vsplacebo | 53 | positivo
Bragoni™ bromocriptina | linguaggio DC 11 | positivo
Berthier"” donepezil linguaggio aperto 10 | positivo

Abbreviazioni: R= randomizzato; DC = doppio cieco
Non evidenziate in tabella le revisioni Cochrane
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tamento con bromocriptina ad alte dosi
pud migliorare le prestazioni linguisti-
che in afasici cronici in logoterapia ma
a prezzo di rilevanti effetti collaterali'.
Nel contempo il farmaco pud migliorare
0 anche peggiorare le prestazioni di pa-
zienti con emidisattenzione spa-
Ziale™",

Certezze non si possono avere
neanche sul ruolo del piracetam, far-
maco ad azione nootropa, oggetto di
due revisioni Cochrane. Nella prima non
si ha evidenza dell’efficacia del farma-
co nella riduzione della disabilita nelle
fasi acute dell’ictus'®; nella seconda,
invece, ne ¢ stata evidenziata la sua
utj!ﬁita‘l nel trattamento dei disturbi afasi-
Ci'.

I1 2003 ¢ stato I'anno dei primi dati
sull’utilizzo di nuovi farmaci anti-
Alzheimer, gli inibitori dell’acetilcoline-
sterasi, per favorire il recupero post-ic-
tale. | dati attualmente disponibili evi-
denziano che il donepezil € in grado di
migliorare sia le prestazioni linguistiche
in afasici cronici, sia la mobilita'"'®.
Tuttavia anche in questo caso i dati non
sono ancora generalizzabili a causa di
marcate problematiche metodologiche
(il primo studio citato era in aperto, e il
secondo era un caso-singolo). Pertanto
saranno necessari trial clinici metodo-
logicamente e numericamente adeguati
per ottenere evidenze sul ruolo di que-
ste molecole.

Un ruolo rilevante hanno anche gli
antidepressivi che si sono dimostrati in
grado di aumentare la probabilita di so-
pravvivenza'® e di ridurre, ma non di
annullare, I'impatto negativo della de-
pressione post-ictale sul recupero fun-
zionale®®%, | farmaci serotoninergici
sembrano poter favorire il recupero an-
che indipendentemente dall’azione
antidepressiva®?. In particolare vi &
chi ha segnalato che una singola dose
di fluoxetina & in grado di migliorare la
destrezza motoria e di attivare la cor-
teccia motoria ipsilesionale in pazienti
con postumi di ictus®.

Va prestata attenzione anche ai
farmaci che invece possono ostacolare
il recupero. Attualmente esistono evi-
denze come alcuni farmaci di uso co-
mune (clonidina, prazosin, fenobarbital,
fenitoina, benzodiazepine e neurolettici)
siano dannosi per il recupero funziona-
le" e che riducano la risposta al tratta-
mento riabilitativo?. Da queste osserva-
zioni nasce la necessita di poter evitare
nella corrente pratica clinica I'utilizzo di
farmaci potenzialmente dannosi per il
recupero.

Lintegrazione tra trattamento riabi-
litativo e farmacologico sta aprendo in-
teressanti prospettive terapeutiche, ma
sono necessari ulteriori studi per chiari-
re le molte questioni ancora insolute.
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