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Medicina riabilitativa:
specificità, radici,
contesto
di Luigi Tesio
l.tesio@auxologico.it

Questo numero di Ricerca in Riabilita-
zione propone un articolo di anatomia fun-
zionale (la vascolarizzazione del midollo
spinale); due articoli di fisiologia (il control-
lo dei movimenti associati mano-piede e
della deglutizione), e un articolo di terapia
farmacologica (farmaci antidepressivi e ic-
tus cerebrale). Tutto fuorché Riabilitazione?

La Medicina Fisica e Riabilitativa non
è riducibile al solo esercizio terapeutico
motorio (spesso impropriamente definito
fisioterapia) ma nemmeno la si può consi-
derare un’appendice generica di qualsiasi
altra branca specialistica, laddove si renda
utile una componente di esercizio (cogniti-
vo, motorio, respiratorio e via esercitando).

Altrove1-2 ho suggerito che la sua spe-
cificità stia nella simultaneità di scopo riabi-
litativo e di mezzo fisico. Per “fisico”, se-
condo l’etimologia greca fìsis-, “la natura”,
qui si intende quel che ci proviene a scopo
teapeutico dall’ambiente esterno: in parti-
colare energia e informazione. Lo scopo è
comportamentale: ottenere un migliora-
mento della interazione fra persona intera e
fìsis-mondo esterno (migliore mobilità, mi-
gliore comunicazione, migliore capacità la-
vorativa ecc.). Il mezzo è lo scambio di
energia o di informazione “da fuori” e sulla
persona in toto. In questo senso né un in-
tervento chirurgico né un farmaco sono te-
rapia fisica, poiché agiscono su parti della
persona “da dentro”. Viceversa è certamen-
te fisica l’applicazione esterna di energia
meccanica (mobilizzazione articolare?),
elettrica (TENS?) o termica (un impacco
freddo su un ginocchio appena operato?).
Ma soprattutto va considerato fisico a tutti
gli effetti anche l’insegnamento terapeutico
(di funzioni motorie o cognitive, sempre che
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quelle più 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 focale3.
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 riabilitazione4,5,
e dall’altra studi più recenti non hanno
confermato quest’azione positiva6,7.
Una recente revisione Cochrane sottoli-
nea la necessità di ulteriori studi per di-
rimere i dubbi tuttora presenti 8.

Esistono segnalazioni anche sul
ruolo positivo del metilfenidato, il quale
stimola la liberazione noradrenergica e
dopaminergica9. In questi anni il farma-
co è stato al centro di discussioni per il
suo impiego nel disturbo da deficit
d’attenzione/iperattività. 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 levodopa,
farmaco basilare nel trattamento della

Ictus, farmaci 
e riabilitazione:
interazione, non solo
coesistenza

di Stefano Paolucci e
Daniela Morelli
s.paolucci@hsantalucia.it

L’utilizzo di farmaci nella riabilita-
zione è 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 e/o mi-
gliorare il recupero funzionale e di evi-
tare nel contempo l’utilizzo di sostanze
potenzialmente dannose per il recupero
stesso1,2. Il razionale di questi tratta-
menti è l’ipotesi che l’introduzione di
un farmaco in grado di migliorare la
concentrazione di uno specifico neuro-
trasmettitore possa migliorare la fun-
zionalità 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
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si voglia davvero separare).
La specificità giustifica l’esistenza di

una Disciplina ma non è sufficiente per
riempirla di contenuti soddisfacenti. Una
Disciplina medica deve attingere i suoi
principi metodologici, che sono la premes-
sa per la ricerca scientifica, da radici che
affondano nelle scienze di base3 e che non
necessariamente sono sue specifiche. Ma
essa deve anche sapersi integrare con le
altre Discipline (mediche e non) sia attra-
verso collaborazioni, sia attraverso la ca-
pacità di praticarle in proprio quanto basta,
laddove interagiscano fortemente con suoi
processi specifici.

Fra le radici più profonde di ogni
specialità medica vi sono l’anatomia e la
fisiologia, soprattutto grazie alla loro sto-
rica aderenza al metodo sperimentale e
alla loro tendenza genetica a rifiutare

BIBLIOGRAFIA

malattia di Parkinson, in aggiunta al
trattamento riabilitativo può favorire il
recupero motorio, sia nelle prime setti-
mane di trattamento che nel follow-
up10. I 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 spaziale11. 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 più utilizzato è il dopa-
mino-agonista bromocriptina. Anche in
questo caso i risultati sono non univoci,
o addirittura contrastanti. Infatti un trat-

autore farmaco obiettivo Tipo studio n. pz risultato

Walker-Batson4 d.anfetamina funzione motoria R. vs placebo 10 positivo

Walker-Batson5 d.anfetamina linguaggio DC, R. vs placebo 21 positivo

Sonde6 d.anfetamina funzione motoria R. vs placebo 39 negativo

Treig7 d. anfetamina funzione motoria R. vs placebo 24 negativo

Grade9 metifenidato stato funzionale R. vs placebo 21 positivo

Mukand11 levodopa disabilità e neglect aperto 4 positivo

Scheidtmann10 levodopa funzione motoria DC, R. vs placebo 53 positivo

Bragoni12 bromocriptina linguaggio DC 11 positivo

Berthier17 donepezil linguaggio aperto 10 positivo

Tabella 1

Trial farmacologici in riabilitazione.

Abbreviazioni: R= randomizzato; DC = doppio cieco 
Non evidenziate in tabella le revisioni Cochrane

barriere artificiali che possano limitare la
comprensione di un fenomeno: per esem-
pio, le barriere fra biologia animale ed
umana, fra mente e corpo, fra sistemi
nervoso, osteoarticolare, vascolare e mu-
scolare. Le classificazioni-barriere (noso-
logiche, clinico-specialistiche ecc.) devo-
no servire a comprendere, non a fram-
mentare – snaturandoli – i fenomeni. Ti-
picamente il movimento è un fenomeno
che ogni barriera nosologica o clinico-
specialistica può rendere più nebuloso: si
pensi alle barriere (pur giustificate in altri
contesti) fra Neurofisiologia a Biomecca-
nica, fra Neurologia e Ortopedia, fra fisio-
logia nervosa, muscolare e ossea.

Tre degli articoli qui riportati dimo-
strano come anatomia e fisiologia non solo
forniscano radici metodologiche (anche)
alla Medicina Riabilitativa, ma suggerisca-
no pure idee utili a sperimentazioni tera-
peutiche. L’articolo di argomento farmaco-
logico ricorda invece che le conoscenze di
contesto fanno parte di una Disciplina non
meno che le sue radici. Neurologia e Far-
macologia non sono Medicina Riabilitativa.

Tuttavia una quota di conoscenze neurolo-
giche e farmacologiche crea il contesto fa-
vorevole allo sviluppo di interazioni speci-
fiche per la Medicina Riabilitativa. Qui l’e-
sempio riguarda l’interazione fra farmaci,
depressione e recupero motorio post-icta-
le. Il farmaco, come si è visto, non è mez-
zo fisico ma il medico fisico e riabilitativo
può essere il tecnico più indicato a farlo
interagire favorevolmente con il proprio
strumento terapeutico principale e cioè
l’insegnamento motorio o cognitivo.

1) TESIO L. La bio-medicina fra scienza e
assistenza. Medicina riabilitativa:
scienza dell’assistenza. Il nuovo Areo-
pago 1995; 2:80-105. 

2) TESIO L. Misure funzionali in Medicina
Riabilitativa: principi e metodi. Giorn
Ital Med Riabil 2003; 17: 25-31

3) TESIO L (Ed.). C’era una volta… annota-
zioni sulle radici scientifiche della me-
dicina fisica e riabilitativa. Ric Riabil
1996; 3:pp.1-44. On-line all’indirizzo
h t t p : / / w w w . s o - g e - c o m . i t /
documenti_corsi/1996_12_ ceraunavol-
ta.pdf ■
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tamento con bromocriptina ad alte dosi
può migliorare le prestazioni linguisti-
che in afasici cronici in logoterapia ma
a prezzo di rilevanti effetti collaterali12.
Nel contempo il farmaco può migliorare
o anche peggiorare le prestazioni di pa-
zienti con emidisattenzione spa-
ziale13,14.

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 disabilità nelle
fasi acute dell’ictus15; nella seconda,
invece, ne è stata evidenziata la sua
utilità nel trattamento dei disturbi afasi-
ci16.

Il 2003 è stato l’anno dei primi dati
sull’util izzo di nuovi farmaci anti-
Alzheimer, gli inibitori dell’acetilcoline-
sterasi, per favorire il recupero post-ic-
tale. I dati attualmente disponibili evi-
denziano che il donepezil è in grado di
migliorare sia le prestazioni linguistiche
in afasici cronici, sia la mobilità17,18.
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 probabilità di so-
pravvivenza19 e di ridurre, ma non di
annullare, l’impatto negativo della de-
pressione post-ictale sul recupero fun-
zionale20-22. I farmaci serotoninergici
sembrano poter favorire il recupero an-
che indipendentemente dall’azione
antidepressiva23,24. In particolare vi è
chi ha segnalato che una singola dose
di fluoxetina è in grado di migliorare la
destrezza motoria e di attivare la cor-
teccia motoria ipsilesionale in pazienti
con postumi di ictus24.

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-
le1 e che riducano la risposta al tratta-
mento riabilitativo2. Da queste osserva-
zioni nasce la necessità di poter evitare
nella corrente pratica clinica l’utilizzo di
farmaci potenzialmente dannosi per il
recupero.

12) BRAGONI M, ALTIERI M, DI P, V, PADO-
VANI A, MOSTARDINI C, LENZI GL. Bro-
mocriptine and speech therapy in non-
fluent chronic aphasia after stroke.
Neurol Sci 2000; 21:19-22.

13) HURFORD P, STRINGER AY, JANN B.
Neuropharmacologic treatment of he-
mineglect: a case report comparing
bromocriptine and methylphenidate.
Arch Phys Med Rehabil 1998;
79:346-349.

14) BARRETT AM, CRUCIAN GP, SCHWARTZ

RL, HEILMAN KM. Adverse effect of
dopamine agonist therapy in a patient
with motor- intentional neglect. Arch
Phys Med Rehabil 1999; 80:600-603.

15) RICCI S, CELANI MG, CANTISANI AT,
RIGHETTI E. Piracetam for acute
ischaemic stroke. Cochrane Database
Syst Rev 2000; CD000419.

16) GREENER J, ENDERBY P, WHURR R.
Pharmacological treatment for aphasia
following stroke. Cochrane Database
Syst Rev 2001; CD000424.

17) BERTHIER ML, HINOJOSA J, MARTIN

MC, FERNANDEZ I. Open-label study of
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sia. Neurology 2003; 60:1218-1219.

18) BERTHIER ML, PUJOL J, GIRONELL A,
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RIANO-MAS C. Beneficial effect of do-
nepezil on sensorimotor function after
stroke. Am J Phys Med Rehabil 2003;
82:725-729.

19) JORGE RE, ROBINSON RG, ARNDT S,
STARKSTEIN S. Mortality and poststroke
depression: a placebo-controlled trial
of antidepressants. Am J Psych 2003;
160:1823-1829.

20) GONZALEZ-TORRECILLAS JL, MEND-
LEWICZ J, LOBO A. Effects of early
treatment of poststroke depression on
neuropsychological rehabilitation. Int
Psychoger 1995; 7:547-560.

21) GAINOTTI G, ANTONUCCI G, MARRA C,
PAOLUCCI S. Relation between depres-
sion after stroke, antidepressant the-
rapy, and functional recovery. J Neurol
Neurosurg Psych 2001; 71:258-261.

22) PAOLUCCI S, ANTONUCCI G, GRASSO

MG, MORELLI D, TROISI E, COIRO P, DE

ANGELIS D, RIZZI F, BRAGONI M. Post-
stroke depression, antidepressant treat-
ment and rehabilitation results. A case-
control study. Cerebrovasc Dis 2001;
12:264-271.

23) DAM M, TONIN P, DE BONI A, PIZZOLA-
TO G, CASSON S, ERMANI M, FREO U,
PIRON L, BATTISTIN L. Effects of fluoxe-
tine and maprotiline on functional re-
covery in poststroke hemiplegic pa-
tients undergoing rehabilitation the-
rapy. Stroke 1996; 27:1211-1214.

24) PARIENTE J, LOUBINOUX I, CAREL C,
ALBUCHER JF, LEGER A, MANELFE C,
RASCOL O, CHOLLET F. Fluoxetine mo-
dulates motor performance and cere-
bral activation of patients recovering
from stroke. Ann Neurol 2001; 50:718-
729.   ■

L’integrazione 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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