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Valutazione delle alterazioni posturali
secondarie a spondilite anchilosante tramite

videorasterstereografia

F. Agostini, M. Mangone, M. Paoloni, A. Bernetti

Dipartimento di scienze anatomiche istologiche medico legali e dell'apparato locomotore

Obiettivo

La spondilite anchilosante (AS) ¢ una malattia infiam-
matoria cronica che colpisce soprattutto la colonna
vertebrale, le articolazioni sacro-iliache e i legamenti
spinali.’? La prevalenza di AS & compresa tra 0,2% e
0,55% ed ¢ fortemente associato con il gene HLA-B27,
essendo 90-95% dei pazienti positivi per esso. Le prin-
cipali manifestazioni cliniche sono il dolore, la rigidita,
la stanchezza, la restrizione respiratoria, e la fusione
delle articolazioni costo-vertebrali e sterno-clavicolari
che possono causare limitazioni funzionali nel tempo.>*
Un tratto distintivo dell’AS & rappresentato dai cambia-
menti della postura della colonna vertebrale, che pos-
sono essere associati con la perdita di equilibrio e con
gravi deformita articolari che iniziano precocemente nel
corso della malattia, diventando pit marcati nel corso
del tempo.” La limitazione precoce della mobilita della
colonna vertebrale determina una perdita precoce della
lordosi lombare e un aumento della cifosi dorsale con
inversione di lordosi cervicale.® L.a maggiore rigidita del
tronco determina inoltre variazioni del ciclo del passo,
in particolare per quanto riguarda la modalita di coor-
dinamento del bacino e delle spalle.” Lipercifosi verte-
brale & anche correlata con uno spostamento in avanti e
verso il basso del centro di massa (COM) del tronco sul
piano sagittale, inducendo uno spostamento in avanti e
verso il basso del COM. Pertanto, I’estensione delle an-
che, la flessione del ginocchio e la dorsiflessione della ca-
viglia sembrerebbe attuati al fine di controbilanciare lo
spostamento anteriore del corpo COM per garantire un
equilibrio opportuni.® La valutazione clinica e strumen-
tale dei pazienti con AS deve essere mirata a valutare sia
lattivita della malattia, per caratterizzarne le disabilita
funzionali e le alterazioni correlate della qualita della
vita, che di disturbi strutturali della colonna vertebrale
con tecniche di imaging, come rx, CT-scan e risonanza
magnetica. Una corretta comprensione dell’allineamen-
to posturale sul piano sagittale ¢ essenziale per preveni-
re le deformita della colonna vertebrale e per ottenere
risultati ottimali durante il trattamento di pazienti con
AS. Le procedure diagnostiche comuni, tuttavia, non
sono adatte a fornire una corretta analisi e un corretto

monitoraggio posturale, a causa delle alte dosi di radia-
zioni necessarie, o per le difficolta di effettuare valuta-
zioni ortostatiche. La rasterstereografia & un sistema di
misurazione ottico sviluppato da Drerup e Hierholzer
nel 1980 che permette la ricostruzione tridimensiona-
le della postura della colonna vertebrale e la posizione
pelvica partendo dall’analisi della superficie posteriore
della colonna in ortostatismo. Questo sistema senza ra-
diazioni fornisce informazioni che correlano bene con i
dati radiografici, e pud essere utilizzato nel tempo per
eseguire analisi posturali, nonché per valutare gli effetti
delle terapie.” Lo scopo di questo studio ¢ stato quello
di valutare, mediante rasterstereografia, le differenze di
allineamento sul piano sagittale tra pazienti con AS e
soggetti sani. Inoltre, al fine di analizzare la relazione tra
le caratteristiche cliniche e posturali in pazienti con AS,
¢ stata effettuata una analisi di correlazione.

Materiali e metodi

sono stati arruolati pazienti adulti con diagnosi di SA
secondo i criteri di New York modificati, afferenti pres-
so gli ambulatori di Reumatologia del Dipartimento di
Medicina Interna e Specialita Mediche della Sapienza
Universita di Roma. Sono stati esclusi pazienti con altre
patologie della colonna vertebrale, pregressi interventi di
chirurgia ortopedica sulla colonna o sugli arti, BMI >30,
dolore 24 utilizzando una scala di valutazione VAS. Tut-
ti 1 pazienti sono stati accuratamente visitati e sottopo-
sti alla determinazione degli indici clinimetrici BASMI,
BASFI, BASDAI, ASDAS-PCR ed escursione toracica.
A completamento della valutazione clinica, i pazienti
sono stati sottoposti, lo stesso giorno, a valutazione stru-
mentale biomeccanica mediante videorasterstereografia
presso I'Istituto di Medicina Fisica e Riabilitativa della
Sapienza Universita di Roma. La statistica descrittiva &
stata espressa in termini dei valori medi e delle relative
deviazioni standard. Per la valutazione delle differenze
riscontrate tra il gruppo sperimentale e il gruppo di con-
trollo ¢ stato utilizzato il t-test per dati indipendenti es-
sendo i dati distribuiti normalmente. La correlazione tra
variabili cliniche e dati clinometrici & stata valutata con
il coefficiente di correlazione dei ranghi di Spearman.
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Lelaborazione statistica & stata effettuata utilizzando il
programma MedCalc Software 1993-2014©.

Risultati

I dati clinico-demografici dei pazienti arruolati sono ri-
portati nella (Tabella I). I pazienti arruolati (N.=25; M
15, F 7) avevano valori medi (+DS) di eta, BMI e anni
di malattia rispettivamente di 54.5 (13), 26 (3.4), 15.4
(12.8). Venti pazienti (80%) erano in terapia con farma-
ci anti-TNFa, mentre 5 (20%) erano in trattamento con
FANS/COXIB. I valori medi (+DS) di BASMI, BASFI,
BASDAI, ASDAS-PCR, ESCURSIONE TORACICA
ed mSASSS stati erano pari rispettivamente a 4.1 (3.2),
3.2(29),35 (2.8),2.1 (1.4), 37 (11) mm, 19.6 (18.7)
(Tabella II).

Tabella I. — Dati clinico-demografici dei pazienti ar-
ruolati nello studio.

Numero 25
Sesso M/F 17/8
Eta [anni] media +DS 54,5+13
Durata di malattia [anni] media +DS 15,4+12.8
Anti-TNFa N. (%) 20 (80%)
FANS/COXIB N. (%) 5 (20%)
BMI media +DS 2634

Tabella II. — Dati clinimetrici dei pazienti arruolati
nello studio.

mSASSS [0-72] media +DS 19,6+18,7
ASDAS-PCR [<1,3; >3,5] media +DS 21+14
BASDAI [0-10] media +DS 35+2,8
BASMI [0-10] media +DS 41432
BASFI [0-10] media £DS 32429
ESCURSIONE TORACICA [v.n.>50 mm] 37+11

media +DS

Tabella III. — Dati clinico-demografici dei pazienti
arruolati nello studio.

Rotazione Dx

76,25 (70,41-82,01)

45,44 (33,40-57 48)

Rotazione Sn

76,07 (72,14-80)

41,16 (30,27-52,04)

Inclinazione Dx

39,21 (35,81-40,62)

21,84 (15,12-28,56)

Inclinazione Sn

42,46 (39,72-47,20)

21,64 (15,23-28,05)

Flessione

45,03 (39,51-50,56)

39,28 (29,47-49,08)

Estensione

51,07 (43,61-58,53)

30,24 (22,58-37,9)

Le differenze statisticamente significative riscontrate
nella valutazione posturale tra il gruppo sperimentale e
il gruppo controllo sono le seguenti: Angolo di lordosi
A=5,5 P=0,04, Angolo di cifosi A=9,36 P=0,012, Antero

r=-0.56, P=0.003
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Figura 1. — Correlazioni del’ ANGOLO CIFOTICO con gli indici

clinimetrici.
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retroversione pelvica A=8,22 P=0,045 Freccia Cervicale
A=19,03 P=0,006 (Tabella III). Le correlazioni statisti-
camente significative tra dati posturali e gli indici cli-
nometrici e sono le seguenti: nelle figure 1-3 sintetizza
le correlazioni tra i dati posturali e i dati clinometrici.
Correlazioni significative sono state osservate tra le va-
riabili: angolo di lordosi e BASMI (r=-0,56, P=0,003),

r=-0,58, P=0,0001
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angolo di cifosi e BASMI (r=0.48, P=0,009), angolo di
cifosi e BASDAI (r=0,55 P=0,003), pelvic tilt e BASMI
(r==0,72, P<0,001); pelvic tilt e BASDAI (r=-0,42,
P=0,020); pelvic tilt e ASDAS-PCR (r=-0,58, P<0,001).

Discussione

Luso della rasterstereografia nella pratica clinica & cre-
sciuto negli ultimi dieci anni. E stato dimostrato che la
ricostruzione della forma tridimensionale della colonna
fornita dalla rasterstereografia, ha un’ottima correlazio-
ne con le valutazioni radiografiche della colonna verte-
brale e del bacino! e presenta un’alta precisione e af-
fidabilita, soprattutto per quanto riguarda le misure sul
piano sagittale.!'“'2 Per queste ragioni abbiamo ritenuto
importante indagare nel nostro studio I'allineamento sul
piano sagittale dei pazienti con AS mediante rasterste-
reografia. Secondo i nostri risultati, rispetto ai controlli
sani, i pazienti con AS presentano una riduzione della
lordosi lombare e un aumentato dell’angolo di cifosi to-
racica, nonché una inclinazione pelvica ridotta. La lor-
dosi lombare ¢ un importante parametro posturale del
sagittal spinal balance.

Conclusione

Le alterazioni sul profilo sagittale della colonna verte-
brale nei pazienti con AS hanno un carattere di tipo
ascendente e il progressivo coinvolgimento del rachide
cervicale contribuisce allo sviluppo di una tipica postu-
ra che & caratterizzata dall’appiattimento della lordosi
lombare e dall’aumento della cifosi dorsale. I farmaci
rappresentano i principali trattamenti per I’AS per man-
tenere la funzione e la mobilita della colonna vertebrale.
I nostri risultati hanno evidenziato la necessita di asso-
ciare ai trattamenti farmacologici, esercizi riabilitativi
per limitare le alterazioni associate alla patologia. Per
la valutazione dell’efficacia dei trattamenti e nei fol-
low-up, la rasterstereografia potrebbe essere utilizzata
per approfondire ’esame obiettivo fornendo dati ripro-
ducibili, affidabili, confrontabili con quelli radiografici
e che ben correlano con le determinazioni clinimetriche
utilizzate nella pratica clinica. Potrebbe pertanto rap-
presentare un utile strumento integrativo nella gestione
dei pazienti affetti da SA.
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Treatment of “double chin” posture in
Parkinson’s disease with botulinum toxin

M. Bacchini, G. Chiari, M. Rossi, C. Rovacchi

Don Carlo Gnocchi Foundation, ONLUS, S. Maria ai Servi Center, Parma, ltaly

Aim

Neck abnormal posture in patients with Parkinson’s
disease may be due to cervical dystonia. The cause of
anterocollis may be dystonia, weakness (myopathy,
sometimes focal), or both. Why some cases with dyston-
ic antecollis may also display a focal cervical extensor
myopathy is open to speculation, but may represent lo-
cal mechanical effects. The “dystonic double-chin pos-
ture” result by activation of the suprahyoid group, the
longus colli and the sternocleidomastoid muscles.! The
“double-chin posture” was characterized by a predom-
inant active flexion of the head on the cervical spine,
which resulted in a retropulsion of the jaw and posterior
sagittal shift of the head and gave the double-chin ap-
pearance?’® (Figure 1).

Materials and methods

the 12 patients (7 females and 5 males, 67-year-olds) pa-
tients included in this study were rigorously selected.
The analysis of 5 tests with dynamic electromyograph-
ic recording (Pocket EMG, BTS, Milan, Italy) of ster-
nocleidomastoid, splenius capitis, masseter, trapezius,
cervical paravertebral, dorsal paravertebral, lumbar
paravertebral, external oblique and internal oblique
muscles and needle electromyographic recording of
longus colli, levator scapulae, anterior scalenus and
semispinalis capitis. Needle EMG recording of patients
with a double-chin posture showed hyperactivity in the

Figure 1.
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suprahyoid, longus colli, sternocleidomastoid muscles
(Figure 2); this activity disappeared when patients were
asked to correct the posture by moving the head for-
ward. The needle for longus colli is inserted 1.5 cm be-
low the cricoid, until the muscle is identified by a burst
of activity. The correct position is confirmed by asking
the patient to flex the head forward, marked increase
in resting activity was observed in association with the
double chin posture. The patient is asked to sip water;
if there is activation of cricopharingeal (CP) sphincter
muscle, the needle is repositioned further down. The
CP-EMG pause (tonic EMG activity of cricopharin-
geus muscle disappears for a period of 400-600 ms in
normal subjects) during the swallow is an indication of
electrode entry into the CP-muscle (Figure 3). The su-
prahyoid activity begins approximately 300 ms earlier
than CP-EMG pause (Figure 4). The suprahyoid group
of muscles refers to those above the hyoid bone (7.¢., the
digastric, the stylohyoid, the mylohyoid, and geniohy-
oid). The injection was performed into the anterior bel-
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lies of the digastrics on each side of the midline, away
from the base of the tongue (genioglossus) (Figure 4).
Of course, there was expected to be some diffusion
of BoNT to the closely located mylohyoid muscle, in
particular. A percutaneous laterocervical approach to
longus colli injection was developed to avoid diffusion
of BoNT to the pharyngeal constrictors and thus the
occurrence of dysphagia.

Typical dose ranges of abobotulinum used were as fol-
lows: longus collis: 20 to 60 units per side; and supra-
hyoids: 20 to 30 units per side; sternocleidomastoid: 80
to 120 units.

All patients were subjected to clinical evaluation with the
degree of cervical dystonia disability according to Tsui ez
al.,* Rx and electromyography: at recruitment and one
month after injecting botulinum toxin. The measure-
ments were performed in “on” conditions 1 h after the
regular morning antiparkinsonian drug administration.

Figure 5.

Results

The mean Tsui score at time of referral was 11.2; after
the treatment the Tsui scores had significantly improved
to 9.1 (19.1% improvement, P inf 0.01); the patients
had significant increase in cervical range of motion,
with reduction of retropulsion of chin and head. After
the treatment significant increase of X-ray degree of
cervical kyphosis (14.8°+5.9° vs. 35.2°+7.3°); dynam-
ic EMG: the inoculated muscles showed a significant
reduction in turns (mean 46%) and amplitude (mean
51%) at attempted rest after the injection. At the end
of four week rehabilitation program all participants re-
ported improvement in cervical pain.

Discussion

in this study to have addressed the clinical classification
of dystonic double chin and then used functional anat-
omy and needle EMG to identify which cranio-cervical
muscles are responsible for generating dystonic posture.
Longus colli contraction causes a loss of the normal cer-
vical lordosis with flexion of the head on the C-spine.?
The suprahyoid muscles cause the elevation and closure
of the larynx and soft palate for airway protection. With
the masseters activated to lock the jaw closed,’ bilateral
suprahyoid contraction results in flexion of the head on
the C-spine, flexion of C-spine on T-spine, and further
straightening of cervical lordosis. The result is the “dou-
ble-chin posture”. The dysphagia before BonNT treat-
ment is likely to reflect the specific involvement of the
suprahyoid mescles in swallowing. After 3 mL of water
swallowing the submental EMG begins approximately
300 ms earlier than the CP-EMG. Prolongation of the
SM-EMG during the single-bolus assessment demon-
strate extreme prolongation of the pharyngeal stage of
swallowing, which, together with the delay in triggering
of reflex swallows, is highly specific to PD.



During oropharingeal swallowing in PD, the CP
sphincter closed considerably earlier than the onset
of downward movement of the larynx (“hyperreflex-
ic CP-EMG”).¢ This finding is attributed to the delay
in the onset of downward movement of the larynx. CP
dysfunction is the major abnormality in PD-related dys-
phagia. In the PD patient with dysphagia, the CP-EMG
pause and the pharyngeal phase of the submental EMG
are prolonged. Pharingeal muscles were found to dis-
play histopathological changes with evidence of chronic
denervation and reinnervation in PD patients.” These
pathological findings were caused by neurodegeneration
of the motor branches of the pharyngeal nerves of PD
patients, especially in dysphagic subjects. In our expe-
rience, no EMG signs of chronic denervation could be
detected by CP-EMG, although the electromyographer
should examine the oral and pharyngeal nerves and
muscles.

Conclusion

we also found in early stages of development of BoNT
in the treatment of cervical dystonia, that contractions
of the longus colli and of the submental complex may
contribute to anterocollis, an injection of this region,
with or without concomitant injection of the sterno-
cleidomastoid, often results in marked improvement in
the abnormal neck flexion. This approach must be un-
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dertaken with great caution as dysphagia and aspiration
pneumonia may complicate this treatment. In this study,
we have used clinical observation, functional anatomy,
and EMG evidence to clearly define and understand the
“double chin” phenotype of dystonic anterior and pos-
terior sagittal shift in cervical dystonia and to formulate
individualized therapeutic protocols.
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Ventumask for lung atelectasis after cardiac

surgery: a pilot study
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'Department of Physiotherapy Department, Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata, Verona, ltaly
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Postoperative pulmonary complications represent a ma-
jor cause of morbidity and mortality in thoracic and ab-
dominal surgery. These complications include bronchial
obstruction, aspiration pneumonitis, interstitial and/or
alveolar edema, gas exchange abnormalities, pneumo-
nia, acute lung injury/respiratory failure, weaning failure,
pleural effusion, bronchospasm and pneumothorax.!
Atelectasis on postoperative radiological examination is
common after cardiac surgery. The frequent incidence of
atelectasis (54-92%) contributes to deterioration of pul-
monary function and oxygenation. Multiple factors, such
as anesthesia, pleural opening, pain, immobilization, are
involved in the development of atelectasis.>* Chest phys-
iotherapy has long been a standard component of postop-
erative care to prevent or reduce postoperative pulmonary
complications. Respiratory therapists use a wide variety
of techniques and devices, including incentive spirome-
try, continuous positive airway pressure (CPAP), positive
expiratory pressure (PEP), intrapulmonary percussive
ventilation (IPPV), and chest physical therapy.* Usually,
various PEP have been used in postoperative cardiac sur-
gery patients.>® CPAP, or noninvasive ventilation (NIV)
in nonhypercapnic patients, are the most commonly
used interventions for treating postoperative atelectasis.?
Ventumask is a CPAP system. It uses the Venturi effect
to entrain room air and generates a high gas output flow.
A CPAP valve sets the desired positive pressure. A sup-
plementary oxygen source is connected to increase FiO,./
The aim of this study was to evaluate the effect of Ventu-
mask to treat atelectasis in patients after cardiac surgery.

Materials and method

This is a preliminary, randomized, controlled study. All
patients were admitted to Intensive Care Unit (ICU) af-
ter cardiac surgery. Who developed a Radiological Atel-
ectasis Score (RAS)=2 after extubation, was included in
random order using a computer-generated list. Subjects
were randomly assigned to either the Ventumask (in-
tervention) or the CPAP group (control). The RAS was
defined according to Richter ez a/.®

Exclusion criteria were: age <18 years, pneumotho-
rax, hemodinamic instability (heart rate >130 bpm and

mean arterial pressure <60 mmHg), hypercapnic respi-
ratory failure, heart transplant, patients with L-vad and
facial injures.

A PEEP (Positive End Expiratory Pressure) level of 5 cm
H,0 and FiO, of 0.4, were delivered through Ventumask
(StarMed Ventumask, Intersurgical, Italy) or CPAP (Ser-
vo-i, Maquet Gentige Group with facial mask Performa-
Trak, Respironics). In both groups, patients underwent
30 minutes sessions four times a day in a position 245°,
for 2 days. Twice a day, physiotherapist assessed subjects
for airway clearance, with blow bottle PEP device, for
10 consecutive breaths, 3 times with forced expiratory
tecqniques and cough between each set.

Primary outcome was RAS, evaluated at inclusion
(Time 0; T0) and after two days (T2). Secondary out-
comes were: heart rate (HR), respiratory rate RR), ar-
terial pressure (AP), percutaneous oxygen saturation
(SpO,), blood gas analyses, mixed central venous satu-
ration (ScVO,), performed at the inclusion in the study
(TO) and every day (T1 after 24 hr, and T2 after 48 hr),
the ICU and hospital length of stay.

Anthropometric data were collected from clinical re-
cords. Satisfaction was evaluated by “5-point Likert-type
Scale”. AU MANN-WITNEY test was used For analysis
of non-continuous data and ANOVA test for continuous
data. Value for RAS is expressed as median and range.
All the other values are expressed as mean and standard
deviation (SD). A P value: P<0,05 was considered sta-
tistically significant.

Results

Twelve patients were enrolled (mean age 67,5+12 yrs).
At baseline, the two groups were comparable (Table I).
At T2, the RAS was significantly lower (P<0,04) in the
Ventumask group (Table II, Figure 1). In both group,
the PaO,/FiO, ratio was increased during the period
of the study according to the effect of the treatment
(CPAP group P<0,01; Ventumask group P<0,02) (Table
III). No other statistically significant differences were
seen. The degree of comfort was similar in both groups.
No major complication, such as facial lesion due to the
mask or pneumothorax, induced by the intervention,



was observed during the study. No bronchoscopy was
performed for treatment of atelectasis in any patient.
The length of stay in the ICU or in the hospital did not
differ between the two groups (Table IV).

Table I. — Anthropometric data at the baseline. The
two group are comparable.

Variable Ventumask CPAP P<0,05
12 subjects Mean+SD Mean+SD

Sex (M/F) 4/2 3/3 ns
Age (years) 68,6+14,11 66,4+9,65 ns
Wieight (kg) 89,6:11,54 84,4144 ns
Height (cm) 166,6+8,67 168,4+2,07 ns
BMI (kg/m?) 30,46+8,67 29,76+4,89 ns

Median (range) Median (range)
RAS 2(2) 2(2-3) ns

CPAP: continuous positive airway pressure. SD: standard deviation.
BMI: body mass index. RAS: radiological atelectasis score.

Table II. — Radiological Actelectasis Score at T2 be-
tween the two groups was significantly lower in the
Ventumask group (P<0,04).

Value at T2 CPAP
RAS 0 1

Ventumask P<0,05

P<0,04

CPAP: continuous positive airway pressure. RAS: radiological atel-
ectasis score.
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Discussion

This study investigated the treatment of atelectasis after
cardiac surgery. We showed that Ventumask increases
the rate of radiological resolution of atelectasis when
compared with CPAP. However, this radiological im-
provement was not associated with any clinical ame-
lioration, because Ventumask has the same effects of
CPAP regarding the oxygenation.

Furthermore Ventumask was as safe and comfortable as
CPAP. No complications were noted.

Several studies evaluate the effect of a ventilator deliv-
ered CPAP on postoperative atelectasis after cardiac
or abdominal surgery?®. However with CPAP, patients
are restricted to stay in ICU beds. Ventumask could be
used in the wards, indeed. For this reason, in our study,
patients of the intervention group stay in ICU less than
the other group, even if not statistically significant. A
minor ICU lenght stay means a reduction of ICU com-
plications as delirium, critical illness and pressure ulcer,
with a reduction and costs of health care.

We chose only 5 cm H,O of PEEP to analyze the effect
on atelectasis treatment at the same level of PEEP in
both groups.

Conclusion

Ventumask has the same effects of CPAP regarding the
oxygenation. RAS score seems to be better at 48 hours
in the Ventumask group, but these data need to be
confirmed by further studies. Ventumask could be as
effective as CPAP; furthermore Ventumask is a simple
device that could be used in wards, meaning a reduction
of ICU lenght stay and costs of health care.

VENTUMASK GROUP
25
2 2 2 2 2 2
2
w 15
3, .
05
0 0 o o 0
1 2 3 4 5 6
Patients

T T2
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35
i 3 3
3
&2 2 2 2 2
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2 15
1
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0
1 2 3 4 5 6
Patients
—T0 ——T2

Figure 1. — RAS (Radiological Atelectasis Score) values in both groups for each patient, at TO (blocks) and at T2 (lines).

TableIIl. — Variation of PaO,/FiO, ratio in the both group.

PaO/FiO,  TO Ti T2 P<0,005
(DT2-T0)
Ventumask  179,9+445 208,8423,7 273,5+46,6 P<0,02

CPAP 173,6+12 1744437 246,1+43,1 P<0,01

DT2-T0: variation of PaO,/FiO, ratio between T2 and T0. T0: time
at baseline. T1: after 24 hours. T2: after 48 hours.

Table IV. — Length of stay, in days, in the intensive
care unit (ICU) or in the hospital.

Lenght of stay (days)  Ventumask CPAP P<0,05
ICU 1,4+0,89 32+2.16 ns
Hospital 7,8+1,78 9,6+1,8 ns
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La rieducazione robotica dell’arto superiore
nei postumi di traumi da infortunio presi in
carico presso la Filiale di Roma del Centro

Protesi INAIL

S. Castellano, I. Poni !, S. Rosi ', B. Alivernini’, I. Di Fazio', A. Mariotti, L. Maimone ', S. Pirocchi’,

S. Salvati ', R. Scialanca’, F. Draicchio2, P. Rossi '

" Filiale dli Roma del Centro Profesi, Istituto Nazionale per I'Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro - INAIL, Roma, ltalia
2 Laboratorio di Ergonomia e Fisiologia, Dipartimento Medicina Epidemiologia Igiene del Lavoro e Ambientale -
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Obiettivo

1l riferimento fondante della riabilitazione robotica
dell’arto superiore ¢ costituito dalla pubblicazione,
nel biennio 1992-93, degli studi sullo sviluppo della
MIT-MANUS (Hogan N. ef al.). Da allora la ricerca
e I'applicazione clinica della rieducazione motoria ro-
bot-assistita ha avuto un intenso sviluppo nel campo
della disabilita neurologica a carico dell’arto superiore,
in particolare di quella derivante da stroke. Molteplici
sono i dispositivi che sono stati messi a punto e che,
in base alle loro caratteristiche meccaniche, vengono
suddivisi tra macchine riabilitative a esoscheletro e ro-
bot operativi o end-effectors. Gli esoscheletri sia come
tutori robotizzati per il cammino sia come apparecchia-
ture per la riabilitazione dell’arto superiore, richiedo-
no I'abbinamento e I'allineamento dei loro fulcri alle
articolazioni del soggetto trattato, delle quali diven-
tano funzionalmente vicarianti. A fronte del notevole
sviluppo tecnologico raggiunto dalle macchine per il
cammino robotizzato, complessita e disaccoppiamento
biomeccanico tra fulcri macchina e fulcri uomo, costi,
tempi di vestizione e di adattamento al paziente e porta-
bilita costituiscono i limiti principali alla diffusione dei
dispositivi esoscheletrici per la riabilitazione dell’arto
superiore. I robot operativi, invece, prevedono il loro
collegamento a un solo distretto corporeo del pazien-
te, di solito ’avambraccio o la mano e non richiedono
gravose operazioni di adattamento macchina-uomo.
Lambulatorio di fisioterapia della Filiale di Roma del
Centro Protesi INAIL dispone dell’apparecchiatura
robotica ReoGo™-Motorika.! Dall’inizio del 2017 T’e-
sercizio robot-assistito viene inserito tra i programmi
di trattamento delle persone infortunate prese in carico
per condizioni post-traumatiche a carico dell’arto su-
periore e, particolarmente, nel caso di patologie della
spalla.

Materiali e metodi

Presso la Filiale di Roma del Centro Protesi INAIL (che
fa capo alla Direzione Centrale Assistenza Protesica e
Riabilitazione dell'Istituto Nazionale per I’Assicurazio-
ne contro gli Infortuni sul Lavoro e che dal 2013 ha Sede
presso ’Ospedale CTO — A.Alesini della Az. USL Roma
2) viene svolta, tra laltro, attivita clinica di presa in ca-
rico ambulatoriale per la rieducazione di persone infor-
tunate in corso di Inabilita Temporanea Assoluta (ITA),
inviate dalle Unita Territoriali dell'Istituto. Giungono
all’osservazione, quindi, condizioni post-traumatiche
che, nel 25% dei casi, riguardano il distretto articolare
della spalla. La valutazione clinica standard prevede che
vengano rilevati: il movimento articolare passivo e attivo
(salvo eventuali esclusioni obbligate dal trattamento or-
topedico in corso); la presenza di compenso scapolare;
la rigidita, valorizzata con il simbolo “+” su scala di 3; i
test per le componenti tendinee; il dolore, quantificato
valorizzato con Numerical Rating Scale (NRS) e con di-
scrimine della sua presenza anche durante la alla notte;
il Constant score. Gli obiettivi vengono formalizzati e
correlati a specifici programmi di trattamento che dal
2017 includono la rieducazione robotica dell’arto su-
periore. ReoGo™-Motorika & un sistema costituito da
una piattaforma movimentabile, dotata di un albero
robotico motorizzato, che ha sia una mobilita angolare
entro il range di escursione previsto dalla unita sia una
mobilita lineare verticale e che, una volta collegato all’a-
vambraccio o alla mano del paziente mediante la handle
pitt adatta e appositamente selezionata, supporta i mo-
vimenti del suo arto superiore in modalita 2D (altezza
dell’albero fissa) o 3 D (altezza dell’albero variabile).
Sul videoterminale, touch screen, del sistema vengono
evidenziati gli schemi delle traiettorie predeterminate
che costituiscono la base degli esercizi. 1l sistema ha 5
modalita operative:
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1. Guided mode: il paziente ¢ assistito dal sistema;

2. Initiated mode: il paziente avvia ciascuna traiettoria
di movimento prevista dall’esercizio, poi il sistema
assiste il completamento del restante segmento;

3. Step initiated mode: rispetto a Initiated mode, cia-
scun segmento di traiettoria ¢ suddiviso in sub-seg-
menti predefiniti che richiedono al paziente 1’avvio
del movimento a soglie di forza crescenti;

4. Follow assist mode: 'applicazione di forza alla mani-
glia da parte del paziente ne determina I'incremento
di velocita del movimento verso il bersaglio;

5. Free mode: movimento del paziente completamente
attivo.

11 software del sistema permette di registrare i dati di

performance prodotti nella singola seduta e di monito-

rarne i parametri quantitativi nel corso dell'intero pe-
riodo di training.

La calibrazione dei parametri di esercizio (spostamento,

velocita, forza applicata alla handle) & oggettiva e ripro-

ducibile e risulta utile, in termini applicativi, sia per il

training sia per la valutazione dell’outcome.

Risultati

Dal 1° giugno 2017 al 31 maggio 2018 i casi nei quali sia
stato applicato il programma di esercizio robot-assistito,
in aggiunta a programmi di terapia fisica, di terapia ma-
nuale e di rieducazione motoria sono stati 28. La rigidita
di spalla — 26 casi dei 28 trattati — ha costituito 'indica-
zione principale al trattamento;? 2 casi presentavano la
Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) di tipo I della
mano, a complicanza, rispettivamente, di frattura del pol-
so e di frattura dello scafoide carpale conservativamente
trattate. Non sono stati sottoposti a rieducazione roboti-
ca i casi di riparazione chirurgica della cuffia dei rotatori,
per i quali ¢ stata preferita I'applicazione del protocollo
rieducativo convenzionale; al contrario sono stati trattati,
in presenza di rigidita, 12 casi di postumi delle fratture
epifisarie prossimali e diafisarie dell’omero, trattate sia
conservativamente sia chirurgicamente, nel rispetto dei
tempi di consolidazione. Prima e dopo la seduta di eser-
cizio si & proceduto a valutare il dolore con la scala NRS
(Tabella I); non & stata osservata elevazione del punteggio
NRS dopo la seduta (Tabella II). Non ¢ stata osservata

Tabella I.
Pazienti Seduta 1 Seduta 20 Pazienti Seduta 1 Seduta 20
(n=28) (n=28)
NRS pre- ;’;f_ NRS pre- :gf_ ’;E pN:‘sf_ NRS pre- ;‘oRsf’
1) CL 8 7 5 4 15) CA. 5 5 3 3
2) B.L 8 8 4 4 16) C.M. 9 9 7 7
3) TF. 7 7 5 5 17 P.G. 8 8 5 5
4) M.S. 9 9 6 6 18) F.G. 8 8 3 3
5) B.L 7 7 4 4 19) R.E. 7 7 4 3
8) D'A.P. 6 6 4 4 20) P.V. 7 7 3 3
7) B.P. 5 5 3 3 21) Fi.G. 7 7 3 3
8) G.Y. 7 7 5 5 22) B.M. 8 8 4 4
9) F.G. 8 8 6 6 23) M.L. 5 5 2 2
10) L.M. 6 6 4 3 24) QA 8 8 5 5
11)C.C. 7 7 4 4 25)RF. 10 10 6 6
12) M.S. 5 5 3 2 28) C.P. 8 8 5 5
13) C.F. 8 8 5 5 27) D'O.P. 8 8
14)RA. 8 8 6 6 28) Ca.C. 7 7
Tabella II.
pre-seduta 1 post-seduta 1 | post- seduta 1 | post-seduta 1 | post-seduta 20 | seduta 1/20
7.4 7.3 0,10 7,3 45 <0,001



l'insorgenza, né precoce né tardiva, di indolenzimento o
algie muscolari dopo 'esercizio robot-assistito. I cicli di
trattamento sono stati di 20 sedute, ciascuna della durata
di 30 minuti, 5 volte a settimana; la stima ¢ di circa 300
ripetizioni effettuate per seduta.’

Discussione

La rieducazione robot-assistita dell’arto superiore trova
appropriata indicazione anche nelle condizioni di z77-
pairment e disabilita di origine ortopedica, oltre che in
quelle dovute a patologie neurologiche.

Lesercizio effettuato con il dispositivo robotico di tipo
end-effector si caratterizza per essere intensivo, ripetiti-
vo e task-oriented. Come tale assume un rilevante signi-
ficato anche nel ricondizionamento articolare proprio-
cettivo, assicurando lo stretching “misurato” dei tessuti
molli e contribuendo alla inibizione, per esempio nel
caso della spalla, di fenomeni di retrazione capsulare
che evolvano in capsulite adesiva. Ma I'applicazione cli-
nica della rieducazione robotica in campo ortopedico
non pud non tener conto di quanto acquisito con il suo
pitt vasto impiego in neuroriabilitazione, pur mancando
una conoscenza completa dei meccanismi alla base dei
processi di learning, acquisition e generalization nella ri-
organizzazione senso-motoria determinante il recupero
funzionale post-stroke, peraltro in assenza di certezze in
merito ai tempi del suo determinarsi. In questo senso,
comunque, I’esecuzione di esercizi task-related sembra
costituire lo stimolo chiave.

Conclusione

Lapparecchiatura robotica, di tipo operativo, utilizza-
ta presso la Filiale di Roma del Centro Protesi INAIL,
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permette di personalizzare adeguatamente sul pazien-
te e sulla sua funzione motoria residua il protocollo
di esercizio, i cui parametri quantitativi sono replicati
nell’arco della singola seduta di trattamento e monitora-
ti nelle variazioni apportate nel corso della progressione
del training. Pur necessitando di studi clinici molto pit
approfonditi, I'inserimento dell’esercizio robot-assistito
tra i programmi di trattamento di pazienti con affezioni
ortopediche a carico dell’arto superiore, in particolare
del distretto “spalla”, permette di intensificare il lavo-
ro previsto per ogni accesso del paziente senza che sia
stato osservato peggioramento del dolore né insorgenza
di Delayed Onset Muscle Soreness (DOMS). La riedu-
cazione robotica non pud comunque prescindere dalla
supetvisione da parte dell’'operatore durante lo svolgi-
mento della sessione di training né dall’associazione al
trattamento manuale attuato dal fisioterapista e di cui
costituisce il completamento.

Dichiarazioni

Lo studio non ¢ stato sottomesso all’approvazione del
Comitato Etico in quanto basato sull’analisi di dati cli-
nici acquisiti di prassi e non per la comparazione di trat-
tamenti. Lo studio non ¢ stato sponsorizzato.
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Unita per Disabilita Gravi in Eta Evolutiva: tra
cronicita e criticita. L'esperienza marchigiana
della Fondazione Don Gnocchi

A. Cingolani', S. Pierani', R. Giretti?, E. Sordoni ', G. Poggianti'
' Fondazione Don Gnocchi Centro Egidio Bignamini Falconara Marittima, Italia
? Anestesia e Rianimazione Ospedale Salesi (Ospedali Riuniti Ancona), ltalia

Obiettivo

I bambini con speciali bisogni di cure sono stati definiti
dal Maternal and Child Bureau come quella popola-
zione di pazienti in eta pediatrica affetti da patologia
cronica ed invalidante, che necessitano di cure speciali
e continuative. La prevalenza di questa popolazione
negli anni & cresciuta in modo considerevole e nell’am-
bito di questa popolazione un ruolo sempre piu rile-
vante ¢ rivestito dai bambini ventilati a lungo termine.
Per LTVC intendiamo quei bambini che, raggiunto
Pequilibrio clinico, permangono in una condizione di
insufficienza respiratoria cronica, per cui necessitano
di ventilazione meccanica per piu di otto ore al giorno,
da pit di tre mesi. Curare questi pazienti comporta un
carico emotivo e culturale rilevante per gli operatori
e per i familiari ed ha modificato il modo di lavora-
re all'interno delle terapie intensive. La complessita
dei quadri clinici, la rarita della patologia, la difficol-
ta nel giungere alla diagnosi comportano la necessita
di ideare nuove sinergie e strategie terapeutiche, volte
ad assicurare la sicurezza ed il benessere dei bambini.
’OMS ha stabilito come il trattamento di questi pa-
zienti debba avvenire a domicilio, riconoscendo la casa
come il luogo dove piti efficacemente possono venir ga-
rantiti i loro bisogni fisici ed emozionali. Da un’analisi
condotta nel periodo 2003-2008 presso la rianimazione
pediatrica dell’Ospedale Salesi di Ancona, prendendo
in esame i ricoveri prolungatisi oltre i novanta giorni in
condizione di stabilita clinica, abbiamo potuto appu-
rare una prevalenza di 5 nuovi casi anno, per un totale
di 1936 giornate all’anno di ricovero inappropriate. Il
70% di questi bambini era portatore di tracheostomia
e PEG. L'impianto normativo italiano ha identificato il
problema con I'accordo stato regioni in materia di cure
palliative (2007), includendo nei LEA i progetti di do-
miciliazione e dotandosi di uno strumento importante
come le linee guida per le cure palliative e la terapia
del dolore pediatrico. La Regione Marche recependo la
normativa nazionale, e dotandosi di proprie linee guida
in cui il focus & incentrato sui bisogni delle famiglie e
dei bambini, mira a implementare strumenti e strategie

che consentano la veloce dimissione dall’ospedale. Da
questa visione, grazie a tre attori fondamentali, la Ria-
nimazione Pediatrica del SOD di Anestesia e Rianima-
zione degli Ospedali Riuniti di Ancona, la Fondazione
Don Gnocchi di Falconara (AN) e il Servizio Salute
della Regione Marche, ¢ stato dunque implementato
un progetto che ha permesso di individuare il percorso
idoneo a rispondere a questi bisogni e renderlo opera-
tivo. Dal 2012 pertanto presso il Centro E. Bignamini
della Fondazione Don Gnocchi di Falconara Maritti-
ma (AN) ¢ attiva I'Unita Extraospedaliera per le Gravi
Disabilita dell’Eta Evolutiva (UGDEE).II reparto si &
posto quindi come struttura ponte tra fase ospedaliera
e reinserimento a domicilio, al fine di consentire la di-
missione ospedaliera precoce, realizzare un approccio
assistenziale multidisciplinare (sanitario, riabilitativo,
sociale), attuare un percorso di family learning e per-
mettere la domiciliazione assistita, partecipata con la
famiglia e integrata con il territorio. I bambini accedo-
no dalla struttura ospedaliera, dal domicilio per rico-
veri di sollievo o di pronto intervento alle famiglie. 1
reparto ¢ dotato di dieci posti letto, attrezzati per moni-
toraggio multiparametrico, ossigenoterapia e aspirazio-
ni delle secrezioni e kit di emergenza. A seconda delle
necessita & presente una unita di ventilazione invasiva o
non invasiva e macchina della tosse.

L’équipe sanitaria & composta da: medici specialisti (fi-
siatra dedicato a tempo pieno, pediatra di base, NPI,
rianimatore consulente), guardia medica, infermieri,
OSS, fisioterapisti, TNPEE, logopedisti per almeno due
ore al giorno di assistenza riabilitativa, psicologo, assi-
stente sociale. Per ogni bambino viene stilato un proget-
to/piano riabilitativo/assistenziale, verificato in sede di
equipe e comunicato alle famiglie, in incontri dedicati.
I bambini accolti nel reparto sono molto complessi e
difficili, soprattutto perché per inquadrarne le necessi-
ta di cura ¢ insufficiente seguire il criterio delle singole
patologie o del tipo di disabilita. La storia naturale della
patologia principale si intreccia con un decorso molto
complesso, che richiede interventi su vari fronti, anche
per la frequente insorgenza di situazioni di vera emer-



genza clinica, a volte precedute da piccole variazioni
delle condizioni di salute, non misurabili utilizzando
strumenti predittivi validati. Il mondo scientifico pedia-
trico li ha descritti e inquadrati come bambini con bi-
sogni speciali di cura (Chzldren with Special Healt Care
Needs, CSHCN) e con complessita medica (Children
with Medical Complexity, CMC) in quanto spesso con-
temporaneamente sono affetti da patologia congenita o
acquisita 1) multisistemica multidisfunzionale con alte-
razione dello sviluppo neurologico, 2) ad andamento
cronico ingravescente 3) a rischio di ricorrenza di eventi
acuti che si sovrappongono alla condizione di base 5)
con dipendenza da presidi medici-tecnologici a suppot-
to delle funzioni vitali e per le attivita di vita quotidiana
6) hanno necessita di polifarmacoterapie 7) richiedono
assistenza sanitaria diversificata e maggiore rispetto a
quella richiesta dalla popolazione generale pediatrica,
8) hanno necessita di cure semi-intensive 9) e necessita
assistenziali ad impatto concreto sul nucleo familiare.

Attualmente sono ricoverati 11 giovani pazienti, con le
seguenti patologie: lissencefalia, oloprosencefalia con
idrocefalo derivato, sindrome di Di George, sindrome
da decerebrazione per coma post-anossico, PCI, micro-
cefalia, S. di Hunter, SMA tipo I atipica, tutti portatori
di PEG per la nutrizione enterale, un paziente ¢ trache-
ostomizzato in respiro spontaneo, 4 sono tracheosto-
mizzati in VMI continuativa, 5 con NIV notturna, tutti
con grave ritardo dello sviluppo psicomotorio, 10 con
aposturalita acinesia, tutti osteoporotici e con deformita
muscolo scheletriche, tutti in terapia antiepilettica Gli
eventi piu frequenti da cui puo scaturire una situazio-
ne di emergenza sono: alterazioni del ritmo cardiaco,
della termoregolazione, del transito intestinale, disloca-
zione della PEG, ritenzione urinaria, diselettrolitemia,
crisi epilettiche severe con alterazione dei parametri
cardiaci e della saturazione, problematiche respirato-
rie (desaturazioni acute, broncospasmo, insufficienza
respiratoria acuta correlata ad infezione, dislocazione
della cannula tracheostomia), lesioni da pressione, frat-
ture patologiche. Un punto critico ¢ rappresentato dalla
presenza di colonizzazioni e infezioni acute multiresi-
stenti, che interferisce sia nelle attivita di assistenza al
paziente da parte del personale e dei familiari sia nella
programmazione di ricoveri o accertamenti all’esterno
della struttura. La risposta a questa complessita, che ci
¢ culturalmente congeniale, & quella della multidiscipli-
narieta integrata, che & necessariamente richiesta anche
ai consulenti e specialisti esterni, che intervengono e
supportano il percorso assistenziale. E necessario che
i sanitari, pur nella specificita di ciascuno, siano dotati
di competenze definibili “non ordinarie”, relative alla
capacita di lettura dello specifico funzionale di ogni
bambino nella sua patologia, per cogliere la differenza
tra Pespressione di questa e I'emergere di nuovi segni,
spesso preludio di eventi critici o addirittura di una
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emergenza. E indispensabile 'integrazione tra i diver-
si ruoli, la condivisione tra infermieri, terapisti ed OSS
degli obiettivi e delle modalita di approccio, nella quo-
tidiana necessita di adattare l'intervento alla situazione
del bambino con un “lavoro attivo” da parte dell’opera-
tore sanitario. Oltre alla complessita internistica vanno
pluriquotidianamente curati gli aspetti riabilitativi, per
gestire la disfunzione respiratoria (drenaggio bronchiale
con macchina della tosse, aspirazioni, il tutto coordinato
con l'intervento farmacologico), 'igiene posturale (po-
sizionamenti a letto, su sistemi di postura tronco-bacino
o su stabilizzatori in postura supino-eretta, utilizzo di
ortesi, ecc.), I'intervento neuropsicomotorio (stimola-
zione sensitivo-sensoriale, maternage, stimolazione psi-
comotoria) I’addestramento del care giver. Ogni genito-
re o care giver sin da subito viene accolto in un dialogo
professionale con lo psicologo, a supporto del disagio
emotivo (stati d’ansia correlati al rischio di un evento
acuto o della perdita), della gestione della interazione
con il bambino (attaccamento) e delle relazioni familia-
ri, per migliorare la loro qualita della vita. Il supporto
socio assistenziale ¢ svolto dall’Assistente Sociale che,
sia durante il ricovero, sia in vista del rientro a domici-
lio (anche attraverso una interazione con il territorio)
sostiene la famiglia e la guida nel spesso non facile per-
corso burocratico amministrativo.

A sei anni dall’inizio dell’attivita si & quindi ritenuto op-
portuno fare una verifica dell’efficacia del percorso, che
cercheremo di analizzare riguardo al mandato e riguar-
do alle criticita emerse nella gestione clinica dei bam-
bini e nel confronto con le aspettative e bisogni delle
famiglie.

Materiali e metodi

E stata effettuata una analisi retrospettiva del periodo
2012-2018, sul totale di 55 ricoveri, che hanno riguarda-
to bambini di etd compresa tra 5 mesi e 16 anni, con eta
media di 8,4 anni, e degenza media di 63 gg. Gli aspetti
clinici presi in esame riguardano la presenza di device:
cannula tracheostomica, accessi venosi, stomie gastri-
che ecc., le modalita di ventilazione (respiro spontaneo,
ventilazione non invasiva o meccanica) e la presenza
di alcune complicanze (fratture, lesioni da pressione)
in quanto fortemente condizionanti sia le necessita as-
sistenziali che le condizioni di stabilita clinica. Piu di
carattere generale e di contesto socio-ambientale sono
la provenienza e la destinazione alla dimissione.

Risultati

I dati emersi sono descritti nei grafici:

Grafico I: descrizione del campione riguardante gli
aspetti clinici;

Grafico II: analisi della provenienza del bambino in in-
gresso;

Grafico I1I: destinazione alla dimissione.
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Dall’analisi dei dati raccolti emerge che all'ingresso il
66% dei ricoveri proviene dai reparti ospedalieri, la
maggioranza dei quali dalla rianimazione pediatrica e
dalla terapia sub intensiva, il 33% degli ingressi pro-
viene dal domicilio (ricoveri di sollievo). Relativamente
all’andamento delle dimissioni il 40,7% dei bambini
viene restituito al domicilio, percentuale maggiore ri-
spetto a quella degli ingressi, a testimonianza del buon
risultato ottenuto dalla struttura nella preparazione e
nell’addestramento dei genitori alla domiciliazione, il
22,2% riguarda i reingressi in rianimazione dovuti alla
criticita dei bambini, che solo in parte come abbiamo
visto sono “stabili”, il 20,3 % viene inviato verso reparti
ospedalieri per accertamenti diagnostici programmati.

Discussione e conclusioni

Il mandato assegnato dalla regione appare rispettato so-
prattutto in relazione agli obiettivi di gestione ospeda-
liera (ottimizzare I'utilizzo di posti letto in terapia inten-
siva, ridurre le riammissioni in reparto di terapia inten-
siva, ridurre i costi assistenziali, riduzione mortalita nei
reparti di degenza ordinaria), di gestione del bambino e
di assistenza e supporto alla famiglia (migliorare la qua-
lita di vita del paziente e dei familiari, costruire percorsi
di domiciliazione condivisi tra territorio e ospedale).
Nonostante la positivita dei dati, per 1'’équipe si sono
aperte tuttavia riflessioni e domande su cosa significhi
rispondere agli obiettivi di presa in carico di questa par-
ticolare tipologia di pazienti. Perseguire il benessere del
bambino per noi vuol dire anzitutto controllare tutte
le situazioni che inducono dolore, mantenere lo stato
di salute, contenere le complicanze terziarie, ridurre le
ospedalizzazioni che spesso aprono altre criticita, per
gli specialisti, per i degenti e per i familiari. Tuttavia la
ricorrenza di alcuni problemi legati ad aspetti quali la
nutrizione, la crescita, il metabolismo, che sembrano
assolutamente peculiari e poco descritti, uniti alla ne-
cessita di individuare precocemente gli elementi clinici
di decadimento di questo precario stato di benessere,
comporta la necessita di ulteriore approfondimento e di
studio della fisiopatologia peculiare dei bambini, unita
a quella di dotarsi di strumenti diagnostici applicabili
in una realta residenziale ed allo sviluppo ulteriore di
una rete specialistica di supporto. Riguardo la reale
possibilita di restituire al proprio domicilio e nucleo
familiare il bambino i dati di attivita illustrati illustra-
to sembrerebbero positivi In realta, nell’'ultimo anno,
viviamo una sempre maggiore difficolta ad organizzare
il rientro a domicilio, con alcuni reingressi a carattere
di permanenza, fenomeno che appare correlato sia con
un cambiamento delle condizioni sociali delle famiglie
(molti bambini sono stranieri e in situazione di svantag-
gio sociale), sia con una progressiva difficolta dei geni-
tori a sostenere il carico di accudimento che il bambino
richiede.
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Spinal screening for the early diagnosis of the
idiopathic scoliosis in the territory of the H6
Health District (Anzio-Nettuno) of A.S.L. Rmé

B. D’'Alessandro

Rehabilitation Department,“Villa Albani” Hospital, USL RMé, Roma, Italy

Aim

The spinal screening experience carried out on the H6
Health District (Anzio-Nettuno) of the A.S.L. Rm6,
starts from the following assumptions: in the territory
of the A.S.L. Rm6 there are 482.267 assisted residents
(source: Data of the National Health Service) of which
21.220 of the band age 10-14 (source: ISTAT 2015), ac-
cording to data from the Spine Society of Europe, about
3% of adolescents are affected by idiopathic scoliosis,
considering that the prevalence of scoliosis in the fe-
male sex is higher than that of male sex (data SOSORT
2011) and that 51.4% of boys in the age group 10-14
years are males and the remainder are females, in the
territory under the jurisdiction of ASL Rmé6 there are
127 boys and 510 gitls in scoliosis risk, in the absence
of an early screening, given the evolution of the disease,
it is likely that each year 10% of these children (SIOT
guidelines 2011) may undergo surgery.

At the Rehabilitation Department of the “Villa Albani”
Hospital of Anzio of the A.S.L. Rm6, some physicians
have had a long time experience with the scoliosis treat-
ment and now there is a dedicated clinic.

Materials and methods

The screening was preceded by a day of updating (spon-
sored by the Italian Society of Physical and Rehabilita-
tion Medicine — SIMFER — the OMCEO of Rome, the
Ttalian Baseball Softball Federation) held at the Council
Room of the Anzio Town Hall “Villa Sarsina”, during
which they were presented to the doctors, to the pedi-
atricians and to all the parents involved, the modalities
of spinal screening development.

Informative mails were sent to school districts and local
sports clubs.

The screening took place at the Rehabilitation depart-
ment of the “Villa Albani” Hospital of Anzio, the book-
ings were voluntarily made by the parents by telephone
and/or by mail; 6 days were organized, during which
about 30 children were evaluated at a time.

The age of inclusion was between 7 and 16 years both
males and females.

Technical execution of the screening: the alterations
were assessed both on the frontal and sagittal plane and
were noted in the data collection form and in the infor-
mation given to the family.

Frontal plane (scoliosis): the Adam’s forward bend test
was performed, the inclination angle was measured by
a Bunnell scoliometer, to measure the angle of trunk ro-
tation (ATR) and eventually a rib hump. As a general
rule, if an ATR of at least 5 degrees (or > mm rib hump
deformity) was recorded, the patient was scheduled for
a second level follow-up evaluation.

When the degrees were greater than 3° (between 3°
and 5°) the patient was sent at a six months follow-up
evaluation, if in peak pubertal phase, otherwise to one
year away; while when the degrees were less than 3° (be-
tween 0 and 2°) but was detected: an asymmetry of the
hips, high shoulder, pelvic obliquity, prominent scapula,
the patient was sent to follow-up visit after six months.
Sagittal plane (hypercifosis): with the patient in ortho-
stasis, the distances were measured in the sagittal plane
by measuring the distance in millimeters between the
spinous process apex of C7 and L3 with respect to the
plumb line. The values considered normal for kyphosis
are given by the sum of the distances of C7 and L3 (less
than 90 mm) and at the level of L3 (less than 55 mm).
If an higher values was recorded, the patient was sched-
uled for a second level follow-up evaluation.

Patients for whom the necessity of the second level
follow-up visit was found, have been booked (without
waiting list) at the clinic for scoliosis treatment of the
Rehabilitation department. Any radiological study was
requested only after the second level follow-up visit.

Results

During the screening, 190 children were evaluated, of
which 102 were male (M) and 88 were females (F), of
which 32% (M: 28; F: 32) were sent for a second level
follow-up evaluation, 38 % (M: 38; F: 34) was sent at 6
months follow-up visit and 28% (M: 34; F: 20) at one
year follow-up visit. Only 2% (M: 2; F: 2) was deemed
unnecessary for further evaluations (Figures 1, 2).
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Conclusion

In the concluding considerations it is considered appro-
priate to underline, a slight increase in the percentage of
children sent to level second follow-up visit compared
to other postural assessments carried out on other occa-
sions and to school screening. This can be attributed in
the first analysis to the method of recruitment, based on
a voluntary reservation, which led to the participation of
numerous children with scoliosis, already known to par-
ents, who for various reasons had abandoned treatment.
However, although the sample cannot be considered
representative of the general population, voluntary ac-
cess presumably motivated by a particular sensitivity of
the parents towards the disease, is hesitated in a good
adherence to the second level follow-up indications fol-
lowing screening.
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Trattamento percutaneo ecoguidato (TPE)
combinato a percorso fisiochinesiterapico nella
gestione della tendinopatia calcifica di spalla:
I'esperienza su 150 casi del Centro Medico

Mantia, Palermo

M. Di Gesu ', A. lovane?, F. La Malfa?, D. Gaglio!, F. Mantia ', R. Mantia'

' Centro Medico Mantia, Palermo

2 Universita deglli studli di Palermo, Dipartimento di scienze psicologiche pedagogiche dell'esercizio fisico e della formazione

Obiettivo

Le tendinopatie della cuffia dei rotatori sono le piu co-
muni cause di dolore alla spalla, con una prevalenza nella
popolazione generale stimata tra il 5% e il 39%. Tra le
tendinopatie, un ruolo importante & occupato dalla ten-
dinopatia calcifica. La frequenza della tendinopatia calci-
fica varia, sulla base degli studi presenti sinora in lettera-
tura, tra il 7,5% e il 22% di tutti i casi di tendinopatia.'?
Nel trattamento della patologia calcifica di spalla si sono
diffuse nel corso degli ultimi anni alcune importanti tec-
niche non invasive e mini-invasive che consentono spes-
so una risoluzione della patologia in tempi brevi e senza
il ricorso al trattamento chirurgico.

In particolare, il trattamento percutaneo ecoguidato
(TPE), propriamente detto litoclasia (o needling o barbo-
tage) consente, mediante un lavaggio tendineo con soluzio-
ne fisiologica effettuato con ago sotto monitoraggio eco-
grafico, una rapida rimozione della metaplasia calcifica.*¢
Il TPE pud essere associato a un successivo percorso
riabilitativo fisiochinesiterapico al fine di una completa
e risolutiva gestione della patologia calcifica di spalla.
Obiettivo del presente studio & analizzare retrospetti-
vamente i dati di 150 pazienti sottoposti a trattamento
combinato presso la nostra struttura.

Materiali e metodi

Sono state analizzate le cartelle cliniche di 150 pazienti
sottoposti presso il Centro Medico Mantia a TPE com-
binato con percorso riabilitativo. Tutti i pazienti, 115
donne e 35 uomini, di eta media 45 anni, erano affetti
da tendinopatia calcifica del tendine sovraspinato e pre-
sentavano manifestazioni cliniche di dolore e/o impo-
tenza funzionale. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a
valutazione ecografica e presentavano aree iperecogene
compatibili con calcificazioni intratendinee di lunghez-
za non inferiore a un centimetro. Sono stati esclusi dallo

studio pazienti con coesistenti lesioni tendinee, pregres-
si trattamenti chirurgici e i pazienti sottoposti, nel mese
prima del TPE, a infiltrazioni con steroidi.

Il TPE ¢ stato eseguito in tutti i pazienti con la tecnica
“a singolo ago”. La tecnica ¢ stata eseguita con iniziale
disinfezione della sonda ecografia con soluzione alcoli-
ca al 70% e successivo posizionamento di coprisonda
sterile in poliuretano. Successivamente si procede alla
disinfezione della cute in due fasi. Dapprima si adope-
ra un disinfettante colorato (iodopovidone al 10% di
iodio) per almeno tre minuti. Immediatamente dopo
si esegue una seconda disinfezione con un disinfettan-
te trasparente (clorexidina digluconato e alcol etilico).
Nonostante la procedura non richieda di essere eseguita
in sala operatoria, sono stati adoperati telino sterile e
guanti sterili. Al posto del comune gel per ultrasuoni,
durante 'esecuzione della tecnica si adotta un piccolo
quantitativo di gel sterile (7.e. Glissen, 12,5 g).

Dopo la disinfezione viene effettuata, sotto monitorag-
gio ecografico, iniezione in borsa subacromiondeltoidea
di anestetico (7.e. lidocaina cloridrato al 2%, 6-10 ml)
mediante ago da 22 G.

Successivamente viene introdotto un ago da 16 G all’in-
terno della calcificazione sotto continuo monitoraggio
ecografico con tecnica “a mano libera”. Non viene, quin-
di, adottato alcun kit-guida in quanto la tecnica “a mano
libera” consente un approccio pit rapido e flessibile.

1l corretto posizionamento dell’ago e un’adeguata visua-
lizzazione dello stesso sono di fondamentale rilevanza.
Viene quindi eseguito un lavaggio con una siringa da 10
ml con soluzione fisiologica. Il lavaggio viene eseguito
all'interno della stessa siringa che inietta e ri-aspira la so-
luzione; quando il contenuto della siringa diviene torbido
si effettua il cambio della siringa con nuova soluzione fi-
siologica. Cio viene ripetuto finché la soluzione fisiologi-
canon “ritorna” completamente limpida (Figure 1, 2).
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Figura 1.

In alcuni casi le calcificazioni pit consistenti mostrano
resistenza a sciogliersi e di adottano, pertanto, dei piccoli
movimenti dell’ago all’'interno della calcificazione volti
ad aumentare la disgregazione e, quindi, il lavaggio.

Al termine della proceduta viene iniettato 1 ml di metil-
prednisolone acetato (Depo-Medrol 40 mg/ml sospen-
sione iniettabile; Pfizer Italia S.r.l.) nella borsa suba-
cromiondeltoidea. Questo al fine di ridurre la possibile
irritazione bursale conseguente al trapasso di residui
calcifici dal tendine alla borsa.

In una modesta percentuale di pazienti, & possibile,
tuttavia, che si sviluppi una borsite un mese circa dal
trattamento. In tali casi & possibile, previa valutazione
ecografica, realizzare una seconda infiltrazione steroi-
dea in borsa SAD.

Tutti i pazienti hanno ricevuto la raccomandazione di
mantenere la spalla a riposo assoluto per i primi tre
giorni, poi una graduale ripresa del movimento fino al
controllo, clinico ed ecografico, previsto a trenta giorni
da trattamento (T'1).

Dopo il controllo ecografico i pazienti sono stati sotto-
posti a trattamento fisiochinesiterapico della durata di
dieci sedute, tre a settimana, composto esclusivamen-
te da esercizi attivi di chinesi del cingolo scapolare con
raccomandazione di proseguire gli esercizi appresi due
volte/settimana al proprio domicilio. Il trattamento fi-
siochinesiterapico & stato intrapreso 40 giorni dopo il

TPE.

Figura 2.

I pazienti sono stati valutati prima e dopo i trattamenti
mediante studio ecografico e somministrazione di sca-
le di valutazione del dolore (VAS) e di funzione (Con-
stant-Murley). L'analisi dei dati ha previsto, sinora, un
semplice confronto tra le medie aritmetiche dei valori
delle scale. L'analisi statistica verra effettuata su cam-
pione piu ampio e dopo definizione di endpoint pit
specifici. Le valutazioni ecografiche e cliniche sono state
registrate a TO (il giorno del TPE), a T1 (30 giorni dopo
TPE) e T2 (90 giorni dopo TPE).

Risultati

In tutti i casi registrati il trattamento ha avuto una du-
rata inferiore ai trenta minuti ed & stata registrata un’ot-
tima compliance dei pazienti. Non si sono registrati
eventi avversi.

11 confronto delle valutazioni ecografiche pre-TPE (T0),
30 giorni dopo-TPE (T1) e 90 giorni dopo TPE (T2)
ha mostrato nella totalita dei pazienti una soddisfacente
rimozione delle aree calcifiche trattate.

La media dei valori riportati in scala VAS tra tutti i pa-
zienti a TO era di 7,34. A T1 la media & di 3,12 e a T2
di 0,68.

La media dei valori riportati in scala CM tra tutti i pazien-
tiaTOeradi22,46. AT1lamedia¢ di65,6eaT2di&4 4.
Buona risulta, quindji, la riduzione della sintomatologia
dolorosa dopo il TPE (Confronto T0-T1), che si man-
tiene nelle settimane successive.



In merito al recupero funzionale, invece, si assiste a un
lieve miglioramento al confronto T0-T1 e a un succes-
sivo incremento nel periodo compreso tra T1 e T2, pe-
riodo durante il quale il paziente & sottoposto a tratta-
mento riabilitativo.

Nella casistica analizzata abbiamo riportato nove casi di
riacutizzazione algica esordita a circa 20 giorni dal TPE.
In tali casi & stata identificata ecograficamente a T1
(trenta giorni dopo TPE) una borsite SAD, responsa-
bile della sintomatologia algica. Si & quindi, proceduto
ad eseguire una seconda infiltrazione, sotto guida eco-
grafica, endobursale di steroide. Per tali pazienti ¢ stato
previsto un secondo controllo (T1 bis) a 45 giorni dal
TPE in occasione del quale si & registrata, in entrambi i
casi, a una quasi completa remissione della sintomato-
logia algica. Tale dato si ¢ mantenuto nella valutazione
effettuata a novanta giorni dal TPE (T2).

Discussione

I casi analizzati sinora rappresentano un primo campio-
ne di un’analisi, pitt ampia, che effettueremo al raggiun-
gimento di 300 pazienti trattati. In riferimento ai dati
attualmente disponibili in letteratura il trattamento per-
cutaneo ecoguidato delle calcificazioni di spalla & cer-
tamente un’opzione terapeutica in grado di consentire
una buona regressione della sintomatologia algica e un
soddisfacente recupero funzionale della spalla.

Pur non essendo possibile ad oggi definire I'eziologia del-
la tendinopatia calcifica di spalla, né la sua correlazione
con eventi traumatici, occorre tenere sempre in consi-
derazione che il recupero di una completa funzionalita
scapolo- omerale non pud, spesso, esaurirsi nel tratta-
mento della metaplasia calcifica. Di frequente i pazienti
giungono alla nostra osservazione in fase molto dolorosa,
ma provengono da un dolore modesto, con periodiche
riacutizzazioni, che a volte dura da anni. Come descritto
storicamente da Uhthoff,” la fase di “formazione” della
metaplasia calcifica puo durare per parecchi anni ed & cli-
nicamente caratterizzata solo da periodiche fasi dolorose
ma contenute. I pazienti “imparano” a convivere con una
sintomatologia contenuta, ma, allo stesso, tempo “disim-
parano” un uso corretto della spalla. Non & infrequente
riscontrare in pazienti sottoposti a TPE (controllo a 30
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giorni dal trattamento) una buona regressione algica e una
quasi completa soddisfazione del paziente, ma accompa-
gnata da una persistente, seppur non marcata, limitazione
funzionale o una non corretta esecuzione dei movimenti
per meccanismi di “compenso” che si sono instaurati nel
tempo: discinesie scapolo-toraciche, attivazione di grup-
pi muscolari non pertinenti a un fisiologico movimento
(eccesso di attivazione dell’elevatore della scapola o dei
fasci superiori del trapezio) sono solo alcuni esempi che
giustificano o, meglio, rendono necessario, I'integrazione
del TPE con un trattamento riabilitativo fisioterapico. Il
recupero di un corretto movimento ¢ la base per ridurre
i rischi di future altre patologie a carico della cuffia dei
rotatori o del distretto cervicodorsale del rachide.

Conclusione

A nostro avviso il trattamento combinato TPE/fisiochi-
nesi rappresenta una valida opzione terapeutica per il
trattamento della patologia calcifica di spalla e ritenia-
mo che sia fortemente utile associare al TPE un corret-
to percorso riabilitativo al fine di gestire/correggere le
disfunzioni biomeccaniche della spalla affetta da pato-
logia calcifica. Le nostre prime osservazioni sul tratta-
mento combinato pongono le basi per una piu valida
analisi futura.
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Obiettivo

11 dolore in regione mediale del ginocchio & una condi-
zione di frequente riscontro nella pratica clinica. Nu-
merose sono le strutture presenti in tale regione ana-
tomica e le relative patologie a esse correlate che pos-
sono essere responsabili dell’insorgenza di dolore. Tra
di esse, la borsite del legamento collaterale mediale di
ginocchio & una condizione di non frequente riscontro
ma che deve essere tenuta in considerazione in presenza
della suddetta sintomatologia.! La borsa del legamento
collaterale mediale ¢ una struttura situata tra i due stra-
ti che compongono il legamento, lo strato profondo e
lo strato superficiale.? Brantigan and Voshell per primi
identificarono la presenza di una borsa nel contesto del
legamento collaterale mediale.’ Nel 1988, Kerlan and
Glousman individuarono le caratteristiche cliniche del-
la borsite del legamento collaterale mediale.* La terapia
puo avvalersi in prima istanza di trattamenti conserva-
tivi e mininvasivi (FANS, analgesici, iniezioni intrabur-
sali con corticosteroidi) e successivamente, nei casi non
responsivi al trattamento conservativo, si ricorre al trat-
tamento chirurgico.*® La presenza di depositi di calcio
all'interno della borsa del legamento collaterale mediale
di ginocchio & una condizione di raro riscontro se pa-
ragonata ad altre sedi pit frequentemente coinvolte da
calcificazioni intrabursali (borsa sub acromion-deltoi-
dea, borsa trocanterica).”® Lo Scopo del nostro lavoro
¢ di dimostrare I'efficacia del trattamento percutaneo
ecoguidato (TPE) in soggetto con borsite calcifica del
legamento collaterale mediale di ginocchio.

Case report

Nel febbraio del 2018 si presenta alla nostra osserva-
zione uomo di 56 anni che da circa venti giorni riferiva
dolore ingravescente nella regione mediale ginocchio
destro con progressiva limitazione funzionale nei mo-
vimenti di flessione. In anamnesi non si documentava
la presenza di patologie sistemiche (sclerosi sistemica,
dermatomiosite, sarcoidosi), metaboliche o endocrine
(iperparatiroidismo, gotta, insufficienza renale) né sto-

ria di precedenti traumi diretti o interventi chirurgici a
carico del ginocchio destro. Il soggetto, sotto indicazio-
ne del medico curante, aveva praticato terapia farma-
cologica con ibuprofene 600 mg compresse per os, una
compressa al giorno per dieci giorni, con scarsa riduzio-
ne della sintomatologia clinica. E stato eseguito un esa-
me obiettivo che evidenziava: presenza di una zona do-
lorosa alla digitopressione in regione mediale ginocchio
destro (2 cm circa prossimalmente I'interlinea articolare
femoro-tibiale) in assenza di tumefazioni, arrossamenti
cutanei o alterazioni di temperatura al termotatto; incre-
mento della sintomatologia algica durante i movimenti
di flessione attiva e passiva oltre i 90° con limitazione
del range of motion (ROM) che risultava completo nel
movimento di estensione (0°) e limitato nel movimento
di flessione (90° alla mobilizzazione attiva, 110° alla mo-
bilizzazione passiva) per 'intensa sintomatologia algica
riferita dal paziente durante la mobilizzazione; positivo
il test in valgo stress di ginocchio, negativi i test specifici
per segni di sofferenza articolare, meniscopatia, lesione
dei legamenti crociati e del legamento collaterale latera-
le. E stata eseguita la valutazione del dolore tramite la
somministrazione della scala visuo-analogica del dolore
(VAS) con rilievo di valore 8\10 della scala VAS. In con-
siderazione dell’anamnesi e dell’esame clinico, ¢ stato
richiesto esame ecografico della regione mediale del
ginocchio. L'esame ecografico, eseguito da radiologo
esperto con 20 anni di esperienza in ambito di patologia
muscolo-scheletrica, metteva in evidenza nel contesto
del legamento collaterale mediale del ginocchio destro
la presenza di una formazione ovaliforme iperecoge-
na con sfumato cono d’ombra posteriore solo sui suoi
bordi periferici (diametro trasverso: 16,7 mm) (Figura
1). Pertanto, viene posta diagnosi di calcificazione nel
contesto della borsa del legamento collaterale mediale
di ginocchio.

Effettuata la diagnosi e in considerazione del fallimento
terapeutico della terapia con FANS per os praticata in
precedenza, viene proposto al paziente il trattamento
percutaneo ecoguidato (TPE) della calcificazione pren-



Figura 1. — Asterisco: formazione ovaliforme iperecogena (diametro

trasverso: 16,7 mm). Freccia: sftumato cono d’ombra posteriore.

dendo riferimento dai trattamenti effettuati con ottima
riuscita dalla nostra équipe nel trattamento della patolo-
gia calcifica di spalla. Ricevuto il consenso al trattamen-
to e dopo aver espletato le normative di legge previste
per le procedure interventistiche ecoguidate, si & proce-
duto con 'esecuzione del TPE.

Descrizione della tecnica

1l paziente viene posto in decubito supino sul lettino
con l'arto inferiore destro leggermente extraruotato. Si
procede a una valutazione ecografica per individuare
lesatta sede da trattare e la via d’accesso migliore per
l'introduzione dell’ago (identificazione del bersaglio e
fattibilita per I'ingresso dell’ago). Dopodiché si proce-
de alla disinfezione del campo di lavoro corrispondente
al sito d’ingresso dell’ago con iodopovidone al 10% di
iodio per almeno tre minuti e successivamente con clo-
rexidina digluconato e alla disinfezione della sonda eco-
grafica con soluzione alcolica al 70% e successivo posi-
zionamento di coprisonda sterile in poliuretano. Dopo
aver preparato il materiale necessario al trattamento:

° unasiringa da 5> ml con 1,5 ml lidocaina cloridrato 2%;

 diverse siringhe da 10 ml con circa 6 ml di soluzione
fisiologica;

° una siringa da 5 ml con 1 ml di metilprednisolone
acetato 40 mg/ml;

* guanti sterili monouso;

o gel sterile per ultrasuoni;

si procede al trattamento che presenta le seguenti fasi:

1. Anestesia locale: tramite un ago da 21 gauge (G)
viene iniettata, sotto guida ecografica, la lidocaina al
livello pericalcifico per anestetizzare la zona. L'ago
da 21 G viene quindi rimosso.

2. Introduzione dell’ago sotto guida ecografica all’in-
terno della calcificazione: la sonda viene posizionata
in maniera tale da permettere una ottimale visua-
lizzazione della zona da trattare. Una siringa da 10
ml riempita con soluzione fisiologica, sulla quale
¢ montato un ago da 16 G, viene inserita lungo il
lato corto della sonda. L'ago viene\é seguito lungo
il suo tragitto, dalla zona di entrata fino al bersaglio,
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verificando che la punta dell’ago giunga all’interno
della calcificazione. Per una migliore visualizzazio-
ne dell’ago & opportuno mantenere una traiettoria il
pitt possibile parallela all’asse lungo della sonda.

3. Trattamento di aspirazione: in questa fase & applicata
in maniera alternata la compressione e il rilascio del-
lo stantuffo della siringa cosicché la soluzione fisio-
logica viene a essere iniettata e riaspirata all’interno
della stessa. Questo impulso continuo di aspirazione
e rilascio determina la frammentazione del nucleo
della calcificazione e 'aspirazione dei suoi frammenti
all'interno della siringa che rende la soluzione fisio-
logica torbida. Si procede secondariamente alla so-
stituzione della siringa con il contenuto calcico con
un’altra che contiene soluzione fisiologica. Quest’o-
perazione ¢& ripetuta finché nessun altro frammento
calcico viene aspirato all'interno della siringa.

4. Trattamento con cortisonico: mantenendo sempre lo
stesso ago all’interno della calcificazione, si rimuove
la siringa priva di frammenti e tramite una siringa da
5 ml viene iniettato 1 ml di metilprednisolone acetato.

5. Controllo ecografico post-trattamento: una volta
estratto I’ago, si copre il punto d’ingresso con una
garza sterile e si esegue un controllo ecografico della
parte trattata al fine di escludere eventuali compli-
canze locali.

Terminato il TPE, viene programmato un controllo cli-

nico ed ecografico a tre settimane dal trattamento.

Discussioni

11 dolore in regione mediale del ginocchio & una condi-
zione di frequente riscontro nella pratica clinica. Nume-
rose sono le strutture presenti in tale regione anatomica
e le relative patologie a esse correlate che possono es-
sere responsabili dell’insorgenza di dolore e limitazio-
ne funzionale: osteoartrosi, lesioni meniscali, sindrome
della zampa d’oca, sindrome della plica mediale, tendi-
nite del semimembranoso, sindrome di Pellegrini-Stie-
da, fibromialgia, lesioni cartilaginee, fratture da stress e
borsiti sono tutte condizioni che devono essere consi-
derate nella diagnosi differenziale.*® Le borse sinoviali
sono strutture extra-articolari la cui funzione & quella
di proteggere i tessuti molli, riducendo le frizioni tra i
tendini e le ossa o tra il tendine e la cute durante i mo-
vimenti. Sono costituite da una membrana sinoviale che
in alcuni casi pud comunicare con l'articolazione. Pos-
sono essere classificate in base alla loro formazione in
native o non native (avventizie). Le borse native (borsa
del legamento collaterale mediale) si formano durante
lo sviluppo embrionale. Le borse avventizie si forma-
no successivamente nel corso della vita in conseguen-
za della degenerazione mixoide che subisce il tessuto
fibroso in relazione ad una frizione reiterata tra le ossa
e i sottostanti tessuti molli (borsa intermetatarsale).’ La
borsa del legamento collaterale mediale & una struttura
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situata tra i due strati che compongono il legamento, lo
strato profondo e lo strato superficiale.? Di norma tale
struttura non ¢ in comunicazione con lo spazio artico-
lare del ginocchio.!* Brantigan and Voshell per primi
identificarono la presenza di una borsa nel contesto del
legamento collaterale mediale’ La borsite asettica del
legamento collaterale mediale e il suo trattamento & una
condizione documentata in letteratura da precedenti
studi.*® Nel 1988, Kerlan and Glousman individuaro-
no le caratteristiche cliniche della borsite del legamento
collaterale mediale come un dolore isolato localizzato
sulla superficie mediale dell’interlinea articolare del gi-
nocchio riprodotto dalla digitopressione e dallo stress
in valgo, in assenza di segni meccanici blocco articolare
o di click udibile intrarticolare.* La terapia pud avvaler-
si in prima istanza di trattamenti conservativi (FANS,
analgesici, iniezioni intrabursali con corticosteroidi) e
successivamente, nei casi non responsivi al trattamento
conservativo, si ricorre al trattamento chirurgico.*® La
presenza di depositi di calcio all'interno della borsa del
legamento collaterale ¢ una condizione di raro riscon-
tro nella pratica clinica se paragonata ad altre sedi piu
frequentemente coinvolte da calcificazioni intrabursali
(borsa sub acromion-deltoidea, borsa trocanterica).”®
I soggetti maggiormente soggetti allo sviluppo di calci-
ficazioni intrabursali sono individui di sesso femminile
con un’eta compresa trai40 e i70 anni.'? Alcune condi-
zioni patologiche sono correlate ad un maggiore rischio
di sviluppo di calcificazioni dei tessuti molli: lesioni tis-
sutali, condrocalcinosi, iperparatiroidismo, insufficien-
za renale, calcinosi, osteosarcoma con interessamento
dei tessuti molli, dermatomiosite, sindrome CREST
sono alcune tra di esse.” Anche la presenza di patologie
endrocrine ¢ stata correlata ad una maggiore possibili-
ta di sviluppare di calcificazioni intratendinee.™* E stato
inoltre documentato che calcificazioni formatesi a livel-
lo dei legamenti o dei tendini del ginocchio, possano oc-
casionalmente migrare nelle borse adiacenti.'” Quando
cio succede, il materiale calcifico e per lo pit liquido ed
assume aspetto nubecolare piuttosto che assumere un
aspetto solido o compatto.!® Levoluzione delle calcifi-
cazioni dei tessuti molli prevede una fase di formazione
e una fase di riassorbimento dei cristalli d’idrossipatite
con una sintomatologia clinica fluttuante. Dolore e re-
lativa limitazione della funzione, sono sintomi che pos-
sono essere riscontrati con maggiore frequenza durante
il processo inflammatorio reattivo della borsa che carat-
terizza la fase di riassorbimento del materiale calcifico.
1l decorso clinico pud variare dall’autorisoluzione a for-
me recidivanti con cronicizzazione del dolore e relativa
limitazione funzionale.® Le opzioni terapeutiche nel
trattamento delle calcificazioni sintomatiche prevedo-
no trattamenti conservativi (FANS, analgesici),' tratta-
menti minimamente invasivi (onde d’urto, iniezioni con
corticosteroidi, aspirazione della massa calcifica)!®!® e

trattamenti chirurgici,'”? ognuna delle quali con per-
centuali di successo terapeutico variabili.

In considerazione del fallimento della terapia con FANS
per os praticato precedentemente dal paziente e della
volonta dello stesso di non sottoporsi a trattamento chi-
rurgico, vista 'esperienza maturata dalla nostra equipe
su 150 casi trattati dal gennaio 2016 al luglio 2018 con
trattamento percutaneo ecoguidato (TPE) in soggetti
con tendinopatia calcifica di spalla, vista la letteratura
esistente sul trattamento delle calcificazioni tendinee? e
delle calcificazioni bursali,'° si & optato per 'esecuzione
del TPE della borsite calcifica del legamento collatera-
le mediale. Non si & ritenuto necessario I'esecuzione di
ulteriori esami diagnostici (esame radiografico, tomo-
grafia computerizzata, risonanza magnetica nucleare)
in relazione alla storia clinica, all’anamnesi e all’esame
obiettivo. L'esame ecografico si ¢ dimostrato esausti-
vo documentando la presenza della calcificazione nel
contesto della borsa del legamento collaterale mediale
di ginocchio (Figura 1) infatti nell’ambito delle pato-
logie osteoarticolari rappresenta un esame di elevata
affidabilita diagnostica.'®?? Inoltre, come documentato
in letteratura, rappresenta un’ottima guida durante ’e-
secuzione di trattamenti mini-invasivi interventistici e
nei controlli post trattamento).>'?' Nel nostro caso il
paziente ¢& stato sottoposto a controllo clinico ed eco-
grafico post TPE a tre settimane dal trattamento. Du-
rante tale controllo il paziente ha riferito la completa

Figura 2. — Asterisco: area iperecogena con ecostruttura di tipo nu-
becolare nel contesto del legamento collaterale mediale (diametro
trasverso: 9,6 mm).

Figura 3. — Asterisco: area di maggiore ipoecogenicita del legamento
collaterale mediale in sede di pregressa calcificazione che non appare
pitt identificabile.



remissione della sintomatologia dolorosa sia alla digi-
topressione in regione mediale del ginocchio destro sia
alla mobilizzazione attiva e passiva in flessione con tota-
le recupero del ROM. 1l test in valgo stress era negativo.
1l paziente riferiva di non aver assunto antiinfiammatori
o analgesici nel periodo post TPE. 1l valore di VAS re-
gistrato al controllo era di 1/10. Il controllo ecografico
documentava un’evidente riduzione volumetrica della
calcificazione precedentemente osservata che mantene-
va ecostruttura di tipo nubecolare (diametro trasverso:
9,6 mm) (Figura 2).

In relazione alla persistenza di minima calcificazione in-
trabursale anche se in assenza di sintomatologia clinica,
¢ stato programmato un ulteriore controllo a 15 giorni
nel corso del quale si & stato rilevato una normalizzazio-
ne del quadro clinico ed ecografico (Figura 3).

In conclusione, in considerazione dell’efficacia di riso-
luzione del quadro clinico ed ecografico, possiamo af-
fermare, seppur la nostra esperienza sia limitata a un
solo caso, che il trattamento percutaneo ecoguidato in
soggetti con borsite calcifica del legamento collaterale
mediale puo rappresentare una valida opzione terapeu-
tica in linea con il precedente studio presente in lettera-
tura.' L'implementazione dell’uso dell’indagine ecogra-
fica nella pratica clinica del medico Fisiatra rappresenta
un obiettivo da perseguire per le notevoli potenzialita
che la metodica possiede sia da un punto di vista dia-
gnostico che da un punto di visto terapeutico nell’ese-
cuzione di procedure interventistiche mini-invasive.

Bibliografia

1. Perdikakis E, Skiadas V. MRI characteristics of cysts and cyst-
like lesions in and around the knee: what the radiologist needs to
know. Insights Imag 2013;4:257-72.

2. Liu F, Yue B, Gadikota HR, ez a/. Morphology of the medial col-
lateral ligament of the knee. ] Orthop Surg Res 2010;5:69.

3. Brantigan OC, Voshell AF. The tibial collateral ligament: its func-
tion, its bursae and its relation to the medial meniscus. ] Bone
Joint Surg 1943;25:121-31.

4. Kerlan RK, Glousman RE. Tibial collateral ligament bursitis. Am
J Sports Med 1988;16:344-6.

5. Corten K, Vandenneucker H, Van Lauwe J, ez /. Chronic post-
traumatic bursitis of the medial collateral ligament: surgical

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

46° Congresso Nazionale SIMFER 25

treatment in 2 high level professional athletes. Am J Sports Med
2009;37:610-13.

Jose J, Schallert E, Lesniak B. Sonographically guided therapeu-
tic injection for primary medial (tibial) collateral bursitis. J Ultra-
sound Med 2011; 30:257-61.

Holt PD, Keats TE. Calcific tendinitis: a review of the usual and
unusual. Skeletal Radiol 1993:22:1-9.

Mens J, Van der Korst JK. Calcifying supracoracoid bursitis as a
cause of chronic shoulder pain. Ann Rheum Dis 1984;43:758-9.
Bakar Siddig, Israt Jahan. Medial collateral ligament calcification:
a rare knee pain entity with literature review. Acta Radiologica
Open 2017;6:1-5.

Ruangchaijatuporn T, Gaetke-Udager K, Jacobson JA, et al. Ul-
trasound evaluation of bursae: anatomy and pathological appear-
ances. Skeletal Radiol 2017;46:445-62.

De Maeseneer M, Van Roy F, Lenchik L, ez al. Medial capsular
and supporting structures of the knee: MR imaging-anatomic cor-
relation. Radiographics 2000;20:S83-S89.

Resnick D, Heung SK. Internal derangements of joints. Philadel-
phia: Saunders; 1997. p. 644-55.

Steewart VL, Herling P, Dalinka MK. Calcification in soft tissues.
JAMA 1983;250:78-81.

Harvie P, Pollard TC, Carr AJ. Calcific tendonitis: natural history
and association with endocrine disorders. J Shoulder Elbow Surg
2007;16:169-73.

Uhthoff H, Sarkar K, Maynard J. Calcifying tendinitis. Clin Or-
thop 1976;118:164-8.

Del Castillo-Gonzalez F, Ramos-Alvarez JJ, Gonzéalez-Pérez J, et
al. Ultrasound-guided percutaneous lavage of calcific bursitis of
the medial collateral ligament of the knee: a case report and re-
view of the literature. Skelet Radiol.

Mansfield HL, Trezies A. Calcific tendonitis of the medial collat-
eral ligament. Emerg Med J 2009;26:543.

Kamawal Y, Steinert AF, Barthel T. Case report — calcification of
the medial collateral ligament of the knee with simultaneous cal-
ciifying tendinitis of the rotator cuff. BMC Musculoskelet Disord
2016;17:283.

Muschol M, Miiller I, Petersen W, et al. Symptomatic calcification
of the medial collateral ligament of the knee joint: a report about
five cases. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2005;13:598-602.
Chang WC, Huang GS, Lee CH, et al. Calcification of medial
collateral ligament of the knee: an uncommon cause of medial
knee pain. J Clin Rheumatol 2006;12:204-5.

Lanza E, Banfi G, Serafini G, ez a/. Ultrasound-guided percutane-
ous irrigation in rotator cuff calcific tendinopathy: what is the ev-
idence? a systematic review with proposals for future reporting.
Eur Radiol 2015;25:2176-83.

Blankstein A. Ultrasound in the diagnosis of clinical orthopedics:
The orthopedic stethoscope. World J Orthop 2011;18:13-24.



26 46° Congresso Nazionale SIMFER

Aspects of manual medicine in the treatment
of patients with low back pain: our clinical

experience

G. Falcone', L. Cantini?2, P. Pasquetti 3

' Postgraduate Specialization School in Physical Medicine and Rehabilitation, Recovery and Rehabilitation Agency,

Universital Hospital of Careggi, Florence, Italy

? Specialization in Physical Medicine and Rehabilitation, Recovery and Rehabilitation Agency, University Hospital of

Careggi, Florence, Italy

3 Specialization in Physical Medicine and Rehabilitation, Director of Recovery and Rehabilitation Agency, University

Hospital of Careggi, Florence, ltaly

Aim

The vertebral manipulations according to the Robert
Maigne’s technique represent a medical act whose use-
fulness and effectiveness in the treatment of common,
aspecific mechanical low back pain have been widely
studied and analyzed, but with eterogenous and in some
cases discordant results.? With our study we aim to
evaluate, on the bases of the results of our clinical expe-
rience, the role of vertebral manipulations according to
the methods developed by R. Maigne in the treatment
of patients suffering from acute and subacute low back
pain, taking also into exam the role of a possible ther-
apeutic/rehabilitative synergy with an appropriate pro-
gram of therapeutic exercise and postural rehabilitation.

Materials and methods

The present study was conducted on 154 patients with
diagnosis of acute and subacute aspecific mechanical
low back pain afferent at the Unity of Rehabilitation
of the Universital Hospital of Careggi (Florence), di-
rected by Dr. Pietro Pasquetti, over the period between
September 2015 and January 2018. The criteria for in-
clusion in the study were the diagnosis of acute and
subacute aspecific mechanical low back pain, the age
between 18 and 65 years, values of NRS =4 (“Numeri-
cal Rating Scale” for pain assessment) and a score =6 at
the Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ),
the absence of absolute contraindications (tumor, in-
fectious, inflammatory or osteometabolic pathologies
affecting the spine) to the treatment with vertebral
manipulations according to the Maigne technique. The
exclusion criteria have been the existence of a specific
cause of low back pain (from mechanical or different
origin), the presence of an expelled/migrated herniat-
ed disc, a history of recent trauma (<30 days) on the
lumbar spine and a history of previous vertebral sur-

gery, the presence of a metastic or a primitive malignant
spine tumor, the state of pregnancy and the existence of
other absolute contraindications to the treatment with
vertebral manipulations (which are itemised before in
these paper). Patients recruited into the study were
randomized into two groups, homogeneous by age, sex,
duration of symptoms, recourse to previous treatments
for low back pain and pre-treatment values of NRS and
of the score at the RMDQ. The first group of patients
(group A), consisting of 79 patients, underwent a cycle
of 4 weekly sessions of vertebral manipulation accord-
ing to Maigne’s technique associated with a cycle of 10
sessions of therapeutic exercise according to the specif-
ic protocol we elaborated,* with subsequent delivery to
patients of an information booklet produced by us con-
taining the exercises to be performed at home for pre-
ventive purposes.* The second group of patients (group
B), consisting of 75 patients, was instead subjected only
to a cycle of 10 sessions of therapeutic exercise, with
subsequent delivery to patients of the aforementioned
information booklet. Clinical results were assessed by
monitoring the NRS pain score and the RMDQ score
at 1 month, 2 months and 4 months from the start of
the treatment.

Results

In the patients of the group A it was found a statistically
significant improvement (P <0.05) of the NRS values
and of the RMDQ scores. These reduction of NRS and
RMDQ scores was early and significant from the first
follow-up (1-month from the start of the treatment)
with NRS <3 in 94% of cases and score <6 of the Ro-
land Morris Disability Questionnaire in 89% of cases.
The trend of the scores taken into exam was positive
with a further improvement in the clinical follow-up af-
ter 2 and 4 months. Also in the patients of the group B



GROUPA GROUPB P
NRS
TO 7.8+1.8 7.7+1.8 0.564
T1 (1M) 24+1.9 3.1+1.8 0.0000
T2 2MM)  1.2+18 2.6+1.7 0.0002
T3 (4MM)  0.9+1.3 1.8+1.6 0.0011
Roland-Morris
TO 8.7+2.8 8.2+2.4 0.062
T1 (1M) 1.2+15 43+2.8 0.0000
T2 2MM)  0.8+1.4 25+1.7 0.0003
T3 (4MM)  0.5+0.9 1.5+1.6 0.0007
Figure 1.

it was found an improvement of the same scores with
respect to the pre-treatment values, but with lower per-
centage (NRS =<3 in 82% of cases and score <6 of the
RMDQ in 80% of cases at the first follow-up) and on
average later than the one detected in the patients of
the group A. The clinical results are summarized in the
table below (Figure 1).

Discussion

An examination of the scientific literature shows an
increasing evidence of the effectiveness of vertebral ma-
nipulations in the acute and subacute phase of low back
pain,”” while in the chronic phase the evidence increases
as far as other multidisciplinary therapies and rehabili-
tative treatments are associated.® Some studies *!° sug-
gest that vertebral manipulations according to Maigne’s
technique represent a valid treatment in aspecific low
back pain (it would be better to call it “dysfunctional”,
since the term “aspecific” risk to making believe that it
was not possible to identify its nature), provided that
the specific therapeutic indications to the manipulations
are respected and that the manipulative maneuvers are
carried out in the correct way, after adequate clinical
evaluation of the patient, segmentary examination of
the spine and exclusion of any contraindications to the
procedure. The results obtained in our study, in line
with those of other studies in the scientific literature”* 1
confirm the usefulness of vertebral manipulations in the
low back pain in terms of:
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® pain reduction;

e improvement of rachis mobility;

e reduction of the risk of chronicity and recurrences
of pain. The results suggest moreover the greater
effectiveness of the association between vertebral
manipulations and therapeutic exercises compared
to exercises alone.

Conclusion

According to us, in the perspective of a personalized,
multidisciplinary and multimodal rehabilitative pro-
gram in which the integration of various therapeutic
modalities can improve the results and the rehabilitative
outcomes, the association of vertebral manipulations
according to Maigne’s technique with specific programs
of therapeutic exercise can represent a useful synergy in
the rehabilitation of patients suffering from acute and
subacute aspecific, dysfunctional mechanical low back
pain.
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Aim

Intrathecal baclofen (ITB) therapy is well documented
as an effective and reliable treatment for severe spastic-
ity. It works pre- and postsynaptically as a gamma ami-
nobutylic acid (GABA) B agonist at the spinal level and
binds to its receptors, leading to membrane hyperpolar-
ization. This restricts calcium influx, which subsequent-
ly restricts endogenous excitatory neurotransmitters
from being released and inhibits mono- and polysyn-
aptic spinal reflexes. The rationale behind this modality
for baclofen administration is the delivery of the drug
directly into the spinal fluid, to allow higher concentra-
tions in the spinal cord using lower doses than the oral
route and to optimize the benefit/risk ratio.!

This therapy requires multiple and graded dose adjust-
ments to achieve optimal dosage for each patient based
on a multifaceted assessment of the condition and prog-
ress toward individualised goals. Warning signs for un-
derdosing include: increase or return of spasticity, itch-
ing, low blood pressure, lightheadedness and tingling
sensation.

Recently Boster ez al. developed a diagnostic algorithm
for managing loss of ITB efficacy. Any patient with
previously well-controlled hypertonia on a stable ITB
dosing regimen who presents with increased spastici-
ty should be examined carefully. Attempts to address
suboptimal ITB therapy should include various med-
ical assessments: a targeted medical history, a focused
physical examination, and discerning use of radiology/
laboratory testing, as well as telemetry data obtained
from the pump programmer. Pertinent history includes
onset, duration, course, exacerbating and relieving fac-
tors of the patient’s symptoms. Obviously, concomitant
pharmacological effects and possible progression of the
underlying disease need to be investigated. Physical

examination should include a targeted neuromuscular
examination (strength, range of motion, reflexes, clo-
nus, spontaneous or elicited spasms), vital signs, and
mental status examination. Initial laboratory assessment
should include assessment for infection and other nox-
ious stimuli. It is a reasonable to undertake a complete
blood count, serum electrolytes, hepatic function, renal
function and, coagulation status.

The second step is searching for potential pump mal-
functions including in order: pump interrogation for ev-
idence of alarms or errors in recent programming; a sin-
gle ITB pump bolus dose (comparable to or higher than
the test dose); checking the pump residual reservoir
volume to compare with the calculated volume provid-
ed by the programmer; diagnostic catheter access port
aspiration (CAP), considering that aspiration of only
2-3 mL is sufficient for determination of a normal aspi-
ration since the volume of the catheter is typically less
than 0.25 mL ; X-ray lateral and AP of the thoracic and
lumbar spine or fluoroscopic dye study or Spiral CT dye
study to exclude catheter fracture, dislodgment, migra-
tion or kink. The last step is setting lumbar puncture
ITB injection. A positive response to a lumbar puncture
bolus compared to a pump bolus is an indicant of sys-
tem malfunction and in the presence of a functioning
pump requires immediate catheter replacement.?

The aim of the study is presenting an interesting case
report in order to describe clinical cases that are diffi-
cult to manage and interpret and to propose possible
appropriate solutions.

Materials and methods

A 28-year-old girl with spastic paraparesis secondary to
cerebral palsy. At age 25 a baclofen intrathecal pump was
adopted for spasticity refractory to the high doses of oral



baclofen and to Botulinum toxin type A infiltration. We
progressively adjusted the dosage and concentration of
the drug to the patient’s clinical features, without expe-
riencing any disturbance or management problems until
2016, when we had reached a concentration of 2000 mcg
/ mL and an optimal daily dosage of about 260 pg/day.
The new refill had been planned for mid-January 2017
(16/01/17), but from mid-December the patient report-
ed a partial return of spasticity in the lower limbs, pre-
viously well controlled. We promptly visited the patient
(12/28/16), recording an increase in spasticity in the tri-
ceps surae bilaterally (Ahsw = 3), while at the previous
refill (18/08/16) the value was 2 (bilaterally), and the
development of ankle clonus on the right. The setting
was as follows: daily dose =260 mcg / day, concentration
=2000 pg/mL, not boli, refill interval =153 days.

We started a flowchart for the management of under-
dosing symptoms relying on the Best Practice algo-
rithms known.? We excluded physical or psychological
contingencies that could justify a return of spasticity in-
cluding co-morbidities: at the clinical examination and
in the recent anamnesis we have not recorded any sus-
picious signs (constantly apyretic patient, normal heart
rate, sO, and arterial pressure, clinical examination of
chest, abdomen and pelvis within the norm, no sugges-
tive symptoms reported). However, we ordered a com-
plete blood chemistry routine and a urine test.

To investigate a system malfunction, we required a later-
al and AP radiograph of the thoracic and lumbar spine
and ordered an increase in the daily dosage of 18% (from
260 to 306.8 png/day), planning fresh clinical monitoring
after one week. We preferred this solution (provided by
some Best Practices’ but not univocally recommended)
compared to the bolus as it was not possible to control
the patient in the 24 hours immediately after owing to
considerations of stability and the safety in the clinical
status. There were no urgencies requiring more rap-
id checks. On 04/01/17 the blood and urine tests were
petfectly normal. The X-ray showed the integrity of the
system. The patient reported a disappearance of spastic-
ity and even a slight reversal of symptoms, with the de-
velopment of weakness that made the postural passages
more difficult, yet obtained independently. The clinical
examination showed the disappearance of the Ankle clo-
nus and a marked reduction in spasticity in both lower
limbs (the triceps surae: Ashw =1+/2 bilaterally). We fur-
ther adjusted the daily dose, bringing it back to 260 pg/
day and setting a new evaluation after another week. The
patient returned to clinical monitoring and reported she
had again reached an optimal condition as regards the
control of her spasticity; she had no more symptoms of
weakness or difficulty in the postural changes. Our visit
confirmed what had emerged a week before. A new refill
was planned for 143 days later. After about 4 months and
about two weeks before the scheduled refill, the patient
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contacted us as spasticity had returned once more. We
reassessed the appearance of the Ankle clonus, this time
on the left, and an increase in Ashworth scale values in
the triceps surae (=3bilaterally) were again observed.
Having again excluded possible comorbidities and rele-
vant psychophysical contingencies we proceeded to per-
form brain and spinal cord MRI (positing a variation in
the underlying pathology) and a muscle ultrasound (pos-
iting a modification in the muscular tissue of the lower
limbs), both similar to the previous ones, and planned
diagnostic catheter access port aspiration (CAP), result
in the norm. We completed the refill maintaining an
unchanged daily dose (260 pg/day) and planned fresh
monitoring one week later. In the meantime, we started
organizing a fluoroscopic dye study, alerting the surgeons
about a possible catheter re-implantation. During the
next clinical monitoring, however, a return to the usual
optimal symptom control situation was observed so that
it was decided to bring forward the next refill, in an at-
tempt to obviate the onset of symptoms of underdosing,
scheduling it after just under four months (110 days).

At the next planned refill, on October 2017, the patient
reported no signs or symptoms of return to spasticity.
A clinical picture exactly identical to the usual optimal
one was also observed at the last refill in February 2018,
also scheduled at 110 days after the previous one.

Results

The reduction in the refill interval to less than 4 months
made it possible to avoid the appearance of signs and
symptoms due to the underdosing of intrathecal baclofen.

Discussion

We have long investigated the possible causes of resolu-
tion of this clinical case, which remains controversial. It
is certainly difficult to exclude all the possible and not
always identifiable aspects that can influence spasticity, as
suggested in the first step of all the algorithms present in
the literature. Among these conditions the psychological
factor must be considered, especially in dystonic patients,
in whom it probably plays a decisive role in condition-
ing the efficacy of any therapeutic choice. Few studies
in the literature have analyzed this topic. The second
hypothesis advanced is that longer intervals between the
refills could alter the concentration of the drug inside
the reservoir due to precipitation phenomena, causing
a reduction in daily dose administered. A retrospective
analysis of our cases revealed that refill intervals for the
patients with a drug concentration of 2000 pg/mL are
always less than 16 weeks. Pharmaceutical companies,
and SynchroMed itself, guarantee 180-day drug stability
in the most recent implants (Syn.II). In 2010,* the FDA
considered advising against the use of concentrations
above 2 mg/mL owing to precipitation risks. However,
there are no independent studies that analyze the stability
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of the molecule, since they would be difficult to achieve
in vivo and on high numbers of patients, who are also
not homogeneous. Finally, we considered the possibili-
ty of variations in the administration flow as an implant
safety mechanism: measurement errors, fluid volume and
changes in environmental conditions (for example, body
temperature and atmospheric pressure) affect the pump’s
administration flow. In general, it decreases by about 4%
as the volume decreases from about half the full volume
to a volume of 1 mL and stops when the volume in the
tank is lowered from 1 mL to 0 mL.*

Conclusion

We believe it is necessary to adapt all the setting choic-
es, including the intervals between the refills, to the spe-
cific characteristics of each individual patient, whose

response to dose variations may be different from other
patients and between one refill and another.

It is recommended that the opportunities for discussion
between the various ITB expert groups be enacted in
order to update and implement the best practices exist-
ing in the literature.
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Aim

Diplegic cerebral palsy, also known as spastic diplegia,
is one of different types of cerebral palsy.

In this retrospective study it is hypothesized that BTX-A
treatment will result in lower muscle activation in the
muscles treated and improve both specific targets of the
treatment as well as the overall gait pattern.

In diplegia motor deficits and spasticity typically pro-
duce a walking pattern characterized by an equinus an-
kle position at floor contact, exaggerated stance phase
knee flexion (crouch) and increased hip adduction and
internal rotation.!?

This foot deformity reduces the stability because the
ground reaction force shifts posteriorly and laterally, in-
creasing the flexion, the valgus and the external rotation
moments at the knee.**

Intramuscular injection of Botulinum toxin A (BTX-A)
has become an accepted therapy to treat gait disorders
in cerebral palsied (CP) children. By blocking the neu-
romuscular transmission, BTX-A treatment will result
in a reduction of muscle contraction which might in-
crease joint mobility and postpone contractures.’

The purpose of this paper was to evaluate the effects of
Intramuscular multilevel injections of Botulinum toxin
A (BTX-A) in 45 patients with spastic diplegia.

Materials and methods

A search of the Motion Analysis Laboratory database
yvielded 45 subjects, twenty females and twenty-five
males, evaluated between 2013 and 2017, mean age
8.1 yrs (range 6 to 13 yrs), able to walk barefoot with
or without walking aids who met the following crite-
ria: a diagnosis of spastic diplegia, use of fixed bilateral
AFOs and analyses of gait barefoot and with AFOs. The
subjects who had a history of orthopedic surgery was
at least 18 months postoperative. The subjects had pas-
sive forefoot dorsiflexion with the knee in extension to
achieve neutral position (zero).

The AFOs were polypropylene, custom molded, with
the foot and ankle in several degrees of dorsiflexion and
brace trim lines anterior to the malleoli.

All patients were treated with rnultilevel BTXA injec-
tions under local anesthesia. Decision rules for target
muscles: increased plantair flexion at terminal stance:
gastrocnemius medialis (GAM); incleased knee flexion
with heelrise at midstance: GAM+ medial hamstrings
(MHST); increased flexion hip and knee at terminal
stance: MHST + psoas.

All patients had gait analysis with biplanar video be-
fore and after (between 4 and 9 weeks) treatment. Si-
multaneously surface EMG was recorded from five leg
muscles: m.rectus femoris, m. semitendinosus, m tibialis
anterior, m. vastus lateralis and m. gastrocnemius medi-
al. EMG was processed into Smoothed Rectified EMG
(SREMG) at 2 Hz?

An optoelectronic system BTS Elite Clinic automatic
analysis and multifactorial motion, consisting of 8 TVC
120 Hz, 2 KISTLER 9286AA force platforms, an elec-
tromyograph 16 CH wireless and video surveillance in
a clear, all able to acquire and rebuild at the same time
kinetic data on the joint, the kinematics and muscle acti-
vation was used with application of the Protocol Davis.®
The patients were evaluated using three-dimension-
al gait analysis and dynamic electromyography during
barefoot and AFO walking. Electromyography was
performed with bipolar electrodes placed bilaterally on
the surface of the muscle bellies of the tibialis anterior,
gastrocnemius, rectus femoris, hamstring and gluteus
maximus.

A representative trial was selected and trials were subse-
quently averaged. Onset and cessation were expressed
as a percentage of the gait cycle for the two conditions
and were compared using t test procedures. The trends
relative to normal patterns were also addressed.

The electrodes were placed at the motor points of the
selected muscles on both the legs of the subject. To
prevent the electrodes from being displaced from their
fixed locations during the course of the experiment
tapes were used. The ground strap of the EMG setup
was worn on the left leg.

The subject was instructed to walk a few rounds before
actual data acquisition to get familiar walking with the
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setup intact. Three sets of data were acquired, with the
subject walking at self selected speed for fast and slow
walking.

The collected data was stored and analyzed offline using
BTS Myolab Clinic Software.

For analyzing the data using BTS Myolab Clinic soft-
ware we chose two major parameters: amplitude and
frequency. All the three sets of data were analyzed us-
ing RMS filters and median frequency filters. The initial
and terminating portions of the signals were ignored for
analysis to avoid any noise creeping in. For amplitude
analysis we used an RMS filter with filter constant of
100 ms. For frequency analysis Median frequency fil-
ter with filter constant of 64 Hz was used. The mean
values of all the three walking trials were identified and
averaged to get a mean for fast and slow walks both for
amplitude and frequency. Defined the phase of the stan-
dardization of the measure EMG, we proceeded to the
analysis both in the domain of the time that the frequen-
cy with evaluation of the power spectrum of the signal.”

Results

One hundred and six legs derived from fourty-five di-
plegic cerebral palsy patients (nineteen patients were
injected twice) were evaluated. The gait analysis im-
proved for 90 legs; 16 legs showed no changes.

The study produced an increase in velocity (P<0.001),
stride length (P<0.001), and a decrease in double support
time (P<0.001) and no change in cadence. These changes
were accompanied by increased excursions at the pelvis,
hip, and knee, while motion at the ankle decreased.

As expected, the ankle position was more dorsiflexed at
floor contact and plantarflexion (maximum ankle plan-
tarflexion) was restricted at push-off with AFOs. At the
knee, maximum flexion in swing was increased but no
change was noted in maximum knee extension in stance
or the flexed knee position at floor contact in the AFOs.
The planovalgus group had a longer double limb stance
time, a shorter normalized stride length, and a lower
cadence than the equinus group. Joint excursions were
also more restricted at the hip and knee in the planoval-
gus group.

Discussion

In diplegic children the spasticity, the abnormal mus-
cle activation pattern and the muscle tightness disrupt
the normal interaction of the ankle and foot with the
supporting surface. The patients with equinus have a
forefoot strike that is reflected by an increase in the first
peak vertical force or an increase in the early plantar
flexion moment.®*

Increased knee flexion at foot strike compensates for
the equinus by keeping the body center of mass over
the base of support. With weight acceptance the ankle

and foot move in the direction of dorsiflexion, but this
movement is interrupted by premature plantarflex-
ion as reflected by the power generation spike in early
stance. Plantarflexion persists through the remainder of
stance and the late plantarflexion moment and power
generation are reduced. In effect early to mid stance an-
kle dorsiflexion and metatarsal roll-off are eliminated,
resulting in a reduction in stride length.*8

The results show an improvement in for most of the
studied legs, indicating an improvement of the walking
pattern. However, improvement was not related to im-
provement of the local gait features that were targeted
by the treatment. Decrease of the EMG amplitude was
only seen in the medial hamstrings.

This study clearly shows that the deleterious effects of
spastic muscles on the proximal joints are eliminated by
the use of the multilevel BTX-A treatment.'* The increased
early stance and midstance knee flexion were reduced.
This abnormal stance phase knee flexion can be caused by
spasticity or tightness of muscles that cross the knee joint,
including hamstrings and/or the gastrocnemius, or can be
compensation for hip flexion deformities.!

Conclusion

This investigation illustrates the beneficial effects on
gait function in diplegic patients by use of multilevel
BTX-A treatment, that did improved gait function as
reflected by an increase in single-limb stance, stride
length, and velocity, as a result in gait analysis.
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La riabilitazione con Piano Riabilitativo
Individuale, effettuata in gruppi omogenei

per patologia

G. Franzone, M. Mattucci, M. Di Virgilio, S. Sanzogni, G. Sorrentino, D. Macera, G. Del Rosso, A. Ceci

ASL Teramo

Presso la ASL di Teramo, nel reparto di riabilitazione
del PO di Atri, ¢ in atto la sperimentazione di un pro-
getto “percorso unico di riabilitazione”. Esso costituisce
un modello innovativo di “rete assistenziale/riabilitativa
integrazione ospedale territorio”; che intende sperimen-
tare, con il coinvolgimento della Persona/paziente dei
suoi familiari, I’ambiente sociale e le istituzioni, il mo-
dello bio-psicosociale (ICF).
Lobiettivo dello studio ¢ stato focalizzato su un grup-
po di pazienti ricoverati in Medicina Fisica Riabilitativa
cod. 56 presso il PO di Atri; effettuato per grupp: ono-
genel (selezionati per diagnosi) di pazienti ricoverati
con fratture femorali.
Lelemento di innovazione & rappresentato quindi
dall’”attivita e partecipazione” (cosi come raccomandato
nell'ICF) che pone I'accento sui compiti e i ruoli che
I'individuo svolge nell’ambiente, rilevando quindi sia la
dimensione individuale che sociale dell’agire della per-
sona e la sua famiglia, pienamente coinvolti ed informati
della continuita assistenziale e la prosecuzione dell’assi-
stenza sul territorio.
I dati in letteratura' hanno evidenziato come (special-
mente nei pazienti anziani) migliori la qualita di vita fa-
cendo attivita fisica, in particolare di tipo aerobico, 7
gruppo.
Sempre su modello ICF nel PRI sono state riportate le
preferenze del paziente, le abilita residue e recuperabi-
li i tempi previsti, le azioni, e le condizioni necessarie
al raggiungimento degli esiti valutati e concordati con
I'equipe multidisciplinare il paziente ed il suo caregiver.
Questa prospettiva multidimensionale di approccio glo-
bale bio-psico-sociale, combina tre aspetti:
1. la necessita di mantenere il trattamento individuale
personalizzato del singolo paziente con I'obiettivo
di ottimizzare le funzioni residue dell’individuo per
mantenere il piti possibile I'autonomia individuale;
2. strutturare un rapporto empatico, che permetta al
paziente stesso e all’equipe multi-professionale (che
assume un ruolo riabilitativo ed educativo) di condi-
videre con altri pazienti con i familiari ed altre risor-
se della rete ansie, obiettivi, e traguardi. Si mobilita-
no cosi le “risorse” in un’ottica di rete favorendo il
supporto reciproco nelle scelte da compiere;

3. ridurre lisolamento del soggetto e rinforzare la
narrazione della propria storia attraverso la cultura
sanitaria all’accoglienza, dell’ascolto con soluzioni
adattate ai singoli contesti familiari e sociali.

Materiali e metodi

Nei primi 4 mesi dell’anno 2018 sono starti ricoverati pres-
so la medicina fisica e riabilitazione del PO di Atri n 69
di pazienti con patologie in prevalenza ortopediche, di cui

39 affetti da limitazione funzionale arto inferiore legate a

patologie di chirurgia maggior post traumatica e program-

mata del femore. I dati sono stati rilevati dall’analisi delle
cartella clinica contenete il PRI (progetto riabilitativo in-

dividuale), dati antropometrici, esame obiettivo, scale di

soddisfazione e questionario di soddisfazione utenti. L'a-

nalisi & stata condotta mediante scale di valutazione FIM

e NRS questionari di soddisfazione dell’utente, effettuate

all'ingresso e alla dimissione. I pazienti individuati sono

stati trattati in gruppi di da 3 a 5 pazienti omogenei per
patologie e possibilmente per etd. Somministrazione del-

la scala di valutazione FIM all'ingresso e alle dimissioni. 1

trattamenti ai quali sono stati sottoposti prevedono:

* mobilizzazioni dell’articolazione ed esercizi di rin-
forzo globale;

° esercizi propedeutici alla verticalizzazione e alla de-
ambulazione con ausilio;

® esercizi propriocettivi;

* terapie fisiche strumentali ove indicate;

* addestramento alla contenzione urinaria e fecale;

° ADL e IADL addestramento al Caregiver.

Tali attivita vengono svolte in palestra in modo che i pa-

zienti e i caregiver possano partecipare alle attivita e con-

dividere i tempi e i modi di attuazione dei PRI sempre nel
rispetto della Privacy. Rispetto all'umanizzazione delle
cure sono stati presi in considerazione i seguenti indicatori:

il numero di dimissioni accompagnate da individua-
zione di altro setting territoriale;

il numero di dimissioni accompagnate da una rela-
zione sanitaria per il MMG;

° il numero di ore giornaliere dedicate all’addestra-
mento caregiver o comunque partecipazione dei ca-
regivers alle attivita di riabilitazione;

° acquisizione del Consenso/diniego al trattamento;
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Risultati

Dall’analisi dei dati & emerso:

1. che le limitazioni funzionali motorie evidenziate
all'ingresso mostrano un miglioramento di n. 16
punti (media FIM: ingresso 93. -uscita 109).
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2. La scala numerica per il dolore (NRS/VAS) ha do-
cumentato una riduzione di n. 4,69 punti (Ingresso
6.14, dimissione 1.74).
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11 Questionario di gradimento somministrato alla dimis-

sione ai pazienti/caregiver ha mostrato un indice di gradi-

mento medio —alto nei tre domini analizzati si sono avuti:

Organizzazione delle attivita durante il ricovero: mag-

gloranza di risposte medio alta.

Cortesia rilevata durante il ricovero: maggioranza di ri-

sposte medio alta.

Qualita di vita percepita durante il ricovero: maggioran-

za di risposte medio alta.

3. Le ore totali dedicate alla realizzazione del PRI sono
state 117 di cui 80 aperte alla partecipazione dei fa-
miliari;

4. su 39 pazienti 15 sono stati indirizzati verso altri ser-
vizi della rete territoriale ivi inclusi i servizi sociali;

5. al 100% dei pazienti & stata consegnata la relazione
per i MMG;

6. presenza del diario di bordo presente all’interno del-
la struttura;

7. 100% dei pazienti acquisizione del Consenso/dinie-
go al trattamento PRI.

Conclusione

In accordo ai dati presenti in letteratura i trattamenti
riabilitativi individuali effettuati per piccoli gruppi mo-
strano: una significativa differenza statistica tra ingresso
ed uscita (P<0.001) per quanto attiene ai dati rilevati
con la scala FIM che indica una ripresa funzionale.
Una riduzione del dolore rilevato mediante la scala
(VAS/NRS)

Dai dati raccolti, risulta una differenza statistica signifi-
cativa per i questionari di soddisfazione. Inoltre, si rile-
va un miglioramento della qualita di vita, della continui-
ta delle cure, integrazione ospedale/territorio, raccordo
con MMG, acquisizione consenso/diniego, riabilitazio-
ne aperta ai familiari.

Intendiamo continuare con la sperimentazione per tut-
to il 2018 al fine di avere un campione maggiormente
rappresentativo per sottoporre tale proposta operativa
in ambito SIMFER regionale per eventuale approfondi-
mento dello studio.
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Effetti indotti da 8 settimane di core training
sull’equilibrio e sulla performance in giovani
giocatori di calcio. Un trial controllato

P. Martinez '

,. D. Coppola?, B. Flaviani', S. Franz', A. Selvanetti !, R. Tramontozzi

TAO San Giovanni Addolorata, Roma UOC. medicina fisica e riabilitazione, Italia

?Libero professionista

Obiettivo

1l calcio & probabilmente lo sport pitt popolare al mon-
do, per interessi socioeconomici e numero di praticanti.
E uno sport duro e di contatto, dove la forma fisica ri-
chiede una varieta di competenze a diverse intensita.2
La pratica di esercizi per il “core” & oramai uso comune
tra gli atleti, nonostante non siano numerosi studi scien-
tifici in grado di confermare la loro utilita in relazione
a modelli prestativi sport-specifici. Sono stati effettuati
diversi studi trasversali che dimostrano associazioni si-
gnificative tra le variabili di forza dei muscoli del tronco
e il miglioramento prestazionale di sprint, agilita e sal-
to.>* Sato e Mokha’ hanno dimostrato come gli esercizi
di potenziamento del tronco hanno migliorato i tempi
dei 5000 metri in giovani atleti. Inoltre Hoshikawa ez a/.®
hanno riportato significativi miglioramenti nella forza dei
muscoli dell’anca e nella capacita di salto in calciatori
adolescenti in seguito alla combinazione di un program-
ma di rafforzamento del “nucleo” ed allenamento rego-
lare della forza. Con riferimento a questi risultati, sembra
plausibile sostenere che il rafforzamento del “core” puo
migliorare le prestazioni atletiche nel calcio giovanile.

Conseguentemente, un training di 4-6 settimane “ad alto
impatto nervoso” in cui I'evoluzione del carico si basi su
incrementi di volume e intensita attraverso una variazione
graduale di variabili quali livello di instabilita indotto, enti-
ta del carico esterno, tempo di esecuzione. Da qui I'interes-
se nel valutare gli effetti di un protocollo di lavoro svolto
con tali direttive su test di performance e di equilibrio.

Materiali e metodi

Lo studio rappresenta un confronto pre-post 8 set-
timane di “core training” su parametri condizionali
sport-specifici correlati a modelli prestativi quali: equi-
librio statico e dinamico, valutazione del baricentro cor-
poreo, performance (agilita, sprint e salto in lungo).

Lo studio ha preso in esame 16 giocatori di calcio a 11, di
eta compresa tra i 15 e 16 anni, di sesso maschile, appar-
tenenti alla stessa squadra e partecipanti alle stesse sedute
di allenamento. Adeguatamente informati su tipologia e
modalita dello studio, tutti hanno accettato di parteci-

pare. Gli atleti sono stati assegnati in maniera casuale a
uno dei due gruppi di intervento, ognuno composto da 8
membri: “core training” (TRG) e controllo (CG).

Lo studio ¢ stato composto da tre fasi: 1) pre-test, 2)
“core training”, 3) post-test.

La scelta dei test di valutazione & stata effettuata in base
alla praticita esecutiva ed al precedente utilizzo in studi del
settore. | test sono stati divisi in due gruppi principali:1
Test di equilibrio: SEBT test, BOSU test, Cicogna test, va-
lutazione baricentro con “WII-FIT”. 2 Test di performan-
ce: Test di sprint 20 metri, Jump test, Test di agilita.

Tutti i test sono stati somministrati dopo unwarnz-up
standard di 15 min. pre-allenamento, supervisionato dal
preparatore atletico.

Protocollo di “core training”

Training di 8 settimane con frequenza bisettimanale;
ogni seduta della durata di circa 30’ & stata eseguita
prima dell’allenamento di calcio, sostituendo il riscal-
damento pre-allenamento ed era costituita da numero
costante di esercizi invariato per tutta la durata dello
studio. Dall’analisi delle recenti review 7% e delle espe-
rienze precedenti in letteratura ° sono stati selezionati 5
esercizi praticati con varianti crescenti di difficolta per
ciascuno e modulando in progressione. numero di se-
rie e ripetizioni, livello di instabilita, tipologia di lavoro
muscolare.

Il gruppo di controllo durante le 8 settimane ha con-
tinuato il normale riscaldamento pre-seduta di allena-
mento. I due mesi di lavoro sono stati divisi in 4 fasi,
ognuna costituita da specifici esercizi in progressione
nelle fasi successive.

Analisi statistica

Lobiettivo dell’analisi & voler dimostrare come al tempo
TO non sia presente una differenza statisticamente signi-
ficativa tra il gruppo controllo e il gruppo trattamento;
mentre al tempo T, ci si aspetta di rilevare prestazio-
ni statisticamente differenti fra chi & stato sottoposto
all’allenamento di “core training” (gruppo trattamento)
e chi ha ricevuto un classico warmz-up pre-allenamento
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(gruppo controllo). A tal fine, gli atleti (8 appartenenti
al gruppo trattamento e 8 al gruppo controllo) sono sta-
ti sottoposti a 7 differenti test fisici, suddivisi in 4 test
di equilibrio e 3 test sulla performance: 1) Balance test:
SEBT test, Cicogna test, BOSU test, Test del baricentro
con “WII FIT”. 2) Performance test: Test di sprint 20
metri, Jump test, Test di agilita.

Dato il ridotto numero campionario, la metodologia
statistica pili appropriata da applicare risulta il test di
“Wilcoxon”, appartenente alle cosiddette statistiche
non parametriche. La statistica non parametrica & una
parte della statistica in cui si assume che i modelli ma-
tematici non necessitano di ipotesi a priori sulle carat-
teristiche della popolazione. La significativita dei test ai
quali sono stati sottoposti i ragazzi ¢ stata testata sia in
modo cosi detto “verticale” che “orizzontale”.

Tabella I. — Significativita orizzontale.

Trattamento Controllo

Variabile P value Variabile P value
Significativita Significativita
dimostrata se dimostrata se
P<0,05 P>0,05

SEBT test 0,0008 SEBT test 0,1264

Cicogna test  0,0515 Cicogna test  0,8328

BOSU test 0,2076 BOSU test 0,7527

WII balance 0,3181 WII balance  0,9163

Sprint 20 metri0,0016 Sprint 20 metri0,9164

Jump test 0,2911 Jump test 0,9158

Test di agilita  0,0016 Test di agilita 0,3181

Tabella II. — Significativita verticale.

Variabile P value
Significativita dimostrata se
aT0 P>0,05 e a T1 P<0,05

SEBT test t0 0,7924

SEBT test t1 0,0045

Cicogna test t0 0,2687

Cicogna test t1 0,3424

BOSU test t0 0,1415

BOSU test t1 0,7527

WII balance t0 0,8747

WII balance t1 0,2926

Sprint 20 metri t0 0,5280

Sprint 20 metri t1 0,0033

Jump test t0 1,0000

Jump test t1 0,3159

Test di agilita t0 0,0927

Test di agilita t1 0,0011

Risultati

Dai risultati riportati si evince una differenza statistica-
mente significativa fra il gruppo TRG e il gruppo CG
solo nei seguenti test (Tabelle I, II):

e SEBT test;

e Test sprint 20 metri;

o Test di agilita.

Discussione

Lo scopo dello studio ¢ stato di analizzare 'influenza
di un allenamento di “core training” sulla capacita di
equilibrio e sulla performance di giocatori di calcio
giovanile. I risultati hanno mostrato dei miglioramenti
significativi sull’equilibrio dinamico, sullo sprint dei 20
metri e sull’agilita. I migliori risultati nel SEBT test del
gruppo TRG rispetto ai controlli sono coerenti con altri
studi che hanno indagato I'effetto della “core stability”
sull’equilibrio. Negli altri test di equilibrio (test del ba-
ricentro con “WII FIT”, BOSU test, cicogna test)i mi-
glioramenti non sono stati statisticamente significativi.
Il motivo potrebbe risiedere nel fatto che non sono vali-
dati a livello internazionale, il giudizio della capacita di
equilibrio & soggettiva con numerose variabili (resisten-
za muscolare, componente visiva, “articolarita” dei test
in sé) che possono alterare ’analisi dell’aspetto “equi-
librio”. Per il test del baricentro con la “WII FIT”, la
console non & riconosciuta dalla comunita scientifica
per la sua capacita di dare output attendibili al 100%,
nascendo a scopo ludico e ricreativo per bambini e non,
pur se ¢ utilizzata in riabilitazione.

Un ulteriore risultato statisticamente significativo ¢ sta-
to riscontrato sui test di performance dei 20 metri e sul
test di agilita; ma non per il Jump test.

Lipotesi per cui I'allenamento della muscolatura lom-
bo-pelvica contribuisca ad una migliore attivazione neu-
ro-motoria, ad un aumento di forza degli arti inferiori e
di conseguenza ad un incremento delle prestazioni, tro-
va le sue convinzioni sul fatto che la regione del “core”
origine di numerosi muscoli, soprattutto degli arti in-
feriori, percio una buona stabilizzazione e controllo di
tale area puo ottimizzare il trasferimento di energia sulla
muscolatura connessa. In generale i risultati degli studi
sulla capacita della “core stability” di migliorare le pre-
stazioni sportive non sono univoci.

Linserimento di programmi di “core training” negli
allenamenti sportivi di atleti giovani puo favorire I’ese-
cuzione del gesto tecnico, attraverso il miglioramento
della postura e della coordinazione muscolare migliore.

Conclusione

Questo studio rappresenta un tentativo di ricerca nei
settori della ottimizzazione dell’allenamento sportivo e,
collateralmente, della prevenzione primaria e seconda-
ria degli infortuni sportivi, nei quali coabitano certezze
scientifiche a teorie applicative, soprattutto in campo



riabilitativo. La letteratura scientifica & piena di studi
sulla “core stability”, con risultati molto diversi.

Il “core training” ha un crescente impiego in campo
sportivo, al contrario in riabilitazione ¢ poco utilizza-
to in maniera congrua. Da cid un invito ad ulteriori
indagini e approfondimenti per un maggior utilizzo e
applicabilita nel settore riabilitativo, non solo sport-di-
pendente.
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L'attivita psicomotoria in relazione alla
motivazione al cambiamento durante un
intervento residenziale di riabilitazione per
alcol-dipendenza: studio pilota
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Obiettivo

Lesercizio fisico & noto produrre numerosi benefici fi-
sici e psicologici, sia nella popolazione in generale, 2
che in soggetti alcoldipendenti.’ L'esercizio fisico puo,
quindi favorire il recupero da problemi di alcol dipen-
denza attraverso diversi meccanismi di azione: a) forni-
re una situazione piacevole (liberando endorfine) senza
I'uso di alcol; b) ridurre i sintomi depressivi; ¢) aumen-
tare I'autoefficacia; d) fornire un’alternativa piacevole
al bere; e) ridurre la reattivita allo stress, migliorare il
coping e f) diminuire gli stimoli a bere.* Attualmente
studi scientifici, stanno prestando maggiore attenzione
all’attivita fisica, considerata sempre pit un trattamento
adiuvante per i disturbi di dipendenza da sostanze, a
supporto degli approcci farmacologici e psicoterapeu-
tici classici e di conseguenza alle strategia di prevenzio-
ne delle ricadute,> ¢ incoraggiando la ricerca deliberata
di forme di ricompensa naturale, come ’attivita fisica
ed escludendo I’abuso di alcol.” Lattivita fisica, infatti,
rappresenta un’attivita salutare alternativa rispetto alla
dipendenza, innalzando 'umore ed il benessere psico-
logico.®? Recenti studi mostrano l'efficacia dell’attivita
fisica nella depressione.!® !! Inoltre, Iattivita fisica sem-
bra ridurre la sensibilita all’ansia, in quanto lattivita
fisica espone I'individuo a sensazioni interiori temute
ma in assenza di conseguenze negative.”? Un recente
studio ha posto in evidenza come nelle persone con
dipendenza da alcol, I'identificarsi con i valori dell’at-
tivita fisica e portare questi valori in linea con gli altri
valori e bisogni della vita, & essenziale per I'adozione ed
il mantenimento di uno stile di vita attivo.” Al fine di
indagare i processi motivazionali alla base della mino-
re attivita fisica nelle persone alcol-dipendenti, ¢ stato
proprio utilizzato il modello Trans Teorico (TTM) di
Prochaska e DiClemente ** per descrivere le diverse fasi
che passano le persone con problemi di salute mentale
attraverso I'acquisizione e il mantenimento di compor-
tamenti di attivita fisica.” In questo contesto, la “pron-
tezza” dell'individuo a cambiare il comportamento del

bere,che gioca un ruolo importante nella letteratura sul
trattamento dell’alcolismo, pud essere correlato e stu-
diato in relazione all’acquisizione e al cambiamento in
altri abitudini salutari a esso associate. Il modello del
cambiamento del comportamento intenzionale delinea
una serie di fasi che una persona attraversa quando
cambia il comportamento disfunzionale che compren-
dono: la pre-contemplazione, la contemplazione, la
preparazione, I'azione e il mantenimento.'* Queste fasi
conducono l'individuo dal non essere pronto ad alcun
cambiamento, al passare all’azione per cambiare com-
portamento fino a giungere al mantenimento di quanto
raggiunto evitando le ricadute.

11 trattamento della dipendenza da alcool attualmente
comporta un’ampia varieta di opzioni di trattamento
efficaci, eseguite in regime residenziale o ambulatoriale,
comprendenti la terapia farmacologica, (ad es. disulfi-
ram), la terapia cognitivo comportamentale (CBT), il
programma di facilitazione dei 12 passi, la gestione delle
abilita di coping, I'intervento motivazionale,'® la terapia
di prevenzione delle ricadute ¥ e la terapia familiare.
Lapproccio terapeutico del programma residenziale di
28 giorni, che si ispira sia all’esperienza americana del
“Minnesota Model”,*® agli studi di psichiatria croati*’
e infine alle “cliniche psicosomatiche” tedesche e au-
striache?’ & caratterizzato da breve durata e trattamenti
altamente strutturati che prevedono l'intervento mul-
ti-professionale (medico, infermieristico psicologico,
fisioterapico) volti a valutare e a trattare i sintomi acuti
dell’astinenza, supportare e mantenere la motivazione al
cambiamento, educare ai rischi alcol-correlati, migliora-
re le performance fisica e I"autoefficacia, promuovere le
abilita interpersonali e prevenire le ricadute.?* Ci sono
pochi studi che hanno esplorato il ruolo dell’esercizio
fisico nella riabilitazione alcolica e in particolare il cam-
biamento psico-fisico che si verifica durante il periodo
di disintossicazione.

Lobiettivo del presente studio & esplorare i cambiamen-
ti psicomotori che si verificano durante I'intervento di



disintossicazione in un campione di pazienti con dia-
gnosi di alcol dipendenza. Inoltre, la presente ricerca &
volta ad esplorare la relazione tra I'attivita psicomotoria,
la motivazione al cambiamento e lo stato di salute psico-
logica durante la degenza.

Materiali e metodi

1l campione ha incluso 41 soggetti con diagnosi di di-

pendenza da alcol (secondo i criteri del DSM V)? che

hanno completato un programma di riabilitazione ospe-
daliera. Lintervento residenziale comprendeva:

a. valutazione e trattamento dei sintomi astinenziali;

b. psicoterapia cognitivo-comportamentale di gruppo
comprendente: interventi educativi sui rischi alcol
correlati, strategie sulle abilita di coping, sostegno
alla motivazione al cambiamento;

c. attivita di gruppo relazionali, con varie modalita di
espressione: ad es. film terapia, gestione delle emo-
zioni e promozione dell’autostima;
attivita fisica individuale e di gruppo;

e. incontri di gruppo con i membri della famiglia (se
disponibili) con funzione di supporto e per la gestio-
ne dei conflitti.

La riabilitazione motoria si & svolta per 2 ore e 30 minuti
al giorno: basata sia su esercizi aerobici che anaerobici.
1 pazienti sono stati valutati all’inizio (T0) e al termine
della riabilitazione (T1). Nello specifico, I'attivita psi-
co-motoria ¢ stata valutata mediante il Lofopt (Louvain
Observation Scale for Objectives in Psychomotor Ther-
apy);? si tratta di una specifica griglia di osservazione
che identifica 9 categorie di obiettivi (ad es. sicurezza
nelle proprie abilita, attivita, controllo del movimento)
considerati particolarmente significativi per il contesto
riabilitativo psichiatrico.?* Ogni obiettivo viene valutato
su una scala a sette punti tra -3 a +3. Gli estremi corri-
spondono all’eccesso e all’assenza del comportamento
osservato, mentre la posizione zero indica un comporta-
mento nella norma.

11 LOFOPT puo essere considerato uno strumento di

valutazione oggettivo ed affidabile.” La motivazione al

cambiamento ¢& stata valutata con il MAC2-A (versione
per soggetti con dipendenza da alcol)? questionario au-
tosomministrato costituito da 36 item a cui il paziente
risponde secondo una scala Likert a 6 livelli (da 0-per
niente, a 6-del tutto vero) e da sei domande a cui si pud

rispondere secondo una scala analogica graduata da 0

a 100. La consistenza interna e I'affidabilita sono risul-

tate buone in tutte le scale del questionario, cosi come

tutto il questionario si & dimostrato un valido strumen-
to.” 1 profili psicologici clinici di ansia, depressione,

disagio psicologico, benessere e di auto-percezione di

un cambiamento positivo sono stati valutati utilizzando

il Cognitive Behavioral Assessment — Outcome Evalua-

tion (CBA-OE),* all'inizio e alla fine del programma.

11 CBA-OE si articola nelle seguenti cinque scale: ansia
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(14 item, ad es. “Mi sono turbato per cose di poco con-
to”); benessere (15 item, ad es. “Ho fatto cose che mi
hanno interessato e coinvolto”); cambiamento positivo,
per affrontare le difficolta e ricevere sostegno dagli altri
(11 item, ad es. “Ho cercato di affrontare le difficolta
anziché evitarle”); depressione (19 item, ad es. “Sono
tormentato da sensi di colpa”); disagio psicologico sin-
tomi di disturbo gravi e scarso controllo sugli impulsi
(21 item, ad es. “Mi sono sentito svalutato o preso in
giro”). Le istruzioni del CBA-OE chiedono ai parteci-
panti di rispondere a ciascun item facendo riferimento
alle 2 settimane precedenti. Il questionario ha mostrato
eccellenti proprieta psicometriche: ha una forte struttu-
ra fattoriale, buona affidabilita, soddisfacente validita ai
criteri e convergente e ha il potere di discriminare tra
soggetti clinici e non clinici.?® I cambiamenti nelle varia-
bili psicologiche del questionario sono stati identificati
e considerati come la valutazione dei risultati dell’inter-
vento residenziale.

Un modulo di consenso informato scritto che li infor-
mavano dello studio ¢ stato consegnato ai pazienti ed
¢ stato sottoscritto da tutti i partecipanti per ottenere il
loro permesso a utilizzare i dati risultanti dal program-
ma. Attraverso una breve intervista, condotta dal medi-
co del reparto, le informazioni personali, come eta, livel-
lo di istruzione, stato lavorativo, periodo di dipendenza
da alcol, possibile presenza di altre tossicodipendenze
o comorbidita psichiatriche, sono state raccolte nella
valutazione iniziale eseguita al momento del ricovero.

Analisi statistica

Le analisi sono state svolte utilizzando il programma sta-
tistico STATA 14.0. Sono state analizzate le caratteristi-
che cliniche e socio-demografiche del campione. E stata
calcolata la misura della tendenza centrale e la variabili-
ta delle sottoscale del LOFOPT (T0-T1). La differenza
tra le mediane (ingresso e dimissione) ¢ stata calcolata
con il t-test di Wilcoxon per dati appaiati. Le differenze
nelle distribuzioni di frequenza ¢ stata testata con il Chi?
di Pearson. Le correlazioni con le scale del MAC2-A e
del CBA-OE sono state calcolate con il coefficiente rho
di Spearman. Le differenze significative nelle variabili
psicologiche tra 'ammissione e la dimissione sono state
studiate attraverso il test t di Student (a=0,05).

Risultati

1l campione & costituito da 41 pazienti con un’eta media
di 50 (DS=7,93) anni. Le caratteristiche cliniche e socio-
demografiche del campione sono riportate in Tabella I
e Figura 1.

I risultati evidenziano al termine della riabilitazione
una differenza significativa in 5 delle 9 abilita esamina-
te dal Lofopt (P<0,05) (Tabella IT). Dal punto di vista
motorio, si evidenzia un generale miglioramento delle
variabili indagate, in cui la distribuzione dei punteggi
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Tabella I. — Caratteristiche cliniche e socio-demogra-

fiche del campione.

M(SD) o N.(%)

Eta 49.12 (8.5)
Sesso M 25 (78.1%)
F 7 (21.9%)
Sposato/convivente Si 8(27%)
NO 22 (73%)
Scolarita Elementari 3 (10%)
Medie 13 (43.4%)
Superiori 11 (36.6%)
Laurea 3 (10%)
Professione Occupato 8 (26.6%)
Disoccupato 18 (60%)
Pensionato 4(13.4%)
Durata della dipendenza (anni) 16.12 (11.02)
Audit 26.92 (7.26)
& Mo diagnosi
u Bipolare

B Ansicso depressivo

® D, Personalita

Figura 1. — Caratteristiche cliniche del campione.

si sposta vicino allo 0, indice di comportamento nella
norma, con particolare riferimento a: sicurezza nelle
proprie abilita, attivita, rilassamento e espressivita del
movimento (tra P<0.0005 e P<0.0001). Si evidenzia
inoltre un cambiamento significativo nelle distribuzio-
ni, a inizio e fine terapia, in 8 delle 9 scale esaminate (tra
P<0.05 e P<0.001).Correlazioni significative della scala
di autoefficacia del MAC2-A all’ingresso e i risultati su
6 scale del Lofopt riportati in dimissione: relazioni emo-
tive, rilassamento, impegno, espressivita del movimento
(P<0.05), comunicazione verbale e abilita nel control-
lo sociale (P<0.01). Correlazioni inverse significative si
sono anche riscontrate tra la scale desiderio/tentazione
(GT) del MAC2-A e le scale all’ingresso del Lofopt: re-
lazioni emotive (P<0.01), Impegno (P<0.05) e controllo
sociale (P<0.01). In Figura 2 si evidenzia che all’ingres-
so i pazienti mostravano un profilo prevalente di deter-
minazione (M: 16.58; SD: 2.59), mentre al termine del
programma il profilo si sposta allo stadio prevalente di
Azione (M: 16.31; SD: 2.70). Differenze significative
tra le medie del MAC tra ingresso e dimissione si ri-
scontrano nelle fasi di Azione, Mantenimento ed Uscita
(P<0.0005). Tutte le variabili psicologiche misurate dal
CBA-OE (Tabella III) hanno mostrato differenze signi-
ficative durante il percorso di riabilitazione. In figura 3
si osserva il profilo clinico dei punteggi medi alle diverse
scale del CBA-OE. Correlazioni significative della sca-
la di sicurezza nelle proprie abilita a TO e a T1 & stata
trovata con le scale di ansia e depressione al momento
delle dimissioni (P<0.05). Le altre scale del LOFOPT
misurate all’ingresso che correlano con le variabili di
ansia e depressione a T1 sono: attivita ed espressivita
del movimento (P<0,008; P<0,05).

Discussione

Il primo obiettivo di questo studio pilota ¢ stato di
esplorare le modificazioni nell’attivita psicomotoria di

Tabella II. — LOFOPT misura tendenza centrale, variabilita delle sottoscale (T0 -T1), significativita t-Test di Wilcoxon.

Variabili psicomotoric INIZIO TRATTAMENTO FINE TRATTAMENTO

min. mediana max min mediana max P-value t-test
L1. Relazioni Emotive 3 -133%) 3 2 0(35%) 3 0,1 1,618
L2. Sicurezza Abilita 3 -132%) 3 3 0(54%) 3 0,0001 4,74
L3. Attivita 3 -1(41%) 3 2 0(46%) 3 0,0003 3,58
L4. Rilassamento 2 2(43%) 3 0 0(54%) 3 0,0001 5,55
L5. Controllo movimento 3 -1(38%) 3 -2 038%) 2 0,56 0,57
L6. Attenzione-Impegno 3 -1(36%) 3 -2 0(36%) 3 0,04 2,04
L7. Espressivita 3 -1(43%) 3 2 0(43%) 3 0,0002 3,68
L8. Comunicazione Verbale 2 -1(51%) 1 -1 0(56%) 2 0,18 1,33
L9. Abilita controllo sociale 3 -1(36%) 1 -3 0(49%) 2 0.57 0,56
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Figura 2. — Fasi del cambiamento a TO e T1 (ingresso e dimissione).

Tabella ITI. — Medie e deviazioni standard all'ingresso
e alla dimissione nelle variabili psicologiche e test diag-
nostici eseguiti e cambiamenti significativi al t-Student.

Ingresso  Dimissione

M@©SD)  M(SD) vl
Scale CBA-OE
Ansia 24772 (13,05) 12,47 (8,79) 6.815 <0,0001
Benessere 21,97 (10,91) 36,55 (10,75) -9.138 <0,0001
Cambiamento 20,69 (7,.35) 30,13 (5.52) -9.789 <0,0001
Depressione 31,83 (15,15) 13,63 (10,71) 7,982 <0,0001
Disagio 29,41 (16,15) 11,25 (9,40) 6,826 <0,0001

Il,ANSIA 2 BENESSERE | 3 CAMBIAMENTO | 4 DEPRESSIONE | 5. DISAGIO

35 1 12 12 11
13 39
32 14 39
15 35 Sintomi /Disagio moderati
29
17 16 36 31
|-
26 19 18 33 27
[~
24 21— 120 31 25
22 23 22 29 23 Punteggi ai limiti della norma
20 25 24 27 2
18 27 26 25 19
16 29 28 23 17
14 31 JE= 21 15 Punteggi nella norma
m.\ 33 _//' 32 ‘~-.&_‘ 19 13
10 .35 34 ~. | 17 el
8 37 36 “Nbas e 9

Figura 3. — Profilo clinico variabili psicologiche del CBA-OE:
prestazione a T0 (ingresso) ;
prestazione a T1 (dimissione)

pazienti alcol-dipendenti durante le prime fasi di disin-
tossicazione, fornendo dati preliminari sul fatto che uno
studio di vasta scala che esplori le relazioni tra 'attivita
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psicomotoria, la motivazione al cambiamento e lo sta-
to di salute psicologica durante il periodo di disintos-
sicazione di pazienti alcol-dipendenti in riabilitazione
residenziale sarebbe fattibile e utile. In particolare, ab-
biamo analizzato come questi fattori sono cambiati nel
tempo, durante il trattamento riabilitativo e le possibili
relazioni con la prontezza a cambiare il proprio com-
portamento all’ingresso in reparto e I'esito psicologico
di un individuo, ad esempio la percezione di benessere
o i sintomi di disturbo dell'umore.

Per quanto riguarda la motivazione al cambiamento, i
nostri risultati hanno mostrato un miglioramento ge-
nerale significativo nella motivazione al cambiamento
nel campione totale. In particolare, risultano significa-
tivi i cambiamenti nelle fasi di azione, mantenimento e
uscita. I pazienti che all’ingresso mostravano un profilo
prevalente nelle fasi di contemplazione, determinazione
e azione si spostano durante il trattamento di riabilita-
zione alle fasi successive. La prontezza al cambiamento
del modello trans-teoretico,' suggerisce che nella fase di
contemplazione I'individuo pensa di diventare piu attivo,
mentre in quella di determinazione, dovrebbe iniziare ad
attivarsi per modificare il proprio comportamento. Que-
sto aspetto di attivazione dovrebbe riguardare anche gli
aspetti che coadiuvano il comportamento di astensione
dall’alcol, in particolare, 'esercizio fisico.”” I dati deri-
vanti dai cambiamenti nella performance psicomotoria
che si verificano nel corso del trattamento riabilitativo
sembrano confermare il maggior coinvolgimento dei pa-
zienti nell’attivita motoria e la maggior adeguatezza dei
comportamenti. Infatti, si riscontrano cambiamenti si-
gnificativi nella partecipazione attiva all’attivita motoria,
nella sicurezza nelle proprie abilita psicomotorie, nella
capacita a rilassarsi e nell’espressivita dei movimenti. 11
programma residenziale di 28 giorni per la dipendenza
da alcol si prefigge infatti di disintossicare I'individuo,
migliorare la motivazione al cambiamento, fornire stra-
tegie di coping e di potenziare le abilita interpersonali.?!
La relazione tra la scala di autoefficacia del MAC2-A e
la performance motoria in dimissione in 6 delle 9 sca-
le, conferma quanto i meccanismi che soggiacciono al
mantenimento di specifici comportamenti dipendono
anche da meccanismi di autodeterminazione ¥ e moti-
vazionali. La percezione di autoefficacia nella capacita di
cambiamento sembrerebbe in relazione, quindi, con la
perfomance in alcune abilita psicomotorie alle dimissio-
ni. L'autoefficacia potrebbe mediare il passaggio nell’ac-
quisizione di nuovi comportamenti quali quelli inerenti
Pesercizio fisico, da forme di motivazioni estrinseche a
forme di motivazione pit volitive ed intrinseche.”

La teoria dell’autoefficacia di Bandura, infatti, sostie-
ne che la credenza interiore di un individuo che gli fa
svolgere con successo un particolare comportamento &
associata alla capacita di esibire questo comportamen-
to. Pertanto, quando le persone si impegnano in pro-
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grammi di allenamento, aumentano la loro autostima
e questo processo si riflette ulteriormente nella loro
vita quotidiana grazie a livelli potenziati di autostima
e auto-efficacia.?® ¥ 1 cambiamenti ottenuti nella per-
formance fisica, si riflettono, nel miglioramento psico-
logico raggiunto durante la degenza. Tutte le variabili
esaminate dal CBA-OE si situano in alla dimissione dei
pazienti su valori non clinici (Figura 3), mostrando un
miglioramento significativo in tutte le scale, in particola-
re a carico della depressione, della percezione di disagio
e del benessere. I nostri dati confermano quanto la salu-
te psicologica e la qualita della vita tendono a migliorare
dopo la disintossicazione e la riabilitazione.*

La relazione tra I'attivita psicomotoria ed il funziona-
mento psicologico si evidenzia nella stretta relazione
tra la scala di sicurezza nelle proprie abilita motorie e il
profilo di ansia e depressione. I soggetti piu insicuri, con
manifestazioni comportamentali di svalutazione o so-
pravvalutazione delle proprie abilita sono quelli che mo-
strano una maggiore sintomatologia ansioso-depressiva.
I comportamenti disfunzionali di partecipazione all’atti-
vita motoria ed espressione del movimento all’inizio del
programma riabilitativo sono allo stesso modo correlati
alla sintomatologia ansioso-depressiva alla dimissione,
anche se di livello subclinico. Sebbene sia stato riporta-
to in letteratura che I’esercizio produce una sensazione
di benessere, il tipo o I'intensita di esercizio appropriati
necessari a migliorare 'umore resta da chiarire e sem-
bra dipendere da numerosi fattori.’! Il questionario LO-
FOPT che indaga i comportamenti psicomotori esami-
nando i pazienti durante l'attivita motoria sembrerebbe
individuare le manifestazioni di disturbo psicomotorio
caratteristiche dei pazienti con sintomatologia ansio-
so-depressiva. Studi scientifici che hanno misurato og-
gettivamente le manifestazioni dei sintomi psicomotori
nelle persone depresse, hanno evidenziato come queste
differiscono dai soggetti normali nei movimenti a tutti
i livelli (attivita grosso motoria, movimento del tronco,
degli arti, della testa, contatto oculare, parola, ecc.) e nei
tempi di reazione motoria.*? I risultati del nostro studio
evidenziano il miglioramento della performance fisica e
il miglioramento della manifestazione comportamenta-
le associato al funzionamento psicologico dei pazienti.
Tuttavia la passivita o la minore attivita che caratterizza
a volte i pazienti alcol dipendenti, possono essere anche
legati ai problemi di salute fisica, che possono com-
promettere la capacita di essere fisicamente attivi.”> Le
relazione inversa che si riscontra all’inizio del percorso
riabilitativo tra la scala del desiderio (MAC2-A) e alcune
scale del LOFOPT in particolare a carico di “relazioni
emotive”, “impegno” e “controllo sociale” sembrereb-
bero indicare nei soggetti con maggior craving all’in-
gresso, la necessita di impegnarsi e di essere coinvolti
maggiormente nell’attivita motoria con maggiore parte-
cipazione emotiva e nel rispetto delle regole.

I risultati dovrebbero essere valutati alla luce di alcu-
ne limitazioni dello studio. Innanzitutto, questo studio
preliminare era limitato dal numero circoscritto di par-
tecipanti. Questo pud comportare che ci siano differen-
ze significative tra le variabili potenziali, oltre a quelle
che sono state prese in esame. Inoltre, essendo 'inda-
gine effettuata durante il primo periodo di disintossica-
zione dall’alcol (28 giorni), i risultati non possono essere
generalizzati agli individui dipendenti dall’alcol in altri
contesti sociali e culturali. Tuttavia, i risultati di que-
sto studio permettono di esaminare il comportamento
psicomotorio durante il periodo di disintossicazione
dall’alcol e le relazioni intercorrenti con la motivazione
al cambiamento e il funzionamento psicologico dei pa-
zienti in questo delicato periodo.

Conclusione

I risultati evidenziano un generale miglioramento della
performance psicomotoria dei pazienti con dipendenza
da alcol al termine del percorso riabilitativo. Si eviden-
ziano correlazioni tra le scale di autoefficacia e di desi-
derio all’'uso dell’alcol sulla performance di alcune scale
di valutazione delle abilita psicomotorie. In particolare,
maggiore all’ingresso ¢ la percezione di autoefficacia nel
cambiamento del proprio comportamento e migliore &
il punteggio nelle scale di sicurezza sulle proprie abi-
lita, partecipazione, rilassamento, impegno e abilita di
controllo sociale alle dimissioni. Il presente studio & di
tipo esplorativo, con un campione ridotto e senza un
campione di controllo. Sono necessari ulteriori studi
di approfondimento, volti a verificare i fattori in grado
di influenzare la performance psicomotoria durante un
percorso di riabilitazione, in quanto il comportamento
motorio pud offrire utili indicazioni per gli obiettivi da
sviluppare durante 'intervento terapeutico.
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Introduction: epidemiological etiopathogenesis
and clinic

The Low Back Pain (LBP) is an ubiquitous condition
that is spread in the general population with a preva-
lence of approximatively 30-45% in people aged be-
tween 30 and 55 Years. The Piriformis syndrome, de-
fined in 1928 for the first time by Yoeman, represents
about 5% of the causes of LBP so that it constitute an
interesting item of great scientific interest due to the so-
cio-economic impact. This pathological condition pre-
vailing impacts on female and the rate of man-woman
relationship is 1:6. It involves significant algic situations
with paresthesiasa and dysaesthesia and that may in-
volve the lower limb, the lumbar spine and the perine-
um developing disabling clinical frameworks in both
acuity and chronicity. The therapy is currently based
on thermotherapy applications, stretching, local steroid
injections, Botulinum toxin injections and surgical in-
terventions. Several articles available in the literature
report the antalgic efficacy of acupuncture in the treat-
ment of this Syndrome. Acupuncture is part of the vast-
er traditional Chinese medicine and in dealing with pain
it involves the use of various therapeutic techniques that
currently are also partially used in the field of Western
medicine with evidences of efficacy in various fields in-
cluding chronic and oncologic pain management so that
the World Health Organization has considered appro-
priate to draw up a table that can guide therapists in the
wide field of efficacy tests and clinical indications. Ac-
cording to the Chinese medical thought the pain is gen-
erally caused by a relative or absolute energy excess or
defect that can cause a stasis of the basic energetic flow
in body channels defined meridians, whose existence
has been also proven by electrophysiology studies. Me-
ridians are such internal and superficial pathways of the
body and consist of areas of lower electrical resistance.

Stasis may be either a consequence of a substrate of a
given body’s energetic deficit or by internal factors or
external pathogenes noxae. Acupuncture therapeutic
procedures are based on needles insertion in particular
points of the skin that, like electrophysiological studies
has demonstrated, are placed within the paths of merid-
ians and the mechanism of action seems to be related
to the field of mechanotransduction so that acupoints
stimulation may involve different events in tissues with
extracellular matrix and connective tissue modifica-
tions up to the possibility of modulation in some genes
expression, that could be responsible of the local and
remote effects of acupuncture. In fact meridians paths
that hosts acupoints develops s not only on the surface
of the body, but also in depth and crosses visceral tis-
sues. This explains the therapeutic effect that this meth-
od presents not only in pain therapy, but also in the
management of internistic character syndromes. The
connection between acupoints and organs are therefore
guaranteed by the meridians or channels, which in turn
gather the points according to the localization and the
clinical indications. As a result, the main therapeutic
effects of acupuncture are: analygesia up to use in an-
esthesia, immunoregolation and immunomodulation,
neuroendocrine regulation, muscle tone management,
modulating activity on the vessels and tropism tone, ac-
tivity on psocomotricity sphere. The antalgic effect of
acupuncture in particular seems to be mediated by a
modulation on fibers A-delta on the spinotalamic axis
and also incretion in levels of betaendorfine, dinorfine
and enkefaline. In conclusion the antalgic action of acu-
puncture appears mediated by modulation activities of
nocictual fibres with the release of dinorfine and beta
endorphins in particular and finally also from local hy-
peremizations in acupoints correspondance. That caus-
es modification of the local vascular structure which, ac-



46° Congresso Nazionale SIMFER 45

Andamento unita 1-10 Andamento unita 11-20

0 1] A

——Seriel . SRR N A\ ——Seriel
- - ~ 7
! —m—Serie2 5 ;‘4"*/ %f/‘\vv —B—Serie2
-2 —&—Serie3 3 ":.:_‘; N A\\\ —k—Serie3
-3 —iSeried 4 T —Seried
-4 i SpriE5 -5 e o . 4 =S erieS
5 —8—Seric6 -6 / \/ —8—Serie6
& ——Serie7 -7 l - ——Serie7

e S 108 8 J T e=Serie8
-7 9

~Serie9 = Serie9
-8 -10
Figure 1. Figure 2.
Andamento unita 21-30 Andamento unita 31-40

0 3

—4—Seriel —g—Seriel
B —f—Serie2 2 —l—Serie2
-2 ——Serie3 1 ——Serie3
-3 semSeried 0 —Seried
-4 —®—Serieb -1 —=Series
-5 ——Serie7 ) —&—Serie6
6 ——Seried 3 —t—Serie7

e Sri€9 —Serie8
-7 -4

=—4=—>Seriel0 Serie9
-8 -5

Figure 3.

cording to various studies, is reflexed by a modification
of the vascularization in the thalamic areas of reciprocal
representation.

Materials and methods

The study involved 56 cases of adult patients, both male
and female, at age between 27 and 88 years. 40 received
only acupuncture treatment, 13 received acupuncture
combined with therapeutic exercise carried out in
self-management at home. At each session was guaran-
teed the compilation of a VAS scale for the evaluation
of pain at the beginning and end of treatment. Three
patients were affected by SP Syndrome that was diag-
nosed through the diagnostic maneuvers of Freiberg,
Peace and Nagle and Mirkin. This work has been inves-
tigated if the progression of pain in such patients could
be comparable to that of the other treated patients.
Acupuncture therapy was conducted by using dispos-
able needles Hwato 30x25 with copper handle without
guide tube and the individual seating required a time to
lay the needles ranged between 15-30 minutes, as com-
monly foreseen in acupuncture treatment. Data about
pain evaluation have been extrapolated: start and end
sitting VAS at each session, VAS starting and ending of
each cycle, physical exercises was administered to thir-
teen Patients in different sessions during the cycle. Sta-
tistical analysis was conducted considering the values of

Figure 4.

mean, median, standard deviation and relative percen-
tiles of VAS score and at the starting and end of each
session, as well as the VAS at the beginning of the cycle
related to that of the end of the cycle, so that we could
verify the average trend of pain and the average consis-
tency of deviations from the range of most represented
values. In order to ensure a greater homogeneity and
independence of the observations, it was also carried
out a T-student test on paired data extrapolated from
Individual sessions i.e. to guarantee independence from
the deviation and the individual level of the extracted
data in order to verify the efficacy of acupuncture re-
gardless of the number of cases treated. The following
assumptions have been compared:

HO: the results of the VAS are due to the case (acupunc-
ture is not effective);

H1: the results of the VAS are due with systemic effect
to acupuncture (acupuncture is effective).

Using as cut off in the hypothesis assessment like
P>0.05, the hypothesis HO was considered to be accept-
ed if P>0.05, or was considered not to be received with
P<0.05. The values of the VAS scale and the relative
averages, median, standard deviation and evaluation in
percentil was reported in specific tables so that the sta-
tistical analysis of recurrences related to the VAS scale
could be graphically elaborate by the data relating to the
progression of pain during the treatment (Figures 1-4).
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Results

The research activity was conducted on the data of 40
patient that have completed the cycle of therapy, and
It was preferred to use for statistical analysis the only
data derived from the observation of the pain trend in
this patients, leaving out those related to patients who
have stopped the treatment in advance. The values ex-
pressed by the test T for paired data show that the ther-
apeutic path is so significant as much in the individual
steps and that the every single session appears signifi-
cant in improving the pain expressed in the values of
the VAS Scale. The hypothesis HO = “the results of
the VAS are due to the case (acupuncture is not effec-
tive)”, that would be accepted if P<0.05, was refused
because P presented values at —12 in the evaluation of
cases with complete treatment, where the statistical rel-
evance is normally considered absolute with values at
-3. Therefore the hypothesis H1 = “the results of the
VAS are due with systemic effect to acupuncture (acu-
puncture is effective)” must be fully upheld. The whole
treatment appears also to be more significant than indi-
vidual treatments and suffers from individual steps. In
the consideration especially that the average between
the initial VAS and the final vas, as well as the average
of the sum between the VAS of all the treatments, for
which the mathematical average of the measurements is
internal to the value of the interval, it can be said that
the procedure has a more informative content of the
individual treatment. It moreover should be noted that
the data relating to the perception of the patient’s pain
is more significant due to the fact that the extrapolated
objective information is extracted from evaluations of
an exquisitely subjective and individual nature through
the VAS scale, and is not based on instrumental evalu-
ations. Every patient appears improving the pain in a
very personal way (Figures 1-4) and there is no homo-
geneity of the pathways that compose floats in its own
way, but everybody gets better. The improvement is
statistically significant at each session with a cumulative
effect within the second and fourth sessions, whereby
the third and fifth session appear to be different with a
VAS score that at the beginning of the session is worse
than the previous two, but it follows an improvement
above the average of the previous session, while the

second and fourth sessions appear different like that
they seem to delimit the interval in which the change
takes place, and consequently the values wave is lower
because the improvement has already occurred. The re-
sults of the improvement seem to be associated in spe-
cific sessions that function as cut off following that it
takes place a stabilization of the result obtained, which
in turn will further exceeded in the continuation of the
treatment with the achievement of additional cumula-
tive effects on the next cut off. Relating to the group
which the exercise was administered, 6 subjects of 13
have completed the cycle of therapy so that the small
number does not allow to generalise the data obtained
with a statistical relief. The analysis of the VAS score
trend in this group allows to assert that they improve
with an cumulative effect for which it might be possible
to infer that the association of acupuncture with the
therapeutic exercise allows a better improvement than
expected With the use of the two techniques separate-
ly. In addition the data from the evaluation of patients
affected by SP were overlapping with those of the other
patients.

Conclusion

The result of our experience can stimulate observation
about the interesting cumulative effect of combined re-
habilitation treatment with acupuncture and therapeu-
tic exercise. Further evaluations and clinical trials will
be desirable in the field of S.P., However perfectible,
the results of the treatment described here have at least
allowed patients rather compromised by living with
chronic pain to be able to improve their quality of life.
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La compresenza di alterato controllo dell’equilibrio e
del sintomo fatica ¢ di frequente riscontro nei pazienti
affetti da sclerosi multipla (SM) e si pone l'ipotesi di
una loro possibile correlazione causale bidirezionale ad
oggi non chiarita. Non & poi dimostrato quale tipologia
di esercizio possa essere piu efficace nel contrastare il
sintomo fatica.

Materiali e metodi

Per confrontare I'efficacia di due diversi protocolli di
esercizio — uno mirato sul training aerobico ed uno
sui deficit di equilibrio — nel contrastare I'intensita del
sintomo fatica ¢ stato sviluppato uno studio in doppio
cross over, prospettico e randomizzato. Ogni paziente
effettua in sequenza casuale entrambi i trattamenti pro-
posti, sia quello aerobico sia quello per I'equilibrio; la
valutazione clinica e strumentale viene ripetuta all’ini-
zio ed alla fine di ogni fase di trattamento ed a distanza
di uno e due mesi dal termine di ciascun programma
di esercizi. L'outcome principale che viene valutato &
la percezione del sintomo fatica misurato con la scala
m-FIS (modified-Fatigue Impact Scale); outcome secon-
dari sono il controllo dell’equilibrio misurato tramite
esame posturografico con conflitti sensoriali Equitest
(Sensory Organisation Test, SOT), la performance car-
diocircolatoria globale. T dati raccolti vengono analizza-
ti secondo i criteri di Intention to Treat e “per protocol”.

Risultati

Sono stati arruolati ad oggi 18 pazienti che sono stati
assegnati in maniera randomizzata al gruppo A (training
equilibrio prima, training aerobico poi) ed al gruppo B
(viceversa). Di questi 18, 5 sono usciti dallo studio per
motivi personali, familiari o clinici. Dei restanti 13 pa-
zienti in 4 non hanno partecipato a tutte i momenti di
valutazione previsti e per due di essi lo studio & ancora
in corso. Per questo motivo, data I’esiguita campionaria,
non ¢ stato possibile effettuare un’analisi statistica dei
dati. Viene presentata una descrizione del campione. Si
tratta di 13 pazienti, 4 maschi e 9 femmine, di eta media
pari a 41,38+7.8 anni (range 30-57 ani), con diagnosi

di SM Relapsing-Remitting (N.=10), secondariamente
progressiva (N.=1) e non definita se RR o progressiva
(N.=2). Mediamente il tempo intercorso dalla diagnosi
¢ di 11,845.25 anni (range 4-22 anni). La valutazione
della disabilita mediante scala EDSS ¢ di 4 (range 2,5-
6). Dopo 15 sedute di trattamento riabilitativo per I’e-
quilibrio i pazienti del gruppo A migliorano di 13 pun-
ti nell’esame posturografico Equitest (pit dei 7 punti
previsti dalla Mznimal Real Difference, MRD - ovvero
del miglioramento statisticamente significativo) e rife-
riscono una riduzione del sintomo fatica di 20 punti
nella scala di misura m-FIS (oltre il Mzninzal Detectable
Change, MDC - pari a 15 punti). Al contrario i pazienti
del gruppo B riferiscono un minore riduzione del sin-
tomo fatica (15 punti in media) a fronte di un minor
miglioramento nell’equilibrio che si attesta al di sotto
della MRD (6 punti) (Figura 1).

Dopo il secondo trattamento riabilitativo di tipo aerobi-
co, i pazienti del gruppo A ottengono un minimo miglio-

Variazione mFIS dopo il 1°training
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Figura 1.
Variazione mFIS dopo il 2°training
Variazione SOT dopo il 2°training
Figura 2.
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ramento dell’equilibrio (variazione media del SOT glo-
bale di 4.2 punti) avendo mantenuto nel SOT globale un
punteggio pressoché normale ed una riduzione di fatica
pari a 16 punti nella scala m-FIS (Figura 2). I pazienti
del gruppo B dopo il trattamento del deficit di equili-
brio, migliorano di 10 punti il SOT (sopra la MRD) e
riducono la sensazione di fatica di 6.5 punti. Si deve sot-
tolineare che dei 6 pazienti del gruppo B, uno non ha
completato lo studio ed un altro ¢ in attesa di ultimarlo.

Conclusione

La ridotta numerosita campionaria risente sia della dif-
ficolta di reclutamento dei pazienti sia dell’aderenza de-
gli stessi al protocollo riabilitativo, dato noto anche in
letteratura. Lo studio richiede circa 6 mesi di tempo in
cui il paziente viene sottoposto a due trattamenti diffe-
renti intervallati da due mesi di follow up ed in cui viene
richiesto di non sottoporsi ad altre attivita riabilitative.
Alcuni pazienti non hanno voluto rinunciare alle abi-
tuali attivita fisiche ed altri hanno manifestato problemi
clinici durante i sei mesi della durata del protocollo. La

rieducazione dell’equilibrio sembra essere pit efficace
del training aerobico nel ridurre il sintomo fatica in pa-
ziente affetti da Sclerosi Multipla, come nello studio di
Herbert.? Il punteggio nella m-FIS diminuisce infatti di
un valore superiore a quello statisticamente significativo
(MDC). Il presupposto sarebbe che I'origine della fatica
in pazienti con Sclerosi Multipla sia dovuta per lo pit
ad un danno di elaborazione sensoriale di tipo centra-
le: a causa di tale deficit potrebbe essere necessaria una
maggiore attenzione durante lo svolgimento di attivita
in posizione antigravitaria e questo potrebbe contribui-
re all’elevata percezione di fatica.
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Obiettivo

A seguito di un danno cerebrale o midollare le persone
hanno come conseguenza la perdita o sostanziale dimi-
nuzione delle funzioni motorie, sensoriali, cognitive e
neuropsicologiche. Il quadro clinico tende a evolvere in
tutto il periodo post-acuto, sia a causa di processi di re-
cupero intrinseci (neuroplasticita) sia per i programmi
fisioterapici facilitati (recupero estrinseco).

1l progetto riabilitativo della persona & mirato alla ripre-
sa del recupero, sia motorio che cognitivo, e a sviluppa-
re le abilita residue (riabilitazione) o a favorire I’acquisi-
zione di nuove abilita (abilitazione).

1l recupero intrinseco ed estrinseco non sempre permet-
tono di raggiungere una completa restitutio ad integrum
della persona. Molto frequentemente residuano infatti
menomazioni multiple: motorie, sensoriali, cognitive
e/o comportamentali.

Ne deriva un profilo caratterizzato dalla presenza di di-
sabilita complessa, che rappresenta un ostacolo per il
raggiungimento della inclusione socio-familiare.

Per raggiungere ‘obiettivo del rientro a domicilio si re-
alizzano programmi riabilitativi che da un lato tengono
conto del livello di recupero raggiunto, dall’altro delle
soluzioni di adattamento dell‘ambiente domestico.

La persona disabile e il suo caregiver vengono gradual-
mente preparati ad affrontare le attivita della vita quo-
tidiana (ADL) quali mangiare, lavarsi, gestione sfinteri-
ca, vestirsi, mobilita. Tale preparazione viene effettuata
attraverso un periodo di addestramento composto di
incontri teorico-pratici predefiniti del paziente e del ca-
regiver con il personale sanitario.

1l periodo di addestramento termina quando il caregi-
ver e il paziente hanno acquisito le conoscenze, hanno
appreso le operativita e sono in grado di affrontare au-
tonomamente le ADL con sicurezza.

1 dati relativi all‘addestramento vengono registrati su ap-
posita scheda cartacea, sottoscritta dall’operatore e dal
caregiver, inserita poi nella cartella clinica del paziente.

In questa fase, prima del permesso terapeutico del pa-
ziente a domicilio, si inserisce 1‘utilizzo di “Casa Ami-
ca”, un appartamento pre-dimissioni allocato in un’area
dedicata del Reparto di Neuroriabilitazione del Presi-
dio Ospedaliero Borsalino. Le dimensioni dell‘abitazio-
ne sono di circa 75-80 m? ed ¢& costituita da ingresso,
cucina, soggiorno con bagno attiguo, camera da letto
con bagno, terrazzo.

1l paziente insieme al suo caregiver possono soggiorna-
re presso “Casa Amica” per un periodo che va da due
a sette giorni, in modo da testare le capacita acquisite
durante il periodo riabilitativo del paziente e di ad-
destramento del caregiver. Lo svolgimento di tutte le
attivita di vita quotidiana avviene, in questo modo, in
sicurezza poiché in caso di necessita il paziente e il suo
caregiver possono richiedere assistenza medico-infer-
mieristica.

Prima del suo rientro a casa, inoltre, la persona disabile
accede ad un ambiente facilitante, per cui quando rien-
trera, durante il ricovero con un permesso terapeutico
nella propria casa, i soggetti potranno vivere l‘esperien-
za confrontandola con “Casa Amica”.

1l soggiorno in casa amica ¢ fondamentale per suggerire
le modifiche da apportare alla propria casa, che potran-
no essere realizzate mentre il paziente & ancora ricovero.
Laccesso a “Casa Amica” non avviene infatti immedia-
tamente prima della dimissione, ma consente di riorga-
nizzare il domicilio del paziente.

Lintero percorso riabilitativo permette di migliorare
I’empowerment della persona disabile e ne favorisce il
rientro a domicilio in sicurezza.

Obiettivo del nostro studio & valutare 1‘efficacia dell‘in-
serimento del soggiorno in “Casa Amica” nel progetto
riabilitativo del paziente con grave disabilita. In parti-
colare valutare il grado di acquisizione di competenze
fondamentali per il rientro a domicilio da parte del pa-
ziente con diagnosi di grave cerebrolesione acquista e
mielosione e del proprio caregiver.
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Materiale e metodi

Sono stati inclusi nello studio 78 pazienti di eta compre-
satra 18 e 78 anni, di cui 43 maschi e 23 femmine, con
diagnosi di mielolesione e grave cerebrolesione acquisi-
ta, che al momento dello studio erano ricoverati presso
il Reparto di Neuroriabilitazione del Presidio Riabili-
tativo Borsalino dell‘Azienda Ospedaliera SS. Antonio
e Biagio e Cesare Arrigo di Alessandria. I soggetti in
esame mostravano una stabilita clinica, valutata tramite
[‘analisi seriata dei parametri vitali.

La durata di permanenza ¢ stata da 1 a 3 notti. Casa ami-
ca ¢ stata utilizzata per un totale di 254 giorni. Il periodo
di osservazione ¢ da Maggio 2014 a Settembre 2018.
L‘accesso in “Casa Amica” & avvenuto solo per i pazien-
ti il cui progetto post-dimissione era probabile rientro a
domicilio, escludendo i pazienti che vivevano in struttu-
re protette gia prima del ricovero.

Per ciascun paziente ¢ stato identificato un caregiver,
che ¢ stato sottoposto ad un periodo di addestramento
utile ad acquisire le nozioni fondamentali per la presa in
carico del paziente con grave disabilita sia dal punto di
vista infermieristico che fisioterapico.

E stata impiegata la scala di valutazione validate, calco-
late prima e dopo il periodo trascorso in “Casa Amica”.
Sono state inoltre somministrate a ciascun paziente
schede di qualita percepita del percorso in “Casa Ami-
ca” che analizzano la percezione soggettiva di sicurezza,
indipendenza, adeguatezza e soddisfazione.

Risultati

Le scale impiegate hanno evidenziato un miglioramento
delle autonomie acquisite sia da parte del paziente che
da parte del caregiver.

1l punteggio finale relativo agli item “sicurezza”, “indi-
pendenza”, “adeguatezza” e “soddisfazione” ha subito
un sensibile incremento.

Discussione

Al termine dell’esperienza in “Casa Amica” il personale
medico-infermieristico e fisioterapico ha potuto valuta-
re la capacita del caregiver nella gestione della persona
assistita e/o della stessa persona disabile nell’espletare
le varie attivita nei diversi ambienti della casa in termini
di ergonomia, tempi, modalita e sicurezza.

Lesperienza in “Casa Amica” tiene conto di: sicurezza
fisica nelle attivita di vita quotidiana (ADL), indipen-
denza ed autonomia nelle ADL, adeguatezza nell’esecu-
zione degli obiettivi, sicurezza psicologica del care giver
e/o del paziente, valore attribuito dal paziente alle varie
attivita e crescita personale per I'esperienza vissuta.

Conclusione

Laccesso in “Casa Amica” si ¢ dimostrato efficace
nell’acquisizione di competenze utili al rientro a domi-
cilio, sia da parte del paziente che del suo caregiver.
Per quanto riguarda il paziente, 'esperienza in “Casa
Amica” ha permesso: I'acquisizione consapevolezza del
carico di lavoro personale presente nei vari ambienti
dell’abitazione (bagno, cucina, camera da letto) prima del
rientro a domicilio, Il consolidamento abilita acquisite, la
gestione delle attivita in regime di sicurezza, I'ottimizza-
zione del tempo nel rispetto degli impegni prestabiliti.

11 soggiorno in ambiente protetto ha consentito al care-
giver di raggiungere maggiore consapevolezza del carico
di lavoro nella gestione del proprio caro nei diversi am-
bienti, nell’intera giornata e delle problematiche relative
all’ambiente in termini di sicurezza, tempi e modalita.

1l rientro a domicilio, grazie all’esperienza in “Casa
Amica” pud avvenire con un ampio margine di sicurez-
za e di consapevolezza.

Considerando i diversi ambienti di vita domestica,
paziente e caregiver hanno sperimentato ed acquisito
maggiore autonomia nell’effettuare le ADL primarie in
regime di sicurezza; hanno condiviso il compito di pre-
parazione dei pasti, attraverso I'eventuale scomposizio-
ne dell’attivita in sequenze semplificate; hanno ricercato
strategie (sveglia, promemoria) che hanno permesso di
rispettare i vari appuntamenti della giornata, senza di-
pendere dagli operatori. Il parere soggettivo di pazienti
e caregiver si & dimostrato estremamente positivo.
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Approccio multidisciplinare precoce al
paziente con lesione midollare in area
intensiva condivisa USU-UTIR

L.D. Rapisarda, S.M. Distefano 2

" Unita Spinale Unipolare AO per I'Emergenza Cannizzaro, Catania, ltalia
2Unita di Terapia Intensiva Respiratoria AO per I'Emergenza Cannizzaro, Catania, lfalia

Obiettivo

1l paziente con lesione midollare cervicale alta da C1 a
C4, come evidenziato anche dalla letteratura scientifica,
necessita spesso di assistenza ventilatoria,! presso I'Uni-
ta Operativa (UO) di Rianimazione.

Nell’Azienda Ospedaliera per I'Emergenza (AOE)
“Cannizzaro” di Catania, nel 2012 & stata creata un’a-
rea intensiva condivisa (AIC) tra I'Unita Spinale Uni-
polare (USU) e I'Unita di Terapia Intensiva Respiratoria
(UTIR), atta alla presa in carico di pazienti con lesione
midollari da C1 a C4.

La creazione di un team multidisciplinare composto
da: fisiatri, pneumologi intensivisti, rianimatori, neu-
rologi, urologi e fisioterapisti e I'attuazione di un cro-
noprogramma, consentono il risparmio di posti letto di
rianimazione, riduzione dell’incidenza delle infezioni
nosocomiali,>* precoce riabilitazione con conseguente
riduzione dei tempi di ricovero, miglior outcome ria-
bilitativo e riduzione complessiva dei costi sanitari. Si
riportano i dati relativi ai risultati del progetto AIC.

Materiali e metodi

L'UTIR & dotata di 4 posti di terapia semintensiva ed
ha una dotazione organica di 5 pneumologi, operanti
nelle 24 ore su tre turni. LUSU ¢ attrezzata di 4 posti
di terapia semintensiva, dotati da monitor e telecamere.
Ha una dotazione organica di 6 fisiatri e 3 rianimatori.
1 pazienti vengono gestiti e monitorati nelle 24 ore su
tre turni.

Inizialmente, le due UO erano allocate in padiglioni
differenti dell’Azienda; cid comportava I'impossibilita
di offrire un’adeguata fisioterapia respiratoria ai pazien-
ti affetti da patologie respiratorie in UTIR e relegava i
pazienti con lesione midollare acuta nel’'UO di Riani-
mazione. Nel 2012 'UTIR ¢ stata spostata nello stesso
padiglione dell’'USU, in contiguita fisica. Cio ha com-
portato una serie di vantaggi tra cui: riduzione dei costi
delle guardie attive nei notturni e nei festivi, attraverso
una ridistribuzione delle stesse tra i 5 medici intensivisti
dell’'UTIR e i 3 medici rianimatori dell’USU; gestione
dei pazienti affetti da lesione midollare presso il reparto

di degenza, senza necessita di trasferimento in rianima-
zione. Nel 2016 ¢ stato avviato il progetto AIC che ha
previsto la creazione di 8 posti letto (4 in USU e 4 in
UTIR) e di attuare un cronoprogramma che definisse
tempi di azione e ruoli di ciascuna figura del team mul-
tidisciplinare (Figura 1).

Per analizzare statisticamente i dati sono stati presi in
considerazioni: il tempo medio di degenza; 'eventuale
trasferimento in rianimazione; la gestione delle compli-
canze respiratorie; 'eventuale decesso per complicanze
respiratorie. Per ciascun paziente ¢ stato classificato il
livello neurologico della lesione midollare secondo la
Abbreviated Injury Scale (AIS).

Il periodo di osservazione & andato: dal 01/10/2011
al 01/10/2012, in cui le UO USU e UTIR erano se-
parate, tempo T1 (durata 12 mesi); dal 01/11/2012 al
01/01/2016, in cuile UO USU e UTIR erano nello stes-
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—
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Legenda: In grigio scuro azioni svolte dallo Pneumologo Intensivista; Fisiatra, caselle in grigio.

Dal II” mese pz ricoverato in degenza ordinaria sino alle dimissioni previste all'8* mese.

Figura 1. — Cronoprogramma.
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so padiglione ma non era stata creata la AIC, tempo T2
(durata 38 mesi); dal 01/02/2016 al 01/08/2018, in cui
trale UO USU e UTIR era stata creata I’ AIC e definito il
cronoprogramma di azione, tempo T3 (durata 30 mesi).
1 dati sono stati riportati come medie e deviazioni stan-
dard dalla media. Il confronto fra medie ¢ stato effet-
tuato con ANOVA. La significativita & stata fissata per
valori di P<0,05.

Risultati

Nel periodo T1 nei posti letto di semintensiva del’'USU
sono stati ricoverati 4 pazienti con lesione cervicale. I li-
velli neurologici di lesione, erano: 1 soggetto, C3 AIS B;
1 soggetto, C4 AIS A; 1 soggetto, C4 AIS B; 1 soggetto,
C4 AISC.

Erano tutti di sesso maschile con eta media di 52,2+20,4
anni.

1l tempo medio di degenza ¢ stato di 12,0+1,6 mesi.

1l paziente con lesione C3 AIS B ¢ deceduto nell’arco
del ricovero. I due pazienti con lesione C4 AIS A e C4
AIS C sono stati temporaneamente trasferiti in rianima-
zione per insufficienza ventilatoria acuta secondaria ad
infezioni del parenchima polmonare.

Nel periodo T2 in USU sono stati ricoverati 15 pazienti.
11 (73%) maschi, 4 (27%) femmine, con eta media di
53,3+17,8 anni.

1 livelli neurologici di lesione, erano: 2 soggetti, C2 AIS
B; 1 soggetto, C3 AIS A; 2 soggetti, C3 AIS B; 3 sogget-
ti, C4 AIS A; 4 soggetti, C4 AIS B; 3 soggetti, C4 AIS C.
1l tempo medio di degenza ¢ stato di 10,1+2,2 mesi.

Tabella II. — Risultati.

11 paziente C2 AIS B & deceduto, 'altro paziente AIS B
¢ stato piu volte trasferito in rianimazione per compli-
canze respiratorie da infezione nosocomiali. Le compli-
canze respiratorie dei pazienti con lesione C3 e C4 sono
state gestite dal personale medico USU-UTIR senza ne-
cessita di trasferimento in rianimazione.

Nel periodo T3 sono stati ricoverati 15 pazienti con
lesione cervicale. 10 (67 %) maschi, 5 (33%) femmine,
con eta media di 49,0+18 2 anni.

1 livelli neurologici di lesione, erano: 3 soggetti, C2 AIS
B; 1 soggetto, C2 AIS C; 2 soggetti, C3 AIS A; 2 sogget-
ti, C3 AIS B; 1 soggetto, C3 AIS C; 1 soggetto, C4 AIS
A; 3 soggetti, C4 AIS B; 2 soggetti, C4 AIS C.

1l tempo medio di degenza ¢ stato di 8,1+1,1 mesi.

Un paziente con lesione C2 AIS B & deceduto cosi come
un paziente con lesione C3 AIS A, tutti gli altri sono
stati gestiti esclusivamente nell’AIC senza necessita di
trasferimento in rianimazione, nonostante le gravi com-
plicanze respiratorie intercorse.

Dal confronto del numero di pazienti ricoverati rispetto
al tempo medio di ricovero e al tempo di osservazione,
si evince che nel periodo T3 vi & stato un significativo
turnover di posti letto rispetto al tempo T1 e T2. Dall’a-
nalisi dei tempi medi di degenza risulta una significativa
(P<0,001) riduzione nel periodo T3, rispetto a T1 e T2.
La tabella II riporta i principali risultati.

Discussione

I punti di forza del nostro progetto sono riconducibili
all’attuazione di un programma assistenziale che preve-

Periodo let pz ASIA Eta Tempo  Decesso Ricovero Complicanze Dimissione
In mesi media medio rianimazione respiratorie  ordinaria
in anni ricovero gravi gestite
in mesi in AIC
T1=12 mesi 4 4 1.C3 AISB; 5225 12 1.C3 AISB 1.C3 AISB 1.C4 AIS A;
Semintensiva 1.C4 AIS A; 1.C4 AIS A; 1.C4 AIS B;
usu 1.C4 AIS B; 1.C4 AIS G; 1.C4 AISC
1.C4 AISC
T2=38 mesi 4 15 2.C2AISB; 5326 10,13 1.C2AISB 2.C2AISB 1.C3AISA; 1.C2AISB
AIC 1.C3 AIS A; 2.C3 AISB; 1.C3 AISA;
USU-UTIR 2.C3 AIS B; 2.C4 AISA; 2.C3 AISB;
3.C4 AIS A; 3.C4 AIS A;
4.C4 AIS B; 4.C4 AIS B;
3.C4 AISC. 3.C4 AISC.
T3=30 mesi 4 15 3.C2AISB; 5146 8,06 1.C2 AISB nessuno 3.C2AISB 2.C2 AISB;
AIC 1.C2 AIS G; 1.C3 AISA 2C3AISA 1.C2AISCG;
USU-UTIR 2.C3 AIS A 2.C3 AISB; 1.C3AISA
Con attuazione 2.C3 AIS B; 2.C3 AIS B;
cronoprogramma 1.C3 AIS C; 1.C3 AIS G;
1.C4 AIS A; 1.C4 AIS A;
3.C4 AIS B; 3.C4 AIS B;
2.C4 AISC. 2.C4 AIS C.




de la presa in carico del paziente nelle prime ore dal suo
arrivo in Trauma Center, il coordinamento del fisiatra
leader che allerta il team multidisciplinare, oltre ad as-
segnare I’AIS, la gestione di alvo e vescica, il ricovero
immediato nell’area intensiva USU-UTIR qualora non
necessiti il transito in sala operatoria per eventuali inter-
venti di stabilizzazione della colonna.

L’AIC consente I'assistenza ventilatoria prediligendo
una ventilazione di tipo non invasivo in maschera oro-
facciale, 'immediata fisiochinesiterapia, ed evita il rico-
vero in rianimazione.Dopo una media di 30 giorni il pa-
ziente viene trasferito in degenza ordinaria USU al fine
di raggiungere lo svezzamento dal letto, il progressivo
adattamento alla carrozzina, sino alla completa autono-
mia nelle Activity Day Living e Instrumental Activity
Day Living, attraverso un programma riabilitativo in-
dividuale di riabilitazione neuromotoria a secco, idro-
chinesiterapia, terapia occupazionale e sport terapia.
Tale progetto assistenziale consente un risparmio della
durata complessiva di circa il 20%.
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Conclusione

La nostra esperienza nell’assistere pazienti con lesione
midollare alta permette di affermare I'utilita di istitu-
ire delle aree condivise atte al lavoro di equipe multi-
disciplinare regolato da un cronoprogramma. Tale iter
assistenziale consente un minor tempo di ricovero in
ambiente ospedaliero, una maggiore velocita del tempo
di recupero, un risparmio di posti letto in rianimazione,
minor rischio infettivologico e una significativa riduzio-
ne della spesa sanitaria.
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Riabilitazione propriocettiva multimodale in
persone con malattia di Parkinson

G.P. Salvi', E. Ancona, M. Simonini', S. Mazzoleni?, E. Battini 2, A. Quarenghi

'UO di Riabilitazione Neuromotoria, Istituto Clinico “Quarenghi”, San Pellegrino Terme, Bergamo, ltalia
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Obiettivo

La malattia di Parkinson ¢ una patologia neurodege-
nerativa progressiva provocata da disfunzione dei nu-
clei della base e caratterizzata innanzitutto — ma non
esclusivamente — dalla triade di segni motori composta
da tremore a riposo, bradicinesia e rigidita. Il quadro
motorio della patologia, pertanto, risulta caratterizzato
da alterazione del timing di attivazione muscolare con
impaccio nella motricita fine, lentezza nell’esecuzione
dei movimenti volontari, riduzione dei riflessi postura-
li di raddrizzamento con difficolta nella deambulazione
e propensione alle cadute.! I protocolli riabilitativi at-
tualmente proposti ai soggetti affetti da malattia di Par-
kinson includono trattamenti finalizzati alla riduzione
dell’ipertono, al raddrizzamento della postura, al miglio-
ramento dell’equilibrio e dello schema deambulatorio.

Obiettivo del presente studio ¢ la valutazione degli effet-
ti di un trattamento multimodale con esercizi neuromo-
tori e su pedana instabile e cammino su treadmill nella
riabilitazione di persone affette da malattia di Parkinson.

Materiali e metodi

Presso il Reparto di Riabilitazione Neuromotoria dell’l-
stituto Clinico “Quarenghi” di San Pellegrino Terme
(Bergamo) sono stati reclutati 31 soggetti (19 maschi,
12 femmine; eta media: 69,1 anni; range: 55-80 anni) af-
fetti da malattia di Parkinson diagnosticata da >12 mesi.
Sono stati esclusi i soggetti con diagnosi di malattia di
Parkinson <12 mesi e che presentavano anche deficit
cognitivi (MMSE <24/30, secondo punteggio corretto),
gravi limitazioni osteo-articolari, lesioni da decubito,
comorbidita cardio-circolatorie.

Per ciascun paziente, il trattamento riabilitativo — del-
la durata totale di 4 settimane — ha incluso 20 sedute
di trattamento (5 sessioni/settimana), comprendenti 30
minuti di esercizi neuromotori finalizzati al migliora-
mento della fase oscillante, la facilitazione e la modula-
zione del carico dinamico, il training del passo con su-
peramento di ostacoli ed esecuzione delle scale. Inoltre,
in ciascuna sessione di trattamento ciascun paziente ha
eseguito 15 minuti di esercizi propriocettivi su pedana
instabile (Biodex Balance System SD) e 15 minuti di
cammino su treadmill (Biodex Gait Trainer).

Lutilizzo della pedana instabile permette I'analisi del-
la stabilita e dell’oscillazione in ortostatismo mediante
calcolo dell’Indice di Stabilita (IS), definito come scarto
del centro di pressione rispetto al baricentro ideale, e
dell’Indice di Oscillazione (I0), definito come deviazio-
ne standard dell'indice di stabilita;>> entrambi gli indici
sono valutati a occhi aperti e chiusi e su superficie rigida
(Figura 1, a sinistra) e morbida (Figura 1, a destra). L'u-
tilizzo del treadmill, alla velocita di marcia consentita
dal paziente, permette la valutazione della lunghezza
del passo e della velocita della marcia durante il cam-
mino (Figura 2).

Al reclutamento (T0) e al termine del ciclo di trattamen-
to (T1) sono state somministrate la Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS), per la quantificazione
della disabilita derivante dalla patologia, e la Functio-
nal Independence Measure (FIM), per la valutazione

Figura 1.

Figura 2.



Tabella I. — Valori di stabilita e di oscillazione in
ortostatismo in relazione a differenti condizioni es-
terocettive (occhi aperti, occhi chiusi) e propriocettive
(superficie rigida, superficie morbida).

TO T1
IS, occhi aperti, superficie rigida  3,14+2,23  2,16+1,48
IS, occhi chiusi, superficie rigida  3,53+2,08 2,76+1,14
IS, occhi aperti, superficie morbida4,20+2,66  4,46+2,69
IS, occhi chiusi, superficie morbida4,65+2,17  7,44+16,19
10, occhi aperti, superficie rigida 0,68+0,34  0,59+0,30
10, occhi chiusi, superficie rigida 0,98+0,42  0,82+0,45
ﬁ’rgfgfi aperti, superficie 0,91+0,34  0,82+0,43
10, occhi chiusi, superficie 177£0.95  137:0.87

morbida

IS: indice di stabilita; IO: indice di oscillazione.

Tabella II. — Parametri cinetici (lunghezza del passo
e la velocita della marcia) del cammino su treadmill e
punteggi delle scale cliniche (UPDRS e FIM).

TO T1
Lunghezza del passo (cm) 759442243 89,58+24,63 *
Velocita della marcia (m/s)  1,55+0,60 2,53+0,82 *
UPDRS 15,77+6,58 10,71+5,75 *
FIM 102,42+8,57 111,00+7,98 *

UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; FIM: functional
independence measure; * P<0,05.

dell’autonomia nello svolgimento delle attivita della vita
quotidiana.

Risultati

Al termine del ciclo di trattamento, le modificazioni di
IS e IO non hanno raggiunto la significativita statistica
nelle condizioni occhi aperti/chiusi e superficie rigida/
morbida. Ciononostante, con la sola eccezione dell’IS a
occhi aperti e chiusi su superficie morbida, entrambi gli
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indici hanno fatto registrare valori in riduzione; com-
plessivamente, la riduzione di tali indici ¢ suggestiva di
miglioramento della stabilita in ortostatismo (Tabella I).
Miglioramenti statisticamente significativi si sono rag-
giunti, invece, relativamente alla lunghezza del passo e
la velocita della marcia durante il cammino su treadmill,
nonché nei punteggi delle scale cliniche UPDRS e FIM
(Tabella II).

Discussione

I risultati preliminari dello studio mostrano che un sif-
fatto trattamento riabilitativo multimodale per la malat-
tia di Parkinson ¢ in grado di indurre miglioramenti im-
portanti in termini di equilibrio, parametri cinetici del
cammino, disabilita legata alla patologia e autonomia
nello svolgimento delle attivita della vita quotidiana.

1l ricorso a tali dispositivi, inoltre, consente di unire
I’aspetto pitl propriamente “terapeutico” a quello pit
puramente “valutativo”, con possibilita di effettuare sia
una quantificazione oggettiva di grandezze fisiche altri-
menti non rilevabili direttamente dall’operatore umano
sia — mediante archiviazione dei dati su database infor-
matici — un monitoraggio della risposta a breve termine
(per esempio, durata del ricovero) del paziente al trat-
tamento proposto nonché un follow-up del paziente nel
tempo (ad es., anni di decorso clinico).

Conclusione

E auspicabile che il training con pedana instabile e tre-
admill sia sempre incluso all’interno dei protocolli ria-
bilitativi proposti a persone con la malattia di Parkin-
son, in affiancamento alla rieducazione neuromotoria
tradizionale. In prospettiva futura, tali dati potranno
essere comparati e correlati con quelli rilevati mediante
dispositivi affini, quali pedana stabilometrica e analisi
del cammino.
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Effectiveness of the EFA (expiratory flow
acelerator) technology in the prevention of
respiratory problems associated with deficit of
the swallowing act, clinical case in patient with
adenocarcinoma of the gastro-esophagus joint
treated surgically affected by severe dysphagia

G. Sanguedolce, V. La Mantia, G. Scaccianoce, A. Sorrentino, G. Mandala
UOC di Riabilitazione, Ospedale “Buccheri La Ferla FBF”, Palermo, Italia

Aim

A 57 years old male patient suffering from the after-ef-
fects of an esophagectomy surgery carried out because
of an adenocarcinoma of the esophagus-gastric junction
in 2015, was admitted in our rehabilitation complex op-
erative unity in January 2018.

After performing another esophagus surgery — colon
plastic by transposition of the transverse colon (October
2017) followed by jejunostomy and jpg for the appearance
of severe dysphagia. He arrived vigilant and collaborative,
and presented itself perfectly oriented in temporal space
parameters but he was clearly aphonic and malnourished.
The positivity to the water bolus test was evidenced by
the swallowing evaluation (associated with gurgling voice
after assumption), furthermore the presence of slow swal-
lowing acts with stagnation in the oral cavity when taking
food with a creamy consistency was evidenced. Due to
this initial evaluation the patient obtained a score equal
to 1 on the DOSS scale showing the presence of a severe
dysphagia; moreover an increased production of airway
secretions associated with partial or total inefficiency of
the coughing act was observed. These last conditions
were evidenced by the patient with an anguishing sensa-
tion of air demandthat led to a severe tachypnea and to a
considerable increase in the activity of the accessory mus-
cles (outcomes of previous pneumonia ab ingestis).

The goal of our research was to verify the effectiveness of
the FREE ASPIRE associated with speech therapy and
respiratory rehabilitation in reducing the production of
airway secretions, making the respiratory act more use-
ful, improving the ventilation/perfusion ratio, prevent-
ing frequent lung parenchyma’s infections caused by
inhalation and the consequent reduction of respiratory
commitment by the patient both from the muscular per-
spective and from the emotional perspective.

Materials and methods

During the first 40 days of hospitalization we performed
two sessions of respiratory rehabilitation every day,
aimed to improve the performance through the stimula-
tion of the muscles involved in the breathing act.
Three daily sessions of speech therapy for the treatment
of dysphagia and bucco-facial praxic deficits, 3 daily
sessions using the FREE ASPIRE. For our evaluations
we used the following evaluation scales used at the en-
trance (t0), at an intermediate time (t1) and at the re-
lease (t2).

* Modified BORG scale: we asked the patient to use
this scale every time he found himself hungry for air
indicating a score proportional to the seriousness of
the illness.

e DOSS scale for the evaluation of dysphagia. Dynam-
ic endoscopic evaluation of the swallowing act per-
formed at the beginning (t0) and at the end (t2) of
the treatment, which allowed us to see, and not only
interpret the progress achieved.

* European quality of life scale (visual analogue scale):
we evaluated the variation of patient’s quality of life.

e f.i.m scale: that allows to highlight the degree of dis-
ability.

e gi.rb.as scale: regarding dysphonia.

Results

The assessments carried out using a modified BORG
scale showed that the patient has constantly reduced its
use during episodes of respiratory crisis until complete-
ly stopping it near discharge.

The initial DOSS evaluation (t0) was 1 (severe dyspha-
gia); at discharge (t2) it was 7 (absence of dysphagia).
The execution of FEES has allowed us to highlight with
extreme precision all the swallowing deficiencies pres-



Figure 1.

Figure 2.

ent at the entrance and to confirm at discharge the good
competence achieved in managing all the consistencies,
allowing the patient to feed himself orally in safety.
Visual analogue scale European quality of life: score
(to): 10; discharge (t2) 80.

functional independence measure scale: entrance (to):
67; intermediate (t1): 90; , discharge 113.
G.IRB.AS.scaleatt0: G3-13-B3-A3-S2;Atthe
discharge (12): G2-11-R1-B2-A1-S1.

Conclusion

The analysis of the data obtained from the treatment
tested for our clinical case, allows us to conclude that
the absolutely non-traumatic technology for the patient
(unlike what happens with frequent aspirations of the
secretions) developed in the FREE ASPIRE, has al-
lowed to reduce considerably the production of airway
secretions, eliminating the risk of aspiration pneumo-
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nia and improving the patient’s breathing commitment.
This method associated with rehabilitation and speech
therapy has allowed the patient to return to feed himself
orally and improved his perception of his quality of life
by drastically reducing the degree of disability.
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