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Tf.F- s ercizio proprio cettivo :
protocollo rieducativo ambulatoriale

integrato con biofeedback

Sandro Gentili Silvia Capici Cristina Nigito
Domenico Intiso Gaetano Gigante

a diversi anni sono studiate le interazioni
tra. in?ut sensoriaJi e propriocettivi relati-
vi al trattamento rieducativo dei oazienti
affetti da malattia di Parkinson Lvrp). È
ormai fatto ampiamente noto che nella
rr,rr la perdita dei neuroni dopaminergici

nell^ ?ars con?acta delTa substantia nigra deter-
mina uno scompenso nei circuiti dei gangli della
base che producono effetti clinici molteplici, sia
motorî sia non motorî e, tra i primi, si ricordano
la bradicinesia, la rigidità, il tremore e l'atteg-
giamento camptocormico.

Un'adeguata postuta consente il manteni-
mento della proiezione del centro di gravità nel
poligono di appoggio, sia quando il soggetto è
fermo sia quando è in movimento. L'equilibrio
statico e dinamico, ol'vero il corretto e recipro-
co bilanciamento tra questi sistemi, permet-
te aIl'rzione motoria di esolicitarsi secondo il
compito previsto. La postuia è, infatti, uno sta-
to di preparazione al movimento, in funzione di
una simulazione interna delle sequenze motorie
previste ai fini generali dell'azione. Sono noti i
test di Kandel sulle risposte posturali nei sog-
getti su piattaforme traslate in avanti/in dietro
che evidenziano come i movimenti anticioa-
tori, in risposta a perturbazioni della postura,
si adattino al contesto comportamentale, ma
le risposte anticipatorie vengono modificate
dall'esperienza e la loro efficacia aumenta con
I'esercizio.

In caso di danno primario al sistema ner-
voso centrale le capacità adattative si riducono
e il sistema si irrigidisce in schemi patologici.
L'habitus del paziente affetto da vrr è tipico,
così come è nota la progressione sintomatolo-

gica che nel tempo conduce all'instabilità po-
sturale con I'aumento del rischio di caduta. In
questo complesso meccanismo di progressivo
impoverimento del contenuto ideomotorio,
associato all'aumento dei disturbi oosturali e
propriocettivi, è stata evidenziata un'alterazio-
ne dei circuiti motori striato-talamo-corticali e
cerebello-talamo-corticali. Infine, in un recente
studio è stata analizzata I'influenza dei farmac\
dopaminergici sull'integrazione sensorimotoria
e i processi propriocettivi.

I1 programma di rieducazione motoria nel-
1a r,rr, per le considerazioni precedentemen-
te esposte, passa necessariamente attraverso il
training delle afferenze propriocettive anche
con 1'uso di specifici stimoli sensoriali (visivi e
uditivi) somministrati mediante sistemi infor-
mltizzati in grado di registrare e quantificare
l'esercizio terapeutico. Va ricordato che la sen-
sazione propriocettiva non è necessariamente
cosciente per cui, per rimodulare I'engramma
motorio, il messaggio sensoriale deve essere
trasformato in percezione attraverso un eserci-
zio "conoscitivo".

Qrindi, l'obiettivo della rieducazione pro-
priocettiva nel paziente affetto da r,rr è quello
di produrre un neoapprendimento finalizzato
a rielaborare strategie per quelle competenze
automatiche (quali le reazioni posturali per il
mantenimento dell'equilibrio) che sono com-
promesse a causa del danno neurologico pri-
mario. Gestendo i sintomi di atteggiamento
camptocormico e instabilità posturale si può
contenere il danno secondario neuromotorio,
prevenendo il danno terziario: le cadute.

Pertanto, la pianifìcazione di protocolli rie-
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ducativi adeguati al paziente affetto da lrp deve
prevedere la possibilità di misurare I'intensità, la
durata e la ripetibilità dell'esercizio terapeutico,
considerando sia la stadiazione della malattia sia
le comorbidità sussistenti. Le sedrúe di training
rieducativo sono consigliate per i1 mantenimen-
to della funzionalità motoria e il contròllo della
rigidità. In molti lavori scientifici è ormai de-
scritto il beneficio che questi pazienti traggono
dall'esercizio terapeutico. Inoitre I'impiego di
rzes acustiche e visive si è rivelato imDortante
come aiuto nel maggior controllo motoào, per il
miglioramento propriocettivo e lo svolgimento
della deambulazione.

In questo contesto l'adozione dei sistemi a
biofeedback (nEn) è considerato di rilevante im-
portùnzl- Infatti, l'esercizio terapeutico svolto
con questi strumenti, oltre che utile nel recluta-
mento delle unità motorie e per il rinforzo della
capacità muscolare, sfrutta segnali sensoriali
(acustici e visivi) per condizionare una risposta
motoria. Tali considerazioni hanno indotto a
pianifìcare un protocollo rieducativo volto al
riapprendimento sensorimotorio basato su un
esercizio terapeutico mediante I'uso di orn pro-
priocettivo computerizzato.

GaNnnerrre su rEsr ED EsERcrzIo
PROPRIOCET'TIVO CON BIO FEEDBACK

Presso i nostri ambulatori è stata studiata
ed elaborata una scheda clinica informatizzrta
per la valutazione fisiatrica e per I'esercizio pro-
priocettivo che ne discende. Qresta è costituita
da tre sezioni: prevalutazione; frrcciatii azterage
froce error (arr), parametri che si possono ac-
quisire in stazione sia seduta sia eretta.

Grazie a questa metodologia d'integrazione
con BFB propriocettivo, sono stati sviluppati
alcuni orotocolli di ricerca volti al trattamento
rieducaìivo ambulatoriale del paziente affetto da
Ilr prima che si strutturi l'instabilità posturale.

Preúalutazione

Ha per scopo que1lo di fornire elementi in-
dicatori del trattamento propriocettivo piir ap-
propriato da far eseguire al paziente. Consiste
di diverse prove:

- viene definito il "centro di posizione", viene
cioè evidenziato con un segno (stellina) nel gra-
fìco planare, diviso in settori,lo stato iniziale del
paziente, che questi percepisce come posizione
correùa;
- successivamente si valuta e si registra la capa-
cità di escursione su di un asse antero-nosteriore
del soggetto e il relativo scostamento dalla linea
mediana;
- poi si passa alle traiettorie latero-laterali,
alle diagonali, fìno alla valutazione della ca-
pacità di congruenza rispetto alla circonferen-
za e al relativo spostamento dalla traiettoria
DroDosta.- 

Su[o sche.mo il paziente e l'operatore vi-
stalizzrno in tal modo quella che è stata da noi
definita la "firma propri,ocettiva" del soggetto.

Da tale test si estrapolano anche quattro
parametri relativi alf indice di stabilità, cioè ai
gradi medi di scostamento dal percorso pro-
posto: I'incremento di tale parametro rispetto
a1 modulo di riferimento è indicativo di una
disfunzione; alla posizione del tronco (solo in
posizione seduta); alf indice di mobilità, lega-
to al tempo di spostamento, che indica quanti
gradi siano stati percorsi in totale; al centro
percepito, coordinate nel settore e gradi della
posizione della "stellina".

Traeciati

Solitamente sono selezionati in base alla ore-
valutazione e sono individuati da un numero
progressivo a cui corrisponde uno specifico atto
motorio caratterizzato àa una traiettoria e dai
relativi gradi di escursione.

L'esercizio terapeutico che corrisponde al
tracciato, oltre al primario signifìcato proprio-
cettivo, ha valore anche per il mantenimento e/o
il recupero dell'escursione articolare (figura 1).

Ya lutazi o n e f r oprio ce ttio a

Permette di effettuare un confronto e una
valutazione piir specifica sia per settori (relati-
vi allo spostamento richiesto) sia per il carico
impiegato durante I'esercizio. L'err esprime
numericamente I'errore medio di oercorso in
riferimento alla linea ideale colorata in blu oosta
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Tracciati: sono individuati da un numero progressivo
a cui corrisponde uno specifico atto motorio
caratterizzato da una traiettoria e dai relativi
g rad i  d ì  escurs ione.

all' interno del corridoio delimitato da1le due
, ' ; . - ^ -C ' . - - - -  / { ì . , , , , .  ) \

\  ! ' l i u ! 4  4  / '

Sruolo suLLA nlr.rDUci\zloNE
PROPRIOCETTIVA IN STAZIONI.] SI.]DUTA

Qresto protocollo di ricerca ha prcvisto
I'analisi dellc capacità proprioccttive dei pa-
zienti affetti da nar, studiando 1a loro possibilità
di percepire 1a corrett?r posizione seduta (ccntro

percepito), I'allineamcnto tronco-bacino (con-

trollo posizionirle) e ìl grado di rigidità esprcsso
ne11'escguire prestabiliti movimenti polidirczio-
nali di bacino (capacità ci r.restesicl.rc).

Si è voluto così verificirre come l'eventuirle
miglior:tmentu prodottt, d,rìl 'esercizio teritpeu
tico possa determinare un riapprendimcnto
motorio.

Affìnché i pazienti affetti da tulp avesscro la
possibilità di ricevere infirrmazioni sensorinli di
ritorno all'eserciz-io proposto, findizzato al mi-
glìorlmcnto del grldo di . t-,scienzir l)roprio(ctti-
v:r, ò \tirtir uti1i7.7rtÀ unir pedlnl proprioccttìva.

Lo studio è stato condotto su un gruppo di
dieci paz-ìenti affctti da Mp (stadio 2-3 di Hochn
&Yehar) di cui sci uomini e quattro donnc, con
età media ptri t 69,2 anni. I perzienti rcclutati
hanno riferito un tempo di diagnosi di malattia
eomprcso t ra i l  2000 e i l  2005 e tut t i  sono stat i
in compcnso fìrmacologico per l ' ir-rtera durata
del protocollo. Il gruppo è stato sottoposto a
ciclo di rieducnzione propriocettiva a cadenza
quotidiàn'à, per cinque giorni la settimanr pcr
un tot , r lc  d i  vent i  sedutc.  Tut t i  isogget t i  s , 'no
srari sottoposti rr test dì v:rlut:Ì7ior)c proprio.ct-
tiva prima delf inizio del ciclo (T1), al termine
del ciclo (T2) e cLtnfolloto rf tra Ia,15" e la 55"
giornatir successivir al trattarnento (T3). Conte-
stualmcnte a l lc  v i r lu taz iorr i  propr i r  )cct t ìve.  i  px-
z ient i  pr r rk ìnsoniani  sonrr  s tat i  sot topost ì  r r  v î -
lutazior.rc clinico-funzlonale con It Berg balonrc
scale (uss) e a misurazione soggettivil del dolore
mediante risual tnalogut stale (vas, i soggetti

r_a
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Numeroqr  I  ndced 5L , rb  tò

V. ranz .  to rze  med, r  (Kg) :0 ,ó

Riferimenti Ammo.tizatori

I .i0

Erore mediodip€r(orro (ATE):28% I  l

Error percorso {o/o)

rguta 2
Averoge trace error (ATE): esprime numericamente
l'enore medio di percorso in riferimento alla linea
ideale colorata in blu Dosta all'interno del corridoio
delimitato dalle due circonferenze.

reclutati presentavano algia vertebrale posrurale
e spondiloartrosi compatibile con I'età).

Proprio per anafizzare il rapporto tra noci-
cezione e propriocezione, è stato recl.utato un
gruppo di confronto di dieci soggetti, omogeneo
per età media (69,6 anni), sesso (cinque uomini
e cinque donne) e comorbidità osteoarticolare
degenerativa di grado lieve/medio, ma esente
da patologia neurologica, reumoartropatica e
da disturbi circolatori. Anche questo secondo
gruppo è stato sottoposto a valutazione pro-
priocettiva e a somministrazione di scala ves
nei medesimi tempi del primo gmppo. Nessuno
dei soggetti appartenenti ai due gmppi è stato
sottoposto a tera:pie. antidolorifica durante il
oeriodo dello studio.

Analizzando i risultati ottenuti con questo
studio, ultimato nel 2009, è possibile riassu-
mere che per quanto riguarda la risposta al
dolore entrambi i gruppi hanno mostrato una
progressiva riduzione dell'algia vertebrale. I
pazienti affetti da r,rp sono passati da una ves
media a T1 di 6,6 a una media a T3 di 3,9;
mentre il gruppo di controllo, da una media

iniziale di 6,3 è sceso a una media di 2,8 a,l

folloto-up. Qresto tende a dimostrare che il
dolore di origine posturale, determinato dal-
la spondiloartrosi in tutti i soggetti anziani,
può essere ridotto con un maggior controllo
posizionale e propriocettivo (si ricordi che la
popolazione in esame nei due gruppi ha un'età
media di circa 70 anni). A conferma di questo
dato, an lzzrndo i risultati dei test proprio-
cettivi in entrambi i gruppi, si è notato che in
tutti i pazienti il centro percepito tende con il
training ad alvicinarsi al centro ideale d'inter-
secazione degli assi di lavoro della vista planare
della pedana; così come è migliorato I'allinea-
mento verticale tra busto e bacino.

All'analisi dei dati relativi alla sss, tutti i
soggetti del primo gruppo hanno progressiva-
mente riferito un miglioramento della stabilità,
minor incertezza. nei trasferimenti posizionali e
nei movimenti di rotazione del busto. Qresto
risultato, pur se non statisticamente significati-
vo, sembra dare importante significato all'eser-
cizio posizionale propriocettivo nella vp.

Per quanto riguarda i risultati relativi al
grado di movimento percepito, i grafìci de1la
figura 3 mostrano una netta diminuzione del
tempo con il quale i soggetti affetti da rilp
compiono I'esercizio proposto (quattro giri
di pedana in un massimo di 120 secondi). I1
tempo medio da loro impiegato durante 1a
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