icerca
in R'nhilitazione

Ortesi per il
paraplegico:
camminarenon

étutto

Fino a 10 anni fa i riabilitatori
studiavano che nelle lesioni mi-
dollari complete il cammino con
ontesiera possibile soltantosela
lesione era caudale agli ultimi
metameridorsali. E anchein que-
sti casi, il cammino era tutt'altro
che assicurato, e tutt’altrochefa-
cile. Nacquero poi ontesi (Pa-
rawalker, o HGO, Hip Guidance
Orthosis) ingradonon soltantodi
sostenere gli arti inferiori, ma an-
che direndere solidale con loroil
tronco (Fig.1). Risoltoil problema
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re abbastanza agevolmentelapro-
pulsione con bastoni antibrachiali
ed un cammino a passi alternati.
Natainizialmente perbambinicon
spina bifida, idea venne estesa
alladulto con lesione midollare,
grazie allo sviluppo di materiali
sufficientemente leggeri e resi-
stenti. Lo sviluppo ulteriore & sta-
to costituito da ortesi “reciprocanti’.
uningegnoso meccanismodirin-
vio fra le articolazioni del tutore
alle anchefaflettere 'artoinferio-
re in sospensione quando il pa-
zZiente estende il tronco sull'arto
inferiore in appoggio. Rispetto

nouncammino alternato piu eco-
nomico, e sonoanche moltomeno
pesantied ingombranti. L'ultimo
grido sono perd le “advanced”
RGO (ARGO) s0N0 ancora piu
leggere (8-10 chilogrammiperun
adultoditagliamedia) e consen-
tono al paziente di flettere ed
estenderele gir nocchia g quiain dosi

siede e sialza.

Con questitipi diortesi & possi-
bile far camminare a basse velo-
cita (frai 10ei50cm/sec)anche
pazienti con lesione midollare
completa alta (D2-D3). E’ com-
prensibile, quindi, 'entusiasmo
che hainizialmente accompagna-
tolacomparsadi questidispositi-
vi: un problema risolto, dunque?
Nonproprio, sembradirci uno stu-
dio multicentricoitalianc, compar-
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La letteratura é prodiga di studi
biomeccanici e neurofisiologici
sui cammino con ortesi recipro-
canti: ma sitratta quasi esclusiva-
mente di studiche confermanola
possibilita dicammino, nonilsuo
effettivo gradimento da parte del
paziente. Vi é chihaanalizzatol
consumo energetico, chileforze
e le escursioni articolari. Manes-
suno si era preso la briga di veri-
ficare se i pazienti utilizzassero
effettivamente le ortesinella vita
quotidiana: e in caso dirisposta

all'ortesi HGO, le ortesi | negativa, perché.
“reciprocanti” (0 RGO) consento-
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Fig. 2 Velocitadimarcia(inordinata) raggiuntada 28 paraplegici cui é stata applicataun’ortest
locomotoria: HGO= Hip Guiidunce Orthosis, RGO=Reciprocating Gait Orthosis,
ARGO=Advanced Reciprocating Gait Orthosis. Ivalori individuali sono rappresentati dalle iniziali
dellu cittain cui ha sede il corrispondente centro di riabilitazione: Ferrara, Milano, Torino, Trevi,

Vicenza, Vitkmovasull’ Arda(do Lotta 5,1)
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perilcamminonelle lesionimidollaridorsali.
Tutorilunghidiarto inferiore sonoarticolati, a
livellodell'anca, conun corsettotoracico.

Un cave rigido di rinvio dorsale consente la
[flessione dell’anca in sospensione, quando il
tronco estende sull altraanca. Le ginocchia
possonaessere shloccate, e flettere gquando il
paziente passainposizione seduta. Laflessione
“carica” due pistoni ad aria compressa, che
restituisconoenergiaquando il paziente ritorma
in stazione eretia (da dépliant illusirativo,

Sweeper Ltd UK).

Dodicifisiatriitaliani, provenien-
tida 3 unita spinali e da 3 centri di
riabilitazione, hanno steso un
semplice protocollocomune diva-
lutazione e hanno raccolto la
casistica in un articolo di facile
lettura.

Ventotto paraplegici sono stati
segquiti fino a 3 mesi dopo la fine
deltrattamento rieducativo. Ogni
centro ha prescritto liberamente
siailtipoditutore (4 HGO, 13RGO
11 ARGO), sia il programma di
esercizioriabilitativo. | risultatiim-
mediati sono stati eccellenti' dopo
20 sedute in circa 2 mesi (valori
mediani) tutti i pazienti erano in
grado di indossare e togliersi il
tutore autonomamente. Tuttii pa-
zienti eranoin grado di cammina-
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re con deambulatore o bastoni
canadesi, acirca 17 cm/sec (va-
lori estremi 10e 50 cm/sec). Dieci
dei 25 pazienticon RGO o ARGO
potevancanche farele scalecon
unbastone appoggiandosiad un
corrimano (Fig.2). Le delusioni,
purtroppo, sono arrivate nel fol-
low-up atre mesi didistanza. Soi-
tanto 21 dei 28 pazientiindossa-
vanoitutori peralmeno 30 minuti
al giomno, perunaduratamediana
di2 ore. Soltanto 4, pero, lo utiliz-
zavanopercamminare fuoricasa.
Unanimeil giudizio degli utilizza-
tori: iltutore & una buonaformadi
esercizio, ma ai fini locomotori
non & urYalternativa alla carrozzi-
na. In generale, rispetto alla car-
rozzina il tutore da un cammino
troppo farraginoso, troppo fatico-
so, troppo sgradevole estetica-
mente: anche se, beninteso, non
mancano singoli pazienti che ne
sonoentusiasti.

Lo studio non é riuscito ad evi-
denziare fattori predittivi deii’ab-

bandono o dello scarso utilizzo:
livelli di lesione spinaie e tipo di
ortesi erano equamente distribuiti

fra i pazienti che utilizzavano di

piuodimenoil tutore. L'impres-
sione degli Autori € che alla loro
stessa analisimancasselavalu-
tazione difattori psicologicie am-
bientali (ad esempio, ii vivere in
citta invece che in campagna)
decisivi nel determinare motiva-
zione e possibilita pratiche diuti-
lizzo.

Itlavoroitaliano, d’altro canto,
non dovrebbe minimamente sco-
raggiare la ricerca in questo set-
tore: semplicemente, mette in
guardia da troppo facili entusia-
smitecnologici. Inpil, essomette
Faccento sulla necessita, per la
Riabilitazione, di rivalutare misu-
re del risultato basate su aspetti
soggettivi, comportamentali e psi-
cologici, € non soltanto su dati
obiettivi strumentali (2). Occorre
identificare in anticipo, perquanto
possibiie, futuri utilizzatori. limes-

saggio che emerge non & certo
quello di ritornare verso forme di
valutazione arbitrarie e descritti-
ve: semplicemente, occorre es-
sererigorosi e quantitativianche
nella valutazione di risultati che,
per loro natura, rientrano nella
sfera delle variabili psico-sociali
(3). Oppure, correremo il rischio
didimenticare che il vero obiettivo
é soddisfare anche if paziente, e
non soltanto il suoriabilitatore
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