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Essere... in gamba:
un’assicurazione
contro la disabilita.
La forza dell’arto
inferiore é un
indicatore funzionale
importante
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| modi di dire di una lingua na-
scondono una qualche forma di
sapienza collettiva. Essere “in gam-
ba” significa, guando applichiamo
la metafora alla salute, avere una
buona funzignalita complessiva.
Perché mai si dics “in gamba”?
Forse perché sapere e potere usa-
re gli arti inferiori riflette (o “cattu-
ra”, come si dice in gergo epide-
miologico) molti aspetti della salu-
te. Questo sembra essere il mes-
saggio di due articoli che sviluppa-
no lo stesso tema in due campi di-
versi: la previsione di recupero lo-
comotorio nelia emiparesi post-ic-
tale(1), e la previsione di disabilita
complessiva degli anziani con il
passare degli anni (2).

Il primo lavoro é stato realizzato
presso una “stroke unit” (o unita
ictale che dir si voglial allVinterno di
una divisione neurologica danese.
Gli autori si sono chiesti se livello e
tempi di recupero possano essere
predetti dalla forza dell’arto inferio-
re affetto, misurata entro i primi 9
giorni dall’ictus. Inoltre, si sono
chiesti in quanto tempo il recupero
del cammino, dopo ictus cerebraie
ischemicc o emoiTagico, possa ri-
tenersi stabilizzato.

Sono stati studiati 804 pazienti
in grado di collaborare al test di
forza. Esso consisteva nel flettere
I'anca, in posizione supina, mante-
nendo il ginocchio esteso. Il pun-
teggio poteva variare all’interno di
4 possibili livelii cltre la plegia com-
pleta: scllevamento parziale a gi-
nocchio flesso e a ginocchio este-
50, sollsvamento a ginocchio este-
so con forza ridotta o normale. |l
punteggio rappresentava la varia-

bile indipendente. In funzione di
questa si valutava la funzione loco-
motoria, misurata in termini di au-
tosufficienza sui tre tivelli dell'indi-
ce di Barthel; non cammino, cam-
mino con assistenza, cammino
senza assistenza. Forza muscolare
e funzionalita lJocomotoria venivano
misurate ogni settimana fino alla
dimissione o al decesso. | pazienti
eseguivano un programma di riabi-
litazione “basato sulla tecnica Bo-
bath”, nonché trattamenti neure-
psicologici quando richiesto. li
21% dei malati mori. Per gli altri, la
Fig.1A mostra (in modo un poco
cervellotico, ci & parso) la correla-
zione fra frequenza dei decessi, o
certi livelli di funzionalita locomoto-
ria alla dimissione (le quattro barre
in ciascun raggruppamenta), ri-
spetto alla forza dell’arto inferiore
al'ingresso (in ascissa). L'ordinata
riporta le corrispondenti percen-
tuali di casi. Per esempio, si vedalil
quarto gruppo di barre da sinistra.
Esso corrisponde ai pazienti che
aii'ingresso avevano paresi “iieve”
defl’arto inferiore affetto. Il grafico
ci dice che il 7% circa di questi pa-
zienti (barra nera) sono poi dece-
duti, mentre if 65% raggiungeva un
camming senza assistenza (la
quarta barra, a tratteggio}. Un col-
po d’occhio é sufficiente per co-
gliere che una forza maggiore all’in-
aresso “predice” condizioni migfio-
ri alla dimissione.

Premesso che si raggiungono
livelli locomotori diversi a seconda

delle condizioni nll’mgrneen in

quanto tempo questi livelli si stabi-
lizzano? La risposta viene daila
Fig.1B. In ordinata abbiamo ancora
la percentuafe dei casi appartenen-
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rilevata all’ingresso: paralisi com-
pleta, grave,moderata, lieve o as-
sente (simboli diversi, si veda la di-
dascalia). In ascissa troviamo le
settimane trascorse dall’ictus. E
evidente che i pazienti pil forti
all’'ingresso (triangoli vuoti, rombi
pieni) non soltanto hanne meno
probabilita di morire, non soltanto
cammineranno meglio, ma rag-
giungeranno anche il loro massimo
livello di recupero molte prima. Si
notj che almeno il 60% dei casi in
tutti i gruppi presenta gia nella pri-

ma settimana dopo l'ictus lo stes-
s0 livello di funzionalita locomoto-
ria che manterra fino alla dimissio-
ne (il che ¢i fascia non poco per-
plessi: sono davvero stabili questi
casi danesil).

Comungue, la prima conclusio-
ne degli autori & quella secondo
cui la funzionalita locomotoria del
paziente emiplegico si stabilizza
molto prima di quanto descritto in
lefteratura, e cioé entro 11 settima-
ne, contro i 6-12 mesi generalmen-
te accettati. La differenza sarebbe
dovuta al fatto che negli altri studi
non si eseguivano rilevazioni fre-
quenti, necessarie per descrivere
can precisione il decorso tempora-
le del fenomeno.

Seconda conclusicne:dimmi
che forza hai e ti dird come cam-
minerai. Diciamo subito che il lavo-
o colleziona molte pecche meto-
dologiche, cosi che occorre molta
prudenza prima di condividerne le
conclusioni. Per esempio, i pazienti
afasici sono stati esclusi dall’anali-
si. Perché? Visto che certo non per
questo sono stati esclusi dalla rie-
ducazione motoria. E ancora; utiliz-
zare come variabile dipendente
una misura di autosufficienza {la
voce locomotoria dell’indice di
Barthel) e come variabile indipen-
dente una isolata misura di “perfor-
mance” (la forza in una certa pre-
stazione segmentaria) & come pa-
raganare mele e pere: il bisogno
di assistenza riflette molto alla
lontana la forza muscolare, e ri-
sente di molte altre variabili quali

nqnlhhnn 'F:rhr\n motivazions e

chissa quant’ altro. Gli stessi autori,
poi, riconoscono la grossolanita di
una descrizione dell’autosufficien-
za su tre soli livelli (no,parziale o
otaie). E poi: nel lavoro non vi e
minimo indizio di uno studio di ri-
producibilita inter- e intra-osserva-
tori delle rilevazioni {manuali e os-
servative, quindi fortemente sog-
gettive). In compenso, viene punti-
gliosamente fornito il numero di
protocollo della pratica sottoposta
al locale comitato etico! Perché,
dunque, il lavoro viene proposto in
questa sede? In primo lucgo, esso
conferma 'aumento di interesse,
da parte degli ambienti neurologici

per tradizione ben poco riabilitativi
{3}, al tema del recupero funziona-
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le. Vien da dire, pero, che il lupo
perde il pelo ma non il vizio:la tera-

pia motoria & ancora estranea agli
interessi neuro-riabilitativi. Nel suo

complesso (tipo? varianti?posolo-
gia? associazioni?) la terapia viene
liquidata con I'accenno alla “tecni-
ca Bobath”. Per lo menc, la pro-
gnosi sembra guadagnare terreno
rispetto alla diagnosi eziologica (di
per sé molto meno impegnativa in
questi casi): ma vedremo che & an-
cora una prognosi poco attenta ai
risvolti terapeutici. In un prece-
dente editoriale {4) avevamo criti-
cato due articoli -per altro, meto-
dologicamente molto pid eleganti-
in cui la prognosi di autosufficienza
sarebbe stata predetta niente me-
no che dalla sola stimolazione ma-

gnetica corticale. Per la verita, &
possibile che qualsiasi indice di
gravita sia neurologica, sia interni-
stica, si correli in una qualche mi-
sura alla prognosi di fun2|one, sela
“funzione” predetta é sufficiente
ampia ...da risentire di tutto. Il vero
problema é identificare variabili in
9|udu, oltre che di P cdhv, di cau-
sare la disabilita futura: perché il
riabilitatore possa non soltanto in-
dovinare, ma anche prevenire e
curare. Forse la forza dell’arto infe-
riore rienira fra queste variabiii pre-
dittive “sensate”™: e allora perché gli
autori non vi hanno concentrato gli
sforzi terapeutici? | prestigiosi Ar-
chives of Physical Medicine, cosi
selettivi con i fisiatri, sono stati
davvero di manica larga con questi
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neuro-riabilitatori.

Di tutt’altro livello & il lavoro
comparso sul New England Jour-
nal of Medicine (2). Un gruppo di
epidemiologi e un geriatra (di una
istituzione italiana, va detto con
soddisfazione) si sono chiesti se

alcuni test motori mirati sugli arti

inferiori, proposti a soggetti uitra-
settantenni, potessero predire I'in-
sorgenza di disabilita nei quattro
anni successivi. Sono stati seguiti
oitre 1100 anziani iniziaimente non
disabili. Si distinguevano una disa-
bilita “motoria” (capacitd o meno di
camminare autonomamente per
800 metri e di salire le scale senza

aiuto), e una disabilita nelle attivita

della vita quotidiana (Activities of

riferisce a un campione di circa 800
pazienti emiplegici, suddivisi in 5 grup-
pi a seconda della forza dell’arto infe-
tiore plegico in un movimento di fles-
sione dell’anca a ginocchio esteso, nei
primi nove giorni dopo ictus cerebrale
(da “paralisi” fino a “non paresi”, da
sinistra verso destra). All’interno di
ogni gruppo ciascuna barra rappresen-
ta la percentuale di pazienti che nel
corso del ricovero in Neurologia muoio-
no (prima barra a sinistra), oppure so-
pravvivono senza poter camminare (se-
conda barra), oppure arrivano a cam-
minare con oppure senza assistenza
{terza e quarta barra).

B. I paziente inizialmente meno pa-
retici si stabilizzano, dal punto di vista
della propria capacita locomoioria con
maggior celeritt. In ascissa troviamo le
settimane intercorse dall’ictus. In ordi-
nata troviamo la percentuale di pazien-
ti stabilizzati. Linea con punti: esordio
con plegia dell’arto inferiore. Cerchi
pieni, asterischi, triangoli:paresi grave,
moderata., lieve. Rombi pieni: non pa-
resi (da Jorgensen HS, 1, modificata).
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L’ordinata riporta, in una popolazione di circa 1000 ultra-settantenni non istitu-
zionalizzati, la prevalenza di soggetti con disabiiita a)”correlata agli arti infe-
riori” (“mobility”): incapacita di camminare autoromamente per 800 metri e/o
di salire le scale senza aiuto, e b)in almeno una di diverse attivita della vita quo-
tidiana (ADL:mobilita letto-carrozzing, uso del WC, capacita di farsi il bagno,
attraversare una stanza). Le misure sono state prese, atiraverso intervista e que-
stionario, 4 anni dopo una misura di prestazione motoria prevalentemente a ca-
rico degli arti inferiori:equilibrio, velocita di marcia, alzarsi-sedersi. Il punteg-
gio era crescente, per capacita crescenti, da 4 a 12. Quanto maggiore era il pun-
teggio, tanto minore si é rivelata la probabilita di divenire disabili negli anni

successivi (da Guralnik M,2, modificata).

Daily Living, ADL: censite da una
apposita scala di misura). | sogget-
ti sono stati sottoposti a una batte-
ria di test motori: equilibrio in stati-
ca in varie posizioni e alzarsi-se-
dersi rapidamente senza I'uso de-
gli arti superiori. In piu si misurava
ia veiocita di marcia sceita sponta-
neamente. Procedimenti e punteg-
gi dei test erano rigorosamente va-
lidati. Il punteggio complessivo,
crescente al crescere delle capa-
cita motorie, poteva variare frad e
12: la mediana, nel campione esa-
minato era di 9.

La Fig.2 illustra lo stato di disa-
bilita dei pazienti (esclusi i dece-
duti, pari a circa il 15% dei sogget-
ti} in funzione del punteggio conse-
guito quattro anni prima nei test di
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nere e grige defle barre si riferisco-
no, rispettivamente, alla percen-
tuale di pazienti con disabilita sia
nelle ADL che motoria, oppure

soltanto motoria. La porzione bian-
ca si riferisce alla percentuale di
paZiGi‘lLi non disabili. Quanto mag-
giore era il punteggio (in ascissa),
tanto piu alta & -dopo quattro anni-
la percentuale di pazienti ancora
“in gamba”.

Il lavoro ha il difetto, se voglia-
mo chiamarlo cesi, di essere basa-
to su dati di disabilita raccolti attra-
verso interviste e questionart. Inol-
tre, le scale di misura di disabilita
sono volutamente semplicistiche
(pochissime voci, pochissimi livelli
di punteggio): d’altro canto, si trat-
ta di uno studio con finalita epide-
miologiche, e non cliniche. Molto
maggiori ne sono i pregi. Nel lavo-
ro é stata posta la massima curain
tutte le procedure di rilevazione,
validazione e analisi dei dati. Inol-

e mirnaala rim Anrareis {obanka
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la feroce competizione per il finan-
ziamento della ricerca) ad imbar-
carsi in uno studio di lungo periodo
e di largo respiro come questo. La

ricerca affronta nitidamente il tema,
ailquanto trascurato, della “disabi-
lita iatente”. ll soggetto anziano
“sano” riduce pil 0 meno conscia-
mente le sue prestazioni, senza
che cid appaia evidente nel conte-
sto di una vita quotidana sempre
piul sedentaria: questa scelta riflet-
te un calo di capacita neuromoto-
rie “invisibile” ad un esame clinico
e strumentale tradizionale, ma visi-
bilissime ad un esame motorio
semplice ed economico. La batte-
ria di test messa a punto dagli au-
tori & mirata sulla forza degli arti in-
feriori, ma cattura di sicuro molte
altre “abilita”™: dall’equilibrio all'effi-
cienza cardiovascolare. E infatti
ess0 si dimostra in grado di co-
gliere problemi latenti che si mani-
festeranno sotto forma di disabilita
negli anni a venire.

A differenza che nel lavoro pre-
cedentemente descritto, in questo
si sente un sincero interesse non
tanto per la soluzione di un quiz
prognostico, quanto per I'indivi-
duazione di cause di disabilita ag-
gredibili. Gli autori concludono:
“...misure di prestazione possono
essere utili nell’identificare perso-
ne...a rischio di successiva disabi-

lita....Studi su interventi mirati a mi-

gliorare la prestazione..potebbero
condurre non soltanto alla preven-
Zione di grave disabilita ma anche
alla promozione di un recupero...”.

Siamo solidali con i nostri colie-
ghi epidemiologi e geriatri: per re-
stare “in gamba” la miglior preven-
zione... € la riabilitazione.
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