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Che fatica la
Sclerosi Multipla!
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| pazienti con Sclerosi Multi-

pla lamentano molto frequente-
mente una marcata “faticabi-

litd”. Si tratta di un sintomo,
cioé di una condizione soggetti-
va, che si riflette perd in molti
aspetti comportamentali obietti-
vabili: minore mobilita, altera-
zioni caratteriali, riduzione dei
contatti sociali. L'esame neuro-
logico “classico” rifugge, per
quanto possibile, dalla rileva-
zione di condizioni soggettive, e
men che meno tenta di quantifi-
carle. Ma si pud davvero fare a
meno di una misura di fatica nei
paziente con Sclerosi Multipla?
Pare proprio di no, secondo un
recente lavoro canadese(1). Gli
autori hanno messo a punto una
interessante “Fatigue impact
Scale” (FIS). Si tratta di una sca-
la costituita da 40 voci, che
esplorano su 4 livelli {0: nessun
problema; 1-4: piccolo, mode-

rato,grosso, estremo problema)
la Aiffirnlts indntta Aalla fatics

La scala, dunque, non mira a
descrivere la fatica in sé, ma le
sue conseguenze comporta-
mentali, secondo come e quan-
to IB valma II SOggEIID HILUﬁi
esempi: fra le 10 voci “cogniti-
e” citiamo “Trovo che mi di-
mentico di piu le cose”. Fra le
10 voci “fisiche” troviamo: “Sen-
to che i miei muscoli sono mol-
1o pil deboli di quanto dovreb-
bero essere”. Fra le 20 voci “in-
terpersonali” non poteva man-
care; “La fatica limita la mia ca-
pacita di viaggiare fuori casa”.

La scala & stata propostaa

85 pazienti ambulatoriali con
Sclerosi Mnlhnln Il loro punteg-

gio alla classma scala EDSS
(Extended Disability Status Sca-
le} variava fra O (non disabilita) e
8.5 (paziente costretto aletto
per la maggior parte della giOi’-
nata}, con una media di 3.9. 1|
65% dei pazienti riferiva di rite-
nere la fatica uno dei propri sin-
tomi peggiori.Soltanto I’'8% ne
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era esente. L’83% riferiva un
aggravamento con il caldo. Ad-
dirittura il 50% riferiva di avere
notato un aumento di faticabi-
lita prima della insorgenza di
una franca Sclerosi Multipla.

Parallelamente sono state
proposte gcale mn validate di

“benessere psmhlco“ (Mental
Health Inventory, MHI) e di “stato
di salute generale” (il Sickness
Impact Profile, SIP). Le 4 scale
sono state app.icau-.- anche ad
un gruppo di controllo, costitui-
to da pazienti ambulatoriali con
ipertensione arteriosa. | pazienti
con Sclerosi Multipla presenta-
rono un punteggio medio di
67/160, significativamente su-
periore al punteggio di 29/160
rilevato nei pazienti con iperten-
siocne. Era significativamente
superiore anche il punteggio di
ciascuno dei tre sotto-insiemi di
voci (cognitive,fisiche, interper-
sonali). La scala & stata convali-
data con tecniche psicometri-
co-statistiche: ad esempio, es-
sa correla soddisfacentemente
con gli indici MHI & SIP. In piu,
essa & stata convalidata sulla

haeca Ai enlidi ~ritari clinici Ad
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esempio, per ciascun sotto-
punteggio la media era tanto
maggiore, quanto pil frequente
veniva descritto il sintomo fati-
ca \rlg 1 f'\) il sotto- pumeggio
fisico era tanto maggiore quan-
to piu grave veniva classificata
la malattia (benigna,remitting-
relapsing, relapsing-progressi-
ve, chronic-progressive (Fig.1
B). Invece i sotto-punteggi co-
gnitivo e inter-personale non ri-
sentivano della classificazione
¢linica generale: il che appare
ragionevole, se si considera che
il paziente “faticabile” pud mo-
dificare o ridurre molto piG facil-

mente attivita psico-relazionali
{guindi “il problema” diviene mi-
nore) che non attivita fisiche irri-
nuciabili come quelle motorie
quotidiane. Colpisce il fatto che
pazienti classificati “benigni” ri-
portino gradi di fatica “psico-
sociale” analoghi a quelli ripor-
tati da pazienti cronico-progres-
sivi: il che conferma che la fati-
ca & un dato ineludibile in ogni

esame neurologice che sj ri-
spetti in questi pazienti. Come
riabilitatori dovremmo aggiun-
gere, in accordo con gli Autori,
che si tratta anche di una me-
nomazione ineludibile in ogni
esame funzionale che si rispetti.

La scala FIS necessita anco-
ra di rodaggio e collaudo, prima
di imporsi (se mai riuscira a far-
lo). Ad esempio, gli Autori han-
no fatto ampio ricorso a statisti-
ca parametrica, pur di fronte a
scale con punteggi ordinali (2):
il che lascia aperto il dubbio
sulla validita delle correlazioni.
Appare comungue interessante
ii tentativo di misurare i""impat-
to” della fatica, piu che la fatica
in sé: un approccio che sembra
avvicinare la possibilita di cor-
relare la fatica a indicatori fun-
zionali molto piu utilizzati in ria-
bilitazione, quali 1a classica sca-
la EDSS, la FIM, l’indice di
Barthel ed altri.

La proposta di una scala “di
fatica” si inserisce in un filone
molto battuto della ricerca psi-
cometrica e riabilitativa. Fra le

nronncta nill raranti ad intaras-
proposte plu recent! eq Ihteres

santi, citiamo quella di un lavo-
ro ametricano (3). La scala pro-
posta & definita Fatigue Asses-
sment Instrument, e consta di
25 voci, ciascuna delie guali ri-
ceve un punteggio di gravita
crescente su 7 livelli, che sem-
plicemente scandiscono un
“continuum” fra “dissento com-
pletamente” e “sono completa-
mente d’accordo”. Fra le voci
citiamo, a titolo di esempio:
“Quando sono affaticato, perdo
la pazienza”, e “La fatica peg-
giora gli altri sintomi”. A diffe-
renza della scala canadese,
questa mirava a quantificare la
fatica in s€, non le sue conse-
guenze funzionali. In pid, la sca-
la nasceva per 'applicazione a
diverse condizioni patologiche.
E infatti essa & stata messa alla
provasu 6 gruppi di pazienti

s albvatbamds o LN N Y

CON andetanie |||cl|a|.|.i|= HULui'la'
mente “affaticanti”: sindrome
da fatica cronica, Lupus Erite-
matoso Sistemico, morbo di Ly-
me, neoplasie maligne, insuffi-
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cienza renale e Sclerosi Multi-
pla. In pid, & stato coinvolto un
gruppo di pazienti sani, per un
totale complessivo di 235 sog-
getti studiati. L'anaiisi della sca-
la & stata soprattutto (e compli-
catamente!) psicometrica. Ne &
uscita I'impressione che la sca-
la sia in realta “multidimensio-
nale”: oltre che la gravita della
fatica, essa sembra censire la
situazione-dipendenza (la fatica
compare a caso o solo in parti-

[P
colari situazioni), le conseguen-

ze funzionali (perdita di pazien-
za e di concentrazione, ad
esempio), € la sensibilita o me-
no al riposo.

Gli Autori suggeriscono che
si possa identificare un “cock-
tail” tipico per ogni patologia: e
in effetti severita e “situazione-
dipendenza” sembrano differire
fra le diverse patolgie, mentre
I'impatto funzionale e la rispo-
sta al riposo sono comuni. Sen-
sibilita e specificitd complessive
sembrano molto buone soprat-
tutto per il fattore gravita: ¥83%
dei pazienti riportava punteggi

medi (su una scala 1-7, come si
-3 gm detto) pari o superioria 4,
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mentre I’ 89% dei pazienti sanl
riportava punteggi inferiori. La

palma dei piu faticabili spetta,
come prevedibile, ai pazienti
con Sclerosi Multipla. Anche in
questo lavoro si e fatto uso a
man bassa di statistica parame-
trica nell’analisi di valori ordina-
li. In pid, la ricerca delle “dimen-
sioni latenti” si & basata su pure
procedure di calcolo (factor
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analy5|s) che producono rag-
gruppamenti di voci definiti “fat-
tori”: un fattore pud comportar-
si come un concetto “unico”
statisticamente, ma non neces-
sariamente “sensato” clinica-

mente.

Il messaggio che emerge,
comunque, & chiaro ed impor-
tante: la fatica pud essere misu-
rata, e deve essere misurata. |l
fatto che essa sia un “sintomo
soggettivo” non esime il clinico
dal considerarla in qualsiasi stu-
dic sperimentale che miri a mi-
gliorare la condizicne clinica del
paziente.

Non che sia facile imbrigliare
questo fenomeno. Ad esempio,
esiste un equivalente “oggetti-
vo” del sintomo lamentato dai
pazienti? O si tratta di un puro

aspetto comportamentals, co-

me nei pazienti depressi? Qual-
che cosa di “fisico” certamente

-¢’é. Un recente studio italiano

ha sottoposto a un test di fatica
muscolare (flesso-estensioni
massimali del ginocchio ripetu-
te su ergometro isocinetico) due
gruppi di pazienti con Sclerosi
Multipla che si definivano ri-
spettivamente “faticabili” e
“non faticabili”®, oltre che un
gruppo di soggetti sani (4). Tutti
i pazienti erano piu debali (an-
che in proporzione alla taglia
corporea) rispetto ai soggetti di
controlio, gia alle prime ripeti-
zioni. Ma soltanto i soggetti che
si definivano “faticabili” mostra-
vano un decadimento percen-
tuale maggiore della forza, ri-
spetto ai soggetti sani, nel cor-
so dell’esercizio. Impaossibile
concludere, con il protocollo
adottato, se la fatica fosse
esclusivamente “periferica”
{cioé dovuta a esauribilita mu-
scolare) o “centrale” (cioé do-
vuta a esauribilita del comando
motorio volontario)

Il quesito non é di poco conto:
la fatica “perlferlca” comune a
tutte le condizioni di ridotta mo-
bilita- & ben trattabile con eser-
cizio motorio aerobico (il quale

IH [TH
quindi, senza raggiungere livelli

estenuanti, non dovrebbe esse-
re precluso ai pazienti con Scle-

rost Mulnpla Itre gruppt di barre si nfenscono r:spetttvamente ai son‘o punteggt cogmttvo f 15ico e mterpersonale soctale
Da sinistra a destra, in ciascun gruppo le barre si riferiscono a pazienti che riportavano una diversa frequenza del sintomo
(espressa in numero di giorni in cui il sintomo si é presentato nel mese prima dell’ esame).

B. Stessi soggetti di cui in A), ma suddivisi in base alla classificazione prognostica della malattia: benigna, intermittente-re-
mitlente, intermittente-progressiva, cronico-progressiva.
{da Fisk JD, 1, modificata)
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rosi Multipla). La fatica “centra-
le” certamente richiede moda-
lita terapeutiche specifiche, an-
cora tutte da inventare (esercizi
“cognitivi”, motori, motori ad al-
to impegno cognitivo?).

Che ci sia una componente
centrale & sospettato da molti,
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anche se non se n’é ancora tro-
vato un equivalente neurofisiolo-
gico. Uno studio del gruppo di
Marsden ha evidenziato, con sti-
molazione rﬁagnelica corticale,
una correlazione inversa fra for-
za massima durante contrazione
isometrica rapida o scossa mu-
scolare evocata da stimolazione
magnetica corticale da un lato, e
rallentamento del tempo di con-
duzione delle vie motorie centra-
li dall’altro lato (Fig. 2 A e B). Ma
un conto & la forza massima
istantanea, un altro conto é la
resistenza alla fatica. Uno studio
americano (6) non ha evidenzia-
to un rallentamento della condu-
zione motoria centrale negli stes-
si pazienti quando si riferivano
affaticati invece che riposati: ma

questo non esclude che vi pos-
sano essere alterazioni di con-
duzione in altre vie motorie, non
esplorate dalla stimolazione ma-
gnetica corticale. Dove si na-
sconda la “fatica” nel sistema
nervose centrale, dunque, & an-

cora da scoprire. Ma supponia-
mo che qunlr\hn deficit nel co-
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mando motorio “motoric centra-
le” prima o poi sia dimostrabile
netla condizione di “fatica” la-
mentata dai pazienti con Sclerosi
Multtipla.

A guesto punto occorrera definire
se it paziente “non vuole” o “non
pud” mantenere aperto al massi-
mo il rubinetto del comando mo-
torio volontario. Anche questa do-
manda non & di poco conto ai fini
terapeutici: cercare di accrescere
una moetivazione scarsa appare
decisamente pit facile che rende-
re piu pervie vie di conduzione
motoria che “si intasano”. Le ri-
sposte, con la moderna tecnolo-
gia, sembrano ormai accessibili.

La strada & quella di smettere an-
tiche rlvallta, e di mettere insieme
tecniche psicometriche, biomec-

caniche e neurofisiclogiche, per
capire qualche cosa di pi0 del mi-
sterioso fenomeno chiamato “fati-
ca”: una fatica che sara ricom-
pensata.
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In ascissa: tempo di conduzione motoria centrale misurata con stimolazione magnetica corticale e rilevazione
dell’ EMG di superficie dall’adduttore del pollice.

In ordinata:

A) forza massima durante contrazione volontaria massimale

“fasica” (adduzione isometrica del pollice, il piii possibile

rapida) in 15 pazienti con sclerosi multipla (rombi, simboli pieni) e in 15 soggeiti sani di controllo (cerchi, simboli vuo-

t)

B) forza massima durante la scossa singola evocata dalla stimolazione magnetica corticale (da van der Kamp W, 5, mo-

dificata)
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