Recupero di forza
€ recupero
funzionale: non
dividiamoli
nell’emiparesi

di Roberto Gatti

Trai riabilitatari & opinione
diffusa cha dopt un ictus cere-
brale il recupsarc dell’'emicorpo
calpito sia maggiore all'arto in-
feriore che a quella superiore,

In un lavore pubblicato recen-
temente su Stroke (1) gli Autori
sembranc consigliare pruden-
za: si parla di recuperg intringe-
co o adattativa?

Gli Autori hanno selazionato
05 pazienti ricoverati per un re-
centissime ictus vascolare, Le
capacita motoria del’emicorpo
paretico sono state vaiutate
dopeo 5, 30, 90 e 180 giorni uti-
lizzando la parte “rmotoria” del-
la scala Fugl-Mever che asplo-
ra cento movimenti segmenta-
ri. Nell'ipotesi che la differanza

di recupero intrinseca nei dus
anti pessa dipendere dalla gra-
vitd iniziate del deficit gli Autori
hanno diviso i 95 pazientiin 4
gruppi a seconda del loro pun-
teggic iniziale deila scala Fugl-
Mayer. | risultati (Fig. 1) dimo-
strano come I'antita del recu-
parc intrinseco & la sua velo-
gita sianc stati simili nei due
arti paretici.

Il messaggio che ci lanciano
gll Autori & che, a parita di re-
cupsaro “intrinseco”, I'arto su-
periore arrivi ad un minor recu-
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! grafici rappreseniang la forza in movimenti segmentari dell'arte superiore (cerchi) ed inferiore {quadrati),
espressa come percentuate rispenio ai valori normali di riferimento, in una media i pazienti emiparetici. 5i & uti-
lizzata la scala di Fugl-Meyer, che esplora 100 diversi movimenti, in 5 valutazioni successive fine o 180 glorni do-
pa ictus cerebrale. I pazienti song statf divisi in 4 gruppi seconde la graviia complessiva: in alto, pazienti molto
gravi (q sinistra) e gravi; in basso: medio-tievi (a sinistra) e lievi. 5i noti come 'entita del recupero & forza in
movimenti segmentari {c.d. recupero “intrinseco”) non differisca in modp significative fra | due arti del lato pare-
tico: a disperto del farto che il recupere “funzionale” (in attivitd pii complesse) comunemente ritennto molto mog-
plore per Uarto inferiore (da Duncan PW, 1)

12/2-1995



Purpencage of normal perfommbngk
5

Merricily indax
Mated club

Fi —a Grip
. .J.r' —=8 Frynghay s tan
¥ A—-—a PEG tem
1 o
n 1 L] T T
L] 100 ol
Dayn 1ince Tiroky

pero “funzianale” semplice-
mente parché gli si chiedono
“funzioni® pil complesse. Nelle
attivitd che impegnano 'arte
inferiora — prima fra tutte la lo-
comoziona — pud bastare un
racupero adattat/vo: per esem-
pio, & stato dimostrato coms
nelle emiparesi 'arte inferiore
sano possa farsi carlco di gran
parte del lavoro locomotorio
naormalmente svolto dall*altro
arto (2).

Da guesto articolo viene
un’altra provocazione al mon-
do rabilitativo: occorre porre
pil attenzione alle valutazioni
di racupero intrinseco,

A ben guardare gia nel 1989
sulle righe del Journal of Neu-
rology, Neurosurgary and Psy-
chiatry {2) si demeoliva un'altra
opintone diffusa: quella secon-
do la quale nei pazienti emipie-
gici la ferza residua dell’emi-
corpo leso non sia una variabi-
le importantie ai fini della pro-

gnosi funzionale. Gl Autori di
questo lavoro misurarceno la
forza nella chiusura volantaria
dal pugno |n 31 pazienti emi-
plegici. La forza venne espros-
sa In percentuale della forza
massima prodotta nello stesso
movimanto con I'arto superiore
sano. Nol corso dei sei mesi
successivi all'ictus vennearo
complute guattro valutazioni {la
prima delle quali gid dopo tre
settimane} utilizzando oltre alla
misura di forza quattro diverse
scale validate che esploravano
diverse prastazioni funzionali
piuttosto complesse (ad esem-
plo, infilare dei perni in fari sul
tavolo, pettinarsi, ecc.). L'obiet-

quelle di identificare, tra le cin-
que misure utilizzate, quella pid
sensibile: ovvero, quella che
pil mostrava miglioramenti, ri-
spetto alle condizioni di base,
nel periodo successivo all'ictus
cerebrale. La Fig. 2 mostra che
il test della misura di forza nella
chiusura del pugno era il pid

tivo che si posero gli Autori era

Fig. 2

Punteggi medi ottenuti in cin-
quie diversi test funzionali per
Parto superiore, In cingue rile-
vaziond suecessive fino a 200
giami dopo ictus emisferice con
emiparesi. [ punteggio viene
efpresso in percentuale dei cor-
rispondenti valori rilevari dal
{ato sano, Si noti come il test
pils semplice, guello di forza
nellu chinsura del pugne [ qua-
drati pleni}, sia in realta it pi
sensibile, in guanto migliora — e
con fa maggiore rapidita — an-
cara yet mesi dope Victus cere-

brale (da Sunderiand A, 3),

sensgibile.

Gli Autor sottalinearonc co-
me | paziant| che nalla valuta-
zigne ad un mese ottannero
una valutazione minima nella
prova di forza furono gli stessi
che dopo sei mes| avrabbaro
avuto | punteggi piu bassi nalle
scale funzlonali. Infing, come
per dissipare ogni dubbio sulla
utilitd di misurare la forza resi-
dua nai pazlenti emiparetici si
valutaronc a parte le misure di
farza ottenute nel sottogruppo
di pazlenti dove era presente
spasticita. Inizialmente, di 12
pazienti che presentavano spa-
stlcitd solamente 4 avevano
una farza misurablle; nell'ulti-
ma valutazione, a sai mesi
dall'ictus, di 7 pazientiin cui la
spasticita era aummentata 4 non
avevang ancora una forza mi-
surabile e 3 migloravanc in tut-
ti | test. infine in nessuno dei
22 parienti in cui 51 notarono
miglioramenti di forza si osser-
varono dei peggioramenti nei
test funzionali.
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Perché meravigliarsi del fat-
t¢ ¢he anche misure di forza
isometrica “bruta” siano forte-
mente predittive del recupero
funzionale dopo iesioni emisfe-
riche? La forza non & presta-
zione metoria meno “narvosa”
di molte aitre, apparentamente
pia sofisticate. Su questa linea
si inseriscono due lavori pub-
blicati su Brain (4, 5) relativi alla
distripuzione dell’ipastenia ne-
gli arti superiore (4} ed inferiore
{5} in seguito a lesione emisfe-
rlca. Esistono regols di distri-
buziona generali’? Non sempre.

Sono stats effettuatas misure
di forza di mevimenti segmen-
tari prossimali & distali al quat-
tro arti, In pazienti amiplegici
od emiparatici, ed agli arti infe-
riori in pazienti paraparstici. Si
sono confrontatl | risultat] otte-
nutl con dati ottenuti da con-
trolli sani. La conclusioni a cui
arrivano gti Autori sono che: a)
l'ipostenia & distribuita negli ar-
ti colpiti in modo variabile tran-
ne che nei movimenti del pleds
che risultano relativamente pil
dabali degli altri, b) tra muscoli
flessori ed estensori nan vi é
alcuna distribuzione praferen-
Ziala dell'ipostania, ¢ nelle emi-
sindrami gli arti dell’'emicorpe
“sang” sono anch'essi iposte-
nicl, soprattutto a livello prossi-
male .

Cungue non va preso come
inviclabile il principio = meolto
forte nella dottrina riabilitativa —
secondo cui nell’emiparesi il
deficit di forza segue una di-

stribuzicne per “schemi”, alcu-
ni dei guali sarebbero pil facil-
mente indebaliti di altri. L'im-
pressione di una ipostenia “in
schemi” si pud avere anche in
casi di perdita di forza diffusa
ed omegenea. Ad esempio, nei
pazienti emiparetici sopra de-
scritti I'estensione del polsc
era forse indebolita tanto quan-
to la flessione, Attenzione,
perd. Anche net soggetti sani la
prima & molto pil debols {di
circa i 2/3) rispetto alla secon-
da, cosiche in pratica dopo
emiparesi I'estensione pud
scomparire, mantre una certa
forza flossoria rimane.

A mio avviso, questa nsser-
vAZIONE& SUQNA UN ROCO COMme
una critica verso la Medlcina
Riakilitativa, un poco lenta
nell*adeguare i suoi principi al
rapido avolversi delle conc-
scenze di fisiopatologla del mo-
vimante,

Alla diffusa affermaziona, in
"slang" riabilitativo, secondg
cui la mano recupererebbe me-
no perché & pid “cortlcala™ gli
Autori del primo lavora (1) ri-
bationo che occorre “fare I3 ta-
ra" costituita dal fatto che alla
mano si chlede di pld che alla
gamba {il che dovrebbe rende-
re meno peassimisti sul poten-
Ziale di reacupero dslla prima).
Alla diffusa apinione secondo
la quale il recupera funzicnale
“complesso” sia prevadibile
soltantc sulla base di presta-
zioni anch'esse complesse, gli
Autori del secondo lavoro (3) ri-

hattono dimostrandao "utilita
prognostica delia valutazione
della forza isometrica nell’ “ela-
mentara” movimento di chiusu-
ra del pugno. Anche altri Auton
{4, 5) si uniscono al coro, dimo-
strando 'utilita di misure di for-
za nello studio della fisiopato-
logia della emiparesi.

Del resto & ben noto quanto
i fattori “nervesi™ imotivazione,
pervieta delle vie cortico-spi-
nali, capacita coordinative e
chissa quanto d'altro) siano
coinvolti nella produzions di
forza (6. In coerenza con que-
ste osservazioni bisognerebbe
forse rivedare |a diffusa avver-
sione della riabilitazione verso
eserclzi di potenziameanto muy-
scolare nelle lesioni del sista-
ma nervoso cantrale, originata
dalla convinzione ¢he lo svilup-
po di forza sia una prestazione
in qualche misura “primitiva”.
Questa prestazione sarabbe
quindi Inefficace ai fini dell’alle-
namento di prestazioni "evolu-
te", ed anzi foriera di spasticita
& di sincinesie patologiche. Ne
siamo ancora cosl sicuri?

| lavori citatli dimostrano
convincantamenta che |a forza
& guanto meno in grado di pra-
dire il recupero funzionale
"complesso”, e che quindi -
forse — ne fa parte a pienc tito-
lo.

Al contrario, avversioni e
paure verso la forza segmenta-
ria restano in attesa di lavori
che le sostenganac in modao al-
trettantc convincente.
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