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Combinazione di riabilitazione
e terapia medica nei pazienti

con Sclerosi Multipla

C.SOLARO, C. TROMPETTO, A. LARONI

Introduzione

a sclerosi multipla (SM) € una malattia cronica autoim-

mune del sistema nervoso centrale (SNC) caratterizzata
dalla formazione di placche demielinizzanti a livello corticale
e sottocorticale.
L’eziologia ad oggi non ¢ nota, ma si suppone che fattori am-
bientali, per esempio un virus, possa agire da trigger e atti-
vare una risposta autoimmune in soggetti geneticamente pre-
disposti. Molti studi hanno evidenziato come alcuni fattori
genetici quali il complesso HLA possano aumentare il rischio
di insorgenza. ma come di fatto centinaia di geni agiscano
come fattori predisponenti o protettivi alla malattia non ¢ no-
to. La risposta autoimmune, che di fatto rappresenta la perdita
di tolleranza di un antigene self, si esprime con I’aggressione
di cellule autoreattive (linfociti T e B) verso un autoantigene,
in questo caso verosimilmente mielinico
1 danno a carico della mielina determina la perdita della con-
duzione dell’impulso elettrico lungo I’assone e il conseguente
non funzionamento che conduce ad un sintomo. A seguito del
danno vi ¢ una parziale riparazione della lesione che partecipa
al recupero del deficit, mentre la sostituzione degli oligoden-
drociti con altre cellule quali gli astrociti determina la lesione
cicatriziale e il danno irreversibile (placca).
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Affiliazioni.

Nel mondo, si contano circa 1,3 milioni di persone con scle-
rosi multipla, di cui 400.000 in Europa e 100.000 in Italia.
L’Ttalia € ormai considerata una zona ad alto rischio con pre-
valenze intorno a 100-120 casi per 100.000 abitanti nel con-
tinente e con punte di 300/100.000 in Sardegna.

La spasticita ¢ un sintomo frequente e disabilitante nei sog-
getti con SM; si stima che un paziente su 5 al momento della
diagnosi, e 9 pazienti su 10 dopo trent’anni di malattia pre-
sentino spasticita come documentato dai dati del database sta-
tunitense NARCOMS (North American Research Committee
on Multiple Sclerosis), un registro sui sintomi di SM compi-
lato da circa 20.000 pazienti. La spasticita puo avere diffe-
renti livelli con conseguente differente impatto clinico. Si sti-
ma che una grave spasticita colpisca circa un paziente su tre
11, Dati analoghi sono stati riportati in una coorte di pazienti
tedeschi .
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La terapia medica della spasticita nella SM ¢ in genere gestita
dal neurologo mentre allo specialista in terapia fisica e riabi-
litazione per quanto riguarda il trattamento fisico e riabilita-
tivo. In uno studio recente su 129 pazienti con SM ricoverati
in una struttura riabilitativa, il sintomo di SM meno control-
lato dalla terapia, tra spasticita, dolore, disturbi urinari e di-
sturbi dell’'umore, era proprio la spasticita, che risultava poco
controllata nella meta dei pazienti ¥, La spasticita puo essere
esacerbata da noxae irritative quali infezioni infezioni locali,
costipazione, decubiti e posture, che devono trattati o corretti.
Appare concetto condiviso che i sintomi riportati dai pazienti
con SM e in particolare la spasticita spesso non siano trattati
correttamente. Lo studio sulla coorte tedesca gia citata ripor-
tava che, nel 2013, piu di due terzi (78%) dei pazienti con
spasticita riceveva un trattamento fisioterapico, mentre solo
un paziente su due una terapia farmacologica. 2!,

Se ¢ vero che una gestione integrata della spasticita tra i due
specialisti di riferimento sarebbe auspicabile, bisogna dire
pera che questo avviene solo di rado: da un lato, i pazienti
con SM e disabilita bassa-media sono in carico principalmen-
te al neurologo presso il centro clinico, che gestisce sia la te-
rapia modificante il decorso che la terapia sintomatica; dal-
I’altro, i pazienti con malattia avanzata e disabilita severa
spesso non accedono piu al centro clinico e vengono unica-
mente curati dallo specialista in terapia fisica e riabilitazione.
Questa mancata sinergia puo tradursi in un basso accesso alle
terapie fisiche e riabilitative per i pazienti con disabilita me-
dio-bassa, ed alle terapie farmacologiche in quelli con alta
disabilita.

Su queste basi nasce il progetto “Combinazione di riabilita-
zione e terapia medica nei pazienti con sclerosi multipla” che,
tramite la realizzazione di una sinergia positiva tra neurologo
e riabilitator, eha lo scopo di migliorare la gestione dei sinto-
mi del paziente con SM, ed in particolare della spasticita.

Fisiopatologia della spasticita

Molte condizioni patologiche riguardanti il sistema nevoso
centrale (sclerosi multipla, ictus, traumi cranici e spinali, tu-
mori cerebrali e spinali) possono alterare il funzionamento
delle vie motorie discendenti (quelle che collegano la cortec-
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cia motoria ai centri nervosi inferiori, localizzati nel tronco
dell’encefalo e nel midollo spinale) causando la sindrome del
motoneurone superiore. Quest’ultima ¢ caratterizzata da mol-
teplici segni e sintomi. Essi si dividono in segni negativi e se-
gni positivi. I segni negativi sono cosi detti perché caratteriz-
zati da una riduzione (rispetto al soggetto sano) dell’attivita
muscolare volontaria. Il segno negativo principale ¢ il deficit
di forza, detto anche paralisi o ipostenia. Nella maggior parte
dei pazienti con sindrome del motoneurone superiore, il de-
ficit di forza ¢ il segno clinico pill invalidante. I segni clinici
positivi sono invece caratterizzati dalla presenza di un eccesso
di attivita muscolare. Si tratta di una attivita muscolare invo-
lontaria, che spesso causa problemi al paziente.

La spasticita ¢ uno dei segni positivi della sindrome del mo-
toneurone superiore. Essa ¢ dovuta all’esagerazione del ri-
flesso da stiramento. Viene quindi considerata un fenomeno
afferente, in quanto dipendente dall’attivazione delle afferen-
ze periferiche (fusi neuro-muscolari). Essendo una esagera-
zione del riflesso da stiramento, la spasticita si valuta muo-
vendo passivamente un segmento di arto ed osservando la re-
sistenza allo stiramento che si verifica nei muscoli sottoposti
ad allungamento.

La circuiteria del riflesso da stiramento ¢ nota nel dettaglio.
Quando il muscolo viene allungato dall’esaminatore, i fusi
neuro-muscolari inviano impulsi afferenti (attraverso le fibre
Ia e II) al midollo spinale, in grado di determinare la contra-
zione riflessa degli alfa-motoneuroni innervanti il muscolo
sottoposto a stiramento. L’eccitabilita dei fusi neuro-musco-
lari ¢ regolata dai gamma-motoneuroni, che forniscono un’in-
nervazione motoria alla porzione polare delle fibre intrafu-
sali, modulando in tal modo il grado di distensione delle loro
porzioni recettoriali, quelle equatoriali. I motoneuroni infe-
riori (alfa e gamma) sono regolati a loro volta da diversi cen-
tri rostrali: le aree motorie corticali, i nuclei della base, la so-
stanza reticolare ed il cervelletto.

La spasticita si manifesta clinicamente con la presenza di
ipertono velocita-dipedente e aumento dei riflessi osteo-ten-
dinei. Presenta tre caratteristiche fondamentali. La prima con-
siste nel fatto che essa ¢ piu evidente in determinati gruppi
muscolari: di regola prevale nei muscoli flessori agli arti su-
periori e negli estensori-adduttori agli arti inferiori. La se-
conda caratteristica della spasticita ¢ che I’ipertono dipende
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dalla velocita dell’allungamento imposto dall’esaminatore:
maggiore ¢ la velocita dell’allungamento, maggiore ¢ la re-
sistenza muscolare apprezzata dall’esaminatore. La terza ca-
ratteristica, infine, ¢ rappresentata dal fatto che la resistenza
alla mobilizzazione non ¢ costante ma dipende dall’angolo
articolare. Se si inizia ad allungare un muscolo spastico par-
tendo dalla posizione accorciata, dapprima I’ipertono pud non
essere apprezzabile. Esso inizia a manifestarsi quando il mu-
scolo raggiunge un certo grado di allungamento e poi aumen-
ta progressivamente. Nel muscolo quadricipite femorale, in-
vece, la spasticita ¢ maggiore nel muscolo in posizione ac-
corciata e tende a cedere bruscamente con I’allungamento
muscolare. Questo particolare comportamento dell’ipertono
al variare della lunghezza muscolare da luogo al fenomeno
del “coltello a serramanico”, presente solo nel muscolo qua-
dricipite femorale. Se un muscolo spastico viene allungato
bruscamente, si puo scatenare il fenomeno del clono, carat-
terizzato da rapide ed intermittenti contrazioni del muscolo;
questo fenomeno si puo osservare bene nell’articolazione del-
la caviglia, se si provoca una improvvisa dorsiflessione del
piede.

E importante notare che la spasticita & presente solo durante
la fase dinamica dell’allungamento muscolare. Quando il mu-
scolo spastico viene lasciato fermo, sia in posizione accor-
ciata che in quella allungata, il muscolo ¢ silente. Il soggetto
con spasticita, pertanto, ¢ in grado di rilassare il muscolo a
riposo. Il muscolo si attiva in maniera patologica solo quando
esso viene allungato.

La spasticita ¢ causata dall’aumentata eccitabilita dei circuiti
segmentali che stanno alla base del riflesso da stiramento mu-
scolare. Tale aumentata eccitabilita ¢ dovuta sia al ridotto fun-
zionamento dei circuiti spinali inibitori, che hanno la funzio-
ne di controllare i motoneuroni inferiori, sia a fenomeni di
ipersensibilita da denervazione dei motoneuroni stessi. En-
trambi questi fenomeni sono da mettere in conto alla com-
promissione delle vie motorie discendenti, in particolare del
tratto reticolo-spinale dorsale, il quale esercita, nel soggetto
normale, un’azione inibitoria sul tono muscolare.

Oltre alla ipersensibilitd da denervazione dei motoneuroni
spinali e all’alterato funzionamento dei circuiti inibitori spi-
nali, un meaccanismo importante nella genesi della spasticita
¢ I’alterazione di un fenomeno poco noto, ancorche fonda-
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mentale, che prende il nome di postactivation depression. |
meccanismi che stanno alla base del fenomeno non sono noti.
Sappiamo solo che la postactivation depression ¢ dovuta alle
proprieta intrinseche della fibre Ia, la quale rilascia meno neu-
ro-trasmettitore se attivata in modo ripetuto e ad elevata fre-
quenza. La postactivation depression puo essere vista, quindi,
come un meccanismo di controllo delle informazioni proprio-
cettive destinate al midollo spinale. Quando le fibre “spara-
no” ad una frequenza elevata, il meccanismo si attiva e le fi-
bre liberano meno neurotrasmettitore. Studi recenti hanno
messo in evidenza che la postactivation depression si altera
(diminuisce oppure si annulla) subito prima dell’insorgenza
della spasticita, suggerendo il uso coinvolgimento nella ge-
nesi della spasticita. L’aspetto piu interessante ¢ rappresentato
dal fatto che la postactivation depression si altera a causa del-
I’'immobilita, dovuta ovviamente al deficit di forza. Alcuni
studi suggeriscono che il movimento passivo sia in grado di
contrastare la perdita di questo fenomeno e quindi I’insor-
genza della spasticita. Pertanto, nella corretta gestione del-
I’ipertono spastico, la fisioterapia gioca un ruolo fondamen-
tale, potendo migliorare il deficit di postactivation depression
e addirittura prevenendolo. In tal modo ¢ possibile che la fi-
sioterapia, attraverso un programma di allungamenti musco-
lari passivi, possa prevenire 1’insorgenza della spasticita o
comunque mitigarne I'intensita.

E opportuno sottolineare come la spasticita sia solo uno dei
fenomeni positivi della sindrome del motoneurone superiore.
Un altro fenomeno molto importante e del quale poco si parla
¢ la distonia spastica. Mentre la spasticita ¢ 1’esagerazione
del riflesso da stiramento, la distonia spastica non ¢ I’esage-
razione di un riflesso, ma dipende esclusivamente dall’alte-
razione del segnale motorio discendente destinato ai moto-
neuroni spinali. La distonia spastica ¢ quindi considerata un
fenomeno efferente e puo essere definita come I’incapacita
del soggetto di rilassare volontariamente il muscolo. Pertanto,
i muscoli affetti da distonia spastica possono rimanere per
gran parte della giornata in uno stato di attivazione tonica
causando 1’assunzione di posture anomale, spesso causa di
imbarazzo sociale. La forma pil tipica di postura anomala ¢
la flessione del gomito, generalmente accentuata dalla deam-
bulazione. Anche la flessione del polso, la flessione a pugno
delle dita e I’estensione dell’arto inferiore sono patterns fre-
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quenti. Talvolta, invece, la distonia spastica non si manifesta
con posture anomale. In tal caso si manifesta solo con un au-
mento del tono muscolare, generalmente velocita-dipendente,
risultando cosi indistinguibile dalla spasticita. Ne consegue
che nella pratica clinica la distonia spastica sia sotto-stimata.
Le cause della distonia spastica sono in parte simili a quelle
che inducono la spasticita.

Nel caso della distonia spastica, I’ipereccitabilita del moto-
neurone inferiore ¢ talmente elevata che esso ¢ in grado di
scaricare a riposo, senza la necessita di essere attivato dalle
afferenze periferiche, come accade invece nella spasticita. Si
potrebbe dire che la distonia spastica ¢ una forma di super-
spasticita, dove i meccanismi postsinaptici da soli (vale a dire
quelli che agiscono sul motoneruone spinale senza coinvol-
gere le fibre sensitive periferiche) sono in grado di attivare
tonicamente i motoneuroni.

La distonia spastica causa disabilita, alterando sia le funzioni
attive sia quelle passive del soggetto. Le funzioni attive sono
quelle che il soggetto riesce a svolgere attraverso I’attivazio-
ne volontaria del muscolo paretico. Ad esempio, un soggetto
puo avere un deficit di forza a carico della mano destra e, cio-
nondimeno, puo essere in grado di afferrare un oggetto posto
su un tavolo. Questa ¢ una funzione attiva. Le funzioni pas-
sive sono invece quelle che il soggetto esercita sull’arto af-
fetto con I’arto sano oppure quelle che il caregiver esercita
sul lato affetto. Ad esempio, tagliare le unghie della mano pa-
retica con la mano sana ¢ una funzione passiva. In un sog-
getto con una capacitd motoria residua, la distonia spastica
puo limitare e impedire il movimento volontario. Ad esem-
pio, il soggetto non riesce ad estendere 1’avambraccio sul
braccio a causa dell’attivazione tonica del bicipite che blocca
I’articolazione in flessione. In questo caso, la distonia spasti-
ca impedisce una funzione attiva. Se il soggetto ¢ completa-
mente paralizzato e, a causa della distonia spastica, le sue dita
sono flesse a pugno, in quel caso il soggetto avra difficolta a
lavare il palmo della mano affetta. In questo caso, la distonia
spastica impedisce una funzione passiva. La distonia spastica
puo quindi causare, in alcuni pazienti, disabilita per compro-
missione delle funzioni attive e di quelle passive.

Tuttavia, essa in altri pazienti pud non causare disabilita o,
addirittura, puod migliorare la funzione. L'esempio classico ¢
quello della distonia spastica del quadricipite femorale, in
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grado di trasformare ’arto paretico o plegico in un pilone ri-
gido, una sorta di stampella che puo consentire al paziente di
stare in piedi e di camminare.

La spasticita, di per sé, solo raramente ¢ causa di disabilita.
La spasticita non altera le funzioni passive. Pud invece com-
promettere le funzioni attive limitando il movimento volon-
tario. Come gia sottolineato, il problema ¢ che gran parte dei
pazienti che definiamo spastici sono in realta affetti da disto-
nia spastica.

Altri fenomeni positivi della sindrome del motoneurone su-
periore sono gli spasmi flessori, gli spasmi estensori, il feno-
meno di Babinski e la reazione di sostegno esagerata. Come
la spasticita e differentemente dalla distonia spastica, sono
tutti fenomeni afferenti, vale a dire dovuti all’esagerazione
dei una attivita riflessa spinale.

Come la distonia spastica, un altro fenomeno efferente ¢ rap-
presentato dalla co-contrazione. Il soggetto sano ha la capa-
cita di attivare selettivamente i muscoli agonisti oppure di at-
tivarli simultaneamente ai muscoli antagonisti. Dipende dalla
situazione. Quando dobbiamo stabilizzare I’ articolazione (ad
esempio, tenere fermo il polso per colpire con la racchetta la
pallina da tennis), ¢ necessario co-contrarre i muscoli flessori
ed estensori del polso. Per estendere, invece, I’arto superiore
nel tentativo di raggiungere un oggetto posto davanti a noi,
dobbiamo attivare selettivamente il tricipite inibendo il bici-
pite. Tutto cio ¢ reso possibile dal commando discendente e
dall’attivazione di un pool neuronale spinale che media I’ini-
bizione reciproca (neuroni la). A causa dell’anomalo input
discendente e dall’alterata eccitabilita dei neuroni Ia, il mec-
canismo dell’inibizione reciproca € spesso alterato nel pa-
ziente con sindrome del motoneurone superiore. Da i I'in-
sorgenza della co-contrazione. E un fenomeno molto impor-
tante perché in grado di impedire il movimento in un soggetto
in grado di attivare i muscoli volontariamente. La co-contra-
zione puo pertanto determinare disabilita interferendo con le
funzioni attive del soggetto.

Diagnostica

Il processo di valutazione comporta due fasi integrate:
un’anamnesi del paziente, delle strategie gestionali, delle
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aspettative di vita futura e una valutazione fisica dei movi-
menti passivi e attivi comprendente la registrazione delle mi-
surazioni effettuate. In letteratura vi sono molteplici scale di
misurazione relative alla spasticita. Recentemente sono state
riviste e rientrano in 3 categorie:

e cliniche,
* biomeccaniche,
* neurofisiologiche.

Non esiste un unico strumento per misurare in modo adegua-
to la spasticita. In pratica occorre una serie di misurazioni per
descrivere i diversi aspetti di questa problematica. Ovviamen-
te una misurazione ¢ necessaria per confrontare il livello di
spasticita, di spasmi e di dolore nel tempo, prima e dopo i
trattamenti riabilitativi o la somministrazione di farmaci.

Terapia farmacologica

Quando si affronta la terapia della spasticita occorre valutare
ipro e i contro; il mantenimento del muscolo ipertonico con-
sente la funzione di “pilastro” con mantenimento della sta-
zione eretta. Gli ovvi svantaggi sono rappresentati dall’im-
pedimento al movimento, dal dolore, dalle posture obbligate,
dalle difficolta nel nursing.

Di fondamentale importanza, inoltre, ¢ la ricerca delle cosid-
dette spine irritative, ossia i fattori scatenanti quali le infe-
zioni urinarie, la costipazione, le ulcere cutanee, il dolore
osteo-articolare.

II primo passo nel trattamento della spasticita ¢ un program-
ma di esercizi ben pianificato che includa mobilizzazione
completa, stretching, esercizi aerobici e di rilassamento.

Se il programma di esercizi non porta a una sufficiente ridu-
zione dei sintomi si dovrebbe considerare I'uso di farmaci.
L’obiettivo generale del trattamento farmacologico ¢ la ridu-
zione dell’eccitabilita del riflesso da stiramento.

Due approcci sono possibili:

¢ la riduzione del rilascio degli aminoacidi eccitatori,
¢ il potenziamento dell’attivita dei circuiti inibitori.
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La maggior parte dei farmaci utilizzati nella terapia della spa-
sticita agisce attraverso la modulazione dell’attivita dei prin-
cipali neurotrasmettitori del sistema nervoso centrale (GA-
BA, aminoacidi eccitatori, monoamine).

I farmaci piu utilizzati sono il baclofen, la tizanidina, il dia-
zepam e i cannabinoidi

Baclofen

Il baclofen ¢ considerato il farmaco di prima linea per la mo-
noterapia della spasticita. Si lega al recettore GABA-B, pre-
sinaptici e post-sinaptici. E particolarmente utile nella ridu-
zione degli spasmi flessori ed estensori e nell’aumento del
tono estensorio. Diversi studi mostrano che il baclofen ¢ ef-
ficace nel ridurre il dolore, nel migliorare la deambulazione
e le varie funzioni, cosi come nel ridurre la frequenza degli
spasmi. Tuttavia il suo impiego pud provocare stanchezza,
secchezza delle fauci, vertigini e nausea e per molti pazienti
puo non essere il trattamento di elezione.

Tizanidina

La tizanidina € un agonista dei recettori adrenergici a-2. Agi-
sce a livello degli interneuroni spinali eccitatori attraverso
due meccanismi: riduzione della liberazione di aminoacidi
eccitatori e azione a livello dei recettori post-sinaptici degli
aminoacidi eccitatori.

La tizanidina pare essere particolarmente efficace contro i
dolorosi spasmi notturni e dovrebbe essere considerata come
monoterapia per i pazienti che non tollerano il baclofen; puo
indurre sedazione, ipotensione ortostatica, secchezza delle
fauci e aumento degli enzimi epatici.

Diazepam

Il diazepam, come tutte le benzodiazepine, agisce sul recet-
tore GABA-A Agisce sui recettori GABA-A pre-sinaptici e
su quelli post-sinaptici. Efficace contro la spasticita e gli spa-
smi notturni. Le proprieta sedative e di induzione di dipen-
denza tipiche delle benzodiazepine si riducono con I’uso rou-
tinario.

Cannabinoidi
I cannabinoidi sono alcaloidi estratti dalla cannabis sativa con
presunto effetto miorilassante di cui quelli meglio identificati
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sono il delta-9-tetraidrocannabinolo (delta-9-THC) e il can-
nabidiolo (CBD). Il delta-9-THC agisce tramite uno specifico
recettore per i cannabinoidi il recettore CB1.

Numerosi studi clinici hanno dimostrato ’efficacia del-
I’estratto naturale di cannabis delta-9-THC e CBD in rappor-
to 1:1 somministrato per via sottolinguale con uno spray oro-
mucosale (nasale) nel trattamento della spasticita. Nella mag-
gior parte degli studi controllati, tuttavia, si € riscontrato un
significativo miglioramento della spasticita in base a scale di
giudizio soggettivo. I pill comuni eventi avversi sono: dolore
orale, vertigini, diarrea e nausea.

L’utilizzo di cannabinoidi in formulazione spray ¢ stata ap-
provata in Italia da circa 1 anno, il farmaco ¢ prescrivibile in
regime di fascia H e prevede la valutazione del soggetto con
SM all’inizio della terapia e dopo 4 settimana in modo da va-
lutare la risposta clinica basata su un miglioramento di alme-
no il 20% su una scala soggettiva (NRS) che valuta I’'impatto
sulla spasticita e sintomi associati.

Spasticita focale

Nei casi in cui la spasticita interessi una parte circoscritta del
corpo, definita spasticita focale, si pud pensare a una chemo-
denervazione selettiva. Il trattamento avviene mediante tos-
sina botulinica (blocco della liberazione di acetilcolina a li-
vello pre-sinaptico) che viene iniettata a livello muscolare,
spesso sotto guida elettromiografica.

La durata del trattamento ¢ variabile da 3 a 9 mesi. Occorre
ricordare come siano utilizzabili dei dosaggi massimi di tos-
sina e pertanto non si possano iniettare grandi muscoli come

COMBINAZIONE DI RIABILITAZIONE E TERAPIA MEDICA
NEI PAZIENTI CON SCLEROSI MULTIPLA

il quadricipite. I dosaggi sono standardizzati per singolo mu-
scolo. In entrambi i casi gli effetti dei trattamenti sono tem-
poranei, per questo motivo vi € la necessita di trattamenti rav-
vicinati nel tempo.

Spasticita generalizzata

Nei casi di spasticita diffusa a pitt gruppi muscolari, tipica-
mente gli arti inferiori, intrattabile farmacologicamente viene
utilizzato il baclofen intratecale mediante I’'impianto di un
catetere nello spazio sub aracnoideo e una pompa a infusione
posizionata in una tasca cutanea a livello addominale. I do-
saggi utilizzati sono circa 1% della dose orale. Questa terapia
necessita di una accurata selezione dei pazienti e deve essere
somministrata solo in centri a elevata specializzazione.

Conclusione

La spasticita & un sintomo frequente nei pazienti con SM con
marcato impatto sulle attivita della vita quotidiana soprattutto
per quanto concerne la mobilita. Le terapia farmacologiche
sono spesso inefficaci e mal tollerate ed ¢ indispensabile un
approccio multidisciplinare. I livelli di intervento che preve-
dono I’uso di farmaci non per via orale (tossina botulinica e
baclofen intratecale) necessitano di personale dedicato e al-
tamente qualificato inoltre I’integrazione con i servizi di ria-
bilitazione ¢ il momento cruciale nella gestione del paziente
in quanto qualsiasi intervento farmacologico ha assai poco
senso se non integrato con un programma riabilitativo ad hoc.
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Altri farmaci Baclofen orale
Scala NSR 9

FisiaTrRa Maria Cristina Varini

Sesso Femmina
Anno di nascita 1978
Anni di malattia 2

STORIA CLINICA

Donna di 38 anni, sposata, con 1 figlio, occupata part-time co-
me commessa, dal 2014 riferisce impaccio motorio nella de-
ambulazione ingravescente nel tempo, con la comparsa di ri-
gidita all’arto inferiore sinistro e successiva ipostenia dopo
esercizio, saltuaria lombalgia durante il cammino e le attivita
domestiche o nel salire le scale.

Nell’aprile 2016 viene formulata la diagnosi di SM a decorso
primariamente progressivo, supportata da esame liquorale, po-
tenziali evocati, RM encefalo (multiple lesioni compatibili con
patologia demielinizzante) e RM midollare (lesioni a livello CO-
C1 e C2-C3-C4 principalmente localizzate nella meta sinistra
della corda midollare).

TRATTAMENTI PREGRESSI
Baclofen 50 mg 1 cp/die.

TRATTAMENTO ATTUALE

Baclofen 75 mg 1 cp/die; trattamento riabilitativo di idrokine-
siterapia a frequenza due volte la settimana con il seguente
programma riabilitativo: stretching in acqua, mobilizzazione
globale degli arti inferiori e del tronco sfruttando I'effetto faci-
litatore delle caratteristiche fisiche dell’ambiente acqua, faci-
litazioni al reclutamento/potenziamento dei muscoli antagoni-
sti, training dell’equilibrio e training del cammino a diverse al-
tezze dell’acqua.

Volume n® 2 #2018

ESAME OBIETTIVO

Cammino senza ausilio con andatura falciante per schema
estensorio dell’arto inferiore sinistro, compenso del tronco e
del bacino. Romberg negativo. Non mantiene il carico mono-
podalico a sinistra ad occhi aperti. ROT iperevocabili.

All’arto inferiore sinistro presenta un clono esauribile ai plan-
tiflessori. Spasticita arto inferiore sinistro valutata con scala
Aswhorth modificata: retto femorale 2, plantiflessori 2, addut-
tori anca 1+. Conservate le prove di coordinazione ai 4 arti.
Controllo statico e dinamico del tronco valido in posizione se-
duta. Stenia degli arti inferiori: a destra nella norma, a sinistra
tibiale anteriore 1+/5, retto femorale ed ileo-psoas 0/5, ischio-
crurali 2-/5, plantiflessori 4/5, abduttori anca 1+/5, recluta-
mento del quadricipite femorale a partenza dalla posizione se-
duta a ginocchio flesso 4/5.

VALUTAZIONE SOGGETTIVA
Penn Spasm Scale = 0; NRS sonno = 0; NRS spasticita = 9.

PROPOSTA TRATTAMENTO

Terapia farmacologica: Sativex 6 puffs/die e baclofen 75 mg 1
cp/die; trattamento riabilitativo a frequenza due volte la setti-
mana: stretching manuale e stretching prolungato con I'uso di
Air Splints proseguit anche a domicilio due volte al giorno per
20 minuti sia a riposo che durante attivita funzionali domesti-
che; BFB per facilitare il reclutamento dei muscoli ipostenici
dell’arto inferiore sinistro; tecniche di facilitazione neuromu-
scolari, training del cammino.
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NeuroLoco Mauro Zaffaroni
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STORIA CLINICA

Donna di 38 anni, sposata, con 1 figlio, occupata part-time co-
me commessa, dal 2014 riferisce impaccio motorio nella de-
ambulazione ingravescente nel tempo, con la comparsa di ri-
gidita all’arto inferiore sinistro e successiva ipostenia dopo
esercizio, saltuaria lombalgia durante il cammino e le attivita
domestiche o nel salire le scale.

Nell’aprile 2016 viene formulata la diagnosi di SM a decorso
primariamente progressivo, supportata da esame liquorale, po-
tenziali evocati, RM encefalo (multiple lesioni compatibili con
patologia demielinizzante) e RM midollare (lesioni a livello CO-
C1 e C2-C3-C4 principalmente localizzate nella meta sinistra
della corda midollare).

TRATTAMENTI PREGRESSI
Nessuno.

COMMENTO

Nel trattamento della spasticita da SM, I'approccio multidi-
sciplinare e I'alleanza terapeutica tra neurologo e fisiatra
possono portare a benefici maggiori rispetto agli interventi
dei singoli specialisti.

Nel caso descritto, I’aggiunta di Sativex ad un programma
riabilitativo delineato su misura del paziente ha permesso di
ottenere significativi vantaggi in termini di miglioramento del-
la QoL. Il trattamento riabilitativo ha consentito inoltre di in-
staurare un costante dialogo con la paziente e di rivalutare
in corso d’opera i suoi bisogni, gli eventuali effetti indesiderati
della terapia farmacologica, produrre risposte chiare e riela-
borare gli obiettivi attesi, monitorando nel contempo I'ade-
renza alla terapia.

Questa attivita di counselling ha consentito di stabilire e con-
dividere con il paziente obiettivi terapeutici specifici con del-

TRATTAMENTO ATTUALE
Baclofen 50 mg/die.

ESAME OBIETTIVO

Esame neurologico del 15/04/2016: andatura falciante a sini-
stra per monoparesi spastica all’arto inferiore sinistro (di grado
3 all'arto inferiore, 1+ all’arto superiore — scala di Ashworth
modificata) ROT accentuati ++ agli arti superiori, +++ agli in-
feriori con achillei policinetici, RCP mute, RAS assenti, segno
di Hoffmann a sinistra. Sensibilita, coordinazione, nn cranici e
f.sfinteriali indenni. Disabilita alla scala EDSS = 3.0.

VALUTAZIONE SOGGETTIVA
NRS 7, Penn Spasm Scale 0.

PROPOSTA TRATTAMENTO
Sativex.

le aspettative realistiche, monitorare I’aderenza alla terapia,
rinforzare la consapevolezza di benefici e svantaggi delle
terapie, creare una relazione collaborativa con la paziente,
sviluppando in lei una percezione di disponibilita ed acces-
sibilita.

Per concludere, Nella nostra esperienza il trattamento della
spasticita nella SM richiede senz’altro un approccio interdi-
sciplinare sia per la valutazione del paziente (abilita funzio-
nali, fattori condizionanti esterni, correlazione con altri sin-
tomi, rischio di complicanze secondarie, meccanismi di com-
penso messi in atto per compensare la spasticita stessa), sia
per la scelta, il monitoraggio e la valutazione di efficacia del-
I'intervento farmacologico.

TRATTAMENTO
Proseguire con Sativex, Baclofen, fisioterapia
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Altri farmaci Baclofen orale
Scala NSR 4

FisiaTRA Giovanna Cristella

Sesso Maschio
Anno di nascita 1970
Anni di malattia 11

STORIA CLINICA
Paraparesi spastica familiare e sclerosi multipla possibile.

TRATTAMENTI PREGRESSI
Nessuno.

TRATTAMENTO ATTUALE
Baclofene, ben tollerato; affaticamento in assenza di deficit
motori agli AAIl.

ESAME OBIETTIVO

Deambulazione autonoma, a base allargata con pass retract.
possibile su punta e talloni; possibile con adattamenti il tandem
gait. romberg negativo. Non defici nervi cranici. Non variazioni

NeuroLogo Pietro laffaldano

di tono trofismo e forza agli AASS. Mingazzini | ben tenuto. Pro-
va indice-naso ben eseguita. Agli AAll, non deficit focali di forza.
Non apparenti deficit di sensibilita. ROT scattanti e policinetici
tutti. Clono TT bilat (4-5 scosse a dx, 2-3 scosse a sin). Ipertono
Ash 1 flessori di ginocchio bilat (catch a 30° bilat) e Ash 1 tri-
cipite surale (catch a 70° a dx e 80° a sin). Non retrazioni mu-
scolo-tendinee. Affaticamento per le lunghe distanze e stazione
eretta protratta.

VALUTAZIONE SOGGETTIVA
Sottoposto a MSWS. NRS 4.

PROPOSTA TRATTAMENTO
Sativex spray 8 — 12 puff/die + baclofene.

STORIA CLINICA

Paziente con doppia diagnosi di Sclerosi Multipla e Paraparesi
Spastica Familiare. La diagnosi di Sclerosi Multipla & confer-
mata dalla disseminazione spaziale confermata dalla clinica,
dall quadro neuroradiologico e dalla positivita dell’esame li-
quorale. La disseminazione nel tempo é stata dimostrata dal-
I'evolutivita temporale del quadro neuroradiologico (accumulo
di nuove lesioni, alcune delle quali gadolinio positive). A causa
della comorbidita il paziente presenta un quadro neurologico
caratterizzato da paraparesi spastica progressivamente ingra-
vescente (lenta evolutivita).

TRATTAMENTI PREGRESSI

Dal 2013 assume Baclofene orale titolato sino alla dose di 75
mg al giorno, con scarso beneficio.

Volume n® 2 #2018

TRATTAMENTO ATTUALE
Baclofene 75 mg al giorno

ESAME OBIETTIVO

EDSS = 4.0. Autonomia motoria limitata a circa 500 metri.
Andatura parapareto-atasso-spastica.

Paraipopallestesia marcata.

VALUTAZIONE SOGGETTIVA
Alla spasticita a carico degli arti inferiori si associa una sensa-
zione quasi costante di disestesie urenti a carico dei gruppi
muscolari degli arti inferiori.

PROPOSTA TRATTAMENTO
Sativex in add-on al trattamento con Baclofene
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Altri farmaci Baclofen orale
Scala NSR 6

FisisTRA Giuseppa Lagioia

Sesso Maschio
Anno di nascita 1962
Anni di malattia 13

STORIA CLINICA
SM RR. esordio con paraparesi spastica e deficit funzionale AS sin.

TRATTAMENTI PREGRESSI
Nessuno.

TRATTAMENTO ATTUALE
Baclofene ben tollerato con scarsa risposta.

ESAME OBIETTIVO
Deambukazione autonoma parapareto-spastica. con deficit di

NeuroLoco Pietro laffaldano

forza in Al dx MRC 4/5 in tutti i distretti eccetto TA 1/5 e ELA
3/5. AASS deficit di forza chiusura a pugno, abduttori e addut-
tori delle dita e flessione gonito in AS sin (4/5). Ipertono BB
Bilat (> dx) Ash 1/1+. AAll Ash 1 adduttore lungo e gracile bilat,
flessori ginocchio sin, quadricipite bilat.

VALUTAZIONE SOGGETTIVA
NRS 6. Eseguita MSWS

PROPOSTA TRATTAMENTO
Sativex spray.

STORIA CLINICA

Esordio di malattia nel 2003 con neurite ottica retrobulbare in
0D. Ricovero in ambiente oculistico dove esegui trattamento
corticosteroideo con pronto beneficio. Non vennero presi altri
provvedimenti. nel 2014 comparsa subacuta di difficolta nella
deambulazione associate ad acufeni in AUS. per la persistenza
dei sintomi effettuava la prima RM dell’encefalo e midollo con
mdc nel Febbraio 2016. La RM ha evidenziato plurime altera-
zioni del segnale iperintense nelle sequenze pesate in T2, al-
cune delle quali ipointense nelle sequenze pesate in T1, a carico
della sostanza bianca encefalica e midollare. nessuna delle le-
sioni presentava impregnazione nelle sequenze ottenute dopo
somministrazione di mdc. il paziente veniva inviato alla mia at-
tenzione. A completamento diagnostico si praticava rachicentesi
e ricerca di bande oligoclonali, risultata positiva. Formulata la
diagnosi il paziente veniva avviato a trattamento immunomo-
dulante cronico con finglolimod. Al obiettivita clinica il paziente
presentava una paraparesi spasticia, prevalente a destra.

TRATTAMENTI PREGRESSI
Alla diagnosi di sclerosi multipla formulata nell’aprile 2016, se-

guiva il rilievo di spasticita marcata a carico degli arti inferiori.
Si avviava trattamento farmacologico standard con Baclofene
orale titolato sino alla dose di 75 mg al giorno. In considera-
zione della mancata risposta al trattamento standard si avviava
il paziente ad una valutazione fisiatrica completa per impostare
uno specifico paiano riabilitativo e valutare I’opportunita di in-
serire Sativex in add-on.

TRATTAMENTO ATTUALE
Baclofene 75 mg al giorno

ESAME OBIETTIVO

Il paziente ha presentato una parziale risposta al trattamento far-
macologico per la spasticita. Sono presenti ancora fenomeni cli-
nici correlati alla spasticita degli inferiori, come il clono serale.

VALUTAZIONE SOGGETTIVA
Il paziente lamenta dolore agli arti inferiori, soprattutto nelle
ore serali e notturne.

PROPOSTA TRATTAMENTO
Avvio di Sativex in add-on al baclofene orale.
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Altri farmaci Baclofen orale
Scala NSR 8

FisisTRA Giuseppa Lagioia

Sesso Femmina
Anno di nascita 1966
Anni di malattia 21

STORIA CLINICA
Progressivo disturbo della demabulazione. Decorso di malattia
SP.EDSS = 5.5

TRATTAMENTI PREGRESSI
Nessuno.

TRATTAMENTO ATTUALE
Baclofene ben tollerato con scarsa risposta.

ESAME OBIETTIVO
Andatura parapareto-spastica; iniziale deformita in equino bilat
con appoggio in punta. deficit di forza agli AAll MRC 3/5 di qua-

NeuroLoco Pietro laffaldano

dricipite dx e tibiale ant sin; per il resto MRC 4/5. Ash 2 addut-
tore dx, quadricipite dx, tricipitedx e sin. il resto Ash1. romberg
oscillazioni pluridirezionali. affaticamento per medie-lunghe di-
stanze 8 autonomia circa 500 m senza bisogno di fermarsi).
disequilibrio dinamico con ricerca costante dell’appoggio. AASS
nulla da segnalare.

VALUTAZIONE SOGGETTIVA
NRS 8. MSWS somministrato

PROPOSTA TRATTAMENTO
Sativex spray.

STORIA CLINICA

Esordio di malattia nel 1995. In progressione secondaria dal
2014. Presenta spasticita sin dai primi anni di malattia. Pre-
senta dolore neuropatico che in passato non ha risposto a pre-
gabalin.

TRATTAMENTI PREGRESSI
La paziente assume da piu di 10 anni baclofene per via orale
alla dose di 75 mg/die. Effettua cicli di fisiokinesiterapia.

TRATTAMENTO ATTUALE
Baclofene 75 mg al giorno

Volume n® 2 #2018

ESAME OBIETTIVO
Paraparesi spastica prevalente a destra. Atassia della marcia,
tetraipopallestesia. EDSS = 5.5.

VALUTAZIONE SOGGETTIVA

La paziente lamenta marcata rigidita al mattino e dopo una
lunga permanenza in posizione seduta. Il dolore, spesso con
caratteristiche urenti, & prevalentemente avvertito in serata.

PROPOSTA TRATTAMENTO
Sativex in add-on al trattamento con Baclofene.
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COMMENTO

| 3 casi clinici qui presentati rappresentano il primo esempio
di applicazione di un protocollo di valutazione che consenta
di monitorare con puntualita gli eventuali ambiti di modifica
a sequito dell’introduzione di Sativex in add-on in pazienti
affetti da Sclerosi Multipla che presentano una marcata spa-
sticita a carico degli arti inferiori.

| pazienti cha abbiamo valutato erano affetti da una disabilita
moderata/grave, tuttavia conservavano una autonomia de-
ambulatoria seppur minima.

L'applicazione del protocollo di valutazione prevede:

e Scala di Tardieu

Quale strumento di valutazione dell’'ipertono spastico di-
strettuale. La stessa consente, attraverso la misurazione
della velocita a cui si evoca il catch muscolare e dell’an-
golo a cui lo stesso si verifica, il riconoscimento di anche
minime modifiche sulla spasticita. E importante che la
scala venga riproposta nelle stesse condizioni ambientali
e con il paziente nella stessa postura di partenza.

¢ Timed 25-foot walk test
Test che consente di misurare la velocita del cammino su
un percorso breve, indice dell’autonomia deambulatoria
intramoenia.

e Four step square test
Tale test consente di valutare I’equilibrio e 'abilita del

16
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paziente nei cambi di direzione e la velocita con cui li ef-
fettua.

¢ 12- item multiple sclerosis walking scale
Questionario specifico, volto ad esplorare il peso del di-
sturbo motorio sull’autonomia nel cammino, nella corsa,
nel salire/scendere delle scale, sull’equilibrio, sulla fatica
e sulla resistenza del cammino stesso, sull’eventuale im-
piego di ausili.

¢ Nine hole peg test
Test utile a stimare eventuale modifica sull’abilita mani-
polatoria, secondaria a riduzione dell’ipertono spastico.

¢ Goal Atteinment Scale (GAS)

Ad ogni paziente, abbiamo chiesto quale ambito della vita
quotidiana incidesse maggiormente sulla sua disautono-
mia. Attraverso questo strumento, ¢i proponiamo di misu-
rare I’eventuale modifica dello stesso. Inoltre, ogni qual
volta si abbia a che fare con segni o sintomi non ricondu-
cibili ai precedenti test di valutazione, la GAS consente la
misurazione di una loro eventuale variazione tramite obiet-
tivi specifici e personalizzati.

TRATTAMENTO

| pazienti verranno rivalutati a 6 mesi dall’avvio del tratta-
mento per verificare le modificazioni indotte dal trattamento
con Sativex.
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Scala e Scopo

Goniometria: misura I’estensione passiva
e attiva del movimento

C.SOLARO, C. TROMPETTO, A. LARONI

Descrizione

Un goniometro a cerniera con lunghe braccia
viene utilizzato per misurare gli angoli delle articolazioni

Grado di abduzione passiva dell’anca:
valuta la capacita di lavare e di vestire
la parte inferiore del corpo

Mentre il paziente ¢ disteso gli si aprono passivamente le gambe
e si misura con un metro la distanza massima tra le ginocchia

Scala di Ashworth: valuta la rigidita degli arti
Puo essere influenzata da cambiamenti
neuronali e non neuronali

Scala ordinale dell’intensita del tono con cinque gradi,da 0 a 4
Chi esegue la misura muove passivamente 1’arto e valuta
il livello di rigidita

Scala della frequenza degli spasmi di Penn:
misura la frequenza e la tipologia degli spasmi

Scala ordinale (0-4) basata sulla quantita e sulla qualita degli spasmi
riportati dalla persona con sclerosi multipla in media in un’ora

Scala di intensita del dolore con
classificazione numerica: misura la
frequenza e la tipologia degli spasmi

Scala analogica verbale per classificare il proprio dolore
su una scalada 0 a 10

Scala di classificazione numerica
della rigidita delle gambe

Scala analogica verbale per classificare il proprio livello di rigidita
su una scalada 0 a 10

Individuazione di obiettivi

Un obiettivo individualizzato concordato con la persona con sclerosi
multipla che non solo produca cambiamenti visibili durante la sessione
di ricovero, ma possa effettivamente fare la differenza nel suo stile di vita

Tabella 1 - Misure utilizzate nella pratica clinica

Farmaco Meccanismo d’azione Dose iniziale Range Effetti collaterali
Baclofen Agonista del recettore Smg 10 mg 3 volte/die ~ Vertigini, ipostenia, sonnolenza,
GABA-B (inibitorio) 2 volte /die 50 mg 3 volte/die  confusione mentale
Tizanidina Agonista 2 mg la sera 6 mg 3 volte/die Sedazione, anomalie della
del recettore a-2 (fino a 36 mg/die)  funzione epatica
Diazepam Aumenta la trasmissione 2 mg Fino a 5 mg Sedazione, dipendenza
GABAergica 4 volte/die 3 volte/die
Gabapentin Antagonista GLU 300 mg 600-1800 mg Sedazione, sonnolenza
3 volte/die (fino a 3600)
Dantrolene cpr  Azione diretta sul 25 mg 200-400 mg Ipostenia, epatotossicita, fatica
25,40, 100 mg muscolo scheletrico 4 volte/die 4 volte/die
Tabella 2 - Terapia farmacologica
Svantaggi Vantaggi

Interferisce con le funzioni motorie

Punto di forza e d’appoggio per Iarto inferiore

Crea impedimento alla fluidita dei movimenti

Mantenimento di un corretto trofismo muscolare

Limita le potenzialita residue

Riduzione dell’osteopenia

11 suo trattamento non e indicato se la spasticita e funzionale alla stazione eretta, alla deambulazione,
ai cambi posturali e all’autonomia del paziente

Tabella 3 - Svantaggi e vantaggi della spasticita.
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Dall’analisi dei dati clinici compilati dai partecipanti allo stu-
dio possiamo trarre alcune importanti riflessioni sulla moda-
lita di gestione del sintomo spasticita, nei soggetti affetti da
sclerosi multipla, da parte delle due principali figure mediche
coinvolte: il neurologo e il fisiatra.

L’approccio al sintomo appare differente da parte del neuro-
logo e del fisiatra e non sempre le modalita di valutazione so-
no integrate. Le figure professionali usano approcci e scale
di valutazione differenti ma che soprattutto esplorano aree
differenti anche se spesso sovrapponibili. La necessita di ve-
dere la spasticita come un sintomo non isolato ma associato
ad altri sintomi che incidono sulla qualita di vita del soggetto
quali il dolore, il sonno, la alterazioni minzionali non sempre
vengano correttamente prese in considerazione

La valutazione del soggetto alla visita prevede la raccolta
anamnestica e I’esame neurologico standard. II deficit-disa-
bilita viene quantificato utilizzando scala la EDSS. Nel caso
sirilevino dei segni di deficit di tipo piramidale e la presenza
di spasticita focale o generalizzata viene chiesto al soggetto
di quantificare I’'impatto della spasticita utilizzando la scala
NRS. Si chiede al soggetto di dare un valore a 0 a 10 sull’im-
patto della spasticita sulla vita quotidiana e quindi su sintomi
ad essa associati quali dolori, spasmi, disturbi del sonno, dif-
ficolta della minzione. Nella routine viene somministrata la
scala di Ashworth solo nei casi in cui sia prevista una terapia
non farmacologica. Nei casi in cui sia prescritta una terapia
farmacologica viene iniziata a basso dosaggio e gradualmente
aumentata anche alla luce delle contemporanea presenza di
altri sintomi quali ad esempio la fatica che spesso non con-
sente il raggiungimento di dosaggi efficaci. Nel caso di pre-
scrizione di cannabinoidi, visto la necessita di valutazione do-
po 4 setttiamane, come previsto da protocollo ministeriale,
viene effettuato anche un test del cammino valutando la velo-
cita mediante il tempo necessario a percorre 25 piedi (7.6 me-
tri), la resistenza valutando la distanza percorsa in 2 minuti.
Nel caso venga riscontrata una spasticita focale, che nei pa-
zienti con SM interessa quasi sempre gli arti inferiori e quindi
vi sia la possibile necessita di utilizzo di tossina botulinica il
soggetto viene indirizzato ad eseguire esame del cammino.
Data indispensabilita che un corretto approccio fisioterapico
venga fatta contemporanea segnalazione al centro di riabili-
tazione per programmare ciclo di riabilitazione mirata.

COMBINAZIONE DI RIABILITAZIONE E TERAPIA MEDICA
NEI PAZIENTI CON SCLEROSI MULTIPLA

Percorsi e Bisogni

Collaborazione con il servizio di riabilitazione/neurologia
ove sia disponibile analisi cinematica dell’arto superiore e
del passo e dell’uso della tossina botulinica ed eventuale chi-
rurgia funzionale. Collaborazione con centro di riabilitazione
territoriale e ospedaliero.

Possiamo ragionevolmente stimare che il numero di soggetti
affetti da SM con segni e sintomi di spasticita e che necessi-
tino di una presa in carico siano almeno il 50-60% e quindi
in un centro SM che segue ad esempio 1000 soggetti che cir-
ca 500-600 pazienti di essere inseriti in precorso per la ge-
stione della spasticita. Ricordando che la spasticita non sia
un sintomo che debba essere trattato di per se in quanto esisto
aspetti positivita della stessa, una quota di soggetti che po-
tremmo stimare in circa 300-400 avra necessita di terapie spe-
cifiche. Degli stessi quelli con spasticita grave sono solo una
parte e spesso non gestiti dal centro SM ospedaliero.
Questo aspetto ¢ frequente in molte realta in quanto il sog-
getto piu grave e non deambulante ¢ spesso gestito al domi-
cilio e da altri servizi del territorio.

Dall’analisi di questi casi, emergono diversi punti di forza
nella gestione attuale dei segni positivi della sindrome del
motoneurone superiore nel paziente con SM. Tali punti di for-
za sono rappresentati dall’attenzione verso il dolore e le mo-
dificazioni muscolari secondarie unitamente al tentativo di
unire la terapia farmacologica a quella fisica. Non vi ¢ dubbio
che il dolore sia spesso causato dall’eccessiva contrazione
muscolare che caratterizza i segni positivi. E fondamentale
ricordare, tuttavia, che il dolore puo non essere causato dalle
contrazioni muscolari; in tal caso esso semplicemente si ac-
compagna ai segni positivi, essendo determinato dalla stessa
causa (danno nevrassiale) che determina 1’eccessiva contra-
zione muscolare. Risulta fondamentale quindi il tentativo di
distinguere tra dolore neuropatico, non causato dai segni po-
sitivi, e dolore nocicettivo, spesso causato dai segni positivi.
Questa distinzione ¢ fondamentale per impostare la terapia
corretta. Notevole ¢ stata altresi I’ attenzione rivolta alle mo-
dificazioni muscolo-tendinee secondarie. Esse sono molto
frequenti nei pazienti con sindrome del motoneurone supe-
riore e potenzialmente molto invalidanti. E giusto dedicare
un’attenzione particolare a queste modificazioni, in quanto
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esse richiedono un trattamento attento e precoce. In questo
ambito, procrastinate la presa in carico puo significare lo svi-
luppo di alterazioni modificabili solo dall’intervento del chi-
rurgo funzionale. Oltre alla giusta attenzione per il dolore e
le modificazione muscolari secondarie, un altro aspetto po-
sitivo emerso dall’analisi dei casi clinici ¢ stato il tentativo
di gestire il paziente utilizzando i farmaci pitl appropriati in-
sieme al trattamento fisico pitl idoneo. Risulta quindi che il
binomio farmaci-trattamento sia visto come 1’approccio mi-
gliore per curare il paziente. Questa visione ¢ sicuramente in
linea con la letteratura scientifica.

Passando dalle notazioni positive a quelle negative, ci sembra
di poter affermare dall’analisi della presente casistica che la
valutazione del paziente con segni positivi rimane focalizzata
sulla spasticita e quindi sulla valutazione del tono muscolare.
E fondamentale quindi ribadire come la spasticita sia solo
uno dei segni positivi della sindrome del motoneurone supe-
riore. E giusto valutare il tono muscolare e cercare di distin-
guere tra ipertono velocita-dipendente e modificazioni mu-
scolo-tendinee secondarie. Risulta tuttavia fondamentale ri-
cercare gli altri segni positivi, in primo luogo la distonia spa-
stica e le co-contrazioni. La distonia spastica non ¢ mai stata
ricercata nei casi clinici esaminati, sia dai neurologi sia dai

Bibliografia

1. Kister, I, et al., Natural history of multiple sclerosis symptoms. Int J MS
Care, 2013. 15(3): p. 146-58.

2. Flachenecker, P., T. Henze, and U K. Zettl, Spasticity in patients with multiple
sclerosis--clinical characteristics, treatment and quality of life. Acta Neurol
Scand, 2014. 129(3): p. 154-62.

3. Tintore, M., Advances in the management of multiple sclerosis symptoms:
pathophysiology and assessment of spasticity in multiple sclerosis. Neurode-
gener Dis Manag, 2015. 5(6 Suppl): p. 15-7.

4. Ronning,0.M. and K.D. Tornes, Need for symptomatic management in ad-

Volume n®2 #2018

C.SOLARO, C. TROMPETTO, A. LARONI

fisiatri. Eppure essa ¢ la causa maggiore di disabilita nell’am-
bito dei segni positivi della sindrome del motoneurone supe-
riore, sicuramente ben pil della spasticita stessa. Il problema
¢ che non esistono scale cliniche per valutare questo fenome-
no, rappresentato dall’incapacita del soggetto di rilassare il
muscolo volontariamente. Nell’introduzione ¢ gia stato sot-
tolineato come la valutazione delle posture anomale non sia
un metodo appropriato per valutare la distonia spastica.

E necessario valutare la capacita del soggetto di rilassare il
muscolo dopo una contrazione. A tal fine, per adesso 1’analisi
EMG di superficie risulta fondamentale. Mentre la distonia
spastica si valuta a riposo, cosi come 1’ipertono, la co-con-
trazione si valuta durante il movimento volontario. Anche
questo fenomeno, seppur fondamentale, non ¢ stato descritto
e ricercato nei casi clinici esaminati.

In conclusione, dall’analisi di questi casi clinici emergono
aspetti positivi, rappresentati dall’attenzione verso il dolore,
dall’attenzione verso le problematiche muscolo-tendinee e
dal tentativo di utilizzare in modo congiunto farmaci e fisio-
chinesi-terapia. Risulta tuttavia sempre presente il noto at-
teggiamento di concentrare 1’attenzione sull’ipertono, senza
valutare gli altri segni positivi della sindrome del motoneu-
rone superiore.
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