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Tf.F- s ercizio proprio cettivo :
protocollo rieducativo ambulatoriale

integrato con biofeedback

Sandro Gentili Silvia Capici Cristina Nigito
Domenico Intiso Gaetano Gigante

a diversi anni sono studiate le interazioni
tra. in?ut sensoriaJi e propriocettivi relati-
vi al trattamento rieducativo dei oazienti
affetti da malattia di Parkinson Lvrp). È
ormai fatto ampiamente noto che nella
rr,rr la perdita dei neuroni dopaminergici

nell^ ?ars con?acta delTa substantia nigra deter-
mina uno scompenso nei circuiti dei gangli della
base che producono effetti clinici molteplici, sia
motorî sia non motorî e, tra i primi, si ricordano
la bradicinesia, la rigidità, il tremore e l'atteg-
giamento camptocormico.

Un'adeguata postuta consente il manteni-
mento della proiezione del centro di gravità nel
poligono di appoggio, sia quando il soggetto è
fermo sia quando è in movimento. L'equilibrio
statico e dinamico, ol'vero il corretto e recipro-
co bilanciamento tra questi sistemi, permet-
te aIl'rzione motoria di esolicitarsi secondo il
compito previsto. La postuia è, infatti, uno sta-
to di preparazione al movimento, in funzione di
una simulazione interna delle sequenze motorie
previste ai fini generali dell'azione. Sono noti i
test di Kandel sulle risposte posturali nei sog-
getti su piattaforme traslate in avanti/in dietro
che evidenziano come i movimenti anticioa-
tori, in risposta a perturbazioni della postura,
si adattino al contesto comportamentale, ma
le risposte anticipatorie vengono modificate
dall'esperienza e la loro efficacia aumenta con
I'esercizio.

In caso di danno primario al sistema ner-
voso centrale le capacità adattative si riducono
e il sistema si irrigidisce in schemi patologici.
L'habitus del paziente affetto da vrr è tipico,
così come è nota la progressione sintomatolo-

gica che nel tempo conduce all'instabilità po-
sturale con I'aumento del rischio di caduta. In
questo complesso meccanismo di progressivo
impoverimento del contenuto ideomotorio,
associato all'aumento dei disturbi oosturali e
propriocettivi, è stata evidenziata un'alterazio-
ne dei circuiti motori striato-talamo-corticali e
cerebello-talamo-corticali. Infine, in un recente
studio è stata analizzata I'influenza dei farmac\
dopaminergici sull'integrazione sensorimotoria
e i processi propriocettivi.

I1 programma di rieducazione motoria nel-
1a r,rr, per le considerazioni precedentemen-
te esposte, passa necessariamente attraverso il
training delle afferenze propriocettive anche
con 1'uso di specifici stimoli sensoriali (visivi e
uditivi) somministrati mediante sistemi infor-
mltizzati in grado di registrare e quantificare
l'esercizio terapeutico. Va ricordato che la sen-
sazione propriocettiva non è necessariamente
cosciente per cui, per rimodulare I'engramma
motorio, il messaggio sensoriale deve essere
trasformato in percezione attraverso un eserci-
zio "conoscitivo".

Qrindi, l'obiettivo della rieducazione pro-
priocettiva nel paziente affetto da r,rr è quello
di produrre un neoapprendimento finalizzato
a rielaborare strategie per quelle competenze
automatiche (quali le reazioni posturali per il
mantenimento dell'equilibrio) che sono com-
promesse a causa del danno neurologico pri-
mario. Gestendo i sintomi di atteggiamento
camptocormico e instabilità posturale si può
contenere il danno secondario neuromotorio,
prevenendo il danno terziario: le cadute.

Pertanto, la pianifìcazione di protocolli rie-
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ducativi adeguati al paziente affetto da lrp deve
prevedere la possibilità di misurare I'intensità, la
durata e la ripetibilità dell'esercizio terapeutico,
considerando sia la stadiazione della malattia sia
le comorbidità sussistenti. Le sedrúe di training
rieducativo sono consigliate per i1 mantenimen-
to della funzionalità motoria e il contròllo della
rigidità. In molti lavori scientifici è ormai de-
scritto il beneficio che questi pazienti traggono
dall'esercizio terapeutico. Inoitre I'impiego di
rzes acustiche e visive si è rivelato imDortante
come aiuto nel maggior controllo motoào, per il
miglioramento propriocettivo e lo svolgimento
della deambulazione.

In questo contesto l'adozione dei sistemi a
biofeedback (nEn) è considerato di rilevante im-
portùnzl- Infatti, l'esercizio terapeutico svolto
con questi strumenti, oltre che utile nel recluta-
mento delle unità motorie e per il rinforzo della
capacità muscolare, sfrutta segnali sensoriali
(acustici e visivi) per condizionare una risposta
motoria. Tali considerazioni hanno indotto a
pianifìcare un protocollo rieducativo volto al
riapprendimento sensorimotorio basato su un
esercizio terapeutico mediante I'uso di orn pro-
priocettivo computerizzato.

GaNnnerrre su rEsr ED EsERcrzIo
PROPRIOCET'TIVO CON BIO FEEDBACK

Presso i nostri ambulatori è stata studiata
ed elaborata una scheda clinica informatizzrta
per la valutazione fisiatrica e per I'esercizio pro-
priocettivo che ne discende. Qresta è costituita
da tre sezioni: prevalutazione; frrcciatii azterage
froce error (arr), parametri che si possono ac-
quisire in stazione sia seduta sia eretta.

Grazie a questa metodologia d'integrazione
con BFB propriocettivo, sono stati sviluppati
alcuni orotocolli di ricerca volti al trattamento
rieducaìivo ambulatoriale del paziente affetto da
Ilr prima che si strutturi l'instabilità posturale.

Preúalutazione

Ha per scopo que1lo di fornire elementi in-
dicatori del trattamento propriocettivo piir ap-
propriato da far eseguire al paziente. Consiste
di diverse prove:

- viene definito il "centro di posizione", viene
cioè evidenziato con un segno (stellina) nel gra-
fìco planare, diviso in settori,lo stato iniziale del
paziente, che questi percepisce come posizione
correùa;
- successivamente si valuta e si registra la capa-
cità di escursione su di un asse antero-nosteriore
del soggetto e il relativo scostamento dalla linea
mediana;
- poi si passa alle traiettorie latero-laterali,
alle diagonali, fìno alla valutazione della ca-
pacità di congruenza rispetto alla circonferen-
za e al relativo spostamento dalla traiettoria
DroDosta.- 

Su[o sche.mo il paziente e l'operatore vi-
stalizzrno in tal modo quella che è stata da noi
definita la "firma propri,ocettiva" del soggetto.

Da tale test si estrapolano anche quattro
parametri relativi alf indice di stabilità, cioè ai
gradi medi di scostamento dal percorso pro-
posto: I'incremento di tale parametro rispetto
a1 modulo di riferimento è indicativo di una
disfunzione; alla posizione del tronco (solo in
posizione seduta); alf indice di mobilità, lega-
to al tempo di spostamento, che indica quanti
gradi siano stati percorsi in totale; al centro
percepito, coordinate nel settore e gradi della
posizione della "stellina".

Traeciati

Solitamente sono selezionati in base alla ore-
valutazione e sono individuati da un numero
progressivo a cui corrisponde uno specifico atto
motorio caratterizzato àa una traiettoria e dai
relativi gradi di escursione.

L'esercizio terapeutico che corrisponde al
tracciato, oltre al primario signifìcato proprio-
cettivo, ha valore anche per il mantenimento e/o
il recupero dell'escursione articolare (figura 1).

Ya lutazi o n e f r oprio ce ttio a

Permette di effettuare un confronto e una
valutazione piir specifica sia per settori (relati-
vi allo spostamento richiesto) sia per il carico
impiegato durante I'esercizio. L'err esprime
numericamente I'errore medio di oercorso in
riferimento alla linea ideale colorata in blu oosta
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{: igura I

Tracciati: sono individuati da un numero progressivo
a cui corrisponde uno specifico atto motorio
caratterizzato da una traiettoria e dai relativi
g rad i  d ì  escurs ione.

all' interno del corridoio delimitato da1le due
, ' ; . - ^ -C ' . - - - -  / { ì . , , , , .  ) \

\  ! ' l i u ! 4  4  / '

Sruolo suLLA nlr.rDUci\zloNE
PROPRIOCETTIVA IN STAZIONI.] SI.]DUTA

Qresto protocollo di ricerca ha prcvisto
I'analisi dellc capacità proprioccttive dei pa-
zienti affetti da nar, studiando 1a loro possibilità
di percepire 1a corrett?r posizione seduta (ccntro

percepito), I'allineamcnto tronco-bacino (con-

trollo posizionirle) e ìl grado di rigidità esprcsso
ne11'escguire prestabiliti movimenti polidirczio-
nali di bacino (capacità ci r.restesicl.rc).

Si è voluto così verificirre come l'eventuirle
miglior:tmentu prodottt, d,rìl 'esercizio teritpeu
tico possa determinare un riapprendimcnto
motorio.

Affìnché i pazienti affetti da tulp avesscro la
possibilità di ricevere infirrmazioni sensorinli di
ritorno all'eserciz-io proposto, findizzato al mi-
glìorlmcnto del grldo di . t-,scienzir l)roprio(ctti-
v:r, ò \tirtir uti1i7.7rtÀ unir pedlnl proprioccttìva.

Lo studio è stato condotto su un gruppo di
dieci paz-ìenti affctti da Mp (stadio 2-3 di Hochn
&Yehar) di cui sci uomini e quattro donnc, con
età media ptri t 69,2 anni. I perzienti rcclutati
hanno riferito un tempo di diagnosi di malattia
eomprcso t ra i l  2000 e i l  2005 e tut t i  sono stat i
in compcnso fìrmacologico per l ' ir-rtera durata
del protocollo. Il gruppo è stato sottoposto a
ciclo di rieducnzione propriocettiva a cadenza
quotidiàn'à, per cinque giorni la settimanr pcr
un tot , r lc  d i  vent i  sedutc.  Tut t i  isogget t i  s , 'no
srari sottoposti rr test dì v:rlut:Ì7ior)c proprio.ct-
tiva prima delf inizio del ciclo (T1), al termine
del ciclo (T2) e cLtnfolloto rf tra Ia,15" e la 55"
giornatir successivir al trattarnento (T3). Conte-
stualmcnte a l lc  v i r lu taz iorr i  propr i r  )cct t ìve.  i  px-
z ient i  pr r rk ìnsoniani  sonrr  s tat i  sot topost ì  r r  v î -
lutazior.rc clinico-funzlonale con It Berg balonrc
scale (uss) e a misurazione soggettivil del dolore
mediante risual tnalogut stale (vas, i soggetti

r_a

' *b
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Riferimenti Ammo.tizatori

I .i0

Erore mediodip€r(orro (ATE):28% I  l

Error percorso {o/o)

rguta 2
Averoge trace error (ATE): esprime numericamente
l'enore medio di percorso in riferimento alla linea
ideale colorata in blu Dosta all'interno del corridoio
delimitato dalle due circonferenze.

reclutati presentavano algia vertebrale posrurale
e spondiloartrosi compatibile con I'età).

Proprio per anafizzare il rapporto tra noci-
cezione e propriocezione, è stato recl.utato un
gruppo di confronto di dieci soggetti, omogeneo
per età media (69,6 anni), sesso (cinque uomini
e cinque donne) e comorbidità osteoarticolare
degenerativa di grado lieve/medio, ma esente
da patologia neurologica, reumoartropatica e
da disturbi circolatori. Anche questo secondo
gruppo è stato sottoposto a valutazione pro-
priocettiva e a somministrazione di scala ves
nei medesimi tempi del primo gmppo. Nessuno
dei soggetti appartenenti ai due gmppi è stato
sottoposto a tera:pie. antidolorifica durante il
oeriodo dello studio.

Analizzando i risultati ottenuti con questo
studio, ultimato nel 2009, è possibile riassu-
mere che per quanto riguarda la risposta al
dolore entrambi i gruppi hanno mostrato una
progressiva riduzione dell'algia vertebrale. I
pazienti affetti da r,rp sono passati da una ves
media a T1 di 6,6 a una media a T3 di 3,9;
mentre il gruppo di controllo, da una media

iniziale di 6,3 è sceso a una media di 2,8 a,l

folloto-up. Qresto tende a dimostrare che il
dolore di origine posturale, determinato dal-
la spondiloartrosi in tutti i soggetti anziani,
può essere ridotto con un maggior controllo
posizionale e propriocettivo (si ricordi che la
popolazione in esame nei due gruppi ha un'età
media di circa 70 anni). A conferma di questo
dato, an lzzrndo i risultati dei test proprio-
cettivi in entrambi i gruppi, si è notato che in
tutti i pazienti il centro percepito tende con il
training ad alvicinarsi al centro ideale d'inter-
secazione degli assi di lavoro della vista planare
della pedana; così come è migliorato I'allinea-
mento verticale tra busto e bacino.

All'analisi dei dati relativi alla sss, tutti i
soggetti del primo gruppo hanno progressiva-
mente riferito un miglioramento della stabilità,
minor incertezza. nei trasferimenti posizionali e
nei movimenti di rotazione del busto. Qresto
risultato, pur se non statisticamente significati-
vo, sembra dare importante significato all'eser-
cizio posizionale propriocettivo nella vp.

Per quanto riguarda i risultati relativi al
grado di movimento percepito, i grafìci de1la
figura 3 mostrano una netta diminuzione del
tempo con il quale i soggetti affetti da rilp
compiono I'esercizio proposto (quattro giri
di pedana in un massimo di 120 secondi). I1
tempo medio da loro impiegato durante 1a
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prova iniziale è di 81 secondi per scendere
al follov:-up a 49,3 secondi. E chiaro che alla
valutazione iniziale iI soggetto affetto da up
mostra tutto il suo impaccio motorio e pro-
priocettivo. 11 tempo di esecuzione dell'eser-
cizio, grazie al ritorno sensoriale offerto dal
ern, migliora progressivamente con la ripe-
tizione del movimento richiesto. Confron-
tando i1 tempo medio impiegato dai pazienti
del gruppo di controllo, si nota che alfollou:-
u? i soggerú affetti da vr impiegano circa 1o
stesso tempo con il quale i soggetti affetti da
poliartropatia hanno compiuto le tre le pro-
ve. Appare pertanto che 1'esercizjo proposto
è stato ut i le ai  pazient i  del  pr imo gruppo per
migliorare il loro quadro di movimento, che
risulta velocizzato e meglio percepito (indice
di apprendimento sensorimotorio). Inoltre,
si evince che i pazienti del secondo gruppo,
non avendo problemi neuromotori, vanno a1la

Figura 3
Grado di movimento percepito:
a, tempi dei soggetti affetti da MP;
b, tempi del gruppo di controllo (S, serie).

ricerca di un movimento piìr preciso, infatti al

fo/low-up tendono leggermente ad aumentare
il tempo di esecuzione dell'esercizio. Qresta
considerazione trova maggior rilievo nell'ana-
lisi dei gra{ìci della fìgura 4 dove i1 gruppo
di confronto manifesta ú follozu-up 1a minor
percentuale media di errore.

I pzzientt del gruppo di confronto scendo-
no alfollozr-up a un ATE compreso tra i1 20 e il
300/0, mentre i soggetti affetti da Mp mostrano
al follozu-up un complessivo lieve peggiora-
mento tra le valutazioni in T2 e T3, mentre
erano ben migliorati tra T1 e T2. Tale dato
awalora la tesi che questi malati necessitano
di training motorio frequentemente ripetutó.
Inoltre potrebbe essere importante considerare
che la diminuzione dell'algia vertebrale nel
gruppo di controllo, in assenza di disturbo
sensorimotorio, consentirebbe ioro una mi-
glior prestazione. Viceversa i soggetti affetti
da vp incontrano difficoltà determinate sia
dal deterioramento dell'automatismo motorio
sia da11a quota di dolore primario dor,rrto alla
malattia.

Sruoro SULLE cARAT'rERrsrrcHE
PROPRIOCETTI\TE IN POSIZIONE
MONOPODALICA DESTRA E SINISTRA

Il precedente studio ha però aperto una se-
rie di interrogativi relativi alla capacità di con-
centrazione e attenzione che i soggetti hanno
impiegato durante lo svolgimento delle prove.
Infatti, alcuni si erano fortemente applicati, a.ltri
hanno svolto I'esercizio piìr superficialmente. E
da sottolineare che nessuno dei soggetti affetti
da up ha manifestato problemi cognitivi.

In questo secondo studio, ultimato nel2010,
si è ritenuto opportuno verificare 1a capacità di
applicazione all'esercizio terapeuti co, analizzan-
do soggetri affetti da Mp mediante un training
propriocettivo monopodalico.

In que.to srudio sono stati presi in esame
dieci soggetti affetti da ur allo stadio 1,5-2,5
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Figu fa  4

Averoge troce error del gruppo di pazienti affetti
da rvr (a) e del gruppo di controllo (b).

de1la scala di Hoehn & Yahr, confrontati con
altri dieci pazienti che hanno al.rìto una caduta
accidentale senza disturbi dell'equilibrio asso
ciati. In entrambi i gruppi sono stati presi in
esame pazienti de1la stessa fascia di etàL (media
65 anni) e con 10 stesso numero di donne e
uomini per ogni gruppo.

Altra particolare attenzione è stata posta
all'attività lavorativa, ricreativa e al livello cu1-
turale dei soggetti presi in esame per entrambi
i gruppi, in modo da ottenere l'uniformità del
camplone.

I soggetti affetti da Mp sono stati trattati in
compenso farmacologico, a orario concordato,
in condizioni climatiche standard e dopo un
periodo di relax dal loro arrivo in ambulatorio.

Trattandosi di uno studio lìmitato ai pazientr
afferenti a un solo centro, per cercare di dare
maggior significatività a questo studio pilota, si
è cercato di selezionare il gruppo di controllo in
maniera i1 più possibile similare e paragonabile
a1 gruppo dei pazienti presi in esame.

Da sottolineare che per questo protocollo di
studio, i due gruppi sono srati censjti e rrartarì
grazie a una selezione che ha impegnato più di
100 pazienti inseriti ne1la normale routine del
centro.

I pazienti sono stati sottoposti a ciclo di rie-
ducazione propriocettiva monopodalica in sta-
zione eretta, a càdeÌza. quotidiana, per cinque
giorni la settimana per un totale di venti sedute,
rrtllizzando una pedana propriocettiva.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a test
di valutazione propriocettiva prima delf inizio
del ciclo (T1), a1 termine del ciclo (T2) e con

falloto-up trzlz 45' e la 55. giornata successiva al
t raî tamento (T3).  Entrambi igruppi sono srat i
altfesì sottoposti negli stessi tempi a valutazione
mediante scala Unfed Parkinson's disease rating
scale ., Fear offall measure (rrv), Berg ùalance scale
(rns) e sr-3 6.

E, interessante notare come i risultati finali
mettano in Ìuce un miglioramento analogo nelle
due classi di pazienti con evoluzione più precoce
nel gruppo di controllo che è eguagliato a1 ter
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mine del ciclo di trattamento dai pazienti affetti
da r,In; inoltre è da sottolineare come alfollozu
u?, iî entràmbi i gruppi, si manifesti una lieve
riduzione dei risultati conseguiti con I'esercizio
propriocettìvo senza signifìcativa. differenza tr a
parkinsoniani e controllo.

Dall'analisi dei dati, che il programma ese-
gue automaîicamenre dietro ogni ATE, è emer-
so che i pazienti affetti da Mp potevano essere
divisi in due gruppi, denominati "Diligenti" e
"Non Diligenti", secondo l'approccio assunto
nel compiere il /asÉ a loro proposto. Alcuni pa-
zient i .  i  "Di l igent i" ,  pur di  r iuscire a compiere
con maggior precisione l'esercizio impìegavano
maggior tempo di esecuzione, gli altri invece,
pur r ì tenendo ìmportante I 'esercizìo e pur aven
do ar,'uto 1e stesse istruzioni sulle modalità de1la
sua esecuzione (olvero effettua o con attenzio-
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ne entro 120 secondi), ritenevano di doverlo
effettuare nel minor tempo possibile accettando
anche un aito numero di imprecisioni (fìgura 5).

A questo punto l'analisi dei dati ha mostrato
che i pazienti detti "Diligenti" tendono ad avere
buoni risultati a livello sia del1'arr sia dell'indice
di stabilità, tanto sul lato maggiormente inte-
ressato quanto sul lato secondariamente colpito.

Il lato primariamente colpito, solitamente,
nel tempo tende a un lieve peggioramento, tal-
volta rilevabile solo strumentalmente. Si può
ipotizzrre che questi pazienti tendano a utiliz-
zare la va cerebello-talamo-corticale e striato-
talamo-corticale in maniera bilanciata (anche
grazie al supporto farmacologico) con una
predominanza però della via cerebello-talamo-
corticale, attivata dalla loro attenzione durante
lo svolgimento preciso del lasÀ motorio. Qresti
pazienti tendono ad acquisire maggiormente
I'informazione propriocettiva soprattutto con il
lato "sano" e a essere in grado di eseguire nuo-
vamente f esercizio con precisione a,I follota-up.

Diversa è invece 1a situazione dei "Non Di-
lgenti": costoro, infatti, sembrano usufruire del
compenso farmacoiogico per riequilibrare il lato
primariamente malato, dove migliora sia l'indice
di stabilità sia la capacità di svolgere il task al

follau-up.
Dal lato contro-laterale, apparentemente

meno interessato dalla patologia, sembrerebbe
invece subentrare un'instabilità documentata

dall'andamento delf indice di stabilità e un'in-
capacità a riprendere il compito funzionale al

fo I lou-up. Apparentemente questi pazienti usu-
fruirebbero del compenso farmacologico per
quanto riguarda la parte piir colpita che verrebbe
riequilibrata, mentre la parte contro-laterale,
meno colpita, risentirebbe di un "sovradosag-
gio" del farmaco e di un'eccessiva facilitazione
della via striato-talamo-corticale, non compen-
sata come nei "Diligenti" da un attivazione,
dovuta dall'attenzione, della via cerebellare.

I risultati oftenuti sembrano associarsi con
le evidenze più recenti degli studi di neurofi-
siologia e aprono interessanti prospettive, na-
turalmente da approfondire con ulteriori studi,
su una riabilitazione nella Mp. Diù attenta e
mirata alle caratteristiche anche caratteriali dei
l iucrc i  nczient i

CoNcrusrour

L'esercizio terapeutico integrato con l'im-
piego delle pedane mobili informatizzate de-
termina un vero e proprio sistema di misura
dell'esercizio propriocettivo e lo traghetta a
pieno diritto nell'alveo della medicina basa-

Figura 5
Risultati ottenuti dall'analisi dell'overaoe troce errol
(et) nel gruppo dei"Diliqenti" (a)
e dei"Non Dil igenti" (b).
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ta sull'evidenza dove si valuta e si misura, si
esegue 1a tefapia e si rimisura per valutare gli
effetti del trattamento a cui è stato (o non è
stato) sottoposto il paziente.

Complessivamente i dati esaminati mostrano
che con l'esercizio propriocettivo svolto con si-
stemi a BFB (in stazione sia seduta sia ìn mono-
podalica) i pazienti affetti da ur conquistano un
maggior controllo posizionale e nella cinestesi.
Anche se i benefìci ottehuti tendono lievemente
a diminuire, dopo circa tre mesi dal termine del
trattamento effettuato, con la ripetizione ciclica
e cadenzata dell'esercizio terapeutico, è possibile
mantenere nel tempo il buon risultato acquisito.
Qresto consente di migliorare la stabilità posi
zionale (nes), mantenere le capacità di controllo
motorio nelle situazioni di pericolo (rrna) e di
tenere alto findice di soddisfazione (sr-36):
in parole povere si ottiene una buona qualità
de1la vita. I test effettuati con questi strumenti
ci consentono altresì di poter monitorare ne1
tempo 1'eventuale aumento del disturbo postu-
ralelpropriocettivo e pertanto, di poter valutare
l'evoluzione del rischio di caduta.

11 lavoro con i sls rappresenta un'es perierrza
motoria che aiuta i pazienti affetti da up a rico
noscere funzioni motorie automatiche limitate e
poterle correggere volontariamente attraverso un
esercizio misurato e ripetibile. I miglioramenti
ottenuti con questi protocolli sono da attribuire
aJ solo training rieducativo, da1 momento che
nessuno dei soggetti affetti da up esaminati ha
variato la terapia farmacologica in prossimità o
durante il ciclo dj rieducazione proprìocettiva.

Altro dato molto importante emerso ai fi-
n i  del la dcf inìz ione del  programma moror io
a cui sottoporre questi soggetti è quello della
necessità. di defìnire con molta cura i gruppi
di studio. Infatti, come evidenziato, è deter-
minante creare gruppi sulla base dell'omoge-
neità nella stadiazione del1a malattia e la scelta
del campionamento sulla base dell'età, de1la
motivazione, del carattere, dello stato cogni-
tivo e delle comorbidità. Naturalmente questo
complica lo studio sperimentale quando non si
dispone di un numero imporrante di soggetti da
esaminare. Ricorrere a studi multicentrici può
essere la chiave per dimostrare definitivamente
I'importanza de11'esercizio terapeutico ne11a Mp.

Comunque il vantaggio offerto dai nrs è indi-
scutibile nel poter ripetere glì esercizì proposti e
misurarne i risultati. Alla luce di quanto discusso,
la proposta di inserire I'esercizio propriocenivo
computerizzato alf interno di protocolli rieduca-
tivi adeguati alla nae, appare del tutto giustficata.
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