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Modello di trattamento ambulatoriale
di ried ucazione posturale

integrata con BFB

Sandro Gent'li Silvia Capici Alain Rocco
Valentina Savoia Giuseppe Palieri

a pianificazione del programma rieducati-
vo dei disturbi motori indotti dalla malat-
tia di Parkinson (ue) include sempre una
serie di esercizi riguardanti il controllo
delle alterazioni della postura. Come è
noto I'atteggiamento camptocormico, ti-

pico di questa malattia, provoca difficoltà mo-
torie nel mantenimento della stazione eretta e
nella deambulazione.

La postura nella nrp a livello del rachide è
c r^tterizzzta, d^ un'evidente fìessione del tratto
dorsale, rigidità de1 collo e riduzione della lor-
dosi lombare. Qresta cifosi del rachide dorsale
dipende principalmente da una riduzione della
componente muscolare dorsale, come è dimo-
strato dal reperto di fibrillazione allo studio
elettromiografi co dei muscoli paravertebrali di
soggetti affetti da ur e dalla parziale metaplasia
in tessuto grasso delle fibre muscolari stesse. Il
dismorfismo che ne consegue è dunque, almeno
in una prima fase, assolutamente riducibile (dia-
gnosi differenziale verso le patologie primitive
della colonna). Pertanto è importante agire pre-
cocemente per limìtare le conseguenze derivanti
dal progressivo atteggiamento in chiusura del
tronco che, con il passare del tempo, suscita
algie vertebrali e riduce la capacità ventilatoria
delf individuo, compromettendo gravemente
la qualità della vita dei soggetti affetti da ur,
tenendo ben presente che il problema di base
è costituito, 2ì questo livello, da una perdita di
fìbrc muscolari.

A livello degli arti inferiori è presente iper-
tono dei muscoli ischiocrurali e adduttori, una
retrazione dci flessori dell'anca e unir debolezza

dei glutei e del quadricipite. Le anche e le gi-
nocchia progressivamente tendono a1la flessione
e si modifica 1'appoggio plantare con la ridu-
zione del carico sul tallone e sul mesopiede. Il
quadro di tali alterazioni, unitamente alla rigi-
dità e alla bradicinesia, porta verso I'instabilità
posturale e alla possibilità di caduta.

L'esercizio terapeutico riguardante 1a riedu-
cazione della postura non è sempre adeguato al
livello della malattia, all'età del paziente, alle sue
condizioni generali (che comprendano anche
possibili comorbidità) e alle condizioni fìsio-
patologiche e anatomiche che determinano tale
condizione. Le tecniche impiegate a ta1 propo-
sito differiscono in metodologia, in frequen-
za di somministrazione e in tipologia (talvolta
individuale, altrimenti di gruppo). Inoltre, nel
trattamento rieducativo ambulatoriale, vengono
generalmente impiegati strumenîi, tecniche e
ausili che, pur essendo validi nella pratica, non
consentono di misurare e verificare ne1 tempo le
variazioni conquistate dall'esercizio terapeutico
svolto dal paziente.

Per tale motivo, negli ultimi anni, il pro-
gramma motorio relativo alla vp è stato in-
tegrato con la somministrazione di stimoli
sensoriali (acustici e visivi) che sono risultati
utili ai pazienti ne1 miglioramento del grado
attentivo e conoscitivo in ambito posturale e
propriocettivo.

Per questa finalità, tra gli strumenti più co-
munemente impiegati nella pratica riabilitativa
si sono dimostrati molto utili quelli che forni
scono risposte sensoriali all'esercizio proposto
(bi(èedbnck).
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BIOFEEDBACK
| îetmine biofeedback (BFB)è stato impiegato le prime

volte nel 1 969 q ua nd o, fondata la Biofeedbock Research
Socierya Santa l\,4onica (California, USA), iniziarono studi
uti l izzando apparecchiature elettroniche per l 'ampllf i-
Ldr.o-le o qegîa i oioelettrici.

Come già definito da Basmajian, l 'esercizio con BFB è
un sistema che permette a/l 'ndlviduo di venire a cono
scenza di un evento fisiologlco tramlte lnformazloni
sensoriali e di poterlo conseguentemente modificare.
secondo un approccio cognitivista, i l  BFB puo essere
visto e usato come ortesi conosc tiva. Infatti, attraverso
Ìsegnall sensoriali e possibile conoscere o rìelaborare
comportamenti motori che, per dlverse cause, possono
essere andatj cornpromess . Pertanto, con l 'uso de BFB
ci si awale dl strumenti che consentono un apprendi-
mento motorlo, dove i pazlente non subisce l 'esercizio
té rF îér  î i . . ì  rp  À  a^  i  \ rè ( (n  r  ^ -n ie r lo  cu l la  base
delle sue capacità e possibil i tà.

Sono disponibil i  diversi modell l di BFB, a cuni in grado
di ri levare segnali elettromiograflcidÌ superficie, a tri di
mlsurare ampiezze e gradi angolari nonché registrare
modiflche e intensltà dÌ forza e dl pressÌone. n tutti i
casi i l  paziente riceve un segnale sensoriale di ritorno al
gesto compiuto (acust co o visivo) che g i e uti le a com-
prendere quanto l 'esercizio eseguito sia prossimo al
target prestabil ito da raggiungere.

Blopsoonecx posIZroNALE

Si tratta di un ausiJìo terapeutico ideato per
il controllo e l'ottimizzazlone del movimento
mediante un sistema di informazioni acustiche
e visive, in cui l'evento da percepire ed elaborare
è la postura. Utilnzrndo in maniera modulare
elementi semplici e tecnologici, i1 nrr posi-
zionale permette di re lzzre, alvalendosi di
una limitata quantità di materiale, vari tipi di
sussidi.

Ausili e strumenti, semplici o tecnologici,
possono essere accorpati per comporre prodotti
di varia forma e funzione che costituiscono il
materiale necessario Der attuare il meccanismo
di feedback. Gli ausili e g1i strumenti semplici
sono costituiti da tavolo, che comprende un
piano verticale costituito dalla lavagna e un
piano orizzontale (perpendicolare al piano ver-
ticale), estraibile e posizionabile a vari livelli,
che rappresenta il piano d'appoggio (fìgura 1a);
tavoletta oscillante in legno alla quale è possibile

applicare una cerniera e delle molle (figura 1b);
antenna periscopica (figura 1c); limitatore di

feedback (frgura 1d).
Gli ausili e gli strumenti tecnologici sono

costituiti da puntatore laser (figura 2a); incli-
nometro a gas (figura 2b); dispositivo elettri-
co segnalatore di feedback, dotato di ingressi
per il collegamento del puntatore laser e per i
collegamenti elettrici che *tivano il feedòacà,
di interruttore di cambio da feedback visivo ad
acustico e viceversa, dì led indicatori difeedback
visivo (figura 2c).

Il nrr posizionale mira al riconoscimento, al
controllo e alla correzione della postura globa-
le o di singoli distretti, seguendo un processo
di "coscientizzazione" e di "correzione" della
DOStufa.

Partendo da questi presupposti è stato svi-
luppato i1 Metodo Leonardo, che consente al
paziente di partecipare attivamente alla rieduca-
zione delT'aJterazione vertebrale. Il oaziente ouò
realizzarela presadi coscienza della giusta pòsi-
zione seduta e il mantenimento de1la stessa oer
raggiungere un controllo postural. ,ttrru.rró l^
consapevoiezza dell'equilibrio tra i vari segmenti
del rachide, una m obiizzrzlone de| rachide che
determina il potenziamento e l'allungamento
della muscolatura e l'attivrzione dei muscoli
respiratori, attraverso esercizi di rieducazione
respiratoria necessari per il mantenimento della
capacità ventilatoria con incentivazione sia in
inspirazione sia in espirazione.

La mobliizzrzione del rachide associata a
esercizi respiratori conferisce al paziente af-
fetto da nap una sensazione di benessere e di
rilassamento. Con i1 sps posizionale I'esercizio
terapeutico viene integrato a strategie sensori-
motorie e permette di aumentare il grado di co-
scienza de1 disturbo posturale e di sostituire, con
funzioni volontarie, le funzioni motorie auto-
matiche perdute. Durante lo svolgimento della
seduta terapeutic a, i stssidifeedbark forniranno
al paziente informazioni sugli eventuali sposta-
menti compensatori del busto e lo aiuteranno
a prendere coscienza dell'assetto posrurale e a
migliorare la funzionalità motoria.

La categoria di p mienti alfetti da M p da sot-
toporre a qtesto training è compresa tra quan-
ti sono classificati tra i gradi 1,5 e 2,5 de1la
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Aus l  ie  s t rument i  semp ic i :  tavo lo  (a ) j
tavo le t ta  osc i  lan te  (b ) ;  an tenna per  scop ica  (c ) ;
1iÌn tatore d feedback (d).

s t î ( l i . r z io r ìc  d i  Hoc l tn  c \  \ ' i r ì r r .  L r  v l lu tuz ionc

1ìs i r r t r . ì r ' r r  ìn iz ia le  è  scr ì l l ) rc  in tcgr i t t l  cor ì  lu  souì
l l ì in is t f i t z ioue d i  s t : r t l c  d i  v i t lu t tz ione con lc  l î
{ . t t t i I ì i , l  l ) r r / ; i t t so t i ì r  1 ) l r , , , r ' , ,  l l , r l i  r i .q  . l i ,1L  (u lous)

Per  l  i  r ì ( lux ( l r iL l l len to  gcner ' ,L lc  {  r ' r r lu t rz ionc  L Ìe l l . r
g r iL r i t ì  t l t ì  s in tonr l  d i  l ) r r r l i i r i son) ,  1 , r  B . r 'q  1 Ì , r
/ , r t t ; i  . \ , r r / i  ( rus ,  r i ìev i r  i  d ìs t r r r .b i  t l c l l ' equ i l ib r io  )

AusL i  c  s t fL rm-ont i  tecno log ic i :  pL tn ta to rc  laser  (a ) ;
inc  Ì lo f re t Ìo  a  gas  {b l ;  d ispos i t  vo  e  e t t r l co
seq|]ai,rlori: c1 feedback l,<1.

c l.L -F.'rri. of' l.lt//i tt,g.11,',r.rat' (r'rrt, qucstionrr
rio rli lLrto|rrlutitzioDe tlcllir p.lrrrrt c1i crrrler-e)
pcr  lcr i f ìc ,Lr-e g l i  i r t r l ic i  d i  s t r rb i l i tà  oq{ut i \ '1 t  c
soqgettil iì, h lltt/;i l/ .tt,r/, (pcl le dìsabilitì tl.i
tLrlolc lombirrc) l)cf nlonitoriÌre il dololc tLrr-so-
Iornbl re e h s t ,  j6  (< l r rcst ìonur io  su l lo  s t l to  t l i
s r l r r tc  t le l  p i rz icntc)  pc l  contro l l l rc  i lc l  tcr ì r l ) { )
I ' i r r r l lce c1 i  sor ld is l lLz ionc deì  prrz icntc .  L ldr l , rvc
s ia lxrss ib i le  ò bcnc sot topor- re i  paz icnt i  r r t ic t t i
rlrt rtt, r \.alutirziotìì stnllìeut.Ìl1 conlc il tcst llr'\r
o  ì ì  test  propl iocct t i lo /s t . th iL tntc t r ìco n lcd i ,u l t r
pcil,rn'.r rnobìlc e()nl l)u tcrizziÌt..Ì.
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flgura J
Valutazione dell'escursione del rachide
e strategie di compenso. La paziente è seduta
davantialtavolo di lavoro con ountatore laser
sullo sterno e inclinometro a gas sul dorso, in modo
che idue ausili siano paralleli al suolo (a).
Sislema feedback acustico dato dall'inclinometro,
mentre la oaziente deve mantenere il laser
in un punto prestabilito sulla lavagna (b).
Antenna periscopica su limitatore di feedbdck
e lavoro con tavoletta oscillante di bacino
per lo svincolo lombosacrale (c).

Al termine della raccolta anamnestica il
p,Jiteîfie affetto da rrap viene sottoposto a una
seduta preliminare con BFB posizionale, utile
per apprendere le caratteristiche dell'esercizio
terapeutico e per determinare quali ausili im-
piegare per la pianifìcazione del training.

In questo contesto vengono valutate llescur-
sione del rachide e le strategie di compenso che
il paziente potrebbe mettere in atto nel tentativo
di estensione massimale del rachide dorsale (in
genere estensione del rachide cewicale e spo-
stamento posteriore del tronco). I1 paziente è
seduto davanti al tavolo di lavoro con puntatore
laser sullo sterno e inclinometro a gas sul dorso,
in modo che i due ausili siano oaralleli al suo-
lo (figura 3a). Accertata la corretta posizione
seduta del D^zierÍe. viene attivato il sistema

feedback actstico dato dall'inclinometro, mentre
il paz\ente deve mantenere il laser in un punto
prestabilito sulla lavagna. Se I'inclinometro a
gas non attiva il feedback sonoro, si reaJizza lt
giusta posizione seduta che il paziente deve "co-
scientizzare". Il oaziente viene anche addestrato

a svolgere esercizi respiratori sincroni con il
movimento di flessoestensione dorsale; gli atti
respiratori non devono mai essere accelerati,
ma aiutare il paziente a raggiungere un buon
grado di rilassamento, Si ricorda che nella rup
I'aumento della cifosi dorsale, la rigidità della
gabbia toracica e la riduzione del movimento
sono alla base dell.'evoluzione della sindrome
respiratoria restrittiva, che viene prevenuta dallo
specifico svolgimento di esercizi respiratori che
possano restituire un certo grado di mobilità e
apertura al torace. Successivamente i. p,:zierte
viene altresì addestrato all'uso dell'antenna oe-
risconica su limitatore di feedback e al lavoro
con tavoletta oscillante di bacino per 1o wincolo
lombosacrale (figura 3b,c).

Con la varietà di sussidi che compongono
il kit di dotazione del Metodo Leonardo, me-
diante f impiego del nrn posizionale è possibile
programmare diversi protocolli di rieducazione
posturale e di moblhzzazione segmentale e glo-
bale della colonna vertebrale.

Il ciclo teraoeutico ha durata di venti sedute
con cadenza quotidiana per cinque giorni la
settimana.

I trattamenti per la rur sono eseguiti a ora-
rio programmato al fine di garantire il miglior
momento farmacologico e la ripetibilità del pro-
gramma scelto. I trattamenti vengono eseguiti
in locali amoi e confortevoli e nelle condizioni
standard di temperatura e luminosità previ-
sti. Normalmente la durata di una seduta è di
circa 25 minuti. L'intensità del trattamento è
di solito ben tollerata dai pazienti affetti da
nr: può accadere che il grado di attenzione
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e concentrazione richiesto loro dall'esercizio
terapeutico aumenti, nelle fasi iniziali, il grado
del tremore che tende poi a rientrare con fabi-
tudlr'e ^l training.

Risulnti dei trattatilenti effettaati

Da diverso tempo un gruppo di pazienti af-
fetti da nap viene sottoposto a protocollo rie-
ducativo posturale mediante nrn posizionale e
i risultati relativi al contenimento della disabilità
sono decisamente apprezzabili. Anakzzando i
dati relativi alla stabilità posturale, mediante
analisi della sss e della rru (considerando che
tutti i componenti del gruppo effeftuano tre ci-
cli di trattamento ambulatoriale durante fanno),
è da sottolineare che i questi pazienti tendono
complessivamente a mantenere i risultati conse-
guiti con il Metodo Leonardo. Tra il termine di
un ciclo e la rioresa del trattamento successivo
(circa quattro mesi di distanza) omogeneamente
si osserva una lieve flessione del controllo oo-
sturale, ma questo viene velocemente recuperato
con la ripetizione del training.

Per quanto riguarda l'analisi dell'upons ri-
sultano significativi i benefìci ottenuti relati-
vamente alle sezioni riguardanti le attività di
vita quotidiana e le attività motorie (figura 4).
Anche in questo caso si osserva un lieve peg-
gioramento al follow-up a quattro mesi, ma il
coefficiente di recupero è pari al precedente con
il nuovo ciclo di trattamento.

Per quanto riguarda il dolore dorsolombar
esso tende a diminuire con il miElioramenl
dell'assetto posturale. Già in un prÉcedente lz
voro sono statr anahzzati i risultati relativi a[
scale di valutazione vAs e BacAill scale. Si de,,
oerò considerare che i benefici ottenuti vann
valutati in rapporto a due variabili: la coesisten
za di patologie muscoloscheletriche (spondilo
artrosi, osteoporosi) che appartengono comun
que all'avanzare delfetà e il ruolo che svolgono
nuclei della base nella mediazione del dolore i:
generale. Se si confrontano, per esempio, i dat
di due gruppi omogenei per sesso e per età, un,
di pazienti affetti da osteoporosi (gruppo A) e i
secondo di oazienti affetti da up nella stadiazio
ne contemplata (gruppo B), entrambi sottopost
allo stesso ciclo di trattamento rieducativo cor
Metodo Leonardo, si osserva che la riduzionr
del dolore vertebrale è omogenea tra i due grup.
pi (al termine del ciclo di trattamento - t2) cor
un miglioramento maggiormente sensibile per
il gruppo A. Mentre úfollozu-up (t3) si osserva
una tendenza maggiore al peggioramento rela-
tivo al gruppo B, pur mantenendo buona parte
dei benefici ottenuti dal training (figtra. 5).

È importante pertanto considerare la com-
ponente extrapiramidale del dolore e il ruolo
che I'integrazione tra esercizio terapeutico e
trattamento farmacologico può comportare sul
miglioramento della qualità della vita, nonché
nella positiva percezione del paziente sui rì-
sultati ottenuti dalle terapie a cui è sottoposto.
Qresto dato è particolarmente significativo
soprattutto considerando che la componente
dolore si somma alla già considerevole limita-
zione fi:nzionale data dalla up. A tal proposito,
dall'analisi della sr-3ó il confronto tra i mede-
simi gruppi evidenzia invece un maggior grado
di soddisfazione proprio nel gruppo dei pazienti
affetti da up che viene mantenuto anche al

follozu-up (figura 6).

Figura 4

Medie dei puntèggi divisi in sezioni
della scala upons: 1. Capacità cognitive,
comportamento e umore; 2. Attività della vita
quotidiana; 3. Attività motoria; 4. Complicanze
motorie della teraoia.
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|gura )

Punteggi della scala Eackilf relativi
alla diminuzione del dolore vertebrale in un gruppo
di pazienti affefti da osteoporosi (A) e un gruppo
di pazienti affetti da up (B).

Aler,IsI DELLE coMoRBrDrrÀ E DEL
DOLORE NELT-A. MAIATTIA DI PARKINSON

Da molti anni l'elemento dolore nella rvrp è
stato studiato e considerato di rilelante impor-
tanza. Già nel L987 Snider e Sandic avevano
definito I'esistenza di un dolore orimitivo e un
dolore secondario. I distretti maggiormente
interessati in questo secondo caso sono quelli
muscolo-scheletrici e articolari come pure di-
scretamente frequente appare il dolorè secon-
dario a fenomeni discinetici e/o distonici e al
sonno.

L'úfezione principale a carico del sistema
muscoloscheletrico dei pazienti affetti da rvrp
è rappresentata dall'osteóartrosi, seguita da er-
nie discali, osteoporosi e fratture. Similarmente
agli individui non affetti da ine, con I'avanzare
dell'età, ogni parte del sistema scheletrico può
essere interessata, con local\zzanoni prevalenti
al rachide e alle grandi articolazioni, particolar-
mente spalla, ginocchio e anca. Il trattamento
riabilitativo delfosteoartrosi deve essere Derso-
nùizzato e, specie nelle fasi iniziali delia up,
centrato sull'esecuzione di attività fisica di ti-
po aerobico. Con il progredire della malattia
parkinsoniana, il trattamento dell'osteoartrosi
dovrà essere inserito in un progetto riabilitativo
frnahzzato d. recnpero della funzionalità artico-
lare e foca\zzato al miglioramento e manteni-
mento del range ài rnoirmento (nou). I dolori
legati alle distonie sono parzialmente correlati
con il precedente: infatti, alcune volte il feno-
meno distonico può associarsi o, meglio, causare
il dolore muscolare proprio per la contrazione
di muscoli agonisti e antagonisti che possono
obbligare distretti colporei in posture anomale
e spesso dolorose. Inoltre, è possibile incontrare

Fìgura 6
Punteggi della scala sF-36 relativi al grado
di soddisfazione in un gruppo
di pazienti affetti da osteoporosi (A) e un gruppo
di pazienti affetti da up (B).

50

45
40

35

30
25
20
1 5

l 0

5

0

distonie dolorose legate al periodo uearing ofi
alla somministrazione della nuova dose di L-
dopa o al momento del picco, in genere collegati
arna long time syndrome (di solito dopo cinque
anni almeno dall'inizio della somministrazione
de1la L-dopa).

Da quanto emerso dai nostri studi campione,
effettuati su pazienti affetti da Mp sottoposti a
ffattamento rieducativo posturale con BFB po-
sizionale, è stato possibile ridure il dolore po-
sturale muscoloscheletrico, parimenti aftontato
e confrontato con pazienti di pari età affetti da
artrosi e da osteoporosi. A tal fine, anche se
la letteratura è povera in questo ambito, può
essere consigliato I'impiego di fisioterapia stru-
mentale (TENS, ipertermia, magnetoterapia) in
associazione all'esercizio terapeutico posturale
nella up.
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ATTIVITA FISICA DURATA

30 minuti per 5 giorni,/settimana

20 minuti per 3 giorni,/settimana

30 minuti per 3 giorni/settimana +
20 minuti per 2 giorni/settimana

Per quanto riguarda il dolore primitivo nella
Mp, sono stati condotti numerosi studi su questo
sintomo della malattia che, pur essendo talvolta
sottostimato, interessa circa il 300ó dei pazienti
affetti da ouesta malattia.

Studi elettrofisiologici, metabolici e del flus-
so sanguigno dimostrano come i gangli della
base processano informazioni somatosensoria-
li nocicettive e non-nocicettive; i neuroni che
sono in grado di definire la Iocahzzazione, l'\n-
tensità e la durata del dolore sono generalmente
disti;:(r \n lotu thresho ld mechanoreceptive (rnw),
uide dynamic range (won) e nociceptizte specif.c
(rs). Nella sostanza nera, i neuroni del primo
tipo sono in grado di rispondere a stimoli mec-
canici quali quelli determinati da una pressione
sulla cute, scalando il livello di risposta neuro-
nale in relazione all'intensità dello stimolo. La
stessa capacità viene mantenuta nella risposta a
stimoli nocicettivi. Gao ha evidenziato come a
un aumento dell'intensità di stimolo elettrico
corrisponda un incremento della frequenza di
scarica a livello dei Ns della sostanza nera e
come questo ampliamento sia correlato a una
funzione logaritmica.

Mentre sembra assodato che i gangli della
base non svolgano un ruolo importante nella
lo calizzazione dello stimolo nocicettivo, come
dimostrato dall'rmoiezza dei siti recettoriali a
livello di sostanza ,r"r", prrt"-.r, e pallido, al
contrario questi distretti sembrano essere in
grado di decodificare l'intensità dello stimolo
nocicettivo. Il controllo del dolore primitivo
nella rur è delegato al controllo farmacologico
mediante L-dopa o altri farmaci antiparkinso-
niani. Torna pertanto necessario ricordare che

la seduta di esercizio teraDeutico deve corri-
spondere al miglior -o-.ìto farmacologico.

CoNcr,usroNr

In generale l'esercizio fìsico è indicato e for-
temente consigliato nei pazienti affetti da rvrp
allo stadio iniziale della malattia. Essi sono au-
tonomi e possono svolgere attività motoria. È
però determinante considerare, in accordo con
le recenti emu:uLz\o i dell'American College of
Sports Medicine e dellAmerican Heart Associa-
tion, h d'urlata. e la frequenza dell'attività fisica
da effettuare (tabella 1).

Nei pazienti znzirn\ affetti da nar che pre-
sentano riduzione e diftìcoltà nell'attività moto-
ria è indicato consigliare I'attività fisica specifi-
cando i parametri descritti. Facendo riferimento
a una scala motoria ideale, lo sforzo fisico di
questi pazienti dowebbe rientrare in un'attività
fisica moderata. Ecco che la pianificazione di
protocolli'di esercizio terapeutico, che siano
ripetibfi nelfintensitàL e nella durata (cosi come
possibile con I'impiego di orr), può rappresen-
tare una soluzione al controllo della rigidità e
della camptocormia.

Nella rur, I'esercizio terapeutico posturale
eseguito mediante tecniche tradizionali, pur se
utile, presenta alcuni limiti:
- esercizi globali o segmeotali possono mi-
gliorare la condizione generale, ma non sempre
raggiungono un livello di "esperienza"valida per
l'apprendimento motorio;
- gli esercizi vengono eseguiti con metodiche
o strumenti che non semDre consentono l'esatta
riproducibiJità del gesto motorio;
- raramente è possibile misurare i risultati par-
ziali e generali dell'esercizio;
- i risultati dipendono dalla perizia del fisiote-
rapista e dal suo rapporto con il paziente;
- i risultati dipendono dai sintomi (motori e
non motori) e dallo stadio in cui si trova il par-
kinsoniano.

L'esercizio terapeutico posturale eseguito
con nru posizionale presenta alcuni vantaggi:
- anche se di approccio difficoltoso nella fase
di addestramento, i sistemi che impiegano af-
ferenze sensoriali di ritorno, risultano adatti al
parkinsoniano perché sono un modello di eser-

Moderata

Intensa

Moderata +
intensa
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cizio conoscitivo valido per il riapprendimento
motorio;
- la scomposizione del movimento globaie in
esercizi segmentali è utile nella up per miglio-
rare il reclutamento delle unitàL motorie. Ciò,
unito al ricondizionamento del gesto volonta-
rio, permette attività fisiche meglio performate,
con maggior controllo dell'assetto posturale. Il
maggior equilibrio contribuisce nel tempo alla
diminuzione del rischio di caduta;
- il miglioramento del controllo posturale fa-
vorisce anche la diminuzione del dolore dor-
solombare dovuto alle alterazioni del rachide
e dei cingoli;
- i BFB permettono di eseguire test di misura-
zione delle qualità motorie del soggetto affetto
da up e la registrazione dei dati delle sedute di
addestramento;
- I'esercizio terapeutico è ripetibile in intensità
e durata e gradualmente intensificabile anche in
difficoltà; ciò aumenta il livello di attenzione, di
impegno e di gratificazione;
- la riproducibilità della tecnica consente di
addestrare il paziente che guiderà l'esercizio te-
rapeutico in modo autonomo e sarà in grado di
controllare il gesto volontario durante le attività
quotidiane. Qresto permette di diminuire il
livello di ansia durante le attivítà professionali
e sociali;
- i grs sono strumenti relativamente semolici
da impiegare, non part icolarmenre costosi  e
molto utili soprattutto in riabilitazione estensi-
va.Infatti, se è ancora in discussione la sequen-
za temporale dell'apprendimento motorio e la
validità della riabilitazione nel contenimento
della disabilità parkinsoniana, è provato che
1a ripetizione ciclica del training rieducati-
vo contribuisce al mantenimento dei risultati
conseguiti che viceversa, con la sospensione

dellèsercizio terapeutico, andrebbero progres-
sivamente perduti.
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