
Programma Riabilitativo nella Programma Riabilitativo nella 
Sclerosi Multipla Sclerosi Multipla 

secondo il Sistema disecondo il Sistema di
“Riequilibrio Modulare Progressivo”“Riequilibrio Modulare Progressivo”
con Facilitazioni con Facilitazioni NeurocineticheNeurocinetichecon Facilitazioni con Facilitazioni NeurocineticheNeurocinetiche

di G. di G. MonariMonari
(concetto (concetto KabatKabat))

Elisabetta Sinibaldi
Direttore Didattico C.L. in Fisioterapia
Sapienza Università di Roma 
Docente Sistema RMP



La SM presenta quadri clinici molto La SM presenta quadri clinici molto 
complessi ad complessi ad 

evoluzione estremamente variabileevoluzione estremamente variabile

GliGli effettieffetti delladella demielinizzazionedemielinizzazione sisi
ripercuotonoripercuotono sullasulla propagazionepropagazioneripercuotonoripercuotono sullasulla propagazionepropagazione
dell’impulsodell’impulso nervoso,nervoso, generandogenerando unauna
diminuzionediminuzione delladella velocitàvelocità dellodello stessostesso ee
producendoproducendo quelquel sensosenso didi “fatica”“fatica”
riscontrabileriscontrabile inin tuttitutti ii pazientipazienti



Fisiopatologia Conseguenze elettrofisiologiche

Demielinizzazione acuta Blocco di conduzione acuto

Aumento della permeabilità della
barriera emato-encefalica

Inibizione della trasmissione
sinaptica da parte di fattori di
blocconeuroelettrico

Nella tabella che segue sono schematizzati i conseguenti
meccanismi del recupero neurologico (remielinizzazione):

blocconeuroelettrico

Rilascio di citochine e altri
mediatori solubili
dell’infiammazione

Inibizione della funzione
neuronale e assonale

Assonotomie acute
Perdita di assoni in grado di
condurre i potenziali d’azione



Processo riparativo Recupero Neurologico

Normalizzazione della barriera
emato-encefalica

Ripresa della trasmissione sinaptica

Cessazione del rilascio di citochine e di
altri mediatori solubili dell’infiammazione

Normalizzazione della funzione neuronale
e assonale

Rimielinizzazione Conduzione saltatoria a velocità ridotta

Rimodellamento assonale

Conduzione non saltatoria attraverso aree
di demielinizzazione con conseguente
riduzione della velocità di conduzione,
della sensibilità al calore e delladella sensibilità al calore e della
suscettibilità alla fatica delle fibre nervose

Sistema RMP
Recupero neuromotorio, miglioramento
della “affaticabilità”, della disabilità e del
dolore lombare, là dove presente.

Come si evidenzia dalla tabella è proprio nel momento 
della rimielizzazioneche che si inserisce l’atto riabilitativo 

con il Sistema RMP.



Forme cliniche della Sclerosi MultiplaForme cliniche della Sclerosi Multipla

�� MonosintomaticaMonosintomatica

�� RelapsingRelapsing--RemittingRemitting

�� Primary ProgressivePrimary Progressive�� Primary ProgressivePrimary Progressive

�� Secondary ProgressiveSecondary Progressive



SM MonosintomaticaSM Monosintomatica

L’andamento è caratterizzato da uno o due L’andamento è caratterizzato da uno o due 
episodi acuti, seguiti da remissione quasi episodi acuti, seguiti da remissione quasi 

completa, che dura per un periodo indefinito completa, che dura per un periodo indefinito completa, che dura per un periodo indefinito completa, che dura per un periodo indefinito 
con la mancata tendenza al peggioramento e con la mancata tendenza al peggioramento e 

l’assenza di evidenti deficit. l’assenza di evidenti deficit. 

L’incidenza è di circa il 20%L’incidenza è di circa il 20%



SM RelapsingSM Relapsing--RemittingRemitting

Si hanno una serie di attacchi ad insorgenza acuta Si hanno una serie di attacchi ad insorgenza acuta 
seguiti da periodi di guarigione quasi totale o parziale. seguiti da periodi di guarigione quasi totale o parziale. 
Nell’80% dei casi la malattia si presenta e procede per Nell’80% dei casi la malattia si presenta e procede per 
ricadute con comparsa acuta e subacuta di un sintomo ricadute con comparsa acuta e subacuta di un sintomo ricadute con comparsa acuta e subacuta di un sintomo ricadute con comparsa acuta e subacuta di un sintomo 
clinico che raggiunge il suo acme in giorni o settimane clinico che raggiunge il suo acme in giorni o settimane 
per poi regredire parzialmente o completamente in circa per poi regredire parzialmente o completamente in circa 
due mesi. In circa il 50% dei pazienti con tale forma, due mesi. In circa il 50% dei pazienti con tale forma, 

entro 10 anni dall’esordio della patologia, si trasforma in entro 10 anni dall’esordio della patologia, si trasforma in 
una forma di SM Secondary Progressive. una forma di SM Secondary Progressive. 

L’incidenza è di circa il 5% dei pazienti.L’incidenza è di circa il 5% dei pazienti.



SM Primary ProgressiveSM Primary Progressive

Ha un andamento cronico fin dall’inizio, i Ha un andamento cronico fin dall’inizio, i 
sintomi una volta presentatisi progrediscono sintomi una volta presentatisi progrediscono 
lentamente e senza pause. Questa forma non lentamente e senza pause. Questa forma non 
evidenzia alcun attacco distinto, ma un lento evidenzia alcun attacco distinto, ma un lento evidenzia alcun attacco distinto, ma un lento evidenzia alcun attacco distinto, ma un lento 
e costante peggioramento con l’accumulo di e costante peggioramento con l’accumulo di 

deficit e disabilità. deficit e disabilità. 

L’incidenza è il 10% dei pazientiL’incidenza è il 10% dei pazienti



SM Secondary ProgressiveSM Secondary Progressive

E’ caratterizzata dalla progressione graduale della E’ caratterizzata dalla progressione graduale della 
disabilità con o senza ricadute. Riguarda quelle forme disabilità con o senza ricadute. Riguarda quelle forme 
recidivantirecidivanti--intermittenti che hanno perso il caratteristico intermittenti che hanno perso il caratteristico 
andamento intermittente, dopo un variabile periodo andamento intermittente, dopo un variabile periodo andamento intermittente, dopo un variabile periodo andamento intermittente, dopo un variabile periodo 
dall’esordio (5dall’esordio (5--20 anni), nella prevalenza dei casi il 20 anni), nella prevalenza dei casi il 

decorso diventa progressivo con o senza sovrapposte decorso diventa progressivo con o senza sovrapposte 
ricadute. Circa l’80% dei pazienti presenta il quadro ricadute. Circa l’80% dei pazienti presenta il quadro 
clinico della Relapsingclinico della Relapsing--Remitting che più tardi si Remitting che più tardi si 
trasformerà in quello della Secondary Progressive trasformerà in quello della Secondary Progressive 

soprattutto se l’esordio è in età giovanile.soprattutto se l’esordio è in età giovanile.



Fattori Prognostici della malattiaFattori Prognostici della malattia

Fattori prognostici Fattori prognostici 
NegativiNegativi

Fattori prognostici Fattori prognostici 
IndifferenteIndifferente

Fattori Prognostici Fattori Prognostici 
PositiviPositivi

��Esordio tardivoEsordio tardivo

��Esordio Esordio 
polisindromicopolisindromico

��Sintomi cerebellari Sintomi cerebellari 
e/o piramidali e/o piramidali 

��SessoSesso

��Associazione con Associazione con 
traumi cranici, traumi cranici, 
fenomeni allergici, fenomeni allergici, 
vaccinazioni, altre vaccinazioni, altre 

��Esordio precoceEsordio precoce

��Brevità dei sintomi Brevità dei sintomi 
inizialeiniziale

��Lungo intervallo tra il Lungo intervallo tra il 
primo e il secondo primo e il secondo e/o piramidali e/o piramidali 

all’esordioall’esordio

��Disturbi psichici Disturbi psichici 
precociprecoci

��Andamento cronicoAndamento cronico--
progressivo fin progressivo fin 
dall’esordio o nei primi dall’esordio o nei primi 
anni di malattiaanni di malattia

vaccinazioni, altre vaccinazioni, altre 
malattie neurologichemalattie neurologiche

��Fattori ambientali, Fattori ambientali, 
lavorativi, stato lavorativi, stato 
sociale.sociale.

��GravidanzaGravidanza

primo e il secondo primo e il secondo 
episodioepisodio

��Esordio Esordio 
monosintomatico (in monosintomatico (in 
particolare: nevrite particolare: nevrite 
ottica, sintomi da ottica, sintomi da 
lesione troncolesione tronco--
encefalica)encefalica)

��Evoluzione attenuata Evoluzione attenuata 
nei primi 5 anninei primi 5 anni



Analisi Riabilitativa dei DeficitAnalisi Riabilitativa dei Deficit

�� Deficit PrimariDeficit Primari

Deficit SecondariDeficit Secondari�� Deficit SecondariDeficit Secondari

�� Deficit TerziariDeficit Terziari



Deficit PrimariDeficit Primari

�� Alterazione del Tono Muscolare: Alterazione del Tono Muscolare: 

a) Ipertonia (aumento del tono muscolare           a) Ipertonia (aumento del tono muscolare           
con conseguenti contratture con conseguenti contratture --

paraparesi)paraparesi)paraparesi)paraparesi)

b) Ipotoniab) Ipotonia--Ipostenia (deficit di Ipostenia (deficit di 
reclutamento)reclutamento)

�� Disturbi dell’equilibrio (Atassia)Disturbi dell’equilibrio (Atassia)

�� Fatica (Facile Stancabilità)Fatica (Facile Stancabilità)

�� Neuropatie periferiche (N. Facciale, N. Neuropatie periferiche (N. Facciale, N. 
Sciatico)Sciatico)



Alterazioni del Tono MuscolareAlterazioni del Tono Muscolare

�� PiramidalePiramidale:: sisi manifestamanifesta siasia
inin flessioneflessione cheche inin estensioneestensione
deglidegli artiarti inferiori,inferiori, inin questoquesto
ultimoultimo caso,caso, portaporta adad unauna
deambulazionedeambulazione didi tipotipo
falciantefalciante.. InteressaInteressa ancheanche ilil

�� Deficit di reclutamento dovuto Deficit di reclutamento dovuto 
alla distruzione della mielinaalla distruzione della mielina

�� Ipostenia: si manifesta agli arti Ipostenia: si manifesta agli arti 
inferiori dopo affaticamento inferiori dopo affaticamento 
(camminate)(camminate) ed ha la tendenza ed ha la tendenza 
a recuperare dopo un periodo a recuperare dopo un periodo 

Ipertonia Ipotonia

falciantefalciante.. InteressaInteressa ancheanche ilil
troncotronco concon conseguenteconseguente
problematicaproblematica respiratoriarespiratoria..

�� ExtrapiramidaleExtrapiramidale:: prendeprende lala
maggiormaggior parteparte deidei casicasi ee sisi
manifestamanifesta concon un’alterazioneun’alterazione
genericagenerica deldel tonotono muscolaremuscolare..
SiSi sovrapponesovrappone agliagli effettieffetti cheche
ilil deficitdeficit didi forzaforza haha sullasulla
muscolaturamuscolatura..

a recuperare dopo un periodo a recuperare dopo un periodo 
di riposo. Si manifesta di riposo. Si manifesta 
precocemente non precocemente non 
coerentemente allo sforzo fisico coerentemente allo sforzo fisico 
effettuato, come sensazione di effettuato, come sensazione di 
fatica. La muscolatura sana fatica. La muscolatura sana 
tende a compensare  con tende a compensare  con 
catene muscolari non preposte catene muscolari non preposte 
a quella determinata azione a quella determinata azione 
motoriamotoria



Disturbo dell’equilibrioDisturbo dell’equilibrio

�� E’ molto frequente nella RelapsingE’ molto frequente nella Relapsing--Remitting e Remitting e 
nella Secondary Progressive, ma si può nella Secondary Progressive, ma si può 
manifestare anche nelle altre forme.manifestare anche nelle altre forme.

�� E’ indice di demielinizzazione del cervelletto e E’ indice di demielinizzazione del cervelletto e �� E’ indice di demielinizzazione del cervelletto e E’ indice di demielinizzazione del cervelletto e 
delle vie cerebellaridelle vie cerebellari

�� Interessa sia il tronco che gli arti inferiori, si Interessa sia il tronco che gli arti inferiori, si 
presenta con disturbi dell’equilibrio identificabili presenta con disturbi dell’equilibrio identificabili 
con dismetria, guizzi, instabilità ed andatura con dismetria, guizzi, instabilità ed andatura 
atassoatasso--spastica.spastica.



Neuropatie periferiche Neuropatie periferiche 
(N. Facciale, N. Sciatico)(N. Facciale, N. Sciatico)

�� Ipostenia dei muscoli di un’emifaccia con Ipostenia dei muscoli di un’emifaccia con 
perdita della mimica e dell’espressioneperdita della mimica e dell’espressione
(lesione del tratto cortico(lesione del tratto cortico--bulbare o del bulbare o del (lesione del tratto cortico(lesione del tratto cortico--bulbare o del bulbare o del 
decorso del N. Facciale nel Tronco decorso del N. Facciale nel Tronco 
Encefalico)Encefalico)

�� Lombosciatalgia da dolore sia in zona Lombosciatalgia da dolore sia in zona 
lombare che lungo il decorso del lombare che lungo il decorso del 
N. Sciatico a carattere prettamente N. Sciatico a carattere prettamente 
radicolare. (20% dei soggetti)radicolare. (20% dei soggetti)



FaticaFatica

La fatica ha diverse possibili cause:La fatica ha diverse possibili cause:

�� “fatica da handicap”, dovuta all’aumento degli sforzi necessari per “fatica da handicap”, dovuta all’aumento degli sforzi necessari per 
eseguire attività di routine;eseguire attività di routine;

�� fatica della funzione motoria con azioni ripetitive o con aumento della fatica della funzione motoria con azioni ripetitive o con aumento della 
temperatura corporea, che riflette il fatto che la conduzione nervosa temperatura corporea, che riflette il fatto che la conduzione nervosa 

La fatica è una delle più importanti cause di disabilità nella SM La fatica è una delle più importanti cause di disabilità nella SM 
(Freal et al., 1984). (Freal et al., 1984). 

Comunque non causa anomalie obiettive ed evidenti. Comunque non causa anomalie obiettive ed evidenti. 

temperatura corporea, che riflette il fatto che la conduzione nervosa temperatura corporea, che riflette il fatto che la conduzione nervosa 
nelle fibre demielinizzate è sensibile all’esaurimento, al blocco velocità nelle fibre demielinizzate è sensibile all’esaurimento, al blocco velocità 
–– dipendente e al blocco di conduzione con aumento della dipendente e al blocco di conduzione con aumento della 
temperatura;temperatura;

�� “fatica sistemica”, descritta come cronica mancanza di energia, “fatica sistemica”, descritta come cronica mancanza di energia, 
stanchezza o malessere generale.stanchezza o malessere generale.

�� gli effetti della demielinizzazione si ripercuotono sulla propagazione gli effetti della demielinizzazione si ripercuotono sulla propagazione 
dell’impulso nervoso, generando una diminuzione della velocità dello dell’impulso nervoso, generando una diminuzione della velocità dello 
stesso, producendo quel senso di stanchezza riscontrabile in tutti i stesso, producendo quel senso di stanchezza riscontrabile in tutti i 
pazienti (facile stancabilità). pazienti (facile stancabilità). 

L’eziologia di questo sintomo è sconosciuta. L’eziologia di questo sintomo è sconosciuta. 



Deficit SecondariDeficit Secondari

��Dolore lombare Dolore lombare 

��Dolore cervicaleDolore cervicale

Contratture muscolariContratture muscolari��Contratture muscolariContratture muscolari

�� IncontinenzaIncontinenza

��Problemi respiratoriProblemi respiratori



Dolore lombareDolore lombare

�� Causa primaria: dolore di tipo nevralgico Causa primaria: dolore di tipo nevralgico 
(20% dei soggetti)(20% dei soggetti)(20% dei soggetti)(20% dei soggetti)

�� Causa secondaria: protrusioni o ernie Causa secondaria: protrusioni o ernie 
lombari (80% dei soggetti)lombari (80% dei soggetti)



Dolore cervicaleDolore cervicale

�� Causa Primaria: Presenza di sindrome Causa Primaria: Presenza di sindrome 
dolorosa cervicale (di tipo nevralgico)dolorosa cervicale (di tipo nevralgico)

�� Causa Secondaria: Presenza di Causa Secondaria: Presenza di protusioniprotusioni
e/o ernie cervicali (Ce/o ernie cervicali (C --CC , C, C --CC ))e/o ernie cervicali (Ce/o ernie cervicali (C33--CC44, C, C55--CC66))



Contratture muscolariContratture muscolari

��E’ una complicanza diffusa nella SM che si E’ una complicanza diffusa nella SM che si 
può manifestare sia come compenso può manifestare sia come compenso può manifestare sia come compenso può manifestare sia come compenso 
dovuto all’iposteniadovuto all’ipostenia--ipotonia sia come ipotonia sia come 
conseguenza all’ipertonia. Inoltre le conseguenza all’ipertonia. Inoltre le 
contratture possono derivare da vere e contratture possono derivare da vere e 
proprie patologie del rachide.proprie patologie del rachide.



IncontinenzaIncontinenza

�� Disfunzione vescicale che si manifesta con Disfunzione vescicale che si manifesta con 
urgenza o esitazione minzionale, ristagno urgenza o esitazione minzionale, ristagno urgenza o esitazione minzionale, ristagno urgenza o esitazione minzionale, ristagno 
vescicale o incontinenza che può essere vescicale o incontinenza che può essere 
presente fin dall’esordio della malattiapresente fin dall’esordio della malattia



Problemi RespiratoriProblemi Respiratori

�� Insufficienza dell’atto inspiratorio dovuta a Insufficienza dell’atto inspiratorio dovuta a �� Insufficienza dell’atto inspiratorio dovuta a Insufficienza dell’atto inspiratorio dovuta a 
una ipotoniauna ipotonia--ipostenia dei muscoli ipostenia dei muscoli 
accessori.accessori.



Deficit TerziariDeficit Terziari

�� Deficit del linguaggio (disartria)Deficit del linguaggio (disartria)

�� Deficit cognitivi (funzioni corticali Deficit cognitivi (funzioni corticali �� Deficit cognitivi (funzioni corticali Deficit cognitivi (funzioni corticali 
superiori)superiori)



Scale di misuraScale di misura
inin

riabilitazioneriabilitazioneriabilitazioneriabilitazione
--

ValutazioneValutazione



Scale di misura 
per la Sclerosi Multipla

Pg 1



Scale di misura 
per la Sclerosi Multipla

Pg 1



Scale di misura 
per la Sclerosi Multipla

Pg 2



Scale di misura 
per la Sclerosi Multipla

Pg 3



Scale di misura 
per i disturbi 
del cammino e 
della stazione eretta

Pg 1



Scale di misura 
per i disturbi 
del cammino e 
della stazione eretta

Pg 2



Scale di misura 
per i disturbi 
del cammino e 
della stazione eretta

Pg 3



Scale di misura 
per i disturbi 
del cammino e 
della stazione eretta

Pg 4



Scale di misura 
del Dolore

Pg 1



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 1



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 2



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 3



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 4



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 1



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 2



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 3



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 4



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 1



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 2



Scale di misura 
per il 
dolore vertebrale

Pg 3



Elementi di valutazione riabilitativaElementi di valutazione riabilitativa

�� Valutazione delle tensioni muscolari sia Valutazione delle tensioni muscolari sia 
nell’ipertono che nelle contratture nell’ipertono che nelle contratture 
muscolari muscolari 

�� Valutazioni delle capacità di reclutamento Valutazioni delle capacità di reclutamento �� Valutazioni delle capacità di reclutamento Valutazioni delle capacità di reclutamento 
del tronco attraverso i passaggi posturalidel tronco attraverso i passaggi posturali

�� Valutazione delle capacità di reclutamento Valutazione delle capacità di reclutamento 
degli arti inferioridegli arti inferiori

�� Valutazione dei problemi di equilibrioValutazione dei problemi di equilibrio



Valutazione delle tensioni muscolari sia Valutazione delle tensioni muscolari sia 
nell’ipertono che nelle contratture muscolari nell’ipertono che nelle contratture muscolari 

La valutazione delle lunghezze muscolari deve La valutazione delle lunghezze muscolari deve 
essere soggetta a due regoleessere soggetta a due regole

11°° evitare i compensievitare i compensi

22°° proteggere la colonnaproteggere la colonna

per cui verranno usate delle combinazioni di per cui verranno usate delle combinazioni di 
schemi studiati appositamente per ottemperare schemi studiati appositamente per ottemperare 
queste regolequeste regole



Catena AnterioreCatena Anteriore
Valutazione della tensione dei muscoli:

�� M. Ileo PsoasM. Ileo Psoas �� M. Quadricipite e del M. Quadricipite e del 
M. Tibiale AnterioreM. Tibiale Anteriore



Catena posteroCatena postero--medialemediale
Valutazione della tensione dei muscoli:

�� M. Semitendinoso e M. Semitendinoso e 

M. Semimembranoso M. Semimembranoso 

�� M. Grande Gluteo e M. Grande Gluteo e 
M. Grande AdduttoreM. Grande Adduttore



Catena posteroCatena postero--lateralelaterale
Valutazione della tensione dei muscoli:

�� M. Bicipite M. Bicipite F.leF.le�� MMMM. Medio e Piccolo . Medio e Piccolo 
gluteo, Piriformegluteo, Piriforme



Catena laterale del troncoCatena laterale del tronco
Valutazione della tensione dei muscoli:

�� MM. EstensoriMM. Estensori
�� MM. InclinatoriMM. Inclinatori

�� MM. RotatoriMM. Rotatori



Catena LateraleCatena Laterale
Valutazione della tensione dei muscoli:

� M. Tensore della Fascia Lata



Valutazioni delle capacità di reclutamento Valutazioni delle capacità di reclutamento 
del tronco attraverso i passaggi posturalidel tronco attraverso i passaggi posturali

�� Funzione Rotatoria:Funzione Rotatoria:

Struttura le rotazioni che a loro volta Struttura le rotazioni che a loro volta 
contribuiscono la stabilità del tronco e contribuiscono la stabilità del tronco e 
determinano la coordinazione e l’armonia determinano la coordinazione e l’armonia determinano la coordinazione e l’armonia determinano la coordinazione e l’armonia 
nella coordinazione del camminonella coordinazione del cammino



Valutazioni delle capacità di reclutamento Valutazioni delle capacità di reclutamento 
del tronco attraverso i passaggi posturalidel tronco attraverso i passaggi posturali

Funzione Inclinatoria. Funzione stabilizzatrice: Funzione Inclinatoria. Funzione stabilizzatrice: 
determina la stabilità laterale nel momento in determina la stabilità laterale nel momento in 

cui si solleva un piede da terracui si solleva un piede da terra

Side sitting



Valutazioni delle capacità di reclutamento Valutazioni delle capacità di reclutamento 
del tronco attraverso i passaggi posturalidel tronco attraverso i passaggi posturali

�� Funzione Flessoria. Funzione raddrizzante: Funzione Flessoria. Funzione raddrizzante: 
insieme alla funzione estensoria permette la insieme alla funzione estensoria permette la 
verticalizzazioneverticalizzazione



Valutazioni delle capacità di reclutamento Valutazioni delle capacità di reclutamento 
del tronco attraverso i passaggi posturalidel tronco attraverso i passaggi posturali

Funzione Estensoria. Funzione raddrizzante: permette laFunzione Estensoria. Funzione raddrizzante: permette la
verticalizzazione e determina la stabilità della cernieraverticalizzazione e determina la stabilità della cerniera
posteriore nel momento in cui si solleva un piede da terraposteriore nel momento in cui si solleva un piede da terra



Valutazione dei MM. Ischiocrurali in Valutazione dei MM. Ischiocrurali in 
biarticolarità ,biarticolarità ,

con esercizi in progressione rispetto con esercizi in progressione rispetto 
alla gravità alla gravità 

�� LateraleLaterale



Valutazione dei M.Ischiocrurali in Valutazione dei M.Ischiocrurali in 
biarticolarità ,biarticolarità ,

con esercizi in progressione rispetto con esercizi in progressione rispetto 
alla gravità alla gravità 

�� PronaProna



Valutazione dei M.Ischiocrurali in Valutazione dei M.Ischiocrurali in 
biarticolarità,biarticolarità,

con esercizi in progressione rispetto con esercizi in progressione rispetto 
alla gravità alla gravità 

�� Ponte conPonte con

carrellinocarrellino



Valutazione del M.Quadricipite in Valutazione del M.Quadricipite in 
biarticolarità ,biarticolarità ,

con esercizi in progressione rispetto con esercizi in progressione rispetto 
alla gravità alla gravità 

�� LateraleLaterale



Valutazione del M.Quadricipite in Valutazione del M.Quadricipite in 
biarticolarità ,biarticolarità ,

con esercizi in progressione rispetto con esercizi in progressione rispetto 
alla gravità alla gravità 

�� SupinaSupina



Valutazione del M.Quadricipite in Valutazione del M.Quadricipite in 
biarticolarità ,biarticolarità ,

con esercizi in progressione rispetto con esercizi in progressione rispetto 
alla gravità alla gravità 

�� SedutaSeduta



Valutazione sul reclutamento del M. Valutazione sul reclutamento del M. 
Medio Gluteo nella componente Medio Gluteo nella componente 
abduttoria in decubito lateraleabduttoria in decubito laterale

Gli inclinatori della parte 
superiore vengono inibiti 
dalla contrazione di 
quelli della parte 
inferiore, quindi l’azione 
del Medio Gluteo viene 
isolata e si evidenzia il 
suo reclutamento reale



L’equilibrioL’equilibrio

LaLa capacitàcapacità didi manteneremantenere l’equilibriol’equilibrio
èè direttamentedirettamente proporzionaleproporzionale allaalla
basebase didi appoggioappoggio ee inversamenteinversamente
proporzionaleproporzionale all’altezzaall’altezza deldel
baricentrobaricentro.. CiòCiò accadeaccade inin tuttetutte lelebaricentrobaricentro.. CiòCiò accadeaccade inin tuttetutte lele
posizioniposizioni deldel corpocorpo nellonello spazio,spazio,
perper cuicui èè possibilepossibile immaginareimmaginare unauna
progressioneprogressione piramidalepiramidale cheche riducariduca
gradualmentegradualmente lala basebase didi appoggioappoggio
ee innalziinnalzi ilil baricentrobaricentro inin modomodo dada
poterpoter valutarevalutare qualequale siasia ilil livellolivello
cheche mettemette inin difficoltàdifficoltà ilil pazientepaziente..



Progressione Progressione 
Piramidale Piramidale 

della della della della 
posizione posizione 

pronaprona



Valutazione sul massimo livello di Valutazione sul massimo livello di 
difficoltà della posizione pronadifficoltà della posizione prona



Progressione Progressione 
Piramidale Piramidale 

della della della della 
posizione posizione 
supinasupina



Valutazione sul massimo livello di Valutazione sul massimo livello di 
difficoltà della posizione supinadifficoltà della posizione supina



Progressione Progressione 
Piramidale Piramidale 

della della della della 
posizione posizione 
lateralelaterale



Valutazione sul massimo livello di Valutazione sul massimo livello di 
difficoltà della posizione lateraledifficoltà della posizione laterale



Progressione Progressione 
Piramidale Piramidale 

della posizione della posizione della posizione della posizione 
VerticaleVerticale



Valutazione sul massimo livello di Valutazione sul massimo livello di 
difficoltà della posizione verticaledifficoltà della posizione verticale



Integrazione tra Integrazione tra 
le piramidi di le piramidi di 

base e la base e la base e la base e la 
verticalizzazioneverticalizzazione











Valutazione delle capacità Valutazione delle capacità 
respiratorierespiratorie

Respirazione SternaleRespirazione Sternale

Respirazione Costale



Valutazione della paresi faccialeValutazione della paresi facciale

��M. FrontaleM. Frontale

M. CorrugatoreM. Corrugatore��M. CorrugatoreM. Corrugatore

�� M. Orbicolare M. Orbicolare 

dell’occhiodell’occhio



Valutazione della paresi faccialeValutazione della paresi facciale

��Elevatore ala del naso Elevatore ala del naso 
e labbro superioree labbro superiore

��M. RisorioM. Risorio��M. RisorioM. Risorio

�� M. Orbicolare M. Orbicolare 

delle labbradelle labbra



Alterazioni posturali nella 
Sclerosi Multipla

LOMBALGIA – CERVICALGIA
DOLORE



VAGLIO della LETTERATURAVAGLIO della LETTERATURA
(stato dell’arte)(stato dell’arte)

Soltanto 27 studi scientifici e 4 revisionali sull’importanza della Soltanto 27 studi scientifici e 4 revisionali sull’importanza della 
riabilitazione nella Sclerosi Multiplariabilitazione nella Sclerosi Multipla

di cui riportiamo soltanto 3 studi scientifici ed 1 revisionale del di cui riportiamo soltanto 3 studi scientifici ed 1 revisionale del 
2008:2008:

Electromyographic activity to 
keep a lower limb in a raised 
position in healthy subject with 

Su un campione di 28 soggetti(14 gruppo 
sperimentale-SM e 14 gruppo di controllo-
sani). Tramite EMG è stato dimostrato che 

position in healthy subject with 
multiple sclerosis
(Gatti R, Corti M, Govetto S, Bonzani K, Boccardi 

S; Mult Scler. 2008 Jun; 14 (5): 691-3)

sani). Tramite EMG è stato dimostrato che 
in questa patologia c’è un’alterazione dei 
muscoli stabilizzatori dell’anca.
Si sottolinea l’importanza della 
riabilitazione motoria su pazienti affetti da 
Sclerosi Multipla. 

Effectiveness of rehabilitation 
intervention in persons with 
multiple sclerosis: a randomised 
controlled trial
(Khan F, Pallant JF, Brand C, Kilpatrick TJ; J 
Neurosurg Psychiatry 2008 Nov; 79(11): 1230-5) 

Su un gruppo di 101 pazienti, 49 sono stati 
trattati secondo un programma riabilitativo 
individuale, mentre 52 costituivano il 
gruppo di controllo. 
È stata dimostrata una riduzione maggiore 
della disabilità nei soggetti sottoposti al 
trattamento, rispetto ai soggetti non 
trattati. 



VAGLIO DELLA VAGLIO DELLA LETTERATURALETTERATURA

2 studi riguardanti proprio il trattamento del dolore lombare (LBP) nella Sclerosi Multipla

“A pilot investigation of the hypoalgesic 
effects of transcutaneous electrical nerve 
stimulation upon low back pain in people 
with multiple sclerosis” (Al-Smadi J et 
Al, 2003)

Studio randomizzato controllato in doppio cieco. 
15 pz divisi in tre gruppi:  TENS 1 a bassa 
frequenza, TENS 2 a alta frequenza, TENS 3 
placebo. Trattamento per 45min, 3v. la settimana 
per sei settimane. Scale utilizzate: VAS, Leeds 
Multiple Sclerosis Quality of Life, Roland & Morris 
– DQ, SF-36, McGill Pain Questionnaire. 
Nonostante miglioramenti clinici nei primi due 
gruppi, l’analisi statistica non ha dato risultati 

“Efficacy of transcutaneous electrical 
nerve stimulation (TENS) for chronic low-
back pain in a multiple sclerosis 
population: a randomized, placebo-
controlled clinical trial” (Warke K et Al, 
2006)

gruppi, l’analisi statistica non ha dato risultati 
significativi

Reclutati 90 pazienti randomizzati in 3 gruppi: 
TENS 1 a bassa frequenza, TENS 2 a alta 
frequenza, TENS 3 placebo. Applicata TENS per 45 
min, 2v al giorno per sei settimane. Scale di 
valutazione: VAS, McGill Pain Questionnaire, 
Barthel Index, Rivermead Mobility Index, MS QOL 
– 54 Instr, un registro giornaliero. Nonostante 
miglioramenti clinici, l’analisi statistica non si è 
rivelata particolarmente significativa.



VAGLIO della LETTERATURAVAGLIO della LETTERATURA

Constraint - Induced Movement 
theraphy can improbe 
hemiparetic progressive multiple 
sclerosis.Preliminary findings
(Mark VW, Taub E, Bashir K, Uswatte G, Delgado 
A, Bowmann MH, Bryson CC, McKay S, Cutter GR; 
Mult Scler 2008 Aug; 14(7): 992-4) 

Studio effettuato su 5 pazienti, affetti da 
SM con forma emiparetica. 
Per 2÷10 settimane ai pz è stato 
immobilizzato il lato sano del corpo, per 
rinforzare il lato paretico. 
È stato dimostrato un miglioramento 
spontaneo della mobilità del lato paretico 
nei test motori.

Physiotherapy and related 
activities in multiple sclerosis
(review della Cochrane Database 
Syst. Rev. 2008 )
(Mult Scler 2008 Aug; 14 (7): 863-71)  

Esamina circa 50 studi randomizzati e 
controllati sulla riabilitazione su pazienti 
affetti da SM. 
In questo studio vengono messi in luce i limiti 
dovuti alla brevità degli studi. 
La conclusione è stata comunque 
l’evidenza dell’importanza della 
fisioterapia nella gestione di soggetti con 
SM.

nei test motori.



VAGLIO della LETTERATURAVAGLIO della LETTERATURA

�� FatigueFatigue, mood and , mood and qualityquality ofof life life improveimprove
in MS in MS patientspatients afterafter progressive progressive resistanceresistance
trainingtraining ((Multiple  Multiple  SclerosisSclerosis 2010), 2010), miglioramento dei tre sintomi sia al termine che miglioramento dei tre sintomi sia al termine che 

al al followfollow--ipip di 12 settimanedi 12 settimane

•• The impact of regular physical The impact of regular physical •• The impact of regular physical The impact of regular physical 
activity on fatigue, depression and activity on fatigue, depression and 
quality of life in persons with quality of life in persons with 
multiple sclerosis multiple sclerosis ((StroudStroud, , QualQual Life Life 
Outcomes. Outcomes. 20092009) ) miglioramentomiglioramento significativosignificativo delladella
fatigabilitàfatigabilità



VAGLIO della LETTERATURAVAGLIO della LETTERATURA

�� Improvement of muscle strength and fatigue with high voltage Improvement of muscle strength and fatigue with high voltage 
pulsed galvanic stimulation in multiple sclerosis patientspulsed galvanic stimulation in multiple sclerosis patients----a nona non--
randomized controlled trial.randomized controlled trial.

�� 3333 pazienti con SMpazienti con SM.. La fatica e la forza sono stati analizzate con La fatica e la forza sono stati analizzate con 
elettromiografia di superficie (EMG). elettromiografia di superficie (EMG). 

�� Per il gruppo sperimentale è stata utilizzata la HVPGS e per il gruppo di Per il gruppo sperimentale è stata utilizzata la HVPGS e per il gruppo di 
controllo la tecnica PNF (controllo la tecnica PNF (ProprioceptiveProprioceptive NeuromuscolarNeuromuscolar FacilitationFacilitation); ); controllo la tecnica PNF (controllo la tecnica PNF (ProprioceptiveProprioceptive NeuromuscolarNeuromuscolar FacilitationFacilitation); ); 
entrambi i gruppi sono stati sottoposti a 18 sedute di trattamento, con entrambi i gruppi sono stati sottoposti a 18 sedute di trattamento, con 
miglioramenti sia sulla forza che sulla fatica. miglioramenti sia sulla forza che sulla fatica. 

�� Si è concluso che Si è concluso che il PNF è più efficace il PNF è più efficace per ottenere effetti generali, per ottenere effetti generali, 
mentre mentre l’HVPGS ha maggiore effetto su distretti localizzatil’HVPGS ha maggiore effetto su distretti localizzati. . 

�� L’approccio più appropriato ed efficace è l’associazione del HVPGS con altre L’approccio più appropriato ed efficace è l’associazione del HVPGS con altre 
tecniche, tipo il PNF.tecniche, tipo il PNF.

KKNC , NC , KirdiKirdi N , N , TemucinTemucin CM , CM , ArmutluArmutlu K , Yakut Y , R K , Yakut Y , R KarabudakKarabudak . Journal Pakistan Medical . Journal Pakistan Medical 
Association 2011 Ago, 61 (8) :736Association 2011 Ago, 61 (8) :736--4343



VAGLIO della LETTERATURAVAGLIO della LETTERATURA

�� Comune denominatore di questi studiComune denominatore di questi studi: : 
l’esercizio fisico è efficace nel trattamento l’esercizio fisico è efficace nel trattamento 
della sclerosi multipla, con iniziale della sclerosi multipla, con iniziale 
evidenza della riduzione del sintomo evidenza della riduzione del sintomo evidenza della riduzione del sintomo evidenza della riduzione del sintomo 

FATICA FATICA 

–– LIMITI:LIMITI:

•• brevitàbrevità del periodo di trattamentodel periodo di trattamento

•• scarsa specificitàscarsa specificità e e molteplicitàmolteplicità degli interventi     degli interventi     

riabilitativi propostiriabilitativi proposti



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Valutazione RMP con FNValutazione RMP con FN

Valutazione delle 
capacità di reclutamento delle 
funzioni del tronco attraverso i 
passaggi posturali

Valutazione delle 
capacità di allungamento
delle catene neurocinetiche del 
tronco.



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Valutazione RMP con FNValutazione RMP con FN

Valutazione dei Valutazione dei 
disturbi dell’equilibrio
con la progressione piramidale 



Programma riabilitativoProgramma riabilitativo
Esercizi terapeutici di allungamento mirati al Esercizi terapeutici di allungamento mirati al 
controllo dell’ipertonia e delle conseguenti controllo dell’ipertonia e delle conseguenti 
contratture ed esercizi di reclutamento mirati al contratture ed esercizi di reclutamento mirati al 
recupero del deficit di forzarecupero del deficit di forza

L’ipertonia e la contrattura muscolare “patologica”, sonoL’ipertonia e la contrattura muscolare “patologica”, sono

meccanismi estremamente correlati tra loro. Si è visto che oltremeccanismi estremamente correlati tra loro. Si è visto che oltremeccanismi estremamente correlati tra loro. Si è visto che oltremeccanismi estremamente correlati tra loro. Si è visto che oltre

a generare un deficit di reclutamento, vi è anche un’alterazionea generare un deficit di reclutamento, vi è anche un’alterazione

delle strutture fusali e precisamente delle fibre a sacco, chedelle strutture fusali e precisamente delle fibre a sacco, che

modificano a loro volta la sensibilità del fuso medesimo,modificano a loro volta la sensibilità del fuso medesimo,

provocando l’aumento del riflesso di stiramento.provocando l’aumento del riflesso di stiramento.

Conseguentemente si ha l’alterazione reale di informazioni aConseguentemente si ha l’alterazione reale di informazioni a

livello del SNC. Con l’allungamento terapeutico viene interrottolivello del SNC. Con l’allungamento terapeutico viene interrotto

tale circuito riverberante e si ripristina un corretto flusso ditale circuito riverberante e si ripristina un corretto flusso di

informazioni. informazioni. 



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
programma riabilitativo RMP con FNprogramma riabilitativo RMP con FN
programma riabilitativo mirato al trattamento della sindrome dolorosa cervicale, 

e lombare, attraverso esercizi di allungamento e di reclutamento della 
muscolatura degli arti inferiori e del tronco, oltre ad esercizi di stabilizzazione, 
mirati sia al rinforzo attraverso un lavoro globale, sia a migliorare il disturbo 

dell’equilibrio dove presente.

obiettivo

ripristino del potere contrattile della muscolatura deficitaria

“L’Allungamento facilita il Reclutamento”

Rielasticizzazione
allungamento e successivo reclutamento 
del medesimo muscolo o catena neuro 
cinetica 

Riequilibrio Muscolare
allungamento di un muscolo o di una catena neuro 
cinetica  (antagonista )per incrementare il ROM del 
muscolo o della catena cinetica (agonista) e suo 
reclutamento 



- Il muscolo, per esprimere il massimo potere contrattile deve porsi in 
massimo accorciamento ma per farlo ha bisogno di essere elastico. 

- L’elasticità è garantita dalla lunghezza muscolare. Il parametro che 
determina il grado di contrattilità è dato dal rapporto tra stato di 
partenza e stato di arrivo; quindi più è ampio il ROM, maggiore è il 
potere contrattile del muscolo.

- Inoltre l’accorciamento muscolare si ripercuote anche sulla 
muscolatura opposta, limitandone il ROM: per questi motivi, occorre 
sempre chiedersi se si tratta di un reale deficit di reclutamento o se il sempre chiedersi se si tratta di un reale deficit di reclutamento o se il 
problema è legato ad una scarsa capacità di allungamento della 
muscolatura antagonista.

- L’allungamento terapeutico pone differenza sostanziali col comune 
stretching; in primis deve essere effettuato da un operatore e non dal 
soggetto stesso; deve partire da una valutazione iniziale che stabilisca 
quali muscoli sono accorciati e in quale percentuale; inoltre occorre 
applicare principi neurofisiologici che ne accelerino e migliorino 
l’elasticità. 



L’allungamento muscolare viene effettuato attraverso due modalità:

Contrazione-Tenuta–Rilasciamento-allungamento: si chiede 
una contrazione isotonica concentrica breve seguita da una 
contrazione isometrica dell’antagonista.

Tenuta-Rilasciamento-allungamento: si chiede solo una 
contrazione isometrica dell’antagonista. 

Esse si basano su due principi neurofisiologici:

Primo principio di Sherrington: un muscolo (antagonista, rispetto 
al ROM che si vuole guadagnare), dopo una massima contrazione, ha 
un massimo rilasciamento (e permette di guadagnare ROM nel 
movimento agonista). 

Secondo principio di Sherrington: la contrazione di un muscolo 
(agonista) provoca il rilasciamento del muscolo opposto 
(antagonista).



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Programma Riabilitativo RMP con FNProgramma Riabilitativo RMP con FN

I° Obiettivo: dare o ridare elasticità, quindi un maggior potere 
contrattile, alla muscolatura attraverso 
l’allungamento ed il successivo reclutamento in 
funzione biarticolare (rielasticizzazione) 



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Programma Riabilitativo RMP con FNProgramma Riabilitativo RMP con FN

I° Obiettivo: dare o ridare elasticità, quindi un maggior potere 
contrattile, alla muscolatura attraverso 
l’allungamento ed il successivo reclutamento in 
funzione biarticolare (rielasticizzazione) 



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Programma Riabilitativo RMP con FNProgramma Riabilitativo RMP con FN

I° Obiettivo: dare o ridare elasticità, quindi un maggior potere 
contrattile, alla muscolatura attraverso 
l’allungamento ed il successivo reclutamento in 
funzione biarticolare (rielasticizzazione) 



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Programma Riabilitativo RMP con FNProgramma Riabilitativo RMP con FN

II° Obiettivo:riequilibrare il rapporto tra m. agonisti e m. 
antagonisti (Riequilibrio Modulare). Questo lavoro 
si basa sul principio secondo cui: “L’allungamento 
muscolare dell’antagonista e il successivo 
reclutamento dell’agonista sono due facce della 
stessa medaglia” (Monari 2005) 

ACQUISIZIONE DELLA POSIZIONE SIDE SITTING



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Programma Riabilitativo RMP con FNProgramma Riabilitativo RMP con FN

II° Obiettivo:riequilibrare il rapporto tra m. agonisti e m. 
antagonisti (Riequilibrio Modulare). Questo lavoro 
si basa sul principio secondo cui: “L’allungamento 
muscolare dell’antagonista e il successivo 
reclutamento dell’agonista sono due facce della 
stessa medaglia” (Monari 2005) 

ACQUISIZIONE DELLA POSIZIONE A “BANDIERA”ACQUISIZIONE DELLA POSIZIONE A “BANDIERA”



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Programma Riabilitativo RMP con FNProgramma Riabilitativo RMP con FN

Il muscolo 
TENSORE DELLA FASCIA LATA

viene usato in maniera esasperata

Per compensare il Medio 
Gluteo (deficitario), nella 

Per organizzare un cammino a base 
allargata, tipico nei disturbi 

DEVE ESSERE SOLO ALLUNGATO, 
SENZA ALCUN TIPO DI 

RECLUTAMENTO

Gluteo (deficitario), nella 
sua componente abduttoria

allargata, tipico nei disturbi 
dell’equilibrio



SVOLGIMENTO DELLO STUDIOSVOLGIMENTO DELLO STUDIO
Programma Riabilitativo RMP con FNProgramma Riabilitativo RMP con FN

Il recupero della forza muscolare viene integrato con esercizi 
specifici per il deficit dell’equilibrio, effettuati con la tecnica 

della Stabilizzazione Ritmica.
La tecnica viene utilizzata nelle posizioni: prona, supina, laterale, 

verticale (seduta-long sitting e intermedia-“cavaliere”). 
Non viene utilizzata la posizione in ginocchio in quanto 

poco protettiva per il rachide lombare.poco protettiva per il rachide lombare.
È stata rispettata per ciascuna posizione la progressione 

piramidale già descritta nella valutazione.



I FACOLTA’ DI MEDICINA E CHIRURGIAI FACOLTA’ DI MEDICINA E CHIRURGIA

QUALE RECUPERO QUALE RECUPERO ÈÈ POSSIBILE POSSIBILE 
ATTRAVERSO IL TRATTAMENTO DELLA ATTRAVERSO IL TRATTAMENTO DELLA 

SINDROME DOLOROSA LOMBARE SINDROME DOLOROSA LOMBARE 
NELLA SCLEROSI MULTIPLA CON NELLA SCLEROSI MULTIPLA CON NELLA SCLEROSI MULTIPLA CON NELLA SCLEROSI MULTIPLA CON 

IL SISTEMA DI IL SISTEMA DI 
RIEQUILIBRIO MODULARE PROGRESSIVO RIEQUILIBRIO MODULARE PROGRESSIVO 

DI GIUSEPPE MONARIDI GIUSEPPE MONARI

CON FACILITAZIONI NEUROCINETICHECON FACILITAZIONI NEUROCINETICHE
(CONCETTO KABAT)(CONCETTO KABAT)??



�� “The impact of inpatient “The impact of inpatient 
rehabilitation on progressive rehabilitation on progressive 
multiple sclerosismultiple sclerosis” (Freeman et Al, ” (Freeman et Al, 
1997)1997)

Studio randomizzato controllato atto a 
valutare l’efficacia di un breve periodo di 
riabilitazione (6 settimane).
Risultati: ridotti livello di invalidità e 
handicap e invariato il livello di “gravità” 
della malattia (EDSS)

Prima operazione: VAGLIO DELLA LETTERATURA 
(stato dell’arte)

Soltanto 9 studi scientifici e 3 studi revisionali riguardanti l’importanza della 
riabilitazione nella SM

1997)1997)

�� “The impact of outpatient “The impact of outpatient 
rehabilitation on quality of life in rehabilitation on quality of life in 
multiple sclerosismultiple sclerosis” (Patti et Al, 2002)” (Patti et Al, 2002)

della malattia (EDSS)

Studio randomizzato controllato (58 pz gr. 
Sperimentale e 53 per il gruppo di controllo) 
atto a valutare l’efficacia del trattamento 
riabilitativo eseguito in regime 
ambulatoriale.
Risultati: parametri riguardanti la qualità di 
vita migliorati (MI SF-36), così come i valori 
delle altre scale (BDI per la depressione, SET 
per le attività sociali). Invariati i valori della 
scala EDSS.



VAGLIO DELLA LETTERATURA (2)VAGLIO DELLA LETTERATURA (2)

•“Controlled randomised crossover trial 
of the effects of physiotherapy on 
mobility in chronic multiple sclerosis”; 
(Wiles CM et Al, 2001)

•“Long-term exercise improves functional 
impairment but not quality of life in 
multiple sclerosis” (Romberg et Al, 2005)

Studio clinico randomizzato controllato che ha 
dimostrato che un ciclo di fisioterapia è associato a 
migliore mobilità e soggettivo stato di benessere. 
Tali benefici sarebbero limitati a poche settimane.

Studio controllato randomizzato riguardo 
l’importanza di un regolare esercizio fisico per i pz 
con SM. Il gruppo sperimentale (47 pz) ha svolto un 
allenamento di resistenza, per sei mesi; il gr. di 
controllo (48 pz) non ha effettuato trattamento. 
A fine trattamento il gr. sperimentale ha mostrato un 

•“Physical rehabilitation has a positive 
effect on disability in multiple sclerosis 
patients” (Solari et Al, 1999)

A fine trattamento il gr. sperimentale ha mostrato un 
miglioramento sulla scala MSFC (Multiple Sclerosis 
Functional Composite). Risultato per le scale EDSS, 
FIM, MSQOL-54 e CES-D pari a 0.

Studio controllato randomizzato a singolo cieco. 
Campione di 50  persone, che hanno eseguito 
riabilitazione in regime ambulatoriale (gruppo 
sperimentale) oppure svolto esercizi a casa (gruppo 
di controllo). Pazienti valutati all’inizio e poi a 3, 9, 
15 settimane
Risultati: il gruppo sperimentale ha migliorato: il 
livello di disabilità (FIM – Functional Independance 
Measure) e la qualità di vita. Nessun miglioramento 
registrato dalla scala EDSS



VAGLIO DELLA LETTERATURA (3)VAGLIO DELLA LETTERATURA (3)

2 studi riguardanti proprio il trattamento del dolore lombare (LBP) nella Sclerosi Multipla2 studi riguardanti proprio il trattamento del dolore lombare (LBP) nella Sclerosi Multipla

“A pilot investigation of the 
hypoalgesic effects of transcutaneous 
electrical nerve stimulation upon low 
back pain in people with multiple 
sclerosis” (Al-Smadi J et Al, 2003)

Studio randomizzato controllato in doppio cieco. 
15 pz divisi in tre gruppi:  TENS 1 a bassa 
frequenza, TENS 2 a alta frequenza, TENS 3 
placebo. Trattamento per 45min, 3v. la settimana 
per sei settimane. Scale utilizzate: VAS, Leeds 
Multiple Sclerosis Quality of Life, Roland & 
Morris – DQ, SF-36, McGill Pain Questionnaire. 
Nonostante miglioramenti clinici nei primi due 
gruppi, l’analisi statistica non ha dato risultati 

“Efficacy of transcutaneous electrical 
nerve stimulation (TENS) for chronic 
low-back pain in a multiple sclerosis 
population: a randomized, placebo-
controlled clinical trial” (Warke K et 
Al, 2006)

gruppi, l’analisi statistica non ha dato risultati 
significativi

Reclutati 90 pazienti randomizzati in 3 gruppi: 
TENS 1 a bassa frequenza, TENS 2 a alta 
frequenza, TENS 3 placebo. Applicata TENS per 
45 min, 2v al giorno per sei settimane. Scale di 
valutazione: VAS, McGill Pain Questionnaire, 
Barthel Index, Rivermead Mobility Index, MS 
QOL – 54 Instr, un registro giornaliero. 
Nonostante miglioramenti clinici, l’analisi 
statistica non si è rivelata particolarmente 
significativa.



VAGLIO DELLA LETTERATURA (4)VAGLIO DELLA LETTERATURA (4)

“Balance and gait improved in 
patients with MS after 
physiotherapy based on the 

UNICO articolo che indica la metodica di 
neuroriabilitazione utilizzata nel trattamento, 
su un campione di soli 2 pz. aventi disturbi 
dell’equilibrio e dell’andatura. 

miglioramento dell’equilibrio come 
indicato dalla BBS (Berg Balance Scale) e physiotherapy based on the 

Bobath concept” (Smedal T et Al, 
2006)

indicato dalla BBS (Berg Balance Scale) e 
della qualità dell’andatura, come 

misurato dalla Rivermead Visual Gate 
Assessment (RVGA). Parametri 

dell’andatura registrati mediante gate –
analisys cambiati in maniera diversa tra i 

2 soggetti.
Cambiamenti minimi o nulli estrapolati 
dal Rivermead Mobility Index (RMI) e 

dal Ratings of Perceived Exertion (RPE).
I risultati devono essere, ovviamente, 

confermati da ulteriori studi clinici che 
reclutino un maggior numero di pazienti.



VAGLIO DELLA LETTERATURA (5)VAGLIO DELLA LETTERATURA (5)
ReviewReview

�� ““ExerciseExercise therapytherapy forfor multiple multiple sclerosissclerosis”” ((RietbergRietberg MB MB etet Al, 2004)Al, 2004)
�� ““MultidisciplinaryMultidisciplinary rehabilitationrehabilitation forfor adultsadults withwith multiple multiple sclerosissclerosis””

(Khan F (Khan F etet Al, 2007)Al, 2007)
�� ““ComplementaryComplementary and alternative and alternative therapiestherapies forfor treatingtreating multiple multiple sclerosissclerosis

symptomssymptoms: a : a systematicsystematic reviewreview” ” ((HuntleyHuntley A A etet Al, 2000)Al, 2000)

Studi revisionali che hanno effettuato ricerche su pregressi studi scientifici. Studi revisionali che hanno effettuato ricerche su pregressi studi scientifici. 
Oltre all’analisi dei risultati, da tutti e tre questi Oltre all’analisi dei risultati, da tutti e tre questi reviewreview emergono emergono 
“deficit” caratterizzanti gli studi scientifici in riabilitazione:“deficit” caratterizzanti gli studi scientifici in riabilitazione:“deficit” caratterizzanti gli studi scientifici in riabilitazione:“deficit” caratterizzanti gli studi scientifici in riabilitazione:

Poco rigore scientifico

Miglioramento metodologico 
(per es. riguardo la DURATA 

degli studi)

Necessità di trovare 
mezzi per misurare il 

“dosaggio” del 
trattamento 

riabilitativo eseguito 
dai pz.



SCOPOSCOPO
ValutareValutare gligli effettieffetti deldel trattamentotrattamento concon ilil SistemaSistema RMPRMP sulsul
troncotronco ee suglisugli aaiiaaii,, perper mezzomezzo didi allungamentiallungamenti ee reclutamentireclutamenti
didi catenecatene cinetiche,cinetiche, sullasulla frequenza,frequenza, intensitàintensità ee duratadurata deldel
doloredolore lombarelombare ee sullasulla riduzioneriduzione delladella stancabilitàstancabilità,, inin pazientipazienti
affettiaffetti dada SMSM..

Studio scientificoStudio scientifico
Dr.ssa Elisabetta Sinibaldi; Dr. Giuseppe Monari; Dott.ssa Flavia Pauri; Dr. Alessandro Teodori; Dr.ssa Elisabetta Sinibaldi; Dr. Giuseppe Monari; Dott.ssa Flavia Pauri; Dr. Alessandro Teodori; 
Prof. Giuseppe Amadio AmabileProf. Giuseppe Amadio Amabile
DIPARTIMENTO DI NEUROLOGIA E OTL DIPARTIMENTO DI NEUROLOGIA E OTL –– SAPIENZA SAPIENZA –– UNIVERSITA’ DI ROMAUNIVERSITA’ DI ROMA

doloredolore lombarelombare ee sullasulla riduzioneriduzione delladella stancabilitàstancabilità,, inin pazientipazienti
affettiaffetti dada SMSM..

STUDIO OSSERVAZIONALE di tipo LONGITUDINALE 

su un gruppo di soggetti volontari.

Fattori Dipendenti
(Dolore Lombare

Stancabilità
Disabilità)

Fattore Ordinario
Trattamento lombalgia 

Sistema RMP
(10 mesi)

Scale 
di valutazione convalidate

Esame neurologico
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SOGGETTI E METODISOGGETTI E METODI

CRITERI DI INCLUSIONECRITERI DI INCLUSIONE
1.1. Pazienti con Sclerosi Multipla diagnosticata da almeno un Pazienti con Sclerosi Multipla diagnosticata da almeno un 

annoanno
2.2. Presenza di sindrome dolorosa lombarePresenza di sindrome dolorosa lombare
3.3. Facile affaticamentoFacile affaticamento
ANALISI STATISTICAANALISI STATISTICAANALISI STATISTICAANALISI STATISTICA
L’ipotesi testata è stata quella del miglioramento della faticabilità, L’ipotesi testata è stata quella del miglioramento della faticabilità, 

del dolore lombare e del recupero funzionale. del dolore lombare e del recupero funzionale. 
Ciò è stato verificato dando per scontato che l’ipotesi nulla non Ciò è stato verificato dando per scontato che l’ipotesi nulla non 

fosse vera per il gruppo sperimentale. Abbiamo scelto di fosse vera per il gruppo sperimentale. Abbiamo scelto di 
effettuare l'analisi delle differenze pre e post trattamento con effettuare l'analisi delle differenze pre e post trattamento con 
““t t –– studentstudent” per dati accoppiati con distribuzione ad una ” per dati accoppiati con distribuzione ad una 
coda; l’intervallo di confidenza è dato da p<0.05. Sono state coda; l’intervallo di confidenza è dato da p<0.05. Sono state 
inoltre effettuate inoltre effettuate l'analisi della varianza multivariatal'analisi della varianza multivariata e la e la 
regressione lineare di Coxregressione lineare di Cox



Scale di valutazione utilizzate:Scale di valutazione utilizzate:

1.1. “Fatigue Severity Scale “Fatigue Severity Scale –– FSS”, scala di gravità dell’affaticamento FSS”, scala di gravità dell’affaticamento 
2.2. “Valutazione della Disabilità per la Sclerosi Multipla secondo “Valutazione della Disabilità per la Sclerosi Multipla secondo 

Tourtellotte” Tourtellotte” 
3.3. “Expanded Disability Status Scale “Expanded Disability Status Scale –– EDSS”EDSS”
4.4. “The Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire” (dolore lombare)“The Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire” (dolore lombare)
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SVOLGIMENTOSVOLGIMENTO

4.4. “The Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire” (dolore lombare)“The Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire” (dolore lombare)
5.5. “Roland And Morris “Roland And Morris –– Disability Questionnaire”Disability Questionnaire” (dolore lombare)(dolore lombare)
6.6. “Visual Analogue Scale, VAS”“Visual Analogue Scale, VAS” applicata alla lombalgiaapplicata alla lombalgia
7.7. Scheda FNP sui Passaggi PosturaliScheda FNP sui Passaggi Posturali
8.8. Schede FNP delle capacità di allungamento delle catene neurocinetiche Schede FNP delle capacità di allungamento delle catene neurocinetiche 

del tronco, dell’anca e delle catene biarticolari del ginocchiodel tronco, dell’anca e delle catene biarticolari del ginocchio
9.9. Schede FNP delle capacità di reclutamento della muscolatura prossimale Schede FNP delle capacità di reclutamento della muscolatura prossimale 

monoarticolare, dei fulcri intermedi dell’arto inferiore e della muscolatura monoarticolare, dei fulcri intermedi dell’arto inferiore e della muscolatura 
del troncodel tronco

10.10. Scheda FNP sulla valutazione del disturbo dell’equilibrioScheda FNP sulla valutazione del disturbo dell’equilibrio



INTERVENTO RIABILITATIVO CON IL SISTEMA INTERVENTO RIABILITATIVO CON IL SISTEMA DIDI
RIEQUILIBRIO MODULARE PROGRESSIVORIEQUILIBRIO MODULARE PROGRESSIVO

Iniziato con la VALUTAZIONE, strumento fondamentale e necessario per fornire Iniziato con la VALUTAZIONE, strumento fondamentale e necessario per fornire 
indicazioni terapeutiche che permettano di migliorare le potenzialità del indicazioni terapeutiche che permettano di migliorare le potenzialità del 
paziente paziente 

valutazione di quattro tipi:valutazione di quattro tipi:

1.1. valutazione delle tensioni muscolari valutazione delle tensioni muscolari 

Studio osservazionale longitudinaleStudio osservazionale longitudinale

1.1. valutazione delle tensioni muscolari valutazione delle tensioni muscolari 
sia nell’sia nell’ipertonoipertono che nelle contratture muscolari.che nelle contratture muscolari.
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2. Valutazione sulle capacità di reclutamento 2. Valutazione sulle capacità di reclutamento 

del tronco, attraverso i passaggi posturali. del tronco, attraverso i passaggi posturali. 
Funzioni: Rotatoria (armonizzante), FlessoFunzioni: Rotatoria (armonizzante), Flesso--
Estensoria (raddrizzante), Inclinatoria Estensoria (raddrizzante), Inclinatoria 
(stabilizzatrice)(stabilizzatrice)

3. Valutazione delle capacità di reclutamento degli arti inferiori, in progressione delle 3. Valutazione delle capacità di reclutamento degli arti inferiori, in progressione delle 
funzioni biarticolare e monoarticolare complesse. funzioni biarticolare e monoarticolare complesse. 



4. 4. Valutazione sui disturbi Valutazione sui disturbi 
dell’equilibriodell’equilibrio. . 

È stata utilizzata una È stata utilizzata una 
progressione piramidaleprogressione piramidale, per , per 
ognuna delle posizioni nello ognuna delle posizioni nello 
spazio (prona, supina, spazio (prona, supina, 
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spazio (prona, supina, spazio (prona, supina, 
laterale, verticale), laterale, verticale), che che 
riducesse gradualmente la riducesse gradualmente la 
base di appoggio ed base di appoggio ed 
innalzasse il baricentro in innalzasse il baricentro in 
modo tale da poter valutare modo tale da poter valutare 
quale fosse il livello che quale fosse il livello che 
metteva in difficoltà il metteva in difficoltà il 
pazientepaziente (comparsa delle (comparsa delle 
“oscillazioni”).“oscillazioni”).



Programma RiabilitativoProgramma Riabilitativo

MiratoMirato alal trattamentotrattamento delladella sindromesindrome dolorosadolorosa
lombare,lombare, attraversoattraverso eserciziesercizi didi allungamentoallungamento ee
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SVOLGIMENTOSVOLGIMENTO

lombare,lombare, attraversoattraverso eserciziesercizi didi allungamentoallungamento ee
didi reclutamentoreclutamento delladella muscolaturamuscolatura deglidegli artiarti
inferioriinferiori ee deldel troncotronco.. InoltreInoltre perper ilil disturbodisturbo
dell’equilibriodell’equilibrio vengonovengono proposti,proposti, attraversoattraverso unun
lavorolavoro globale,globale, eserciziesercizi didi stabilizzazionestabilizzazione..



Gli esercizi terapeutici di Riequilibrio Modulare sono stati eseguiti per Gli esercizi terapeutici di Riequilibrio Modulare sono stati eseguiti per 
raggiungere 2 obiettivi: raggiungere 2 obiettivi: 

1.1. eliminare le tensioni e migliorare l’elasticità muscolare, attraverso gli eliminare le tensioni e migliorare l’elasticità muscolare, attraverso gli 
allungamenti, e con essa la capacità di reclutamento (funzione nobile), allungamenti, e con essa la capacità di reclutamento (funzione nobile), 
lavorando su un muscolo o catena cinetica alla volta. lavorando su un muscolo o catena cinetica alla volta. 

Alcuni esempi:Alcuni esempi:
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Allungamento della muscolatura intrarotatoria flessoriaAllungamento della muscolatura intrarotatoria estensoria Reclutamento del muscolo medio gluteo in posizione laterale
Allungamento della muscolatura extrarotatoria estensoriaAllungamento muscolatura inclinatoria del tronco
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Allungamento muscolatura estensoria del tronco

Reclutamento degli estensori del tronco Reclutamento degli estensori bassi del tronco



2.   Gli esercizi di allungamento sono stati inoltre utilizzati per migliorare la 2.   Gli esercizi di allungamento sono stati inoltre utilizzati per migliorare la 
capacità di reclutamento di un muscolo o gruppo muscolare andando ad capacità di reclutamento di un muscolo o gruppo muscolare andando ad 
allungare prima la muscolatura antagonista accorciata.allungare prima la muscolatura antagonista accorciata.

((lunghezza muscolare e reclutamento sono due facce dello stesso schemalunghezza muscolare e reclutamento sono due facce dello stesso schema))
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Allungamento m.ischiocrurali (bicipite 
femorale) e tricipite surale. Posizione prona. Reclutamento m. quadricipite in biarticolarità. 

Posizione seduta

Allungamento m. quadricipite. 
Posizione prona

Reclutamento mm.ischiocrurali 
(ponte con carrellino)

Reclutamento mm. 
Ischiocrurali (ponte con palla)



Esercizi di reclutamento della muscolatura del tronco in Esercizi di reclutamento della muscolatura del tronco in 
protezione di colonnaprotezione di colonna
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Reclutamento della muscolatura flessoria del 
tronco (m.retto dell’addome)

Reclutamento della muscolatura flessoria del 
tronco (m.retto dell’addome e mm. obliqui)

Reclutamento della muscolatura flessoria-
rotatoria

“squadra”:
Reclutamento della 

muscolatura flessoria 
(m.retto addominale)

“squadra”: 
Reclutamento della 

muscolatura flessoria-
inclinatoria (mm.retto 

dell’addome e mm. 
obliqui)



“Stabilizzazione ritmica”“Stabilizzazione ritmica”: tecnica che, per il principio dell’induzione successiva dello stimolo, tende, : tecnica che, per il principio dell’induzione successiva dello stimolo, tende, 
attraverso una serie di contrazioni isometriche portate ai due schemi antagonisti, a stabilizzare la parte, sia attraverso una serie di contrazioni isometriche portate ai due schemi antagonisti, a stabilizzare la parte, sia 
che si tratti di un arto sia di tutto il corpo. che si tratti di un arto sia di tutto il corpo. 

È stata utilizzata nelle posizioni in protezione di colonna: prona, supina, laterale, seduta (long È stata utilizzata nelle posizioni in protezione di colonna: prona, supina, laterale, seduta (long –– sitting) e nella sitting) e nella 
posizione intermedia (“a cavaliere”), secondo le necessità e gli obiettivi fissati per ciascun paziente. Non è posizione intermedia (“a cavaliere”), secondo le necessità e gli obiettivi fissati per ciascun paziente. Non è 
stata utilizzata la posizione in ginocchio in quanto poco protettiva per il rachide lombare.stata utilizzata la posizione in ginocchio in quanto poco protettiva per il rachide lombare.

È stata rispettata per ciascuna posizione la progressione piramidale.È stata rispettata per ciascuna posizione la progressione piramidale.

La stabilizzazione èLa stabilizzazione è
stata datastata data
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Dai fulcri prossimali
Dagli AS (musc. alta del tronco)
Dagli AI (musc. bassa del tronco)

Lavoro effettuato 

sul piano

Frontale (comp.inclinatoria)
Orizzontale (comp. rotatoria)
Sagittale (comp. flesso-estensoria)

Stabilizzazione dgli arti sup.
sul piano sagittale. 
Posiz. Long-sitting. 

sul piano Sagittale (comp. flesso-estensoria)

Stabilizzazione sui fulcri prossimali. 
Progress.pir.prona

Stabilizzazione sui fulcri prossimali. 
Pos.laterale

Stabilizzazione dagli arti inf. Sul 
piano orizzontale. P.supina

Stabilizzazione dagli arti sup. Sul 
piano frontale. Ponte monopodalico

Stabilizzazione dgli arti sup. sul 
piano orizz. Posiz. intermedia
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Esercizi di respirazione sternaleEsercizi di respirazione sternale

Esercizi di respirazione costaleEsercizi di respirazione costale

Abbinati all’allungamento dei mm. 
accessori alla respirazione: Gran 
Dentato, Piccolo Pettorale, Scaleni
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EtàEtà SessoSesso
Sottotipo Sottotipo 

SMSM
Anni di Anni di 
malattiamalattia

Num.recidiNum.recidi
veve

Dolore Dolore 
lombarelombare

Facile Facile 
stancabilitàstancabilità

Pz. 1Pz. 1 4040 FF
relapsingrelapsing--
remittingremitting

1616 1515 sisi sisi

Pz. 2Pz. 2 6363 FF
relapsingrelapsing--
remittingremitting 1111 11 sisi sisi

RISULTATIRISULTATI

Caratteristiche dei Pz. che hanno partecipato allo studioCaratteristiche dei Pz. che hanno partecipato allo studio

Pz. 3Pz. 3 5151 FF
Secondary Secondary 

progressiveprogressive
55 55 sisi sisi

Pz. 4Pz. 4 2626 FF
relapsingrelapsing--
remittingremitting 33 1010 sisi sisi

Pz. 5Pz. 5 4848 FF
relapsingrelapsing--
remittingremitting 1515 55 sisi sisi

Pz. 6Pz. 6 2626 FF
relapsingrelapsing--
remittingremitting 33 11 sisi sisi
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RISULTATIRISULTATI

Valore medio Valore medio 
iniziale (%)iniziale (%)

Valore medio Valore medio 
finale (%)finale (%)

% di % di 
miglioramentomiglioramento t t -- studentstudent

FSSFSS 73.673.6 58.558.5 15.115.1 p=0.009p=0.009

EDSSEDSS 48.348.3 42.542.5 5.85.8 p=0.004p=0.004

TourtellotteTourtellotte 28.728.7 24.624.6 4.14.1 p=0.1921p=0.1921

Oswestry Oswestry 
LBPLBP

23.323.3 1010 13.313.3 p=0.0014p=0.0014

R&M R&M -- DQDQ 28.528.5 14.614.6 13.913.9 p=0.0086p=0.0086

L’analisi della varianza multivariata si è rivelata significativa solo per la scala VAS, dove è 
risultata significativa per effetto dell’età (p = 0.018) e degli anni di malattia (p = 0.021); non 
significativa per l’effetto della diagnosi (p = 0,0872) e del numero di recidive dal momento della 
diagnosi (p = 0.1844) sull’andamento della scala. 

R&M R&M -- DQDQ 28.528.5 14.614.6 13.913.9 p=0.0086p=0.0086

VASVAS 46.746.7 13.313.3 33.333.3 p=0.006p=0.006

RMP RMP 
equilibrioequilibrio

67.967.9 79.279.2 11.311.3 p=0.014p=0.014

RMP RMP 
p.posturalip.posturali

61.161.1 81.781.7 20.620.6 p=0.009p=0.009

RMP RMP 
allungamentiallungamenti

26.126.1 47.847.8 21.721.7 p=0.0001p=0.0001

RMP RMP 
reclutamentireclutamenti

52.852.8 7474 21.221.2 p=0.002p=0.002
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DISCUSSIONEDISCUSSIONE

CiCi sentiamosentiamo didi affermare,affermare, supportatisupportati daidai primiprimi datidati statisticistatistici
significativisignificativi,, cheche concon ilil trattamentotrattamento RMPRMP effettuatoeffettuato susu questoquesto
gruppogruppo didi pazienti,pazienti, sonosono miglioratimigliorati:: lolo stessostesso doloredolore lombare,lombare,
lala percezionepercezione delladella stancabilitàstancabilità,, ee dunquedunque ilil
livellolivello didi disabilitàdisabilità (recupero(recupero funzionale)funzionale)..

Studio osservazionale longitudinaleStudio osservazionale longitudinale

Una critica che ci rivolgiamo
riguarda il tipo di studio (non

Possiamo ritenerci soddisfatti anche
in rapporto alla letteraturaletteratura, dove vi
sono articoli che riportano risultati
non sempre statisticamente
significativi sia per quanto riguarda il
trattamento del dolore lombare che
per quanto riguarda i livelli di
disabilità e affaticamento riscontrati
nei pazienti.

controllato) e il campione di
pazienti reclutati: per
confermare i risultati
incoraggianti del nostro
studio serve sicuramente un
campione più ampio, così
come sarà necessario un
follow – up (etica?) a medio e
lungo termine per verificarne
la significatività nel tempo.



CONCLUSIONICONCLUSIONI

IL RIEQUILIBRIO MODULARE IL RIEQUILIBRIO MODULARE 
PROGRESSIVO ATTUATO HA PRODOTTO PROGRESSIVO ATTUATO HA PRODOTTO 

RISULTATI POSITIVI :RISULTATI POSITIVI :

Studio osservazionale longitudinaleStudio osservazionale longitudinale

Sul trattamento della
sindrome algica lombare

Sulla stancabilità

Sulla deambulazione

Sul livello di disabilità



CONCLUSIONICONCLUSIONI

Considerando Considerando 
l’impatto sociol’impatto socio––economico, l’incidenza e economico, l’incidenza e 

il tipo di malattia, il tipo di malattia, 
che si insinua prevalentemente che si insinua prevalentemente 

nella fascia di popolazione giovane nella fascia di popolazione giovane –– adulta, adulta, 
uno spunto di ricerca interessante potrebbe a questo punto essere quello di andare a uno spunto di ricerca interessante potrebbe a questo punto essere quello di andare a 

verificare come questi pazienti potrebbero avere miglioramenti, attraverso il verificare come questi pazienti potrebbero avere miglioramenti, attraverso il 
trattamento riabilitativo RMP, per quanto riguarda l’attività lavorativa. trattamento riabilitativo RMP, per quanto riguarda l’attività lavorativa. 

Studio osservazionale longitudinaleStudio osservazionale longitudinale

Uno studio successivo potrebbe dunque saggiare 
l’eventuale efficacia del trattamento riabilitativo 

in termini di costi e benefici.
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