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ABSTRACT

Background: I’ictus € una patologia che in Italia affligge quasi 200000 individui ogni
anno. In molti casi pud provocare disabilita di grado importante con limitazioni delle
attivita e della partecipazione alla vita socia e delle persone colpite, impegno gravoso per i
caregivers e ingente spesa a livello sanitario. Differenti interventi terapeutici vengono
utilizzati per favorire il recupero delle persone colpite, ma tutti dipendono da figure
sanitarie. Da circa vent’anni si sta indagando un differente approccio, la motor imagery o
immaginazione del gesto motorio, strategia riabilitativa utilizzata gia negli atleti sportivi
per favorire I’apprendimento di nuove abilita motorie. Questo processo, e dimostrato, va ad
attivare aree cerebrali in parte sovrapponibili a quelle reclutate dallo svolgimento del gesto
motorio. La pratica mentale, applicata alla riabilitazione neurologica, potrebbe favorire il
riapprendimento di abilita perse, senza necessariamente la presenza continua di una figura
sanitaria che guidi lariabilitazione.

L’obbiettivo di questo lavoro é quello di andare a verificare le evidenze a favore di questo
tipo di intervento per valutare la possibilita di integrare la motor imagery all’interno dei
protocolli riabilitativi tradizionali in persone colpite daictus.

Materiali e metodi: ricercando articoli su tre delle pit importanti banche dati in ambito
medico, PubMed, PEDro e Chochrane CDSR, si € provato a valutare I’efficacia della
motor imagery nella riabilitazione post-stroke. Le revisioni sistematiche prese in
considerazione si sono concentrate sull’efficacia della motor imagery nei protocolli
riabilitativi dopo stroke, includendo anche studi riguardanti le aree attivate durante
I’immaginazione mentale di un’azione e le problematiche che determinate lesioni ad aree
cerebrali possono portare alla corretta formazione dell’immagine motoria.

Risultati: sono state vautate principalmente cinque revisioni sistematiche, senza
restrizioni di outcomes, nel tentativo di arrivare a una conclusione sull’efficacia della
motor imagery in seguito aictus.

Discussione e conclusioni: nonostante la presenza di una grande mole di articoli
sull’argomento, & impossibile giungere a conclusioni definitive a causa della grande
eterogeneita presente trai vari studi che rende impossibile generalizzarei risultati ottenuti.

Per quanto possa sembrare un valido strumento riabilitativo, la motor imagery necessita
ancora di approfondimenti e trials piu rigorosi dal punto di vista metodologico, per poter

arrivare a unavalida conclusione sulla sua efficacia






INTRODUZIONE

Lo stroke e la causa principale di disabilita tra gli adulti. In seguito ad ictus, la
riabilitazione risulta essere un processo di estrema delicatezza e importanza. |l recupero
pud essere migliorato tramite attivita riabilitativa, che mira alla riorganizzazione della
funzione delle reti neurali danneggiate per minimizzare i deficit motori e sviluppare nuove
strategie di apprendimento. La riabilitazione mira a promuovere la plasticita adattativa
delle strutture e dellafunzione nel cervello non danneggiato, puntando a recupero.

In persone con scarse abilita motorie, tuttavia, partecipare alla fisioterapia tradizionale pud
essere complicato a causa delle difficolta fisiche, e puo essere arduo fornire stimoli
rilevanti per favorire la plasticita neuronae (dipendente dale esperienze fatte), la
neuroriabilitazione e il recupero.

Oltre ale condizioni del paziente, bisogna pensare anche alla logistica organizzativa ed
economica alle spalle del percorso riabilitativo.

Durante il mio percorso di studi ho avuto la fortuna di svolgere tirocini in strutture
neuroriabilitative di eccellenza, quali I’Ospedale Maggiore e la Casa del Risvegli Luca De
Nigris. Qui, nonostante la specializzazione, difficilmente s riescono a superare le quattro
ore di attivita riabilitativa quotidiana (quantita di tempo decisamente superiore ad altri
ospedali 0 a centri di riabilitazione convenzionati), lasciando persone, spesso anche molto
giovani, nell’inattivita per molte ore al giorno.

Durante le lunghe e fruttuose chiacchierate alezione, in particolare con le docenti dei corsi
di metodiche fisioterapiche e di fisioterapia in neurologia, € stato trattato I’argomento della
motor imagery (0 immaginazione motoria), il processo di immaginare un gesto motorio
senza eseguirlo materialmente. Questa semplice azione mentale, praticamente a costo zero
per il Servizio Sanitario Nazionale e senza rischi per le persone assistite, potrebbe essere
considerata una chiave di volta in ambito neuroriabilitativo (ammesso che sia realmente
efficace) poiché, sia durante I’immaginazione motoria che durante I’esecuzione, vengono
attivate, in modo quasi sovrapponibile, le medesime aree cerebrali. Se si considera il fatto
che, in seguito aictus, una persona potrebbe ritrovarsi con importanti difficolta motorie, s
comprende I’importanza di una simile attivita che andrebbe a tenere “allenate” aree
cerebrali altrimenti destinate alla “immobilita”, andrebbe a fornire afferenze importanti a
sistema nervoso centrale, mantenendo ben presenti e rappresentate aree cerebrali che

altrimenti sarebbero destinate ad essere colpite, in modo sfavorevole, dalla neuroplasticita.



Ed ecco prendere formalo scopo dellamiatesi, con un quesito apparentemente semplice e,
al contempo, estremamente articolato: I’efficacia della motor imagery nella riabilitazione

di persone colpite daictus.



Capitolo 1
L’ICTUS

1.1 Definizione ed epidemiologia
L’ictus e definito dall’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) come un’improvvisa
comparsa di segni e sintomi riferibili a deficit focale e/o globale delle funzioni cerebrali, di
durata superiore alle 24 ore 0 a esito infausto, di probabile origine vascolare.
In Italia I’ictus € la terza causa di morte, dopo le malattie ischemiche del cuore e le
neoplasie; causa il 10-12% di tutti i decessi per anno e rappresenta la prima causa di
invaliditd'. Ogni anno s verificano in Italia circa 196.000 ictus, di cui il 20% sono
recidive. 1l 10-20% delle persone colpite daictus cerebrale muore entro un mese e un atro
10% entro il primo anno di vita. Solo il 25% dei pazienti sopravvissuti ad un ictus guarisce
completamente, il 75% sopravvive con una qualche formadi disabilita, e di questi la meta
e portatore di un deficit cosi grave da perdere I’autosufficienza.
L’ictus e piu frequente dopo i 55 anni, la sua prevalenza raddoppia successivamente ad
ogni decade, il 75% degli ictus s verifica nelle persone con piu di 65 anni. La prevalenza
di ictus nelle persone di eta 65-84 anni e del 6,5% (negli uomini 7,4%, nelle donne 5,9%).
Possiamo individuare due tipologie di ictus:
» jctus ischemico: s verifica quando le arterie cerebrali vengono ostruite dalla
gradual e formazione di una placca aterosclerotica €/o da un coagulo di sangue, che
s forma sopra la placca arteriosclerotica (ictus trombotico) o che proviene dal
cuore o da un altro distretto vascolare (ictus trombo-embolico). Circa 1’80% di tutti
gli ictus e ischemico;
= jctus emorragico: si verifica quando un’arteria del cervello si rompe, provocando
cosi un’emorragia intracerebrale non traumatica (questa forma rappresenta il 13%
di tutti gli ictus) o caratterizzata dalla presenza di sangue nello spazio sub-
aracnoideo (I’aracnoide & una membrana protettiva del cervello;, questa forma
rappresenta circa il 3% di tutti gli ictus). L’ipertensione & quasi sempre la causa di
guesta gravissima formadi ictus.

thttp://www.sal ute.gov.it/portale/salute/pl_5.jspPlinguacitaliano& id=28& area=Malattie_cardiovascolari.



Trai fattori di rischio? predisponenti eventi ictali troviamo:
- fattori non modificabili:
* Eta;

Fattori genetici;

Fattori etnici;

Storia di gravidanza patologica per eventi ostetrici

negativi

placenta-mediati

(preeclampsia €/o disordini ipertensivi in gravidanza, perdite fetali, ridotto peso alla nascita

e parto pretermine, diabete gestazionale);

» Menopausa precoce;

- fattori modificabili:

* Ipertensione arteriosa;

* Fibrillazione atriale;

« Altre cardiopatie (infarto miocardico acuto; cardiomiopatie,
pervio e aneurisma del setto interatriale, placche arco aortico);
« Ipertrofia ventricolare sinistra;

* Diabete mellito;

* Dislipidemia;

* Obesita;

* Iperomocisteinemia;

* Stenosi carotidea;

e Fumo di sigaretta;

» Eccessivo consumo di alcool;

* Ridotta attivita fisica;

* Dieta;

* Anemia a cellule falciformi.

valvulopatie, forame ovale

Per analizzare e comprendere meglio un fenomeno tanto frequente quanto complesso,

partiamo dalle basi dell’anatomia del sistema nervoso centrale.

“SPREAD - Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion Ictus cerebrale: Linee guidaitaliane di

prevenzi one e trattamento.
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1.2 Anatomia del Sistema Nervoso Centrale®

Il sistemanervoso ein grado di ottenere informazioni dall'ambiente in cui I'organismo vive,
di vautare il significato di queste informazioni e di generare risposte comportamentali
appropriate. L’assolvimento di questi compiti comporta I'esistenza di un'organizzazione
anatomica di considerevole complessita.

Il sistema nervoso umano e costituito da parecchi miliardi di neuroni, ognuno dei quali
riceve ed emette migliaia di connessioni. Alcune di queste connessioni si estendono per
quasi un metro di distanza dai somi di origine. Nonostante questa complessita, la struttura
del sistema nervoso e simile negli individui della stessa specie. La conoscenza della
struttura dei neuroni e delle vie attraverso le quali fluiscono le informazioni nervose
al'interno del sistema nervoso centrale € importante non solo per capirne il normale
funzionamento, ma anche per poter identificare le regioni cerebrali interessate dalle
mal attie neurol ogiche.

Il sistema nervoso presenta due diverse componenti: il sistema nervoso centrale, che é
composto dal cervello e dal midollo spinale, ed il sistema nervoso periferico, composto da
aggregati di particolari neuroni (i gangli) e dai nervi periferici. Il sistema nervoso
periferico ritrasmette informazioni a sistema nervoso centrale ed esegue i comandi motori
generati a livello ddl cervello e del midollo spinale. L'azione piu semplice richiede
I'integrazione dell'attivita di una molteplicita di vie sensoriali, motorie e motivazionali del
sistema nervoso centrale.

Il sistema nervoso centrale comprende sette parti principali:

1. Il midollo spinale rappresenta la parte piu caudale del sistema nervoso centrale e,
per molti aspetti, € anche la piu semplice. Si estende dalla base cranica ala prima
vertebra lombare. 11 midollo spinale riceve informazioni sensitive dalla cute, dalle
articolazioni e dai muscoli del tronco e degli arti e contiene i motoneuroni che
mediano i movimenti volontari e riflessi. Lungo la sua estensione longitudinale il
midollo spinale varia per dimensioni e forma a seconda che i nervi motori che da
fuoriescono innervino gli arti oil tronco. Nel midollo spinale la sostanza grigia
e disposta al centro ed é circondata da sostanza bianca. All’interno della sostanza
grigia, che contiene i somi delle cellule nervose, si distinguono un corno dorsale e

un corno ventrale (cosi denominati in quanto la sostanza grigia nelle sezioni

3 Eric R. Kandel, James H. Schwartz, Thomas M. Jessell; Principi di neuroscienze; 2003; terza edizione; pag
317-320.
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trasverse ha una forma ad H). Né corno dorsale s trovano, disposti in modo
topograficamente organizzato, i neuroni di ritrasmissione sensitiva, che ricevono
afferenze dalla periferia, mentre nel corno ventrale si trovano i motoneuroni, che
innervano i muscoli scheletrici. La sostanza bianca e costituita da fasci (o tratti)
longitudinali di assoni mielinici che formano vie ascendenti, attraverso le quali le
informazioni sensitive raggiungono il cervello, e vie discendenti, che trasmettono i
comandi motori e segnali modulatori provenienti dal cervello. Le fibre nervose che
connettono il midollo spinale con i muscoli ei recettori sensitivi della cute formano
31 paia di nervi spinali, ciascuno dei quali presenta una componente sensitiva, che
fuoriesce dala parte dorsale del midollo spinale (radice dorsale), ed una
componente motoria, che emerge dalla parte ventrale (radice ventrale). Le radici
dorsali ritrasmettono a midollo spinale informazioni sensitive provenienti dai
muscoli e dalla cute. Le sensazioni dolorifiche, termiche e tattili sono mediate da
fasci distinti di fibre delle radici dorsali. Il midollo spinale riceve anche
informazioni sensitive dagli organi interni. Le radici ventrali sono fasci di fibre
composte dagli assoni dei motoneuroni che innervano i muscoli scheletrici. |
motoneuroni del midollo spinale formano la cosiddetta “via finale comune”, in
quanto tutti i livelli cerebrali superiori che controllano I’attivita motoria debbono,
allafine, agire attraverso questi neuroni del corno ventrale e le loro connessioni con
I muscoli. Le radici ventrali di alcuni segmenti del midollo spinale contengono
anche assoni simpatici e parasimpatici. Le tre successive suddivisioni del sistema
nervoso centrale disposte rostralmente al midollo spinale e cioé il bulbo, il ponte ed
il mesencefalo, costituiscono nel loro insieme il tronco dell’encefalo. Esso e la
continuazione, in senso rostrale, del midollo spinale e contiene gruppi distinti di
cellule nervose che fanno parte di numerosi sistemi sensoriali e motori. Le
afferenze sensoriali e le efferenze motorie del tronco dell’encefalo sono convogliate
da 12 nervi cranici, che dal punto di vista funzionale sono analoghi a 31 nervi
spinali. Mentre il midollo spinale media le sensazioni ed il controllo motorio del
tronco e degli arti, il tronco dell’encefalo € implicato nell’analisi delle sensazioni
del capo, del collo e del volto e nd controllo motorio di queste regioni. Esso é
anche la sede d’ingresso di informazioni provenienti da alcuni sensi speciali, come
I’udito, I’equilibrio e il gusto. I motoneuroni del tronco dell’encefalo controllano i
muscoli del capo e del collo, mentre i suoi neuroni mediano inoltre numerosi

riflesss parasimpatici, come la diminuzione della frequenza cardiaca e della
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pressione arteriosa, I’aumento della peristalsi intestinale e la costrizione delle
pupille. Il tronco dell’encefalo contiene anche vie ascendenti e discendenti che
ritrasmettono informazioni sensitive e motorie per e da altre regioni del sistema
nervoso centrale. Inoltre, una rete di neuroni relativamente diffusa, situata nella
parte centrale del tronco dell’encefalo, denominata formazione reticolare, riceve
una sorta di sommario della maggior parte delle informazioni sensoriai che
raggiungono il midollo spinale ed il tronco dell’encefalo ed ha un importante ruolo
funzionae nellaregolazione del livello di vigilanza (arousal) dell’organismo.

Il bulbo costituisce I’estensione rostrale diretta del midollo spinale ed assomiglia ad
€sso sia per la sua organizzazione che per le funzioni che svolge. | gruppi di
neuroni del bulbo prendono parte alla regolazione della pressione arteriosa e della
respirazione. 1l bulbo contiene anche gruppi di cellule nervose che formano alcuni
dei primi nuclei di trasmissione implicati nel gusto, nell’udito e nel mantenimento
dell’equilibrio ed altri gruppi di neuroni che controllano i muscoli del collo e del
volto.

Il ponte e posto rostraimente a bulbo e forma una protuberanza in corrispondenza
della superficie ventrale del tronco dell’encefalo. La sua parte ventrale contiene una
grande quantita di aggregati di neuroni, i nuclei pontini, che ritrasmettono
informazioni di natura motoria e sensoriale dagli emisferi cerebrali a cervelletto.
La sua parte dorsale contiene formazioni implicate nella respirazione, nel gusto e
nel sonno.

Il cervelletto, disposto dorsalmente a ponte, contiene di gran lunga il piu elevato
numero di neuroni di tutte le suddivisioni cerebrali, compresi gli emisferi cerebrali.
Nonostante cio, contiene relativamente pochi tipi di neuroni e, di conseguenza,
I suoi circuiti sono ben noti. La superficie, o corteccia, del cervelletto viene
suddivisain lobi sulla base della presenza di particolari fissure. Il cervelletto riceve
afferenze somatosensitive dal midollo spinale, informazioni motorie dalla corteccia
cerebrale e informazioni concernenti il senso dell’equilibrio dagli organi vestibolari
dell’orecchio interno. Esso & importante per il mantenimento della postura, per la
coordinazione dei movimenti del capo e degli occhi ed & implicato nella
regolazione fine del movimento e dell’apprendimento delle abilita motorie. In
passato il cervelletto e stato considerato come una struttura puramente motoria, ma
recenti studi di visualizzazione funzionale del cervello umano hanno dimostrato che

esso e implicato anche nel linguaggio ed in altre funzioni cognitive. Alla base di
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gueste sue competenze funzionali sta una cospicua afferenza ai nuclel pontini
proveniente da particolari aree associative del neocortex (0 neocorteccia, porzione
di corteccia cerebrale con sviluppo filogenetico piu recente).

Il mesencefalo, che e la regione piu piccola del tronco dell’encefalo, € disposto
rostramente a ponte. | neuroni del mesencefalo stabiliscono importanti
connessioni fra componenti dei sistemi motori: il cervelletto in particolare, poi i
nuclei della base e gli emisferi cerebrali. Per esempio, la substantia nigra, che e un
particolare nucleo del mesencefalo, fornisce un’importante afferenza ad una parte
dei nuclel della base implicati nella regolazione dei movimenti volontari. |l
mesencefalo contiene anche formazioni appartenenti ai sistemi uditivo e visivo.
Infine, numerose regioni del mesencefalo sono connesse con i muscoli oculari
estrinseci e danno origine ale principali vie di controllo dei movimenti oculari.

[l diencefalo presenta due suddivisioni principali: il talamo e I’ipotalamo. 1l talamo
costituisce una stazione di ritrasmissione essenziae delle informazioni sensoriai (a
parte quelle olfattive) che provengono dai recettori periferici alle regioni degli
emisferi cerebrali deputate all’analisi delle informazioni sensoriali. Si riteneva in
passato che il talamo fungesse solamente da stazione di ritrasmissione delle
informazioni sensoriali dirette alla neocortex, ma e stato recentemente dimostrato
in modo conclusivo che svolge anche una funzione di filtro ed un ruolo
modulatorio per le informazioni sensoriali che ritrasmette. In atri termini, il talamo
determina se le informazioni sensoriali debbano raggiungere il livello di coscienza
a livello del neocortex. Esso prende parte ai process di integrazione delle
informazioni motorie provenienti dal cervelletto e dai nuclei della base e ritrasmette
queste informazioni alle regioni degli emisferi cerebrali implicane nel movimento.
Il diencefalo contiene anche regioni che, a pari della formazione reticolare, s
ritiene influenzino i livelli di attenzione e di coscienza. L’ipotalamo € disposto
ventralmente rispetto a talamo e regola numerose forme di comportamento che
sono essenziali per I’omeostasi e la riproduzione. Per esempio, esso controlla
svariate funzioni corporee, quali I’accrescimento, I’assunzione di cibo e di liquidi
ed il comportamento materno regolando la secrezione di ormoni da parte
dell’ipofisi. L’ipotalamo influenza il comportamento anche attraverso le cospicue
connessioni afferenti ed efferenti che intrattiene praticamente con tutte le regioni
del sistema nervoso centrale. Esso € una componente essenziale del sistema

motivazionale del cervello, in quanto & implicato nell’avvio e nel mantenimento di
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quelle forme di comportamento attraverso le quali I’organismo trova soddisfazione
alle proprie esigenze. Una parte dell’ipotalamo, il nucleo soprachiasmatico, regola i
ritmi circadiani, cioé quel comportamenti ciclici che seguono il ciclo giornaliero
luce-buio.

Gli emisferi cerebrali risultano essere la regione piu vasta di tutto il sistema
nervoso centrale dell’uomo e comprendono la corteccia cerebrale, la sostanza
bianca sottostante e tre formazioni nucleari profonde: i nuclei della base, I’amigdala
e la formazione dell’ippocampo. Essi sono implicati in funzioni percettive, motorie
e cognitive, come la memoria e le emozioni. | due emisferi sono interconnessi dal
corpo calloso, che e un cospicuo fascio di fibre che mette in connessione regioni
simmetriche dei due emisferi. 1l corpo caloso, visibile in corrispondenza della
superficie mediale degli emisferi, € la piu sviluppata di tutte le commessure,
formazioni contenenti fibre che mettono in connessione regioni fondamental mente
simili del lato sinistro e di quello destro del sistema nervoso centrale. L’amigdala e
implicata nel comportamento sociale e nell’espressione delle emozioni, mentre
I’ippocampo si occupa della memoria ed i nuclei della base nel controllo del
movimento fine. La corteccia cerebrale viene suddivisa in quattro lobi principali
che, dal nome delle ossa craniche sovrastanti, sono stati denominati lobi frontale,
parietale, temporale ed occipitale. Ogni lobo comprende numerose regioni
funzionamente distinte. Il lobo temporale, per esempio, contiene regioni distinte
che sono implicate in funzioni uditive, visive o mnemoniche. Due altre formazioni
della corteccia cerebrale sono la corteccia del cingolo, che circonda la superficie
dorsale del corpo calloso, e la corteccia dell’insula, ricoperta dai lobi frontale,
parietale e temporale. (La parte di corteccia cerebrale che sovrasta e nasconde
I’insula all'interno del solco laterale viene detta opercolo). | quattro lobi sono
delimitati in modo ben evidente da alcuni solchi particolarmente pronunciati che
nel cervello dell'Uomo occupano una posizione relativamente costante. Uno dei
solchi piu evidenti della corteccia cerebrale € il solco laterale o scissura di Silvio,
che separa il lobo temporale dai lobi frontale e parietale. La corteccia dell’insula
forma il confine mediale del solco laterale. Un atro solco rilevante, il solco
centrale, decorre in senso mediale e laterae lungo la superficie dorsale degli
emisferi e separa i lobi frontale e parietale. Molte aree della corteccia cerebrale
sono implicate principamente nell'elaborazione di informazioni sensoriali o

nell’emissione di comandi motori. Inoltre, ogni area devoluta ad una particolare
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modalita sensoriale 0 ad una specifica funzione motoria comprende piu regioni
specializzate che svolgono ruoli divers nell'elaborazione delle informazioni.
Queste aree vengono dette aree sensoriali 0 motorie primarie, secondarie o terziarie,
aseconda del loro grado di prossimita funzionale rispetto alla periferia sensoriale e
alle vie motrici. Per esempio, la corteccia motrice primaria media i movimenti
volontari degli arti e del tronco e viene detta primaria perché contiene i neuroni che
proiettano direttamente al midollo spinale ed attivano i motoneuroni somatici. Le
aree sensoriali primarie ricevono la maggior parte delle informazioni direttamente
da talamo e solo poche stazioni singptiche sono interposte fra il talamo ed i
recettori periferici. La corteccia visiva primaria € situata nella parte caudale del
lobo occipitale ed occupa principalmente |'area della scissura calcarina, mentre la
corteccia uditiva primaria s trova nel lobo temporale, e corrisponde ad alcuni giri
(giri di Heschl) disposti in corrispondenza del solco laterale. La corteccia
somatosensitiva primaria € situata nella parte caudale del solco centrale, a livello
del giro post-centrale del 1obo parietale. Ogni area sensoriale primaria ritrasmette
informazioni ad un'area adiacente di ordine superiore (0 area associativa
unimodale), che elabora ulteriormente le informazioni di una sola modalita
sensoridle. Ogni area di ordine superiore invia le proiezioni ad una delle tre
principali aree associative multimodali, che integrano le informazioni provenienti
da due o piu modalita sensoriali e le coordinano in un piano d'azione. La corteccia
motrice primaria, situata rostralmente a solco centrale, € connessa direttamente con
I sistemi motori del midollo spinale. Le sue cellule influenzano i neuroni del corno
ventrale del midollo spinale, che generano i movimenti muscolari. Mentre le aree
sensoriali primarie della corteccia sono la sede corticale iniziale di elaborazione
delle informazioni sensoriali, la corteccia motrice primaria € la sede corticale finale
di elaborazione dei comandi motori. Le aree motorie di ordine superiore, situate nel
lobo frontale, rostralmente alla corteccia motrice primaria, elaborano i programmi
del movimento, che poi vengono ritrasmetti alla corteccia motrice primaria per la

|oro esecuzionefinae.
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1.3 Lacircolazione cerebrale*

Il sistema nervoso centrale € estremamente sensibile alle alterazioni dell'apporto ematico.
Condizioni di anossia e di ischemia della durata di appena pochi secondi provocano
I'insorgenza di manifestazioni neurologiche e se durano alcuni minuti causano lesioni
cerebrali irreversibili. 1l flusso ematico attraverso il sistema nervoso centrale deve quinid
apportare, in quantita sufficienti, ossigeno, glucosio ed altre sostanze nutritive e deve
rimuovere anidride carbonica, acido lattico ed altri prodotti catabolici.

| vas cerebrali possiedono caratteristiche anatomiche e fisiologiche particolari che
assicurano un’efficace protezione del cervello dalle variazioni dei parametri circolatori.
Quando questi meccanismi protettivi perdono di efficacia, si determinano condizioni che
causano apoplessia cerebrale. In senso lato, il termine apoplessia cerebrale, o accidente
vascolare, o ictus, o stroke, viene usato per designare i sintomi e i segni neurologici, in
genere focali ed acuti, provocati da processi patologici che interessano i vasi sanguigni.
Ogni emisfero cerebrale viene irrorato da un'arteria carotide interna, che s origina
dall'arteria carotide comune a di sotto dell'angolo mandibolare, penetra nel cranio
attraverso il forame carotideo, attraversail seno cavernoso (dando origine, a questo livello,
al'arteria oftalmica), passa attraverso la dura madre e s divide nelle arterie cerebrali
anteriore e media.

| grandi rami superficiali dell'arteria cerebrale anteriore irrorano la corteccia e la sostanza
bianca del lobo frontale inferiore, la superficie mediale dei lobi frontale e parietale e la
parte anteriore del corpo calloso. | rami perforanti, compresala cosiddetta arteria ricorrente
di Heubner, sono piu piccoli ed irrorano regioni telencefaliche e diencefaliche profonde,
quali le strutture limbiche, la testa del nucleo caudato e il braccio anteriore della capsula
interna. | grandi rami superficiali dell'arteria cerebrale media irrorano la maggior parte
della corteccia e della sostanza bianca della convessita degli emisferi, quali i lobi frontale,
parietale, temporae e occipitale e I'insula. | rami perforanti (arterie lenticolo-striate) sono
piu piccoli ed irrorano le regioni piu profonde della sostanza bianca e strutture
diencefaliche, quali il braccio posteriore della capsula interna, il putamen, il segmento
esterno del globus pallidus el corpo del nucleo caudato.

L arteria carotide interna, dopo la sua emergenza dal seno cavernoso, da origine all’arteria
coroidea anteriore, che irrora la parte anteriore dell’ippocampo e, a livello piu caudale, il

braccio posteriore della capsulainterna.

4 Eric R. Kandel, James H. Schwartz, Thomas M. Jessell; Principi di neuroscienze; 2003; terza edizione; pag
1289-1296.
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L’arteria vertebrale destra e sinistra si originano dalla corrispondente arteria succlavia e
penetrano nel cranio attraverso il forame magno. Ciascuna di queste arterie da origine
all’arteria spinale anteriore e all’arteria cerebellare posteroinferiore.

Dalla convergenza delle due arterie vertebrali alivello della giunzione tra ponte e bulbo, si
forma l'arteria basilare, che a livello del ponte da origine all'arteria cerebellare antero-
inferiore e all’arteria uditiva interna e a livello del mesencefalo all’arteria cerebellare
superiore. L’arteria basilare si suddivide quindi nelle due arterie cerebrali posteriori, che
irrorano la parte inferiore del lobo temporale, la parte mediale del lobo occipitale e la parte
posteriore del corpo calloso. | rami perforanti piu piccoli di questi vasi (arterie talamo-
perforante e talamo-genicolata) irrorano strutture diencefaliche, come i nuclel talamici e
subtalamici, e una parte del mesencefalo.

Le interconnessioni fra i vasi sanguigni (anastomosi) proteggono il sistema nervoso
centrale in caso di blocco parziale dell’irrorazione vascolare cerebrale. A livello del circolo
di Willis (vasto sistema di anastomos arteriose presente alla base della scatola cranica), le
due arterie cerebrali anteriori sono interconnesse dall’arteria comunicante anteriore e le
arterie cerebrali posteriori sono connesse alle arterie carotidi interne attraverso le arterie
comunicanti posteriori. Questo complesso arterioso assicura un’irrorazione ematica
supplementare. L’incompletezza congenita del circolo di Willis, che € un’evenienza
abbastanza comune, € significativamente piu frequente frai pazienti che hanno sofferto di
episodi apoplettici. Altre importanti anastomosi esistono fra I'arteria oftalmica e alcuni
rami dell'arteria carotide esterna, attraverso |'orbita, e, a livello della superficie cerebrale,
frarami delle arterie cerebrali media, anteriore e posteriore (zone di confine in comune o
gpartiacque in comune). | piccoli vasi penetranti che si originano dal circolo di Willis e dai
tronchi prossimali delle arterie principali non hanno la tendenza a stabilire anastomosi. Le
regioni cerebrali profonde irrorare da questi vasi vengono percio dette zone terminali.
Sebbene il sistema nervoso centrale dell'Uomo abbia un peso pari al 2% del peso corporeo
totale, esso riceve circa il 15% della gittata cardiaca totale ed ha un consumo di ossigeno
pari a 20% del consumo totale. Questi valori documentano I'elevato metabolismo e il
notevole consumo di ossigeno del sistema nervoso centrale. Il flusso ematico cerebrale
totale & di circa 750-1000 ml/min; di cui circa 350 ml fluiscono attraverso ciascuna arteria
carotide interna e circa 100-200 ml fluiscono attraverso il sistema vertebro-basilare. Per
unita di massail flusso della sostanza grigia e circa quattro volte piu elevato di quello della

sostanza bianca.
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1.4 Cause dell’ictus, vasi principalmente coinvolti e problematiche correlate

Le alterazioni patologiche del vasi sanguigni sono fra le cause piu frequenti di disturbi
neurologici gravi. L'apoplessia cerebrale puo essere di natura occlusiva (dovuta a chiusura
di un vaso sanguigno) o di natura emorragica (dovuta afuoruscita di sangue da un vaso).
L'insufficienza dell'irrorazione sanguigna viene detta ischemia. Se & temporanea (attacco
ischemico transitorio o TIA), la sintomatol ogia puo regredire senza che residui alcun segno
patologico di danno tessutale. Il termine ischemia non e sinonimo di anossia, in quanto una
riduzione dell’irrorazione sanguigna priva il tessuto non solo di ossigeno, ma anche di
glucosio. Inoltre, essa impedisce |o smaltimento di metaboliti potenzia mente tossici, come
I'acido lattico. Quando I'ischemia é sufficientemente grave e prolungata, i neuroni e gli altri
elementi cellulari vanno incontro a morte: questa condizione viene detta infarto.
L’emorragia puo  verificarsi in  corrispondenza  della  superficie cerebrale
(extraparenchimale), in seguito per esempio alla rottura di aneurismi congeniti del circolo
di Willis, che provocano emorragie subaracnoidee. Di converso, |'emorragia puo essere
intra-parenchimale, per esempio per rottura di vasi lesionati da una condizione ipertensiva
di lunga durata, e pud provocare la formazione di un coagulo sanguigno o ematoma
all'interno degli emisferi cerebrali, nel tronco dell’encefalo o nel cervelletto. L’emorragia
puo avere come conseguenze l'ischemia o l'infarto. La massa dell'ematoma intracerebrale
puo provocare la riduzione dell’irrorazione sanguigna del tessuto cerebrale adiacente. Per
ragioni ancoraignote, |'emorragia subaracnoidea puo provocare un vasospasmo reattivo dei
vas della superficie cerebrale, che causa un ulteriore danno ischemico cerebrale.

Sebbene la maggior parte delle apoplessie cerebrali di tipo occlusivo siano dovute a
processi aterosclerotici e trombotici e la maggior parte delle apoplessie di tipo emorragico
siano provocate da ipertensione o da aneurismi, gli accidenti vascolari di entrambi i tipi
possono manifestarsi in qualunque eta e possono essere determinati da numerose cause:
malattie cardiache, traumi, infezioni, neoplasie, discrasie ematiche, malformazioni
vascolari, processi patologici di natura immunologica e tossine esogene. Le procedure

diagnostiche e il trattamento variano a seconda della causa.

1.4.1 Infarto nel territorio dell'arteria cerebrale media

L’infarto nel territorio dell'arteria cerebrale media (corteccia e sostanza bianca) ¢ la causa
piu frequente di sindrome di apoplessia cerebrale e provoca paresi, deficit somatosensitivi,
alterazioni del campo visivo (emianopsia omonima) e, a seconda dell'emisfero interessato,

disturbi del linguaggio o deficit della percezione spaziae.
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La paresi e i deficit sensitivi interessano piu frequentemente il volto e I'arto superiore
rispetto all'arto inferiore, a causa della somatotopia della corteccia motrice e di quella
somatosensitiva (giri pre e postcentrale). Le aree di controllo della faccia e dell'arto
superiore si trovano alivello della convessita, mentre I'area di controllo dell'arto inferiore €
situata sulla superficie mediale dell'emisfero. | deficit motori e sensitivi sono piu gravi a
carico della mano, in quanto i segmenti piu prossimali degli arti e il tronco tendono ad
avere una maggiore rappresentazione in entrambi gli emisferi. | muscoli paraspinali, per
esempio, raramente vengono colpiti da paresi in caso di lesioni cerebrali unilaterali.
Analogamente, i muscoli facciali della parte superiore del capo e i muscoli dellafaringe e
della mandibola sono rappresentati in entrambi gli emisferi e quindi in generae vengono
risparmiati. | disturbi motori a carico della lingua possono essere pil 0 meno gravi. Se la
paresi e grave (plegia), il tono muscolare risulta inizialmente diminuito, ma aumenta
gradua mente nell'arco di acuni giorni o di alcune settimane e sfocia in una condizione di
spasticita con riflessi tendinei iperattivi. 1l segno di Babinski, che indica l'esistenza di una
lesione del motoneurone superiore, € in genere presente sin dall'inizio. Quando la paresi €
lieve o durante il recupero, la goffaggine e la lentezza dei movimenti sono molto piu
accentuati della riduzione della forza muscolare; questi disturbi motori ricordano la
bradicinesia parkinsoniana o anche |'atassia cerebel lare.

Nella fase acuta spesso e presente paresi dello sguardo coniugato dal lato controlaterale per
interessamento della regione corticale che si trovaal davanti della corteccia motrice (campi
visivi frontali). La ragione per la quale questa paralisi dello sguardo persiste solo per 1 0 2
giorni, anche quando la sintomatol ogia rimane grave, non € ancora chiara.

| deficit sensitivi tendono ad interessare maggiormente le modalita discriminativa e
propriocettiva che quelle affettive. La sensibilita dolorifica e quella termica possono
risultare alterate, main genere non vengono mai perse del tutto. Il senso di posizione delle
articolazioni puo essere invece colpito in modo grave, nel qual caso si ha atassia degli arti.
Si puo avere inoltre perdita della discriminazione di due punti, astereognosia (incapacita di
riconoscere un oggetto attraverso la sua esplorazione tattile) o estinzione (incapacita a
percepire uno stimolo tattile quando un altro stimolo equivalente viene simultaneamente
applicato dal lato normale).

L'emianopsia omonima € causata da lesioni della radiazione ottica, il tratto di fibre sito in
posizione profonda che connette il corpo genicolato laterale del talamo con la corteccia

visiva (calcarina). Se viene interessata principalmente la divisione parietae della
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radiazione, si avra un deficit visivo del quadrante inferiore, mentre per lesioni del lobo
temporaeil deficit interesseraiil quadrante superiore.

In piu del 95% de destrimani e nella maggior parte dei soggetti mancini I'emisfero
dominante per il linguaggio €l sinistro. Nei pazienti in cui € dominante I'emisfero sinistro
la distruzione della corteccia opercolare (peri-silviana) sinistra provoca afasia, che puo
presentarsi in forme diverse a seconda dell'estensione e della sede della lesione. Le lesioni
opercolari frontali tendono a produrre deficit che interessano la capacita di parlare e di
scrivere, con relativa conservazione della capacita di comprensione del linguaggio (afasia
di Broca), mentre l'infarto del giro temporale superiore provoca gravi difficolta nella
comprensione del linguaggio parlato e scritto (afasia di Wernicke). Quando la lesione
opercolare € estesa, si hanno disturbi di tipo misto (afasia globale).

Le lesioni della convessita dell'emisfero sinistro, speciamente quelle in sede parietale,
possono provocare anche aprassia motoria, un disturbo nell'esecuzione degli atti motori
appresi con l'esperienza non dovuto a paresi 0 ad incoordinazione motoria, con
conservazione della capacita di esecuzione di quegli stessi atti quando viene modificato il
contesto in cui vengono eseguiti. Per esempio, il paziente non € in grado di eseguire
I'atto di accendere un fiammifero imitando un altro soggetto, ma € capace di compiere
correttamente questo stesso atto, in modo spontaneo, se gli viene dato da accendere un
fiammifero.

Gli infarti della convessita dell'emisfero destro, specialmente quelli in sede parietale,
tendono a provocare deficit delle percezioni spazidi. | disturbi possono riguardare la
capacita di copiare semplici disegni o diagrammi (aprassia costruttiva), di interpretare una
mappa o di ritrovare in essa una via (agnosia topografica) o di indossare correttamente un
capo di vestiario (aprassia dell'abbigliamento).

Puo risultare inoltre particolarmente compromessa la consapevolezza dello spazio
extrapersonale controlaterale o dell'emisoma controlaterale alla lesione (emi-inattenzione o
emi-negligenza). In questo caso i pazienti possono rifiutarsi di riconoscere I'esistenza della
loro emiplegia (anosognosia), del loro braccio sinistro (somatoagnosia) o di un qualunque
oggetto posto a sinistra della linea mediana del corpo. Questi fenomeni s manifestano
indipendentemente dall'eventuale presenza di difetti del campo visivo, anche in pazienti
che per il resto non presentano nessun deficit di tipo cognitivo.

Forme particolari di disfunzione del linguaggio o della percezione spaziale tendono a
manifestarsi a seguito dell’occlusione non tanto della parte prossimale dell’arteria cerebrale

media, quanto di uno del suoi numerosi rami piali principali. In tali caso gli altri sintomi
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(per es. paresi o difetti del campo visivo) possono essere assenti. Analogamente,
I’occlusione del ramo rolandico dell'arteria cerebrale media pud determinare I'insorgenza
di deficit motori e sensitivi a carico del volto e dell'arto superiore, senza che s manifestino

disturbi dellavisione, del linguaggio o della percezione spaziae.

1.4.2 Infarto nel territorio dell'arteria cerebrale anteriore

Gli infarti che interessano il territorio dell'arteria cerebrale anteriore provocano pares e
deficit sensitivi qualitativamente ssimili a quelli che s osservano per lesioni della
convessita, ma che interessano principamente le regioni distali dell'arto inferiore
controlaterale. Puo essere presente anche incontinenza urinaria, ma non € certo se sia
dovuta a lesione del lobulo paracentrale (cortecce motrice e somatosensitiva della
superficie mediale dell'emisfero) o di una regione piu anteriore implicata nell'inibizione
dello svuotamento della vescica

Le lesioni della corteccia motrice supplementare possono provocare disturbi del linguaggio,
che alcuni considerano di natura afasica ed altri come un tipo particolare di inerzia motoria.
L'interessamento della parte anteriore del corpo calloso puo provocare aprassia a carico del
braccio sinistro (aprassia ssmpatica), che viene attribuita all'interruzione delle connessioni
dell'emisfero sinistro (dominante per il linguaggio) con la corteccia motrice di destra.
L'infarto bilaterale nel territorio dell'arteria cerebrale anteriore (che si verifica, per esempio,
quando entrambe le arterie prendono origine in modo anomalo da un singolo tronco
arterioso) pud provocare un grave disturbo comportamentale, denominato abulia,
caratterizzato da apatia profonda, inerzia motoria e mutismo, che viene attribuito a
distruzione, in misura diversa a seconda dei casi, dei lobi frontali inferiori (corteccia
orbito-frontale), di strutture limbiche piu profonde, delle cortecce motrici supplementari e

dei giri del cingolo.

1.4.3 Infarto nel territorio dell'arteria cerebrale posteriore

Gli infarti che interessano il territorio dell'arteria cerebrale posteriore provocano
emianopsia controlaterale omonima per distruzione della corteccia calcarina. La visione
maculare (centrale) tende ad essere risparmiata in quanto il polo occipitale, a livello del
quale e rappresentata la visione maculare, riceve la propria irrorazione sanguigna
dall'arteria cerebrale media. Se la lesione e a destra ed € interessata anche la parte
posteriore del corpo calloso, vi puo essere incapacita di leggere (adessia) senza afasia e

agrafia. Questa condizione viene attribuita all'interruzione delle connessioni della corteccia
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occipitale destra, che continua a ricevere informazioni visive, con I'emisfero sinistro, che &
dominante per il linguaggio.

Se l'infarto € bilaterale (per es., per trombosi della zona di origine delle due arterie
cerebrali posteriori dall'arteria basilare), puo insorgere cecita corticale accompagnata
dall'incapacita del paziente di riconoscere il proprio disturbo visivo (sindrome di Anton) o
possono manifestarsi disturbi della memoria per lesione bilaterae dei lobi temporali
infero-mediali.

Se I’occlusione dell’arteria cerebrale posteriore e prossimale, la lesione puo colpire, o
interessare particolarmente, le seguenti strutture: il talamo, provocando deficit sensitivi a
carico dell'emisoma controlaterale e, a volte, dolore spontaneo e disestesia (sindrome del
dolore talamico); il nucleo subtalamico, provocando l'insorgenza di una forma grave di
corea prossimale dal lato contralaterale (emiballismo); o perfino il mesencefalo, nel qual
caso s hanno parais dell'oculomotore ipsilaterale ed emiparesi o0 atassia controlaterali per
interessamento del tratto corticospinale o del peduncolo cerebellare superiore(tratto

dentato-talamico) dopo |a sua decussazione.

1.4.4 Occlusione dell'arteria coroidea anteriore e delle arterie perforanti

L’occlusione dell'arteria coroidea anteriore pud provocare emiplegia e deficit sensitivi
controlaterali per interessamento del braccio posteriore della capsula interna e emianopsia
omonima per lesione del corpo genicolato laterale del talamo.

La parte piu profonda della sostanza bianca e il diencefalo vengono irrorati da piccole
arterie perforanti, denominate indifferentemente lenticolo-striate, talamo-genicolate o
talamo-perforanti, che derivano dal circolo di Willis o dai tronchi prossimali delle arterie
cerebrali media, anteriore e posteriore. Queste arterie terminali sono prive di anastomosi e,
pertanto, I’occlusione di singoli vasi di questo tipo, che in genere si accompagna a lesioni
delle pareti vasali dovute ad ipertensione, provoca piccoli (con un diametro inferiore a 1,5
cm) infarti (lacune), che, se sono localizzati in sedi particolari, determinano I'insorgenza di
sindromi caratteristiche. Per esempio, le lacune che interessano I'area del tratto piramidale
a livello della capsula interna provocano emiparesi pura, con paresi di egual gravita a
carico degli arti superiore ed inferiore, ma con deficit sensitivi assenti o di modesta entita e
senza difetti del campo visivo, afasia 0 aterazioni della percezione spaziale. Le lacune che
colpiscono il nucleo ventrale posteriore del talamo provocano deficit sensitivi puri a carico
di un emisoma, con interessamento delle modalita dolorifica, termica, propriocettiva e

discriminativa e con modesti deficit motori, visivi, del linguaggio e della percezione
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spaziale. La maggior parte delle lacune colpiscono aree funzionalmente ridondanti (per es.,
la corona radiata nella sua parte non piramidale) e sono quindi asintomatiche. Se sono
bilaterali e numerose, tuttavia, possono provocare una sindrome caratteristica (état
lacunaire), che si manifesta con demenza ad andamento progressivo, andatura strascicata e
paralisi pseudo bulbare (disartria e disfagiadi tipo spastico, con paralis dellalingua e della
faringe e riflessi palatali e faringei iperattivi; a questi sintomi si associa labilita emotiva,
con crisi improvvise di pianto o di riso che esplodono per cause emotive inadeguate).

Gli infarti che interessano solamente le strutture irrorate dall’arteria ricorrenze di Heubner
o da atri rami perforanti profondi dell'arteria cerebrale anteriore (la parte anteriore del
nucleo caudato o, meno frequentemente, la parte anteriore del putamen ed il braccio
anteriore della capsula interna) provocano la comparsa di diverse combinazioni di
rallentamento psicomotorio, disartria, agitazione, negligenza controlaterale e, quando viene

colpito I'emisfero sinistro, disturbi del linguaggio.

1.4.5 Occlusione dell'arteria carotide

L arteria carotide interna viene colpita da processi trombotici di origine aterosclerotica piu

spesso dei vasi intracranici. Quindi, I'infarto pud interessare, speciamente nel soggetti con
circolo di Willis incompleto, sia il territorio dell'arteria cerebrale media che quello
dell'arteria cerebrale anteriore e provoca paresi e deficit sensitivi, di egual gravita, a carico
dell'arto superiore e di quello inferiore. Di converso, l'infarto pud interessare solo il

territorio distale irrorato in comune da questi vasi (zone di confine di questi vasi) e provoca
pares solo a carico del braccio e della gamba per distruzione della corteccia motrice a
livello della parte superiore della convessita cerebrale.

Un'altra causa che provoca pares e deficit sensitivi a carico dell'arto inferiore, associati ad
una sindrome da lesione della convessita dell'emisfero, € I'occlusione dell'arteria cerebrale
mediaalivello del suo tronco prossimale. Oltre alla corteccia della convessita dell'emisfero,
risultano colpite pertanto la capsulainterna ed altre strutture diencefaliche irrorate dai rami

lenticolo-striati dell'arteria cerebrale media
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1.5 Recuper o post-lesionale ®

Dopo unalesioneil cervello risponde in qualche modo all’insulto?

Le idee a tal proposito sono cambiate radicalmente nel corso degli anni. Ramon Y Cayal
(1928) sosteneva che: “Nel sistema nervoso centrale dell’adulto le vie nervose sono in
qualche modo fisse ed immutabili; tutte possono morire, ma nessuna puo rigenerarsi”.
Oggi s pensa che il sistema nervoso sia dotato di potenzialita adattative che fanno di
una struttura dinamica e modificabile. Le singpsi sono in continuo rimodellamento anche
in condizioni normali ed anche in soggetti di eta avanzata.

Si parla quindi di plasticita neuronale o neuro plasticita e si intende quella capacita delle
cellule nervose di adeguare le proprie attivita modificando opportunamente, quando
necessario, struttura e funzione e, in senso lato, la capacita di adattamento dei sistemi di
controllo dei vari parametri fondamentali dellafunzione cerebrale.

Distinguiamo una plasticita a breve termine, data da meccanismi biochimici e biofisici
finalizzati a garantire la sopravvivenza cellulare (pochi giorni), da una a lungo termine
caratterizzata da modificazioni finalizzate a permettere il recupero funzionae delle
strutture lese (mesi).

Trai possibili meccanismi di plasticita alungo termine troviamo:

1. Rigenerazione di assoni danneggiati e successiva riconnessione delle strutture. Una
vera rigenerazione attraverso la lesione o attorno ad essa non e’ mai stata
sicuramente dimostrata nel SNC dei mammiferi adulti.

2. Sprouting e reinnervazione collaterale. Neuroni integri Situati in prossimita di
cellule degenerate possono emettere prolungamenti nervosi che muovendos verso
il tessuto denervato vanno ad occupare le aree sinaptiche vacanti, ripristinando
gradatamente |'attivita del circuito.

3. Smascheramento di sinapsi latenti. Assoni e sinapsi che sono normalmente presenti
ma non utilizzati e che possono essere attivati laddove viene meno il sistema
dominante.

Dopo un ictus, per favorire il migliore recupero possibile, cosa € bene fare?

E’ stato dimostrato nell’animale e nell’'uomo che il recupero della funzione e influenzato
sensibilmente dall’ambiente. Un esperimento pionieristico (Schwartz,1964) dimostro che i
punteggi nel test del labirinto erano sensibilmente migliori se nei tre mesi successivi ad una

lesione della corteccia occipitale I’animale (ratto) veniva mantenuto in un ambiente

5 Roberto Piperno. Medicina Fisicain Riabilitazione Neurologica 2011-2012.

25



arricchito. Altschuler (1976) riferisce che 80 giorni di un programma combinato di
arricchimento ambientale e di esercizio portaa raddoppio della densita sinaptica nd ratto.

Il recupero ottimale si ottiene fornendo all’individuo stimolazioni complesse ed
opportunita di esperienze, cioe attivando i processi neurali coinvolti nell’apprendimento e
nell’immagazzinamento della memoria. Nell’ ambiente arricchito hanno significato sia i
fattori sociali sia gli oggetti di stimolo: il trattamento con stimoli combinati si mostra piu
efficace rispetto a quello sociale da solo. anche i cervelli danneggiati, quindi, traggono
beneficio dall’esperienza, e la loro piena capacita non puo essere determinata senza I’
esercizio e/o I’esperienza arricchita.

L "approssimazione migliore che possiamo immaginare € che il recupero post-lesionale sia

il risultato del combinarsi di fattori biologici e fattori ambientali.
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Capitolo 2

La motor imagery

La disabilita motoria € una conseguenza frequente ed invalidante nei pazienti post-ictus eil
ruolo fondamental e dellariabilitazione € lariacquisizione del controllo motorio. °

Il recupero funzionale e strettamente legato a fenomeni di riorganizzazione cerebrale e
plasticita neuronale. L’efficienza e la velocita del recupero motorio dipendono anche dalla
disponibilita di informazioni sensoriali di natura propriocettiva, tattile, vestibolare, visivae
uditiva. Molti Autori ritengono che anche I’'immaginazione possa giocare un ruolo nel
processo di rigpprendimento.

Come vedremo piu avanti, I’idea che, immaginando un gesto motorio, sia possibile attivare
sostanzialmente le medesime aree cerebrali che vengono attivate durante I’esecuzione
fisicadello stesso, alivello riabilitativo, € una conguista non indifferente.

Prima di prendere in considerazione questa idea, analizziamo brevemente i tradizionali

approcci riabilitativi utilizzati in ambito neurologico.

2.1 Approcci riabilitativi tradizionali °
Gli approcci riabilitativi piu utilizzati in seguito a stroke sono quattro:

1. Rieducazione muscolare: negli anni 40 (Sister Kenny) e negli anni 50 (Knapp); s

definiscono metodi di rieducazione per poliomielitici che prevedevano la
ripetizione di movimenti corretti un numero altisssmo di volte (fino a 3 milioni).
Il principio era quello di sviluppare engrammi motori (gli engrammi motori
corrispondono a programmi motori del modello gerarchico di controllo del
movimento. La tecnica prevedeva un controllo iniziale di singoli muscoli a livello
cognitivo, evitando coattivazioni ed irradiazioni, seguito da coordinazioni
multimuscolari: il compito motorio era iniziato con I’esecuzione di una sola parte
dello stesso, fino all” esecuzione dell’azione nel complesso) che rappresentano una
via di legami interneuronali. Questi legami implicano I’attivazione di certi neuroni
e muscoli per eseguire un pattern di attivita motoria in una specifica sequenza di
velocita, forza e movimento.

2. Approcci secondo il neurosviluppo (Rood (1954), Brunnstrom (1970), Bobath
(1978), Kabat (1953)).

®S. Filoni, V. Simone, A. Russo, M. P. lo Muzio, G. Cassatella, A. Minerva, L. de Palma, A. Santamato, P.
Fiore; Utilizzo della motor imagery e della motor observation nella riabilitazione post-ictus.
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Sono tutti metodi influenzati dal modello riflesso e dal modello gerarchico del
controllo motorio, cosi come dalle teorie neuromaturazionali e dell’apprendimento
motorio.

Gli assunti comuni dai quali hanno preso inizio sono individuabili in:

a) Il SNC é organizzato gerarchicamente con centri superiori che
controllano i centri inferiori;

b) Il danno del SNC “libera” riflessi anormali o patterns di
movimento di livello inferiore (primitivo) nonche un tono
muscolare anormale;

c) Gli stimoli sensoriali periferici possono essere usati per inibire
rifless anormali e spasticita e per facilitare quindi patterns di
movimento pit normali;

d) Laripetizione del movimento evocata da stimoli sensoriali causa
modificazioni positive e permanenti nel SNC;

€) |l recupero del danno del SNC segue una sequenza predicibile ed a
tappe, che progredisce in direzione cefao-caudale, prossimo-
distale ed ulno-radiale.

3. Apprendimento di programmi motori (Carr e Shepard, Perfetti). Sono metodi
influenzati dalla teoria dell’apprendimento motorio, che respingono il modello
riflesso del controllo motorio, le teorie del neurosviluppo e le precedenti teorie
dell’apprendimento motorio. Queste metodiche sono influenzate dal modello
gerarchico del controllo motorio ed enfatizzano I’apprendimento di programmi
motori ed il ruolo della cognizione nel trattamento.

4. Metodi orientati a compito (task). Ess emergono dal modello sistemico del
controllo motorio e sono ancora appena abbozzati. Si ritiene che il paziente tenti di
compensare il danno per mantenere la performance funzionale. |l recupero € quindi
un processo di scoperta di cio che rimane per assolvere al compito costruendo
nuove strutture coordinative (apprese e non “liberate”). Poiché ogni situazione e

contesto sono unici, la sequenza del recupero variera da caso a caso.

La riabilitazione tradizionale necessita, per forza di cose, della costante presenta di una
figura specializzatain tale compito (il fisioterapista).
Per quanto intensivo possa essere il trattamento, nella maggior parte dei cas difficilmente

S riusciranno a superare le tre/quattro ore di attivita terapeutica a giorno. Se fosse
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possibile affiancare a questa attivita compiti specifici dati alla persona assistita, che
possano essere svolti in autonomia senza richiedere sforzi fisici e rischi per la sua salute e
che, a contempo, possano giovare al recupero delle sue capacita funzionali e facilitare la
proattivita del paziente (che in genere tende ad essere piuttosto passivo) e possibilmente la
suamotivazione, si potrebbero ottenere enormi vantaggi.

Ecco chetorna in gioco I’immaginazione, in particolar modo I’immaginazione motoria.

E possibile sfruttare questo processo di immaginazione motoria, 0 motor imagery,
estremamente basilare e, a tempo stesso, estremamente complesso, per andare amigliorare
e favorireil recupero delle abilita motorie dopo un ictus?

Oramai daoltre 20 anni si ricerca unarisposta a questo quesito e un grande numero di studi
sono stati portati avanti per valutare I’efficacia di questo approccio innovativo.

Di seguito andro a definire e a esporre i principi ala base della motor imagery e riportero

le evidenze scientifiche che ne valutano I’efficacia.

2.2 Lamotor imagery:

2.2.1 Definizione e prime applicazioni

L’immagine motoria puo essere definita come uno stato dinamico durante il quale il
soggetto simula mentalmente una data azione. Questo tipo di esperienza implica che il
soggetto senta se stesso compiere I’azione (Decety 1996).

La motor imagery € stata inizialmente sviluppata per migliorare le performance degli
atleti.” Da letteratura sportiva € ben noto che I’'immaginazione mentale, quando applicata
assieme all’allenamento funzionale, sia piu efficace della motor imagery o
dell’allenamento presi singolarmente (la motor imagery da sola produce minori
miglioramenti rispetto all’allenamento funzionale) e che la motor imagery da sola abbia

maggiori risultati rispetto a non fare nulla.

"Andrea Zimmermann-Schlatter, Corina Schuster, MiloAPuhan, Ewa Siekierka and Johann Steurer; Efficacy
of motor imagery in post-stroke rehabilitation: a systematic review; Journal of NeuroEngineering and
Rehabilitation 2008, Vol 5.
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Durante la pratica mentale s assiste a modifiche nelle funzioni vegetative, attivita
muscolare e forza muscolare, cambiamenti comparabili a quanto avviene durante I’attivita
fisica. ®

E largamente riconosciuto che la durata delle azioni simulate mentalmente usual mente sia
correlata alla durata del movimento reale, che la simulazione dei movimenti evochi
risposte autonomiche simili a quelle date dall’attivita fisica e che I’immaginazione di
un’azione o la sua esecuzione fisica reclutino reti neurali sovrapponibili. °

A livello sportivo questa metodica viene utilizzata per praticare abilita motorie e
migliorarne I’acquisizione o per facilitare la performance di un’abilita acquisita o a fini
motivazionali per ridurre I’ansia.

La motor imagery € utilizzata anche da sola, senza concomitante pratica fisica. Per
esempio, primadi una competizione € utilizzata per rinfrescare la memoria cinestesica del
gesto sportivo, in particolare per gesti complicati (ginnastica artistica), o parti di routines
che sono molto impegnative fisicamente, o tra sessioni di allenamento per mantenere il
livello della performance. La motor imagery e utilizzata inoltre per la preparazione della
performance, per migliorare la motivazione e I’attivazione fisica.

Gli atleti sembrano utilizzare la motor imagery piu in relazione ale competizioni che agli
allenamenti, forse per la suaimportante funzione motivazionale.

2.2.2 Come funziona

Come abbiamo gia detto, lo stroke € la causa principale di disabilita tra gli adulti. ° I
recupero pud essere migliorato tramite intensa attivita riabilitativa, che mira ala
riorganizzazione della funzione delle reti neurali danneggiate per minimizzare i deficit
motori e sviluppare nuove strategie nell’apprendimento motorio. La riabilitazione mira a
promuovere la plasticita adattativa delle strutture e della funzione nel cervello non

danneggiato, puntando al recupero guidato dall’allenamento motorio.

8Dawn M. Nilsen, Glen Gillen, Andrew M. Gordon; Use of Mental Practice to Improve Upper-Limb
Recovery After Stroke: A Systematic Review; American Journal of Occupational Therapy 2010, Vol 64,
695-708.

®Francine Malouin, Philip L. Jackson and Carol L. Richards; Towards the integration of mental practice in
rehabilitation programs. A critical review; Frontiers in Human Neuroscience 2013; Vol 7.

Kathleen A. Garrison, MSc, Carolee J. Winstein, PhD, and Lisa Aziz-Zadeh, PhD; The Mirror Neuron
System:A Neural Substrate for Methods in Stroke Rehabilitation; Neurorehabilitation and Neural Repair,
2010, Vol 24(5), 404-412.
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In persone con scarse abilita motorie, tuttavia, partecipare alla fisioterapia tradizionale puo
essere difficoltoso a causa delle limitazioni, e puo essere difficile fornire stimoli rilevanti
per favorire la plagticita neuronale (dipendente dalle esperienze fatte), la
neuroriabilitazione e il recupero.

Un modo per superare questi limiti viene suggerito dal sistema dei neuroni specchio, una
rete neurale che s attiva, sia quando svolgiamo attivita fisiche, sia quando osserviamo
queste attivita svolte da altre persone, sia quando immaginiamo di svolgerle.

La prima evidenza dell’esistenza di un circuito Mirror risale agli studi condotti con EEG
nel 1950 da Gastaut e aquelli condotti nel 1982 da Hyvarinen sul lobo parietale posteriore;
ma certamente la scoperta vera e propria del neuroni mirror si deve a Rizzolatti e coll. nel
1996°.

| neuroni mirror sono una particolare classe di neuroni visuo-motori, originariamente
scoperti nell’area F5 della corteccia premotoria del macaco, che si attivano sia quando la
scimmia compie una determinata azione, sia quando osserva un altro individuo (scimmia o
uomo) compiere un simile movimento. Tali neuroni sono presenti anche nell’uomo nella
corteccia pre-frontale, nella corteccia pre-motoria, nell’area motoria supplementare, nella
cortecciadel cingolo, nella cortecciaparietale e nel cervelletto.

La scoperta dei neuroni mirror dimostra che il sistema motorio puo essere attivato sia in
una condizione “on line”, durante I’esecuzione del gesto, sia in una condizione “off line”,
durante I’osservazione o I’immaginazione di un atto che rientri nel repertorio motorio del
Soggetto che osserva.

Il sistema dei neuroni specchio pud servire come mezzo alternativo per accedere al sistema
motorio dopo un ictus, nonostante gli impedimenti, per ricostruire funzioni motorie
volontarie'.

L attivita neurale associata alla motor imagery include aree quali: la corteccia parietale, la
corteccia somatosensoriale, aree motorie frontali, la corteccia prefrontale dorso-laterale, il
giro temporale superiore, la corteccia cingolata anteriore, i gangli dellabase, eil cervelletto.
Queste aree consentono I’accesso al sistema motorio, che e parzialmente sovrapponibile
quando si osserva, si immagina e si esegue un’azione e che include il sistema dei neuroni

specchio.
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Il flusso del segnale in un sistema di controllo motorio pud essere suddiviso in quattro
parti: 1

1. unsegnae motorio e generato nella corteccia motoria;

2. il comando motorio viaggia attraverso il midollo spinale;

3. il comando motorio attiva specifici muscoli;

4. feedback sensoriali consci e inconsci sono trasmess al cervello dopo la contrazione

muscolare terminando nella corteccia somatosensoriale.

Nella fase di progettazione del controllo motorio le informazioni riguardanti il potenziale
movimento sono acquisite, ma esplicite specifiche dei parametri motori sono escluse.
Il comando motorio € preceduto da una fase di preparazione e I’organismo attende un
segnale d’inizio prima che il movimento sia permesso.
La motor imagery corrisponde all’attivazione delle rappresentazioni neurali del potenziale
movimento ed € considerata funzionalmente equivalente dle fasi di progettazione e
preparazione del controllo motorio, senza la fase di esecuzione. Questo suggerisce che
I’immaginazione motoria e I’esecuzione motoria siano generate attraverso analoghi
passaggi computazionali, e coinvolgano simili strutture cerebrali (dopotutto, perché avere
un circuito completamente differente per simulare movimenti quando ne abbiamo uno
ottimo per eseguirli?).
Generamente, le porzioni della corteccia cerebrale considerate coinvolte nel controllo
motorio includono la corteccia motoria primaria, I’area motoria supplementare e la
corteccia premotoria. Queste aree corticali sono connesse a cervelletto e a nuclel della
base, e danno vita a un esteso circuito di feedback. Questo loop consente la coordinazione,
la modulazione corticale e il controllo a feedback che é stato considerato la funzione
primariadel cervelletto.
Andando ad analizzare un po’ piu nel dettaglio le aree cerebrali coinvolte in questo
processo, troviamo un interessamento di: 2
- lobo frontale: giro frontale inferiore, giro precentrale, giro frontale medio, area motoria
supplementare, regione dell’insula anteriore.

- lobo parietale: |obo parietale superiore, giro sopramarginale, lobo parietale inferiore.

1y anna Tong, John T. Pendy Jr., William A. Li, Huishan Du, Tong Zhang, Xiaokun Geng, Y uchuan Ding;
Motor Imagery-Based Rehabilitation: Potential Neural Correlates and Clinical Application for Functional
Recovery of Motor Deficits after Stroke; Aging and Disease 2017, Vol 8, 364-371.

’Sghastien  Hétu, Mathieu Grégoire, Arnaud Saimpont, Michel-Pierre Coll, PierreEmmanuel
Michon,PhilipL.Jackson, Fanny Eugéne; The neura network of motor imagery: An ALE meta-anayss,
Neuroscience and Biobehavioral Reviews 2013, Vol 37; 930-949.
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- regioni sottocorticali: putamen, talamo e globus pallidus.

- cervelletto: verme.

La corteccia premotoria, situata nel lobo frontale, € di fondamentale importanza per la
pianificazione, la preparazione e I’esecuzione di atti motori. Movimenti immaginati ed
eseguiti spesso richiedono un simile quantitativo di tempo per essere portati a termine.
Questo sembrerebbe indicare che siano prodotti attraverso step computazionali analoghi
nel cervello, con conseguente implicazione che anche immaginare i movimenti includa una
fase di pianificazione/preparazione primadi essere simulato.

Anche I’area motoria supplementare, sempre situata nel lobo frontale, & attivata durante la
motor imagery. Essa sembra avere un ruolo chiave nell’associazione di azioni che
richiedono sequenze di movimenti. Da acuni studi sembrerebbe che sia coinvolta anche
nell’inibizione dell’area motoria primaria durante la motor imagery, prevenendo
I’esecuzione motoria.

Per quanto riguarda I’area motoria primaria, recenti studi ritengono che sia attivata durante
i compiti di immaginazione motoria (durante I’azione si avrebbe un maggior reclutamento
delle regioni motorie centrali e del cervelletto. Sembrerebbe esserci una riduzione di
attivita del 30-50% durante la motor imagery a livello di corteccia motoria primaria e
corteccia somatosensoriale ) anche se il ruolo diretto di questa area nella facilitazione
della contrazione muscolare € meno chiaro.

Il lobo parietale € un importante fulcro di integrazione sensoriale (basti pensare che e la
sede dell’area somestesica primaria) e le sue differenti sottoregioni proiettano a varie aree
cerebrali, incluse la corteccia premotoria e motoria, che giocano importanti ruoli durante
I’esecuzione motoria. La corteccia parietale riveste un ruolo fondamentale nel guidare
visivamente compiti motori, ma non solo. Infatti sembra essere importante anche
nell’aggiornare e mantenere la rappresentazione posturale dell’arto superiore quando non
siano presenti input visivi. In piu € stata anche collegata ai processi di attenzione motoria.

I nuclei della base hanno I’importante funzione di selezionare i programmi motori durante
I’esecuzione motoria.

E stato dimostrato che il cervelletto ha anche un effetto inibitorio sulla motor imagery,
prevenendo che impulsi efferenti indotti dall’immaginazione motoria raggiungano il

midollo spinde e il sistema muscolo-scheletrico. E stato dimostrato che le lesioni

BFranck Di Rienzo, Christian Collet, Nady Hoyek, Aymeric Guillot; Impact of Neurologic Deficits on Motor
Imagery: A Systematic Review of Clinical Evaluations; Neuropsychology Review 2014.
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cerebellari riducono I’eccitabilita della corteccia motoria, con conseguente diminuzione

dell’abilita nella creazione dell’immagine motoria.

2.2.3 Aree cerebrali connesse alla formazione dell’immagine motoria

Precedentemente abbiamo approfondito quali aree siano attivate durante la motor imagery,
seriuscissimo a capire quali disordini neurologici e quali lesioni vadano ainficiare/rendere
impossibile I’utilizzo della motor imagery, sarebbe possibile creare una terapia riabilitativa
adatta (“cucita attorno™) al singolo individuo. **

Il lobo parietale &€ fondamentale per coordinare le aree premotorie con la corrente dorsale
in modo tale che i movimenti voluti vengano portati a termine appropriatamente e per
guidare I’attivita motoria in relazione alle informazioni spaziali provenienti dall’ambiente.
E anche importante per aiutare a inibire la corteccia motoria primaria durante la motor
imagery (e stato descritto da Schwoebel un paziente con danno al lobo parietale in cui,
durante I’immaginazione del gesto motorio, vi era inconsciamente la produzione del
movimento del compito immaginato).

Il lobo frontale (in particolare aree prefrontali e premotorie) gioca un importante ruolo
durante la motor imagery. La regione prefrontale ¢ coinvolta nel generare I’attenzione
durante compiti di immaginazione motoria e la corteccia premotoria € coinvolta nel
generareil piano motorio.

Danni al lobo parietale o ai gangli della base compromettono la creazione dell’immagine
motoria, impossibilitandone la formazione, danni a lobo frontale ne rendono difficile la
costruzione.

Danni a cervelletto non sembrano provocare problemi alo svolgimento della motor
imagery, probabilmente perché s ha la massima attivazione del cervelletto durante
I’iniziale apprendimento di un compito motorio e un’attivazione molto minore durante
compiti gia appresi (ma non vi € totale accordo sul ruolo del cervelletto nella formazione
dell’immagine motoria).

E da tenere presente che altri fattori concorrono alla capacita di sviluppare un’immagine
motoria, quali: etd, precedenti esperienze con la motor imagery, la guida del clinico, la

memoriadi lavoro (working memory).

YK erry Mclnnes, Christopher Friesen, Shaun Boe; Specific Brain Lesions Impair Explicit Motor Imagery
Ability: A Systematic Review of the Evidence; Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 2016;Vol
97:478-489.
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2.2.4 Come viene tipicamente strutturato un intervento riabilitativo che includa la motor
imagery

Tra i vari studi € stata riscontrata una grandissima eterogeneita in fatto di proposte di
trattamento.

Ecco le caratteristiche fondamentali dei protocolli proposti:

- motor imagery affiancata al trattamento riabilitativo tradizionale nella stessa seduta
oppure eseguitain tempi differenti;

- frequenza d’intervento (dalle 2 alle 5 volte a settimana);

- tempistiche (dai 20 ai 60 minuti);

- durata(dalle 2 alle 10 settimane);

- differenti tipi di motor imagery utilizzati (visiva/cinestesica (quella visiva consta
nell’immaginare un soggetto mentre esegue una data azione (prospettiva in terza
persona), in quella cinestesica il soggetto immagina di eseguire |’azione
(prospettivain prima persona));

- motor imagery con registrazione audio dei comandi o con terapista, in prima
persona, che richiede direttamente al paziente, in un intervento di tipo uno a uno, di
immaginare dati gesti motori®;

- tipi di compiti eseguiti (movimenti semplici (es. flettere/estendere un gomito) o
complessi (es. deambulare));

- pazienti in che fase della riabilitazione? (dopo 6 mes difficilmente il
miglioramento motorio sara associato a un recupero neurol ogico spontaneo);

- rilassamento a inizio trattamento (la fase di rilassamento che precede
I’immaginazione mentale del compito motorio viene implementata in molti
protocolli ma non tutti la considerano una pratica valida. Secondo alcuni autori
potrebbe limitare la motor imagery, andando anche ad aumentare i tempi richiesti
per immaginare il gesto motorio).

La maggior parte degli studi prevede una registrazione che, tipicamente, consiste di 3-5
minuti di rilassamento, in cui ala persona é richiesto di immaginarsi in un luogo caldo e
rilassante (una spiaggia, una vasca da bagno) e di contrarre e rilassare i muscoli. Seguono

15-20 minuti in cui vengono dati suggerimenti per figurarsi immagini interne correlate

>Susy Braun, Melanie Kleynen, Tessa van Heel, Nena Kruithof, Derick Wade and Anna Beurskens; The
effects of mental practice in neurologica rehabilitation; a systematic review and meta-analysis; Frontiers in
Human Neuroscience 2013; Vol 7.
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all’uso dell’arto affetto in uno o pit compiti funzionali. La registrazione si conclude con 3-
5 minuti di concentrazione su cio che é stato precedentemente fatto.

L’uso di registrazioni consentirebbe di garantire un’accurata e standardizzata
rappresentazione dell’azione da immaginare. L’aggiunta di un periodo di rilassamento
prima della motor imagery dovrebbe migliorare la concentrazione, promuovere una piu
vivida immagine motoria e migliorare I’attenzione e la performance.

Recentemente sono dstati fatti tentativi di integrare la motor imagery con programmi
riabilitativi classici senza aumentare il tempo totale della terapia. Affiancando nella stessa
seduta riabilitativa pratica mentale e fisica si e cercato di ridurre il numero di ripetizioni
fisiche da svolgere: due studi hanno indagato questo aspetto nell’attivita fisica. Nel primo
studio soggetti che simulano mentalmente una sequenza di movimento del piedi per 5
giorni, € dimostrato, hanno un significativo miglioramento della performance dopo 1500
ripetizioni mentali. Nel secondo studio, per imparare una sequenza complessa di
movimenti delle dita, due gruppi (uno immaginando il gesto motorio, I’altro svolgendolo
fisicamente) si sono allenati per 2 ore a giorno per 5 giorni. Il gruppo di immaginazione
motoria ha avuto risultati inferiori rispetto a gruppo che ha svolto la pratica fisica tuttavia,
dopo 2 ore di praticafisica, il gruppo della pratica mentale ha raggiunto o stesso livello di
performance dei soggetti con 10 ore di pratica fisica. Quindi, per quanto I’apprendimento
di un’abilita motoria richieda centinaia di ripetizioni, il numero di ripetizioni fisiche per
raggiungere simili risultati puo essere inferiore se i soggetti simulano mentalmente prima
della praticafisica; per quanto riguardala riabilitazione post-stroke, in uno studio si é visto
che, combinando motor imagery con pratica fisica, anziché dover fare 500-600 ripetizioni
fisiche per migliorare la performance motoria del compito motorio sit-to-stand, bastano
100 ripetizioni fisiche combinate a 1100 ripetizioni mentali, mantenendo un rapporto di
circa 10:1 tra pratica mentale efisica, per ottenere lo stesso livello di performance.

Le informazioni visive e cinestesiche acquisite durante ogni ripetizione fisica rinfrescano
la memoria del movimento del compito motorio e assistono nell’accuratezza e vividezza
dell’immagine mentale e delle sensazioni provocate dal movimento.

E stato anche trovato che il tempo del compito motorio simulato mentalmente migliora
quando le ripetizioni mentali sono alternate con ripetizioni fisiche, suggerendo che le
informazioni afferenti siano utili allariproduzione del successivo movimento immaginato.
Da quanto detto sembrerebbe che, piuttosto che la durata delle sessioni riabilitative, il
fattore chiave per I’apprendimento di nuove abilita motorie sia il numero totale di

ripetizioni.
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2.2.5 Intensita del trattamento di motor imagery:

Una frequente domanda riguardante I’immaginazione motoria nella riabilitazione
neurologica e quanta pratica (fisica 0 mentale) Sia necessaria per promuovere
I’apprendimento.

Nella motor imagery incrementare la durata del trattamento non porta a miglioramenti.
Non e una sorpresa visto chei dati raccolti da atleti suggeriscono come durata ottimale 20
minuti e che sessioni piu lunghe potrebbero ridurre la motivazione e incrementare effetti
negativi quali la noia (il fatto che periodi piu lunghi di pratica mentale, per esempio 40 e
60 minuti per sessione, non abbiano portato a miglioramenti significativi, sottolinea
I’importanza dell’affaticamento mentale e della stanchezza/noia che puo insorgere nei
pazienti. Di conseguenza € molto importante il controllo della compliance del pazienti
durante la motor imagery).

Le integrazioni tra pratica motoria e fisica non sono le stesse tra arti superiori e compiti
locomotori. Per gli arti superiori € necessaria piu pratica, forse perché sono piu
associati a movimenti controllati mentre il controllo locomotorio e ritmico e automatico (é
interessante anche notare che la motor imagery degli arti superiori e inferiori sembra
basarsi su reti neurali differenti: mentre immaginare movimenti degli arti superiori sembra
interessare maggiormente la corteccia premotoria, la motor imagery degli arti inferiori
coinvolge principalmente I’area motoria supplementare, il cervelletto, il putamen e la
regione parietale™).

Ci sono poche informazioni per giustificare una raccomandazione per un numero ottimale
di ripetizioni che procurino guadagni clinicamente significativi. Si puo tuttavia supporre
che il numero siasimile aquello trovato per le persone sane (circa 1500 ripetizioni mentali
per imparare un huovo compito) o per quelle colpite da stroke (1100 ripetizioni mentali e

100 ripetizioni fisiche con rapporto di circa10:1 tra praticamentale efisica).

2.2.6 Fase dellariabilitazione

Da quanto detto si pu0 ipotizzare che, se la motor imagery viene utilizzata nella fase
precoce della riabilitazione, quando la praticafisica risultaimpossibile, nel momento in cui
questa torni ad essere attuabile sara richiesto un inferiore lavoro fisico per raggiungere un
dato livello di performance motoria. Sa la pratica fisica € possibile, combinare
I’immaginazione del gesto motorio con la sua attuazione portera alla riduzione del numero

di ripetizioni da svolgere fisicamente per raggiungere una data performance motoria.
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Mentrein teoriapiu ci si esercita e meglio €, un’eccessiva pratica fisica puo portare a fatica
muscolare e un’eccessiva pratica mentale pud contribuire a fatica mentale. Questo

sottolinea I’importanza di monitorare sia la fatica fisica che mentale nella riabilitazione.
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Capitolo 3

M ateriale e metodi

In questo capitolo si esaminera il procedimento che ha portato alla selezione del materiae
scientifico utilizzato per esplorare I’argomento preso in esame: I’efficacia della motor

imagery nellariabilitazione delle persone colpite daictus.

3.1 Criteri di eleggibilita degli studi

[l primo quesito di ricerca posto € stato estremamente ampio, cosicché fosse possibile
reperire una grande quantita di studi in merito all’argomento, in questo caso I’efficacia e i
campi di applicazione della motor imagery. Da questo quesito, il campo di ricerca é stato
ristretto alla sola patologia dell’ictus (si € comunque mantenuto un campo di ricerca molto
ampio, senza andare a specificare particolari outcomes, quali efficacia della motor imagery
nella riabilitazione dell’arto superiore/inferiore, o caratteristiche delle persone interessate,
quali eta, sesso, tempo trascorso dall’ictus), in particolare all’applicazione della motor
imagery nel protocolli riabilitativi dopo stroke, includendo studi riguardanti le aree attivate
durante I’immaginazione mentale di un’azione e le problematiche che determinate lesioni
ad aree cerebrali possono portare alla corretta formazione dell’immagine motoria .

Avendo come scopo della tesi la ricerca dell’efficacia della motor imagery dopo evento
ictale, piu che basare I’indagine su Trials clinici Randomizzati Controllati (RCT), studi
primari che cercano di rispondere a quesiti clinici specifici, mi sono concentrato su
revisioni sistematiche e meta-analisi, studi secondari che riassumono lavori scientifici quali

RCT e che forniscono conclusioni risultanti dall’analisi di differenti studi primari.

3.2 Metodi di ricerca
La ricerca di articoli pubblicati riguardanti I’efficacia della motor imagery nelle persone a
seguito di ictus é stata svolta nel periodo maggio-luglio 2018.
Tre sono state le principali banche dati consultate:
- PubMed: e un motore di ricerca gratuito, basato principamente sul
database MEDLINE, di letteratura scientificabiomedica dal 1949ad  oggi.
Comprende piu di 24 milioni di citazioni di letteratura biomedica , riviste

scientifiche e libri online. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/;
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- PEDro, Physiotherapy Evidence, € una banca dati gratuita di oltre 41.000 studi
randomizzati controllati, revisioni sistematiche e linee guida cliniche in fisioterapia.
Laqualitadegli studi € valutata con un punteggio (PEDro scale) da0 a 10.
https.//www.pedro.org.au/italian/;

- Cochrane CDSR, Database delle Revisioni Sistematiche Cochrane, € la principae
risorsa sulle revisioni sistematiche in campo sanitario.
https.//www.cochranelibrary.com/.

Ulteriori indagini generiche sono state svolte sul motore di ricerca Google scholar
(https://scholar.google.it/), strumento di Google per la ricerca di articoli di argomento
scientifico.

3.3 Selezione degli studi

Il primo quesito di ricercain merito alla motor imagery é stato eseguito in data 29 maggio
2018 su PubMed. Laricercadi tipo semplice (ricerca eseguita: stringa: motor imagery; tipo
di articoli: Clinica Study, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Review,
Systematic Reviews; date di pubblicazione: 5 anni) ha dato come risultato 173 articoli. Di
questi 173 articoli, dopo aver letto gli abstract e aver eliminato quelli in lingua non inglese
(4), sono stati selezionati solo gli articoli inerenti la riabilitazione post-stroke (38).
Successivamente, in data 10 luglio 2018, ulteriori ricerche, piu specifiche rispetto alla
precedente, sono state fatte su PubMed (ricerca eseguita: ricerca avanzata; stringa: motor
imagery[MeSH Terms] AND stroke[MeSH Termg|; tipo di articoli: meta-anaysis e
sistematic reviews, date di pubblicazione: 5 anni) con 5 articoli risultanti. Nello stesso
periodo € stata eseguita la medesima ricerca (stringa di ricercac motor imagery stroke) su
PEDro e su Cochrane CDSR con rispettivamente 51 e 2 articoli trovati. Di questi 96
articoli, sono stati eliminati tutti i duplicati (45), tutti gli articoli che avevano a che vedere
con interfacce computerizzate (Brain-computer interface), perché mi interessava
maggiormente valutare un approccio terapeutico eseguibile da qualunque persona in
qualunque ambiente, senza necessita di attrezzature particolari (19), tutti gli articoli
correlati alla graded motor imagery (4) e gli articoli legati a problematiche quali neglect e
disfagia (4).

Del 24 articoli rimanenti, 3 non e stato possibile ottenerli in full-text, nemmeno mediante
servizio EZproxi unibo (servizio di accesso da remoto che permette agli studenti, ai docenti
e ad altro personale dell’universita di Bologna di accedere da casa, o da qualsiasi luogo al
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di fuori della rete dell'ateneo, ale risorse elettroniche ad accesso riservato (banche dati,
periodici e libri elettronici etc.); https://login.ezproxy.unibo.it/menu) e 8 sono stati esclusi
perché ho voluto prendere in considerazione solo studi situati ai gradini piu ati della
piramide delle evidenze (come RCT, revisioni sistematiche e meta-analisi, non prendendo
quindi in esame case series e case report). Dei risultanti 13 articoli, 7 erano revisioni
sistematiche/meta-analisi e 6 RCT.

Andando aleggere gli articoli, ulteriori 6 revisioni sistematiche sono state individuate nella
bibliografia, portando gli articoli da esaminare ad un totale di 13 revisioni
sistematiche/meta-analisi e 6 RCT.

| 6 RCT erano giainclusi in unao piu delle fonti secondarie individuate.

Tabellal: ricerca su PubMed

stringa di ricerca: Risultati al 29/05/2018:
Motor imagery Totale: 173
Filtri:

- datedi pubblicazione: 5 anni
- tipi di articolo: Clinical Study, Meta-
Analysis, Randomized Controlled Trial,

Review, Systematic Reviews

Tabellall: ricercasu PEDro

stringa di ricerca: Risultati al 29/05/2018:
Motor imagery stroke Totale: 51
Filtri: nessuno

Tabellalll: ricercasu Cochrane CDSR
stringa di ricerca: Risultati al 29/05/2018:
Motor imagery stroke Totale: 2

Filtri: nessuno

TabellalV: ricercasu PubMed

stringa di ricerca: Risultati al 10/07/2018:
motor imagery[MeSH Terms] AND Totale: 5
strokefMeSH Terms] Filtri:

- datedi pubblicazione: 5 anni
- tipi di articolo: Meta-Analysis,

Systematic Reviews
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3.4 Riflessione sulla qualita metodologica degli studi

Leggendo i vari articoli, sono emersi limiti comuni indicativamente a tutti gli studi. Le
revisioni sistematiche, normalmente, riportano le problematiche insorte dall’analisi delle
fonti primarie comprese.

| principali limiti riportati dalle revisioni sistematiche in merito agli studi analizzati sono i

seguenti:
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non si e ancora arrivati a una definizione globalmente accettata di immaginazione
motoria quindi, con il termine motor imagery, non si definisce una tecnica specifica
In letteratura, all’interno del concetto di immaginazione motoria, vi € grande
eterogeneita di tecniche e trattamenti;

vi é grande divergenza tra le caratteristiche delle persone sottoposte a intervento
riabilitativo (eta, sesso, lato dominante, lato colpito);

spesso non viene specificato in che fase dellariabilitazione la persona venga trattata
con motor imagery (acuta/cronica) o si integrano gruppi di persone in momenti di
recupero post-ictus differenti;

differenti criteri di inclusione/esclusione;

pochi studi considerano il luogo della lesione e le implicazioni che questa possa
portare alla corretta creazione dell’immagine motoria.

le differenze tra i vari protocolli applicati rendono difficili i confronti tra i vari
interventi;

gli elementi che caratterizzano il protocollo di motor imagery vengono descritti
sommariamente od omessi, in particolare il tempo di svolgimento della motor
imagery, la frequenza e il numero di ripetizioni, I’intensita, le modifiche del
protocollo in funzione del miglioramento ottenuto, il tipo di compito richiesto
(semplice/complesso, segmentario/funzionale), come venga evocata I’immagine
motoria (tramite registrazioni audio o tramite richiesta diretta dell’operatore (il
fisioterapista interagisce direttamente con il paziente)), la prospettiva usata
(primalterza persona), come venga combinata la motor imagery con la pratica
fisica

€ SPesso necessario contattare direttamente gli autori degli articoli per comprendere
esattamente cosa sia stato fatto durante la fase sperimentale;

gli outcomes variano grandemente da studio a studio, rendendo spesso impossibile
fare un confronto e una conseguente meta-analisi. Per questa ragione € anche
impossibile arrivare a conclusioni generali;

difficolta nel testare la capacita delle persone di immaginare correttamente
un’azione motoria;

molti studi non prendono in considerazione se il miglioramento ottenuto Sia
mantenuto nel tempo;

il follow-up e spesso assente o di scarsa entita;
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gli studi sono spesso definiti di scarsa qualita metodologica (in primis a causa del
fatto che uno studio in cieco per pazienti e terapisti € spesso non possibile: se i
terapisti istruiscono i paziente allora non sono ciechi a tipo di intervento che
stanno fornendo, lo stesso vale per i pazienti quando viene chiesto loro di
partecipare attivamente a un intervento); inoltre spesso prendono in considerazione
campioni di esigua dimensione e quindi i risultati sono scarsamente riferibili alla
popolazione generale;

presenza di bias di pubblicazione (s pubblicano meno studi con risultati non

significativi o negativi).

Le problematiche riscontrate nei singoli studi, ovviamente, si rispecchiano anche sulle

revisioni sistematiche;

grande eterogeneita tra le caratteristiche delle persone trattate e degli outcomes
scelti, con conseguente impossibilita di generalizzazione dei risultati;

protocolli riabilitativi assenti 0 accennati, con impossibilita di comprendere a quale
componente dell’intervento sia da attribuire I’effetto ottenuto e conseguente
impossibilita, per coloro che fruiscono degli studi, di riproporre il medesimo
trattamento;

scarsa qualita metodologica dovuta alle caratteristiche degli studi primari e a

tentativo di arrivare adelle conclusioni da questi.



Capitolo 4

Risultati

Analizzando divers articoli, sulla motor imagery emergono dati incoraggianti:

Secondo Zimmermann-Schlatter et al. (2008), un vantaggio della motor imagery
sarebbe che i pazienti la possono praticare indipendentemente durante le fasi di
recupero tra due sedute fisioterapiche e puo anche essere praticata in qualsiasi fase
dello stroke. In una fase precoce di recupero la motor imagery permette ai pazienti
di praticare mentalmente un compito che non potrebbero ancora portare atermine a
causa dell’impaccio motorio. ’

Nilsen et a. (2010) sostengono che la motor imagery sia un mezzo per migliorare
|a performance delle abilita motorie. ®

Per Malouin et al. (2013) la motor imagery non solo risulta essere un’opportunita
unica per aumentare il numero di ripetizioni in un modo sicuro e autonomo senza
andare incontro ad affaticamento fisico, ma consente anche la simulazione mentale
del compito motorio dove e quando il paziente vuole e quando € in grado di
praticarla. In piu consente di simulare compiti motori complessi quando |a pratica
fisicasiaimpossibile o troppo difficile. °

Secondo Tong et a. (2017) la motor imagery sarebbe un mezzo per riapprendere
come eseguire certe azioni con gli arti colpiti. Molti studi hanno dimostrato
I’efficacia dell’immaginazione motoria quando combinata ad altre terapie
(osservazione dell’azione, CIMT (Constraint Induced Movement Therapy),
fisioterapia convenzionale). La motor imagery € economica, efficace, non invasiva
e sicura. Puo essere praticata a casa del pazienti dopo adeguato allenamento e pud
essere applicata a qualsiasi fase della riabilitazione, anche in fase di parais
flaccida.

Per Braun et a. (2013) la motor imagery € un potenziale metodo per aumentare
I’ammontare di pratica durante la riabilitazione senza pericoli e con costi relativi
bassi. Dopo un periodo di apprendimento iniziale I’'immaginazione del gesto
motorio puo essere praticata dal paziente indipendentemente dal terapista, dal luogo
e dall’ora del giorno. *®

Per Li et a (2017) la motor imagery puo essere un promettente trattamento per la
riabilitazione post-stroke. Essa non necessita di materiale speciale e pud essere

svolta facilmente a casa dai pazienti (con I’eventuale ausilio dei caregivers) dopo

45



aver ricevuto una formazione professionale. Puo anche incrementare lo stato
funzionale del paziente, incoraggiare la partecipazione, facilitare il trattamento
continuo e la cura e ridurre il peso finanziario dei pazienti con stroke con
riabilitazione a lungo termine. La motor imagery € valida sia da un punto di vista
clinico che economico. *°
Soffermandosi solo sui risultati positivi riscontrati in alcuni studi, la motor imagery
parrebbe essere una tecnica riabilitativa estremamente conveniente, con grandi vantaggi,
siain campo clinico che economico.
Andando ad approfondire un po’ piu nel dettaglio, si trovano voci discordanti sugli effettivi
effetti di tale metodica
Vista la grande eterogeneita negli outcomes proposti dai vari studi, verranno ora riportati i
principali risultati in ordine di articolo.
Come prima analisi, porto una revisione non sistematica della letteratura, piu orientata a
fornire delucidazioni in merito alla motor imagery che a fornire risultati concreti, proposta
da Tong et a. (2017). ** Secondo gli autori, diversi studi presi in considerazione in questa
revisione hanno trovato un significativo incremento dell’eccitabilita corticale e un
miglioramento del recupero motorio dell’arto superiore nei pazienti colpiti da ictus (Sun et
al. (2016)). Ancora, riportano di un miglioramento nell’uso dell’arto superiore dopo stroke
se, alla motor imagery, s affianca la Constraint Induced Movement Therapy (Park et al.
(2015)). Altri studi riportano un miglioramento dell’uso dell’arto superiore quando si
combinano immaginazione mentale e pratica fisioterapica tradizionale (Page et al. (2005)).
Nonostante i risultati promettenti riportati, viene citata una review Cochrane del 2011
(Barclay-Goddard et al. (2011); la revisione Cochrane verra presa maggiormente in
considerazione successivamente) che sostiene vi siano poche evidenze che suggeriscono
che la motor imagery, utilizzata assieme ad altri tipi di terapia, sia valida per aumentare la
funzionalita degli arti superiori dopo stroke.
Per quanto riguarda gli arti inferiori, vengono riportati studi che affermano che la motor
imagery possa essere utilizzata nel riallenamento del cammino dopo ictus, con
I’avvertimento che potrebbe non funzionare per tutti i pazienti (Malouin et a. (2010)).
Ulteriori studi riportano miglioramenti nella velocita del cammino e nell’aumento di forza
dei muscoli interessati dall’attivita deambulatoria (Kumar et al. (2016)). Uno studio riporta

®Rong-Qing Li, Zhuang-Miao Li, Jing-Yu Tan, Gu-Lan Chen, Wen-Ying Lin; Effects of motor imagery on
walking function and balance in patients after stroke: A quantitative synthesis of randomized controlled
trials, Complementary Therapiesin Clinical Practice, 2017, Vol 28, 75-84.
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il miglioramento dell’equilibrio quando il trattamento convenzionale sia affiancato
all’utilizzo dell’allenamento mentale (Bae et a. (2015)). Generalizzando i risultati della
revisione sistematica, per quanto riguarda gli arti inferiori e stato notato un miglioramento
nei parametri del cammino ma sull’equilibrio c’e discordanza.

Gli studi presi successivamente in considerazione sono tutti revisioni sistematiche e meta-
analisi.

Barclay-Goddard et al. ’, in una revisione sistematica Cochrane del 2011, vanno a
indagare I’efficacia della pratica mentale nel trattamento dei deficit degli arti superiori in
individui con emiparesi a seguito di stroke. Larevisione prende in considerazione sei studi:
Muller et a. (2007), Pageet al. (2001, 2005, 2007, 2009) e Riccio et al. (2010). Nei lavori
di Page et a. (2001, 2005, 2007), il gruppo sperimentale esegue un trattamento riabilitativo
tradizional e affiancato da pratica mentale, il gruppo di controllo un trattamento riabilitativo
tradizionale con un’attivitd mentale “placebo” (sottrarre ripetutamente il numero 7 a un
dato numero). Nei lavori di Page et al. (2009) e Riccio et a. (2010), il gruppo sperimentale
esegue un trattamento riabilitativo tradizionale affiancato da pratica mentale, il gruppo di
controllo solo il trattamento riabilitativo tradizionale. Nel lavoro di Mller et a. (2007), il
gruppo sperimentale esegue solamente della pratica mentale mentre il gruppo di controllo
un trattamento convenzionale.

Secondo Barclay-Goddard et a., come gia precedentemente riportato, vi sarebbero ancora
poche evidenze che suggeriscano che la motor imagery, utilizzata assieme ad altri tipi di
terapia, sia valida per aumentare la funzionalita degli arti superiori dopo stroke, quando
comparato ad altri trattamenti non affiancati da pratica mentale. Evidenze riguardanti il
miglioramento del recupero motorio e dellaqualita dei movimenti sono ancora piu scarse.
Nonostante i risultati sopra riportati, gli autori affermano che, dato che non ci sono
evidenze di effetti collaterali o danni correlati alla pratica mentale in letteratura, i clinici
possono prendere in considerazione 1’uso dell’immaginazione motoria in aggiunta ai
trattamenti tradizionali per incrementare la funzione degli arti superiori dopo stroke. La
revisione si conclude sottolineando la necessita di ulteriori studi che vadano ad indagare
aspetti rilevanti quali il dosaggio ottimale della pratica mentale e le caratteristiche dei
pazienti che maggiormente abbiano giovamento dalla motor imagery.

YBarclay-Goddard RE, Stevenson TJ, Poluha W, Thalman L; Mental practice for treating upper extremity
deficitsin individual s with hemiparesis after stroke (Review); 2011.
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Nella revisione sistematica di Zimmermann-Schiatter et al. (2008) ’, indagando I’efficacia
della motor imagery nella riabilitazione post-stroke, gli autori hanno preso in
considerazione quattro RCT. Tutti e quattro gli studi hanno confrontato tra loro un
trattamento riabilitativo tradizionale, in seguito a ictus, rispetto a un trattamento
tradizionale affiancato ala motor imagery.

Tutti e quattro gli studi hanno valutato i miglioramenti ottenuti alivello degli arti superiori,
tre con lascala di valutazione Fugl-Meyer Stroke Assessment (FMSA) e due con la Action
Research Arm Test (ARAT).

Lo studio di Liu et al. [22] non riporta differenze significative, per quanto riguarda i
punteggi ottuenti alla FMSA, tra il gruppo sperimentale e quello di controllo, mentre i
restanti tre studi, Page et a. 2005 [23], 2001 [24] e 2000 [25], affermano esserci un
significativo miglioramento, in particolare il [23] per quanto riguarda I’incremento di
punteggio nella scala ARAT, il [24] per quanto riguarda le scale ARAT e FMSA eil [25]
per quanto riguarda la scala FMSA. Questi miglioramenti sono stati perd riscontrati solo
nel breve periodo.

Secondo Zimmermann-Schlatter et al. (2008), quindi, vi sarebbero modeste evidenze che
supportino il miglioramento dato dalla combinazione della motor imagery con la
fisioterapiatradizionale rispetto alla solafisioterapia.

Tabella degli studi presi in considerazione da Zimmer mann-Schlatter et al. (2008), con le caratteristiche
degli RCT. '

Study MNumber of patients  Gender (% male)  Mean age inyears (£ Time since stroke  Interventicn Ourcomes
SD if available) range {micnths)
(if available)
Liu [22) 46 wath a first urslateral 48 Migroup: 710 [z &) 05 Intervention group: FMSA
cerebral infarction Controbs: 717 {+ 9.4) &0 minutes PT sessions fve days a week for 3 weeks. Pha- motor CTT2
rragery five 80 minutes sessions per week for 3 weeks. OT's Task performance test
provided the motor imagery training
Comtrok:

60 minutes PT sessians fve days 2 week for 3 weeks. Plus instead
af imageny: a demonstration-then-pracrice method for the same
tasks 22 i the Ml growp for fve 60 minutes sessicrs per week for
3 weeks. OT's provided the demonstration than practice traming

Page [24] 13 with & undateral 77 646 range54-T9 435 Intervention groupsconvestional therapy (OT and PT) 3 omes’  FMSA
cerebral infarotion weel, in 60 minutes segments for 6 weeks. Ples: 10 minutes ARAT
audiotape with cognitve visual images + using such 2 wpe at
frame taice a wesk
‘Controds:
Comertional therapy (OT and PT) 3 timestweek o 60 minuces
segmierns for & weeks.
Piur inseead of imagery: | O-minutes tape concining szroke
néarrmation + using such a tipe ar home twice 3 week.

Study Number of patients  Gender (% male) Mean age inyears (£ Time since stroke  Intervention Cutcomes
SD if awailabic) (mentha}
Page [23] 1 with a stroke B2 613 iz 5.1) range: 53-71 24 Intcrvention growp: ARAT
A set of ADL's is practiced through PT 2 timesiweek for 30 MAL

mimubes for & weeks Plas after PT particpants received 30
minutes MP intervertion. And they also practice i menzally at
home

Controls:

A et of ADL's is practiced through PT 2 timesiweek for 30
minrtes for & weels. Phs imstead of MP- after the PT session they
received a session of relacation technigues for 30 minutes

Page [25] 16 with a unilateral 100 632z 4) 12 Intervention group: OT: 3 timesiweck in 30 mimutes sessions FMSA
cerebral infarction far 4 weeks.
Phus: an imagery intervertion hsting 20 minutes afer the OT
sessicn

Controb: OT: 3 timestweck in 30 minutes sessions for 4 weeks.
Phus instead of MP. after OT sexsion 2 20 minutes @pe with
nstructions and infermaton requering the patients’ atrentcn ard
participasian and on the causes and the pathology of srokes.
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Nellarevisione sistematica di Nilsen et al. (2010) 8, riguardante I’uso della pratica mentale
per migliorareil recupero degli arti superiori dopo stroke, sono stati inclusi 15 studi.

Per quanto riguarda I’intervento utilizzato, quasi tutti gli studi hanno combinato in vario
modo pratica mentale e pratica fisica. | compiti proposti sono estremamente vari
(dall’opposizione delle dita di Muller et a. (2007) a semplici movimenti di polso e
avambraccio di Stevens e Phillips Stoykov (2003), a disegno di linee di Yoo et al. (2001)).
Anche le scale di valutazione proposte sono molto eterogenee (la FMSA é stata proposta
da Gaggioli et al. (2006), Page, (2000), Page et al. (2001a,b), Page, Levine, e Hill (2007);
Page, Levine, e Leonard (2007), Stevens e Phillips Stoykov (2003); il motricity index da
Croshie et d. (2004), Simmons et a. (2008); la Jebsen Test of Hand Function da Muller et
al. (2007), Stevens e Phillips Stoykov (2003); la ARAT da Gaggioli et a. (2006), Page et
al. (2001b, 2005), Page, Levine, e Hill (2007), Page, Levine, e Leonard (2007)).

Sette del quindici studi hanno mostrato differenze statisticamente significative a favore
della pratica mentale (Crosbie et a. (2004), Dijkerman et a. (2004), Hewett et a. (2007),
Muller et al. (2007), Page (2000), Page et a. (2005), Page, Levine, e Leonard (2007)).
Ancora, sembrerebbe che la pratica mentale combinata con la pratica fisica porti a migliori
risultati rispetto alla pratica fisica da sola o a trattamenti riabilitativi tradizionali
(Dijkerman et al. (2004), Muller et al. (2007), Page (2000); Page et a. (2005); Page,
Levine,e Leonard (2007)).

Da quanto detto, sembrerebbe che la pratica mentale migliori I’abilita motoria e il recupero
funzionale degli arti superiori. Tuttavia, data I’eterogeneita degli studi, & difficile fare una

generalizzazione del risultati ottenuti.

Tabella degli studi presi in considerazione da Nilsen et al. (2010) sull’uso della pratica mentale per

migliorareil recupero degli arti superiori dopo stroke. ®

Anthun e Shnly Dwolives | puplMesignParlicipais Inderventing ol Oz Mesares® Resnills
Bumlar & Fage (2006) 1o measura the athcacy ol a program Leval 'V; Uaca senas intarvention a 'na participant raceming MF rogresead
combining MP and prmysical Jractice with n 3 hr/day for 2 wk of aither CIMT, M only, on this measure. Ore pariz pant re-
the efficacy of a program composed of only Firdopanty or 2 combination 2! t12 two wae admin- ceiving MF plus CINT increased from
CIMT ar oy MP S o i A istered. Two patiznts racaivec MP and 21 to 7, end the offer remained sta-
Wear age = 6275 CIMT. | racalvad anyy MP. and | Tecalved bla.
unly CIMAT b The palicipant ez vieg MP oonly
Mezr tima since sirmke = €.25 Mo shawed a slight but not meanroful
(range = G-16 m) u:.l::c‘agml.um;wcs[ improvement iz 0.1 5 decrease). One
# npAinTEr A e
Lert corticzl and subcortical CVas b. w-:lttl.-'o{tjr Func'.Ji-J'l Tesi {Aotivity feuficyem jxiviig MF phes ._IM'I
b by
n MA (Achivily 1imiation N3 PAILCIoAT: rRzanNg only MP
sl slight bl nod meaning T
imyrovemert on the MAL scales. One
participant receving MP plus GIMT
showeo a clinically meaningtul im-
proovenesl on Dol sizales (73 aod
1.08)
Wi, drjrairrmeins wie protiemnes o oy losetion plygsiobgical metions of iy systems) o sioechoe Gealomical pers of e oy soch e ongans, limbs, amd thein coemponaas ], sach @25 a sigalicanl dessdion or ss

Activity lirmitations are difficulizs a person may have in executing actvities. Mariicipation resirictions ere problems & person may exdzrience in involvernent in Iife situations. Level { — systematc reviews, meta-analyses
random zod contralied tnals; Leved N = noneandomized controfied trals. case control Irals: Love! I — protest posttest dasigns, cross seclional 32510ns; Level IV = single subjoct 0051375, case sones; Level ¥ — cIst reports
rarralive ezl raviews. ADLs = activities of caily living, ARAT = Aclion Reszarch Ann Test, CCT = dinical cuntrol dial CIMT = vensirainl-induced moversenl Lerapy, CVA = cerebiovascular accidenl, FMA = Fugl-Meaye
Mntor Assessmant MAL = Molor Aciety og mEIMT = Modifiad Goastraint Induced Movement Therapy; MP = menfal practice; 0T = eecopational sherapy; PT = phys ezl therapy: BET = randomired contrllad trial
STREAM = Btroke Rehabilitation Assessment of Movement, UE = upper axtremity.

“Infcrmation n parentneses i€ tha dizadiity diMatzicn accordrg 12 e World Health Urganizaton's (2007 ) fafemational CESSINCavon of Hmehioning and Disabwty JUF)
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Aalhovea

Stunly Objaclives

LevelDesip Par lizipants

Croshie, McLonougn, Gimora. & VWiggam
(2004

Dijcerman, letswaar, Jannsion, & Mac-
Welter (2004)

Caggicli, Meneguni, Mormarti. Mlcaniz, &
Hiva (2006)

Hewett, Ford, Lavine, & Page (2007)

Mutler. Evtehisoh, Seitz, & Homberg
f2uer)

Page (ZLU0)

Page, Levine, B Hill (2007]

|0 aseess tha feasibity and practicalites
of Jzrg the technicue of memal practize as
anacjul in s e wbifiidion of Usoppen
lirrh afer stmke

To assess the eficacy of motor Imegery
training for arm function in chranic 3woke
patients vs. normator ImMagery ve. no
rnenkal vevsal

To investigate the techncel and clinicel
Aabilty of LSNg compuer facitaied ME n
the rerzbditation of uppar-limb hamipare-
siv aflen stioke

To examing MFP efficacy using z kineratics
reaching macel

1o t23t tha hypothesis That imagary of
fingar movaments Is a spacilic sirategy 1o
improve hane functinn

|@ tost the acaey cf an U1 plis WP
pregram 20 redueing cowonic LE motor
impa rment compared with OT only

To determine the efficacy of an MP pro-

gram that precedzd mMCIMT N IMprov ng
more-attected arm function In patlens win
a stroce

Lavel [V: Laga za%ies

Farticipants
N = 10 m21 and women

Age 1ange — 15-41 yr
Tme since strake — " 0-175 days
Both right ang |eft CVAS

Lewel I1: CCT

Partcipants
N = 20 men avd women

Fap

mikrilal ooup = 10
Control Group 1 — 5
Comirol Group 2 = B
Mean age — 64

Mezain lirw skwe slroke = 2 Dyr (range =

14y
Dott right and left CVAs

Leved V: Case study
Farticlpan's

N =1 wan
Aoe — 45
Time cince cwroke = 13 mo

Left hemizpheric ischemic siroke

Level I\: Case series

Farticipants
=0 men and women

Mean 233 — §2.5
Mean time sinc2 stroke - 51.2 mo (13-
126 ma)

Doth right and lef: CVAs

Level 11 UG 1
Farticivants

N = 17 men and women
Frperimental gronp = 6
Contral Group 1 — 6
Gontrel Growp 2 — 3

Mean aj2 = €2

Mean time sirce stroke = 20.7 days
(1212 qays)

Bath rgnt and left CUns

Lowal It HE

Fartizipans
W — 6 umn

Experimental group = 0

Dantral gronp — 8

Nean Age — B4

Mean time 3rce Stroke — 1.8 wr
NI loft CVAS

Leval I case sariss

rartiznents
W = 4 men and weman

Maan age — 625

Mean Ui s1oe sluke — 320 mo
(tArge — 14—+ ma)

1soth ngnt and Ieft GRS
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Interventios and Qulvome Measures”

Resulls

Imigrvantion

2-wk Intaventlon consistad of dally MP
sessions of # peach-and-gresp lask in ad-
dton to nsual therapy

172 participants were shown v ocotapes 1o
cue the yisuzlzatan.

Outcome Measures

Motricity Indz< (UL] Impairment
(mtervention
A 4-wk home-based program

Experimental graup practiced saif-
ganerztzd daily MP consisting of moving
10 wkeaes will heis allectad am 3= per
day. The nonmcta imegery contra proup
visually recallad a preously seer 537 of
prelives The thind proop was o0 involead
in mental rav2arsal. NI satiznis practiced
paysically moving the tokens. Patents
ferpl a g (Bl asoonekad when ey -
formed the fasks.

Cutcome Meazures

4. MDtor Traiing 2k (IMpaiment)

b. Modified mator training task [Imoaair-
mant]

. Pegboard test (Impairment)

d. Dynamomater (Impairment)

u. Posion sensa (Imgairment)

[ 2-puin. discrimination (lmimesl)

0. Recovery Lucus of Corliol Scale
(g ment)

h. Darthz! Indzx Modified (Activity
Limitafion)

I Fnguonal Umitaions Protie {notvicy
Limiation)

Iniervention

& computer enanced Ub hr MP scs
SIOTEAWK ware administarad “or 4 wk plus
usal ball-bow sessions of PT. A villual
realily system was used Lo guce MP, le-
Iweed by 4 stk lon 1o b e ogran

Lutrame Measures
4. HMAA (Impairmen)
h ARAT (Imparmen)

inferveniion
Unpatient infer/zation

Farticinants practiced the same set of
ADLs, toth vie physical sractice ard MM,
MerEEy OCCUTed 2WK In 30-mit seg-

ments for 6 wi

Aftzr therapy. pariziperts pa-ficipatad in
e tape-recordad MP InTen/anmior.

Outcome Measures

Kincratic analysic of 2 functional reacking
tasks consisting of reaching and grasping
A plastic cylinder pesitionad al sifhe gl
bow hzight (reach ut) or shoulder hzight
{raach up| (Imgairment)

intxventon

Exparimental group raceived a dally ram-
ing sassior of 30 min fxiwk for 4 wic
Participants were taught & sequence of
TAger Movamants thal Wee prasanied via
vidzntape. The MP group mantally re-
hearsed the secuence. The motor group
phrsically practiced. Thz i
therapy group racaived standard 01/F|

Ouiconte Measores

1 Jebsen Hand Fanation T2st (Aothity
Linrt taliun)

b. Pineh strength (Impairment)

Intenvontion

A 1wk program administersd 3wk In 1-
to 2-kr outpatient sessions combinrg OT
ani M

Ine tape record2d ME ntensention lasted
20 min.

Cortrol partic pants ~eceived azcupational
therapy AS ANDUR and Istenan o M-min

Efrcke pauCatcn 1anas.

Ouicurin Measvre
a IMA {Impeirmart)

Intervention
Cumpatient intervenilon

Faricipame practicad o same Sct ot
A0Ls, sl via plysical praclics and MP

Theray accnrred Pxfork in 30-min seg-
ments for 5 wiL After therapy. parbcipants
e iz paled 1 e pe-recuided MP in-
tervertion.

ficarme Measnies

1 FN {Irpdrmert)

h AlA (Aehlty |imitatian)

. MOTOr erineria 1 engage i mGIMT
{Impairment}

3 participants demanstrated sgmiticant
Imarovament an the basls of a 2-pand
slanlznl davizlion medhod

a 4% Increase In 2eperimental group
compered with 5% for control group
(1= ).

I Ko diflerees

¢ Mo diffcrences

d. No differences

e. N differencas

Ho differences

Ny dhifferesnes

No differences

1. ND differanca

=

. Consistantly increased during the 4 wk
of iIntery2nbior (1% mgrovement
comparad with bazeing| with madest
increaswes duting U2 hone-based

o

cwased uing he 4 wk
of infervention (20% improvement
compared with baszling) with modest
3 gurmng tne home based

Preintervention. the mzan harizontal
reaching distanae was 8.4 + 1.7 om and

0.9 =22 o for the feach-up a7 reacr-
om tasks, respectively

on complation of te Irtarvention. abilty
ta reach up signifizantly improved to 95 «
“6om (o < 001). Horizontal reach dis-
tance ase Improved, zithougn not signif-
canlly, durivg U2 maci-oul sk (117 +
22 ¢m, p - .356). Ne diffzrences were
observee in Frear hand velocity.

Palienls also eahily el grealar s E1
flexion (M — 87 and elbow exiersion (M —
4°) dunng botn the postiest reach up and
positas reach-oul ks

4. Eubtests reflected £ trend of Datter o
covary for the > group and e
physical aractice growp bt oot tha
camentional group. A 3 gnificant dif-
farence was cheerved for the witng
and simulatec feeding subtests for ta
M? group vs. the conventicnal therapy
oroup (g~ C.01)

Signimicant diffarencas wera found ba-
ThgER the MF group and e comver-
tonal therapy group i < 02). Ho

differences were found betwesr the MP
and 3nyslcal practiee group.

o4

Ihe expenmental group exhoited a
35.06% Improverant comgared with
a 21.15% improvemen: in confrol
groun 1R experimental groop ex-
hibited & signilcanlly graaler improw-
ment [p = 002).

Itect aze — 10

Mezn charge score = 3.0

Mean change — 4.9

C. 8fer Inarvention paricipanis became
2igihlz for mGIMT o the hasis of im-
Droved mator status.

ol



Authonvzar

Page Levine, B Leonard (2003)

Page, Lavire, & Laonatd (A0/)

Page, Lavire, Sisto. & Johnston (2000

Page. _avire. Sisto. & Johnston (20012

SImmers, Snarma. gacon, & PFomery
B

Steva1s & Paillips Stovkev (2003)

Yoo, Pack, & Thang (2001)

To determ re he efficzcy of an MP protocol
in increasing the functicr and usc of the
mora atfectsd imi (0 patiants with cFronic
slruke

10 compare the oficacy of 2 rehabiltation
program reomorating MP of specific amm
movements to a placebo condifion

1o axaming the afact cf PI plus MP on
both impaiieent and honctionzl vuleumes
related to UC motor deficit after stroke

To compare the feasibility a1d eff cacy of
3 program comkining M= and U1 with

4 program ol JT/PT unly Ly reduce (sul)
agute UL motor impairment nd improve
LIE funetian

10 examine the ctiects of maotor imagery
traning or mator recver

To examine the eflectiveness of using
moter imagery fraining via imagined
moyaments and e yse ol 2 mirror box
Apparalos in the rehabiilation of wwipa-
Tess

Tu invesligale he gllacl of MP o lie-
tracing accuracy of peoplz with n2misa-
rezs after siroxe

Study Objectives Level Desigri/Participants

Level I' RCT

Ferfivipants

A= 1 man and womas

Expenimental group — &

Certro’ group = §

Mean 2ge = 623

Mgan Bme $ince Sroke = 2.8 mo [rango
— 15-15 mo)

Eoth rght anc left Gung

Level £ RCL

Farticipants

N = 32 men and women
Experimerty group =16
Gontrol group = 16
Mean ags = 5.5

Mgan timre $irca £iroke — 44 mo range —
2-174 ma)

Botr right and Izft Gwns

Level V. Case stuoy
Participant

N=1men

fge = 56

Time since stroke = 5 mo

RIgFT hamispneric stroke

Level £ RCT

Pailivirnts
N — 13 men and women

Faprtim#r 4 group = &
Control group — &
Mezn age — 646

Mezn lime since slroke = BS o [range
- &1 ma)

Both rigat and laft Cule

Leve: [ protrcatment postireatment sin
gle oroup

Paminipante
N = & men ano womrer
Maan age = A7 A

Mzan fime since strokz = 14.2 mo

{0.5-30 me)

Butl righL ami kfl CVAs

Level IV: Case series

Parficipanis
=201 man, 1 worang

Age — 6 End B, reepactaly

Time since stroke — 14 mo ad 6 yr, £
0, Mesdactivaly

Might and left CYAs, resazctivaly

Lewel IV Single-rzese, experimenlal,
ruffiple-baseline design

Parfivijais
N-13

Ayes = 24 44, and 59

51

Intervertion srd Outcoms Messures®

Resuts

Intervemifon
B wk program

Al participaats recened 30-min therany
3e33ions 2«/mk. [xperimental parlicipants
CONCUTTENtly racened Sassians raqanng
dally 30 min MP o tha ADLS 2-acticed In
therapy narg audintapes; cantrol parici-
pans rzceived an intzrvention consisting
o 30 mn of audistaped relaation tez-
nigues.

Duteome Moasures
4. ARAT [ACTWiy Limbation)

b. MAL (amo.t of use) (Aciivity Limia-
Licn)

L. MAL [gsality ol movenail) (Aclivily
Limi.aliun)

Imsrvantion

Participarts received S0-min f1arapy ses-
sions 2 wwk lor 6 wi Cxperimental par-
Tcipams alec receied 33-min MP
srasinns aller Berapy Condrol paris-
sants recavec the same amount of ther-
aplst Interaction as tha expanimental group
A a sham vlavention diracily alles
therapy. consisting of relexetion.

Ouleomse Mesures
a. TMA (Impairment)
2. ARAT (Aclivily Lirn Lalion)

Iniarvantion
B d-wk progizrm wes adiminstered. The
aatient raze ved PT Jxwk for 1 hr/session.
In gacition, dx/wk after ms P1oand 2wk
Al hoew, he pogagad in MP (2 lape-
~ecorced intervaation astng appro-
mately 10 mr).

Qutcome Measures

a. FMA (impairment)

2. STREAM [UEj (I
. ARAT (Activity Limit

fmgnsention
8 5wk program of 1 r oulpatart ses-
sions el OTPT adminkilered 3wk

al partieipants racaved 10 min
al hore
/i Gontrol rerticipants listened to
strake education tapes for 10 min.

Outcome Measures
2. FMA [impairment!
b. ARAT [Actiwity Limhaton)

interveniion
| he Intarvention consisted of 10 s\esions

{Tan 20-mT perads serarted hy a 10-
min break). The MP sonsisted of imagin
ing izclated movements. combinec funs-
10NAl MAVTENTs facased on Ma 1ann
and combinad functional movements in-
cluding the arm and hana.

The actions w2te frst physically d2mon
strated, “ollowed by fhe partic pant physi-
eally pErfarming e rask wim ne
nonparelic Iimb |2 repettions). folcwad
by imegined movemerts of the renparete
il (2 repeliions). and anagned riove-
marts of tha paretic lima {9 rapatitiors).

hRE0MS M2asTes

a. Matricity Ircex {Impairment)

b. Mine-Hola Pag fest {Impairment)

&. Finger tazping ratic (2aretic to non-
paratic; imparmem)

d. MAL (quaity of movement soalc) (Mo
tivity Limitation)

3, 3-fwk For 4 sonszcwive

o Loing computer-fazinated Iwagery
iy menies focisad on wiisl Te-
am movzments and mirmor box-
faciitated Imagery ware adrynisersd
MIrrar box Imagery waining ksted apout
20 mir.

Outcome Measures

FMA (Imrpzirment)

Grip stength [Imaament)

Hange of motion [Impaiment)
Chernke—Moldzster Stroke Assess-
ment [Irpaiment
Japzen est of Hand HNctor (Activity
Limitaliur}

H

amoer

Intervenidiom

MI' was administered using 10-min
audintapes for NOFZontal Hne-racing
raning In 17 sesslons. Immzdiatay aher
listznirg to the tage, the parficipants
chysically traced a horizontal and a curved
line.

. Significartly greater changes for the
axperimental group (10.7) vs. control
groud (AEy g - OM
Greslen chemngs w lhe pxpeimeial
group | +1.5) vs. contra group (+0.4)

€. GrEAer 21anges for the oxpenmental

IroUD | +2.2) v control group | +U.2)

o

2. bxperimantal group improved a maan
G7? points, as compared with 1.0-
paint chanoes ‘o the cortral aroup
(p — 0001,

b. Dxpermental groud improved an aver-
age of 7.31 ports; the confrof group
improwed an average of 044 ok
(< .0007)

2. Scaras of 46 (Pratest 1), 34 [@retest Z),
amd 33 (Posllasl), improvenenls we
noted on the wrst and finger items in
particulzr.

B AL e puasties | pacicipan ogwosed on
G of taz 10 items.

€. Parnzpant obtaned scoves of 75 at
Pretest 1. 17 a1 Fretest 2, anc 40 &
posttest,

"

Cxperimental changz score: *3.8; con-

trol change score: 2.9

b. Expervenial change scoe. 164, con-
trol changz scorec 0.7

Raseline mean = 77 33 (71 63); nut-
come mean = 78 85 (17.10); fcllow up
mean — T6.E7 (15,83

Rasalina mean = 17 (0 15); nuizome
mezr — C.17 (0.14); Fallow-up mezr —
018 {211

Baseline vman = (.42 12.98), vuloome
mean — 0.45 (C.28): follow-up mear —

.

053 (0.01)
1 Rasalins mesar = 16 (119), onlomme
mezr 28 (1.52) folow-up mezr =

201 (1.26)

2. Baseline mean = 39.03 (21.33); out-
come mean = 4317 |19.5); follow-up
mean — 4667 (20,54

2. Consistently increased during intar-
wention and modest increases during
the 3 follow-u2 montis

b Imipemead overzl

¢. Improved during intervention wita
minimal cecraasas at fellow-up

d. 1-paint Increases cuing the Irtaver-
tion that dim nished du-ing the st
monih postintervention

€. Diecreases In movement tme during
41 VR wnd generally i

1: follow up for 3 sublosts

I

Mezn ling-englhe prnws wae 3 33
7.08, and 0.30 in. et baseline and 1 41,
2.0, and 024 in,, raspectivaly, aftar
MP training.

b. Mean line-iergth 2rrars were 3.15,
B6.56, 214 0.62 'n. at baseline and 1.€E,
4.36, and 0.80 in. a'tar Ienention.



Authonvzar Study Objectives LevelDesigr/Paricipants Intervertion erd Qutcom: Messures® Resuts

Time since stroke — 15. 2. and *2 mc Qutcome Measares Shorter tracing tres and improved
a. racing a 3.9 . long horizantal inz tracng qualky were 2153 AOtCd.

All right CVag: |Impaimant]
L. Trazing a 5-Ir. long curved Ene (Im-

prdinniand |

Noie. impaimments are problzms in body function (physiological functiols of body systems) or structure (aratomical parts of the Eccy such as organs. firbs, and their companents). such as a significant ceviation o+ loss
Aetivity Fmitaticns are difficuttics a pa-son may have in expouting activities. Parficipation restnctions ar2 problems a porson may cxperience in invalvament in life siteations. Leved | = systematic roviews, meta anclyses
randomzed soatrelicd tnas; Leved N — nonrandomized comtroliod tnaks, £a52 control triais; Leved Y — protest posttest d35i0ns, oross scotional designs; Lovel IV = 30gie subjcot desions, case sents; Lewal V — case feports
narrarive Iteramre reviews. ADLS = activities of dally Iving; ARAT = Actlon Researz Arm Tast; CCT = clincal contral tal; CIMT = constraint-inducad moverent tha-apy; CUA = CErs0vase Jar aceident; FMA = Fagl-Meyer
Molor Asseesmenl, MAL = Mulor Aclivily Log, mCIAT = Muodified Corstizinl duoee Mowe nenl Therapy, MP = menlal praciice. 07 = occapationz] Berapy, PT = physival (hergpy, RET = randumizes controled bzl
ETREAM = Etroke Renabilitatior Assessma: of Movement: UE = upper exirzmity.

“Informazian in pareatheses is the disability cimensior accordng to the World flealth Organization's (2001) infemational Glessification of Funciioning and Disabifity (CT)

Nella revisione sistematica e meta-analisi di Braun et a. (2013) *° s & andato a vautare
I’effetto della pratica mentale nella riabilitazione neurologica.

Alcuni RCT, nel protocollo sperimentale, hanno coniugato la pratica mentale con laterapia
convenzionale all’interno della medesima seduta (Liu et a. (2004,2009), Tamir et al.
(2007), Bovend’Eerdt et al. (2010), Braun et al. (2011a, 2012)), altri I’hanno svolta in
aggiunta allaterapia tradizionale, prolungando il tempo dedicato allariabilitazione (Page

et a. (2001, 2005, 2007, 2009), Muller et al. (2007), Liu, (2009), Riccio et a. (2010),
letswaart et al. (2011), Welfringer et a. (2011)) e uno studio ha vautato entrambi i
precedenti protocolli (Schuster et a. (2012)).

Per quanto riguarda il gruppo di controllo, I’intervento & andato da una semplice seduta di
rilassamento (Page et al. (2005, 2007)), ala cessione di informazioni generiche, per
esempio sull’ictus (Page et al. (2001)), alla terapia riabilitativa tradizionde (Muller et al.
(2007), Tamir et al. (2007), Page et al. (2009), Bovend’Eerdt et al. (2010), Riccio et al.
(2010), Braun et a. (2011a, 2012), letswaart et a. (2011), Welfringer et a. (2011),
Schuster et a. (2012)).

| compiti proposti nel gruppo sperimentale si possono generalizzare in compiti semplici,
come bere da un bicchiere (Page et al. (2005)) o compiti complessi coinvolgenti I’intero
corpo, come andare a parco (Liu et a. (2009)).

All’ Action Research Arm Test (ARAT) si e riscontrato un significativo miglioramento sul
breve termine, nessun dato € disponibile per quanto riguarda il lungo termine ((Page €t al.
(2001, 2005, 2007, 2009), Bovend’Eerdt et al. (2010), letswaart et al. (2011), Welfringer et
a. (2011)).

Alla Rivermead Motricity Index (Bovend’Eerdt et al. (2010), Braun et a. (2012)) e dla
Bathel Index (Bovend’Eerdt et al. (2010), letswaart et a. (2011), Braun et a. (2012)) non
s sono trovati significativi miglioramenti, nemmeno a follow up.

Alle attivita funzionali (come bere e camminare; capacita di svolgere tali attivita misurata
mediante scala numerica NRS; Liu et al. (2004, 2009), Liu (2009), Braun et d. (2012)) e
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stato riscontrato un moderato effetto, nessun dato e disponibile per quanto riguarda il
lungo termine.

Generalizzando, s é riscontrato qualche beneficio sull’abilita degli arti superiori e sulla
mobilita dopo evento ictale, ma & impossibile giungere a una conclusione definitiva. Si
sono visti anche effetti a livello cognitivo ed emozionale (per esempio, effetti
sull’attenzione, miglioramenti nei piani d’azione in situazioni non familiari, aumentata
motivazione e stato di attivazione (arousal), riduzione della depressione; Liu et al. (2004,
2009), Tamir et a. (2007), Liu (2009), Welfringer et a. (2011)) e possibili effetti negativi
(riduzione della concentrazione, soprattutto in caso di attivita prolungata, irritazione, noig;
Braun et a. (20113, 2012)).

Tabelladegli studi presi in considerazione da Braun et al. (2013), con le caratteristiche degli RCT. *°

Study Method! Intervention with regard Eftects reported cn
population murnents and lollow-up on 1o Lhe effects of MF on cognition or emotion
physical recovery phy Y ported side cffects
STROKE POPULATION
Paye ¢ Fanduinised FAP audfed o ifienapy Primsry vulowine gnd primary MP audzd W Ueapy ey e views god fuges

controlled tria

M totak 13
N(EQ) &
M (C5k &

Mean age. 5D
fycars):

botr groups:
- Gowvk inbereentivn period, 3x fwk G0 min
- 30mn uoper imk and 3C min lowerlimb

Experimontal group:

outcorne mcasure:
- ARAT and FM

Timing.

- Pretect, postiest B wk after
the start of the nte~vention
- No folcw-up

have offocts on sclzetivity
and abilty of the amr and
had

Mc teet for cigrificance
was parformed

wors used but showed
o side-effects or
2Tects on
sugnidunderroliun

Total: B4.6 + 14.6 - Caily imagery bv 1ape; 3 = faveek a: home, 2xfweec in the clinic
- Content tape: Z-3 min elaxation, £ min ME of ADLS, 2 min
refocusing

- Tnree different ecripte, 1 for every 2 wi (reaching for and
grasning & rap ar chiget, turming # page in 3 heoe, properusze of 3

Time post-stroks
{manthsi:
FG3 range 2-11

CG: range: 3-11

Liueial Frospective
2 randomized

controlled trial

pencil or pen)
Kincsthotic and visual imageory

Control group:
Tape. 10nin, infurnstion aboul stoke Lot gl bomez ard i Lie
clinig)

VP emDedued in merspy

Primary ourcome and primary

oJtzome measure:

- Petizrt performance on tasks

using a 7-point Likern Scale

NP might Imorove the
cxrezution of both traincd
snd untrained tasks

WP group snowed
signficantly groator
improverrent CTT
Isubscale) score

M total: 46 Joth groups: {tran=d end Jrtmined tasks) across tre than
N{FG) 27 - 5wk Awjwesk for B0 min PT ennirod groip, possiby
N CG): 20 - & Wik Interventicn period, Dx WK for GUmin with either SECOondary oUtzome anc Indicalng increaszd

ewperimental or contro’ intervention by an OT

secondary outcame messure:

attention and

- Tasks" 15 trained functinnal tasks incliding Foosshold, -FM spquentia procresing
cooking and shopping 1asks, stancardized tor all =Lt
paticnts of the espermental group
C5:727+94 - First week easy tasks such as laundry fold ng, third Tmirg:
'week: Snopping, tadng transporation - Pre-test, post-test 3 wk arter
Wean time the start of the intervention
post-stroke, SD Sxparmental group: - Follow-up 1 manih atter
(days|: - Daly imagery post-test
CG:123153 - Tirst week: annlyzing task sequences (motor planning)

£5:154+£12.2

Abbrevistiona: ADL, Activibes of Daily Living: AT Am
Assessmert; CTT, Coior Tals Bst, EC, Expenmen!
Activity Log; Wi, Motricry index; MR mental pracric

R, A
WE. Wesks.

- Seccnd week: problem identification through B

- Inrc week: practizing

- Kinaesthetic and vizual imagery wes used

Contral group:

- Daty OT conventloral functiongl remralning program
- Sam= dose as intervention MP

Group; FAS, Functiang
NEACL, Nottngram Exiended

Tunctiona’ Test: ARAT, Action Mesearch A Test; 005, Oerg Daance Scale; OF, Oarthe:
ity Scafe; FM. FugFhdeyer 8558s5ment i, NOLFE, min. mnuJes; KV
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frdex; CG, Control Group, CMSA, Chedoke-McMaster Stroke
, Kinesmenic ana Visual Imegery Questionnairs, MAL, Moiow
1es ar Dafly Living; NHPT, Nine Hole Feq Test NAS, Numenc Ranng scae, OT Ocoupaticnal Tneraoy, FT, Physioinersoy:
vermead Mooty index; H-MIL, Hewssa-ldovemeant imagany Usestionnae, XL, Starasrd Deviation, (UG, [med up and Go; UHLIYS, Uniffea Faransons Msease Hating Soale; VAS, WIsua Angioous Scale



Study Method/ Intervention nt instry t: Conclusion with regard Effects reported on
population mements and follow-up on 1o the eftects of MF on cognition or emaotion
physical recovery physical ecovery Reporied side-eifocis
Page etal, Randomized AP added to theraoy Frimary oatcome and primary MP addec to therapy as -
2003 controlied trigl ouUtcome measure: usual may Fave effects on
both aroups -MAL the Ls2 and ability of the
I wial. 11 - £ wk inle venlon perod, 2xfwk 30min OT agail lrom - ARAT a it ard fangd
I [CGE & intervention
M [CGE & - Tazk functional moverrents of ADLe using affectad arm,
stanrardized far Al patients nf the exparimental groop Tirming~
Mean age. 5D - Twice a pre- and once &
(yearsg Expefimental groug: POSTEST @ Wk atter star of ihe
Tulal 62.3 £ 51 - MP Dy lape elien physival praclice for 30rrir. 3inin relasatiun intenvenliong
20min MR 3 5 min refocusing Mo follow Jp
- Intemal, cognitive palysensore images we-e suggested
Mean time
post-stroke Lontrol group:
{months): - Tape: 30 min; progressive relaxatlor (Jacobsan)
K total: 23.0
{range; '5-48)
Page &t al Randnmized MP anded t therany Primany nuit=rme And primary MP addad tn therapy #a -
2007 placebo-controled CUICOME M2ESUre: usuel may Fave effacts on
TlEl Both groups: -FW {upper exTemity) selectivity and atiiiy of
- 6wk irtervention period, 2wk 20 mmin physical therspy apart - ANAT the arm anc hand
M tozal: 32 fromn MP
M [EGE 1€ - Task: functicnal movements ol ACL using efiected arm Timing
[y R e=Cii 1) - Ihr2e versions: 1 tar every 2 wk -Fre-test "wice, postiest 1
wh € wk aller e slarl ol lhe
Mcan nge, SO Experimental groap: intzrvention
{years]: -MP by tzpe: Smin ralaxation, 20min MR 2-Smin refocusing - Mo follow-up
EG 5869286  -Interna, cognitive polysensore images wers sugnested
CC:b0.38+ 14.17 - 151 person view
- Kinaesthetic and visual imegery were used
Mean tima
pnat-srroke, 50 Contrel grongr
{manths); - lape: SUmin; progresswe relaxation (Jacobsen
EQ. 35.81 £ 25.80
CC: 45.'0% 43.66
Muiler Pre-zat MP added ta therary Primany outcome end orimary Mo diferences between =
et al.. 2007 randomzed CuUlcome measure: the two exoerimental
contrciled trial Al groups: -Jebsen lest [slope grours (MO I1UH and
- 4 wk inlerver Lion paaivd, 5xfek 30min heiaoy uille ences) WIENTAL)
N total: 17 -Pinck Grp {slope
NEG1): 6 Exparimenta groupl: MENTAL cifferancas) - Improvement within
N FG?) & - First sassinn viden-taperd finger movement sequence’ anth expermeantal grouns
N (CGI 5 execute movemant untl correct odar wes completec Timing or &l subscales for upper
- o=l e by vidzo by ooy - 2awesk pre-lesung Imb use,
Meen aye, 5D mignlal relizorsas = Tweek pusi-lestiog 4 wh = Sigrificant diTerernces
{ycarsi: Kinacsthetic and visuadl imagery were Jscd aftzr the start cf the actwecn baoththe
M total: 62 £ 10 Exparimenta groupz: MOTOR intarvention MOTOR and MEMTAL
- PerlTunn bigining lesk willi e alleclec hand e HH G s e
Meen time and the contral group on
poststroke, S0 Control group: The oINEr In pinca orip and
{days): - Physical therapy two subscales of the
Total: 28.7 £ 212 Jebsen Test ["writing™
ard "simulated fesding”)
et Fl Ranrdamired WP amneriden in therany Brimary mifcnme meAsire” MP hard effert cn moat of Patiants in the MP
20u9 contralied tmial - Pertormarce Qans; 11 comDisx tasks grour seemed to be
Doth groups: mzasurng nstument not tansd: more able 1o form
M total: 35 - 3wk Bxcforeak for EOrrin: PT ~nantioned (MRS or Likert -In AfE trainad tasks in cognitive mappirg of
N (EG). 1B - 3 wk intervention pariod. 5x fwk for 60 min with either Scalel famiiar enviranment routes and plan
N{CG): 17 experimental or control Inenventon Oy an OT -In 3/ rainsd and 2/3 BCTions In Lnfamillar
- Tasks: 15 freired functional tasks including frcusehold, cocking Timing: untrained tasks in novel surroundings (eflects
Mean zgs, SD and shopping tasks, standardized for all patients of the - Pre-test, post-test 3 whk eftar Environment on cognition)
(years) experimental group the start of the interventicn
EQ. 708+ &. - Eaui wk, 5 lasks ol sicilan level of dificully were covered, - Mo Tullow-up MP mightinmpove Lhe
CG €9.7+ 74 progreesing from the eaeisst 1o the moest difficalt execution of both trained
and urtrained tasks
Miean tme Expermental group:
pust-stioke, 5D - MP, S jevk DO rin
{davei: - MP invowved patienis truncat ng, sali-reflecting, feadback,
EG:122+81 mentally rehearsing corrbinec with performing the activity
Ca 123x74 - Kiraesthetic and visual iImagery wers used

Contral group:
- Control or att=ntion; 5x fwe 50 min isame cose as MP)
= Use of & demwnsiretivn-Uer i acics metio

Abbreviationa: ADL, Activites of Daily Living, AT Arm lunctiona’ Test; ARAT, Action lesearch A Tesi; 003, Derg Daance Scale; OF, Darthel frdex; ©G, Cantrol Group, CMSA, Cheaoke-cMaster Stoke
Assessmert; CTT Coior Talls Tst; EC, Expenmenta’ Group; FAS, FLNCTona ALty Scale; FM. FugFIeyer 855essment i, NOLIS, min, minutss; K12, Kinesmetic ana Visual imsgery Questionnairs, MAL, Moror
Activity Log: Wi, Motricy Indes; MF menta practice; NEACL, Netrngham Exiended Activities af Dally Living: NHFPT, Nine Hole Feq Test NAS, Numernc Rating Scae, OT Occupaiicnal Tnerapy, PT, Physioinerapy;
AL Rivermead Mooty index; H-wTL, Hewsza-lAovemeant imagsry Wiestionnane, EL, stardsrd Usviation, UG, [mmed Up and Go; UHLH s, Uniffed Farkinson's Nsease Hahing boale; VAS, /508 Anaingus Scale”

Wi, Wesks.



Study Method/ Intervention nt instry t: Conclusion with regard Effects reported on
population mements and follow-up on 1o the eftects of MF on cognition or emaotion
physical recovery physical ecovery Reporied side-eifocis
Liu, 20CO Single-olnd PP adosd ‘o tnerapy Frimary outcome measute: MP hed effect on most of Mo dfferences
randomirend = T-pnint 1ikert arsle e compley trsks hatwean grmups were
contralied tnal Hoth groLps: taned: measwred with the
-3 wk aalty F' tor bl min secondary outzome and -In 3/5 trained tasks In Cogristat
M lolal. 34 =3 wk intervern lion period, Sxfek Tor G0ein with gitlen sHECOnIdEny sulourmne riessure. EriTEny uulcome
N {EQ). 17 experir ekl o conliod intevention by en OT -Fn reasures in farilion Palieniis in the MP
MN{CGE: 17 Tazks: 15 traincd functienal tasks nolading houschold, cookirg Cogristat crironment group scomed to be
and shopping tasks, standardized for al petients of the -in 5/5 treined tasks in maore ebhe ta form
Mean age SO experimantal group Timing: rowvel snvironment cognitive mapping of
[yzars): - Each wi 5 tasks with similar Isvel of difficulty were covared. - Pre-test. rost-test 3 wk after routes and plar
EG:7041+ 93 Frogressing from the easies: 10 the most difficult he start of The interventon MP Imprcved 1hs BCTONS In untamillar
CGioB.T = 10.5 - Mo Tollow-up Execution of Dotn trained sumoundings (effects
Cxoerimental croup: and untran=d tasks. This o7 cognition)
MNean time =MP: 5x vk B3 min of which 30 min actuzily oerorming the might ird cate that
post-strokas, SD taek Fatients in the
[daysi: - MP {30 min| involv=d self-refiecting anc mantalimzgng experirmental group wers
FG-123+4617 - Kinaesthetic and vaiial mageany were Lserd Anle tn genaralive leamad
CE 123+ 4 Skills 10 naw SMLETIoNS
Control group: teter than the conral
- Cunbial fwr atleitivn. 5xfeeek Ton 00 in {samme doese) [RIET
- Use of a ceonstration-then-practice method
Page et al. Rardomized MP added 1o therspy Primary outcome measure: _erger score changes an -
2009 controled trial - ARAT “he ARAT and FM in the
BOTh groups: - FIM {UppeEr extremty) expermenal grous
M total: 10 - 10 wk intervention oeriod compared to the control
M{EG): § - Mcdfisd constrained-induced therapy (5 h/day, E davehwi) Timirg: Differancas betwean
NCG & - R days'wk, A0min therary (functinnal artwities) - Pre-test twica, pnsttes 11 groaps in favnr of ~he
wik atter the start o1 the Expenmental groud at
Mean cye (yzars). Experitr enlal group. inler veriion pus ~est batnol al
EG: £8.4 (ronge: M2 10 wh, dircctly after thoropy (2« wk 30 min] by tepz Fellows up 2 months atter ‘ollow up on both tho
48-72) - B diflerent tapes leach for 2 wi) with activities of daily Iving the start of the inle-vention ARLT as =M
CG: 64 4 (range: Ipracticed in thzrapy
5073 - Purrewor k. daily cogrilive rebedrsel Mo lest Ton significance
Mean time post - Visual ando- kinassthetic immagery (batiznts’ prefe-ence) was used was performed
siroks imonths):
5 764 (mnge- Concral group:
13-4b) - Inerapy as usual
CG: 30.6 {range: - Tapes ware self-admin ste-ed
17 42) Fomewerk on functionally assignec rolovont actvitics was given
Riccio Rardomized MP added to therapy Primary outcome measure: Group B mproved -
At &l 2010 aingle-hiind - M iupper Emib) statisticaly significantly
CIOSS-OVET SIUdy BCTh groups: - &FT (FAS and 1ime In 5) more o1 all 12515 &t the
- 0wk inlervention peacd cenventional nease abelilalion Sx ek, inbgivves essessinenl
M total: 36 2 hfday Timing: Al post-test, after group A
M [GA) 1R - Pre-tesr, received MP ton no
NGB} T8 Expenmental goroup & Ir-between-assessmert 3 wk diterences DeTween

Bovend Eerdt
et al.. 2010

Mean cgo {yoars):
GA: B0 17 range

34-10)

GBS 0000 (range
32 75}

Mean time
post-3Toke
(wesss):

GA: 733 {range
4-12]

G /(44 (range
4-12]

Sirge bind
rardomized
conbulled Lial

M tozal: 30
M EGE 18
MC3): 15

Mean aga, SD
(yearsk

EG O3+ 1L/
CC: 506 L16.40

Miverd poplation

- Stroke:

4 (EQI4 (Ca)
T3t

G {FGNT (CG)

-M5:

1 (EGQKO {Ca)

Mean timz since
cnset, SO
[veeksy

EG: 1686 £ 1726
CE: 216 = 1517

= First 3 wesks unly sunvenitionagl nizuroreb abifilaton

Eceand 3 waeks MM 1x/wk B0min {twicc a day 30 min)
- MP in a separate quiet roomr invohled ralaxation and listening to
an audio CL
- Acivities of the upper Imbs, llke pladng tre Torearm on e taole,
were imagincd
- Kinaesthatic imagery was ueed
Experimental group B:
- FIrs13 wesks MF: 1 /WK 60 min [twice & day 30 min)
- MP in a sepamte guiet room invohlved relaxation and listening to
an audio CD
- Artivities of the upper imhs, like placing the farearm an the ranle,
were imagined
- Kinaesthetic imagery was used

Eceond throe weeks only conventicnal neurerchabilitation

MP embedded in therapy

Bulh groups.

- Grandard physical- and sooupationsl therapy as usua

-5 wesks intervention pariod

-Homework: from the second Faif of the intervention ceiod
Loth groups were encouragec 1o practice at home for 8t ‘east
£ min/day

Experimental gro.p:

- MF inteqretead in therapy

- At least 3 fveek for first 2 weeks end 2z fevseks for the ast 2
weks {tota’ ime imagery ~6.5h|

- & framawark fnr imagery was used

- InErep:ss were trained 1o teach and monitar ME

= Kingesihelic and visual imegery werne used

Contrel grougr

- Therepy as Lsugl
-Contio Tor altention {saime dose)
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(belure wuss-uve) ard

post test 6 wh oftzr the stort
of the intervention

- No “olcvwLp

pl'i'ﬂElV outzome measure:;
-Goal attainment s2ele

Secondary outcomes
measure:

-Bl

-Ami

-TJG

-MEADL

-ARAT

- A custorm-developed
cusstionnaire (Imagery
Queetonnare) on patient’s
onnfidanca and pereeiverd
Ettort

Timing:

-Pre-tast, past+test Fowk #frar
the start of the intervention

- Fuliwup 12 wk allzn the
stert of the intervention

groups exisled avimore

Me conclusion:
Compliance of therapists
end saliznls was lou low
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‘with regard

moments and follow-up on
physical recovery

1o the eftects of MF on
physical ecovery

Effects reported on
cognition or emotion
Reporied side-effecls

Primary oLtcom e measure:
- ARAT

Secondary cutcomsa measure:

= @rip strength, Tarnd-Tencbion
Bl

- Dynamometsr. marual

rexterity perfarnance

- Madified fencticnal limitetion

protlle

Timing

- Pra-test, nost-rest Fwk #fter
baselinge

- Mo Follow-up

Primary outsome meseurs:

- Megler teats: hels
cancellation test, drawing test,
and taxt-readng ask

Secondary ouTcOMmE Measures:
- Nepres=ntation test iadepted):
AMIO

- Anr-Hend-Furctier teste:
ARAT and s2nsaticn furcions

General =ifort to completz a MP
session: NRS (1-10)

TIming:

= Pre-les), post-lest 3 wk aller

the start of the irtervention
Mo folow up

Study Methad/ Intervention
population
letswaart Fandomizad controliad MP sdded to therapy
et al, 2011 trial
All groups:
N total 121 - Iherapy &s Jsual
N {EQ). 38 -4 weeks ol interveniicn period, 3xfwk 351min
M (ploccoo CGE 31
N {normal care CGi: 32 Expermanial group:
- MP- df mn: ANmin actively imagining (elemeantary
Mean age (vears!: movements. ADLIL 1€ min active motor imagery {using
EG: 69.3 mirrors anc vicess), Tmin for a cover: torm of motor Imagery
Maocebo CG: 6E.6 activity (montally rotating pictures of nands)
Mormal care CG: 61.1 - Kinaesthetic imagery wae Lead
Nean tme Atenticr-placebo cortrol group:
pOStStroke, SC (days) - Placebo: s0min; 23 mn actve viseal and Sensory Imagery,
CG: 00.2 1 55.0 “Omin cognitive inhibition, Srrin watching oot cal illusiors of
Macebo CG: 308 = meton
634 - Contral for atenticn (same doze)
Normal care CG: Mormal carz control group:
BOb L/ - Iherapy a3 Jsual
Walfringer Randerized contrallad MP zdded to tharapy
etal, 2011 trial
Rrth gronps:
M total: 30 - Stendargized renabiitation 4x/wk. 35 min
N{EG): 13 - 3 weeks e venton pericd
NCC): 13
Cxper mental group:
Mean ages, £0 {yea-s): - MP added 1o therapy
EG: 563+ 112 - To daily half-hour eeecione (tota’ 28-3C0 eeseions)]
CG:571 £11.3 - Re axation, follawed by mental practice of positions of the
contreles onal upper limb: four postions 2nd sik secusnoes
Mean tme (simple and complex movernerts)
post-stioke. 5D - Bach exercise ur to 10 repetitions
[monms): - KInaestnetlz magery was used
EG:321 1.0 ‘Conrrol grouo:
CO.34x 28 - Mo supplernenlay inkevenlion
Braun Multi MPembedasd in thereoy
e.d, 2012 rendomiced

conrolied trial

M total: 36
MNIEG) 8
MN{CG): 18
Meanage. ED
fyears):

FR 717477
CO.778 174

Mean time
poet-gtroks, 5D
{wesks):
CG:61x27
CG:48+33

Randomized
centralied tnal

N total: 30
M ELTE 13
N{CG2}: 12
NICGI: 14

Mecan age 50
Iyeasi

EQ1. 65.8 + 10.2
EGZ: 507 4 130
LEo4d4 = 0g

Mzan time
pCststroke, S
Iyearsi:
EGL28+18
EGZ 43 £30
CG:35138

Both groups:
- 6wk Interventlon psrod
- 6wk phyeical therapy, sccording Duich multidieciplinary guidelines
tor stroke renabirtation
Task: drirking from a zup, walsing (standardized}
- Optional tasks: self-selectec arm and leg activisies
Cxp=rmentzl group:
- MAP- B wik, A v Ak 30 min
= WP ws given aceordng W g 4-step Tamework invelving
explaining and developing imagery technigues before epphing them
- ¥Visual andfor kinagsthetic Imagery {pabets’ orsterenced Wes used

Controf group:
= Thzrapy as usual
- Contral for attetion: nemewark (same dose)

MP agdsd tc or and embedded n therapy

Doth groups:
-2 weeks of interventior period
- phy=I0therapy: 5 sessicns 2h-20min

Experimental 1 ¢roup lembedded)
-MP was embaddec In 1he six sessions

Tetal niervention tima: 45 50 min
-PETT_EPr: k was used. chyscalfzmcti
ervitaninenl Lesk e ningfper speclive
- Completa mater tack wae divided into te 13 stages
-E3ch part was Imaninsdb= betore prysical periomancs
- Knaestretic and visual imagery were used

fiming

Experimental 2 croup adosd);

-MP by tape: .53 min relaxation, 14.5min MR 2 min refocusing.
-Total miervention time: 45-50 min

-Knaestetic and visual Imagery were used

Caontal group:

-Pwsiotherapy

= Cuorlrol fur atlention. tape, 17 min, 3.0 min ieaxalbon, 1.5 min
information ebout stroke, 2 min riefocusing

Primary cutcome measure:

-Mameiis Fating Suale (1-101. palients” and
therapists” percsived effect on perfoimarce
of galy activiies

SECOTCAry JULCOMmE Measure:
Ml

-NAPT

-Dos

-Rl

=10 newelking Lest

-RM

Tirming:

-Prie-test post-est 6 wk efter the start of the
interventior

-Follow-up 6 months after the start of the
iniler vention

Frimary ouicomsa meassurs:

- limz driterence Ir S2CoNCs tc pertorm the
motor 1ask from pre- to postintervention

SELON0arY CUtcoTE MEESUres:
-1 lelp needed o perform the task using
ChS4

Achicved stage of metor tosk

-Bl

-BBS

- Computerbassd Imaprsx questonnaire
-EYIL

- Activities-3pecific Dalance Confiderce
Srrle,

Intnnsic motivation evaiuata m patient's
dary

Timing:

Twice ot kaseine, bofors intervention,
post-test 2 wi af-er the stert of the
inlerventon
- Follows-up after 2 wik

Mo sffects were found on
ary outcome measurs

An aoded Mental practice
e venlion gs sirnila
eficzis o controlled
tharapy a= ueual

MP had eignificant effecte
for the drawing test and
the sensation funetinns
aniy

Overall 1es1 rasults
arbguous

Eaf-perzeived banefits of
patients high

Mo differences between
pruups shurl o looag-lenm

An embedded mental
practce intervoation in

terapy as usJa in nursing
homie residznts has similar
efferrs as theramy Az usial

in whicdy lhere was wilw
for attention

Mo betwesn groun
diterences wers 'ourd

Arrental practice
Imervertion embedded ir
or adced to thempy as
usual has similar effects es
therapy as Lsual

Magative reporiad
side-efiert:

- diminisnerd
concentration capacty
and signs of trecnass
3t the erd tiaining
ses5ions

Poeitive "eported
side-effects:

- all patients repaorted
sensatons in the left
3 during imagery

- Increas=d awerensss
of L ke'Lann

Positiva side-effect:
= I eased feeling of
autonomy

MNegatr/e s de-ettect:

MI" costs teo much
efiort to perform
idrop cut)

Logs wers usad but
showed no sde-ettects
or effects outside of the
physical domain

Abbreviationa: ADL, Activites of Daily Living, AT Arm lunctiona’ Test; ARAT, Action lesearch A Tesi; 003, Derg Daance Scale; OF, Darthel frdex; ©G, Cantrol Group, CMSA, Cheaoke-cMaster Stoke

Assessmert; CTT Coior Tals Test; EC, Sxpenmental Group; FAS, FUNCIIONG ALATY Scale; FM. FUJH\IEyer 85585Sment A, NOLTS; mun, M.

[/13, Kinesmenic ana VIsUal IMagery Questionnairs, MAL, Moior

Activity Log: M, Motricy index; MF menta pracrice; NEADL, Nomngham Exiended Actvities ar Gally Living; NHPT, ing Hole Feq Test, NRS, Numenc Ranng Scaie, OT Gooupanicnal Theragy, FT, FYSOiNeIany
AL Rivermead Mooty index; H-wTL, Hewsza-lAovemeant imagsry Wiestionnane, EL, stardsrd Usviation, UG, [mmed Up and Go; UHLH s, Uniffed Farkinson's Nsease Hahing boale; VAS, /508 Anaingus Scale”

Wi, Wesks.
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Risultati per I’Action Research Arm Test sul breve periodo; effetto significativo sul breve periodo, sul lungo
periodo non si hanno dati ( Braun et al. (2013)). *®

Experimental Control Std. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subaroup Mean _ SD Total Mean _ SD Total Weight [V, Random, 95% Cl IV, Random, 95% C|
Bovend'Serdietal, 2010 31.7 2497 15 307 2338 15 18.2% 0.04 [-0.68, 0.76] =
letswaarl el &l 2011 3151 2068 39 3038 2053 32 I1.8% 0.05 [0.41,0.52] r
Page etal., 2001 404 13 8 25 M7 5 11.6% 142 [0.11, 2.35] T
Page etal., 2005 430 2.09 B 207 12 5 0.0% 1.91 [0.36, 3.46] o
Page stal., 2007 581 1020 16 17.69 1375 16 18.2% 0.63 [0.08,1.34] e
Page etal., 2009 428 1.2 5 3|84 11 5 31% 486[1.86,7.37) —
Wieltinger et al, 2011 4 184 15 K&  1hH2 15 1HV% 14 |64, 11 54) g i
Total {85% CI) 104 83 100.0% 0.62 [0.05, 1.19] *
Heterogeneity: Tau®= 0.33; Chi*= 17.14, df= £ (P= 0.008); F= 65% ST ;3 o

Testfor overall effect: Z=2.13 (P = 0.03) Favours confral Favours experimenta

Risultati su attivita funzionali valutate mediante Numeric Rating Scale sul breve periodo; effetto

marginal mente significativo sul breve periodo, sul lungo periodo non si hanno dati (Braun et a. (2013)). *°

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgioup Mean SD Total Mean SD Tolal Weight IV, Random, 25% Cl IV, Random, 95% Cl
Braun etal., 2012 719 1.6 16 538 19 16 48.E% 045[-0.25 1.19] T
Liu etal, 2004 53 1 28 4 08 20 51.2% 1.33 1068 1.98] -
Total (95% CI) 42 36 100.0% 0.90 [0.04,1.77] B
Heterogeneity, Tau®= 0.27, Chi*= 3.28,df=1 (P=0.07), F=70% f ; t

-4 2 0 2 4

Testfor overall effect: 2= 2.04 (P = 0.04) Favours experimental Favours control

Li et a (2017), *° nellaloro revisione della letteratura e meta-analisi includente diciassette
RCT riguardanti I’effetto della motor imagery sulle funzioni di cammino ed equilibrio in
pazienti a seguito di stroke, hanno confrontato studi in cui il gruppo sperimentale svolgeva,
affiancata all’immaginazione mentale, tradizionale attivita riabilitativa e il gruppo di
controllo che svolgeva unicamente questo tipo di pratica.

Le scale di valutazione adoperate dai differenti studi sono molto eterogenee: nove studi
(Lieta. (2015), Zhu et a. (2014), Wang et a. (2014), Cho et d. (2013), Kim et al. (2013),
Wu et al. (2013), Zhu et a. (2012), Lin et al. (2011), Xu et a. (2010)) hanno misurato le
capacita di deambulare con la Functional Ambulation Categories (FAC), la Functional
Reach Test (FRT), la 10 m maximum walking speed (10mMWS), la’5 m maximum back-
andforth walking speed (5SmMBFWS) e la 6 min walking test (6MWT); undici studi (Y ang
et a. (2016), Cao et a. (2015), Cho et a. (2013), Kim et al. (2013), Vijaia et d. (2013),
Wu et a. (2013), Hosseini et a. (2012), Braun et d. (2012), Zhu et a. (2012), Liu et al.
(2011), Verma et al. (2011)) hanno valutato I’equilibrio con la Berg Balance Scale (BBS),
la Time Up and Go test (TUG), la Korean version of Berg Balance Scale (K-BBYS), la
maximal percentage in limb loading on affected limb (MPL), la baance subscale of
FugleMeyer (FM-B), la lower-extremity FugleMeyer (FMA-L) e la FugleMeyer

assessment (FMA).
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| risultati della meta-analiss mostrano che, nel gruppo sperimentale, vi € un significativo

miglioramento delle abilita correlate a cammino e nella funzione motoria degli arti

inferiori rispetto al gruppo di controllo. Invece, per quanto riguarda I’equilibrio nei pazienti

aseguito di ictus, il trattamento con motor imagery non porta a significativi miglioramenti

rispetto al trattamento tradizionale.

L’eterogeneita degli studi rende complicato il giungere a conclusioni certe.

Tabellacon i risultati della meta-analisi di Li et al. (2017). *°

Outcomes and subgroup Trials Participants Statistical method Effect estimate P

Comparison of Ml with Different Treatments

MI + routine rehabilitation treatment vs. 15

routine rehabilitation treatment

Walking abilities 9 380 Std. Mean Difference 0.69 [0.38, 1.00] P < 0.0001
(Iv, Random, 95% C1)

Balance 11 430 Std. Mean Difference 0.81 [-0.03,1.65] P — 0.06
(IV, Random, 95% CI)

Motor function of lower extremities 6 307 Std. Mean Difference 0.84 [0.45, 1.22] P < 0.0001
(IV, Random, 95% CI)

MI + task-oriented circuit class training vs. 1 30 NR MR NR

standard training program

MI vs. muscle relaxation therapies 1 44 NR MR NR

Different durations of M1

Short-term intervention (0 to < 6 w) 4

Walking abilities 2 48 Std. Mean Difference 0.83 [0.24, 1.42] P = 0.006
(IV, Fixed, 95% C1)

Balance 2 54 Std. Mean Difference 4.67 [2.89, 6.46] P < 0.00001
(IV, Fixed, 95% CI)

Long-term intervention (=6 w) 13

Walking abilities 415 Std. Mean Difference 0.45 [0.25, 0.64] P < 0.00001
(IV, Fixed, 95% CI)

Balance 8 358 Std. Mean Difference 0.82 [-0.27, 1.90] P-0.14
(IV, Random, 95% CI)

Motor function of lower extremities 7 351 Std. Mean Difference 0.72[0.31,1.12] P = 0.0005

(IV, Random, 95% CI)

Tabelladegli studi presi in considerazioneda Li et al. (2017), con le caratteristiche degli RCT. *°

Study and setting  Stroke type Paretic side Time since Participants Intervention Main outcomes
(Ischemic/Hemorrhame] (RightfLatt) onset and findings™
Yang et al, 2016 T: 11/14, T: 11/14, (m) T(n — 25} MJF — 14/11, T: MI — rcutine methods of BBS 4+
[21] C: 10/15 C 1213 T:23+15 Age (years) — 51.9 + 10.3 treatment or training
haspital, China C:201 11 C(n=235) MfF=12/13, C: Routine methods of
Age (years) = 537 £ RS [TEATMenT or rraining
Curation: 20 min caily training
session for ¥ w
Costraetal, 2015 T: 7/0, T: 43, (m) T(n =21} MfF = 15/6, T: MI — standarc rehabilitation  10mAWS (++)
[£2 Cyvio, Ly 13, ay+ 31 Age (years) — 50.3 = 148 training FMA-L [+
lwspital, Belgivim  Ca: hiealthy subjects Cz: NE Ci: 36+ 20 C1 (n = 23): MIF = 149, C1: Muscle relaxation
C;: NRE Age (years) — 53.7 = 12.0 therapies + standard
2 (N =27) M(F = 14/13, rehahilitation rraining
Age (years) = 47.3 1 12.3 Cz: NR
Durarion: 30 min czily raining
session for 6 w
Lietal,2015[24] I 8/18, I 1113, (d) I'(n = 24) M[F = 154, I Ml — routine methods of FMA-L (++4)
rehabilitation C:.11/14 C: 1312 T:272+ 7.5 Age (years) — 574 + 11.7 treatment or training FAC [++)
center, China C:273273 C(n—35): MfF—14]11, C: Routine methods of SMWT (++)
Age (yrars) = 57.3 + 10.1 Liealinent or Lraiing
Curation: 20 min training
sessinn 5 diw far 8 w
Cac et al, 2015 MR NR MR T: (n = 30): M/F=19/11, T: Ml rcutine methods of BES (| |

[24]
hospital, China

Age (years) = 5046 + ¥.41
C(n - 30% MfF —21]9,
Age (years) — 51.75 + 462
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Shly amd setting  Stroke lype Paretic sicle T since Participanis Ttervention Main anleonmes
(Ischemic/llemorrhagic) [Right/Left] onsect and findings*
Zhu et al, 2014 NR T: 8(7, [d) Tin—15:MIF—11/4, T: MI — routine methods of 10mMWS [ +)
[23] C: 6/9 T: 552 + 48.52 Age (years) = 67.93 + 11.91 rearment or trzining
haospital, China 896/ + 6479 Cln=15): M{F=10/5, L: Koutine methaods of
Age |years) = 6733 + 12.14 treatment or training
Duration: 20 min training
session 12 timasfw for 6 w
Wang et al., 2014 T: 3010, T: 1G{24, (m) T!n — 40 M(F — 1822, T: MI — routine methods of 10mMWS (++)
[25] C: 27/13 C: 20/20 T: 3.03 +1.23 Age (years) — 5943 + 8.77 treatment or training FMA-L (++)
hospital, china C: 280 + 114 C(n=40): MF=21/19, C: Rourine methods of FAC (++)
Age (years) = 58.55 + 7.47 [rearment or trzining
Duration: 25 min training
session six times w for 6 w
Cho et al, 2013 T: 87, T: 8/7, [m) T{n=15): MIF = 9/6, T: MI  gait training (routine TUG(! )
[27] C: 85 C:8/5 T: 44G7 £ 1919  Age (years) — 53.93 + 12.G0 methods of treatment or FRT (++)
outpatient C: 4554 + 16.71 C(n— 13): MfF — 8/5, training in the study site) 10mMWS (++)
rehabilitation Age (years) = 53.85 + 12.44 C: Gait rraining (routine FMA-L (++)
center, Korez methods of treatment or
training in the study site |
Duration: 30 min training
session thricefw for 6 w
Kim et al,, 2012 T: 5{4, T: 5/4, [m) T (n — 9} MfF — G/3, T: MI training + physical TUG (+)
[23] 1354, Gy 63, T: 731+ 0.7 Age (years) — 54.8 + 8.8 training (routine methods of FRT (+)
hospital, Kerea 72 G 3f6 Ci:83+33 Ci: (n=9) M/F=7/2, trearment or training in the FAC (+)
385+ 3.6 Age (years) =553 + 12.1 study site)
C3: (= 0): MJF = 7{2, Cy: Action observabion
Age (years) — 50.8 = 8.0 training — physical training
‘routine methods of treatment
or training in the study sitc)
Thirarinn: 20 min rraining
session five times/w for 4w
Vijaya etal, 2013 T: D/3, T: 4/8, (m) Tin=12: MIF = 84, T: MI | task orientated training BBS{ | )
f29| C: GG C: 57 T: 12+ 48 Age (years) — G2 + 5.2 (routine methods of treatment
haospital, India C:15+25 Cin=12): M/F=9/3, or training in the study site)
Age (years) =58 £ 4.5 L: Task-criented training
(routine methods of treatment
or training in the study site)
Durdaliv 15 nuin Lrdining
session 6 djw for 3 w
Wu et al, 2013 NR NR (d) Tin=20:MF=12/8, T: Ml + routine methods of MPL (++)
[30] T: 4356+ 753  Agelyears)=51.24+ 1053  treatment or training SmMBFWS (+—
hospital, China C:4121 =823 C(n-— 20): MfF— 119, C: Routine methods of BES (—)
Age (years) = 53.41 + [ 1.43  treatment or raining FMA-L [+)
Trarinn: 15 min fraining
session daily for 6 w
Ilosseini et al., NR NR () T{n=15), T: Ml + current therapy TUG (+—)
2012 [31] T: 176 = 7.19 Age (years) = 4B.4 £ 1012, (routine methods of treatment  0DS (++)
rehabilitation C:210.775 Cin=15), or training in the study site)
center, Iran Age (years) = 47.7 £ 11.07 C: Current therapy (routine
methaods of treatment cr
training in the study site)
Duration: 15 min training
session 3 dfw for 5w
Tollow-up: 2 w after therapy
Braun et al., 2012 NR T: 9f5, Central]  (w) T(n =18): MIF = 5/13, T: MI | multi professional EBS( )
[32] stam = 3, T:6.1 127 Age (years) =77.7 L 7.2 therapy (routine methods of
nursing homes, C: 8/9, Central/ C: 4.8 £33 C(n =18): MJT =99, treatment or training in the
Netherlands stam = 1 Age (years) =77.0 1L 74 study site)
C: Multi professional therapy
(routine methods of treatment
or training in the study site)
Duration: 6 w
Follow up: 6 m after start of
intervention period
Zhu et al., 2012 T: 2317, T: 1723, (d) T (n = 40}: MIF = 25/15, T: MI | routine methods of FMA (1)
[33] C: 25/15 C: 1822 T: 17.5 + 105 Age (yedis) = 56.7 £ 143 lredtime:nt o Ldining FM-B (++
hospital, China [ R Ei ] C(n = an): Mf¥ = 2416, : Ronrine methods nf FAU (++)

Age (years) = 57.6 1 15.7

treatment or training
Durativn: Twu 25 1 T

session pach day, bodfw for 8 w

T: intervention group; C: control group; C;: first control group; C,: second contrel group; Mi: motor imagery; NR: not reported; m: month; w: week; d: day; DBS: Derg Balance
scale; K-BBS: Korean version of Berg Bzlance scale; FM-B: balance subscale of Fugl—-Meyer; FMA-L: lower-extremity Fugl—Meyer; FAL: Functionzl Ambulation Categorias:
TUG: Timed Up and Gu Lest; FRT: Funclional Reach Test; 6MWT: 6 in walking test; 100mWWS: 10 m [astest walking speed: SinMBFWS: 5 im0 maximum back-and-lorth
walking speed; MPL: maximaz] percentage in limb loading on affected limb. *: * | | " indicates that the study outcome in the Ml group was bettar than in the compariscn group
with statistically significant difference (P « 1L05]; "+" means that trend of study cutcome leaned toward M but presented no statistically significant significance (P = 0.05); =07
signifies that no difference was observed between M1 and comparison groups (P = 0.05); *-" means thet the study outcome in the comparison group was better than in the Mi
group without statistically significant difference (P > 0.05); and * " specifies that the study outcome in the comparison group was better than in the MI group with statistically
significant difference [P < 0.05) [14]. **: No clear information regarding the inclusion of routine methods of treatment or training was reportad in the stucy and the first author
of this study [ 3G] responded that there was no particular limit for the use of rout:ne methocs of treatment or care in the control group. However, based or the actual situation
of routine clinical practice for stroke care in China, any hospitalized stroke patients are required to receive a series of standarc care procedures including routine health
educarion, nutritional support and basic rehabilitation training. Therefora, it was judgad thar zll the patents in this study [36] were provided with routine methods of
Lreabinenl ot Ligining.
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Shuly awl setting  Stroke ype

Paretic sicle

T since

Participanis

Trlervenition

Mlain onnloonmes

(Ischemic/llemorrhagic) [Right/Left] onset and findings*
Xie et ql, 2011 T: 9/4, NE d} T {n =13} M/F = 10(3. T: MI + wuline methods of MPL(++)
[34] [ N T 3131 +£733% Age (years) = 5277 £ 1116 TIRATMENT Or rAning SMMEFWS (++)
hospital, Chira C: 3347 £ 1001 C(n — 17): MJF — 13/4, C: Routine methods of BES (C)
Age (years) = 53.59 + 1217 treatment or tramning FMA-L [+)
Durdlivi 15 min Lraining
session daily for 6 w
Vermaetal,2011 T: 114, T: 8/7, [w) T(n =15} M/F = 10/5, T: MI | task oriented circuit 10mMWS (| )
[35] C: 122 C:7/3 T: GO7 +3.30 Age (vears) — 53.27 + 8.53 class training GMWT (++]
hospital, India C: 5.60 + 3.20 C(n=15): M/F = 12(3. C: standard training program
Ape (years) — 55.07 + 6.80 Duration: 15—20 min traiming
session daily for 2 w
Follow up. 8 w aller baseline
Juetal, 2010 Iz 1444, 1 10/8, (d) 1[0 = 1% M{F = uu, 1 M1 + routine methods of TUMMWS (+4]
[35] C12/4 C:8/8 T: 566 + 141 Age (years) — 59.7 = 87 treatment or training”*
hospital, China C: 57.8 £ 16.2 C(r — 1G): M/F — 7{9, C: Routine methods of
Age (years) = 61.3 £ R0 TeArMent or raining™
Dwuration: Two 30 min training
session cach day, 5 djw for 6 w
Follow-up: 12 w after baseline
Iee ef al, 2s 17 154, I 4fu, (m) 1T (n=1TH) MjE =49/, 1 M1 + praprioceprive training  K-BHS (++)
137] C: 153 C: 71 T:11.5 £ 1.58 Age (years ) <65/=65 — 14/4, (routine methods of treatment  TUG (+)
hospital, Korea C:1161+£228 C(n=18:M/F=11/7, or training in the study site)

Age (years): <65/=65 = 14/4 C: Proprioceptive training
[routine methods of treatment
or training in the study site)
Duration: 5 min training
sessions five imes/week for &
"

T: intervention group; C: control group; C;: first control group; C,: second contrel group; Mi: motor imagery; NR: not reported; m: month; w: week; d: day; DBS: Derg Balance
Scale; K-BBS: Korean version of Berg Bzlance scale; FM-B: balance subscale of Fugl—Meyer; FIMA-L: lower-extremity Fugl—Meyer; FAL: Functionzl Ambulation Categorias:

TUGC: Timwed Up and Gu Lest; FRT: Funclional Reach Test; 6MWT: € nnin waling test; 10mMWS: 10 m [ostest walking speed: SinMBFWS: 5 o maxiimunn back-and-lor th
walleng speed; MPL: maximal percentage in limb loading on affected limb. *: * | | " indicates that the study outcoma in the Ml group was bettar than in the comparisen group
with statistically significant difference (P < 0.05); "+ means that trend of study cutcome leaned toward Mi but presented no statistically significant significance (P = 0.05); "0"
signifies that no difference was observed between M1 and comparison groups (P = 0.05); *-" means thet the study outcome in the comparison group was better than in the Ml
group without statistically significant difference (P > 0.05); and * " specifies that the study outcome in the comparison group was better than in the MI group with statistically
significant difference [P < 0.05) [14]. **: No clear information regarding the inclusion of routine methods of treatment or training was reportad in the stucy and the first author
of this study [ 3G] responded that there was no particular limit for the use of rout:ne methocs of treatment or care in the control group. However, based or the actual situation
of routine clinical practice for stroke care in China, any hospitalized stroke patients are required to receive a series of standard care procedures including routine health
educarion, nutritional support and basic rehabilitation training. Therefora, it was judgad thar zll the patents in this study [36] were provided with routine methods of
Leatimnent or eining.

Nella revisione sistematica di Braun et al. (2006) 8, riguardante I’effetto della pratica
mentale nella riabilitazione a seguito di ictus, sono stati presi in esame 10 studi.

| gruppi di controllo sono preval entemente caratterizzati da attivitariabilitative tradizionali,
quelli sperimentali da attivita tradizionali affiancate a pratica mentale nella medesima
seduta (senza incremento del tempo dedicato alla riabilitazione), da pratica mentale svolta
in aggiunta alla seduta terapeutica o dalla sola pratica mentale.

Nel gruppo sperimentale I’intervento ha spaziato da attivita semplici, quali bere un
bicchiere d’acqua, ad attivita complesse, quali compiti casalinghi.

Le scale di valutazione piu utilizzate sono state la FMSA ( Page et a. (2000, 2001a,
2001b), Liu et d. (2004a, 2004b)) ela ARAT ( Page et d. (2001a, 2001b, 2005)).

| risultati ottenuti riportano che, su dieci studi, tre non individuano differenze significative
trail gruppo sperimentale e quello di controllo. In particolare, Dijkerman et a. (2004) non

avrebbero trovato alcuna differenza per quanto riguarda I’effetto sui compiti motori e Liu

18 Susy M. Braun, MSc, Anna J. Beurskens, PhD, Paul J. Borm, PhD, Thomas Schack, PhD, Derick T.
Wade, MD; The Effects of Mental Practice in Stroke Rehabilitation: A Systematic Review; Arch Phys Med
Rehabil 2006; Vol 87.
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et al. (2004a, 2004b) non avrebbero identificato alcun significativo miglioramento per cio

che concerne lascaladi valutazione FMSA.

Secondo gli autori, ci sarebbe qualche evidenza che la pratica mentale, come terapia

addizionale, abbia effetti sul recupero post-stroke. In particolare, sembrerebbero esserci

effetti sul recupero della funzionalita per gli arti superiori e inferiori sul breve periodo, ma

poco si sa sull’effetto a lungo termine e una generalizzazione dei risultati pare essere

ancoraimpossibile.

Tabelladegli studi presi in considerazione da Braun et al. (2006), con caratteristiche degli RCT. 18

Intorvemion

Moosurcment Instruments

Siucy Mcthod/Population Montal Imagery Task Maments and Follow Up and Outcoma
Page” RCT = MF by tape » Physical functioning: FMA
N-1G = Cxperimental group » Twice a pre- and once ¢ posttest after $wk therapy

n=8 experimental group

n=8 contrel group

+ All mon

+ Mean age, 63.2y renge, 4y}

+ Chronic phase (=6mag;
awerage time poststroke, 1.8y}

Page et afi® ACT

N-13

n=8 exparimental group

n=5 contrel group

+ Men, womsan

+ Mean age, 64.6y

+ Subacute to chronic phase
\range, dwk-1y; average tme
poststroke, 6.5mo)

Dijkermar et a® ccT

N=20

n=10 sxprrimental group

n=5b control Qroup

n=5 control group 2

= Men, women

= Mcan agc, G4y

= Chronic phase [ranga, 1-1y;
average time pastztmka, ?y|

Lt et al™ ncT
N=48
n=28 eaperimental grous
n—20 conrol group
= Men, women
= Maan age, 71.0v (zontroll
f2.4y lexperimentall
= Acutc phasc [range. £ 2/d)
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Capitolo 5
Discussione e conclusioni

5.1 Discussione

Come analizzato nei precedenti capitoli, per quanto la motor imagery sembri essere una
valida strategia riabilitativa e nonostante vi sia una grande quantita di articoli scientifici al
riguardo, ancora non si € giunti a un’evidente e globalmente riconosciuta conclusione.

Trai limiti presenti, sicuramente uno dei piu importanti € il reporting dei dati. Pochissimi
studi hanno descritto nel dettaglio i protocolli di trattamento utilizzati, rendendo
impossibile (se non contattando direttamente gli autori) anaizzare ed eventualmente
riproporre il medesimo setting riabilitativo (perdendosi cosi anche una delle pit importanti
caratteristiche di una pratica basata sulle evidenze, |a ripetibilita dello studio). A questo
proposito, era mia intenzione individuare, in funzione delle evidenze scientifiche, un
protocollo riabilitativo attuabile in campo ospedaliero/extraospedaliero (dopo un primo
periodo di addestramento), per poter dare modo ale persone assistite di proseguire
I’attivita di recupero, anche all’infuori delle ore trascorse con i fisioterapisti, e favorire
quindi la loro proattivita, la loro iniziativa, il loro empowerment. Purtroppo, questa
opportunita € scemata a causa della scarsita di informazioni reperibili in merito alle
caratteristiche degli interventi proposti dai vari autori.

Ancora, sembrano essere sempre privilegiati gli studi che sostengano I’efficacia del
trattamento rispetto a tutti gli altri. Andando ad analizzare gli articoli citati dalle revisioni
sistematiche, si nota la quasi costante presenza dei medesimi articoli e dei medesimi autori
in quas tutte le fonti secondarie: delle 5 revisioni sistematiche maggiormente analizzate,
riguardanti I’efficacia della motor imagery nel trattamento del paziente a seguito di ictus, 4
si rifanno all’articolo di Page et al. del 2005, 3 agli articoli di Page et al. del 2000 e del
2001 e di Liu et a. del 2004. Poche revisioni sistematiche (Braun et al.; 2013) trattano
I’argomeno del Bias di pubblicazione.

Tenendo bene a mente i limiti riportati nel precedente capitolo sui materiali e metodi,
vengono qui proposte le principali problematiche riscontrate dagli autori e i suggerimenti
indicati per gli studi futuri.

Secondo Zimmermann-Schlatter et al. (2008) ’, la revisione daloro proposta non &in grado
di rispondere a domande riguardanti il giusto timing in cui applicare il protocollo di motor
imagery dopo stroke a causa della differenza di caratteristiche dei pazienti e non € in grado

di dare indicazioni riguardanti la durata dell’intervento e la frequenza ottimali. Gli autori
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raccomandano, per gli studi futuri, un maggior rigore metodologico, la selezione di un
campione piu ampio e un follow-up adeguatamente lungo.

Nilsen et al. (2010) 8 sottolineano il fatto che ulteriori indagini siano da portare avanti, in
particolare per comprendere quali persone possano godere maggiori benefici dalla motor
imagery, sei benefici dati dalla pratica mentale st mantengano nel tempo, quale siala dose
ottimale di praticamentale el rapporto tra questa e la pratica fisica, necessarie per ottenere
un effetto positivo

Malouin et al. (2013) ° raccomandano di registrare il contenuto e la quantita dei regimi di
allenamento (sia mentale che fisico) per comprendere meglio la correl azione dose-risposta,
di reclutare pazienti che siano in grado di mettere in pratica I’immaginazione mentale, di
utilizzare strumenti di misurazione in grado di valutare questa capacita e di selezionare
valide misure di outcome.

Tong et al. (2017) ** suggeriscono, per gli studi futuri, di classificarei pazienti in funzione
della specifica lesione riportata, in modo da poter studiare I’intervento piu appropriato alla
singola persona.

Per Braun et al. (2013) *> & molto importante cercare di individuare strumenti in grado di
identificare la capacita delle persone di creare I’immagine mentale di una data azione.
Raccomandano anche di valutare, non solo I’effetto fisico, ma anche emozionale e
cognitivo dell’intervento riabilitativo (piu s riesce a stimolare la sfera emotiva, piu
I’intervento pare essere significativo per il soggetto).

Per Li et a (2017) *® mettono in luce la mancanza di consenso su una definizione di
Immagine motoria e un protocollo standardizzato.

Secondo Braun et a. (2006) 8, gli studi futuri dovrebbero concentrarsi su una
standardizzazione maggiore degli outcomes per rendere possibile lo svolgimento di
un’appropriata meta-analisi e consentire una generalizzazione dei risultati.

Da notare che, per quanto riferito in alcuni studi, pochi autori S sono preoccupati di
indagare la regione cerebrale interessata da ictus dei pazienti inclusi nel campioni. Nel
capitolo introduttivo sulla motor imagery si € parlato di quali lesioni a strutture del sistema
nervoso centrale possano andare aimpedire 0 aridurre la capacita di una persona di creare
I’immagine mentale di un’azione motoria. Se, negli studi futuri, si provasse a considerare
maggiormente I’aspetto anatomo-fisiologico ala base del processo di immaginazione
motoria, forse si riuscirebbe a ridurre quella eterogeneita di risultati, garantendo anche una

maggior appropriatezza della curain base a tipo di insulto ricevuto.
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5.2 Conclusioni

Nonostante la grande quantita di letteratura scientifica disponibile in merito all’argomento
trattato, la reale efficacia della motor imagery nel trattamento riabilitativo dei pazienti a
seguito di stroke non si pud ancora desumere.

Se, da una parte, parrebbe essere un intervento in grado di dare buoni risultati in ambito
riabilitativo, soprattutto se affiancato alle tradizionali metodiche fisioterapiche, dall’altra
non si puo ancora generalizzare alla popolazione la sua validita a causa della grandissima
eterogeneita presente negli studi.

| grandi vantaggi che questa materia potrebbe portare, a livello economico e clinico, ne
fanno certamente un punto di interesse.

Ulteriori studi, con maggiore rigore metodologico, vanno portati avanti per cercare di

giungere a una conclusione generalizzabile.
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