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RIASSUNTO
Background: la sclerosi multipla € una patologia degenerativalan quale
frequentemente € compromessa la funzionalita dell'superiore: la performance
delle attivita di vita quotidiana e la partecipamopossono risultare pertanto
limitate. Uno degli strumenti a disposizione dehfasta occupazionale per facilitare
la performance e la fornitura di ortesi personaliezper arto superiore, tuttavia in
letteratura non sono presenti studi che documeritaificacia di tale intervento
nella patologia considerata.
Scopo del lavoro:effettuare uno studio preliminare per identificerearatteristiche
di una ricerca sull'efficacia dell’'utilizzo di ogiepersonalizzate per I'arto superiore
nel miglioramento della performance nelle attidtdsita quotidiana in pazienti con
sclerosi multipla.
Materiali e metodi: studio pilota su 5 pazienti con sclerosi multigaddivisi in 2
gruppi (in base al prevalente deficit della mameertura della prima commissura o
estensione del polso), a cui sono state fornifasnsuccessive due tipi di ortesi (in
materiale termoplastico e neoprene). Gli strumentvalutazione utilizzati sono
stati: il COPM (outcome primario con individuaziort@ 5 attivita per ogni
paziente), il 9HPT, un questionario qualitativol'stilizzo dell’ortesi e I'analisi
dell’attivita.
Risultati: si sono riscontrati nei singoli pazienti miglioramievariabili in funzione
del tipo di ortesi e di attivita. Dall’analisi delhttivita sono emersi tre parametri che
possono aver influenzato il successo o I'insuccds#iutilizzo dell’ortesi:
- la tipologia di deficit prevalenteapertura della prima commissura o estensione

del polso;

- la tipologia di interazione con 'oggetto manipolatispetto alla quale possono

essere maggiormente richieste differenti compongpécifiche (forza/stabilita
oppure necessita di aggiustamenti dinamici deksay;

- le caratteristiche dell’oggetto.

Conclusioni: dall’analisi dei risultati e dei limiti dello stum pilota si conclude che
per avere dei dati attendibili sull'efficacia deltatesi nel miglioramento della
performance nelle attivita di vita quotidiana sagcessario sviluppare uno studio
che tenga in considerazione le seguenti caraitdrést

- un campione pitu ampio;



- una suddivisione dei pazienti che tenga conto @dicitl prevalente dell’arto
superiore, della gravita della patologia (scala BRSdel livello di
attivita/performance che il paziente puo attuare;

- una valutazione effettuata attraverso l'utilizzodilie ordini di strumenti: uno
soggettivo che misuri il grado di soddisfazione gdakiente (COPM) e uno
oggettivo, qualitativo e quantitativo, per valutdee performance di attivita
(AMPS + Assessment of Computer Task Performance);

- la fornitura, durante la fase sperimentale, disarbe materiale termoplastico, in
neoprene e ibride, sia per il deficit di apertueladprima commissura, sia per il

deficit di estensione del polso.



ABSTRACT

Background: Multiple Sclerosis is a chronic inflammatory and neurodegenerative
disease of the central nervous system, which frequently shows compromised
functionality of upper-limb and contributes to a reduced ability to perform ADL,
thus performance and participation of daily life activities are limited.

Occupational therapist can contribute to facilitate performance costumizing upper

limb orthoses, however, there have been no researches that validate the effectiveness

of this treatment on multiple sclerosis.

Objective: the aim of this thesis is to perform a preliminary study to identify the

features of a future effectiveness study of using costumized orthoses for upper limb,

in order to improve performance in daily activities of people with multiple sclerosis.

Methods: pilot study of 5 patients with multiple sclerosis, followed at Italian

Association of Multiple Sclerosis in Padua. “Canadian Occupational Performance

Measure” (main outcome), “9 Hole Peg Test”, qualitative questionnaire about the

use of provided orthoses and Activity Analysis, were used as evaluation tools.

Patients were divided into two groups, according to clinical differences of hand:

prevalent deficiency in opening of the first commissure (Group 1) or in extention of

wrist joint (Group 2). After initial evaluation, personalized orthoses made of
thermoplastic material were supplied to patients of both groups, selected on the
prevalent deficiency (Phase 1). Subsequently, patients were reassessed and
following qualitative questionnaire result, only Group 1 received a new neoprene

orthosis (Phase 2).

Results we found variable results in every patient according to the type of orthoses

and activity. From the Activity Analysis three parameters may have influenced the

success of failure of the use of orthoses:

- type of prevailing deficit: in opening of the first commissure or in extention of
wrist joint;

- type of interaction with the manipulated objectives: the activity requests different
components (strenght/stability of the hand or dynamic adjustment of grip through
thumb opposition)

- characteristics of the object (dimensions)

Conclusions from the analysis of the results and study’s limitation we conclude

that to have reliable data on the effectiveness of orthoses in improving performance

in ADL will be necessary to develop a new study that takes into consideration:

- larger sample size;



the same upper limb disability level (EDSS spallee prevalent deficiency of
upper limb;

the evaluation of the self percieved level ofisfaction from the activity

performed (COPM);

the evaluation of the occupational performandeough an objective,

guantitative and qualitative assessment (AMPS se8sment of Computer Task
Performance);

the provision, during the experimental phase,odhoses in thermoplastic
material, neoprene and hybrid, both for the extanof the first commissure

deficit and for the wrist extention deficit.



INTRODUZIONE

Le persone con sclerosi multipla, a causa dei illefe colpiscono gli arti superiori
ed in particolare le mani, registrano un prograssipeggioramento della
performance relativa alle attivita per loro sigedfiive influenzando negativamente
la percezione di soddisfazione. Tale aspetto putappla persona a rinunciare ai
propri ruoli perdendo progressivamente la progtéentita occupazionale.
Solo negli ultimi anni la ricerca scientifica haspm maggiore attenzione alla
riabilitazione degli arti superiori nelle personencsclerosi multipla al fine di
ottenere evidenze sull’efficacia dell’interventabilitativo per la creazione di linee
guida. La letteratura infatti € carente nella &atine di tale argomento, mentre e
ricca di spunti per quanto concerne la gestionadatica e il trattamento degli arti
inferiori; le principali motivazioni di tale careaz vanno ricondotte alle
caratteristiche cliniche molto variabili della plakgia, alla difficolta di formulare
studi randomizzati controllati e al fatto che nekeisioni pubblicate non viene mai
indagata nello specifico I'efficacia dell'interventlelle singole figure professionali
all'interno di un trattamento multidisciplinare.
Il presente studio pilota nasce dall’'esigenza diosgere piu a fondo la tematica
dell'utilizzo di ortesi per I'arto superiore in @@ne con sclerosi multipla per il
miglioramento della performance nelle attivita dtav quotidiana, al fine di
identificare le caratteristiche di uno studio diczcia.
In considerazione del fatto che il campione selio presentava peculiarita
cliniche variabili riguardanti I'arto superiore, ésicercato di classificare i pazienti in
due gruppi sulla base del deficit prevalente.
La sezione sperimentale prevede, dopo una valutazioiziale per definire la
baseline, una prima fase di intervento in cui vidomita a ciascun paziente
un’ortesi in materiale termoplastico per indagarelg sia il livello di performance e
di soddisfazione percepito e la destrezza manyséendo le valutazioni iniziali.
Ad integrazione delle informazioni raccolte corstanministrazione dei test, e stato
proposto ai pazienti un questionario qualitativdira di registrare le loro opinioni
relativamente all’'uso dell’ortesi. In una secondsef, che prende in considerazione
solo uno dei due gruppi, viene fornita una nuové&esirin neoprene la cui
sperimentazione si conclude con I'applicazioneedelisure di outcome iniziali.
Dopo aver analizzato i risultati ottenuti sono istdeclinati i fattori che
maggiormente incidono sull’efficacia delle ortesrgonalizzate per I'arto superiore,
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in particolare il prevalente deficit di manualitalae tipologia di interazione con

I'oggetto durante l'attivita.



CAPITOLO 1

“G eneralita”
1.1 Sclerosi Multipla
La Sclerosi Multipla (SM) e una patologia autoimmune cronica, dal decorso
variabile, spesso progressivamente invalidante, caratterizzata da fenomeni di
demielinizzazione a carattere inflammatorio disseminati nel sistema nervoso
centrale (encefalo e midollo spinale). [1, 2]
Nel mondo si contano circa 2,5-3 milioni di persone con SM, di cui 600.000 in
Europa e circa 110.000 in Italia. Tali numeri sono destinati a crescere secondo le
stime dell’Associazione Italiana Sclerosi Multipla (AISM) a causa dell'incidenza
della malattia (5-6 nuovi casi all'anno ogni 100.000 persone) molto piu alta
dell'indice di mortalita (0,4/100.000). [3]

PREVALENZA NEL MONDO

— €

e
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La SM colpisce soprattutto i giovani adulti: I’eta di esordio ¢ infatti tra i 15 ed i 50

anni, ma piu Spesso si manifesta tra i 20 ed i 30 anni. In prezalée persone con

SM sono donne, con un rapporto di 2 a 1 rispetto agli uomini. Per frequenza é la
seconda malattia neurologica nel giovane adulto e la prima di tipo inflammatorio

cronico. [4]

Gli studi dimostrano che la frequenza della SM varia notevolmente in diverse parti

del mondo, apparentemente in rapporto alla latitudine: seguendo un gradiente
decrescente dai poli verso I'equatore, sembra frequente nelle regioni a clima
temperato e meno comune nei tropici, nelle regioni sub-tropicali e nelle aree molto
fredde. [1, 2]



Le sue cause sono tuttora sconosciute, ma e corayprgbabile che, alla sua base,
vi sia lintervento contemporaneo di piu fattorinmunologici, ambientali e
genetici. [5]
Vengono colpiti selettivamente il rivestimento defibre nervose (mielina) e le
fibre stesse (assoni) con conseguente alteraziefeapacita dei nervi di condurre
impulsi elettrici dalle diverse aree del sistemavoso centrale alla periferia e
viceversa. Le aree demielinizzate, dette ancheoti€'so “placche”, possono essere
disseminate ovunque negli emisferi cerebrali, cauitezione per le zone adiacenti
al sistema ventricolare, nei nervi ottici, nel adl®tto, nel tronco encefalico e nel
midollo spinale. [4]
La SM presenta manifestazioni cliniche estremamengiabili sia nelle
caratteristiche di esordio (etd, sintomi, modalita)a nelle caratteristiche di
evoluzione (decorso, frequenza di ricadute, vedoditprogressione). [1]
In paticolare si verificano deficit motori (facile affaticamento, paralisi di uno o piu
arti associata spesso ad un aumento del tono nawscdell’arto compromesso,
disturbi della coordinazione), sensitivi (sensaeiodi anestesia, formicolio),
dell’equilibrio, della vista (annebbiamento, viseordoppia), della parola, delle
funzioni cognitive e di quelle sfinteriche, sopudtib di quella vescicale. [4]
Il decorso della SM e estremamente variabile daquer a persona e puo essere
distinto in quattro forme: recidivante-remittenfR), secondariamente progressiva
(SP), primariamente progressiva (PP) e progressora ricadute (PR), a cui si
aggiunge una quinta forma caratterizzata da unperoucompleto senza lasciare
disabilita, detta “SM benigna”. [1]
La SM incide fortemente sulla qualita di vita di cle € colpito e di tutti coloro che
gli sono vicini ed e talmente globalizzante neheoigimento biopsicosociale che la
persona e costretta a rimettere in discussionegrpprogetti familiari e lavorativi,
le relazioni sociali e i propri interessi. [5]
Il costo medio annuo per persona con SM ammon{aGda,00 euro per un totale di
circa 5 miliardi di euro all’anno in lItalia, a csi aggiungono i costi intangibili
stimati oltre il 40% dei costi totali. L'impatto esomico della SM aumenta
all'aumentare della gravita della patologia: da&it8.000,00 euro nelle fasi iniziali
della malattia a 84.000,00 euro nei malati gramssl costi sanitari a carico del
Sistema Sanitario Nazionale (SSN) rappresentar81% del totale; i costi non
sanitari invece, prevalentemente a carico di persofiamigliari, sono il 37% del
totale. A causa della malattia I'onere economicopedita di produttivita e pari a
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13.000,00 euro/anno (29% del totale) per persomaspondente a 13 settimane

lavorative/anno. [3]

1.2 La funzionalita degli arti superiori nella scleosi multipla: caratteristiche
dell'intervento di terapia occupazionale

L’obiettivo primario della Terapia Occupazionale (TO) ¢ permettere all'individuo di
prendersi cura di sé, di lavorare e di prendere parte alle attivita ricreative che vuole o
deve compiere, migliorando cosi la realizzazione personale, il benessere e la qualita

di vita.

A causa della variabilita e della varieta dei smitcorrelati alla SM la maggior
parte delle persone incontra difficolta nelle o@zipni della vita quotidiana con
limitazioni nelle attivita che aumentano al progreddella malattia. Per questo
motivo i malati di SM potranno trarre beneficio ldatervento di TO piu e piu volte
lungo il corso della loro vita. [6] [7]

Il ruolo di un terapista occupazionale all'intertioun team riabilitativo per pazienti
con SM e quello di effettuare valutazioni e intenvespecifici per la_performance
occupazionalenelle attivita di vita quotidiana, per la gestiodella fatica e dei
sintomi cognitivi e per problematiche relative einjpo libero. [6, 7, 8] Gli interventi
spesso si focalizzano nell’informare il cliente s famiglia dello sviluppo della
patologia; nell'insegnare alla persona come sematé le attivita e conservare le
energie lungo il corso della giornata; nel selearene proporre al paziente alcuni
dispositivi per facilitare gli spostamenti o altausili; nellaumentare la
consapevolezza per la sicurezza [6, 7, 9, 10, 2]1,Iobiettivo per la persona con
SM é di poter agire nel modo piu indipendente edpttivo possibile nei ruoli di

vita per lei importanti.

E quindi fondamentale che la riabilitazione sissdpporto durante tutto il decorso
della patologia. La riabilitazione mira a massimiz I'indipendenza funzionale
attraverso la stabilizzazione della funzione, lduzione della disabilita e la
prevenzione di complicanze secondarie, attravensoprocesso educativo che
incoraggia l'indipendenza dell'individuo. E dunque processo di cambiamento
attivo grazie al quale una persona disabile acgpese usa le conoscenze e le abilita
necessarie per rendere ottimali le proprie funzitiche, psicologiche e sociali.
(Thompson 1998 “Riabilitazione”)



In base alla situazione clinica e alle esigenze della persm SM, il trattamento
riabilitativo puo essere molto vario e differenziato.

Insieme al terapista occupazionale, I'equipe riabilitativa € formata dalle seguenti
figure: il fisiatra, il fisioterapista, il logopedista, I'infermiere, il neurologo, lo
psicologo, il foniatra, I'urologo, il ginecologo, il neuropsicologo, I'assistente sociale

e gli operatori socio-sanitari.

Per affrontare in modo ottimale la varieta di sintomi che influenzano negativamente
la qualita di vita di un malato di SM, € dunque necessario che le varie figure
professionali siano contemporaneamente attive in una stretta collaborazione che
definisce I'approccio interdisciplinare.

Il quadro clinico di una persona con SM €& molto variabile e puo includere
problematiche legate anche agli arti superiori come facile affaticamento, debolezza
muscolare, anestesia, formicolii, dolore, con la conseguenza di un minor utilizzo
dell’arto, dellabbandono dell'attivita, di una maggior dipendenza,
dell’abbassamento del tono dell’'umore, di una minor partecipazione alle attivita di
vita quotidiana, di un minor “fare” e di conseguenza di un minor “essere”, inteso
come perdita del proprio ruolo sociale.

“l terapisti occupazionali intervengono spesso nel percorso riabilitativo delle
persone che hanno una ridotta capacita percettivo-motoria nelle mani e negli arti
superiori, dovuto ad un trauma o ad una malattia. Per aumentare la performance
occupazionale di queste persone, il terapista occupazionale utilizza, come strumenti
terapeutici, sia le attivita considerate importanti dalla stessa persona, sia
I'applicazione dei tutori (o ortesi) per la mano e per I'arto superiore.” [13]

1.3 Le ortesiper arto superiore

“L’'uso delle mani determina la trasformazione delle nostre idee in azioni. Con le
mani eseguiamo gran parte delle attivita pratiche, con le mani spesso comunichiamo
messaggi agli altri. Una delle funzioni piu importanti per I'autonomia € la capacita
di afferrare e manipolare gli oggetti con le mani. Quando, ad esempio, occorre
esercitare la forza, la mano si stringe attorno all'oggetto. Quando e necessaria la
precisione, il pollice si mette in opposizione alle altre dita, in modo da sfruttare al
massimo la sensibilita dei polpastrelli.” [13]

Sono molti gli autori che sostengono la validita dei tutori per I'arto superiore: Belkin
et al. (1996) [14] riportano che il tutore per la mano € uno degli strumenti piu
importanti che 1 terapisti occupazionali hanno a disposizione per diminuire e
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correggere una menomazione e per recuperare o tammaema funzione. Fess e
Philips (1987) [15] affermano che i tutori servoper mantenere in equilibrio le
strutture del polso e della mano, per preservarprésa e le abilita funzionali.
Wilton (1997) sostiene l'importanza che i tutoringano utilizzati nel trattamento
delle patologie o delle lesioni della mano e deiasuperiore per mantenere e

migliorare le capacita funzionali del paziente.][13

Dalla fine degli anni Cinquanta queste ortesi avzi a diffondersi nell’ambito
riabilitativo, in particolar modo per corregger@revenire i danni terziari causati da
patologie ortopediche e neurologiche.

Da allora il rapido sviluppo di nuovi materiali spra piu versatili ha portato
all'avvento dei materiali termoplastici a bassa pematura, composti da polimeri
plastici ed altre componenti, determinando un deigasso in avanti. [16]

Esistono due metodi di classificazione delle ortesropeo e americano.

- Il sistema europedyasato sulla forma, prevede quattro diverse oategli tutori:

statici, statico-progressivi, dinamici, funzionali.

- Il sistema americandasato sulla funzione dello splint, prevede umnattsira di

tipo piramidale: le ortesi vengono inizialmente divée in “articolari” e “non
articolari”, per entrambe viene indicata la locadizione dell’articolazione primaria
che riceve l'effetto principale dello splint. A sege la classificazione prosegue solo
per le ortesi articolari con l'indicazione dellaefiione della forza, intesa come la
funzione cinematica dello splint sull'articolaziopgmaria. Infine viene indicata la

funzione che puo essere di “mobilizzazione, imiimtazione o limitazione”. [16]

Le finalita delle ortesi sono:

- permettere I'esecuzione di attivita funzionali ladd la muscolatura é

impossibilitata ad agire attivamente;

- sostenere e facilitare I'esecuzione di movimentialgra la muscolatura sia

deficitarig
- immobilizzare articolazioni 0 segmenti corporei cleono rimanere a riposo;
- favorire retrazioni tendinee di tipo funzionale;

- evitare retrazioni muscolo-tendinee dannose, lmiitafunzionalmente ed

esteticamente negative;
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- effettuare un intervento di stretching, in grado lidhitare la presenza della

spasticita e di favorire I'estensibilita passivatiéva. [17]

Lo studio della migliore soluzione di ortesi vaetffiata insieme al paziente per
valutare lo scopo per cui essa viene costruitasidenando le attivita di vita
quotidiana, le attivita professionali e quelle ghpo libero.

Le ortesi sono rivolte a tutti i pazienti con patgie che comportano un difficile uso
degli arti superiori: patologie del sistema nervosatrale e periferico, del sistema
articolare, scheletrico e muscolare.

L’applicazione di queste ortesi ha come obiettivimgpale la ricerca delle risorse
esistenti per ottenere la massima autonomia e endgnza possibile e la massima
partecipazione alle attivita quotidiane.

Le fasi di confezionamento di un’ortesi prevedono:

- l'ideazione e la costruzione dell’ortesi con il pate;

- prova immediata dell’'ortesi realizzata;

- verifica costante nei primi giorni;

- periodo di addestramento (variabile da pazientazéepte);

- eventuali ulteriori modifiche dell’ortesi o rifacento completo dell’ortesi stessa,

= controllo nel tempo ad addestramento concluso.

Esistono diversi materiali in commercio e la sceiene fatta a seconda del caso:
materiali ad elevata resistenza, molto conformaleijgeri e flessibili. Normalmente
I tutori vengono confezionati in materiale terma@pieo a bassa temperatura di

fusione in acqua. [16]

1.3.1 Evidenze sull'utilizzo delle ortesi nella sefosi multipla

E stata effettuata una ricerca bibliografica ddteratura sull’efficacia delle ortesi
personalizzate per I'arto superiore in persone $dh per il miglioramento della

performance nelle attivita di vita quotidiana.

Sono stati utilizzati i seguenti motori di ricercRubmed, OTseeker, Google
Scholar,;

e sono stati consultati i siti dell’American JourabOccupational Therapy (AJOT);

AISM; Multiple Sclerosis National Society (MSNS).

Le parole chiave inserite per la ricerca sono state
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“Multiple Sclerosis”; “Occupational Therapy”; “Ontises”; “Upper Limb”; “Upper
Extremity”; “Rehabilitation”; “Splint”; “Splinting”, “Treatment”; “Activity of Daily
Living”;  “Performance”; “Orthotic  Device”; “Hand”; “Management”;

“Intervention”.

Dalla ricerca non sono emersi studi specifici chbiano indagato I'efficacia delle
ortesi per il miglioramento della performance n&M, bensi revisioni sistematiche
in cui l'utilizzo di ortesi € solo una parte deatitervento multidisciplinare per il
paziente con questa patologia. Inoltre una revesiatta la tematica delle ortesi
relativa a pazienti con SLA che, per alcuni aspeulta essere una condizione
clinica paragonabile alla SM.

L’analisi si & pertanto focalizzata sulle seguesNisioni:

- Revisione Cochrane (2003), Steultjens, Dekker.d1.8l;
- Revisione sistematica (2014), Yu & Mathiowetz [20];
- Revisione sistematica (2016), Lamers et al. [21];

- Revisione sistematica (2015), vy, Smith, Matef][2

Basandoci sulla revisione Cochrane del 2003 (prireaisione sistematica
riguardante l'efficacia della TO nella SM ad essgubblicata) si evince che sono
necessarie ulteriori ricerche per stabilire sargérventi di TO nei pazienti con SM
migliorino le abilita funzionali, la partecipazioseciale e la qualita di vita.
Nella revisione viene esplicitato come linterverdb TO nella SM possa essere
classificato in 6 specifiche categorie:

sviluppare le funzioni motorie;

sviluppare le abilita;

insegnare le strategie per la conservazione deliga;

counselling;

consigliare o istruire riguardo I'utilizzo di ausil

confezionare ortesi

Di questi, solo i punti 3 e 4 sono stati inclusimstudio.

Basandosi sulla premessa che é riconosciuta I'itappa del ruolo della TO nella
riabilitazione multidisciplinare, alla domanda sférché ci siano cosi pochi studi
sull’efficacia della TO, la revisione formula laspiosta sintetizzando i seguenti

motivi: la difficolta di riuscire a distinguere dulifferenti metodi di trattamento in
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uno studio randomizzato controllato (RCT); I'etinall’eventuale utilizzo di un
gruppo di controllo con persone aventi una patalogrogressiva; infine, la
prevalenza di studi multidisciplinari da cui nonpéssibile estrapolare i risultati

oftenuti esclusivamente dalla TO.

Nella revisione sistematica del 2014 (Yu & Mathidmyesono stati analizzati 70

studi che indagano le evidenze relative all'effiaagegli interventi nella pratica di

TO nelle persone con SM.

Nella ricerca sono stati selezionati gli articoh dennaio 2003 a maggio 2011

dividendoli sostanzialmente in due categorie ddvegnto riguardanti:

- lattivita e partecipazione (28 studi) con “progmanriabilitativi’, “programmi di
gestione della fatica” e “programmi di promozioredla salute”;

- le menomazioni (42 studi) con un target focalizzettle “funzioni mentali” e
sulle “abilita motorie e prassiche”.

In questa revisione gli effetti degli interventi O sono stati misurati all'interno di

un programma di riabilitazione multidisciplinarejisulta dunque difficile

determinare quanto la TO abbia contribuito nel nagggmento dei risultati ottenuti.

La revisione conclude affermando che per esamiglareffetti della TO a breve e

lungo termine sono richiesti maggiori studi.

In una piu recente revisione sistematica (Lamersalet2016) riguardante la
riabilitazione degli arti superiori nelle persorencSM viene sottolineato il concetto
di come la ricerca abbia trascurato tale filoneabtia approfondito maggiormente
quello riguardante il trattamento degli arti interinella SM o il trattamento degli

arti superiori in altre condizioni patologiche guattus.

La sintomatologia legata agli arti superiori, olétieproblemi di deambulazione, alla
fatica e ai disturbi cognitivi, € una delle piu granenomazioni presenti nelle
persone con SM [23]; inoltre vari studi [23, 24,] 2%portano l'esistenza di

un’elevata percentuale di pazienti con problematiegli arti superiori, anche nei
primi stadi della malattia, con un conseguente iopaella performance delle
attivita di vita quotidiana, ridotta indipendenzpeggioramento della qualita di vita.
Vengono analizzati 30 studi che dimostrano avereampio range di modalita
d’'intervento (training agli arti superiori utilizado robot e la riabilitazione

multidisciplinare sono state le strategie di righdlione piu frequentemente

investigate in letteratura), molteplici misure diteome, un limitato numero nel
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campione e differenti livelli di disabilita. Risaltdifficile, dunque, analizzare i
risultati e compararli tra loro per poi stabilireade sia il miglior trattamento e la sua
durata.

Nonostante non sia possibile paragonare direttanghteffetti delle differenti
strategie di riabilitazione, i risultati di questavisione sistematica indicano che
diverse modalitd di riabilitazione per gli arti suri possono migliorare la
funzione degli stessi nella SM.

In tale ambito linteresse scientifico, che miraraggiungere una maggiore
conoscenza nell'approccio al trattamento per @fieg migliori e piu aggiornate
evidenze, sta progressivamente aumentando.

A dimostrazione del fatto che c’e la motivazionecampo scientifico di dimostrare
I'efficacia dell'intervento negli arti superioritaaiverso I'utilizzo di ortesi, le linee
guida inglesi {(Splinting for the prevention and correction of ¢oactures in adults
with neurological dysfunction: practice guidelinfs occupational therapists and
physiotherapists”2015) [26], riguardanti il trattamento di ictugppongono come
prospettiva futura quella di condurre ulteriorietiche riguardanti specificatamente
la SM.

In altre tipologie di malattie quali Sclerosi Lakr Amiotrofica (SLA), malattie del
motoneurone e altre patologie neurologiche degémeraono gia stati fatti degli
interventi di costruzione ortesi (splinting). Neie esempio la revisione sistematica
di Ivy, Smith, Materi (2015) in cui sono stati satmati 23 articoli dei quali 5
riportano una serie di casi e 17 opinioni di espérittavia nella revisione non sono
stati trovati studi randomizzati controllati.

In diversi studi sono stati analizzati singoli cdsipersone utilizzando molteplici
outcome per identificare I'esito dell’efficacia tettesi confezionata; percio non
sarebbe possibile compararli matematicamente.

La piu grande limitazione di questa revisione ead#dl fatto che non ci siano né
studi prospettici né una valida metodologia traagtiori nel trarre le conclusioni che
riportano nei loro articoli.

Tuttavia si puo affermare che c’é un’utilizzo semiu diffuso dei tutori per
I'estensione del polso nel miglioramento della foefo dell’efficienza della presa, e

per l'opposizione del pollice per il miglioramentdella presa funzionale,
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permettendo potenzialmente una maggiore indiperadendiverse attivita della vita
guotidiana.

La pubblicazione di studi piu approfonditi circabénefici delle ortesi per l'arto
superiore fungera da guida nella scelta piu appatgpdella tipologia di splint e del

materiale.

Evidenze in letteratura dell’utilizzo di ortesimeoprene:

Se nella ricerca bibliografica sinora analizzata soncluso che non ci sono studi di
efficacia riguardanti I'utilizzo di tutori per I'tm superiore in pazienti con SM
(indipendentemente dalla tipologia di materialetolsd’esito non cambia dopo aver
inserito la parola chiave “neoprene”.

E documentato invece l'utilizzo di questo materighe altri studi che trattano
patologie come [lartrosi dell'articolazione trapeznetacarpica e le paralisi
cerebrali [27, 28, 29, 30, 31]. L'ortesi pud essaafezionata in abbinamento a del
materiale termoplastico o metallico se si vuolermmtte una doppia funzione.

In particolare l'articolo di Videler et al. (201£32] parla dell’'utilizzo di uno splint
per 'opposizione del pollice costruito con neomren materiale termoplastico in
persone affette da Charcot Marie Tooth. | pringigaigni e sintomi riportati dai
pazienti di questo studio rispetto all'arto superisispecchiano quelli della SM.
Inoltre lo studio si propone di analizzare la demta manuale e la performance
occupazionale come stabilito nel nostro lavoro.

Le fonti da cui e stato preso spunto per la conusxedel materiale e per |l
confezionamento di un tutore in neoprene sono pglisooli di Coldtiz [33] e
Demonet [34].

1.3.2 Caratteristiche delle ortesi in materiale temoplastico

Questa tipologia di materiale ha la caratteristicpoter essere attivato se messo a
contatto con l'acqua portata ad una temperatura368C e 80°C. Cio consente il
modellamento della plastica direttamente sul paziesenza passaggi intermedi
(presa di calchi) ed un adattamento dell’'ortesinanin tempi diversi in relazione
all’evoluzione del quadro funzionale del paziereiesto materiale possiede anche
memoria elastica: rappresenta la capacita di teraa sua forma originaria dopo
essere gia stato modellato, ed € ottenibile traomtauovo riscaldamento in acqua.

L'ultima caratteristica e la conformabilita che ical la precisione con la quale il
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materiale attivato si adatta al profilo della sdijgex su cui viene posto e dipende

principalmente dalla percentuale di plastomerisscecontenuto.[16]

1.3.3 Caratteristiche delle ortesi in neoprene

Il neoprene e una mescola di caoutchouc e altrepoaoamti chimiche variabili a
seconda dei produttori. Si costruisce a caldo sptessione in uno stampo. A
materiale raffreddato si presenta come un materast tagliare in tranci di vario
spessore (da 1,5 a 12 mm). Il materiale puo edssspirante o a tenuta stagna a
seconda che la schiuma di cui € composto permettapedisca gli scambi con
I'esterno. L'elasticita del materiale é indirettartes proporzionale all’aumentare del
Suo spessore. Tuttavia uno spessore maggiore icreagporto.

Rispetto ai materiali rigidi solitamente utilizzaper la costruzione di ortesi,
I'elasticita del neoprene permette supporti flegistorno alle articolazioni. Il peso
e molto ridotto grazie alle proprieta del materidldoglio di neoprene si conforma
alle salienze ossee senza creare zone di presdiwige pud essere lavato ed
asciugato, permettendo di indossarlo per lunghiodesenza potenziali problemi di
tipo igienico. Possono essere aggiunti dei rinftnamite colle, saldature a caldo o
cuciture che garantiscono maggiore sostegno o iniitdob di uno specifico
segmento. Il neoprene, se rilasciato dopo essai@ 15tesso in trazione, ritorna alla
sua lunghezza originale, avendo una proprieta dnona del 100%.

Solitamente le ortesi per il polso e il gomito prdeno uno spessore di circa 3 mm,
mentre per le dita di circa 1.5 mm.

Altra caratteristica di questo materiale &€ la mdekiza ottenuta grazie al suo
composto cellulare che provvede a proteggere dait'ambiente esterno.

Ortesi ibride: si realizzano con I'aggiunta di migtke termoplastico sulla base in
neoprene in funzione dell'obiettivo ricercato. Larrha, lo spessore, la
localizzazione della parte in termoplastico da mppé determina il suo principio
d’azione.[33, 34]
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CAPITOLO 2
“Materiali e metodi”
Ipotesi e obiettivi
In considerazione delle caratteristiche clinichgakli della SM, della difficolta di
formulare studi randomizzati controllati e dellasa evidenza in letteratura di studi
che trattino I'argomento ortesi per arto superioredale patologialobiettivo di
guesta tesi & dunque ricercare i parametri corrpdr impostare un adeguato studio

di efficacia sull'utilizzo delle ortesi personali#ge per l'arto superiore nelle

persone con SM per il miglioramento della perforecmmelle attivita di vita

guotidiana.

2.1 Disegno dello studio
Si é deciso di effettuare uno studio preliminarelig@ativo sull’analisi di una serie di

casi che prevede la seguente tipologia di procegiemarale:

GRUPPO 1 GRUPPO 2
Pazienti Pz. 1/ Pz. 2/ Pz.3 Pz. 4/ Pz.5
Suddivisione pz.
in base alle
caratteristiche Apertura della prima commissura Estensione del polso
cliniche dell’arto
superiore
Valutazione TO COPM Valutazione TO COPM
(baseline) 9HPT (baseline) 9HPT
Confezionamento ortesi in material Confezionamento ortesi in materiale
termoplastico e fornitura termoplastico e fornitura
FASE 1 COPM COPM
9HPT 9HPT
Valutazione T1 Questionario Valutazione T1 Questionario
qualitativo qualitativo
sull'uso sull'uso
dell’ortesi dell’ortesi
Confezionamento ortesi in neoprer
COPM
9HPT Proposta futura di ortesi ibrida
. (neoprene e termoplastico)
FASE 2 Valutazione T2 Questionario
qualitativo
sull'uso
dell’ortesi
Analisi dell'attivita e interpretazione dei dati
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2.1.1 Selezione dei casi

E stata formulata una richiesta formale alla fisiaesponsabile del centro AISM

della sezione di Padova con i seguenti critemdiusione:

- diagnosi di SM;

- un problema di manualita ad almeno una mano (naessariamente quella
dominante) non necessariamente evidenziato dartingare test;

- la possibilita di entrare in ciclo di trattamentegso il centro AISM di Padova.

Le persone che hanno soddisfatto i criteri di quesbgetto e che hanno dato il loro

consenso per la partecipazione sono state 5.

2.1.2 Classificazione dei casi

E stato poi deciso di suddividere i pazienti stiéese delle caratteristiche cliniche

dell’arto superiore maggiormente compromesssuea gruppi:

- 1l Gruppo 1, composto da 3 persone, ha evidenziatomaggior compromissione
a livello di apertura della prima commissura;

- Il Gruppo 2, formato da 2 persone, € caratterizzitoun deficit prevalente a

livello di estensione del carpo.

2.1.3 Trattamento
Lo studio & stato suddiviso due fasi Fase 1 e Fase 2.

FASE 1
Valutazione tempo TO

E stata stabilita la baseline somministrando aaZignti:
- il COPM con il quale ciascun paziente ha identttida 5 attivita piu importanti;

= il 9HPT per valutare la destrezza manuale.

Confezionamento e fornitura ortesi in materiale temoplastico

E stata confezionata un’ortesi per il principaldiaiedi ciascun gruppo. E stato
consigliato ai pazienti di indossarla a casa pér $ettimane successive in modo da
poterla utilizzare nelle attivita quotidiane, sgdeiente in quelle che rientravano
nella valutazione del COPM.

A qualche giorno dalla fornitura i pazienti sonatstontattati telefonicamente con

I'obiettivo di verificare il comfort dell’ortesi edffettuare eventuali modifiche.
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Valutazione tempo T1

A circa 5 settimane di distanza dalla prima valatag (TO) sono stati valutati gli
effetti delle ortesi personalizzate nei 5 pazieattraverso le stesse misure di
outcome.

Inoltre &€ stato somministrato un questionario dqatio sull'utilizzo dell’ortesi

composto da 3 domande.

FASE 2
Confezionamento e fornitura ortesi in neoprene
Dai risultati della seconda valutazione e dai femttbottenuti dal questionario si
deciso fornire un nuovo tutore utilizzando un miaterche garantisse lo stesso
sostegno della prima ortesi (in termoplastico) me si adattasse facilmente, per la
sua proprieta elastica, alle salienze ossee dpbcéasciando cosi la possibilita di
effettuare dei piccoli movimenti soprattutto a lleedi primo metacarpo.
Solamente il Gruppo 1 ha ricevuto l'ortesi in neop da provare a casa per le 4
settimane successive.

Al Gruppo 2 non é stato possibile confezionarei¢si

Valutazione tempo T2

A circa 5 settimane di distanza dalla seconda aaiohe (T1) i tre pazienti del
“Gruppo 1” sono stati rivalutati con il COPM, il 31 e la somministrazione di un
nuovo questionario qualitativo composto da 7 doreasdll’'utilizzo dell’ortesi

fornita e sul confronto con la precedente.

Analisi dell’attivita e interpretazione dei dati

Dopo aver collezionato le valutazioni del Gruppe del Gruppo 2 é stata effettuata
'analisi dell'attivita e sono stati interpretati dati per indagare quali siano i
parametri piu importanti da considerare nella scelt un’ortesi funzionale al

raggiungimento dell’obiettivo.
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2.2 Descrizione del campione

Lo studio € stato eseguito su un gruppo di 5 persom diagnosi di SM che accede
a cicli di fisioterapia e terapia occupazionalespee il centro dell’Associazione
Italiana Sclerosi Multipla (AISM) della sezioneRiadova.

Sono pazienti di nazionalita italiana, tutti promstti dalla regione Veneto. Il
gruppo é composto da 4 donne e 1 uomo, con umietfia di circa 49 anni in un
range trai 43 e i 53 anni.

Per quanto riguarda la valutazione clinica della &knuta dalla scala EDSS [35]
(scala per la valutazione della disabilita nella; Slglve un punteggio di O € indice di
“esame neurologico normale” mentre 10 di “morte wdavalla SM”) la media del
punteggio é di 6,4 con un range che oscilla da immmo di 5,5 ad un massimo di 7.

Dati demografici e caratteristiche relative alla 88 pazienti (N=5)

Paziente Eta (anni) Sesso Tipologia SM | Quadro Clinico Pu;éesgsglo
Emiparesi
Pz. 1 48 F S.P. sinistra e 7
paraparesi
Emiparesi
destra e paresi
Pz. 2 43 F S. P. arto inferiore 6,5
sinistro
(Paraparesi)
Pz.3 48 F P.P. Emiparesi 7
destra
Pz. 4 52 F S.P. Emiparesi 5,5
sinistra
Pz. 5 53 M R. R. Paraparesi 6

S.P.: secondariamente progressiva P.P.: primari@ypeagressiva R.R.: a ricadute e remissioni

2.3 Strumenti di valutazione utilizzati

La scelta degli strumenti va attribuita alle seduerotivazioni:

- il COPM: e uno strumento specifico della TO e ssipmna, relativamente al
modello ICF (“International Classification of Furmting, Disability and
Health”), nell’area dell'attivitd e mette al centilopaziente in qualitd di auto-
valutatore della propria performance occupazio(@écome primario);

- il 9HPT: come testimoniato dalla letteratura refatalla SM, é uno strumento tra
i piu diffusi nella valutazione della destrezza mae ed utilizza come parametro

valutativo il tempo misurato in secondi. Si tratfauno strumento che si colloca
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nell'area delle funzioni e strutture corporee seloit modello dell’'lCF. Viene
considerato come uno strumento secondario peraralliinfluenza delle ortesi

sulla destrezza manuale.

= i questionari qualitativi: sono strumenti sommirastai pazienti che hanno come
obiettivo specifico indagare l'utilizzo dell'ortesie differenze tra le ortesi di
materiale diverso, le controindicazioni e quindidamponente motivazionale

(parametri non valutabili dal punteggio numerico @®PM)

- I'Analisi dell’attivita: come strumento utilizzata posteriori rispetto alla fase di
intervento per individuare le componenti che poesawver influenzato il successo

o I'insuccesso dell’'utilizzo dell’ortesi.

2.3.1 “Canadian Occupational Performance Measure”

I COPM e uno strumento di valutazione usato depisti occupazionali che ha lo

scopo di misurare I'outcome del cliente nelle adela cura di sé, produttivita e

tempo libero. Si basa sulla centralita del clietieme conto dei ruoli della persona,
delle sue aspettative e, prendendo in considerazoche il suo ambiente di vita,

assicura la rilevanza del problema. E uno strumdistegnato per aiutare i terapisti
occupazionali a stabilire gli obiettivi basati guiercezioni del bisogno del cliente e
per misurare oggettivamente un cambiamento in whtete aree aventi alcune

criticita. Questo strumento ha anche la caratteaisti essere generico (ovvero non
diagnosi-specifico) e di poter essere usato i tetfasi della vita. Nei casi in cui la

persona non abbia la capacita di identificare bf@mi un caregiver ne puo fare le
veci. Durante il processo di valutazione, lo stratoguo aiutare il cliente ad essere
fin da subito coinvolto nel trattamento di TO.

I COPM é uno strumento che viene somministratocinque step attraverso

un’intervista semi-strutturata condotta dal terpccupazionale insieme al cliente
e/o al caregiver.

| cinque step sono: 1) Definizione del problem&®bilire la priorita del problema

3) Attribuzione del punteggio al problema 4) Ritakione 5) Follow-up

STEP 1

In questa fase il terapista occupazionale inteavistcliente e/o caregiver per

stabilire se ci sono alcune problematiche nelldoperance delle attivita quotidiane.

Per ogni area (cura di sé, produttivita, temporbtbel terapista chiede al cliente

quali occupazioni ha bisogno di compiere, ha lantid di compiere o ci si aspetta

che lui compia. Se ad una di queste tre domandewiata una risposta positiva
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viene chiesto al cliente se sono attivita che pumlgere, che sa svolgere e se e

soddisfatto di come le svolge. Quando il cliententifica un bisogno come

un’incapacita a compiere in modo soddisfacente ttivité, allora quell’area di

performance viene identificata come un problema.

STEP 2

Una volta che vengono rilevate le specifiche pnoiaitche all'interno di un’area di

performance, si richiede al cliente di attribuireciascuna attivita un livello di

importanza attraverso un punteggio su una scalaadio.

STEP 3

Sulla base del punteggio attribuito nel secondp sengono identificati i cinque

problemi piu urgenti.

Alla persona viene poi chiesto di valutare la pmbilitd nel compiere queste

specifiche attivita e il livello di soddisfaziondwe ne deriva utilizzando la stessa

scaladala 10.

Entrambe i punteggi vengono moltiplicati per il renm attribuito all’importanza

ottenendo cosi la baseline. Il punteggio puo varaga 1 a 100 sia per il livello di

soddisfazione che per quello di performance in pgoblematica identificata.

In segquito, il cliente con il terapista occupaziendeve stabilire gli obiettivi di

trattamento. Se l'obiettivo & sviluppare o ristebiluna funzione, ci si potra

aspettare un incremento nel punteggio della pedooa e/o della soddisfazione. Se

I'obiettivo € mantenere o prevenire, riottenerestesso punteggio di performance

potrebbe essere I'outcome desiderato.

STEP 4

Dopo le prime valutazioni e il periodo di interverit terapista chiede nuovamente

al cliente o al caregiver di valutare la propriafpenance e livello di soddisfazione

nelle attivita identificate come problematiche aedtep 1. Questi punteggi vengono

moltiplicati con I'originale punteggio di importaazer poi confrontare e vedere il

cambiamento della persona nel tempo.

Questo processo permette al cliente e al teragdistaere una concreta immagine

dei cambiamenti ottenuti durante il processo tarape.

STEP 5

Lo scopo di questo step € quello di pianificarecdamtinuazione o il termine del

trattamento e i futuri follow-up.

Attraverso un nuovo COPM il terapista pone al ¢ken al caregiver le stesse

domande fatte nel primo step per stabilire se aiosaltri problemi nella
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performance occupazionale o se sono emerse nutilth nell’'ultimo periodo.
[36]

Date le caratteristiche qualitative del presentielisté stato deciso di non prendere
in considerazione la significativita statistica ldestrumento (che viene raggiunta
quando nel confronto tra le due valutazioni inizial finale si ottiene un punteggio
totale di performance e soddisfazione superiore ua @unti) evidenziando,

nell'analisi delle singole attivita, le variazigmositive e negative dei punteggi anche

di una sola unita.

2.3.2 "9 Hole Peg Test”

I 9HPT € un breve e standardizzato test quantdathe valuta la destrezza
manuale. E funzionale alla raccolta di dati rigaantilla velocita, 'accuratezza e la
qualita sia delluso della mano che delle dita. Rerealizzazione del test viene
utilizzato uno specifico strumento composto da logise con nove fori da un lato, un
incavo contenente nove pioli dall’altro ed un cnomtro. Il test consiste
nell’afferrare i nove pioli uno alla volta il pitelocemente possibile posizionandoli
nei nove buchi e successivamente nel rimuoverloencino alla volta posandoli
nell'incavo a lato. Il valutatore, dopo una prim@\ya senza misurazione di tempo,
somministra il test cronometrando la durata. Veog@state sia la mano dominante
che quella non dominante.

Per quanto riguarda le proprieta psicometriche tguest gode di un elevato indice
di correlazione tra test (“inter-rater reliabiljy’e una buona affidabilita tra

valutatori (“test-retest reliability”). [37]
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Va specificato che nel presente studio il QHPT atossomministrato a ciascun
paziente limitatamente all’arto maggiormente commsso. E stato registrato il
tempo in secondi ottenuto dalla media aritmetiadarprima e la seconda prova.

2.3.3 Questionario qualitativo sull’utilizzo delleortesi

Per la completezza dello studio & stato decisogdrire nelle due valutazioni T1 e
T2 un questionario qualitativo sull’ortesi precetgnente confezionata e fornita a
ciascun paziente.

Alla valutazione T1 le domande del primo questianaono state le seguenti:
- E soddisfatto del tutore provato?
- Perché?

- Cosa cambierebbe del tutore?

Dopo aver utilizzato la seconda ortesi, oltre asjti del primo questionario sono

state aggiunte alcune domande di confronto conrigtutore:

1) Trova delle differenze rispetto al tutore in maddei termoplastico? Quali
elementi positivi (es. permette di imprimere pitzép lo sento piu morbido-
elastico) e elementi negativi (es. calore, sudogstetica, limitazioni del
movimento, gonfiore) ha registrato?

2) Ci sono altre attivita oltre alle 5 che verrannolwtate dal COPM (per ogni
persona venivano riportate le attivita) che leiessentita di provare da quando
le & stato consegnato il tutore in neoprene? Seirti le attivita che ha voluto
provare e per ognuna di esse indichi se ha avuideieefici o delle limitazioni.

3) Apporterebbe delle modifiche al tutore in neopreBesi, quali?

4) Per quante ore lo utilizza durante il giorno?

5) Lo utilizza solo per le attivita 0 anche da riposo?

6) Ci sono attivita in cui preferirebbe indossare iutdre in materiale
termoplastico piuttosto che quello in neoprene?

7) E soddisfatta del tutore in neoprene?

2.3.4 Analisi dell’attivita

L’analisi dell’attivita prevede la scomposizione w’attivita per identificarne le
componenti fisiche, cognitive ed affettive, comi&nto di determinare le abilita
richieste ad una persona per svolgere I'attivita proprieta terapeutiche implicite

dell’attivita stessa. L'analisi viene generalmertendotta considerando come
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l'attivita sia di horma svolta e in assenza dekgispna Il terapista occupazionale

usa i risultati di questa analisi, di concerto tmronoscenza dei punti di forza e di
debolezza del cliente, per determinare se il @iesid capace di svolgere l'attivita,
se lattivita possa essere modificata per il ckemtse abbia il potenziale riabilitativo
appropriato per il cliente.

Dall’analisi dell'attivita tradizionale, il terafis occupazionale deduce le abilita del
cliente di svolgere I'attivita. [38]

In base alle attivita scelte e valutate si € esaguiposteriori I'analisi dell’attivita
con l'obiettivo di far emergere i parametri che hannfluenzato positivamente o
negativamente la scelta dei pazienti sulla tip@atitutore (dal momento in cui non
e stato possibile portare a termine il progettaiahé che prevedeva I'utilizzo della

valutazione oggettiva della performance occupai@atiraverso 'AMPS).

2.4 Procedure specifiche di confezionamento delletesi
2.4.1 Ortesi in materiale termoplastico

Per la realizzazione di questa ortesi sono stiitizdti i seguenti materiali:

- Due diverse tipologie di materiale termoplastico pdiversi deficit ('apertura

della prima commissura e per I'estensione del garpo
- un cartamodello;
= un paio di forbici;
- una vasca con acqua riscaldata a circa 70°C.;
- velcro maschio e femmina;

- rivetti per il fissaggio del velcro.

Nel confezionamento del tutore per I'apertura deliana commissura (Gruppo 1)
sono stati utilizzati ca. 25 cm di materiale (dwdter la larghezza della mano del
paziente), € stato creato un buco con l'uso delibidi per consentire di infilare il
pollice, e stata portata I'acqua della vasca &#0a.C., e stato immerso il materiale
nell'acqua calda per un paio di minuti per essarieegtratto, steso su un panno di
cotone e immediatamente modellato sulla mano dakpte tenuta nella posizione
corretta indicata dal TO. Sono state asportateaté di materiale in eccesso. Per
completare il tutore é stato ritagliato un pezzanditeriale sagomato sul pollice e,
una volta immerso nell’acqua calda, e stato ansb’'@scollato all’ortesi. Il tutore e
stato poi rifinito applicando lungo tutti i bordina benda sempre di materiale
termoplastico e in alcuni casi é stata applicatdate interno dell’ortesi a contatto
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con la pelle unapugni adesiva per evitare arrossamenti. Bamsentir la facile
applicazione @imozione del tutore e stato incollato dorsalmentequadrato di 2x2

cm. di velcromaschic e nel lato volare una fascia di veld®mmine fissata al

materiale tramit&applicazion¢ di un rivetto.

Per la realizzazione daltore per I'estensione del polso (Grupp@&tato creato un
cartamodello sulldbast delle misure della mano del pazierde utilizzare per

ritagliare la lastra dmateriale E’ stata immersa la sagomaanqui a ca. 70° C. e,
dopo averla stesa s panno di cotone, € stata modellata soinc del paziente
mantenuta nellgosiziont corretta indicata dal TO. Sono statdte le parti in

eccesso e applicattue fasce di velcro, una a livellprossimal e una a livello

distale.

2.4.2 Ortesi inneoprene

| materiali utilizzatisonc stati:

= un foglio dineopren dello spessore di 3 millimetri;
= un pennarello;

- due squadre;

= un paio di forbici;

- la colla pemeoprene
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= un pezzo di stoffa.

Sono state ricavate le misure di larghezza e lumghdell’ortesi direttamente sulla
mano di ciascun paziente utilizzando un pezzodffastil rettangolo che ne e stato
ricavato e stato successivamente riportato suidatjl neoprene. Per consentire la
forma a “8” I'estremita di un lato é stata incrdei@on I'estremita del lato opposto.
Per completare il tutore, sono state unite le dswemita, bordo su bordo,
utilizzando una colla neoprenica. L'ortesi cosilirzata viene indossata infilando
prima il pollice e poi le altre quattro dita.

Prima di lasciare in consegna lo splint abbiamaegnsto al paziente il modo

corretto di indossarlo e toglierlo.

- ‘ . -
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3.1 Gruppo 1
3.1.1 COPM

Nella tabella sono riportati per ciascuno dei 3igz i punteggi relativi alla

performance (indicata con la lettera “P”) e allddisfazione (indicata con la lettera

CAPITOLO 3

“Risultati”

“S”) delle cinque attivita ritenute piu significaé per ognuno di loro.

In TO si fa riferimento alla prima valutazione sanartesi (baseline); in T1 alla

seconda valutazione con lortesi in materiale tgulastico; in T2 alla terza

valutazione con l'ortesi in neoprene.

Gruppo 1: ortesi per I'apertura della prima comunias

Pz. 1 Pz.2 Pz.3
Temp'.d' Templl di Tempi di valutaziong
valutazione valutazione
TO | T1 T2 TO T1 T2 TO T1 T2
Attivita |P|S|P|S|P|S Attivita P/ S|IP|S|P|S Attivita P|/SIP|S|P|S
Alzarsi . Lavarsi i
dal bide 5/3 6|6 Scrivere |3 (1|11 denti 45|14 |51/ |1/
Alzarsi . o
dal letto 5/3]5(3 Stirare 5|5 313 Vestirsi 3|5|3|5]|/1|1/
Avvitare Mangiare Mangiare cor
gﬁ%{%& 716 77 con posate 54|11 posate 64|34 4
Mangiare
conle |5/3|5|3 Abbottonare| 2 | 22| 2 Usareilpc |[5|6]|5|6|5|5
posate
Tirare su i . Trasferimenti
—antaloni 6|4 6|4 Truccarsi |5(3]|5|21|5 sul we 3(3|2]2

Nelle colonne dei tempi di valutazione T1 e T2 setati evidenziati:

- in verde i miglioramenti dei punteggi rispetto allutazione precedente;

- in rosso i peggioramenti rispetto alla valutazipnecedente;

= in nero i punteggi invariati rispetto alla valutaae precedente.

Con questa lettura si vuole sottolineare qualdssigpologia di ortesi piu funzionale

per ogni singola attivita.
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E necessario infine confrontare il punteggio miglidindicato in verde) con la
baseline per riscontrare se I'uso dell’ortesi hasemtito un effettivo miglioramento

della performance e della soddisfazione.

3.1.2 9HPT
Nella tabella sono riportati i tempi di esecuzioiet test.
Paziente Mano valutata Valutazione | Valutazione T1] Valutazione
TO (baseline) | (termoplastico) T2 (neoprene
Gruppo 1: Pz. 1 Sinistra 1'55” 2'56" 3'42”
tutore per . .
lapertura Pz. 2 Destra 51 56
della prima Prova non Prova non
commissurg Pz. 3 Destra 1'05” . :
terminata terminata

3.1.3 Questionario qualitativo sull’'uso dell’'ortesi
Valutazione tempo T1
Al termine della valutazione T1 é stato sommintsti@ tre pazienti un questionario

durante il periodo di prova del tutore in materi@enoplastico personalizzato.
- E soddisfatto del tutore provato?
- Perché?

- Cosa cambierebbe del tutore?

Le risposte indicate sono coerenti rispetto ai eggi attribuiti alle attivita del
COPM: i pazienti hanno espresso soddisfazione yaar @ttenuto dei miglioramenti
in quelle attivita che richiedono maggiore forzastabilitd della mano ma non
altrettanto per le attivita che necessitano ditadanti dinamici. La motivazione
del peggioramento € dovuta alla rigidita del materche non permette alla mano di
adattarsi all’oggetto manipolato e costringe casi persona ad usare nuove
compensazioni nell’esecuzione dellattivita soveaaando le articolazioni del
gomito e della spalla. Tutti e tre i pazienti adref® voluto provare un tutore di un
materiale piu morbido ed elastico, che garantisseecil precedente il sostegno
della mano ma che allo stesso tempo lasciasseradi dj liberta alle articolazioni
della mano (soprattutto la trapezio-metacarpicalna maggiore sensibilitd nella

presa dell'oggetto.
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Valutazione tempo T2

1) Trova delle differenze rispetto al tutore in maddgi termoplastico? Quali
elementi positivi (es. permette di imprimere pitzép lo sento piu morbido-
elastico) e elementi negativi (es. calore, sudagstetica, limitazioni del
movimento, gonfiore) ha registrato?

2) Ci sono altre attivita oltre alle 5 che verrannolwiate dal COPM (per ogni
persona venivano riportate le attivita) che leiessentita di provare da quando
le e stato consegnato il tutore in neoprene? Sepsrti le attivita che ha voluto
provare e per ognuna di esse indichi se ha avuibeieefici o delle limitazioni.

3) Apporterebbe delle modifiche al tutore in neopreBei, quali?

4) Per quante ore lo utilizza durante il giorno?

5) Lo utilizza solo per le attivita 0 anche da riposo?

6) Ci sono attivita in cui preferirebbe indossare iutdre in materiale
termoplastico piuttosto che quello in neoprene?

7) E soddisfatta del tutore in neoprene?

Risposte Pz. 1:
1) Il tutore in neoprene mi da la sensazione di alemano fasciata e non sento

sostegno mentre quello in materiale termoplasticdapiu sostegno;

L’ho utilizzato per spingermi in carrozzina e minsotrovata bene, come pure
per tenere la forchetta mentre tagliavo il cibo. pimvato ad indossarlo mentre
utilizzavo il deambulatore in casa ma non ho trovgossi benefici (é stato come non
averlo);

Cambierei il materiale per averne uno con piu $p&ip questo si adatta alla
mano e non sento differenze;

Non lo uso, I'ho provato solo un giorno per speritaee le varie attivita;

Nella giornata in cui I'ho utilizzato, I'ho provamche a riposo;

Avvitare il tappo dei vasi, indossare i pantaloni;

Si.

Risposte del Pz. 2:

1) Si ci sono differenze tra i due tutori. Quello ieoprene permette di impugnare
con piu forza, meno difficolta e limitazione nel wmento, permette di
impugnare qualsiasi materiale e spessore. Si ganfigpo’ di piu la mano.
L’estetica, il calore e il sudore sono percepit gatesso modo;
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2)

3)
4)
5)
6)

7

Si, ho provato altre attivita oltre alle 5 valutatd COPM e sono:

Spazzare e lavare il pavimento, il beneficio rispat tutore termoplastico € che
il neoprene non limita i movimenti e aderisce costguinente alla mano, quindi

mi permette di afferrare e sostenere i manici sgnablemi;

Spolverare: come detto sopra, non creando limitaziel movimento, il lavoro
e reso piu semplice;

Giardinaggio (con guanto sopra il tutore): mi sas# la mano e mi stanco un
po’ meno;

Usare il computer: vado bene perché mi sostieradao e non mi limita il

movimento;

Va meglio la scrittura anche se mi stanco veloceejena la mano ci mette piu
tempo per fare lo scatto e tremare, permettendasi di firmare in modo
comprensibile;

No;

Un paio di ore al giorno;

Solo per le attivita;

Per stirare vado molto meglio con il materialeemtoplastico che continuo ad
usare, perché mi sostiene molto di piu la mangelgo;

Si.

Risposte Pz. 3:

1)

2)
3)
4)
5)
6)

7

Gli aspetti positivi del tutore in neoprene: ha paintatto, presa con gli oggetti e
piu morbido-elastico. Quelli negativi invece: seragito per indossarlo, fa
sudare di piu;

Spingersi in carrozzina, ma non ho notato diffesethal non averlo;

No;

L'ho provato solo un giorno;

Piu per le attivita;

No (il paziente riporta una ridotta spinta motivazioaahll'uso delle ortesi a
causa del peggioramento della patologia

No, perché seppur sia migliore di quello in ternasgico, non mi aiuta nelle
attivita come pensavo: € vero che ora non mi sahmlpiu gli oggetti dalla

mano ma l'ortesi non mi tiene la mano aperta cownei &oluto.
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3.2 Gruppo 2

3.2.1 COPM
Gruppo 2: tutore per I'estensione del polso
Pz.4 Pz.5
Tempi di valutazione Tempi di valutazione
TO T1 TO T1
Attivita P S Attivita P P S
Lavare le pentold 5 6 Radersi la barbgd 5 5 5
Piegare la
tovaglia/lenzuolaj 6 7 Preparare il caff§f 5 5 5
indumenti
Stirare 5 6 Mangiare con 5 5 5
posate
Legare i capelli .
con I'elastico 5 5 Usare il pc 2 2 5
Infilare le calze | 3 2 Scrivere 2 1 2
3.2.2 9HPT
. Valutazione TO Valutazione T1
Paziente Mano valutata . i
(baseline) (termoplastico)
Gruppo 2: Pz. 4 Sinistra 34" I?rova ”?”
tutore per erminata
I'estensiong
1agn Prova non
del carpo Pz.5 Destra 1'39 terminata

3.2.3 Questionario qualitativo sull’'uso dell’'ortesi

Valutazione tempo T1

Al termine della valutazione T1 €& stato somministraai due pazienti un

guestionario durante il periodo di prova del taton materiale termoplastico

personalizzato.

- E soddisfatto del tutore provato?

- Perché?
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- Cosa cambierebbe del tutore?

| due pazienti non sono rimasti soddisfatti dopgeitiodo di prova. Entrambi hanno
affermato di aver avuto un buon sostegno della manauesto consente di
evidenziare che la funzione per cui era stata qotecd’ortesi (mantenere in
estensione il polso) é stata centrata. Da spewfiche uno dei due pazienti, dopo
aver provato le attivita concordate, non ha pilizzato 'ortesi perché la percepiva
troppo pesante: nella maggior parte delle attigitalte si stancava con maggior
facilitd e non riusciva a portare a termine le véti per il dolore accusato
all'articolazione della spalla provocato dai nu@@mpensi. Nemmeno il secondo
paziente ha continuato ad utilizzare I'ortesi: le snotivazione dell’abbandono e
dovuta al fatto che era troppo vincolante, norpglimetteva di muovere il polso in
nessuna direzione limitandolo molto nei compergiaglottati per eseguire I'attivita.
Inoltre quando il paziente necessitava di maggioeeisione nella presa, l'ortesi gli
impediva di percepire I'oggetto tenuto in mano gegtanto gli scivolava. Nella
proposta di eventuali miglioramenti dell’ortesidama persona ha detto di volerne
una composta da un materiale piu leggero ed etastientre la seconda ne avrebbe
preferito una che permettesse dei movimenti aifaldzione del polso mantenendo

scoperte le zone della cute con una sensibilitaranategra.
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CAPITOLO 4

“Discussione”

Successivamente alla raccolta dei dati e statdasymér ciascun paziente, un’analisi
delle attivita riportate nel COPM per far emergengarametri che possono aver
influenzato il successo o l'insuccesso dell'utibzdelle ortesi per il miglioramento

della performance.

GRUPPO 1

PAZIENTE 1
Dallanalisi del primo paziente emerge una scarsallalorazione nella
partecipazione al progetto: come evidenziato dakstionario il paziente ha
utilizzato i tutori forniti per un tempo molto litaito rispetto a quello concesso.
Focalizzando I'attenzione sulle singole attivitth@@merse due variabili che hanno
condizionato la scelta della tipologia di materialell'ortesi in funzione del

miglioramento della performance:

- la necessita di avere maggiore forza/stabilita dsfdtta dall’ortesi in materiale

termoplastico);

- la necessita di effettuare aggiustamenti dinamicante I'attivita o nell’'utilizzo
dell’'oggetto (soddisfatta dall’ortesi in neoprene).

Attivita analizzate

- “alzarsi dal bidé”; “avvitare il tappo dei vasi’;“tirare su i pantalorii: la
performance e la soddisfazione sono migliorate atgto con l'ortesi in
materiale termoplastico. L’ipotesi da attribuiréage miglioramento sta nel fatto

che l'ortesi garantisce piu forza e stabilita npllasa grossolana dell’oggetto;

- “alzarsi dal letto” e “mangiare con le posate”i punteggi di performance e di
soddisfazione sono aumentati con I'utilizzo detési in neoprene in quanto é
necessario un adattamento dinamico della manosaperficie del materasso e
alle posate. L'utilizzo dell’'ortesi in materiale ri@oplastico ha mantenuto |

punteggi della baseline.
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PAZIENTE 2

Questo paziente ha dimostrato una forte motivazraikutilizzo delle ortesi tanto

da decidere spontaneamente di sperimentare entriatutmei anche in attivita che

non erano ricomprese nel COPM.

Attivita analizzate

- “stirare” : la performance e la soddisfazione sono soggettveie migliorate con

'uso dell’ortesi in termoplastico per il fatto eiver ottenuto piu forza e stabilita
nella presa; invece con l'ortesi in neoprene c&ostin sensibile peggioramento
per le caratteristiche elastiche del materiale;

“scrivere” ; “abbottonare”: c’é stato un miglioramento dopo I'utilizzo delitesi

in neoprene rispetto al tutore in termoplasticolla daseline, in quanto le
proprieta del materiale hanno permesso alla manaddittarsi alle ridotte
dimensioni degli oggetti considerati (la pennabettoni);

“mangiare con posate’ “truccarsi”: rispetto alla baseline c'é stato un
peggioramento in entrambe le attivita consideraliddesi in termoplastico,
mentre l'utilizzo di quella in neoprene e risultat@ssoché ininfluente nonostante

consentisse aggiustamenti dinamici nella presasife e trucchi.

PAZIENTE 3

Dagli incontri con il paziente € emersa la scarsdivazione all’'uso delle ortesi,

giustificata anche dall’aggravamento progressivtagetologia.

Attivita analizzate

- “lavarsi i denti”; “mangiare con le posate”“trasferimenti sul wc” in attivita

caratterizzate da un aggiustamento dinamico defksgp durante ['utilizzo
dell’'oggetto i punteggicon il tutore in termoplastisono rimasti invariati per la
prima attivita e peggiorati per le altre due. Careltp in neoprene alla prima
attivita non e stato attribuito un punteggio, aléconda un punteggio negativo e
alla terza un punteggio positivo;

“vestirsi” ; “usare il pc”: in queste attivita dove c’era la necessita risp@nente

di maggiore forza e di stabilita I'ortesi in terntagtico ha lasciato il punteggio
invariato rispetto alla baseline mentre con l'drtés neoprene non e stato
attribuito un punteggio nel primo caso e la soddigfne €& peggiorata nel

secondo.
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GRUPPO 2
PAZIENTE 4

Il paziente, dopo aver provato l'ortesi nelle atdvdel COPM, ha smesso di

utilizzarla a causa della sensazione di pesantdrzée provocava.

Attivita analizzate

- “lavare le pentole’ “stirare” ; “infilare le calze”. in queste attivita dove é
richiesta una maggiore stabilita della presa, dotutore in termoplastico per
I'estensione del polso il punteggio & rimasto swatmente invariato;

- “piegare la tovaglia/lenzuola/indumenti™legare i capelli con I'elastico” sono
attivita che devono essere svolte alzando l'arfgesare (azione contro forza di
gravitd) e hanno comportato un peggioramento dmltidisfazione nella prima

attivita e della performance e soddisfazione rsdleonda.

PAZIENTE 5
Il paziente ha utilizzato I'ortesi fornita per uempo molto limitato; tuttavia e stato
molto collaborativo nel far capire quali sono spar lui i limiti dell’ortesi provata e
le modifiche che avrebbe apportato per renderlapinsona alle proprie esigenze.

Attivita analizzate

- “radersi la barba”; “mangiare con le posate”“scrivere”: in queste attivita e
richiesto principalmente un adattamento della presa oggetti di ridotte
dimensioni. La performance e soddisfazione son@stminvariate rispetto alla

baseline mentre nell’'ultima attivita hanno subitopeggioramento.

- “preparare il caffe”; “usare il pc”: attivita in cui sono richieste una maggiore

forza e stabilita. | punteggi sono rimasti invariat

Ipotesi interpretativa

Dai risultati ottenuti sono stati evidenziati nangoli pazienti miglioramenti
variabili in funzione del tipo di ortesi e di aft&v. Dall'analisi delle attivita sono
emersi tre parametri che possono aver influenzhteuccesso o linsuccesso
dell'utilizzo dell'ortesi:

- la tipologia di deficit prevalente apertura della prima commissura o estensione

del polso;
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- la tipologia di interazione con I'oggetto manipolab, rispetto alla quale possono

essere maggiormente richieste differenti compongpécifiche (forza/stabilita
oppure necessita di aggiustamenti dinamici deksay;

- le caratteristiche dell’'oggetto.

L’individuazione di tali parametri risultano esserelinea con il modello teorico
PEO (“Person-Environment-Occupation”) che riconosda performance
occupazionalecome il prodotto di una relazione dinamica tra gersona,
I'occupazione e 'ambiente.

Nel considerare la tipologia di deficit prevalesida riferimento alla persona.

Nel considerare la tipologia di interazione corgjetto manipolato si fa riferimento
all'occupazione.

Nel considerare le caratteristiche dell’oggetttagiferimento allambiente.

In riferimento al Gruppo 2, l'insuccesso dell'utitio dell’ortesi viene attribuito ad

una serie di fattori che i pazienti hanno riportagb questionario al tempo T1:
- la pesantezza del materiale per il Pz. 4;

- la limitazione dei movimenti a livello dell’'articatione del polso e della

sensibilita causata dal tipo di tutore nel Pz. 5.
Per quanto riguarda il 9HPT si ipotizza che la@pale motivazione del sostanziale

peggioramento di entrambe i gruppi sia legato altome centrato sulla

misurazione della destrezza manuale in un comjitosignificativo per il paziente.
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CAPITOLO 5
“Conclusioni”

Limiti dello studio

- E stato necessario passare attraverso uno studlitatjuo soprattutto perché la
letteratura non contiene studi di efficacia nelphpazione di ortesi per l'arto
superiore in pazienti con SM per il miglioramentdla performance nelle attivita
di vita quotidiana.

- La SM é una patologia complessa caratterizzata daifestazioni cliniche
estremamente variabili e pertanto risulta difficéelezionare un campione
omogeneo e statisticamente significativo che caaséinrealizzare uno studio di

efficacia.

- Non e stato possibile introdurre nello studio lalutezione AMPS come
strumento di misura oggettivo della performance upezionale per
limpossibilita di valutare i pazienti in due aft& per loro significative tra le 120
attivita standardizzate del test in un contestooggoo quale il domicilio del
paziente stesso oltre che per le tempistiche gdiluzzazione delle valutazioni

che sarebbero state necessarie.

- La mancanza di omogeneita delle attivita analizpateaver scelto un approccio
client-centered che ha lasciato libera scelta aiepgée di focalizzarsi sulle
proprie attivita piu significative.

- Per il Gruppo 2 non e stato possibile procederela@®econda fase che avrebbe
previsto, stante le esigenze emerse dal questqgadllitativo, la realizzazione di
un’ortesi ibrida a causa della mancanza di spésficompetenze per |l
confezionamento (cuciture o saldature del neopremi materiali diversi), di
maggiori risorse economiche e di tempo legatedaiponibilita del centro AISM

della sezione di Padova.

- L’assenza di linee guida sulla tempistica di spentazione delle ortesi da parte

di ciascun paziente.

Conclusioni

Dall’analisi dei risultati e dei limiti dello studipilota si conclude che per avere dei
dati attendibili sull'efficacia delle ortesi nel ghioramento della performance nelle
attivita di vita quotidiana sara necessario svianepuno studio che tenga in

considerazione le seguenti caratteristiche:
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- un campione piu ampio;

- una suddivisione dei pazienti che tenga conto del deficit prevalente dell’arto
superiore, della gravita della patologia (scala EDSS), del livello di
attivita/performance che il paziente puo attuare;

- una valutazione effettuata attraverso l'utilizzo di due ordini di strumenti: uno
soggettivo che misuri il grado di soddisfazione del paziente (COPM) e uno
oggettivo, qualitativo e quantitativo, per valutare la performance di attivita
(AMPS™®);

- dal momento che gia in due dei cinque casi sono emerse come attivita
problematiche “l'utilizzo del pc” e “scrivere”, risulta necessario ricercare altri
strumenti specifici che mirino ad analizzare la performance occupazionale di
guelle attivita appartenenti all'area della produttivita non indagate nellAMPS
come ad esempio I"Assessment of Computer Task Performance™*;

- la fornitura, durante la fase sperimentale di ortesi in materiale termoplastico, in
neoprene e ibride, sia per il deficit di apertura della prima commissura, sia per il

deficit di estensione del polso.

* L AMPS (“Assessment of Motor and Process Skills”) [39] gode delle seguenti

proprieta:

- la possibilita di esprimere un giudizio sul grado di indipendenza, efficacia,
efficienza e sicurezza nella performance occupazionale del paziente;

- la capacita di analizzare le abilita motorie e di processo che ostacolano la

performance occupazionale o che possono supportarla;

- lacquisizione di indicazioni per migliorare la performance occupazionale: se €
possibile per la persona migliorare le abilita attuali o se gli interventi necessitano
di focalizzarsi sulla compensazione attraverso la modifica delle attivita,
dell'ambiente o della quantita di supporto;

- la possibilita di misurare la variazione della qualita della performance
occupazionale.

Il paziente viene osservato durante I'esecuzione di almeno due attivita personali o

strumentali di vita quotidiana che vengono selezionati da un elenco di oltre 120

compiti standardizzati a livello internazionale.
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** | “Assessment of Computer Task Performance” [40]

Lo scopo di questo strumento e valutare la performance al computer utilizzando 14
compiti standardizzati e affidabili.

| risultati ottenuti possono essere usati per (a) comparare una performance
individuale utilizzando differenti tecnologie per I'accesso al computer o “assistive
device”, (b) misurare I'effetto “training”, (c) comparare le performance di un cliente
con quella di un’altro. Lo strumento € diviso in due sezioni:

= compiti che prevedono I'utilizzo della testiera;

= compiti che prevedono l'utilizzo del mouse.

Ogni compito viene valutato secondo due criteri:

- livello di successo (calibrato su una scala di 4 punti: completo, completo con

errori, parzialmente completo, incapace di svolgere il compito);

- tempo impiegato a completarlo.
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