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Riasssunto

Disegno dello studio: Studio osservazionale descrittivo: serie di casi

Background: Le sensazioni fantasma sono fenomeni comuni e spesso cronici che si manife-

stano dopo un’amputazione o la rimozione di una parte del corpo. Possono presentarsi come

percezioni cinetiche, cinestesiche, esterocettive o dolorose. Il dolore da arto fantasma (PLP) si

stima interessi dal 60 all’80% degli amputati.

Tuttavia, l’arto fantasma è generalmente considerato solo in senso patologico, in quanto una mo-

dificazione corticale nell’amputato causa un’alterata percezione e/o dolore a livello del monco-

ne. Ció nonostante, tali modificazioni potrebbero anche risultare funzionali a un miglioramento,

a livello patologico, dell’arto fantasma, dell’immagine corporea e dell’uso della protesi nella vita

quotidiana. Tale miglioramento sarebbe indotto da modificazioni corticali conseguenti all’uti-

lizzo della protesi.

Obiettivo: Lo scopo di questa tesi è valutare la possibile presenza di un “arto fantasma funzio-

nale” che consenta un maggiore controllo, nella vita quotidiana, della protesi elettrica dell’arto

inferiore.

Metodi: Un gruppo di soggetti è stato selezionato secondo criteri specifici, tramite reclutamen-

to sociale e successivamente valutato mediante anamnesi guidata e test di valutazione.

Risultati: I risultati dei questionari e dei test di valutazione somministrati ai diversi candidati

sono stati positivi, confermando la domanda di ricerca posta, ossia la possibile presenza di un

rimappamento corticale cerebrale negli amputati che utilizzano regolarmente una protesi.

Conclusioni: In conclusione, è possibile affermare che un rimappamento funzionale a livel-

lo corticale può avvenire, permettendo agli amputati che utilizzano costantemente la protesi di

sfruttarla in modo più efficace e ottenere una maggiore funzionalità nella vita quotidiana e nelle

attività fisiche. Pertanto, un approccio riabilitativo mirato, basato sui principi della neuropla-

sticità e dell’apprendimento motorio, può favorire e potenziare tale rimappamento funzionale,

migliorando di conseguenza la funzionalità della protesi.

Parole chiave: amputazione, arto fantasma, rimappamento cerebrale, protesi, immagine moto-

ria.
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Abstract

Study Design: Descriptive observational study: case series

Background: Phantom sensations are common and often chronic phenomena that occur after an

amputation or removal of a body part. They may present as kinetic, kinesthetic, exteroceptive,

or painful perceptions. Phantom limb pain (PLP) is estimated to affect between 60% and 80%

of amputees. However, the phantom limb is generally considered only in a pathological sense,

since cortical modification in the amputee causes altered perception and/or pain at the stump

level. Nevertheless, such modifications could also be functional, leading to an improvement,

at a pathological level, of the phantom limb, body image, and prosthesis use in daily life. This

improvement would be induced by cortical modifications resulting from prosthesis use.

Objective: The aim of this thesis is to evaluate the possible presence of a “functional phantom

limb” that allows greater control, in daily life, of the electrical prosthesis of the lower limb.

Methods: A group of subjects was selected according to specific criteria through social recruit-

ment and subsequently evaluated through guided anamnesis and assessment tests.

Results: The results of the questionnaires and assessment tests administered to the different

candidates were positive, confirming the research question, namely the possible presence of

cortical brain remapping in amputees who regularly use a prosthesis.

Conclusions: In conclusion, it is possible to affirm that functional cortical remapping can occur,

allowing amputees who constantly use the prosthesis to exploit it more effectively and achieve

greater functionality in daily life and physical activities. Therefore, a targeted rehabilitative ap-

proach, based on the principles of neuroplasticity and motor learning, can promote and enhance

such functional remapping, consequently improving prosthesis functionality.

Keywords: amputation, phantom limb, brain remapping, prosthesis, motor imagery.
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1 Introduzione

1 Introduzione

1.1 Contesto e motivazione della ricerca

Negli Stati Uniti, 1.7 milioni di persone presentano un’amputazione di una o più arti, la quale

influisce negativamente su vari aspetti della vita quotidiana e nella qualità di vita della persona,

sia dal punto di vista fisico, sociale e psicologico. [1]. Le cause dell’amputazione di arto infe-

riore variano molto, soprattutto in base al paese dove ci si trova. Infatti si passa dai paesi più

sviluppati dove la principale causa di amputazione è dovuta al diabete e/o a malattie vascolari

periferiche (PVD), con percentuali che si aggirano tra il 70 e il 40 %, seguita dai traumi (25-

10 %), tumori (8-5 %), infezioni (10-5 %) e malformazioni (2-1 %) [2, 3, 4]. Nei paesi meno

sviluppati, diversamente, si osservano situazioni tra loro differenti: traumi, infezioni, pratiche

tradizionali ed ustioni possono superare, in percentuale, le complicanze diabetiche e/o le pa-

tologie vascolari [2, 3]. Ovviamente questi valori variano anche in base all’età e al genere, in

particolare per quanto riguarda le patologie vascolari per la popolazione di età pari o superiore

ai 65 anni [5].

Il percorso post-operatorio, a seguito dell’amputazione, si struttura dapprima in una fase in cui

viene gestito il moncone, con un’attenzione particolare alla ferita e al controllo dell’edema. In ta-

le contesto la riabilitazione ha un ruolo precoce con l’utilizzo del bendaggio elasto-compressivo,

e la mobilizzazione per la prevenzione della rigidità e delle retrazioni muscolari [6, 7, 8]. Suc-

cessivamente si prosegue con un training funzionale composto da un rinforzo muscolare, ad-

destramento ai passaggi posturali e agli ausili, esercizi di equilibrio e preparazione al carico

progressivo. Quando il moncone guarisce completamente e ha una forma adeguata, si realiz-

za l’involucro protesico e si sceglie la protesi in base alla caratteristiche della persona (prima

momentanea e successivamente definitiva) con conseguente addestramento all’utilizzo di essa.

[7, 8].

Negli ultimi anni, tuttavia, sono state ideate tipologie di protesi, le quali permettono un

precoce utilizzo anche in arti residui che hanno ancora una tolleranza bassa alla pressione e

al contatto, specialmente nel periodo post-operatorio, al fine di favorire la verticalizzazione ed

evitare le conseguenze dell’allettamento. [6, 8].
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1 Introduzione

1.2 Stato dell’arte

Dopo l’amputazione di un arto o la deafferentazione di una parte del corpo, tra i disturbi più co-

muni post-operatori si riscontra la comparsa dell’arto fantasma (phantom limb syndrome, PLS).

Esso consiste nella sensazione che la parte del corpo amputata sia ancora presente. Può, inoltre,

manifestarsi associato a fenomeni fantasma non dolorosi, come parestesie, forma o movimenti

specifici dell’arto, sensazioni di calore o freddo, formicolio, etc. o fenomeni dolorosi che di-

pendono da diversi fattori come stati emotivi o cambiamenti climatici [1]. Questi ultimi sono

generalmente descritti come dolore urente, trafittivo o lancinante.

L’incidenza di questo disturbo nei pazienti amputati è di circa l’80 %, e tra il 50 e 80 % di que-

sti va incontro a fenomeni dolorosi che variano da lievi dolori a dolori quasi insopportabili dal

paziente [9, 10]. In casi più gravi i pazienti vanno incontro ad una disabilità e una qualità di

vita nettamente ridotta. Tra i fattori di rischio dell’insorgenza e della continuazione del dolore

da arto fantasma (PLP) si annoverano il dolore al moncone, la causa diabetica dell’amputazione

e la depressione; inoltre, l’insorgenza è nettamente maggiore nelle persone con amputazioni a

causa traumatica o chirurgica [9, 10].

Non è né ancora presente una singola dottrina che spiega il principio alla base per cui si

manifesta la PLS e il PLP: diverse sono le teorie che cercano di spiegare questi sintomi. In

particolare i diversi ricercatori attribuiscono il disturbo o al sistema nervoso centrale (SNC) o a

quello periferico (SNP).

1.2.1 Teoria del rimappamento corticale (CRT)

Tra le teorie riguardanti il SNC quella che viene richiamata più spesso è quella della presenza di

una rimappatura a livello corticale (CRT, cortical remapping theory) successiva all’amputazione

[11]. Secondo questa dottrina, le aree della corteccia somatosensoriale primaria che ricevevano

imput dall’arto, prima dell’amputazione, rispondo a seguito a nuovi input proveniente da aree

vicino a quella coinvolta. Ad esempio, questo avviene nell’esperimento di MERZENICH [12],

su primati sottoposti ad amputazione digitale del terzo dito, per cui l’area dell’indice e dell’a-

nulare posta vicino all’area che non riceve più i normali input del medio, vanno ad invadere

quest’ultima. Un’altro studio successivo venne eseguito da PONS [13]su scimmie amputate

d’avambraccio, dove venne a crearsi un invasione dell’area deputata a ricevere gli stimoli del-
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1 Introduzione

l’avambraccio/mano da parte di quella deputata al viso: si riscontrò come gli stimoli provenienti

da certe aree della faccia venissero integrati nell’area deputata, precedentemente all’amputazio-

ne, agli input dell’avambraccio/mano [11, 13].

Questa rimappatura è stata poi anche studiata negli esseri umani, come ad esempio nello studio

di Ramachandran sull’arto fantasma. In questo studio, alcune persone amputate di AS, che rife-

riscono sensazioni di arto fantasma, vennero valutate per ricercare possibili aree lungo il corpo

del paziente, che potessero stimolare le sensazioni fantasma [14]. In alcuni candidati queste

vennero trovate, come nello studio di PONS, a livello della porzione contro-laterale all’amputa-

zione della faccia, ma furono trovate anche altre aree somatosensoriali che causavano sensazioni

fantasma come a livello del capezzolo contro-laterale o a livello della linea di amputazione del

moncone[14]. Inoltre, si è notato che questo rimodellamento a livello corticale era già presente

24 ore dopo l’amputazione [15].

Questa teoria è stata valutata anche in recenti studi in cui un uomo è andato incontro a rimo-

zione del plesso bracchiale con conseguente iniziale insorgenza di sindrome da arto fantasma

e di un rimodellamento corticale mano-faccia, e successiva risoluzione di tale sindrome dopo

2 settimane dal rinserimento del plesso bracchiale [16]. Ciò ci può indicare, che una possibile

rimappatura corticale può essere causata anche dalla presenza di connessioni sinaptiche solita-

mente dormienti risvegliate, o da una rapida modificazione della rete corticale [11, 16, 17].

Per quanto riguarda il PLP esistono diverse ipotesi potrebbero spiegarlo, secondo questa dot-

trina: il dolore sembra sia causato dall’emergere delle connessioni sinaptiche dormienti prece-

dentemente enunciate [16, 17] e/o può essere dovuto a comandi motori in assenza di un feedback

senso/propriocettivo. Quando viene inviato un comando motorio all’arto fantasma, questo non

viene affievolito dal feedback propriocettivo, data l’assenza dell’arto, e ciò causa un ”eccessivo

output motorio” che può essere percepito come doloroso dal paziente [17].

1.2.2 Rappresentazione della neuromatrice

Un’altra teoria affascinante è quella proposta da MELZACK [18], relativa alla presenza a livel-

lo del cervello di una rete di neuroni, chiamata neuromatrice. Essa comprenderebbe circuiti del

sistema limbico, talamici e della corteccia, che portano ad una struttura unica per ogni indivi-
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1 Introduzione

duo, che rappresenta il sé [9, 18]. Questa struttura alla nascita è determinata geneticamente ma

con il tempo questa si modifica in base alle esperienze sensoriali a cui è soggetto l’individuo.

Secondo questa teoria, gli impulsi che passano attraverso questa neuromotrice vanno incontro

ad “un’impronta” o meglio una ”neurosignature”. In particolare ci sono alcune aree (chiamate

neuromodules) più specializzate nell’elaborare eventi sensoriali importanti, come ad esempio

infortuni, i quali imprimono specifiche neurosignature [18].

In base a ciò il PLP dovrebbe essere causato dalla neuromotrice stessa, che in assenza di input

proveniente dall’arto amputato, causerebbe la produzione di neurosignature irregolari respon-

sabili del PLP [18].

1.2.3 Teorie dei neuromi e del ganglio della radice dorsale

Oltre alle teorie correlate unicamente al SNC sono presenti anche teorie che si basano su modifi-

cazioni che avvengono a livello del SNP. Tra queste abbiamo, una tra le prime teorie formulate,

quella dei neuroni lesionati e dei ganglio della radice dorsale (DRG). Successivamente all’am-

putazione di un arto, gli assoni dei neuroni vengono tranciati, e a causa della sconnessione con i

loro input afferenti a livello terminale si verifica un rigonfiamento e una germinazione assonale,

con la formazione di un neuroma [19, 9]. Questi ultimi creano impulsi nervosi, indipendenti

e ectopici (non provenienti dai normali punti terminali dell’assone) [9], che vengono poi per-

cepiti come sensazioni di arto fantasma o direttamente PLP. Inoltre, altre scariche ectopiche

possono derivare direttamente dal DRG, le quali si sommano a quelle provenienti dal neuroma

causando così un’amplificazione delle scariche complessive e di conseguenza un aumento delle

sensazioni/dolore fantasma [19].

1.2.4 Teorie subcorticali

Ulteriori aree che a livello cerebrale che potrebbero essere coinvolta successivamente all’am-

putazione sono quelle sottocorticali, tra cui anche il talamo, in grado di andare incontro ad una

riorganizzazione. Diversi studi, infatti, hanno dimostrato che potrebbero esserci riorganizzazio-

ni anche a livello del talamo e delle aree sottocorticali, che sono in relazione con la percezione

dell’arto fantasma [19, 9].

Inoltre, sono presenti studi sui primati, nonché sugli umani, che indicano che i cambiamenti

a livello del talamo, successivamente all’amputazione, possono essere poi trasmessi a livello
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1 Introduzione

corticale e/o viceversa [20, 21]. infatti in questi studi, i neuroni del talamo che normalmente

ricevono stimoli provenienti dall’arto amputato rispondevano invece a stimoli provenienti dal

moncone [22].

In aggiunta, l’area del moncone si era espansa nell’area che precedentemente rispondeva a sti-

moli provenienti dall’arto distale amputato [22]. Questo può spiegare perché molti amputati

tendano a percepire sensazioni fantasma quando viene stimolata la zona del moncone.

1.3 Approcci teorici rilevanti

Essendo presenti diverse teorie che cercano di spiegare la PLS, sono presenti altrettante teorie

di trattamento a livello fisioterapico, in base alla dottrina cui fanno riferimento. Tra i trattamen-

ti più particolari, è presente la mirror therapy, spiegata per la prima volta dal neuroscienziato

Ramachandran nell’articolo “Touching the phantom limb” [23].

In questo articolo, infatti, viene studiato l’effetto della vista sull’arto fantasma, tramite l’utilizzo

di uno specchio che venne posto davanti ai pazienti, perpendicolarmente al petto, in modo tale

che potessero vedersi il riflesso del braccio non amputato, al contrario quello amputato veniva

“nascosto” dietro allo specchio. Alcuni pazienti che presentavano il telescoping (incapacità di

muovere l’arto fantasma), ebbero la sensazione di riuscire a muovere, dopo anni, l’arto fanta-

sma.

Oltre alla risoluzione dei disturbi da PLS, la terapia dello specchio ebbe successo anche per

quanto riguarda il dolore. Infatti, in alcuni pazienti, che manifestavano PLP, bastava eseguire

alcuni esercizi allo specchio (come aprire e chiudere sia la mano non amputata e quella riflessa)

per diminuire totalmente o parzialmente il dolore fantasma. Ramachandran spiega ciò tramite la

teoria per la quale non essendo presenti dei feedback propriocettivi dell’arto amputato, l’input

motorio non viene smorzato e il paziente percepisce come degli spasmi contrattili, che invece

vengono inibiti dall’input visivo della mirror therapy [23]. Inoltre, in un paziente di questo stu-

dio si osservò una modificazione dell’arto fantasma, che quasi scomparve, lasciando soltanto la

mano fantasma [24].

Successivamente a questo articolo, vennero eseguiti ulteriori studi da altri ricercatori per la va-

lutazione della mirror therapy, che venne classificata come un possibile trattamento efficace

ed economico sul dolore, la quale mostrava una maggior efficacia soprattutto su pazienti che

usavano quotidianamente la protesi [25]. La sua efficacia, però, è duratura solo se eseguita pe-
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1 Introduzione

riodicamente dal paziente, anche se si suppone possa esserci una soglia che a lungo termine che

mantenga i risultati e che possa permettere l’interruzione del trattamento [26].

Un’alternativa più costosa alla terapia dello specchio è la realtà virtuale (VR), basata sullo

stesso principio fondamentale: fornire un input visivo dell’arto amputato come feedback capace

di modulare l’output motorio.

Un altro approccio è la neuromodulazione, che consiste nella stimolazione elettrica del siste-

ma nervoso [28], particolarmente indicata nel trattamento del dolore cronico. Tale stimolazione

può essere applicata a livello del midollo spinale, della radice dorsale o del nervo periferico. La

teoria di base suggerisce che la stimolazione delle fibre Aβ moduli le fibre nocicettive Aδ e C,

riducendo così la percezione dolorosa [27, 28, 29].

Una forma più innovativa di stimolazione neurale è la stimolazione transcranica a corrente di-

retta (tDCS), che ha mostrato effetti benefici nella riduzione del PLP, soprattutto se combinata

con altre terapie, come la terapia dello specchio o la fisioterapia, rispetto alla somministrazione

singola dei trattamenti [30, 31]. Due teorie principali supportano questo approccio: la prima

riguarda l’eccitabilità della corteccia somatosensoriale, poiché la tDCS possiede un’intensità

sufficiente a modificare solo il potenziale di membrana a riposo (senza innescare un potenziale

d’azione), aumentando così l’eccitabilità e l’attivazione spontanea [30, 32]; la seconda propone

che la tDCS possa modificare il microambiente sinaptico, incrementando l’eccitabilità e favo-

rendo modificazioni più durature [30].

Oltre ai trattamenti fisioterapici, il PLP può essere gestito anche con approcci farmacolo-

gici, psicologici e chirurgici. Molti ricercatori suggeriscono infatti che un approccio terapeu-

tico combinato, che integri diverse modalità di trattamento, garantisca una maggiore efficacia

complessiva [33].

1.4 Rimappamento cerebrale funzionale

Il rimappamento corticale negli amputati è solitamente interpretato in senso negativo, poiché

spesso associato alla PLS e al PLP. Tuttavia, sarebbe errato focalizzarsi esclusivamente su questi

aspetti. La riorganizzazione corticale è infatti definita come un processo attraverso il quale

10



1 Introduzione

la corteccia cerebrale subisce modificazioni strutturali e funzionali, dovute all’apprendimento,

all’esperienza o a lesioni. Pertanto, l’amputazione non è l’unico fattore in grado di determinare

tale processo: anche le esperienze successive possono contribuire.

L’uso della protesi negli amputati può quindi essere considerato come un’esperienza funzio-

nale continua nella vita quotidiana, capace di favorire nel tempo un incremento della funzionalità

protesica, quale risultato di una riorganizzazione corticale funzionale [34, 35].

Questo processo si sviluppa anche attraverso l’“apprendimento motorio”, ossia l’acquisizione,

modificazione o miglioramento di abilità motorie tramite la pratica o l’esperienza, come os-

servato nei pazienti che utilizzano frequentemente la propria protesi in diverse attività di vita

quotidiana. L’apprendimento motorio coinvolge i sistemi sensoriale, muscolare e nervoso —

in particolare il sistema nervoso centrale (SNC) [36] — che lavorano in sinergia per consentire

l’esecuzione di movimenti sempre più funzionali.

Negli amputati sportivi, soprattutto quelli impegnati in discipline a “competenze aperte”

(open-skill), dove l’ambiente può variare e modificare il movimento richiesto, possono svilup-

pare un maggiore controllo esecutivo e una maggiore flessibilità di risposta [37], grazie a un

contesto che stimola i processi di apprendimento motorio.

In base a questa teoria, fondata sui principi della neuroplasticità, un approccio mirato che

impieghi esercizi specifici in grado di indurre cambiamenti plastici nel SNC può promuovere l’a-

dattamento neuroplastico negli amputati, migliorando il controllo protesico nella vita quotidiana

e sostenendo il rimappamento funzionale [38, 35, 39]. Ciò è ulteriormente supportato da eviden-

ze comportamentali e neurofisiologiche che dimostrano come neuroplasticità e apprendimento

motorio siano strettamente interconnessi e rivestano un ruolo fondamentale nell’adattamento del

paziente all’uso della protesi [40].

Infine, la protesi stessa può contribuire al recupero della percezione sensoriale negli am-

putati, migliorando così la funzionalità. Con l’uso costante, essa può diventare un mediatore

sensomotorio [41], fino a essere percepita come un’estensione corporea o una vera e propria

“parte del corpo”, attraverso processi di plasticità sensoriale e di embodiment [42].
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2 Domanda di ricerca e obiettivi dello studio

Come discusso in precedenza, il rimappamento corticale non si riferisce unicamente alla rior-

ganizzazione inefficiente della corteccia cerebrale a seguito di una lesione del sistema nervoso,

come nel caso dell’arto fantasma, ma può verificarsi anche durante i processi di apprendimento

e attraverso le esperienze di vita.

Pertanto, è possibile che negli amputati si sviluppi, nel tempo, un rimappamento sensori-motorio

funzionale all’interno del sistema nervoso centrale (SNC), che consenta un miglior controllo e

una maggiore funzionalità protesica nella vita quotidiana.

L’obiettivo di questo studio è indagare la presenza di un possibile rimappamento funzionale

in amputati portatori di protesi transtibiali.

Da un punto di vista riabilitativo, la conferma di tale ipotesi avrebbe un’importanza significativa,

poiché permetterebbe di orientare il trattamento verso un approccio più neuropsicologico, fon-

dato sui principi neurologici e dell’apprendimento motorio, al fine di promuovere una migliore

funzionalità protesica e, di conseguenza, una maggiore accettazione.
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3.1 Criteri di selezione del campione

Per questo studio è stato selezionato un gruppo di partecipanti con amputazione transtibiale

dell’arto inferiore, di età compresa tra 18 e 50 anni. Inoltre, i candidati sono stati inclusi se

utilizzavano una protesi unilaterale da almeno due anni, la indossavano quotidianamente per un

minimo di 10 ore al giorno e mantenevano un determinato livello di attività fisica.

3.2 Procedura di reclutamento dei pazienti

Il reclutamento dei soggetti di studio è avvenuto tramite contatto via social, tramite gruppi online

di amputati. Una volta ricevuta la loro approvazione alla partecipazione allo studio sono stati

informati dei criteri di selezione, e se rispettavano quest’ultimi venivano approvati a partecipare

allo studio.

3.3 Tecniche di raccolta dati

I dati per rispondere al quesito di domanda vennero formulati tramite l’utilizzo di iniziale que-

stionario per la valutazione dell’anamnesi personale del paziente e per indagare in preceden-

za alcuni quesiti che sarebbero stati valutati successivamente tramite i test valutativi. Succes-

sivamente a ciò vennero eseguiti i test per la valutazione del quesito di domanda, formulati

precedentemente all’incontro con i candidati.

3.3.1 Anamnesi guidata

Inizialmente ai candidati fu consegnato un questionario contenenti domande sui dati anagrafici,

sull’anamnesi remota e attuale, sulla protesi, sulla riabilitazione precedentemente eseguita e

infine sull’attuale sensibilità, percezione e propriocezione del corpo e su possibili sensazione

da arto fantasma. Lo scopo del questionario è di identificare possibili differenze importanti

tra i diversi candidati e indagare, precocemente, su alcuni aspetti correlati ai test valutativi, in

particolare possibili sensazioni fantasma e percezioni della protesi nella vita quotidiana.
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3.3.2 Colloquio aperto

Successivamente al questionario guidato, si è proseguito l’incontro con un colloquio aperto in cui

vennero chiariti possibili dubbi del candidato su alcune domande, e vennero anche approfondite

specifiche domande sulla possibile presenza di arto fantasma e sulla percezione della protesi da

parte del soggetto amputato. Successivamente alla parte introduttiva, tramite il questionario e il

colloquio aperto sono stati eseguiti i test valutativi spiegati sottostante.

3.3.3 Test di sansibilità propriociettiva

Test Propriocezione del movimento
del ginocchio e gamba da supino

Propriocezione del piede in sta-
zione eretta

Setting Lettino Corridoio
Paziente Supino sul lettino con occhi chiusi In posizione eretta con appoggio la-

terale del lettino ed occhi chiusi
Valutazione Lo scopo dell’esercizio è quello di

valutare la propriocezione dell’ar-
to inferiore (AI) protesico del pa-
ziente. in primo luogo l’operatore
farà sentire le diverse posizioni di
flesso-estensione del ginocchio con
il paziente ad occhi chiusi, segnala-
te con appositi marcatori. Successi-
vamente chiederà al paziente, ad oc-
chi chiusi, di riconoscere le diverse
posizioni dell’AI che verrà sposta-
to dall’operatore. Se eseguito cor-
rettamente gli si richiede di eseguir-
lo attivamente, il cui compito del-
l’operatore sarà quello di richiedere
di raggiungere una determinata po-
sizione.

lo scopo dell’esercizio è quello di
valutare la propriocezione del piede
protesico del paziente in un conte-
sto più funzionale come è la deam-
bulazione. chiediamo al paziente di
eseguire qualche passo e di riferi-
re all’operatore i momenti in cui il
tallone tocca il pavimento, quando
appoggia completamente e quando
la punta del piede viene staccata dal
pavimento.

Attribuzione
punteggio

Il punteggio verrà assegnato in base
al numero di prove eseguite corret-
tamente.

Il punteggio verrà assegnato in base
a quante e quali posizioni il paziente
riesce a identificare correttamente.
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3.3.4 Test di sensibilità cinestesica

Test Sensibilità cinestesica del movi-
mento del ginocchio e gamba da
supino

Sensibilità cinestesica del movi-
mento del ginocchio, gamba e pie-
de in stazione eretta

Setting Lettino Corridoio + lettino (appoggio late-
rale)

Paziente Supino sul lettino con occhi chiusi In posizione eretta con appoggio la-
terale del lettino ed occhi chiusi

Valutazione lo scopo di questo esercizio è di va-
lutare la sensibilità cinestesica del-
l’AI protesico del paziente. il pri-
mo luogo l’operatore porrà l’arto
non protesico in diverse posizione,
ad ogni posizione il paziente dovrà
sentire in che modo è posto l’arto
non protesico nello spazio e cerca-
re di imitare la posizione con l’arto
protesico. Oltre alla posizione del-
l’AI, l’operatore dovrà stare attento
alla distanza del tallone dalla posi-
zione originale del tallone non am-
putato.

lo scopo di questo esercizio è di
valutare la sensibilità cinestesica
dell’AI protesico del paziente in
un contesto più funzionale come è
quello della stazione eretta. L’ope-
ratore porrà l’arto non protesico in
diverse posizione (segnate con ap-
positi marcatori sul terreno), ad ogni
posizione il paziente dovrà sentire
in che modo è posto l’arto non pro-
tesico nello spazio e cercare di porre
l’arto protesico nello stesso modo.
Oltre alla posizione dell’AI, l’ope-
ratore dovrà stare attento alla distan-
za del tallone dalla posizione origi-
nale del tallone non amputato.

Attribuzione
punteggio

Il punteggio verrà assegnato in base
alla correttezza e alla precisione con
cui il paziente porrà l’arto protesico
rispetto all’arto non protesico.

Il punteggio verrà assegnato in base
alla correttezza e alla precisione con
cui il paziente porrà l’arto protesico
rispetto all’arto non protesico.

3.3.5 test di sensibilità pressoria

Test Distribuzione del carico su bilance
Setting Due bilance + lettino (appoggio anteriore)
Paziente In stazione eretta sulle due bilance, prima ad occhi aperti e poi ad occhi

chiusi
Valutazione Il paziente è posto in stazione eretta sulle bilance ad occhi aperti e gli

si chiede di ricercare la sensazione di bilanciamento tra il lato sinistro
e destro percepita da esso, registrando i valori corrispondenti. Succes-
sivamente, prima ad occhi aperti, si chiede al paziente di spostare un
determinato peso (10, 20 o 30 kg) dal lato sano a quello protesico. Lo
stesso compito verrà poi richiesto nuovamente ad occhi chiusi, con i
valori precedentemente assegnati ma presentati in modo casuale, con i
valori precedentemente eseguiti ma richiesti in modo casuale.

Attribuzione
punteggio

Il punteggio verrà assegnato in base alla precisione dello spostamento
del carico e alla correttezza delle ripetizioni.
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3.3.6 Test di sensibilità tattile funzionale

Test cammino funzionale su superfici diverse
Setting pavimenti con superfici di materiale diverso + lettino (appoggio

laterale)
Paziente in stazione eretta prima ad occhi aperti poi ad occhi chiusi
Valutazione Il paziente è posto in stazione eretta ad occhi aperti a fianco al

lettino. L’operatore porrà diverse tipologie di pavimentazione
sotto alla protesi, il paziente a questo punto andrà a sfregare il
piede protesico nella pavimentazione e dovrà cercare di
concentrarsi sugli stimoli provenienti dalla protesi per cercare di
riconoscere la pavimentazione. A questo punto si riesegue
l’esercizio ad occhi chiusi, e l’operatore porrà in modo casuale le
diverse tipologie di pavimentazione che il paziente dovrà cercare
di indovinare.

Attribuzione
punteggio

il punteggio verrà dato in base alla correttezza nel percepire la
giusta pavimentazione.

3.4 Consenso informato

Prima di iniziare lo studio, ogni candidato è stato informato della tipologia di studio condotta

e di come si sarebbe svolta la seduta valutativa. Sono stati inoltre avvertiti di possibili rischi e

benefici e di come i dati raccolti a fine seduta verranno trattati nel rispetto delle disposizione

di legge vigente in materia dei dati personali (Regolamento UE 2016/679 – GDPR e D.Lgs.

196/2003 e s.m.i.). Infine eventuali registrazioni o foto saranno conservate in modo sicuro e

verranno distrutte dopo la trascrizione e validazione dei contenuti.
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4 Risultati

4.1 Metodo di analisi dei dati

Nei test valutativi i punteggi sono stati dati in base alla correttezza dell’esecuzione dell’esercizio

proposto

Figura 1: nel grafico sovrastante vengono mostrati i risultati dei diversi test valutativi per ogni
paziente esaminato

TEST Paziente 1 Paziente 2 Paziente 3 Paziente 4
Propriocezione supino 90% 70% 80% 90%
Cinestesica supino 80% 63% 75% 75%
Propriocezione in stazione eretta 46% 27% 46% 40%
Cinestesica in stazione eretta 60% 50% 60% 50%
Pressoria 50% 67% 67% 67%
Funzionale 42% 42% 33% 42%

Tabella 1: Risultati dei test per ciascun paziente

4.2 sintesi dei risultati principali

I candidati che si sono sottoposti alle ricerca di questa tesi sono stati quattro, tutti di genere ma-

schile, con protesi transtibiale e che possiedono da almeno 2 anni la protesi.

Le cause dell’amputazione erano nel candidato 1, 2 e 4 per trauma e nel candidato 3 per osteo-

sarcoma. Inoltre i candidati 1, 3 e 4 riferiscono, successivamente all’amputazione, un dolore

da arto fantasma che varia da 9 a 10 in scala VAS, percepito in modo diverso (1 e 2 riferiscono

che lo sentivano come delle accoltellate invece 4 come un bruciore inteso), mentre il candidato

numero 2 riporta di aver riferito solo sensazioni di arto fantasma (in particolare prurito).
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Tutti e quattro i candidati usano la protesi tutto il giorno, dalla mattina alla sera. Successiva-

mente all’amputazione tutti e tre i candidati eseguono attività fisica regolarmente ma solo l’1, il

3 e il 4, come precedentemente al trauma, eseguono anche sport.

Attualmente i candidati 1 e 4 presentano PLS specialmente a livello del piede (1 sente la per-

sistenza della pianta del piede e delle dita, 4 in generale tutta la pianta del piede), il candidato

2 non presenta né PLS né PLP ed infine il candidato 3 presenta PLP una volta ogni 1/2 mesi

(con una durata di circa 24h) e PLS a livello della porzione prossimale della gamba (fino a metà

tibia). inoltre:

Domande/Candidati 1 2 3 4

Solitamente riesce a percepire la gamba nelle diverse posi-
zioni, durante il cammino o durante lo sport?

SI SI SI SI

Solitamente sente il tallone, e poi il resto del piede, quando
poggia per terra durante il cammino?

NO SI SI NO

Solitamente riesce a percepire quando appoggia il piede pro-
tesico su una superficie diversa?

SI SI SI SI

Mentre usa la protesi nella vita quotidiana, come per esem-
pio camminare, le capita mai la sensazione che non stia cam-
minando con una protesi (come se avesse un arto non am-
putato)?

SI NO SI SI

La protesi fa sempre quello che pensa e che vuole fare? SI SI SI SI

Tabella 2: Risposte dei candidati alle domande sulla percezione con la protesi

4.3 Citazioni significative dai partecipanti

In particolare nella domanda 3 i candidati, durante il colloquio aperto, risposero di riuscire bene

a sentire quando il terreno da pianeggiante cambiava conformazione (come ad esempio in un

ciottolato) ma di aver difficoltà a sentire pavimentazioni con conformazioni fine diverse.

Invece nella domanda 4, i candidati 1, 3 e 4 rispondono che è più per abitudine e tendono

a non pensarci alla protesi, ed è come se non pensassero di averla e quindi di camminare “nor-

malmente”, ciò viene anche detto dal candidato 3 con eccezione che avviene raramente e tende

a più sentire il peso della protesi che gli ricorda che ne sta indossando una.
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Nella domande 5 il candidato 1 riferisce che normalmente la protesi segue il movimento

che vuole fare, ma durante lo sport pratico da esso (lo sci) nota che non sempre avviene ciò e

alla domanda “se dovessi quantificare quanto non ti segue la protesi durante lo sci, che numero

daresti da 0 a 10?”, risponde che un valore di 6/10. La stessa cosa viene riferita dal candidato

numero 4, senza però essere in grado di quantificare quanto.
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5.1 Interpretazione dei dati

Valutando inizialmente il questionario dei 4 candidati, in particolare il paragrafo del colloquio

aperto, si può evincere le seguenti interpretazioni:

• Alle domande 1 e 4, i candidati hanno risposto con una totale o comunque parziale appro-

vazione. Ciò può indicare che i soggetti percepiscono i movimenti eseguiti dalla protesi in

un contesto funzionale, come quello del cammino o dell’attività sportiva. Ciò può essere

dovuto ad un costante utilizzo della protesi che causa nell’amputato un apprendimento

motorio e un riconoscimento dei movimenti che portano al movimento della protesi e

di conseguenza ad una rimappatura funzionale a livello corticale, indotta da tale appren-

dimento, che favorisce anche la percezione (incarnazione) della protesi come parte del

corpo.

• Anche alla domanda 5 i candidati rispondo con una totale approvazione, ciò ci può indicare

che i candidati, nella loro vita quotidiana e nello sport, riescono ad utilizzare al meglio la

protesi di cui sono dotati. Ciò grazie anche alla possibile incarnazione e percezione della

protesi di cui abbiamo parlato precedentemente.

Successivamente, sono stati analizzati anche i dati derivanti dai test valutativi, i quali hanno

mostrato una concordanza con le risposte fornite nel colloquio aperto:

• Test propriocettivo da supino: richiedeva ai candidati di riconoscere la posizione della

protesi, focalizzandosi su di essa. Tutti i partecipanti hanno ottenuto punteggi elevati,

confermando così quanto dichiarato nella domanda 1.

• Test di propriocezione in stazione eretta: richiedeva di riconoscere le diverse posi-

zioni di contatto durante il cammino. In questo caso, i punteggi sono risultati inferiori,

confermando le rispsote prevelentemente negative date alla domanda 2.

• Test di sensibilità funzionale: valutava la capacità di riconoscere le diverse superfici

su cui la protesi poggiava e si muoveva. Anche in questo caso, i punteggi sono stati

prevalentemente bassi, coerenti con quanto dichiarato dai pazienti.
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• Test di cinestesia da supino, cinestesia in stazione eretta e sensibilità pressoria: va-

lutavano la capacità del paziente di far eseguire un determinato movimento specifico al-

la protesi. I partecipanti hanno ottenuto punteggi relativamente buoni, confermando le

risposte prevalentemente positive alla domanda 5

5.2 Connessioni con il quadro pratico e la letteratura

Dai risultati ottenuti è possibile osservare alcune correlazioni con quanto riportato in diversi

articoli scientifici.

Uno tra questi è quello riguardante l’apprendimento, quest’ultimo infatti direttamente collegato

con la plasticità corticale e l’amputato. Per cui un uso costante della protesi ha permesso un

miglior utilizzo di quest’ultima, e quindi punteggi relativamente elevati nelle diverse prove.

Un’altra correlazione trovata è stato l’aspetto sportivo, infatti i candidati che tutt’ora eseguo-

no sport hanno ottenuto punteggi più elevati nella maggior parte dei test rispetto al candidato

che non pratica sport attualmente. Come detto precedentemente, e analizzato in diversi articoli

scientifici, i soggetti amputati che praticano sport, specialmente open skill, tendono a sviluppare

un miglior controllo esecutivo e una maggior flessibilità delle risposte [37], grazie a un ambiente

che stimola processi di apprendimento motorio (motor learning).

Infine bisogna ricordare il concetto di estensione sensoriale, precedentemente descritto, per

cui un oggetto inanimato diventa un prolungamento del proprio corpo che aiuta a percepire le

sensazioni provenienti da esso [42]. Questo processo è causato anche da una plasticità corticale

funzionale che favorisce una maggior funzionalità della protesi. Come in altri studi, questa

sensazione di “embodiment” provata dai nostri candidati, viene spesso percepita negli amputati,

sia di AS che di AI.

5.3 Implicazioni teoriche e pratiche

Dalle informazioni provenienti dallo studio di diversi articoli e dai test valutativi si possono

evincere diverse informazioni utili a livello riabilitativo e di trattamento fisioterapico. Infatti,

un approccio mirato che segue i principi di neuroplasticità, con specifici esercizi, induce modifi-

cazione plastiche a livello del SNC, le quali possono promuovere un adattamento neuroplastico
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nelle persona amputata favorendo un miglior controllo protesico nella vita quotidiana, e quindi

una rimappatura funzionale[38, 35, 39].

I principi della neuroplasticità includono: pratica ripetitiva, pratica distanziata, pratica du-

ratura, pratica specifica per il compito, pratica variabile, difficoltà crescente, percezione multi-

sensoriale, feedback, osservazione dell’azione [35].

Questi principi possono essere introdotti nel percorso riabilitativo per favorire una maggior fun-

zionalità nel paziente protesico. Ovviamente questi esercizi devono essere eseguiti con la pro-

tesi per favorire una sensibilità indiretta della protesi, la quale va a migliorare la funzionalità

del paziente amputato. Oltre a questa tipologia di approccio è importante favorire nel paziente

amputato un inserimento al mondo sportivo, infatti, come detto precedentemente, gli sport, in

particolare quelli open-skill aiutano l’amputato a sviluppare un miglior controllo esecutivo della

protesi e una maggior flessibilità delle risposte [37], questo anche per favorire un ambiente che

stimola un apprendimento motorio che permetta un maggior uso funzionale della protesi.

Infine, dai test valutativi emerge una difficoltà significativa nei candidati nell’ambito della

sensibilità propriocettiva e cinestesica in contesti funzionali, come ad esempio la camminata.

Per questo motivo, un approccio riabilitativo che includa esercizi e attività mirate a stimolare

queste aree può favorire un miglior apprendimento motorio e una maggiore funzionalità nel

paziente amputato.

5.4 limitazioni dello studio

Le limitazioni di questo studio sono diverse. Infatti, è uno studio eseguito su un campione ristret-

to di soli 4 candidati, i risultati di alcuni test sono soggettivi e possono variare con un diverso

operatore, inoltre tendono ad essere approssimativi e non misurati con specifici macchinari o

misure. Per ampliare questa tipologia di valutazione, sarebbe necessario un campione maggiore

e se possibile con un gruppo di controllo che utilizza per tempi nettamente inferiori la protesi o

che la utilizza da brevi tempi; e in più sarebbe necessario l’esecuzione di test con misure stan-

dard e più oggettive.

Un altro aspetto che potrebbe essere interessante da migliorare è quello di monitorare a lungo

termine il variare dei risultati man mano che il paziente utilizza la protesi.
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In conclusione possiamo dire che sia possibile la presenza di una rimappatura funzionale a li-

vello corticale che permette, nei pazienti amputati, i quali utilizzano costantemente la protesi,

un miglior utilizzo di quest’ultima e una maggior funzionalità nelle attività di vita quotidiana

ma anche legate all’attività fisica.

Ovviamente questa sensibilità sviluppata, a livello della protesi, non è perfetta come quella fi-

siologica in una gamba non amputata ma permette comunque un miglior controllo della protesi.

In base a ciò è possibile dire che un approccio mirato, alla cui base ci sono i principi di

neuroplasticità e di apprendimento motorio, possa migliorare e favorire questa rimappatura fun-

zionale permettendo un miglior utilizzo della protesi da parte dell’amputato.

Infine, è importante ricordare che lo studio e lo sviluppo del design e della funzionalità della

protesi ha fatto passi da gigante, soprattutto negli ultimi decenni, ma la riabilitazione non deve

contare solo su ciò, perchè è equamente importante insegnare al paziente come utilizzare la

protesi al meglio e più funzionalmente possibile per la vita dell’amputato.
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