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Introduzione

Le malattie croniche sono un insieme eterogeneo di
condizioni patologiche accomunate da esordio graduale,
lunga durata e lenta progressione, con possibili riacutizza-
zioni nel corso del tempo (1). Secondo le stime OMS le ma-
lattie croniche in Europa sono responsabili dell’86% delle
morti e circa i due terzi della spesa sanitaria sono impegnati
nella gestione delle malattie croniche. Il dato è ancora più
impressionante in quanto si prevede che alla fine dell’at-
tuale decennio le patologie croniche rappresenteranno circa
l’80% di tutte le malattie. Infatti l’incremento costante degli
anziani fa aumentare la fascia di popolazione più esposta a
problemi di salute di natura cronica. In Italia l’incidenza
sempre più alta delle patologie croniche ha portato le Istitu-
zioni a definire un Piano Nazionale di Prevenzione (2).

La Tabella I riassume alcune differenze tra malattia
acuta e malattia cronica. La tabella mette in evidenza le dif-
ferenze estreme tra le due condizioni ma va considerato che
spesso non si possono definire confini netti tra malattia acuta
e cronica in quanto quest’ultima è soggetta a riacutizzazioni
(3). In effetti gli obiettivi di cura della medicina riabilitativa
nei pazienti con cronicità sono volti non solo al migliora-
mento del quadro clinico e funzionale, alla riduzione della
sintomatologia, alla prevenzione della disabilità e al miglio-
ramento della qualità di vita ma anche alla prevenzione delle
riacutizzazioni. Riguardo a quest’ultimo aspetto è quindi im-
portante considerare la medicina riabilitativa non solo come
atto successivo alla fase acuta ma anche come strumento di
prevenzione secondaria e terziaria all’interno degli obiettivi
di trattamento delle malattie croniche.

La condizione di cronicità può essere definita come
uno stato di alterazione della salute che perdura in genere
oltre i dodici mesi. La cronicità può essere dovuta ad una
o più malattie che di solito determinano disabilità (4-6) e
implica che i pazienti interessati siano sottoposti a con-
trolli e/o interventi sanitari per periodi di tempo prolungati
(da anni a decadi). Spesso la condizione di cronicità è as-
sociata all’età avanzata. Tuttavia i dati sulla diffusione
delle cronicità per classi di età mostrano che la cronicità
non è solo di un problema dell’età avanzata (7). Infatti in
tutte le classi di età sono presenti soggetti con almeno una
malattia cronica grave o con tre o più malattie croniche.
Le malattie croniche più diffuse nell’età avanzata sono
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nell’ordine l’osteoartrosi/artrite, l’ipertensione arteriosa,
le malattie allergiche, l’osteoporosi, la bronchite cronica e
l’asma bronchiale, il diabete (8-10). Per malattie croniche
gravi non si intendono solo quelle cardiometaboliche e re-
spiratorie ma anche quelle strettamente di competenza
della medicina riabilitativa neuromotoria. Non a caso le
Deliberazioni X/6164 del 30/1/2017 (11) e X/6551 del
4/5/2017 della Regione Lombardia (12) hanno elencato tra
le principali malattie croniche di interesse clinico-gestio-
nale le seguenti: la sclerosi multipla, la vasculopatia cere-
brale, le demenze, la malattia di Parkinson e i parkinso-
nismi nonché non meglio precisate “malattie del sistema
osteomuscolare” e “malattie del sistema nervoso”.

Cronicità e medicina riabilitativa neuromotoria

Un fenomeno di grande rilevanza sul piano sanitario e
sociale, e con importanti implicazioni in ambito riabilita-
tivo, è il progressivo aumento della prevalenza di situa-
zioni di comorbilità e multimorbilità. Il confine tra questi
due termini non è sempre chiaro ma in questo capitolo si
utilizza la definizione di comorbilità come la presenza di
malattie multiple che si sviluppano nello stesso individuo
come conseguenza di una malattia principale. Al contrario
per multimorbilità si definisce la simultanea presenza di
condizioni croniche multiple in un individuo senza appa-
rente connessione tra di loro e senza apparente gerarchia
(13-16). Molto spesso i pazienti affetti da patologie cro-
niche in ambito neuromotorio sono colpiti da più pato-
logie contemporaneamente; diviene quindi necessario
trattare in modo globale il paziente.

Una recente revisione sistematica ha incluso undici
studi che affrontavano le combinazioni di multimorbilità nei
singoli individui (17). È emerso che la coppia più comune
di condizioni era l’osteoartrosi associata a una condizione
cardiometabolica quale l’ipertensione, il diabete, l’obesità o
la malattia coronarica. Questa revisione ha anche cercato di
identificare eventuali fattori comuni all’interno di varie
combinazioni di condizioni cliniche, attraverso un’analisi
fattoriale. All’interno degli studi tre fattori sono risultati ri-
petibili: un fattore di condizione cardiometabolica, uno di
salute mentale (più spesso depressione o ansia), e uno di
condizione dolorosa.

Il disagio psicologico è una situazione comune nei pa-
zienti con cronicità: in un’indagine australiana su 7620 pa-
zienti assistiti in medicina di base il 23% di quelli con una
sola condizione cronica hanno riportato depressione rispetto
al 40% di quelli con cinque o più condizioni (18). Si sa che

la multimorbilità è fortemente associata con la depressione
e l’identificazione e il trattamento di quest’ultima aiuta ef-
ficacemente a migliorare il controllo delle malattie (19).

Una soluzione potenziale per un’appropriata gestione
dei pazienti con cronicità che spesso presentano multi-
morbilità e comorbilità è quindi quella di considerare in
futuro lo sviluppo di linee guida che affrontino i più co-
muni raggruppamenti di condizioni croniche.

Cure correlate nelle principali malattie croniche di interesse della
medicina riabilitativa neuromotoria

La medicina riabilitativa ha sviluppato da tempo per-
corsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA) basati
sulle evidenze di efficacia delle cure. Queste cure possono
essere definite correlate (20) quando si intende l’insieme
riconciliato nei PDTA di: a. trattamenti farmacologici; b.
trattamenti con esercizi, che possono essere sia fisici sia
cognitivi; c. altri trattamenti, sia chirurgici sia non chirur-
gici (per esempio con dispositivi, protesi, ortesi).

Nei paragrafi che seguono verranno prese in conside-
razione le principali malattie croniche di interesse nel-
l’ambito della medicina riabilitativa neuromotoria, mo-
strando l’importanza dell’applicazione delle cure corre-
late. Nella scelta delle malattie croniche da considerare in
questo capitolo si è tenuto conto della lista di malattie in-
dividuata dalla Regione Lombardia (11,12). Inoltre, sulla
base di criteri epidemiologici, si è scelto di meglio carat-
terizzare il raggruppamento “malattie del sistema osteo-
muscolare” prendendo in considerazione l’osteoartrosi e
l’osteoporosi.

Malattia di Parkinson
È una delle più comuni cause di disabilità neurologica,

con prevalenza media nella popolazione generale sopra ai
55 anni dell’1%. Si tratta di una malattia cronica e pro-
gressiva del sistema nervoso centrale, caratterizzata da
una serie di sintomi e segni motori e non motori (21,22)
che portano alla progressiva perdita di autonomia. Le ma-
nifestazioni principali motorie sono rappresentate da bra-
dicinesia, rigidità muscolare e tremore. Più tardivamente
compaiono alterazioni della postura e instabilità posturale
con aumento del rischio di caduta. I segni non motori pos-
sono anche precedere la comparsa della malattia di diversi
anni e consistono in iposmia, disturbi del sonno, depres-
sione, stipsi e dolore.

Recentemente sono aumentate le evidenze che sosten-
gono l’effetto benefico della terapia non farmacologica, in

Tabella I. Principali differenze tra malattia acuta e cronica

Malattia acuta Malattia cronica

Causa Virale, batterica, traumatica Più spesso non trasmissibile, stili di vita

Esordio Improvviso Graduale

Progressione Rapida Lenta

Durata Breve Lunga

Tipi di intervento Episodici, centrati sulla malattia Continuativi o intermittenti, centrati sulla persona
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particolare dell’effetto del trattamento con esercizi, sia sui
sintomi motori sia su quelli non motori (23,24). Si è di-
mostrato che nei modelli animali l’attività fisica è in grado
di influenzare la neurochimica e la plasticità del cervello
attraverso un progressivo incremento delle neurotrofine
(25,26). L’aumento di queste sostanze nel cervello po-
trebbe aiutare a impedire la progressione della malattia e
potenzialmente avere un effetto neuroprotettivo (27).

Vi sono una serie di problematiche relative alla farma-
coterapia nei pazienti affetti da Parkinson: è stato rilevato
che i pazienti che assumono alte dosi di levodopa sono
esposti ad un maggior rischio di caduta perché il farmaco
peggiora l’ipotensione ortostatica e le discinesie (28,29).

Il trattamento riabilitativo dei pazienti affetti da ma-
lattia di Parkinson si pone come obiettivo l’ottimizzazione
del grado di autonomia ed è mirato a seconda dello stadio
clinico, secondo le Linee Guida per il Trattamento della
Malattia di Parkinson (30). Gli obiettivi del trattamento
vengono infatti stabiliti in base alla stadiazione di Hoehn
e Yahr. Il trattamento prevede cure correlate di tipo farma-
cologico, con esercizi e di tipo interventistico tra loro in-
tegrate. La Tabella II riporta i principali tipi di approcci te-
rapeutici.

Un altro importante obiettivo del trattamento è l’otti-
mizzazione della terapia farmacologica della malattia
stessa, delle comorbilità e delle multimorbilità. È impor-
tante trattare i sintomi non motori, quali ansia, depres-
sione, insonnia, stipsi, disequilibrio, disfunzioni genito-
urinarie. Uno dei sintomi non motori presenti nel 30-50%
dei pazienti, e che andrebbe trattato al meglio per le sue
potenziali conseguenze negative sulle attività della vita
quotidiana e sugli esiti della riabilitazione, è il dolore
(31). Il dolore si può presentare in diverse parti del corpo
e in varie maniere; si distinguono infatti le seguenti cate-
gorie di dolore parkinsoniano: muscoloscheletrico, radi-
colare/neuropatico, di origine distonica, da acatisia e cen-
trale. Anche nel caso del dolore nella malattia di
Parkinson viene quindi raccomandato un approccio mul-
tidisciplinare (32).

Ictus
In Italia l’ictus è la terza causa di morte dopo le ma-

lattie cardiovascolari e neoplastiche. La prevalenza gene-
rale è del 6,5% e rappresenta la principale causa di inva-

lidità nella popolazione generale e la prima causa di disa-
bilità nell’anziano con conseguente impatto individuale,
familiare e sociosanitario (33). Nel 35% dei pazienti re-
sidua una disabilità grave. L’ictus è quindi un evento acuto
i cui esiti determinano però una condizione di cronicità.

La maggior parte dei pazienti con ictus che si sottopone
a riabilitazione presenta molte altre condizioni mediche as-
sociate: queste possono essere suddivise in malattie me-
diche preesistenti che necessitano di cure specifiche, riacu-
tizzazioni delle stesse, funzioni dello stato di salute affette
dall’ictus (per esempio idratazione e nutrizione legate alla
disfagia) e complicanze secondarie all’ictus. È stato ripor-
tato che i sopravvissuti ad ictus hanno una frequenza signi-
ficativamente superiore di ipertensione, cardiopatia iper-
tensiva, coronaropatia, obesità, diabete mellito, artrosi,
ipertrofia ventricolare sinistra e scompenso cardiaco ri-
spetto ai controlli (34). Le malattie presenti possono in-
fluenzare negativamente il percorso riabilitativo e, vice-
versa, l’intervento riabilitativo potrebbe causare un peg-
gioramento delle comorbilità e la necessità di modificarne
le cure. Prevenire e trattare le malattie associate e le com-
plicanze sono quindi tra le maggiori componenti nella ge-
stione riabilitativa del paziente con ictus.

Dopo un ictus si può inoltre avere dolore che si può
presentare con caratteristiche diverse: il dolore della
spalla emiplegica, il dolore da spasticità e un tipo partico-
lare di dolore definito come “dolore centrale post-ictus”
(central post stroke pain: CPSP). Sebbene la presenza di
dolore dopo un ictus sia comune, il CPSP è spesso misco-
nosciuto come conseguenza di un ictus cerebrale, con un
impatto negativo sulla qualità di vita di questi pazienti
(35). Ridurre il dolore con un’appropriata terapia farma-
cologica può facilitare l’esecuzione degli esercizi e quindi
potrebbe favorire il recupero della funzione motoria.
Emerge quindi anche nel caso dell’ictus l’importanza di
integrare in modo appropriato cure farmacologiche ed
esercizi fisici.

Un altro importante aspetto è la fatica post-ictus, che
in genere insorge nei tre mesi successivi all’evento ische-
mico e può essere anch’essa considerata un indicatore
prognostico di disabilità (36,37). Ad oggi non è chiarito
quale è il modo migliore di trattare questo sintomo nei pa-
zienti con ictus (38) ma è probabile che l’esercizio aero-
bico in questi pazienti possa ridurre il senso di fatica.

Tabella II. Principali trattamenti che possono essere variamente combinati tra loro nella malattia di Parkinson

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI TRATTAMENTI CON ESERCIZI ALTRI TRATTAMENTI

• levodopa • esercizi di rinforzo muscolare e recupero del ROM • DBS
• inibitori COMT • esercizio aerobico • ausili per la deambulazione
• inibitori MAO-B • esercizi per il recupero di equilibrio e deambulazione • terapia strumentale antalgica
• dopaminergici • strategie di cueing
• anticolinergici • treadmill
• antalgici • danza

• Thai Chi
• pedane mobili
• robotica
• terapia occupazionale
• logopedia

Legenda: COMT, catecol-orto-metiltransferasi; MAO-B, monoamino-ossidasi-B; ROM, range of motion; DBS, Deep Brain Stimulation
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Il percorso riabilitativo del paziente colpito da ictus
ischemico inizia precocemente (33). Le linee guida racco-
mandano un precoce inizio della riabilitazione già nelle
fasi acute (entro le prime 48 ore) al fine di definire la pro-
gnosi funzionale, organizzare il percorso assistenziale, av-
viare attività di prevenzione di complicanze legate all’im-
mobilità e promuovere il recupero funzionale. È impor-
tante considerare con attenzione la scelta dei farmaci,
anche per la gestione delle comorbilità, per il potenziale
effetto negativo che alcuni di questi hanno sul processo di
recupero funzionale (vedi Tabella III).

Dato che l’ictus è una malattia acuta che evolve in una
condizione cronica, le linee guida suggeriscono la rivalu-
tazione del progetto riabilitativo a distanza dall’evento
acuto. La rivalutazione va fatta soprattutto in caso di dete-
rioramento dello stato funzionale. Le linee guida eviden-
ziano quindi la necessità di monitoraggio e/o di interventi
sanitari prolungati, di tipo continuativo o intermittente.
Anche per l’ictus sono disponibili diversi tipi di intervento
tra loro integrati, dei quali la Tabella III riporta i princi-
pali. Tra quelli non chirurgici sta assumendo sempre più
interesse la transcranial Direct Current Stimulation degli
emisferi cerebrali in associazione con la riabilitazione
neuromotoria (39).

Sclerosi multipla
Le ricerche epidemiologiche stimano in circa 3 milioni

le persone con sclerosi multipla (SM) nel mondo. In Eu-
ropa l’Italia si colloca in una posizione intermedia con 113
casi ogni 100.000 abitanti. Si tratta di una grave malattia
del sistema nervoso centrale, con esordio nell’età gio-
vane-adulta e decorso variabile, spesso progressivamente
invalidante. La SM è una delle più frequenti cause di di-
sabilità nei giovani (40).

La SM è caratterizzata da demielinizzazione a carat-
tere infiammatorio disseminata nel sistema nervoso cen-
trale (41). Le manifestazioni della malattia variano a se-
conda delle aree colpite dell’encefalo e del midollo spi-
nale. Il quadro clinico che ne consegue è caratterizzato
da sintomi multiformi che si associano tra loro in modo
diverso e con tempistiche altrettanto diverse. In partico-
lare nei pazienti si verificano deficit motori (paresi di
uno o più arti associata spesso ad un aumento del tono

muscolare, disturbi della coordinazione), ma anche sen-
sitivi (ipo- anestesia, parestesie), dell’equilibrio
(atassia), della vista (diminuzione del visus, diplopia),
della parola (disartria) e delle funzioni sfinteriche, so-
prattutto di quella vescicale (urgenza minzionale, au-
mentata frequenza, ritenzione). Un altro sintomo molto
frequente è la sensazione di fatica, che condiziona pe-
santemente tutte le attività quotidiane della persona, in
particolare quelle lavorative.

L’andamento della malattia è imprevedibile: in un
terzo circa dei casi esso rientra nelle forme cosiddette “be-
nigne”, nelle quali, anche dopo molti anni, la disabilità ri-
sulta lieve o assente; in un altro terzo dei casi i pazienti
possono invece raggiungere una disabilità di grado ele-
vato, di solito caratterizzata da gravi disturbi della deam-
bulazione (che rendono necessario l’utilizzo di ausili fino
alla carrozzina), della coordinazione dei movimenti, delle
sensibilità e del controllo sfinterico. I restanti casi rien-
trano tra questi due estremi. Nonostante i progressi com-
piuti dal punto di vista terapeutico, a tutt’oggi non si di-
spone ancora di una cura risolutiva per la SM. Esistono
però terapie farmacologiche immunomodulanti in grado di
modificarne il decorso, sia nella riduzione della frequenza
e della gravità delle ricadute, sia nel rallentamento della
progressione della disabilità (42).

Per quanto riguarda i trattamenti non farmacologici, la
riabilitazione costituisce il cardine del recupero funzionale
nei diversi ambiti interessati: motorio, dell’equilibrio, del-
la parola, della deglutizione, cognitivo (43). Una branca a
sé è costituita dalla terapia occupazionale, che si occupa di
facilitare e rendere possibili atti della vita quotidiana,
anche in presenza di funzioni alterate, attraverso l’appren-
dimento di strategie motorie e l’utilizzo di ausili, di stru-
menti costruiti ad hoc e attraverso modifiche ambientali
(44). Le modificazioni del grado di disabilità del paziente
nel tempo implicano che l’approccio della riabilitazione e
della terapia occupazionale non possa essere cristallizzato
a un particolare schema ma debba essere adattato alle esi-
genze via via diverse del paziente. La Tabella IV riporta
alcuni tipi di trattamenti che possono essere tra loro varia-
mente combinati nel ridurre la disabilità della SM.

I pazienti con SM presentano diversi fattori di rischio
per frattura (45), tra questi bassa densità minerale ossea

Tabella III. Principali trattamenti che possono essere variamente combinati tra loro nell’ictus

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI TRATTAMENTI CON ESERCIZI ALTRI TRATTAMENTI

• farmaci antispastici: • esercizi di rinforzo muscolare e recupero • trattamento locale della spasticità
baclofen, tizanidina, diazepam del ROM con tossina botulinica

• farmaci per Sindrome Dolorosa • esercizi per il recupero di equilibrio • NMES per spalla dolorosa
Centrale Post Stroke: antidepressivi e deambulazione • infiltrazioni locali di steroidi
triciclici, farmaci antiepilettici, oppiodi • esercizio aerobico e blocchi nervosi per spalla

• farmaci per depressione: SSRI • treadmill con allevio del carico dolorosa
• farmaci finalizzati al recupero motorio: • robotica • tDCS

non indicati psicostimolanti • realtà virtuale • interventi chirurgici in caso
o dopaminergici • terapia occupazionale di spasticità di grado severo

• farmaci per disturbi psichiatrici: • logopedia
non indicati benzodiazepine • esercizi di riabilitazione cognitiva
e neurolettici

Legenda: SSRI, inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina; ROM, range of motion; NMES, Neuromuscular Electrical Stimulation; tDCS, transcranial Direct
Current Stimulation
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(46,47) e aumento del rischio di caduta (48). Le cause di
bassa densità minerale ossea consistono nel deficit di vita-
mina D (49), nell’ipomobilità (50) e nell’uso di glucocor-
ticoidi (50,51). A sua volta l’aumento del rischio di caduta
può essere causato da scarsa stabilità posturale e atassia,
da menomazione visiva e da spasticità (52,53). Il rischio di
frattura osteoporotica è infine significativamente mag-
giore per i pazienti con sclerosi multipla a cui sono stati
prescritti antidepressivi o ipnoinducenti/ansiolitici nei sei
mesi precedenti rispetto ai controlli a causa dell’aumen-
tato rischio di caduta legato a questi farmaci (53). Emerge
chiaramente da quanto sopra come anche il paziente con
SM necessiti di un approccio multidisciplinare attraverso
PDTA condivisi anche con altri specialisti.

Osteoporosi
L’osteoporosi è una malattia sistemica dello scheletro

caratterizzata da una ridotta massa ossea e da alterazioni
qualitative (di macro e microarchitettura) che si accompa-
gnano ad aumento del rischio di frattura. Vengono definite
primitive le forme di osteoporosi che compaiono dopo la
menopausa (osteoporosi postmenopausale) o comunque
con l’avanzare dell’età (osteoporosi senile). Le osteopo-
rosi secondarie sono invece quelle determinate da un
ampio numero di patologie e farmaci (54) (Tabella V).

L’osteoporosi rappresenta una malattia di rilevanza
sociale. La sua incidenza aumenta con l’età sino ad inte-
ressare la maggior parte della popolazione oltre l’ottava
decade di vita. Si stima che in Italia ci siano oggi circa 3,5
milioni di donne ed un milione di uomini affetti da osteo-
porosi. Poiché nei prossimi 20 anni la percentuale della
popolazione italiana al di sopra dei 65 anni di età aumen-
terà del 25%, ci si attende un proporzionale incremento

dell’incidenza dell’osteoporosi (55). La rilevanza clinica
dell’osteoporosi è invece legata alla riduzione della resi-
stenza ossea con conseguente aumento del rischio di frat-
tura da fragilità per traumi considerati a bassa energia. I
pazienti con frattura del femore presentano con alta preva-
lenza una consistente riduzione del livello di autosuffi-
cienza a medio e lungo termine (56).

L’osteoporosi diviene talvolta un effetto indesiderato
di farmaci utilizzati per la terapia di altre malattie o di co-
morbilità (Tabella V). Si viene quindi a delineare anche
nel caso dell’osteoporosi la necessità di scrivere nuovi
PDTA condivisi tra diverse discipline che tengano conto
dei molteplici fattori in gioco. Nella Tabella VI sono rias-
sunti i principali trattamenti utilizzati in medicina riabili-
tativa per l’osteoporosi. Si auspica che i diversi trattamenti
siano tra loro coordinati per potere produrre il migliore ef-
fetto sul paziente.

Osteoartrosi
L’osteoartrosi sintomatica è definita come la presenza

di sintomi persistenti in aggiunta a riscontri positivi alle
immagini radiologiche o a limitazioni funzionali. È la
causa principale di dolore cronico e disabilità tra gli
adulti (57). Essa colpisce il benessere psicologico, il
sonno, la partecipazione al lavoro e sociale e la qualità di
vita (58). L’osteoartrosi ha anche un imponente impatto
sociale e di salute pubblica. Per esempio il Global
Burden of Disease Study del 2010 ha rilevato che l’o-
steoartrosi del ginocchio e dell’anca è responsabile in
tutto il mondo di 17 milioni di anni vissuti con disabilità
(57). Questo numero è verosimilmente ancora maggiore
quando si considerano altre articolazioni colpite dall’o-
steoartrosi.

Tabella IV. Principali trattamenti che possono essere variamente combinati tra loro nella sclerosi multipla

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI TRATTAMENTI CON ESERCIZI ALTRI TRATTAMENTI

• terapia di attacco: steroidi • esercizi di rinforzo muscolare • trattamento locale della spasticità 
• farmaci modificanti la malattia: e recupero del ROM con tossina botulinica

beta-interferone, glatiramer acetato, • esercizi per il recupero di equilibrio • interventi chirurgici in caso di spasticità
natalizumab e deambulazione di grado severo

• farmaci antispastici: • esercizio aerobico
baclofen, tizanidina, diazepam • treadmill con allevio del carico

• robotica
• realtà virtuale
• terapia occupazionale
• logopedia
• esercizi di riabilitazione cognitiva

Legenda: ROM, range of motion

Tabella V. Cause di osteoporosi

Osteoporosi secondarie a malattie Osteoporosi secondarie a terapia farmacologica

• endocrino-metaboliche • steroidi
• mielo- e linfoproliferative • metotressato
• gastrointestinali • analoghi del Gn-RH
• reumatiche • farmaci utilizzati nella terapia del carcinoma della mammella e della prostata
• renali • medrossiprogesterone acetato depot
• metaboliche del collageno • antiepilettici (fenitoina, barbiturici, carbamazepina)
• BPCO • tiroxina
• da trapianto d’organo • diuretici dell’ansa

Legenda: BPCO, broncopneumopatia cronica ostruttiva; Gn-RH, Gonadotropin-Releasing Hormone
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Le linee guida delle società scientifiche mettono in
evidenza che per la gestione dell’osteoartrosi è essenziale
una combinazione di strategie comportamentali e cliniche
(59). Le terapie di base, appropriate per tutti i pazienti con
osteoartrosi, includono istruzioni di autogestione, esercizi,
attività fisica come stile di vita e controllo del peso cor-
poreo (60). Questi trattamenti di prima linea dovrebbero
essere mantenuti lungo tutto il decorso della malattia.
Altre terapie per l’osteoartrosi basate sulle evidenze inclu-
dono interventi biomeccanici come corsetti, farmacote-
rapia orale e topica, corticosteroidi intraarticolari e chi-
rurgia protesica (Tabella VII). Questi trattamenti dovreb-
bero essere applicati sulla base della gravità dei sintomi,
delle menomazioni e dei fattori di rischio del paziente.
Dato che l’osteoartrosi è una delle patologie croniche più
frequenti, è importante definire PDTA condivisi tra le di-
verse specialità (61), in particolare per quanto riguarda le
interazioni potenzialmente pericolose tra i farmaci utiliz-
zati per il controllo del dolore da osteoartrosi e le multi-
morbilità spesso presenti nel soggetto di età medio-avan-
zata. Per esempio i farmaci antiinfiammatori non steroidei
(FANS) determinano un aumento del rischio di emorragia
nei pazienti in terapia con anticoagulanti orali assunti per
una concomitante fibrillazione atriale. D’altro canto gli
stessi FANS possono peggiorare il controllo pressorio in
un paziente con ipertensione arteriosa. Infine l’associa-
zione dei FANS con gli inibitori dell’enzima di conver-
sione dell’angiotensina o con i diuretici può aumentare il
rischio di danni renali. A loro volta gli oppiacei, utilizzati
per il controllo del dolore, possono interferire con la fun-
zionalità intestinale provocando stipsi ed occlusione inte-
stinale. Inoltre gli oppiacei possono aumentare il rischio di
cadere in una popolazione anziana che di per sé è già a ri-
schio di caduta (62).

Sfortunatamente, come evidenziato a livello interna-
zionale, ci sono importanti lacune sia nella prevenzione
dell’osteoartrosi sia nell’uso di terapie appropriate
(63,64). Per esempio alcuni studi indicano che i medici
spesso non includono raccomandazioni per l’esercizio e il
controllo del peso come parte della gestione dell’osteoar-
trosi (65). Alcune lacune della cura dell’osteoartrosi risie-
dono nella necessità di dedicare buona parte del tempo
delle visite cliniche a gestire le altre malattie presenti nel
paziente piuttosto che l’osteoartrosi in sé e nella perce-
zione presso i medici che l’osteoartrosi sia semplicemente
una parte del normale processo di invecchiamento con op-
zioni limitate di trattamento (66).

Cadute
Un capitolo molto importante della medicina riabilita-

tiva neuromotoria è rappresentato dalle cadute accidentali.
Il paziente con disabilità legata a patologie neuromotorie
presenta spesso instabilità posturale che può essere re-
sponsabile di perdita di equilibrio con conseguente caduta
a terra (62). Altri specifici fattori di rischio sono rappre-
sentati da debolezza muscolare, deficit dell’equilibrio e
del cammino, deficit visivo, osteoartrosi, depressione e
decadimento cognitivo. È stato inoltre dimostrato che più
fattori di rischio in un singolo paziente hanno effetto si-
nergico e aumentano notevolmente il rischio di caduta
(67). Le conseguenze più frequenti delle cadute sono le
fratture. Inoltre le cadute possono causare lesioni diverse
dalle fratture e possono determinare paura di cadere.
Questi fenomeni portano ad un maggiore rischio di immo-
bilizzazione del soggetto. A seguito della riduzione del-
l’attività fisica e motoria, legata alla malattia e all’immo-
bilizzazione, si può sviluppare l’osteoporosi o questa può
peggiorare se già presente, con conseguente incremento di

Tabella VI. Principali trattamenti che possono essere variamente combinati tra loro nell’osteoporosi

TRATTAMENTI NUTRIZIONALI
E FARMACOLOGICI TRATTAMENTI CON ESERCIZI ALTRI TRATTAMENTI

• calcio • esercizi di rinforzo muscolare • corsetti (Taylor, Jewett)
• vitamina D e recupero del ROM • ausili per la deambulazione
• farmaci antiosteoporotici • esercizi per il recupero di equilibrio • terapia strumentale antalgica

e deambulazione • protezioni articolari
• esercizio aerobico • vertebroplastica
• controllo ponderale • cifoplastica
• controllo nutrizionale
• autogestione

Legenda: ROM, range of motion

Tabella VII. Principali trattamenti che possono essere variamente combinati tra loro nell’osteoartrosi

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI TRATTAMENTI CON ESERCIZI ALTRI TRATTAMENTI

• paracetamolo • esercizi di rinforzo muscolare • ausili per la deambulazione
• FANS e recupero del ROM • terapia strumentale antalgica 
• oppiodi • esercizi per il recupero di equilibrio (TENS, laser, ultrasuoni)
• glucosammina e deambulazione • corsetti (Taylor)

• esercizio aerobico • protezioni articolari
• controllo ponderale • plantari
• autogestione • chirurgia protesica di anca e ginocchio

• infiltrazioni intraarticolari

Legenda: FANS, farmaci antiinfiammatori non steroidei; ROM, range of motion; TENS, transcutaneous electrical nerve stimulation
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fratture e aumento della disabilità. Si viene così a deli-
neare un circolo vizioso alimentato da molteplici fattori.

Assumere quattro o più farmaci (condizione molto fre-
quente nei pazienti con malattie croniche ed elevata co-
morbilità) genera un aumentato rischio di caduta (68). Uno
studio su circa 180.000 adulti seguiti dai medici di base ha
mostrato che a circa il 20% dei pazienti con due condizioni
croniche venivano prescritti da quattro a nove farmaci e
che nell’1% venivano prescritti dieci o più farmaci (69).
Per i pazienti con almeno sei condizioni croniche questi va-
lori salivano rispettivamente al 48% e al 42%.

Anche nel caso delle cadute è raccomandabile un in-
tervento multifattoriale sui fattori di rischio intrinseci al-
l’individuo ed estrinseci (per esempio farmaci ed am-
biente). Per ridurre il rischio di caduta negli anziani si
sono rivelati utili alcuni interventi quali l’addestramento
al cammino (anche con utilizzo di ausili), la riduzione ed
ottimizzazione della terapia (in particolare di quella con
psicofarmaci), i programmi di esercizi per il migliora-
mento dell’equilibrio e il rinforzo muscolare (70,71).

Conclusioni

Con l’invecchiamento della popolazione aumentano le
malattie croniche che inducono limitazioni funzionali.
Queste a loro volta generano disabilità, cioè una riduzione
delle attività di vita che impattano sulla partecipazione, fa-
vorendo così l’emarginazione sociale degli anziani.

I modelli di cura orientati al trattamento di singole
condizioni morbose, basati solo sul paradigma biomedico,
non appaiono adeguati a dare risposta a questo tipo di bi-
sogni. Invece, rispetto all’approccio specialistico tradizio-
nale, che mette al centro la malattia, un approccio focaliz-
zato sul malato, tipico della medicina riabilitativa, è mag-
giormente in grado di cogliere il modo in cui diverse ma-
lattie interagiscono tra loro e di riconoscere elementi indi-
viduali che possono aggravare i problemi di salute. Per-
tanto la valutazione del “funzionamento” della persona
mediante l’International Classification of Functioning
(ICF) è un elemento fondamentale dell’intervento riabili-
tativo e comporta l’integrazione di dati sulla condizione di
salute specifica con i fattori personali e ambientali.

Sulla base dell’ICF deve essere poi costruito un Pro-
getto Riabilitativo Individuale (PRI) il cui obiettivo princi-
pale non può essere la guarigione della malattia cronica, ma
piuttosto la riduzione della disabilità, la prevenzione delle
complicanze e della progressione della malattia e infine il
mantenimento di una buona qualità di vita. Per evitare che
gli approcci terapeutici indicati nelle varie linee guida per
ciascuna malattia entrino in conflitto nel singolo paziente, è
indispensabile proseguire la ricerca applicata per meglio
personalizzare i PDTA esistenti, di cui il PRI è parte inte-
grante. È importante altresì che all’interno dei PDTA si
combinino tra loro in modo ottimale i diversi trattamenti di-
sponibili.

Infine la medicina riabilitativa va considerata come
uno strumento utile non solo come atto successivo alla
fase acuta ma anche nella prevenzione delle riacutizza-
zioni tipiche delle malattie croniche. Sotto questo aspetto

la medicina riabilitativa può essere considerata un valido
strumento di prevenzione secondaria e terziaria al fine di
ridurre il numero e la durata dei ricoveri in strutture per
acuti e di migliorare la qualità di vita del paziente.
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