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EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA 
VERTEBRO-MIDOLLARE in USA

� incidenza                      55/milione/anno        
�sopravvivono fino alla
�ospedalizzazione circa 35/milione/anno
�prevalenza stimata da 500 a 900/milione�prevalenza stimata da 500 a 900/milione
� incidenza nazionale varia tra 7.000 e 

10.000/anno
�prevalenza nazionale compresa tra 

150.000 e 200.000
(DeVivo,1980)



EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA 
VERTEBRO-MIDOLLARE IN ALTRI PAESI

Incidenza

�Australia 15,7 /milione
�Francia 12,7
�Germania 13,0�Germania 13,0
�Giappone 27,1
�Norvegia 16,5
�Svizzera 13,4

(Lotta S, 2000)



EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA 
VERTEBRO-MIDOLLARE in USA

� tetraplegie                                       5 5 %
�paraplegie                                       45  %
�più del 50 %  sono giovani tra i 16 e i 30 anni
�maschi                                             80 %�maschi                                             80 %
� “single” al momento del danno    59 %
�con un lavoro      “     “       “          60%
�studenti                “     “       “          20  %
�gli incidenti accadono più frequentemente in 

estate e nei weekend   

(Staas WE et al, 1993)        



National SCI Statistical Center 
(NSCISC), 2004





SPINAL CORD INJURY 2017 

� Incidence
� Given the current U.S. population size of 327 milli on people, a recent 

estimate showed that the annual incidence of spinal  cord injury (SCI) is 
approximately 54 cases per one million people in th e United States, or about 
17,700 new SCI cases each year. New SCI cases do no t include those who 
die at the location of the incident that caused the  SCI

� Prevalence � Prevalence 
� The number of people with SCI living in the United States is currently 

estimated to be approximately 288,000 persons, with  a range from 247,000 to 
358,000 persons.

� Age at Injury 
� The average age at injury has increased from 29 yea rs during the 1970s to 

43 years currently.

� Gender
� About 78% of new SCI cases are male. 

















ASPETTATIVA DI VITA  IN ANNI PER SOGGETTI 
MIELOLESI 

per gravità della lesione ed età al momento della 

lesione (NSCISC, 2004)

Persone che 
soppravvivono le prime 
24 ore

Persone che 
soppravvivono almeno 
un anno dopo la lesione

Età No Lesio para Tetra Tetra Dip. Lesio para Tetr Tetra Dip. Età 
alla 
SCI

No

SCI

Lesio
ni 
inco
mple
te

para Tetra 
bassi 
(C5-
C8)

Tetra 
alti 
(C1-
C4)

Dip. 
ventil
atore

Lesio
ni 
inco
mple
te

para Tetr
a 
bassi 
(C5-
C8)

Tetra 
alti 
(C1-
C4)

Dip. 
ventila
tore

20 58,1 53,1 45,7 40,8 36,4 16,6 53,6 46,4 42,0 38,5 23,8

40 39,2 34,6 28,1 23,9 20,5 7,1 35,1 28,7 25,0 22,1 11,4

60 21,9 18,0 13,0 10,2 8,0 1,4 18,4 13,5 10,9 9,0 3,1















COSTI STIMATI ANNUALI E PER 
TUTTA LA VITA PER UNA 
PERSONA MIELOLESA

(NSCISC), 2004



















ASPETTATIVA DI VITA

� è la media di anni di vita rimanenti per un 
individuo

� l’aspettativa di vita continua ad aumentare per i 
soggetti mielolesi, ma è ancora inferiore dei 
soggetti senza lesione midollaresoggetti senza lesione midollare

� gli indici di mortalità sono significativamente più 
alti durante il primo anno postlesionale rispetto 
agli anni successivi, in modo particolare per le 
persone con lesione più grave

NSCISC - National Spinal Cord Injury Statistical Center, 
Birminghan, Alabama (2004)



ASPETTATIVA DI VITA  IN ANNI PER 
SOGGETTI MIELOLESI

SOPRAVVISSUTI ALMENO 24 ORE DOPO LA LESIONE  (DeVivo 
MJ, 1990)

ETA’ al 
momento 
della 
lesione  

NORMALE PARAPLEG  TETRAPL. 
INCOMPL. 

TETRAPL. 
COMPL. 

20     
anni  

  56,0   32,7   30,5   22,1 
anni  

40     
anni 

  37,2   17,4   15,7   10,3 

60     
anni 

  20,4     6,1     4,8     2,3 

 
 



ASPETTATIVA DI VITA  IN ANNI PER SOGGETTI 
MIELOLESI 

per gravità della lesione ed età al momento della lesione

(NSCISC, 2004)

Persone che sopravvivono 
le prime 24 ore

Persone che 
sopravvivono almeno un 
anno dopo la lesione

Età No tutti para Tetra Tetra Dip. tutti para Tetr Tetra Dip. Età 
alla 
SCI

No

SCI

tutti para Tetra 
bassi 
(C5-
C8)

Tetra 
alti 
(C1-
C4)

Dip. 
ventil
atore

tutti para Tetr
a 
bassi 
(C5-
C8)

Tetra 
alti 
(C1-
C4)

Dip. 
ventila
tore

20 58,1 53,1 45,7 40,8 36,4 16,6 53,6 46,4 42,0 38,5 23,8

40 39,2 34,6 28,1 23,9 20,5 7,1 35,1 28,7 25,0 22,1 11,4

60 21,9 18,0 13,0 10,2 8,0 1,4 18,4 13,5 10,9 9,0 3,1



COMPLICAZIONI DEL TRAUMA 
VERTEBRO-MIDOLLARE

� polmonari
� cardiache
� trombosi venose profonde ed embolia polmonare
� febbre
� gastrointestinali� gastrointestinali
� metaboliche
� ossificazioni eterotopiche
� dolore
� siringomielia postraumatica
� fratture agli arti inferiori
� iperriflessia o disriflessia autonomica
� sindrome da sovraccarico degli arti superiori



PRINCIPALI CAUSE DI MORTE
(DeVivo M.J.,1990)

�malattie del sistema respiratorio (embolie ed 
infezioni) 

�malattie cardiache non ischemiche
�cause esterne (traumi stradali, suicidio, �cause esterne (traumi stradali, suicidio, 

omicidio, etc)
� l’insufficienza renale (frequente nel passato) 

oggi è molto infrequente
� i soggetti mielolesi muoiono di sepsi 82 volte 

più frequentemente della popolazione 
generale



PRINCIPALI CAUSE DI MORTE
(NSCISC, 2004)

� negli anni passati la principale causa 
di morte era l’insufficienza renale

� nelle persone arruolate nel National 
SCI Database dal 1973 un follow up a SCI Database dal 1973 un follow up a 
30 anni dopo la lesione le cause di 
morte di maggior impatto sono:
� infezioni polmonari

� embolia polmonare

� setticemia



2017



Classificazione 
Neurologica

delle lesioni midollari
secondo secondo 

ASIA
(American Spinal Injury Association )



Tetraplegia
(ASIA)

Con il termine tetraplegia si fa riferimento 
alla menomazione o alla perdita della 
funzione motoria/sensitiva nei segmenti 
cervicali del midollo spinale dovuta al danno 
midollare . midollare . 
Clinicamente si caratterizza con una 
deficitaria funzione degli arti superiori, del 
tronco, degli arti inferiori e degli organi 
pelvici .
La definizione non include lesioni di plesso 
brachiale o dei nervi periferici.



Paraplegia 
(ASIA)

Con il termine paraplegia si fa riferimento alla 
menomazione o alla perdita della funzione 
motoria/sensitiva nei segmenti toracici, 
lombari o sacrali .
Clinicamente si caratterizza con la 
conservata funzionalità degli arti superiori, 
Clinicamente si caratterizza con la 
conservata funzionalità degli arti superiori, 
mentre a seconda del livello lesionale si ha 
una compromissione del tronco, degli arti 
inferiori e degli organi pelvici .
Il termine è usato anche per lesioni della 
cauda e del cono midollare, ma non per 
lesioni del plesso lombo -sacrale o dei nervi 
periferici.



Tetraparesi e Paraparesi

L’uso di questi termini non è 
consigliato in quanto descrivono in 

(ASIA)

consigliato in quanto descrivono in 
modo impreciso le lesioni 
incomplete .



Livello Neurologico

Con questo termine si intende il 
più caudale segmento del midollo 
spinale in cui sia la funzione 

(ASIA)

spinale in cui sia la funzione 
motoria, sia la funzione sensitiva 
sono conservate in entrambi i lati 
del corpo .



Livello Sensitivo e 
Livello Motorio

Con il termine livello sensitivo si fa 
riferimento al segmento più 
caudale con normale funzione 

(ASIA)

caudale con normale funzione 
sensitiva conservata da entrambi i 
lati .
In modo analogo viene definito il 
livello motorio.



Livello Scheletrico

Con questo termine si fa 
riferimento al livello dove l’esame 
radiologico evidenzia il danno 

(ASIA)

radiologico evidenzia il danno 
vertebrale .



CLASSIFICAZIONE ASIA
(ASIA IMPAIRMENT SCALE)

ADATTATA DA FRANKEL (1969)

CLASSE GRADO DELLA LESIONE 

A lesione completa, assenza si matricità e 
sensibilità;

B lesione incompleta, conservata solo la B lesione incompleta, conservata solo la 
sensibilità

C lesione incompleta, conservata motricità 
parziale non funzionale

D lesione incompleta, conservata una 
motricità funzionale

E completo ripristino della sensibilità e 
della motricità



CLASSIFICAZIONE ASIA
ADATTATA DA FRANKEL (1969)

CLASSE A = Lesione completa. 
Nessuna funzione 
sensitiva e motoria sensitiva e motoria 
è preservata nei segmenti 
sacrali S4-S5



CLASSIFICAZIONE ASIA
ADATTATA DA FRANKEL (1969)

CLASSE B = Lesione incompleta. 

La funzione sensitiva, ma 
non quella motoria, è non quella motoria, è 
preservata sotto il livello 
neurologico e si estende 
ai segmenti sacrali S4-S5



CLASSIFICAZIONE ASIA
ADATTATA DA FRANKEL (1969)

CLASSE C = Lesione incompleta.

La funzione motoria è 
preservata al di sotto del preservata al di sotto del 
livello neurologico e la 
maggioranza dei muscoli 
chiave sotto il livello 
neurologico hanno una 
forza inferiore a 3.



CLASSIFICAZIONE ASIA
ADATTATA DA FRANKEL (1969)

CLASSE D = Lesione incompleta.
La funzione motoria è preservata 
al di sotto del livello neurologico 
e la maggioranza dei muscoli e la maggioranza dei muscoli 
chiave sotto il livello neurologico 
hanno una forza maggiore od 
uguale a 3



CLASSIFICAZIONE ASIA
ADATTATA DA FRANKEL (1969)

CLASSE E = Le funzioni sensitive e 
motorie sono normalimotorie sono normali



Rapporti dei 
segmenti 
spinali e delle 
radici con i 
corpi corpi 
vertebrali



DIVERSA CRESCITA DELLA COLONNA 
VERTEBALE RISPETTO AL MIDOLLO



























FIMFIM
(Functional Independence (Functional Independence 
Measure)Measure)

(The Research Foundation 
of the State University of 
New York)

Cammino: cm= cammino  cr=carrozzina

Comprensione: u= uditiva   v= visiva

Espressione: v=vocale nv= non vocale



Norme Norme 
FIMFIM































ELEMETI ANATOMICI ESSENZIALI DEL MIDOLLO SPINALE



Visione 
posteriore 
del 
midollo midollo 
spinale e 
dei nervi 
spinali



Meningi spinali 
e radici dei 
nervi spinali

Veduta anteriore



Meningi spinali e radici 
dei nervi spinali

Veduta posteriore





Sistemi ascendenti dominanti
• Sistema delle colonna 
dorsali o lemniscale
(in rosso ) (afferenze dai 
meccanocettori cutanei a bassa 
soglia, fusi muscolari, sensori 
tendinei ed articolari); ha 
organizzazione somatotopica; 
substrato anatomico delle 
sensazioni tattili e propriocezione e sensazioni tattili e propriocezione e 
forniscono importanti informazioni 
riguardo l’esecuzione del 
movimento.

• Sistema del funicolo 
antero -laterale (in nero )
(termocettori e nocicettori); 
substrato anatomico delle 
sensazioni termiche e del dolore



TOPOGRAFIA DEI MOTONEURONI 
NELLE CORNA ANTERIORI



PRINCIPALI FASCI ASCENDENTI E 
DISCENDENTI NEL MIDOLLO



Sezione trasversa del midollo



Schema di sezione trasversa del midollo 
cervicale



Topografia ed 
organizzazione 
funzionale degli 
afamotoneuroni 

nelle corna nelle corna 
ventrali

(Martin JH, 1989)



Sezioni del midollo spinale a vari livelli



PRINCIPALI SINDROMI MIDOLLARI

� Sindrome da lesione trasversa
� Sindrome midollare anteriore o                   

¾ anteriori ¾ anteriori 
� Sindrome di Brown -Sequard
� Sindrome del cono midollare
� Sindrome della cauda equina



SINDROME DA LESIONE TRASVERSA 
COMPLETA

� Paralisi motoria completa 
sottolesionale

� Anestesia completa 
sottolesionale

T

sottolesionale
� Mancanza di controllo 

volontario sulla 
funzionalità vescicale, ano-
rettale ed alterazione 
funzioni autonomiche



SINDROME MIDOLLARE ANTERIORE

� Paralisi motoria flaccida
completa sottolesionale
con marcata atrofia 
muscolare

� Anestesia termica e 
dolorifica

T

dolorifica
� Conservata la 

sensibilità tattile e 
propriocettiva



Rappresentazione
schematica 
dell’irrorazione  del 
midollo.
L’arteria di 
Adamkiewicz è la 
maggiore arteria maggiore arteria 
radicolare che 
origina dall’aorta ed 
irrora il midollo da 
T10 a L3



Distribuzione arteriosa del 
midollo toracico



IRRORAZIONE 
DEL MIDOLLO 

SPINALESPINALE



Sindrome di Brown -Sequard

� Paralisi motoria spastica 
sottolesionale (dallo stesso 
lato della lesione midollare)

� Perdita della sensibilità 
propriocettiva con atassia propriocettiva con atassia 
sensitiva sottolesionale 
dallo stesso lato della 
lesione midollare e della 
termo-dolorifica dal lato 
opposto



Sindrome di 
Brown-Sequard

Sezione della metà 
destra del midollo a 
livello T8 
determina:

� Paralisi motoria 
dallo stesso lato

� Alterazione della � Alterazione della 
sensibilità tattile 
omolaterale

� Abolizione 
sensibilità 
termica 
controlaterale

� Abolizione 
sensibilità 
dolorifica 
controlaterale



Parte 
finale del 
midollo e 
cauda 
equinaequina



E
P            
I

Sindrome dell’epicono midollare

L2-L5 o S1

I
C

O

N

O
Paraplegia flaccida agli 
arti inferiori ed 
ipereflessia detrusoriale



Sindrome del cono midollare

C

O

N

O



SEZIONE PASSANTE PER UNA VERTEBRA LOMBARE



Sindrome della cauda equina

�Paralisi sensitivo -
motoria di tipo 
poliradicolare
(spesso 
asimmetrica e asimmetrica e 
variamente 
distribuita)

�Compromissione 
vescicale ed ano -
rettale (areflessia)

C
A
U
D
A



Distribuzione dermatomerica 
perineale



VALUTAZIONE

del DANNO

Rappresentazione 
dermatomerica
dei nervi spinali

(da Tedeschi CG, Eckert WG, 
Tedeschi LG, 1977)



R

E
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I
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T
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A
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I

O

N
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N
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SINTESI
� Livello neurologico (il segmento più caudale con 

funzione normale):
dx sn

� sensitivo
� motorio

� Completa o incompleta (incompleta = qualche funzione 
sensitivo o motoria in S4 -S5):sensitivo o motoria in S4 -S5):

� Scala della menomazione ASIA
� Zona di parziale preservazione (estensione 

caudale  di conservazione parziale di funzioni moto rie o 
sensitive per almeno tre metameri):

dx sn

� sensitivo
� motorio



ASIA MOTOR INDEX
La forza di ogni muscolo è graduata in base ad una 

scala a sei punti 

0 = paralisi totale
1 = contrazione palpabile o visibile
2 = movimento attivo in assenza di gravità
3 = movimento attivo contro gravità3 = movimento attivo contro gravità
4 = movimento attivo contro una modesta 

resistenza
5 = (normale) movimento attivo contro 

resistenza massimale
NT = non testabile



ASIA MOTOR INDEX
(punti dx 50 sx 50 – punteggio motorio totale 100)

 MUSCOLI CHIAVE DESTRA SINISTRA 

C5 Flessori del gomito 0   1   2   3   4   5   0   1   2   3   4   5 

C6  Estensori del polso 0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

C7 Estensori del gomito 0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

C8 Flessori delle dita 
(falange distale del  
medio) 

0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

medio) 
T1 Abduttori delle dita 

(dito mignolo) 
0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

    

L2 Flessori dell’anca 0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

L3 Estensori del ginocchio 0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

L4 Dorsiflessori della 
caviglia 

0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

L5 Estensore lungo 
dell’alluce 

0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

S1 Flessori plantari della 
caviglia 

0   1   2   3   4   5 0   1   2   3   4   5 

 

 



LA PROGNOSI RELATIVA AL 
RECUPERO NEUROLOGICO 

RISULTA MOLTO PIÙ PRECISA SE 
BASATA SU UNA VALUTAZIONE BASATA SU UNA VALUTAZIONE 

CLINICA EFFETTUATA 72 ORE DAL 
TRAUMA RISPETTO ALLA 
VALUTAZIONE INIZIALE

(Brown et al., 1991)



MODIFICAZIONE  DEL QUADRO 
NEUROLOGICO DOPO LESIONE 

TRAUMATICA MIDOLLARE
(Stover S.L., Fine P.R., 1986)

� dei pazienti che al momento del ricovero 
presentano un Frankel “A” , il 93 %  ha la stessa 
gravità lesionale al momento della prima 
dimissionedimissione

� solo il 2 % progredisce da un Frankel “A” fino ad 
un Frankel “D” alla prima dimissione

� dei pazienti ammessi con Frankel “B” il 20 % 
raggiunge alla dimissione un Frankel “D” o “E” 

� dei pazienti ammessi con Frankel “C” il  52 % 
raggiunge un Frankel “D”o “E” alla dimissione



PROGETTARE GLI INTERVENTI 
DI RIABILITAZIONE

�Valutazione delle potenzialità funzionali 
in rapporto all’entità e livello del danno

�Valutazione delle risorse dell’individuo 
(biologiche, psicologiche, (biologiche, psicologiche, 
motivazionali, affettive, relazionali, 
esperienziali, economiche,…) 

�Valutazione delle risorse dell’ambiente 
di vita del mieloleso



LIVELLI CRITICI FUNZIONALI NELLE 
MIELOLESIONI

C4 diaframma, flessori ed estensori 
mediocervicali

C5 parziale forza di tutti i movimenti delle 
spalle e della flessione del gomito

C6 normale forza di tutti i movimenti delle 
spalle e della flessione del gomito; estensione 

C6 normale forza di tutti i movimenti delle 
spalle e della flessione del gomito; estensione 
del polso, che indirettamente permette una 
grossolana globale presa con le dita

C7 estensione del gomito, flessione ed estensione 
delle dita

T1 completamente normali gli arti superiori e le 
mani

(Da Freed MM,1982)



LIVELLI CRITICI FUNZIONALI NELLE 
MIELOLESIONI

T6 estensori superiori del tronco, muscoli 
intercostali superiori

T12 tutti i muscoli del torace, dell’addome e 
del dorso

L4 flessione dell’anca, estensione del L4 flessione dell’anca, estensione del 
ginocchio

L5 parziale forza di tutti i movimenti 
dell’anca con flessione normale, forza 
parziale della flessione del ginocchio, 
forza parziale dei movimenti della caviglia 
e del piede

(Da Freed MM,1982)



LIVELLI SEGMENTARI DI INNERVAZIONE MUSCOLARE

Collo flessione, estensione, rotazione C1,C2, C3, C4

Spalla flessione, abduzione
adduzione, estensione

C5, C6
C5, C6, C7, C8

Gomito flessione
Estensione

C5, C6
C7, C8

Avambraccio pronazione
supinazione

C6, C7
C5, C6, C7

Polso estensione
flessione

C6, C7
C6, C7, T1

Mano estensione grossolana delle dita
flessione grossolana delle dita
movimenti fini delle dita

C6, C7, C8
C7, C8, T1
C8, T1

Dorso estensione da C4 ad L1

Muscoli respiratori toracici da T2 a T12

Diaframma C2, C3, C4

Muscoli addominali da T6 ad L1

Anca flessione, adduzione
estensione, abduzione
rotazione

L2, L3, L4
L4, L5, S1
L4, L5, S1, S2

Ginocchio estensione
flessione

L2, L3, L4
L4, L5, S1

Caviglia L4, L5, S1, S2

Piede L5, S1, S2

Vescica S2, S3, S4

Retto retto e sfintere anale S2, S3, S4

Erezione midollo sacrale S2, S3, S4

Eiaculazione midollo lombare L1, L2, L3
(Da Freed MM,1982, mod)



Livello lesionale

C4
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



Livello lesionale

C5
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



Livello lesionale

C6
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



Livello lesionale

C7
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



Livello lesionale

T1
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



Livello lesionale

T6
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



Livello lesionale

T12
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



Livello lesionale

L4
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



Livello lesionale

L5
con indicazione 
dei livelli 
sensitivi, motori sensitivi, motori 
e  dei riflessi 
(conservati in 
bianco; 
compromessi in 
grigio)

(Da Freed MM,1982)



CRITERI DI INDIVIDUAZIONE DEI 
LIVELLI D’INDIPENDENZA

� forza
� ROM
� grado di spasticità

dimensioni del corpo� dimensioni del corpo
� livello di incompletezza della lesione
� livello della funzione motoria normale
� disponibilità di aiuto ed assistenza da 

parte di altri



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesion
e 

Pressioni 
cutanee 

Trasferiment
o dalla/alla 
carrozzella 

Spinta della 
carrozzella 

Cammino Ausili e 
ortesi 

C3-C4 Indipendente 
nel reclinare 

Totale 
dipendenza  

indipendente 
in  carrozzina 

Non 
realizzabile  

Ortesi ad 
energia nel reclinare 

una 
carrozzina 
elettrica a 
comandi 
speciali 
elettronici; 
dipendente a 
letto o con 
carrozzelle 
manuali 

dipendenza  in  carrozzina 
elettronica a 
comandi 
speciali 
(pneumatico 
a soffio, a 
voce) e con 
controllo 
anche del 
sistema di 
reclinazione  

realizzabile  energia 
esterna 
per le 
estremità 
superiori, 
splint 
dorsali 
per la 
presa 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione 

Trasporto Comunicazione Igiene 
respiratoria 

Mangiare 

C3- C4 Dipendente da 
altri in vetture 
accessibili con 

Indipendente con 
ausili/ 
adattamenti per 

Espettorazione 
completamente 
assistita  

Può non essere 
in grado di 
alimentarsi;  accessibili con 

pedana 
ascensore. 
Non possibile 
la guida 

adattamenti per 
telefono e 
scrittura 

assistita  alimentarsi;  
uso di ortesi 
con presa 
universale e 
ausili adattati 
indicati per: 
bere con 
cannuccia 
lunga dopo 
predisposizione  

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Rassettarsi  Vestirsi Bagno Gestione 
Vescicale e 

rettale  

Mobilità 
a letto 

rettale  
C3 - C4 Totale 

dipendenza  
Totale 
dipendenza  

Totale 
dipendenza  

Totale 
dipendenza  

Totale 
dipendenza  

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione 

Pressioni 
cutanee 

Trasferimenti 
dalla/alla 

carrozzina 

Spinta della 
carrozzina 

Cammino  Ortesi ed 
ausili 

C5 Necessita di 
molta 
assistenza  

Assistenza di 
una persona 
con o senza 

Indipendente 
in carrozzina 
elettric a 

Non 
possibile 

Ortesi ad 
energia 
esterna per assistenza  con o senza 

tavoletta di 
trasferimento 

elettric a 
dentro e fuori 
casa; brevi 
distanze con 
carrozzina 
manuale in 
ambiente 
interno 

esterna per 
le estremità 
superiori, 
splint 
dorsali per 
la presa 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Trasporto Comunicazione  Igiene 
respiratoria 

Mangiare 

C5 Dipendente da 
altri in veicolo 
accessibile 

Indipendente 
con ausili/ 
adattamenti per 

Espettorazione 
assistita 

Indipendente 
con speciali 
ausili per accessibile 

con pedana 
ascensore; 
non possibile 
la guida 

adattamenti per 
telefono e 
scrittura 

ausili per 
mangiare dopo 
idonea 
predisposizione  

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 
lesione 

Rassettarsi Vestirsi Bagno Routine 
vecicale e 
rettale 

Mobilità 
a letto 

C5 Indipendente 
con ausili  

Assistenza 
per vestire 
la parte 

Totale 
dipendenza  

Totale 
dipendenza  

Assistito 
da altri e 
da ausili  la parte 

superiore; 
dipendente 
per vestire 
la parte 
inferiore 
del corpo 

da ausili  

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione  

Pressioni 
cutanee 

Trasferimenti 
dalla alla 

carrozzina 

Spinta della 
carrozzina 

cammino Ausili e 
ortesi 

C6 indipendente Potenzialmente 
indipendente con 
tavoletta per 
trasferimento ed 

Indipendente per 
distanze moderate 
in casa con 
carro zzina 

Non 
possibile 

Ortesi/ 
ausili di 
spinta 
per il trasferimento ed 

ausili 
carro zzina 
manuale con 
cerchi di spinta 
adattati; 
necessaria 
assistenza 
all’esterno e di 
ascensore; 
indipendente in 
carrozzella 
elettrica a 
comando manuale  

per il 
polso 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Trasporto Comunicazione  Igiene 
respiratoria 

Mangiare 

C6 Indipendente 
con sistemi di 
guida adattati 

Indipendente 
con ausili 
adattati per il 
telefono  e la 

Richiesta 
assistenza in 
posizione 
supi na; 

Indipendente 
con ausili; 
beve dal 
bicchiere  telefono  e la 

scrittura; 
Indipendente 
nel girare le 
pagine 

supi na; 
Indipendente 
in posizione 
seduta 

bicchiere  

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione  

Rassettarsi Vestirsi Bagno Routine 
vescicale e 

rettale  

Mobilità a 
letto 

C6 Indipendente 
con ausili 

Indipendente 
per la parte 
superiore del 
corpo; 

Indipendente 
per la parte 
superiore e 
con ausili per 

Indipendente 
per routine 
vescicale e 
rettale; 

Indipendente 
con ausili 

corpo; 
necessita di 
aiuto per 
vestire la 
parte 
inferiore 

con ausili per 
la parte 
inferiore del 
corpo 

rettale; 
necessita di 
aiuto in 
alcune 
manovre 
vescicali 

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione  

Pressioni 
cutanee 

Trasferimenti 
dalla/alla 

carrozzina  

Spinta della 
carrozzina 

Cammino Ausili e 
ortesi 

C7 Indipendente  Indipendente 
con o senza 
tavola per 
trasferimenti 

Indipendente 
all’interno ed 
esterno con 
carrozzina 

Non 
realizzabile 

Nessuno 

compreso 
l’automobile; 
eccetto 
scendere e 
salire dal 
pavimento dove  
necessita di 
assistenza 

manuale, 
eccetto scale 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Trasporto Comunicazione Igiene 
respiratoria 

Mangiare 

C7 Indipendente 
nella guida 
dell’auto con 
controllo 

Indipendente 
con ausili 
adattamenti per 
il telefono, per 

Necessita di 
un qualche 
aiuto in 
posizione 

Indipendente  

controllo 
manuale o 
auto con 
adattamenti 
speciali; 
indipendente 
nel collocare la 
carrozzina in 
auto 

il telefono, per 
scrivere a 
macchina e a 
mano; 
indipendente 
nel girare la 
pagina 

posizione 
supina; 
indipendente 
in posizione 
seduta 

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesion
e 

Rassettarsi Vestirsi Lavarsi Routine 
vescicare e 

rettale 

Mobilità a 
letto 

C7 Indipendente 
con ausili  

Potenzialmente 
indipendente  

Indipendente 
con ausili  

Indipendente  Indipendente  
con ausili  indipendente  

con ausili nel 
vestire la parte 
superiore ed 
inferiore del 
corpo 

con ausili  

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione 

Pressioni 
cutanee 

Trasferimenti 
dalla/alla 

carrozzina 

Spinta della 
carrozzina 

Cammino Ortesi ed 
ausili 

C8-T1 Indipendente Indipendente 
compreso 
salire e 

Indipendente 
all’interno ed 
esterno con 

Solo come 
esercizio 
(non 

Nessuno 

salire e 
scendere al 
pavimento e 
dall’auto 

esterno con 
carrozzina 
manuale;  

(non 
funzionale 
con ortesi); 
necessario 
aiuto fisico o 
supervisore 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Trasporto Comunicazione  Igiene 
respiratoria 

Mangiare 

C8- T1 Indipendente 
nella guida 
dell’auto con 
comandi 
manuali o auto 

Indipendente Come sopra Indipendente 

manuali o auto 
con 
adattamenti 
speciali; 
indipendente 
nel porre la 
carrozzina in 
auto 

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione  

Rassettarsi Vestirsi Bagno Routine 
vescicole e 

rettale 

Mobilità a 
letto 

C8 - T1 Indipendente  Indipendente Indipendente  Indipendente  Indipendente  
 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesion
e 

Pressioni 
cutanee 

Trasferimenti 
dalla alla 

carrozzina 

Spinta della 
carrozzina 

Cammino Ortesi ed 
ausili 

T2-T10 Indipendente  Indipendente Indipendente  Solo come 
esercizio 

KAFO con 
canadesi o esercizio 

(non 
funzionale 
con 
ortesi); 
può non 
richiedere 
assistenza  

canadesi o 
deambulatore  

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Trasporto Comunicazione Igiene 
respiratoria 

Mangiare 

T2- T10 Indipendente 
nella guida 
dell’auto con 
controlli 
manuali o 

Indipendente T 2-T6 qualche 
assistenza è 
necessaria in 
posizione 
supina;  

Indipendente 

manuali o 
automobili con 
adattamenti 
speciali; 
indipendente 
nel porre la 
carrozzina in 
auto 

supina;  
indipendente 
in posizione 
seduta; 
T6-T10 
indipendente 

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione  

Rassettarsi Vestirsi Bagno Routine 
vescicale e 

rettale  

Mobilità 
a letto 

lesione  rettale  
T2 - T10 Indipendente  Indipendente  Indipendente  Indipendente  Indipendente  

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione 

Pressioni 
cutanee 

Trasferimenti 
dalla/alla 

carrozzina 

Spinta della 
carrozzina 

Cammino Ausili ed 
ortesi 

T11-L2 Indipendente  Indipendente Indipendente Cammino 
funzionale 

KAFO o 
AFO con funzionale 

in casa 
con ortesi; 
fa le scale 
usando il 
corrimano 

AFO con 
canadesi 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Trasporto Comunicazione Igiene 
respiratoria 

Mangiare 

T11- L2 Guida 
indipendente 
dell’auto con il 
controllo delle 
mani o auto 

Indipendente Non 
necessaria 

Indipendente 

mani o auto 
adattata; 
Indipendente 
nel collocare la 
carrozzella in 
auto 

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Rassettarsi Vestirsi Farsi il 
bagno 

Routine 
anorettale e 

vescicale 

Mobilità 
a letto 

T11-L2 Indipendente  Indipendente  Indipendente  Indipendente  Indipendente  T11-L2 Indipendente  Indipendente  Indipendente  Indipendente  Indipendente  
 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede 
della 

lesione  

Pressioni 
cutanee 

Trasferimenti 
dalla/alla 

carrozzina 

Spinta della 
carrozzina 

Cammino Ortesi 
ed ausili  

L3-S3 Indipendente Indipendente Indipendente Indipendente  
in casa e 

AFO con 
canadesin casa e 

fuori con 
ortesi 

canades
i o 
bastoni 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Trasporto Comunicazione  Igiene 
polmonare 

Mangiare 

L3- S3 Guida 
indipendente 
dell’auto con il 
controllo delle 

Indipendente Non 
necessaria 

Indipendente 

mani o auto 
adattata; 
Indipendente 
nel collocare la 
carrozzella in 
auto  

 

 



Outcome Funzionali  per pazienti con 
lesioni midollari complete

Sede della 
lesione 

Rassettarsi Vestirsi Farsi il 
bagno 

Routine 
anorettale e 

vescicale  

Mobilità 
a letto 

vescicale  
L3 - S3 Indipendente  Indipendente  Indipendente  Indipendente  Indipendente 

 

 



(Da Freed MM,1982)



PARAPODIUM dinamico



ARGO



ARGO



RGO



KAFO

AFO





PRINCIPALI 
PROBLEMATICHE 

NELL’ATTIVITÀ FISICANELL’ATTIVITÀ FISICA



Disreflessia
autonomica

Meccanismo 
della crisi di 
disreflessia 
autonomica
(da Rudy E, 1984)



Alcune registrazioni in occasione di 
una crisi disreflessica autonomica

Simultanea 
cistomanometria 
(CMG) e EMG dello 
sfintere esterno 
dell’uretra che dell’uretra che 
mostra una 
dissinergia 
detrusore-sfintere 
in una lesione C6 
dopo 6 mesi dalla 
lesione

• (Perkash I, 1982)



Trattamento Riabilitativo

� buon nursing del paziente
� rieducazione vescicale
� rieducazione intestinale

prevenzione dei decubiti� prevenzione dei decubiti
� prevenzione in corso di manovre 

endoscopiche
� sorveglianza complicanze internistiche



SPASTICITÀ



SPASTICITÀ

�La spasticità è definita da JW Lance 
(1980) come un “disordine del 
sistema di moto, caratterizzato da un 
incremento del tono muscolare 
secondario ad un aumento dei riflessi secondario ad un aumento dei riflessi 
da stiramento velocità-dipendente, 
accompagnato da un’iperriflessia
osteotendinea.                                       
Il tutto è da riferire a una 
ipereccitabilità dell’arco riflesso 
miotattico nell’ambito della sindrome 
del primo motoneurone”.



SPASTICITÀ

� La spasticità rappresenta di norma un 
ostacolo nella realizzazione di 
movimenti funzionalmente utili e può 
compromettere anche la postura, ma 
può essere un elemento di particolare può essere un elemento di particolare 
utilità come per esempio nel 
permettere la stazione eretta e la 
deambulazione



SPASTICITÀ

TIPO ASPETTI 
FISIOPATOLOGICI

COMPROMISSIONE 
FUNZIONALE

NEURALE Conseguenze dirette della 
lesione nervosa e sottese 
da modificazioni 
neurofisiopatologiche

Esaltata  evocazione dei 
riflessi posturali e cinetici

neurofisiopatologiche
come l’abnorme reazione 
allo stiramento

BIOMECCANICA Modificazione delle 
proprietà viscoelastiche del 
muscolo (alterazione 
strutturale delle fibre, 
accorciamento muscolare 
con riduzione dei 
sarcomeri, incremento del 
tessuto connettivo),

Riduzione della compliance
muscolare, tendinea, 
legamentosa, articolare



SEGNI E SINTOMI DELLE LESIONI            
DEL PRIMO MOTONEURONE

Segni “negativi” Segni “positivi”
Ipotono in fase acuta Ipertono velocità dipendente

Debolezza dei movimenti Iperriflessia, aumento ROT, cloni

Deficit nella realizzazione di 
movimenti selettivi segmentari 

“reazioni associate” al 
movimento volontario movimenti selettivi segmentari 

e della destrezza motoria
movimento volontario 
(sincinesie)

Povertà motoria (“sinergie di 
base”)

Difficoltà di rilassamento

Rallentamento nella 
esecuzione di movimenti

Comparsa di riflessi esterocettivi 
abnormi (es. “grasp reflex”, s. di 
Babinski

Marcata affaticabilità Alterazione della postura

Scomparsa di alcuni riflessi 
cutanei

Spasmi muscolari in flessione ed 
estensione, distonie, sincinesie



CONSEGUENZE FUNZIONALI 
DELLA SPASTICITÀ

� conseguenze dirette della 
lesione nervosa (ipertonia, 
ipostenia, alterato controllo del 
movimento)movimento)

� conseguenze indirette delle 
modificazioni di componenti 
visco-elastiche du muscolo, 
tendini ed articolazioni



EFFETTI FUNZIONALI            
DELLA SPASTICITÀ

►Vantaggi
(spasticità amica)

►Svantaggi
(spasticità nemica)



VANTAGGI DELLA SPASTICITÀ

► assistenza funzionale: utilizzo 
dell’incremento del tono per 
realizzare alcune funzioni posturali, 
stazione eretta, etc.

► cammino: l’ipertono estensorio agli 
arti inferiori permette la stazione 

► cammino: l’ipertono estensorio agli 
arti inferiori permette la stazione 
eretta attiva e può rendere possibile 
la deambulazione senza ortesi

► rieducazione intestinale: l’incremento 
del tono consente nei paraplegici un 
miglioramento dei programmi volti a 
favorire il transito intestinale rispetto 
alla fase ipotonica



VANTAGGI DELLA SPASTICITÀ

►trofismo muscolare: i soggetti 
spastici mostrano generalmente 
una migliore massa muscolare 
residua rispetto ai soggetti 
ipotoniciipotonici

►osteopenia: pur presente 
nell’emisoma paralizzato, 
l’osteoporosi tende ad essere 
meno pronunciata negli arti 
affetti da spasticità



SVANTAGGI DELLA SPASTICITÀ

� interferisce con la funzione 
(impedendola se molto forte, 
condizionandola con i suoi pattern, 
con le sue componenti forti, con i con le sue componenti forti, con i 
cloni, affaticabilità, etc.)

� viziature articolari (retrazioni 
miotendinee, lussazioni, etc)

� spasmi, rischio cadute



SVANTAGGI DELLA SPASTICITÀ

� dolore (sia come sintomo continuo: 
la cosiddetta spasticità dolorosa, 
sia come sintomo accessuale 
(spasmi protratti)(spasmi protratti)

� marcata affaticabilità

� ulcere da decubito da posture 
coatte e/o da forze di frizione 
determinate dagli spasmi



FATTORI IN GRADO DI 
INCREMENTARE LA SPASTICITÀ

�Stimolazioni dolorose diffuse o 
localizzate (mobilizzazione 
inadeguate, posture scorrette,….)

�Infezioni delle vie urinarie�Infezioni delle vie urinarie

�Ulcere cutanee da decubito

�POA

�Dolori articolari, muscolari,….

�SPINE IRRITATIVE !!
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