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ABSTRACT

I1 seguente studio si pone 1’obiettivo di valutare ’efficacia che il Tai chi, un’antica arte
marziale cinese, ha nel migliorare I’equilibrio e la fiducia nello stesso in pazienti affetti
da malattia di Parkinson, un disordine neurodegenerativo il cui quadro clinico presenta,
tra ’altro, instabilita posturale, che pone i soggetti a rischio di caduta.

Lo studio ideato ¢ di tipo sperimentale non controllato e non randomizzato ed ¢ stato
condotto su 8 pazienti con malattia di Parkinson idiopatica, suddivisi in 3 gruppi da 2/3
persone ciascuno a cui vengono proposte lezioni di Tai chi della durata di 60 minuti per
due volte a settimana.

Il ciclo di trattamento in presenza ha avuto una durata complessiva di 5 settimane a cui
seguono 4 settimane nelle quali 1 pazienti vengono sollecitati ad eseguire in autonomia
gli esercizi proposti a lezione. A tal fine, video esplicativi sono stati erogati.

La valutazione degli outcome presi in considerazione viene eseguita al tempo 0 (T0), alla
fine del ciclo di trattamento in presenza (T1) e a distanza di un mese dalla fine dello stesso
(T2), utilizzando la Berg Balance Scale per la valutazione funzionale dell’equilibrio, il
test Timed Up and Go per la valutazione dell’equilibrio dinamico e mobilita funzionale e
I’ Activity-specific Balance Confidence scale (ABC) per valutare la percezione della
sicurezza del paziente nel mantenere I’equilibrio durante I’esecuzione di alcune attivita.
E stato, inoltre, somministrato il Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) per la

valutazione della qualita di vita come misura di outcome secondaria.



INTRODUZIONE !

La malattia di Parkinson ¢ un disordine neurodegenerativo del sistema nervoso centrale,
che ha alla base una deplezione dei neuroni dopaminergici appartenenti alla Sostanza
Nera pars compacta. E, per prevalenza, la seconda patologia neurodegenerativa pil
frequente dopo la malattia di Alzhaimer, affliggendo circa 1’1% della popolazione
mondiale nella fascia di eta compresa tra i 65 e 1 69 anni, per salire fino al 3% nella
popolazione di 80 anni e piu.

Una delle problematiche che interessano il paziente con malattia di Parkinson ¢
I’instabilita posturale, che consiste in una certa difficolta nel mantenere 1’equilibrio
esponendo, quindi, la persona a rischio di caduta.

La terapia farmacologica risulta essere di poca risoluzione riguardo tale problematica per
cui vengono proposte strategie alternative di esercizio al fine di combattere questa
difficolta. Tra questi, la pratica del Tai Chi puo essere presa in considerazione.

Il Tai Chi ¢ un’antica arte marziale cinese che combina la respirazione profonda ed il
rilassamento col movimento lento e controllato. La disciplina si compone di una vasta
gamma di particolari posture che coinvolgono la struttura del corpo in modo globale,
combinando il moto degli arti superiori con il continuo spostamento del peso corporeo da
un arto inferiore all’altro.

L’arte marziale si € dimostrata efficace nell’incrementare la forza muscolare, la
flessibilita e I’equilibrio nella popolazione sana.

Si ¢, inoltre, rivelato un esercizio sicuro da eseguire nei pazienti con malattia di Parkinson
(2 ¢ per questo, ¢ stato raccomandato dalla National Parkinson Foundation degli Stati
Uniti di America come utile per il miglioramento dei sintomi clinici.

In particolare, il continuo spostamento del peso corporeo da una gamba all’altra, porta ad

un incremento delle capacita d’equilibrio e ad un conseguente decremento delle cadute.



CAPITOLO1
LA MALATTIA DI PARKINSON

1.1 Definizione

La malattia di Parkinson ¢ una patologia cronico-degenerativa del Sistema Nervoso
Centrale caratterizza da rallentamento motorio (acinesia, bradicinesia, ipocinesia),
rigiditd muscolare e instabilita posturale, a cui pud associarsi tremore che compare a
riposo e scompare o si attenua con il movimento Pl. Ai sintomi motori si associano quelli
non motori quali deficit cognitivo, disturbi del sonno, dolore e altri disturbi sensoriali. 4
La definizione della malattia di Parkinson fa riferimento alla descrizione eseguita nel
1817 dal medico britannico James Parkinson, nel suo trattato “An Essay on the Shaking

Plasy” basato sull’osservazione del quadro clinico di 6 suoi pazienti [,

1.2 Epidemiologia

La malattia di Parkinson ¢ il secondo piu comune disordine neurodegenerativo dopo la
malattia di Alzheimer, il cui rischio di incidenza aumenta con 1’eta. Si stima che la
prevalenza della malattia nei paesi industrializzati si aggiri attorno allo 0.3% della
popolazione generale, all’1% in persone con eta superiore ai 60 anni e al 3% in persone
di 80 anni e superiore /. In Europa, la prevalenza ¢ stimata attorno all’1.2 milioni di
persone nella popolazione generale con variazioni per fasce d’eta. Ad esempio, si passa
da una prevalenza di 41 casi per 100.000 abitanti nella quarta decade di vita, fino ad oltre
1900 per 100.000 abitanti in soggetti di etd superiore agli 80 anni . In Italia la
prevalenza ¢ di circa 195 soggetti affetti su 100.000 abitanti con picchi che raggiungono
circa 580 casi nella popolazione compresa tra i 65 e 1 75 anni di eta e 1 1235 nella
popolazione di eta superiore ai 75 anni .,

Differenze nell’incidenza sono state evidenziate prendendo in considerazione il genere,
con una prevalenza a favore del sesso maschile rispetto al sesso femminile (60% contro
il 40%) 10111 Sj stima inoltre che il 5% di tutti i malati in Italia abbia un’eta inferiore ai
50 anni 1%,

Anche I’ambiente sembra avere un ruolo nell’insorgenza della malattia. Infatti, si deduce
una maggiore incidenza nelle aree urbane rispetto alle aree rurali [°!. Altro fattore di

rischio ¢ rappresentato dalla familiarita, con un incremento da 2 a 3 volte maggiore nei



soggetti che presentano un consanguineo di primo grado affetto [°!. L’aspettativa di vita &
notevolmente aumentata, anche se il tasso di mortalita rimane ancora di circa 1,6/2,9 piu
alto rispetto alla popolazione generale 1. 11 decesso & solitamente dovuto ad una mal
gestione delle complicanze che si possono presentare in fasi avanzate della patologia quali
conseguenze di ridotta mobilita, disfagia sottostimata che pud dar origine a

broncopolmonite, trauma conseguente all’aumentata frequenza di cadute.®!

1.3 Cenni di anatomia e fisiologia dei Gangli della Base

1.3.1 Gangli della base: introduzione >3
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Figura I Illustrazione raffigurante i gangli della base e nuclei correlati

I gangli della base cooperano con la corteccia cerebrale ed il cervelletto nella
pianificazione e programmazione dei movimenti oltre ad essere implicati
nell’apprendimento cognitivo e motorio.

Sono, in aggiunta, coinvolti nella regolazione del comportamento e degli stati emozionali.
Della struttura dei Gangli della base fanno parte: il Neo-striato (nucleo Caudato, nucleo
Accumbens septi, Putamen); il Paleo-striato (Globo Pallido e parte reticolata della

Sostanza Nera); 1’ Archi-strato (Amigdala e altri nuclei ventrali). Sono presenti, inoltre,



dei nuclei correlati quali nucleo Subtalamico, parte compatta della Sostanza Nera,

Claustro e nucleo Peduncolo-pontino.

1.3.2 Il Neo-striato V3

I1 Neo-striato ¢ costituito per la maggior parte da neuroni GABAergici definiti neuroni
spinosi. Una parte di questi neuroni proietta esclusivamente al complesso Globo Pallido
Interno (GPi)/Sostanza Nera parte reticolata (SNr) e possiede recettori D1, mediante 1
quali il neurotrasmettitore dopamina esercita un effetto eccitatorio.

Parte dei neuroni spinosi, possiede recettori D2 nei quali la dopamina esercita un’azione
di tipo inibitorio. Questi neuroni proiettano esclusivamente al Globo Pallido Esterno
(GPe).

Tra le afferenze di maggior rilievo ricordiamo la via nigro-striatale che dalla Sostanza
Nera pars compacta (SNc) giunge al Neo-striato.

Dal punto di vista delle efferenze si ricordano le vie:

1. Diretta per il complesso GPi/SNr;

2. Indiretta per il GPe.

1.3.3 1l Globo Pallido !

E diviso in un segmento laterale, il Globo Pallido Esterno (GPe), ¢ in uno mediale, il
Globo Pallido Interno (GP1).

Entrambi 1 segmenti sono costituiti da neuroni inibitori GABAergici che ricevono
afferenze principalmente da fibre provenienti dal Neo-striato, dal Nucleo Subtalamico e
dalla Sostanza Nera.

Le vie efferenti che dipartono dal GPi vanno a costituire due fasci distinti di fibre che si
fondono, in seguito, nel fascio talamico che raggiunge il Talamo.

Le fibre efferenti che dipartono dal GPe sono destinate al GPi, al Nucleo Subtalamico e

alla Sostanza Nera.



1.3.4 Il Nucleo Subtalamico !

I Nucleo Subtalamico ¢ costituito prevalentemente da neuroni di proiezione
glutammatergici eccitatori e da interneuroni GABAergici inibitori che modulano 1 primi.
Le afferenze principali provengono dal GPe, dalla Corteccia dal Talamo e dalla Sostanza
Nera.

Le principali efferenze sono dirette ai Nuclei della Base, al GPe, al complesso GPi/SNr e

al Nucleo Caudato.

1.3.5 La Sostanza Nera '3

La Sostanza Nera ¢ costituita da una parte compatta (SNc¢) formata da numerosi corpi
neuronali, ¢ da una parte reticolata (SNr) con un minor numero di neuroni e piu fibre
mieliniche. La parte compatta presenta neuroni dopaminergici che formano la via Nigro-
striatale proiettandosi al Neo-striato.

La parte reticolata, che costituisce la parte piu estesa dalla Sostanza Nera, ¢ formata da
neuroni GABAergici da cui originano fibre efferenti per il Talamo.

Le afferenze provengono dal GPe, dal GPi e dal Nucleo Subtalamico.



1.3.6 Fisiologia del controllo motorio

e  Excitatony
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Brain stem,

Figura 2 Rappresentazione della via diretta e indiretta

I neuroni del corpo striato hanno un ruolo nella programmazione motoria. Essi ricevono
input dalla Corteccia Cerebrale e ad essa, ritrasmettono il segnale indirettamente tramite
il Talamo. Lo scopo ¢ quello di ottenere un atto motorio volontario che sia libero da
movimenti non intenzionali.

Le sinapsi inibitorie GABAergiche ed eccitatorie glutammatergiche sono organizzate in
una via diretta e in una via indiretta ed esercitano un’azione opposta sugli atti motori,
favorendoli o inibendoli.

Le informazioni che raggiungono i Nuclei della Base ed in particolare il Neo-striato,
provengono dalla Corteccia (vie cortico-striatali, di tipo eccitatorio) e dalla Sostanza
Nera pars-compacta (via nigro-striatale, di tipo eccitatorio).

Nella via diretta, 1a dopamina della SNc agisce sui recettori D1 dei neuroni del Neo-
striato che, eccitati, rilasciano principalmente il neurotrasmettitore GABA che ha il
proprio target nei neuroni del complesso GPi/SNr. I neuroni del complesso, anche essi
GABA, sono tonicamente attivi agendo continuamente sui neuroni talamici, ma giunto

I’input neo-striatale, vengono inibiti, permettendo 1’eccitazione dei neuroni talamici.



I neuroni del talamo sono di tipo glutammatergico ed hanno, quindi, un effetto positivo
sui neuroni della Corteccia Motoria Supplementare, favorendo la produzione degli atti
motori.

Nella via indiretta, i neuroni dopaminergici della SNc attivano i recettori a carattere
inibitorio del tipo D2 presenti nel Neo-striato, bilanciando I’eccitazione esercitata dalle
afferenze corticali. I neuroni striatali della via indiretta, quindi, liberano GABA che ha
azione sui neuroni del GPe inibendolo.

Il segmento esterno del Globo Pallido contiene neuroni GABAergici che hanno azione
inibitoria sia sui neuroni del Nucleo Subtalamico (anche essi GABAergici) che sui
neuroni del GPi. Pertanto, I’azione dello striato, quando attivato, inibisce il GPe con
conseguente eccitazione dei neuroni del Nucleo Subtalamico e dei neuroni del GPi.
Questi ultimi hanno azione inibente sul Talamo.

Quindi, I’azione della via indiretta porta ad una ridotta attivazione dei neuroni talamici,
con conseguente diminuzione dell’attivitd dei neuroni della Corteccia Motoria
Supplementare sfavorendo la genesi di atti motori.

Pur essendo opposti, gli effetti della via diretta e indiretta si bilanciano in modo tale da
permettere un fine controllo dell’atto motorio, con produzione di un movimento
armonioso.

L’importanza del ruolo dei Nuclei della Base, nel controllo del movimento, viene
evidenziato dalle patologie che colpiscono tali nuclei.

Queste patologie vengono suddivise in due gruppi: le patologie ipocinetiche e le patologie
ipercinetiche.

Le ipocinesie scaturiscono da un’attivita prevalente della via indiretta su quella diretta.

Tra tali patologie si annovera, appunto, la malattia di Parkinson.



1.4 Alterazioni istopatologiche e fisiopatologia

La lesione anatomo-patologica piu caratteristica della Malattia di Parkinson ¢ la perdita
dei neuroni dopaminergici con conseguente depigmentazione della Sostanza Nera (pars
compacta) localizzata nel Mesencefalo (SNC), associata alla deposizione nei neuroni
stessi di inclusioni citoplasmatiche denominate corpi di Lewy 131,

I corpi di Lewy sono costituiti da aggregati proteici di a-sinucleina. Pur essendo presenti
nella maggioranza dei soggetti affetti, tali corpi non sono patognomonici della malattia
in quanto si evidenziano anche in altre patologie 1*).

La perdita neuronale si manifesta anche in altre aree cerebrali come il Locus Ceruleus,
aree del tronco cerebrale e aree corticali [>!%,

La deplezione di dopamina a livello nigro-striatale ed in altre vie dopaminergiche ha come
conseguenza la riduzione dell’attivita della via diretta con un implemento dell’attivita
della via indiretta. Cio determina la comparsa dei disturbi motori. L’eccessiva attivita
della via indiretta, inoltre, induce un’iperattivita del Nucleo Subtalamico che, essendo in
comunicazione con il sistema limbico, spiega la sintomatologia di natura emotiva 6],
Tra i meccanismi che conducono alla morte dei neuroni, sono presenti disfunzioni
mitocondriali, stress ossidativo ed alterazioni di tipo inflammatorio ¢,

Anche 1 sistemi colinergici e serotoninergici sembrerebbero essere soggetti a processi
degenerativi, compromettendo la globalita delle funzioni del SNC. I sintomi clinici
compaiono quando il deficit dopaminergico interessa il 60-70% dei neuroni nigro-striatali

(131 "con perdita dei recettori D1 e D2.



1.5 Eziologia

Sebbene I’eziologia della malattia di Parkinson non sia del tutto chiara, ¢ accettata
I’ipotesi di un’origine multifattoriale, in cui interagiscono componenti ambientali e

genetiche 71,

1.5.1 Fattori di origine ambientale

Alcuni fattori ambientali e occupazionali possono aumentare il rischio di insorgenza della
malattia 171,

L’esposizione a pesticidi cosi come 1’esposizione cronica a metalli, quali ad esempio il

18191 in particolare nei

piombo, aumentano del 50% il rischio di sviluppare la malattia !
soggetti con storia familiare positiva [!”),

Al contrario, un’associazione inversa ¢ stata osservata con il fumo di sigaretta,
I’assunzione di té o caffe 81,

Anche un elevato livello di attivita fisica sembrerebbe svolgere un ruolo protettivo 1.

1.5.2 Fattori genetici

L’eziologia su base genetica ha un ruolo importante. Diversi sono i geni implicati nella
possibile insorgenza della malattia. In particolare, la mutazione dei geni codificanti /’a-
sinucleina (SNCA) 2%, localizzato nel cromosoma 4 B!, del gene denominato lucine-
reach repeat kinase (LRRK2) 211 localizzato nel cromosoma 12 ), del gene codificante
I’enzima lisosomiale glucocerebrossidasi (GBA) *! e del gene parkina .

Si suppone che mutazioni di geni differenti possano influire sulle caratteristiche
fenotipiche e sull’eterogeneita del quadro clinico. Ad esempio, la mutazione del gene
GBA sembra essere associata ad un piu alto rischio di sviluppare demenza e di incorrere

in disturbi del sonno 2223,

1.5.3 Possibili concause

Alcuni studi suggeriscono come potenziali concause per lo sviluppo della malattia alcune
patologie infettive, come certe forme di encefalite.

In altri studi la malattia di Parkinson ¢ stata associata a lesioni cerebrali, in particolare
traumi accompagnati da emorragia; tuttavia, non ¢ ancora definitivamente accertato che

il trauma possa essere considerato un fattore eziologico 171,



Altri meccanismi ipotizzati nell’insorgenza della patologia includono processi legati a
fenomeni infiammatori, allo stress ossidativo, ad alterazioni mitocondriali delle cellule

interessate e all’apoptosi 1],

1.6 Caratteristiche cliniche e sintomatologia

Figura 3 Illustrazione raffigurante un paziente con malattia di Parkinson

I1 quadro clinico ha un andamento progressivamente ingravescente. I sintomi iniziali sono
generalmente di carattere subdolo e aspecifico. La bradicinesia, la rigidita, il tremore e
I’instabilita posturale rappresentano i principali sintomi motori della patologia.
All’esordio, nella maggior parte dei casi si manifestano da un solo lato del corpo, per poi

diffondersi, con la progressione, nella porzione corporea controlaterale. !

1.6.1 Bradicinesia

Con il termine bradicinesia (presente dal 77% al 98% delle persone con malattia di
Parkinson) ! si indica la lentezza, la ridotta ampiezza e la difficoltd nell’inizio
dell’esecuzione del movimento volontario. La bradicinesia ¢ evidente nelle normali
attivita della vita quotidiana e nella deambulazione (rallentamento dell’andatura,
riduzione dei movimenti pendolari degli arti superiori ed in generale una riduzione dei

movimenti globali degli arti). Caratteristica ¢ la modificazione della scrittura



(micrografia). A livello del distretto cranico, la bradicinesia si manifesta con riduzione
della mimica facciale (ipomimia), limitazione dei movimenti oculari, modificazione del
tono della voce (ipofonia, monotonia) ed eccesso di salivazione (scialorrea) conseguente
ad una diminuzione degli atti deglutitori. >!°1

Una manifestazione peculiare, soprattutto nelle fasi avanzate di patologia, ¢ il freezing
della marcia in cui si assiste ad un’improvvisa difficoltd nell’iniziare [ atto
deambulatorio, nel cambiare direzione e nel continuare il cammino, nonostante
I’intenzione da parte del paziente. Gli episodi di freezing sono caratterizzati da tremore a

livello delle ginocchia, shuffling steps o completa acinesia %41,

1.6.2 Rigidita B

Per rigidita o ipertonia plastica (presente dall’89% al 99% di pazienti) '], si intende
I’aumento del tono muscolare degli arti e del capo rilevabile durante la mobilizzazione
passiva. Si differenzia dall’ipertono spastico, tipico delle patologie che interessano il
primo motoneurone, per il coinvolgimento uniforme della muscolatura gravitaria ed anti-
gravitaria, unito al fatto di non essere velocita-dipendente. Non si hanno, quindi,
variazioni di tono al variare della velocita nei movimenti passivi. Tipico ¢ il fenomeno
della ruota dentata, una serie di cedimenti ritmici della rigidita percepiti come movimenti
a scatto dell’articolazione. La rigidita pud essere associata a deformita posturali che
coinvolgono prevalentemente il distretto cervicale e toracico. Esempi sono: la
camptocormia, caratterizzata da un abnorme flessione della colonna toraco-lombare
riducibile in posizione supina e la sindrome di Pisa, caratterizzata, invece, da una marcata

latero-deviazione del tronco 1.

1.6.3 Tremore

Il tremore (presente nel 70% dei pazienti alla diagnosi) !'! si manifesta a riposo con una
frequenza compresa trai4 e 1 6 Hz. Se presente, spesso ¢ uno dei primi sintomi avvertiti
dal paziente. Si attenua o scompare durante 1’esecuzione di movimenti volontari e durante
il sonno. E caratterizzato da movimenti ripetuti di supinazione e pronazione della mano

(fenomeno del contar monete) 313,



1.6.4 Instabilita posturale !9/

L’instabilita posturale interessa, generalmente, le fasi piu avanzate della malattia ed ¢
caratterizzata da un’alterata risposta nel recupero dell’equilibrio in seguito a perturbazioni
esterne. E la principale causa di caduta nei pazienti. L’andatura festinante (a piccoli passi
sempre piu rapidi) € un tentativo di mantenere la stazione eretta durante la deambulazione,

per evitare la perdita di equilibrio nella stessa.

1.6.5 Sintomi non motori

La malattia si caratterizza anche per la presenza di sintomi non motori che incidono
notevolmente sulla qualita di vita del paziente e spesso precedono la comparsa dei sintomi
motori come ad esempio 1’iposmia, ossia la difficolta nel percepire gli odori 2%, Nel
corso della malattia di Parkinson possono comparire depressione e disturbi cognitivi che
interessano prevalentemente le funzioni frontali esecutive. Tratto distintivo ¢ il
rallentamento dei processi cognitivi (bradifrenia) 1%, In questo caso i pazienti sono in
grado di fornire risposte adeguate agli stimoli esterni ma in modo rallentato.

Frequenti sono i disturbi del sonno (eccessiva sonnolenza diurna, insonnia, parasonnie,
disturbi della fase REM) e la possibile comparsa di allucinazioni 1),

Peculiare ¢ la sindrome delle gambe senza riposo (restless leg syndrome, RLS) che
consiste nell’urgente necessita di muovere gli arti inferiori, specialmente dopo un periodo
di immobilita 1,

Anche disturbi autonomici quali I’ipotensione ortostatica, disturbi urogenitali e disturbi
gastrointestinali, diaforesi inappropriata, seborrea, possono presentarsi nel corso della
patologia, cosi come la presenza di dolore che puo essere legata a distonie e discinesie
[3.15,16]

La progressione clinica della malattia ¢ caratterizzata da una notevole variabilita

individuale.



1.7 Diagnosi e diagnosi differenziale

La diagnosi ¢ clinica e basata sull’osservazione del paziente prendendo in considerazione
quadro anamnestico unito ad un esame neurologico 271 Al fine di permettere un’accurata
diagnosi sono stati elaborati degli specifici criteri diagnostici. I criteri piu utilizzati sono
quelli stilati dalla UK Brain Bank 27?1 che contengono elementi per la diagnosi della
malattia di Parkinson cercando di limitare 1’errore attraverso 1’esclusione di altre forme
di parkinsonismo %/,

Alcune red flags sono rappresentate dall’inizio bilaterale della malattia, cadute intercorse
nel primo anno e la mancata risposta a terapia con levodopa M1,

La diagnosi differenziale > avviene con altre tipologie di Parkinsonismo (Parkinsonismi
atipici e secondari) e con altri disturbi del movimento quale ad esempio il tremore
essenziale.

Tra i Parkinsonismi atipici [***% da prendere in considerazione in diagnosi differenziale
troviamo:

1. La Paralisi Sopranucleare Progressiva

2. L’Atrofia Multisistemica

3. Degenerazione Corticobasale

4. Malattia da corpi di Lewy diffusi

Da prendere in considerazione sono anche 1 Parkinsonismi secondari, ossia quelli che
sono conseguenza di una differente affezione. Ne sono esempi il parkinsonismo vascolare
(fenomeni ischemici a livello dei Gangli della Base), parkinsonismo da farmaci
(principalmente neurolettici), da cause infettive (encefaliti) e da lievi traumatismi cranici
protratti nel tempo (come, ad esempio, avviene nei pugili professionisti) [1%15],

A supporto della diagnosi ¢ possibile usufruire della diagnostica per immagini, in
particolare fare uso delle neuroimaging funzionali (PET 2, DAT SPECT [!32! fMRI
331,

11 100% di certezza diagnostica lo si ottiene solo post mortem .



1.8 Stadiazione e decorso clinico

I1 quadro clinico ¢ classificato in stadi progressivi di disabilita da 1 a 5 secondo la scala
modificata di Hoehn e Yahr 3**3]. La scala ¢ stata designata per fornire una semplice e
immediata classificazione dello stadio clinico della malattia [®I:

» Stadio 1: malattia unilaterale, possibile tremore di un arto;

Stadio 1.5: malattia con coinvolgimento unilaterale e assiale;

Stadio 2: malattia bilaterale senza coinvolgimento dell’equilibrio;

Stadio 2.5: coinvolgimento bilaterale lieve con lieve recupero al test della tirata;

YV V VYV V

Stadio 3: malattia bilaterale, rallentamento dei movimenti corporei, instabilita

posturale da lieve a moderata, difficolta nella deambulazione indipendente;

» Stadio 4: malattia grave, coinvolgimento bilaterale, grave instabilita posturale,
presenza di rigidita e bradicinesia, ancora in grado di deambulare autonomamente,
deficit posturali;

» Stadio 5: paziente costretto a letto o in sedia a rotelle, presenza di cachessia.

Altro strumento di valutazione delle condizioni cliniche della malattia ¢ il MDS-Unified

Parkinson’s Disease rating scale >°)

articolato in quattro sezioni:

» Parte I. valutazione clinica dello stato mentale, del comportamento, dell’umore;

» Parte II: autovalutazione del paziente nelle ADL;

» Parte III: esame obiettivo motorio;

» Parte IV: valutazione clinica delle complicanze causate dalla terapia farmacologica.

L UPDRS ¢ utile per valutare la gravita dei sintomi e la progressione della malattia !,

I1 decorso e la progressione della malattia hanno caratteristiche individuali.

Generalmente, le forme in cui prevale la componente tremorigena sono associate ad un

decorso piu benigno rispetto alle forme in cui prevalgono aspetti di instabilita posturale e

difficolta nella deambulazione 1°!. Nel corso della patologia si possono evidenziare tre fasi

principali in relazione all’efficacia terapeutica [*):

» Fase di compenso sintomatico: ¢ la fase in cui la terapia farmacologica garantisce un
controllo stabile dei sintomi motori;

» Fase delle complicanze, caratterizzata dall’esordio di fluttuazioni motorie con
I’alternanza delle fasi ON e delle fasi OFF;

» Fase delle complicanze levodopa refrattarie con disturbi assiali e disturbi non motori,

caratterizzata dalla presenza di alterazioni posturali (camptocormia e sindrome di



Pisa), disturbi della deambulazione (freezing della marcia) e con la comparsa di

disturbi non motori invalidanti.
1.9 Terapia farmacologica e chirurgica

Il trattamento farmacologico ha lo scopo di aumentare la concentrazione di dopamina a
livello del sistema nervoso centrale per poter essere usufruita dai neuroni costituenti le

vie nigro-striatali .

1.9.1 Levodopa

II trattamento farmacologico per eccellenza ¢ quello che utilizza la levodopa.

La levodopa (L-Dopa) ¢ un precursore della dopamina che, a differenza di quest’ultima,
¢ in grado di attraversare la barriera ematoencefalica per essere disponibile a livello del
SNC. Se somministrata oralmente, ¢ assorbita a livello dell’intestino tenue (Digiuno),
entra nel circolo ematico per poi attraversare la barriera ematoencefalica. All’interno
dell’encefalo, viene captata dai neuroni dopaminergici superstiti e trasformata in
dopamina ad opera dell’enzima dopa-decarbossilasi.

Solitamente, la somministrazione di L-Dopa viene associata alla somministrazione di
farmaci quali carbidopa o benserazide, che sono inibitori della dopa-decarbossilasi
presente a livello periferico (19,

Disponibile in vari tipi di formulazione, la L-Dopa ¢ efficace nel ridurre i sintomi motori

quali bradicinesia e rigidita ed ¢ raccomandata nelle fasi iniziali della malattia !!-38],

1.9.2 Dopamino-agonisti

I dopamino-agonisti, sono farmaci la cui funzione ¢ quella di simulare 1’azione della
dopamina, legandosi ai recettori dopaminergici pre- e post-sinaptici. Possono essere
somministrati per via orale o transdermica e sono raccomandati nelle fasi precoci di

malattia [>1%1,



1.9.3 MAO-B inibitori

Le mono-ammino-osssidasi di tipo B inibiscono il metabolismo intra-cellulare della
dopamina, aumentandone il tempo di permanenza nella sinapsi. Anche questo tipo di
farmaco puo essere preso in considerazione nelle fasi iniziali di malattia -1,

Sia i dopamino-agonisti che i MAO-B inibitori, possono essere associati al trattamento

con levodopa 139,

1.9.4 Terapia farmacologica ed effetti avversi

La scelta del tipo di farmaco da utilizzare si basa su una prima valutazione che tiene conto
di aspetti quali eta del paziente, gravita clinica della malattia, eventuali comorbidita e
possibili effetti avversi della terapia *%). In genere, I’uso della levodopa, pur avendo
maggior efficacia nel trattamento dei sintomi non motori rispetto ai dopamino-agonisti e
ai MAO-B inibitori, & associata a maggior rischio di effetti avversi [*8],

Dopo alcuni anni di benessere clinico, infatti, ¢ possibile che i pazienti sviluppino
complicanze che sono rappresentate principalmente da fluttuazione nella risposta motoria
e da discinesie. La fluttuazione a cui si assiste piu frequentemente ¢ il fenomeno del
deterioramento di fine dose (wearing off) contraddistinto da fasi di buona mobilita (fase
ON) alternate a fasi di blocco motorio (fase OFF)Bl. Le fasi sono correlate, in un primo
momento, ai tempi di assunzione del farmaco, e quindi alle variazioni della
concentrazione plasmatica della L-dopa. E possibile pero che con il perdurare nel tempo
della terapia, questi eventi di buona mobilita (fase ON) a cui si alternano fasi di scarso
beneficio motorio (fase OFF), non siano piu associabili ai tempi di assunzione del
farmaco 1*! (fluttuazioni motorie random) con grosse ripercussioni anche dal punto di vista
della qualita di vita del paziente [>-'?, Movimenti discinetici coreo-atetosici e distonici
che interessano gli arti superiori, il tronco e il volto, rappresentano il principale effetto
collaterale del trattamento cronico con levodopa -3,

La patogenesi delle fluttuazioni motorie ¢ in parte legata alla progressiva perdita di
neuroni dopaminergici con conseguente incapacita di immagazzinare e rilasciare in
maniera costante la dopamina, unito probabilmente all’utilizzo di farmaci a breve durata
d’azione che stimolano in modo pulsatile e discontinuo 1 neuroni dopaminergici portando
a modificazioni dei circuiti neurali (13391,

Quando le gravi fluttuazioni motorie € i movimenti involontari prolungati non sono piu

controllabili con modificazioni della posologia della terapia orale, si puo ricorrere a



terapie piu invasive quali somministrazioni continue di levodopa per infusione

sottocutanea o per via intra-digiunale ed eventualmente alla terapia chirurgica ).

1.9.5 Terapia Chirurgica

La terapia chirurgica nella malattia di Parkinson si basa sulla stimolazione elettrica del
nucleo subtalamico di Lewis o del Globo Pallido Interno mediante il posizionamento di
elettrodi (stimolazione cerebrale profonda, DBS) i quali hanno un’azione inibitoria sulle
sopracitate strutture .

Gli studi hanno riportato un significativo miglioramento dei sintomi motori tipici della
patologia, con una risposta variabile per quanto riguarda i fenomeni di freezing della
marcia e di instabilitd posturale “°. Benefici sono stati evidenziati anche nelle
complicanze da trattamento prolungato con levodopa.

Miglioramenti sono stati riscontrati anche nella qualita di vita dei pazienti sottoposti al

trattamento chirurgico 1.



CAPITOLO 1T
LA RIABILITAZIONE NELLA MALATTIA DI PARKINSON

2.1 Disabilita della malattia secondo ’ICF 18!

Le alterazioni strutturali e funzionali a carico del SNC nei malati di Parkinson, secondo
il modello della classificazione Internazionale del Funzionamento (ICF), si traducono in
limitazioni delle attivita di vita quotidiana e restrizione della partecipazione.

La bradicinesia, ad esempio, aumenta il tempo impiegato per svolgere le normali attivita
quali vestirsi, lavarsi, andare in bagno. La rigidita causa principalmente dolore a cui si
aggiungono difficolta nella deambulazione e limitata tolleranza alla stazione eretta. Il

disagio che ne deriva induce una difficolta nell’interazione sociale.

2.2 Importanza della riabilitazione !

La gestione della malattia di Parkinson ¢ tradizionalmente incentrata sull uso della terapia
farmacologica. Tuttavia, i pazienti continuano a sperimentare una vasta gamma di sintomi
motori e non motori a cui si associa spesso un incremento della disabilita. E per questo
che il ruolo della riabilitazione ha guadagnato un posto di rilievo nella gestione dei
soggetti con malattia di Parkinson. Piu figure professionali si integrano per offrire la
migliore assistenza possibile e le migliori strategie terapeutiche al fine di ridurre al
minimo le complicanze, ottimizzare 1’indipendenza dei soggetti e migliorare la loro
qualita della vita. La riabilitazione rappresenta, per tanto, uno dei cardini della gestione

della malattia, anche in fasi precoci.



2.3 La fisioterapia nella malattia di Parkinson: obiettivi ed interventi

La fisioterapia ¢ un intervento prescritto comunemente. Il focus ¢ quello di alleviare i

sintomi motori ed agire in modo positivo sull’attivita e partecipazione dei pazienti con

malattia di Parkinson. Diversi sono gli approcci riabilitativi che possono essere adottati,
anche in relazione alla stadiazione secondo Hoen & Yahr [,

In particolare, gli obiettivi che guidano i trattamenti riabilitativi sono:

» H&Y compreso tra 1 e 2.5. La riabilitazione ¢ incentrata sul mantenimento delle
capacita fisiche e sulla prevenzione dell’inattivita che possono essere ottenute tramite
un programma di educazione del paziente;

» H&Y compreso tra 3 e 4. Il trattamento ¢ orientato alla rieducazione del cammino,
all’incremento dell’equilibrio, all’addestramento nell’esecuzione di trasferimenti e
passaggi posturali ed, in generale, al miglioramento delle difficolta che vengono
riscontrate in tali stadi;

» H&Y 5. Le funzioni motorie sono alquanto compromesse e gli obiettivi riabilitativi
pongono I’attenzione sul prevenire i danni secondari da immobilita.

Gli outcome ! presi in considerazione come i piu significativi su cui andare ad agire dal

punto di vista fisioterapico, sono:

» Sintomi motori;

» Cammino;

» Equilibrio;

» Qualita di vita;

11,42

Al fine del raggiungimento degli outcome, diversi approcci riabilitativi [''*?! vengono

presi in considerazione.

2.3.1 Fisioterapia convenzionale

Con il termine fisioterapia convenzionale si indica 1’insieme di proposte di esercizio volte
al miglioramento di un particolare aspetto del quadro motorio presentato dal paziente. La
fisioterapia convenzionale ha mostrato effetti benefici nell’incremento dell’efficacia del

cammino, nella cadenza del passo e nella qualita di vita [!1:42],



2.3.2 Treadmill training

11 treadmill training consiste nell’allenamento eseguito a tapis roulant a diverse velocita
per tempi variabili e con la possibilita di introdurre stimoli sensori-motori.

L’allenamento con treadmill sembra apportare miglioramenti negli outcome inerenti la
deambulazione “**! influendo in particolar modo nella velocita del cammino 21,

E stato inoltre riscontrato un miglioramento nel freezing della marcia 4441,

2.3.3 Cueing

La metodologia del cueing si basa sulla somministrazione di stimoli sensoriali (Vvisivi,
uditivi, tattili) al fine di facilitare I’inizio ed il mantenimento del cammino, cercando di
limitare per quanto possibile i fenomeni di freezing °!. L’utilizzo di cues e di altre
strategie cognitive ¢ risultato significativo nel migliorare 1’equilibrio, 1’efficacia e la
cadenza del passo [!!42%]  dimostrando di avere un effetto anche in quei pazienti che
manifestano fenomeni di freezing della marcia. In particolare, le cues di tipo uditivo si

sono rivelate utili nel migliorare i parametri spazio-temporali della deambulazione 6],

2.3.4 Allenamento di resistenza ed esercizio aerobico

Per allenamento di resistenza si intende la capacita di svolgere un lavoro fisico per periodi
prolungati di tempo, mentre con allenamento aerobico si indica la serie di esercizi ad alta
intensita somministrati allo scopo di incrementare la capacita del muscolo di utilizzare le
risorse energetiche richieste, portando a modificazioni cellulari (es. aumento di enzimi

ossidativi, aumento del numero di mitocondri, capillarizzazione) 7). L’allenamento di

42]

resistenza ha mostrato un miglioramento nell’endurance del cammino ! ed &

raccomandato per apportare un beneficio nei sintomi motori [**); ’esercizio aerobico ha

rivelato miglioramenti significativi nei sintomi motori, equilibrio e negli outcome inerenti

49]

al passo !*21 nel migliorare la condizione fisica dei pazienti [*) e nell’alleviare i

fenomeni depressivi %,

20



2.3.5 Exgaming

L’ approccio exgaming consiste nell’uso di videogames in cui viene richiesto al paziente
di eseguire dei movimenti associati ad esercizi di tipo cognitivo. L’approccio ex gaming
si ¢ rivelato utile nell’incremento della percezione della qualita di vita riferita dal paziente
(421 Rappresenta, inoltre, una valida opportunitd per poter estendere I’intervento

riabilitativo anche in ambiente domestico P!,

2.3.6 Terapie non convenzionali

Approcci meno convenzionali ma altrettanto utili nel miglioramento di determinati
outcome e che vanno ad influire positivamente sull’attivita e la partecipazione del
paziente, tenendo conto delle sue preferenze, sono '*2l: 1a danza, che dimostra avere un
effetto benefico nel migliorare i sintomi motori, I’equilibrio e il cammino “%21 ed ha
inoltre un effetto positivo nell’alleviare la depressione % le arti marziali, tra cui il Tai
chi e il Chi Kung, che si sono rivelate benefiche nel migliorare i sintomi motori,
I’equilibrio e i parametri inerenti al passo 331, Possibili sono, inoltre, i benefici per quanto
riguarda la qualitd di vita B%; il Nordic-walking che sembrerebbe avere effetto nel

modificare i parametri inerenti al passo, la mobilita funzionale e la qualita di vita [>>],
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CAPITOLO III

L’EQUILIBRIO NELLA MALATTIA DI PARKINSON

Come abbiamo visto precedentemente, uno degli outcome principali su cui andare a
lavorare dal punto di vista riabilitativo nel paziente con malattia di Parkinson, ¢
I’incremento della capacita di mantenere 1’equilibrio !''*?! al fine di ridurre al minimo il

rischio di caduta.
3.1 Equilibrio: generalita

L’uomo ¢ in continuo equilibrio instabile. Per far si che questo venga mantenuto, ¢
necessario che la proiezione del centro di massa del corpo (o baricentro) rimanga
all’interno della base d’appoggio, un parallelogramma formato dall’unione dei segmenti
che uniscono i talloni, i bordi laterali e le punte dei piedi. Le perturbazioni dell’equilibrio
durante la vita quotidiana sono contrastate da un continuum di modificazioni dell’attivita
muscolare volte a prevenire la destabilizzazione del corpo 57,

Una serie di integrazioni di componenti sensorimotorie, integrative e muscoloscheletriche
¢ coinvolta nella generazione del tono posturale, nel mantenimento della stabilita e
orientamento posturale .

Gli ingressi che derivano dai sistemi propriocettivi, visivi, vestibolari ed esterocettivi
forniscono feedback sull’orientamento del corpo nello spazio. Le informazioni
provenienti dall’esterno vengono poi rielaborate a livello del Sistema Nervoso Centrale
in modo da permettere il mantenimento dell’equilibrio.

Fondamentale ¢, inoltre, possedere un’integrita dal punto di vista cognitivo. Infatti, in
pazienti con lieve deficit cognitivo ed in pazienti con malattia di Alzheimer, ¢ stato
riscontrato un maggior rischio di caduta %% associato ad un peggioramento della
performance nella mobilita degli arti, nella deambulazione e nel mantenimento posturale.
Le cause sono presumibilmente da imputarsi in parte alla riduzione delle prestazioni dei
complessi atti motori uniti ad una mancanza di cautela nell’esecuzione delle attivita in

genere [61],
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3.2 L’equilibrio nella malattia di Parkinson

Nella malattia di Parkinson si assiste ad una disfunzione dei riflessi posturali. I pazienti,
infatti, generalmente presentano una marcata retropulsione che li pone in una condizione
di rischio di caduta posteriore !,

Diverse sono le cause che contribuiscono all’instabilita posturale. In particolare, si ricorda
che la rigidita unita ad un deficit di coordinazione della muscolatura assiale, alle possibili
deformita posturali (camptocormia e sindrome di Pisa) e ad un impairment propriocettivo,
sono alla base della ridotta performance d’equilibrio nella malattia di Parkinson [6?],
Altri fattori correlati sono: ipotensione ortostatica ed una ridotta capacita di integrazione
delle informazioni visive e vestibolari che portano ad un feedback di risposta inadeguato
alle perturbazioni che inficiano sulla stabilita posturale 11,

L’instabilita posturale incide in maniera importante nella quotidianita del paziente,
ponendoli ad elevato rischio di caduta [*). E quindi importante mettere in atto strategie al

fine di contrastare il problema.

3.3 Riabilitazione dell’equilibrio malattia di Parkinson

L’intervento fisioterapico, [’esercizio incentrato sul training dell’equilibrio e
I’incremento della forza e resistenza muscolare, uniti al miglioramento della mobilita
articolare, sono utili per migliorare I’instabilita posturale [/,

Altri approcci non convenzionali quali ad esempio la pratica della danza e del Tai chi,
possono essere ugualmente proposti al fine di ottenere un miglioramento nella

performance nell’equilibrio 11421,
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CAPITOLO IV

IL TAI CHI E LA MALATTIA DI PARKINSON

Lo scopo di questa tesi ¢ verificare I’impatto che il Tai chi ha nel migliorare 1’equilibrio
nei pazienti con malattia di Parkinson per cui seguira un approfondimento

dell’arte marziale.

4.1 Il Tai Chi: introduzione

Figura 4 Illustrazione dell'incontro tra il monaco Zhang San Feng, il serpente e la gru

“Si narra di un monaco che assistette ad un combattimento tra una gru ed un serpente.
Egli fu affascinato di come il rettile riuscisse a schivare i potenti colpi di becco
dell’uccello con una tale sinuosita e morbidezza, per poi contrattaccare con estrema
rapidita e precisione.

Da questo fortuito incontro, ebbe [’ispirazione per creare un nuovo stile di
combattimento che si basasse non tanto sulla forza, ma la cui strategia essenziale fosse
quella di fluire insieme ai movimenti dell’avversario invece di opporvisi”.

Il Tai Chi (“Supremo Fondamento™) ¢ un’antica arte marziale cinese le cui origini non
sono del tutto note. Secondo la leggenda [*¥] citata precedentemente il fortuito incontro da
cui il monaco taoista Zhang San Feng trasse ispirazione per la creazione di questo stile,
avvenne intorno al 1200 d.C. alle pendici del monte Wudang in Cina (%1,

Lo stile ¢ caratterizzato da tecniche marziali che si eseguono in modo lento ed armonioso

la cui finalita ¢ quella di ottenere una maggiore consapevolezza del proprio corpo, oltre

che quella di garantire la preservazione dello stato di salute fisico e psichico del
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praticante. I movimenti di cui si compone, infatti, sono stati studiati e realizzati seguendo

i canoni della medicina tradizionale cinese [0+,

4.2 Tai Chi e medicina tradizionale cinese

Anche per la medicina orientale, il concetto di salute non ¢ solo il risultato di un’assenza
di malattia. Per essere veramente sana una persona deve presentare un’integrita non solo
dal punto di vista fisico, ma anche relazionale, sociale, emotivo e psicologico.

Deve inoltre avere la possibilita di coltivare interessi vari e dedicarsi ad un lavoro che sia
quanto piu gratificante (71,

La medicina tradizionale cinese esamina il concetto di “persona in salute” a partire
dall’integrita del suo sistema energetico, che ¢ considerato il sistema fondamentale per il
corretto funzionamento dell’organismo e, come tale, influenza gli altri sistemi del corpo
secondo la seguente sequenza gerarchica [*7):

Energia/Chi — Sangue — Cellule — Tessuti — Organi — Funzioni.

L’energia (Chi) scorre all’interno di una rete intricata di canali chiamati Meridiani (63

ed interagisce con le cellule, i tessuti e conseguentemente gli organi, donando loro vitalita

e nutrimento.

Figura 5 Meridiani del corpo
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11 Chi presente nel nostro organismo ¢ di due tipi [*4I:

» Yuan Chi, ossia I’energia ereditaria, trasmessa dai nostri genitori;

» Ching Chi, ossia I’energia acquisita subito dopo la nascita.

A sua volta I’energia acquisita (Ching Chi) trae origine dal cibo e dall’aria.

Lo scorrere equilibrato di queste energie permette di garantire un corretto funzionamento
dell’organismo risultando, quindi, in un buon stato di salute (64681,

Tutte le pratiche mediche alla base della medicina tradizionale cinese sono, dunque,
dirette a ristabilire una certa armonia energetica.

Se sussiste una disarmonia, infatti, essa influenzera in modo negativo il normale
funzionamento dell’organismo con la possibile comparsa di uno stato di malattia.
L’approccio alla persona ¢, quindi, di tipo olistico e volto alla ricerca della causa primaria
di danno, che generalmente consiste in un blocco del flusso energetico. Secondo tale
presupposto, quindi, il rimedio piu logico da attuare per raggiungere nuovamente lo stato
di benessere, consiste nella rimozione di tale restrizione, promuovendo la corretta
circolazione del Chi 67681 Diverse sono le metodologie che possono essere utilizzare per
perseguire tale fine e tra queste vi ¢ anche la pratica del Tai Chi che, se eseguita
correttamente, in coordinazione con il respiro, permette di far scorrere in modo fluido
’energia all’interno dei Meridiani del corpo.

11 significato del Tai Chi nella promozione dello stato di salute risiede, dunque, nel flusso

1991 gi stimolano i fluidi

energetico che ¢ in grado di promuovere. Attraverso il movimento
presenti nel corpo, viene favorita l’attivita del sistema mio-fasciale permettendo la
lubrificazione delle articolazioni, si elasticizzano i tessuti, rallentando 1’invecchiamento
e permettendo la tonificazione (4!,

Determinante nell’efficienza con cui il Tai Chi puo permettere il corretto fluire
dell’energia, ¢ la presenza della mente che veicola 1l Chi. Ponendo 1’attenzione su una
precisa parte del corpo, infatti, vi si dirige anche il flusso energetico [*+671,

Per questo, prima di dedicarsi all’esercizio, ¢ fondamentale ottenere un buon rilassamento

fisico e mentale, prendendosi del tempo per “allontanare” qualsiasi pensiero perturbante

che possa pregiudicare negativamente la pratica.
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4.3 Fondamenti filosofici del Tai Chi

La filosofia taoista descrive 1’universo attraverso la coesistenza € lo scambio di due

energie primordiali fondamentali: lo Yin e lo Yang che traggono origine dal Wu-ji, ossia

dal vuoto assoluto [*4,

Yin e Yang descrivono ogni aspetto dell’esistenza e sono intrinseci in tutto cid che ci

circonda. Yin ¢ ’aspetto oscuro, misterioso, la calma, lo stato di inerzia energetica. E

simboleggiato dall’acqua. Yang ¢ I’aspetto luminoso, superficiale, manifesto, ¢ 1’attivita

e I’azione. Il suo simbolo ¢ il fuoco (8!,

Le caratteristiche di queste due energie si possono riassumere in tre concetti

1.

[68].
Complementarita e opposizione. Tutto I’'universo si presenta come contrapposizione
di due meta che si attraggono. L’una non esclude I’altra, bensi si completano. Il
simbolo del TAO ne da I’esempio. Nel nero risiede una parte di bianco e viceversa,
componendo un perfetto equilibrio.
Relativita. Ha a che fare col momento e il luogo dell’osservazione. Ad esempio, se si
prende in considerazione il cielo contrapposto alla terra, il primo rappresenta I’energia
Yang mentre nella seconda risiede 1’energia Yin, ma se si focalizza 1’attenzione solo
sul cielo, I’aspetto Yang si evince quando esso ¢ limpido mentre quello Yin quando
risulta essere coperto dalle nubi. Il concetto di relativita si puo quindi riassumere con
le seguenti affermazioni [¢®!;
» “ogni fenomeno ¢ definito Yin e Yang solo in rapporto ad un altro che vi si
contrappone’”
» “ogni fenomeno che abbiamo definito Yin o Yang puo a sua volta contenere in
s¢ una componente Yin e una componente Yang”.
Trasformazione. Yin e Yang si generano continuamente 1’un ’altro, in un processo
senza sosta. Ecco perché nel simbolo del 740, le due energie si compenetrano e
generano 1’un I’altra, creando un moto continuo. Non esiste alcuna staticita, come il
susseguirsi ininterrotto delle stagioni dove dall’inverno origina la primavera e dal

massimo rigoglio dell’estate “nasce” I’autunno.
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4.4 Energia Yin, energia Yang, Tai Chi

Figura 6 Simbolo del TAO

Secondo la filosofia taoista, la linea curva che “separa” i due elementi all’interno del
simbolo del Tao raffigura 1’'uomo intento a cercare un equilibrio tra 1’energia Yin e
I’energia Yang per poter divenire tutt’'uno con 1’universo.

La pratica del Tai Chi permette di mettere in relazione queste tre entitd (uomo, energia
Yin ed energia Yang). I suoi movimenti sono stati studiati per consentire all’essere umano
di poter percepire queste energie. La danza marziale ha, quindi, nei suoi movimenti, un
significato ben piu ampio e profondo.

II semplice spostamento di peso da un arto all’altro ne ¢ un esempio: la gamba che
accoglie il peso entra in relazione con ’energia Yin mentre I’altra con minor carico,
rappresentera I’energia Yang (4],

L’aspetto Yang si manifesta, inoltre, nel movimento fisico stesso a cui deve essere
associata la coordinazione del respiro e la visualizzazione della circolazione energetica
interiore, che invece vanno a costituire 1’aspetto Yin.

L’energia Yang ¢ rappresentata dalla tecnica di combattimento mentre 1’energia Yin ¢
legata alla cura del benessere volta ad incrementare vitalitd e promuovere la longevita [*7],
I1 Tai Chi costituisce, percid, non solo il mezzo attraverso il quale ¢ possibile ristabilire
un corretto e perdurante equilibrio energetico interiore ma la sua pratica permette di
entrare in relazione con le energie che governano 1’universo, in una sorta di fusione con

il cosmo ed in perfetta armonia con la natura 6467,
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4.5 11 Chi Kung

Figura 7 Sequenza di un movimento del Chi Kung

Chi Kung (“Lavoro sull’energia” o arte dell’energia), ¢ un termine con cui si identificano
delle metodiche che hanno azione sullo sviluppo dell’energia interiore. E un’arte che si
basa principalmente sulla corretta respirazione, quella diaframmatica, con
consapevolezza e intenzione. E la capacita di coltivare I’energia tramite 1*“assorbimento”
di aria che andra in definitiva a far parte del Ching Chi (Chi acquisito) che scorre nei
canali energetici e nutre 1’organismo 6],

I1 Chi Kung puo essere, quindi, considerato come una sorta di ricarica energetica.

La pratica del Tai Chi non puo essere dissociata dalla pratica del Chi Kung per due
ragioni: la prima, piu pratica, riguarda la necessita di prendersi un momento dalla frenesia
del mondo esterno, promuovendo un certo stato di quiete e rilassamento. Tramite la
respirazione profonda, infatti, ¢ possibile agire sul distacco della mente dai pensieri
perturbanti che vanno ad influire negativamente sulla corretta esecuzione dell’esercizio.
La seconda ¢ di tipo energetico: lo scopo, infatti, ¢ quello di accumulare energia per poi
metterla in circolo. Si pensi al diaframma come una sorta di cuore energetico. Ad ogni
espirazione il flusso di energia, attraverso 1 Meridiani, si propaga dal centro del corpo,
ovvero il Tan-tien (la sede del Chi) situato nel ventre, verso le zone piu periferiche.

L’energia continuera poi il suo fluire ininterrotto attraverso la tecnica del Tai Chi 64671,
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4.6 Tai Chi “Stile Yang”: origini e caratteristiche tecniche

II Tai chi si compone di vari stili. Il piu conosciuto e praticato ¢ lo stile Yang di cui

approfondiremo i vari aspetti.

4.6.1 Origini dello stile Yang 5%

Al giorno d’oggi si considera la pratica del Tai Chi paragonabile ad una danza per
promuovere salute e benessere, trascurando spesso 1’aspetto marziale che risultava essere
di estrema importanza [*”-"%, specialmente in tempi lontani. Lo stile, infatti, ha origine nel
periodo “caldo” delle arti marziali ed il suo utilizzo era di reale difesa e applicazione nel
combattimento. Per onorare la propria famiglia e mostrare la validita della propria arte, i
grandi Maestri erano coinvolti in continui combattimenti che costituivano una sorta di
selezione dei molteplici sistemi marziali dell’epoca.

La nascita dello stile Yang di Tai chi si deve a Yang Lu Chan, soprannominato Wu -Ti
(senza rivali). I1 Maestro si guadagno questo appellativo grazie alle sue innate doti di
combattente. Si narra, infatti, che sia stato capace di sconfiggere da solo ben 13 soldati a

cavallo per difendere una giovane ragazza dalle molestie degli stessi.

Figura 8 Yang Lu Chan
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Originariamente lo stile veniva insegnato in modo completo sia nell’espressivita delle
tecniche che nel ritmo.

Parallelamente all’aspetto energetico e meditativo, si poneva particolare attenzione anche
all’aspetto marziale e combattivo dei movimenti che componevano lo stile.

Il cambiamento di metodologia nella tecnica si deve a Yang Chen Fu, nipote di Yang Lu
Chan. Egli rallento i movimenti, rendendoli di piu semplice esecuzione ed insegnamento,
in quanto il suo scopo era quello di diffondere il piu possibile lo stile, tenuto fino a quel
momento rigorosamente segreto all’interno della famiglia.

Il movimento lento consente di:

» Sviluppare consapevolezza del proprio corpo;

» favorire la precisione nella tecnica;

» allenare 1’equilibrio nei passi;

> facilitare il rilassamento ¢ la detenzione muscolare.

Figura 9 Yang Chen Fu
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4.6.2 Caratteristiche tecniche dello Stile Yang 5%

Alla base dello stile sussiste la necessita di gestire correttamente il peso corporeo a livello
degli arti inferiori. Tale metodica viene definita come passo vuoto: il baricentro viene
spostato dal praticante in avanti e indietro distribuendo, a seconda della posizione,
maggior carico su una gamba rispetto all’altra.

L’architettura della parte inferiore del corpo prevede 1’assunzione di diverse posizioni
particolari, tipiche dell’arte marziale. Due sono gli esempi piu emblematici:

1. Kung-jin-bo (posizione dell’arciere o dell’arco e della freccia)

Figura 10 Posizione Kung-jin-bo

2. Chat-sin-bo (posizione delle sette stelle)

Figura 11 Posizione Chat-sin-bo
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In ognuna delle posizioni, ¢ importante curare 1’allineamento e 1’orientamento di entrambi
1 piedi rispetto alla direzione dello sguardo e del bacino.

Per passare da una posizione all’altra, ¢ necessario attuare uno spostamento del carico
tramite 1’oscillazione del baricentro. Cio permette di svincolare uno degli arti inferiori per
poterlo poi posizionare nella nuova direzione. La cura della postura e del corretto
allineamento permette, dal punto di vista filosofico-spirituale, I’interazione con le energie
del cosmo, mentre da un punto di vista pratico consente di lavorare in modo armonioso
sull’assetto muscolare globale dell’organismo.

Anche gli arti superiori devono mantenersi sempre in leggera flessione, evitando di
distendere completamente le articolazioni o chiuderle eccessivamente al fine di non
bloccare il flusso del Chi. Immaginiamo di avere un tubo dell’acqua. Esso rappresenta i
canali energetici intrinseci nel nostro corpo, mentre 1’acqua rappresenta il Chi che vi
scorre dentro. Se si piega eccessivamente il tubo, I’acqua fara fatica a fluire al suo interno.
Anche le dita delle mani non devono presentare tensioni eccessive e 1’anulare e il medio
sono uniti.

Lo stile predilige spostamenti delle posizioni a 45°gradi. Estremamente importante, prima
di avanzare sulla gamba anteriore, ¢ la necessita di “tastare” il suolo con leggerezza come
per essere sicuri che il terreno sottostante sia effettivamente abbastanza solido da poter
accogliere il peso corporeo.

L’armonia del movimento si ottiene tramite la sincronia tra arti inferiori e superiori che
sl muovono contemporaneamente.

Durante la pratica, si nota 1’assenza di movimenti esplosivi, prediligendo il passaggio
fluido da una posizione all’altra. Il ritmo ¢ lento e continuo come se si stesse eseguendo
una danza.

Inizialmente I’esecuzione delle sequenze di movimento richiedera una costante
attenzione da parte del praticante al fine di memorizzare le tecniche che la compongono.
Solo in seguito, si potra fluire in modo spontaneo da un’azione alla successiva.

La sensazione predominante durante la pratica deve essere quella di calma e tranquillita.
Utile a tal fine ¢ immaginare di essere immersi in un fluido denso, come si si stesse
fluttuando in acqua.

Per quanto concerne la respirazione, questa ¢ lenta e diaframmatica. Essa accompagna 1

movimenti in modo armonioso anche se non in maniera eccessivamente vincolante.
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Lo stile Yang prevede al suo interno diverse forme (sequenze concatenate di movimenti).
La piu famosa dello stile e la piu praticata (generalmente insegnata in maniera

semplificata ponendo 1’accento sulla ricerca del benessere e della salute) ¢ la forma delle

24 posizioni o forma della piccola Pechino (Siu Beijing) 1*4%%],

Figura 12 Illlustrazione dei movimenti facenti parte della forma delle 24 posizioni

Il 24 sta ad indicare il numero delle posizioni fondamentali per sviluppare il Chi ed ¢
anche il numero di volte in cui il flusso vitale d’energia circola nei Meridiani del corpo
durante I’esecuzione della forma.

Le tecniche proposte nelle sedute di allenamento dello studio sono state estratte dalla
forma citata poc’anzi e proposte in maniera semplificata, ponendo particolare enfasi sulla

ricerca di circolarita, morbidezza e consapevolezza durante 1’esecuzione del movimento.
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4.7 Allenamento dell’equilibrio nel Tai Chi

La particolare metodologia e attenzione con cui vengono eseguiti i movimenti fanno del

Tai Chi un esercizio utile al fine di permette 1’allenamento dell’equilibrio contribuendo

inoltre al miglioramento della postura. Di seguito sono elencate le ragioni !l:

» Il movimento lento e continuo facilita I’integrazione e la consapevolezza sensitivo
motoria dell’ambiente esterno;

» T’enfasi sul mantenimento di una determinata postura durante 1’esercizio migliora
I’allineamento posturale e la percezione dell’orientamento;

» lo spostamento continuo del peso da una gamba all’altra facilita il controllo
anticipatorio dell’equilibrio, la coordinazione motoria e la forza degli arti inferiori,

» 1movimenti dinamici, ondeggianti e circolari degli arti, favoriscono il miglioramento
del ROM articolare e la flessibilita 2],

Il Tai Chi lavora sull’equilibrio per la necessita di porre particolare attenzione sulle

posizioni e movimenti, i quali devono essere eseguiti in modo lento, consapevole e

controllato. I continui spostamenti di peso da una gamba all’altra, 1’appoggio mono-

podalico associati a movimenti delle braccia, creano una situazione di costante

disequilibrio, per cui risulta necessario attivare quei sistemi intrinseci di controllo dello

stesso al fine di mantenerlo 731, 1l lavoro costante, quindi, induce una sorta di

addestramento per poter affrontare le eventuali perturbazioni che si possono verificare

durante la vita quotidiana.
4.8 Tai chi e Parkinson: le evidenze

Come descritto precedentemente, una delle maggiori problematiche che affligge la
persona con malattia di Parkinson ¢ I’instabilita posturale che pone il paziente a rischio
di caduta e conseguentemente ad una maggiore disabilita.

Diversi sono gli studi che affiancano la pratica del Tai Chi e la malattia di Parkinson,
vedendo nella disciplina un potenziale beneficio per il miglioramento dei sintomi motori,
I’equilibrio (con il conseguentemente decremento del rischio di caduta) e la qualita di
vita. Il razionale di questa possibilita sta nella tecnica dell’arte marziale in quanto 1
movimenti lenti, le rotazioni del busto, lo spostamento del peso corporeo da un arto
all’altro, permettono di andare a lavorare su un certo controllo articolare e muscolare

[74.75] Tnoltre, a causa del frequente cambiamento della dimensione della base d’appoggio
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durante I’esecuzione delle sequenze di movimento, ¢ possibile lavorare sulla capacita di
mantenere 1’equilibrio e sul decremento del rischio di caduta "],

Un'altra ragione per cui il Tai Chi ¢ stato preso in considerazione come possibile
trattamento per i pazienti con malattia di Parkinson, sta nella sicurezza della pratica.
Infatti, & improbabile che dalla stessa scaturiscano seri effetti avversi. /476771

Le evidenze mostrano un miglioramento dei sintomi motori 'l (valutati con I’UPDRS
parte III) e dell’equilibrio nei pazienti con malattia di Parkinson che hanno eseguito un

[78,79]

ciclo di trattamento effettuando lezioni di Tai Chi associate a terapia farmacologica

[80] [81]

, soprattutto per un ciclo continuativo a lungo termine ovvero aumentando la
frequenza con cui viene somministrato 1’esercizio 2. Il meccanismo alla base del
miglioramento delle prestazioni pud essere correlato alla maggiorata stimolazione di
network cerebrali con un incremento della conduzione nervosa visibile alla risonanza
magnetica funzionale (fMRI). Oltre a cio, ¢ stato evidenziato un decremento delle
molecole pro-inflammatorie tra cui in particolare 1’IL-1, molecola che gioca un ruolo
importante nei processi neurobiologici 811,

Altri benefici sono stati riscontrati nei sintomi non motori, nel migliorare gli stati
depressivi, stress e nel miglioramento della qualita di vita ®*!, anche se per quest’ultima i

pareri sono discordanti (341,

Nonostante i numerosi studi a riguardo, diverse sono le criticita riscontrate [747881],

In particolare, si evidenziano:

» difficolta nel risalire a protocolli precisi nell’esecuzione degli studi, i quali presentano
una metodologia poco chiara;

» 1 campioni di popolazione su cui gli studi sono stati eseguiti sono relativamente di
piccole dimensioni;

» una grossa difficolta risiede nell’impossibilita ad eseguire gli studi in cieco.

Malgrado le criticita, la pratica del Tai chi puo essere raccomandata nelle persone con

malattia di Parkinson con sintomatologia lieve/moderata per favorire il miglioramento

dell’equilibrio e dei sintomi motori ['!42],
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CAPITOLO V
PARTE SPERIMENTALE

5.1 Obiettivo dello studio

Il seguente studio si pone, quindi, 1’obiettivo di valutare 1’impatto che il Tai chi ha nel
migliorare I’equilibrio e la paura di cadere in soggetti affetti da malattia di Parkinson
(stadiazione clinica da 1 a 4 secondo H&Y). I risultati ottenuti saranno poi confrontati

con quelli riportati negli studi presenti in letteratura.

5.2 Materiali e metodi

5.2.1 Partecipanti allo studio

Ai fini dello studio sono stati arruolati 8 soggetti (7 maschi e 1 femmina) affetti da
malattia di Parkinson idiopatico (UK brain Bank criteria) negli stadi Hohen & Yahr da 1
a 4, seguenti un regime terapeutico stabile e deambulanti senza 1’utilizzo di ausili per la
deambulazione.

I pazienti reclutati, sono stati contattati telefonicamente presso i locali dell’ambulatorio
Murri di Jesi da una lista di 30 pazienti fornita dalla clinica di neuroriabilitazione
dell’A.O. Ospedali riuniti di Ancona e dalla clinica del reparto di neurologia
dell’Ospedale Carlo Urbani di Jesi.

Dei 30 pazienti contattati, solamente 1 gia citati 8 hanno dato il loro consenso e la propria
disponibilita ad aderire al programma.

La condizione clinica durante il trattamento e durante la valutazione era la “ON
condition”, ossia il miglior momento di risposta al trattamento farmacologico.

Vengono esclusi dallo studio soggetti allo stadio 5 secondo Hoehn & Yahar, soggetti con
demenza moderato severa (Minimental state examination < 18), soggetti che fanno uso

di ausili per la deambulazione.
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Tab.1 Caratteristiche del campione

Gruppo di Soggetto Eta Genere Stadio Terapia
appartenenza clinico
2 M.G 65 M 4 D.B.S.
2 N.L. * M 4 DUODOPA
1 T.A. 79 M 1.5 FARMA.
1 C.U. 67 M 2 FARMA.
3 F.E. 75 M 2.5 FARMA.
3 R.M. 66 M 3 FARMA.
1 M.R. 61 F 2 FARMA.
3 P.G. 72 M L.5 FARMA.

*non fornita

5.2.2 Disegno dello studio

Il seguente studio ¢ di tipo sperimentale non controllato e non randomizzato con la

suddivisione dei soggetti, da parte della candidata, in 3 gruppi ai quali ¢ stato

somministrato lo stesso protocollo di trattamento durante le sedute.

I1 luogo di trattamento ¢ stato un locale dell’ambulatorio Murri di Jesi abbastanza ampio

da poter garantire la permanenza contemporanea dei pazienti e I’esecuzione degli esercizi.

I pazienti sono stati suddivisi in 3 gruppi:

» GRUPPO 1: 3 pazienti

» GRUPPO 2: 2 pazienti

» GRUPPO 3: 3 pazienti

I gruppi hanno eseguito un programma di 10 lezioni di Tai Chi, 2 volte a settimana per

un totale di 5 settimane, comprensive di 2 incontri dedicati alla valutazione.

La durata delle lezioni ¢ stata di 60 minuti cosi ripartiti:

» 10 min di riscaldamento con esercizi respiratori associati a movimenti del Chi Kung;

» 45 min dedicati all’esecuzione degli esercizi di Tai Chi;

» 5 min di defaticamento con la riproposta di esercizi respiratori associati a movimenti
del Chi Kung.

Per quanto riguarda gli esercizi di Tai Chi, 1 pazienti sono stati addestrati ad eseguire 1

movimenti e supervisionati durante lo svolgimento degli stessi. Tutti i pazienti durante le

38



sedute eseguivano la medesima sequenza di esercizi in modo ripetitivo. Gli esercizi

proposti sono stati estratti dalla forma 24 stile Yang di Tai chi e sono stati semplificati

nel gesto dalla candidata, in modo tale da poter essere accessibili a tutti 1 pazienti.

Nonostante la semplificazione dell’esercizio, non sono stati trascurati gli aspetti di

circolarita, lentezza e consapevolezza del movimento, caratteristiche determinanti nella

pratica del Tai chi. E stata, inoltre, enfatizzata la necessita di porre particolare attenzione

sullo spostamento di carico tra gli arti inferiori.

I precedenti accorgimenti sono stati rimarcati verbalmente ed in modo frequente dalla

candidata durante il corso delle lezioni.

Gl1 esercizi proposti sono stati:

>

YV V V VYV V

Posizione del termine infinito e acqua che sale (apertura) (movimento di inizio della
sequenza);

Accarezzare la criniera del cavallo selvaggio;

Incrociare le mani e colpo con il tallone;

Le due api ronzano alle orecchie (doppio pugno alle orecchie);

Afferrare la coda del passero;

Incrociare le mani e posizione del termine infinito (conclusione) (movimento di

chiusura della sequenza).

Di seguito una descrizione dei movimenti presi in considerazione.

39



» Posizione del termine infinito e acqua che sale (apertura)

Figura 13-14 Sequenza posizione “del termine infinito” e “acqua che sale”

Partendo da una posizione di riposo con piedi uniti a livello dei talloni, avampiedi
leggermente divaricati e braccia lungo i fianchi, si esegue uno scivolamento laterale del
piede sinistro in modo da divaricare i piedi alla larghezza delle spalle. Successivamente
st esegue un sollevamento delle braccia distese in avanti fino all’altezza delle spalle, si

flettono leggermente i gomiti per poi distenderli nuovamente eseguendo una spinta (66671,
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» Dividere la criniera del cavallo selvaggio

Figura 15 Posizione “dividere la criniera del cavallo selvaggio”

Si posiziona la mano destra all’altezza della spalla sinistra e la mano sinistra sotto il
gomito destro. Con le gambe si assume una posizione tale per cui facendo un passo in
avanti, la gamba sinistra, risulti con il ginocchio piegato e accolga la maggior parte del
peso corporeo, mentre la gamba destra sia quasi totalmente distesa, il bacino si rivolge
vero la gamba sinistra posta anteriormente (Kung-jin-bo: posizione dell’arco e della
freccia). A questo punto le braccia st muovono in modo tale da spostare il braccio sinistro
66,671 1

dal basso verso I’alto e abbassare la mano destra fino all’altezza della vita |

movimento viene poi eseguito in maniera speculare rivolto nella direzione opposta.
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» “Incrociare le mani e colpo di tallone”

Figura 16 Posizione “incrociare le mani e colpo di tallone”

I1 peso corporeo grava interamente sulla gamba sinistra in appoggio. Con le braccia si
esegue un movimento circolare tale per cui le mani, inizialmente all’altezza del bacino,
risalgano verso il volto. A questa altezza la mano destra viene allungata in avanti, mentre
la sinistra si posiziona lateralmente e superiormente al capo con il palmo rivolto verso
I’esterno. Contemporaneamente si solleva la gamba destra in avanti per sferrare un calcio
[66,67]

con 1l tallone

L’esercizio ¢ eseguito in modo speculare rivolto nella direzione opposta.
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» Le due api ronzano nelle orecchie (Doppio pugno alle orecchie)

Y

i

Figura 17 Posizione “le due api ronzano nelle orecchie”

La posizione delle gambe risulta essere analoga a quella dell’esercizio “dividere la
criniera del cavallo selvaggio”. Le braccia, con i palmi delle mani rivolti verso il volto,
abbassandosi, passano davanti a quest’ultimo fino a giungere all’altezza delle anche. A
questo punto, con un movimento circolare verso 1’esterno vengono sollevate nuovamente

fino all’altezza del volto in prossimita del quale i pugni vengono morbidamente chiusi
[66,67]
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» Afferrare la coda del passero

Figural8-19 Sequenza posizione “afferrare la coda del passero”

Si sposta il peso del corpo verso la gamba posta posteriormente piegando il ginocchio. Si
distende quasi totalmente il ginocchio della gamba posta anteriormente e si solleva la
punta del piede della stessa (Chat sin bo, posizione delle sette stelle).
Contemporaneamente le braccia, che sono inizialmente allungate in avanti, si aprono
verso I’esterno. Assumendo poi nuovamente la posizione Kung jin bo, spostando il peso
[66,67]

sulla gamba anteriore, le braccia si allungano in avanti per eseguire una spinta

Il movimento ¢ eseguito in maniera speculare rivolto nella direzione opposta.
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» Incrociare le mani e posizione del termine infinito (Chiusura)

’

Figura 20-21-22 Sequenza posizione “incrociare le mani” e “termine infinito’

Le gambe sono divaricate all’altezza delle spalle. Le braccia con un movimento
semicircolare dal basso risalgono verso il volto, 1 polsi vengono incrociati all’altezza dello
stesso, con i palmi delle mani rivolti posteriormente. Successivamente le braccia vengono
nuovamente abbassate e disposte lungo 1 fianchi, mentre il piede sinistro viene fatto
scivolare verso il destro. Si riassume quindi la Posizione del termine infinito, con 1 talloni

uniti, avampiedi leggermente divaricati e braccia rilassate distese lungo il corpo 6671,

I precedenti esercizi sono stati proposti sia singolarmente che concatenati in sequenza.

Durante il trattamento sono stati eseguiti dei periodi di recupero su richiesta dei pazienti.
Alla fine del ciclo di sedute in presenza, ai pazienti sono stati forniti video esplicativi
degli esercizi proposti durante le lezioni da eseguire a casa in modo autonomo per la

durata di un mese alla fine del quale si ¢ eseguita la valutazione in follow-up.
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5.2.3 Tempi di valutazione
I pazienti sono stati valutati in prima seduta, quindi all’inizio del trattamento (TO0), alla
fine del ciclo di trattamento in presenza (T1) e a distanza di un mese dalla fine del

trattamento in presenza (T2).

5.2.4 Misure di outcome

Le scale di valutazione e i test che sono stati utilizzati sono i seguenti:

» Berg Balance scale per la valutazione dell’equilibrio funzionale;

» Timed Up And Go per la mobilita funzionale ¢ la valutazione dinamica dell’equilibrio;

» Activities-specific Balance Confidence scale (ABC) per la sicurezza percepita nel
mantenere I’equilibrio durante lo svolgimento di determinate attivita;

» Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) per la valutazione della qualita di vita
del paziente con malattia di Parkinson;

Per la valutazione a T2, oltre alle medesime scale di valutazione utilizzate in precedenza,

¢ stato somministrato un questionario prodotto dalla candidata al fine di monitorare

I’eventuale esecuzione, il gradimento dell’intero percorso ed evidenziare eventuali

difficolta riscontrate durante lo svolgimento degli esercizi in autonomia.

Tutte le valutazioni sono state eseguite per ogni paziente nel medesimo orario della prima

valutazione TO.

Di seguito una descrizione delle scale di valutazione utilizzate.

5.2.5 Berg Balance scale %%

La Berg Balance scale ¢ una scala di misura composta da 14 item utile nella valutazione
dell’equilibrio, sia statico che durante lo svolgimento di attivita funzionali di varia
difficolta negli adulti. Risulta essere utile anche nel valutare I’eventuale rischio di caduta.
I punteggi per ogni item vanno da un minimo di 0, per cui risulta impossibile svolgere
I’attivita indicata, ad un massimo di 4 che corrisponde alla normalita.

il punteggio totale di 56.

Nei pazienti con malattia di Parkinson il punteggio cut-off per distinguere 1 pazienti che
cadono da quelli che non cadono ¢ 52.

La scala presenta un’eccellente fest-retest reliability se somministrata nei pazienti con

malattia di Parkinson.
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5.2.6 Timed Up and Go®"

Il Timed Up and Go (TUG) ¢ un test utilizzato per valutare la mobilita funzionale,
I’equilibrio dinamico, 1’abilita del cammino e il rischio di caduta nell’adulto. Consiste nel
misurare il tempo che il paziente impiega ad alzarsi da una sedia, camminare il piu
velocemente possibile ed in sicurezza per 3 metri, girarsi per poi ritornare al punto di
partenza e sedersi. Generalmente i pazienti che cadono presentano tempistiche al Timed
Up and Go maggiori di 12.21 secondi (in fase ON).

Il test presenta un’adeguata test-retest reliability se somministrato nei pazienti con

malattia di Parkinson.

5.2.7 Activities — Specified Balance Confidence Scale (ABC) ¥

La scala ABC ¢ una scala autosomministrata utilizzata per valutare il livello di sicurezza
percepito dal paziente nel mantenere 1’equilibrio durante lo svolgimento di alcune attivita.
E costituita da 16 item ai quali si puo attribuire un punteggio da 0 (assenza di sicurezza
nel mantenere 1’equilibrio) a 100 (massima sicurezza nello svolgere 1’attivita indicata).
Il punteggio ¢ calcolato sommando i1 punteggi di tutti gli item dividendoli poi per il
numero degli stessi.

La scala somministrata in pazienti con malattia di Parkinson presenta un’eccellente zest-

retest reliability.
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5.2.8 Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) ¥

La PDQ-39 ¢ una scala autosomministrata utile a valutare la qualita di vita dei pazienti
con malattia di Parkinson. E una scala di valutazione malattia-specifica in quanto i 39
item di cui ¢ costituita, fanno riferimento alle possibili problematiche in cui il soggetto
puo incorrere nel corso della patologia.

La PDQ-39 indaga 8 domini, ossia:

1- Mobilita;

2- Attivita di vita quotidiana;

3- Benessere emotivo;

4- Stigma,

5- Supporto sociale;

6- Cognizione;

7- Capacita di comunicazione,

8- Disconfort fisico.

Ogni item ¢ valutabile in base alla frequenza con cui i1 pazienti manifestano le difficolta
elencate (Mai, Occasionalmente, Qualche volta, Spesso, Sempre) a cui poi
corrisponderanno, in fase di elaborazione, dei punteggi da 0 a 4. Minore ¢ il punteggio,
maggiore ¢ lo stato di benessere.

Per ogni dominio verra calcolato il valore totale sommando i1 punteggi relativi ad ogni
item, dividendoli poi per il punteggio massimo ottenibile ed infine moltiplicando il
risultato ottenuto per 100.

E possibile, inoltre, calcolare il Parkinson’s disease summary index (PDSI) che consiste
nella somma dei valori ottenuti per ogni dominio, dividendo poi il totale per il numero di

domini (8).

5.2.9 Questionario di Monitoraggio e Gradimento

Si compone di 4 domande. La prima si riferisce all’effettiva esecuzione degli esercizi di
Tai Chi in autonomia attraverso la guida dei video con possibilita di risposta dicotomica
(SI/NO).

Nel caso la risposta sia affermativa, viene chiesto al paziente di indicare il tempo (A/sett.)
dedicato alla pratica, mentre in caso di risposta negativa, si invita il paziente ad indicare

le principali motivazioni che hanno pregiudicato lo svolgimento autonomo degli esercizi.
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Di seguito le possibilita di scelta:
“Non ho avuto tempo”;

“Non ho avuto voglia”;

“Non mi piace/interessa’;

“Non sono riuscito ad eseguire i movimenti senza la presenza di una guida”;

“I video proposti sono poco chiari”;

“le mie condizioni di salute non me lo hanno permesso’’;

“Ho paura ad eseguire gli esercizi da solo perché potrei cadere”;

“Limite tecnologico”.

Sono presenti, poi, 3 domande che indagano 1’entita dell’eventuale gradimento del ciclo
di trattamento.

Di seguito le domande proposte all’interno del questionario:

“Come valuti [’esperienza di lezione di tramite video?”;

“Come valuti [’esperienza di lezione in presenza?”;

“Come valuti I’esperienza dell’intero corso?”.

I pazienti sono invitati a rispondere indicando in una scala da 1 a 10 (dove 1 rappresenta

una totale insoddisfazione e 10 una soddisfazione piena) il valore che piu rappresenta

I’entita del loro gradimento.
5.3 Analisi statistica

Viene calcolato il valore medio risultante dai punteggi ottenuti dalle valutazioni eseguite
considerando sia la totalita dei pazienti che hanno aderito allo studio, che solo 1 pazienti
che hanno concluso il ciclo di trattamento (questi ultimi verranno in seguito indicati con
I’appellativo “finalisti”).

E stata in seguito ricavata la differenza tra i valori medi risultanti dalle valutazioni

eseguite (AT1 — TO e AT2 — TO) per evidenziare un eventuale cambiamento.
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5.4 Risultati

5.4.1 Risultati Berg Balance scale

Tab.2 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite la Berg Balance Scale

Valutazione | Valutazione | Valutazione
Paziente TO T1 T2
N.L. 33
C.U. 50 54 54
M.G. 53 53 51
F.E. 47 50 50
M.R. 41 55
P.G. 55 56 56
T.A. 56 56
R.M. 40 49
Valore medio
(totalita dei pz.) 46.88 53.29 52.75
Valore medio
(pz. finalisti) 51.25 53.25 52.75

Tab.3 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

AT1-TO AT2-TO
Totalita dei 6.41 5.88
pz.
Pz. finalisti 2.00 1.50

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata riscontrata una differenza tra il valore medio scaturito
dalla valutazione T1 e quello derivante dalla valutazione TO di 6.41 punti (AT1 — TO =
6.41). Il precedente risultato si ottiene prendendo in considerazione tutti i pazienti
reclutati (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il
trattamento, la differenza tra il punteggio medio ottenuto alla valutazione T1 e quello
ottenuto alla valutazione TO ¢ di 2.00 punti (AT1 — TO0 = 2.00).

Per quanto riguarda la differenza che si evidenzia tra la valutazione T2 e la valutazione

TO, il suo valore numerico ¢ di 5.88 (AT2 — TO = 5.88) se si prende in considerazione la
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totalita dei pazienti, mentre risulta essere di 1.50 (AT2 — T0=1.50) se si prendono in
considerazione solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.

Essendo la BBS una scala in cui maggiore ¢ il punteggio ottenuto e migliore ¢ la
prestazione, ¢ possibile apprezzare un miglioramento della performance rispetto alla
valutazione TO (valore medio TO: 46.88 per tutti i pazienti, valore medio TO: 51.25 per i
pazienti che hanno concluso il trattamento) sia nella valutazione T1 (valore medio T1:
53.29 per tutti i pazienti, valore medio T1: 53.25 per i pazienti finalisti) che in T2 (valore
medio T2: 52.75 per entrambi, in quanto la valutazione ¢ stata effettuata solo sui pazienti
finalisti) con una maggiore differenza riscontrata tra il punteggio della valutazione in T1
e il punteggio della valutazione in TO (AT1 - TO > AT2 - TO).

Di seguito una rappresentazione grafica dei punteggi medi ottenuti dalle valutazioni a

confronto.

Grafico 1 Rappresentazione valori medi a confronto

Valori medi Berg Balance Scale
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Grafico 2 Rappresentazione valori medi totalita dei pz.

Valori medi Berg Balance Scale

52.00 46.88 —
48.00
44.00
40.00
36.00
32.00
28.00
24.00
20.00
16.00
12.00
8.00
4.00
0.00

TO T1 T2

Grafico 3. Rappresentazione valori medi pz. finalisti

Valori medi Berg Balance Scale
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5.4.2 Risultati Timed Up and Go

Tab.4 Valori medi tempi misurati tramite test Timed Up and Go

Paziente Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO [s] T1[s] T2[s]
N.L. 18.41
C.U. 9.79 8.15 7.9
M.G 8.9 7.91 7.48
F.E. 10.2 11.9 10.03
M.R. 14.62 10.84
P.G. 10.16 7.26 8.27
T.A. 8.48 7.9
R.M. 17.21 10.27
Valore medio
(totalita dei pz.) 12.22 9.18 8.73
Valore medio
(pz. finalisti) 9.76 8.81 8.73

Tab.5 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

ATI1-TO AT2-TO
Totalita dei -3.05 -3.49
pz.
Pz.finalisti -0.96 -1.03

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -3.05 secondi tra il valore
medio scaturito dalla valutazione effettuata a T1 e quello ottenuto alla valutazione
effettuata a TO (AT1 — TO = -3.05) (Il risultato ¢ ottenuto prendendo in considerazione la
totalita dei pazienti, anche quelli usciti dallo studio). La negativita del valore sta nel fatto
che il test consiste nel misurare il tempo impiegato dal paziente ad alzarsi da una sedia,
percorrere 3 m, girarsi di 180° per poi ritornare seduto. Se ne deduce che minore ¢ il
tempo impiegato, migliore risultera essere la performance. Prendendo in considerazione,
invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il trattamento, la differenza AT1

— TO risulta essere di -0.96 secondi.
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Per quanto riguarda la differenza AT2 — TO, questa ¢ di -3.49 secondi (AT2 — T0 = -3.49)
se si prende in considerazione il valore medio ottenuto dalla valutazione di tutti i pazienti,
mentre ¢ di -1.03 secondi (AT2 — TO = -1.03) se si prendono in considerazione
esclusivamente 1 pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.

Si puo notare quindi una diminuzione del tempo impiegato ad eseguire il test che si pud
dedurre sia dal valore del tempo medio ottenuto prendendo in considerazione la totalita
dei pazienti (valore medio TO: 12.22s, valore medio T1: 9.18s) che considerando
esclusivamente i pazienti che hanno concluso il ciclo di studio (valore medio TO: 9.76s,
valore medio T1: 8.81s).

In questo caso sussiste un miglioramento, seppur minimo, delle tempistiche anche tra la
valutazione eseguita a T1 e quella eseguita a T2 (AT2 — Tl1= -0.45 prendendo in
considerazione tutti 1 pazienti, AT2 — T1= -0.08 prendendo in considerazione solo i
pazienti finalisti.).

Di seguito una rappresentazione grafica dei valori medi ricavati dai dati ottenuti

eseguendo il test:

Grafico 4 Rappresentazione valori medi a confronto

Valori medi T.U.G.
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Grafico 5 Rappresentazione valori medi totalita dei pz.

Valori medi T.U.G.
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Grafico 6 Rappresentazione valori medi pz. finalisti
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5.4.3 Risultati ABC scale

Tab.6 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite la Berg Balance Scale

Paziente Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO T1 T2
N.L. 69.37
C.U. 76.87 79.3 70.63
M.G. 64.37 83.75 75.62
F.E. 78.12 80.6 79.37
M.R. 11.25 42.5
P.G. 80.6 75.6 65.6
T.A. 95.6 95.6
R.M. 67.5 77.5
Valore medio
(totalita pz.) 67.96 76.41 72.81
Media pz.
finalisti 74.99 79.81 72.81

Tab.7 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

AT1-TO AT2-TO
Totalita pz. 8.45 4.85
Pz. finalisti 4.82 -2.18

Dall’elaborazione dei dati ottenuti dalla valutazione, € stata evidenziata una differenza di
8.45 punti tra la valutazione eseguita a T1 e la valutazione eseguita a TO (AT1 — TO =
8.45). Il risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati (anche quelli in drop-out).
Considerando, invece, esclusivamente 1 valori medi ottenuti dalla valutazione dei pazienti
che hanno completato il trattamento, la differenza ¢ di 4.82 (AT1 — TO =4.82).

Per quanto riguarda la differenza AT2 — T0, questa ¢ di 4.85 punti (AT2 — TO = 4.85) se
si considerano i punteggi ottenuti dalla valutazione della totalita del campione, mentre ¢
di -2.18 punti (AT2 — TO= -2.18) se si prendono in considerazione solo i pazienti che
hanno concluso il ciclo di trattamento.

La scala ABC valuta la percezione di sicurezza del paziente nel mantenere 1’equilibrio
durante lo svolgimento di attivita di vita quotidiana. Il punteggio viene espresso in

percentuale e maggiore ¢ il punteggio, maggiore ¢ il livello di sicurezza percepito dal
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paziente. A questo proposito, ¢ possibile evidenziare un miglioramento del livello di
percezione di sicurezza rispetto alla baseline TO (valore medio TO: 67.96) sia
considerando il punteggio medio ottenuto alla valutazione T1 (valore medio T1: 76.41)
che quello ottenuto alla valutazione a T2 (valore medio T2: 72.81) con AT1 - TO > AT2 -
TO (si evince quindi un lieve peggioramento nel punteggio medio ottenuto alla
valutazione eseguita a T2 rispetto a quello risultante dalla valutazione a T1).

Lo stesso andamento non si verifica se si considerano 1 valori derivanti dalla valutazione
esclusiva dei pazienti che hanno concluso il ciclo di studio. In questo caso si ha una
differenza positiva contrapponendo il valore medio ottenuto dalla valutazione a TO
(valore medio TO: 74.99) e il valore medio ottenuto dalla valutazione a T1 (valore medio
T1:79.81) tale che AT1 - TO =4.82, mentre risulta essere negativo il valore ottenuto dalla
differenza tra il valore medio ottenuto dalla valutazione a T2 (valore medio T2: 72.81) e
il valore medio ottenuto dalla valutazione in TO (valore medio TO: 74.99) tale che AT2 -
TO =-2.18.

Sussiste quindi un peggioramento nel livello di sicurezza percepito dai pazienti nel
mantenere ’equilibrio rispetto alla baseline TO.

Di seguito una rappresentazione grafica dei punteggi medi ottenuti dalle valutazioni

eseguite.

Grafico 7. Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 8 Rappresentazione valori medi totalita dei pz.
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Grafico 9 Rappresentazione valori medi pz. finalisti

Valori medi ABC scale

100

90 79.81

70
60
50
40
30
20
10

T0 T1 T2

58



5.4.4 Risultati PDQ-39 Summary Index

Tab.8 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite PDQ-39

Paziente Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO T1 T2

N.L. 30.89
C.U. 30.57 22.76 25.27
M.G. 34.17 33.33 25.11
F.E. 27.5 18.33 23.07
M.R. 74.17 59.84
P.G. 29.64 25.52 29.51
T.A. 6.82 5.52
R.M. 63.13 35.68

Valore medio

(totalita pz.) 37.11 28.71 25.74
Valore medio
(pz. finalisti) 30.47 24.99 25.740

Tab.9 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

ATI1-TO AT2-TO
Delta tutti -8.40 -11.37
Pz. finalisti -5.48 -4.73

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata ottenuta una differenza di -8.40 punti calcolata tra il
punteggio medio ricavato dai risultati della valutazione T1 e quello ottenuto alla
valutazione TO (AT1 — TO = -8.40). Il risultato fa riferimento alla totalita dei pazienti
arruolati nello studio (anche quelli in drop-out). Considerando, invece, esclusivamente 1
pazienti che hanno completato il trattamento, la differenza tra i punteggi medi risulta
essere di -5.48 (AT1 —TO =-5.48).

La differenza che si evidenzia tra il punteggio ottenuto alla valutazione T2 e quello
ottenuto in valutazione TO ¢ di -11.37 (AT2 - TO =-11.37) prendendo in considerazione
la totalita del campione, mentre ¢ di -4.73 (T2 - TO = -4.73) se si prendono in

considerazione i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.
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I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di
vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita.

Prendendo in considerazione i punteggi medi ottenuti dalla valutazione della totalita dei
pazienti arruolati nello studio, si evidenzia un miglioramento nella percezione della
qualita di vita da parte dei pazienti sia nella valutazione T1 (valore medio T1: 28.71) che
nella valutazione T2 (valore medio T2: 25.74) rispetto alla valutazione iniziale TO (valore
medio T2: 37.11). L’entita del miglioramento risulta essere maggiore nella valutazione a
T2 in cui si ottiene un punteggio medio piu basso rispetto a quello ottenuto in T1.
Considerando, invece, i pazienti che hanno concluso il trattamento, ¢ sempre
evidenziabile un miglioramento della percezione della qualita di vita nelle valutazioni
successive a TO (valore medio TO: 30.47), ma ’entita del miglioramento risulta essere
maggiore nella valutazione T1 (valore medio T1: 24.99) per poi percepire un lieve
peggioramento nella valutazione T2 (valore medio: 25.74).

Di seguito una rappresentazione grafica dei valori medi ricavati dai punteggi ottenuti nelle

valutazioni.

Grafico 10. Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 11 Rappresentazione valori medi totalita dei pz.
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Grafico 12 Rappresentazione valori medi pz. finalisti

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

Valori medi PDQ-39 Summary index

30.47
24.99 25.74

TO T1 T2

61



5.4.5 Risultati PDQ-39 sez. Mobilita

Tab. 10 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite PDQ-39

Valutazione | Valutazione | Valutazione
Paziente TO T1 T2
N.L. 32.5
C.U. 30 17.5 12.5
M.G. 90 75 67.5
F.E. 32,5 30 20
M.R. 85 72.5
P.G. 22.5 54.17 55
T.A. 2.5 2.5
R.M. 67.5 25
Valore medio
(totalita pz.) 45.31 39.52 38.75
Valore medio
(pz. finalisti) 43.75 44.17 38.75

Tab.11 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

AT1-TO AT2-TO
Totalita pz. -5.79 -6.56
Pz. finalisti 0.42 -5.00

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -5.79 punti tra il valore
medio ricavato dai punteggi ottenuti alla valutazione T1 e quello ottenuto alla valutazione
TO (AT1 — TO = -5.79). 1l risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati per lo
studio (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il
trattamento, la differenza riscontrata ¢ di 0.42 punti (AT1 — TO = 0.42).

Per quanto riguarda la differenza tra il valore medio ottenuto dai punteggi ricavati alla
valutazione T2 e quello ottenuto alla valutazione T0O, questa ha un valore di -6.56 punti
(AT2 — TO = -6.65) considerando la totalita del campione, e di -5.00 (AT2 — T0 = -5.00)

se si prendono in considerazione solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.
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I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di
vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita.

In base a questo proposito e prendendo in considerazione i valori medi ottenuti
dall’elaborazione dei dati ricavati dalla totalita dei pazienti reclutati, si evince un
miglioramento nella sezione Mobilita rispetto alla valutazione TO (valore medio TO:
45.31) sia nella valutazione T1 (valore medio T1: 39.52) che nella valutazione T2 (valore
medio T2: 38.75) con il punteggio medio ottenuto a T2 piu basso rispetto a quello ottenuto
in seguito alla valutazione T1.

Considerando invece solo i pazienti finalisti, si assiste ad un peggioramento della
percezione della qualita di vita sez. Mobilita in valutazione T1 (valore medio T1: 44.17)
rispetto a TO (valore medio TO: 43.75) per poi risultare in un miglioramento alla
valutazione T2 (valore medio T2: 38.75).

Di seguito una rappresentazione grafica dei valori medi ottenuti dall’elaborazione dei dati

ricavati dalle valutazioni.

Grafico 13 Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 14 Rappresentazione valori medi totalita dei pz.
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Grafico 15 Rappresentazione valori medi pz. finalisti
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5.4.6 Risultati PDQ-39 sez. ADL

Tab. 12 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite PDQ-39

Paziente Valutazione | Valutazione Valutazione
TO T1 T2

N.L. 16.67
C.U. 41.67 25 8.33
M.G. 70.83 45.83 41.67
F.E. 37.5 41.67 29.17
M.R. 75 58.33
P.G. 12.5 4.17 8.33
T.A. 4.17 0
R.M. 75 20.83

Valore medio

(totalita pz.) 41.67 27.98 21.88
Valore medio
(pz. finalisti) 40.63 29.17 21.88

Tab.13 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

AT1-TO AT2-TO
Totalita pz. -13.69 -19.79
Pz. finalisti -11.46 -18.75

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -13.69 punti tra il valore
medio ricavato dai punteggi ottenuti alla valutazione T1 e quello ottenuto alla valutazione
TO (AT1 — TO = -13.69). 1l risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati per lo
studio (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il
ciclo di trattamento, la differenza riscontrata ¢ di -11.46 punti (AT1 — TO =-11.46).

Per quanto riguarda la differenza tra il valore medio ricavato alla valutazione T2 e quello
ottenuto alla valutazione TO, questa ha un valore numerico di -19.79 punti (AT2 — TO = -
19.79) considerando la totalita del campione, e di -18.75 (AT2 — TO = -18.75) se si

prendono in considerazione solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.
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I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di
vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita.

In base a questo proposito e prendendo in considerazione i valori medi ottenuti
dall’elaborazione dei dati ricavati dalla totalita dei pazienti reclutati, si evidenzia un
miglioramento della percezione di qualita di vita nella sezione ADL rispetto alla
valutazione TO (valore medio TO: 41.67) sia nella valutazione T1 (valore medio T1:
27.98) che nella valutazione T2 (valore medio T2: 21.88) con il punteggio medio ottenuto
a T2 piu basso rispetto a quello ottenuto in seguito alla valutazione T1.

Anche considerando solo i pazienti finalisti, si assiste al medesimo andamento (valore
medio TO: 40.63, valore medio T1: 29.17, valore medio T2: 21.88).

Di seguito la rappresentazione grafica di quanto ottenuto.

Grafico 16 Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 17 Rappresentazione valori medi totalita dei pz.
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Grafico 18 Rappresentazione valori medi pz. finalisti
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5.4.7 Risultati PDQ-39 sez. Stato Emozionale

Tab.14 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite PDQ-39

Paziente Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO T1 T2

N.L. 29.17
C.U. 4.16 12.5 16.67
M.G. 12.5 41.67 12.5
F.E. 37.5 20.83 29.17
M.R. 83.33 70.83
P.G. 41.67 20.83 29.1
T.A. 12.5 8.33
R.M. 79.17 45.83

Valore medio

(totalita pz.) 37.50 31.55 21.86
Valore medio
(pz. finalisti) 23.96 23.96 21.86

Tab.15 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

AT1-TO AT2-TO
Totalita pz. -5.95 -15.64
Pz. finalisti 0.00 -2.10

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -5.95 punti tra il valore
medio ricavato dai punteggi ottenuti alla valutazione T1 e quello ottenuto alla valutazione
TO (AT1 — TO = -5.95). 1l risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati per lo
studio (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il
trattamento, la differenza riscontrata ¢ di 0.00 punti (AT1 — TO = 0.00).

Per quanto riguarda la differenza tra il valore medio ottenuto alla valutazione T2 e quello
ottenuto alla valutazione TO, questa ha un valore numerico di -15.64 punti (AT2 — TO = -
15.64) considerando la totalita del campione, e di -2.10 (AT2 — T0O =-2.10) se si prendono

in considerazione solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.
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I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di
vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita.

In base a questo proposito e prendendo in considerazione i valori medi scaturiti
dall’elaborazione dei dati ricavati dalla totalita dei pazienti reclutati, si evidenzia un
miglioramento della percezione di qualita di vita nella sezione Stato Emozionale rispetto
alla valutazione TO (valore medio TO: 37.50) sia nella valutazione T1 (valore medio T1:
31.55) che nella valutazione T2 (valore medio T2: 21.86) con il punteggio medio ottenuto
a T2 piu basso rispetto a quello ottenuto in seguito alla valutazione T1.

Considerando solo i pazienti finalisti, non si assiste ad alcuna differenza tra il punteggio
ricavato dalla valutazione eseguita in TO (valore medio TO: 23.96) ed il punteggio
ottenuto dalla valutazione in T1 (valore medio T1: 23.96). Si assiste poi ad un
miglioramento della percezione della qualita di vita a T2 sancito dal minor punteggio
medio ottenuto (valore medio T2: 21.86).

Di seguito la rappresentazione grafica di quanto ottenuto.

Grafico 19 Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 20 Rappresentazione valori medi totalita dei pz.
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Grafico 21 Rappresentazione valori medi pz. finalisti

Valori medi PDQ-39 sez. Stato Emozionale

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
50.00

40.00
30.00 23.96 23.96 21.86

20.00 e
10.00

0.00
TO T1 T2

70



5.4.8 Risultati PDQ-39 sez. Stigma

Tab. 16 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite il PDQ-39

Pazienti Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO T1 T2
N.L. 31.25
C.U 43.75 37.5 31.35
M.G. 0 6.25 0
F.E. 31.25 31.25 25
M.R. 100 56.25
P.G. 31.25 25 43.75
T.A. 18.75 12.5
R.M. 25 0
Valore medio
(totalita pz.) 35.16 24.11 25.03
Valore medio
(pz. finalisti) 26.56 25 25.03

Tab.17 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

ATI1-TO AT2-TO
Totalita pz. -11.05 -10.13
Pz. finalisti -1.56 -1.54

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -11.05 punti tra il valore
medio ricavato dai punteggi ottenuti alla valutazione T1 e quello ottenuto alla valutazione
a TO (AT1 — TO = -11.05). Il risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati per lo
studio (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il
trattamento, la differenza riscontrata ¢ di -1.56 punti (AT1 — TO =-1.56).

Per quanto riguarda la differenza tra il valore medio ottenuto dai punteggi ricavati alla
valutazione T2 e quello ottenuto alla valutazione TO, questa ha un valore di -10.13 punti
(AT2 —T0O=-10.13) considerando la totalita del campione, e di -1.54 (AT2 — TO =-1.54)

se si prendono in considerazione solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.

71



I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di
vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita percepita.
In base a questo proposito e prendendo in considerazione i valori medi ottenuti
dall’elaborazione dei dati ricavati dalla totalita dei pazienti reclutati, si evidenzia un
miglioramento della percezione di qualita di vita nella sezione Stigma, rispetto alla
valutazione TO (valore medio TO: 35.16) sia nella valutazione T1 (valore medio T1:
24.11) che nella valutazione T2 (valore medio T2: 25.03) con il punteggio medio ottenuto
a T1 piu basso rispetto a quello ottenuto in seguito alla valutazione T2.

Anche considerando solo i pazienti finalisti, si assiste al medesimo andamento (valore
medio TO: 26.56, valore medio T1: 25, valore medio T2: 25.03).

Di seguito una rappresentazione grafica di quanto ottenuto.

Grafico 22 Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 23 Rappresentazione valori medi totalita pz.
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Grafico 24 Rappresentazione valori medi pz. finalisti
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5.4.9 Risultati PDQ-39 sez. Supporto Sociale

Tab. 18 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite PDQ-39

Paziente Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO T1 T2

N.L. 16.67
C.U. 0 0 16.67
M.G. 8.33 0 0
F.E. 16.67 0 41.67
M.R. 33.33 25
P.G. 25 8.33 16.6
T.A. 0 0
R.M. 66.67 50

Valore medio

(totalita pz.) 20.83 11.90 18.74
Valore medio
(pz. finalisti) 12.5 2.08 18.74

Tab.19 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

ATI1-TO AT2-TO
Totalita pz. -8.93 -2.10
Pz. finalisti -10.42 6.24

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -8.93 punti tra il valore
medio ricavato dai punteggi ottenuti alla valutazione T1 e quello ottenuto alla valutazione
TO (AT1 — TO = -8.93). Il risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati per lo
studio (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il
trattamento, la differenza riscontrata ¢ di -10.42 punti (AT1 — TO = -10.42).

Per quanto riguarda la differenza tra il valore medio ottenuto dai punteggi ricavati alla
valutazione T2 e quello ottenuto alla valutazione TO, questa ha un valore di -2.10 punti
(AT2 — TO = -2.10) considerando la totalita del campione, e di 6.24 (AT2 — TO = 6.24) se
si prendono in considerazione solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.
I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di

vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita.
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In base a questo proposito e prendendo in considerazione i valori medi ottenuti
dall’elaborazione dei dati ricavati dalla totalita dei pazienti reclutati, si evidenzia un
miglioramento della percezione di qualita di vita nella sezione Supporto Sociale rispetto
alla valutazione TO (valore medio TO: 20.83) sia nella valutazione T1 (valore medio T1:
11.90) che nella valutazione T2 (valore medio T2: 18.74) con il punteggio medio ottenuto
a T1 piu basso rispetto a quello ottenuto in seguito alla valutazione T2.

Considerando solo i pazienti finalisti, si assiste ad un primo miglioramento della
percezione della qualita di vita a T1 (valore medio: 2.08) rispetto a TO (valore medio TO:
12.5) per poi percepire un netto peggioramento alla valutazione T2 (valore medio T2:
18.74).

Di seguito la rappresentazione grafica di quanto ottenuto.

Grafico 25 Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 26 Rappresentazione valori medi totalita dei pz.

Valori medi PDQ-39 sez. Supporto Sociale

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00

30.00 20.83 18.74

20.00 11.90 e
10.00

0.00

TO T1 T2

Grafico 27 Rappresentazione valori medi pz. finalisti
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5.4.10 Risultati PDQ-39 sez. Cognizione

Tab.20 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite PDQ-39

Paziente Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO T1 T2
N.L. 62.5
C.U. 83.33 31.25 25
M.G. 25 31.25 12.5
F.E. 6.25 6.25 6.25
M.R. 58.33 62.5
P.G. 37.5 25 25
T.A. 8.33 12.5
R.M. 50 43.75
Valore medio
(totalita pz) 41.41 30.36 17.19
Valore medio
(pz. finalisti) 38.02 23.44 17.19

Tab.21 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

ATI1-TO AT2-TO
Totalita pz. -11.05 -24.22
Pz. finalisti -14.58 -20.83

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -11.05 punti tra il valore
medio ricavato dai punteggi ottenuti alla valutazione T1 e quello ottenuto alla valutazione
TO (AT1 — TO = -11.05). 1l risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati per lo
studio (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il
trattamento, la differenza riscontrata ¢ di -14.58 punti (AT1 — TO = -14.58).

Per quanto riguarda la differenza tra il valore medio ottenuto dai punteggi ricavati dalla
valutazione T2 e quello ottenuto alla valutazione T0, questa ¢ di -24.22 punti (AT2 — TO
= -24.22) considerando la totalita del campione, e di -20.83 (AT2 — TO = -20.83) se si

prendono in considerazione solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.
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I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di
vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita.

In base a questo proposito e prendendo in considerazione i valori medi ottenuti
dall’elaborazione dei dati ricavati dalla totalita dei pazienti reclutati, si evidenzia un
miglioramento della percezione di qualita di vita nella sezione Cognizione rispetto alla
valutazione TO (valore medio TO: 41.41) sia nella valutazione T1 (valore medio T1:
30.36) che nella valutazione T2 (valore medio T2: 17.19) con il punteggio medio ottenuto
a T2 piu basso rispetto a quello ottenuto in seguito alla valutazione T1.

Anche considerando solo i pazienti finalisti, si assiste al medesimo andamento (valore
medio TO: 38.02, valore medio T1: 23.44, valore medio T2: 17.19).

Di seguito la rappresentazione grafica di quanto ottenuto.

Grafico 28 Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 29 Rappresentazione valori medi totalita p:z.
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Grafico 30 Rappresentazione valori medi pz. finalisti

Valori medi PDQ-39 sez. Cognizione

100
90
80
70
60

20 38.02

40
30 23.44
17.19

20
10

T0 T1 T2

79



5.4.11 Risultati PDQ-39 sez. Comunicazione

Tab.22 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite PDQ-39

Paziente Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO T1 T2
N.L. 33.33
C.U. 0 25 41.66
M.G. 33.33 58.33 66.67
F.E. 33.33 0 25
M.R. 58.33 58.33
P.G. 41.67 25 25
T.A. 8.33 8.33
R.M. 66.67 50
Valore medio
(totalita pz.) 34.37 32.14 39.58
Valore medio
(pz. finalisti) 27.08 27.08 39.58

Tab.23 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

AT1-TO AT2-TO
Totalita pz -2.23 5.21
Pz. finalisti 0.00 12.50

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -2.23 punti tra il valore
medio ricavato dai punteggi ottenuti alla valutazione T1 e quello ottenuto alla valutazione
TO (AT1 — TO = -2.23). Il risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati per lo
studio (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente 1 pazienti che hanno completato il
trattamento, la differenza riscontrata ¢ di 0.00 punti (AT1 —TO = 0.00).

Per quanto riguarda la differenza tra il valore medio ottenuto dai punteggi ricavati dalla
valutazione T2 e quello ottenuto alla valutazione TO, questa ha un valore numerico di
5.21 punti (AT2 — TO = 5.21) considerando la totalita del campione, e di 12.50 (AT2 — TO

= 12.50) se si prendono in considerazione solo 1 pazienti che hanno concluso il ciclo di

trattamento.
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I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di
vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita.

In base a questo proposito e prendendo in considerazione i valori medi ottenuti
dall’elaborazione dei dati ricavati dalla totalita dei pazienti reclutati, si evidenzia un
miglioramento della percezione di qualita di vita nella sezione Comunicazione rispetto
alla valutazione TO (valore medio TO: 34.37) nella valutazione T1 (valore medio T1:
32.14), mentre si assiste ad un peggioramento nella valutazione T2 (valore medio T2:
39.58).

Considerando solo i pazienti finalisti, non si evidenzia nessun cambiamento tra la
valutazione TO (valore medio T0: 27.08) e la valutazione T1 (valore medio T1: 27.08). Si
assiste, poi, ad un peggioramento alla valutazione T2 (valore medio T2: 21.88).

Di seguito la rappresentazione grafica di quanto ottenuto.

Grafico 30 Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 31 Rappresentazione valori medi totalita pz.
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Grafico 32 Rappresentazione valori medi pz. finalisti
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5.4.12 Risultati PDQ-39 sez. Body Disconfort

Tab.24 Punteggi delle valutazioni effettuate tramite PDQ-39

Paziente Valutazione | Valutazione | Valutazione
TO T1 T2
N.L. 25
C.U. 41.66 33.33 50
M.G. 33.33 8.33 0
F.E. 25 16.67 8.33
M.R. 100 75
P.G. 25 41.67 33.33
T.A. 0 0
R.M. 75 50
Valore medio
(totalita pz.) 40.62 32.14 22.92
Valore medio
(pz. finalisti) 31.25 25 22.92

Tab.25 Differenze tra i valori medi scaturiti dalle valutazioni

AT1-TO AT2-TO
Totalita pz. -8.48 -17.71
Pz. finalisti -6.25 -8.33

Dall’elaborazione dei dati ¢ stata evidenziata una differenza di -8.48 punti tra il valore
medio ricavato dai punteggi ottenuti alla valutazione T1 e quello ottenuto alla valutazione
TO (AT1 — TO = -8.48). Il risultato si riferisce alla totalita dei pazienti reclutati per lo
studio (anche quelli in drop-out).

Prendendo in considerazione, invece, esclusivamente i pazienti che hanno completato il
trattamento, la differenza riscontrata ¢ di -6.25 punti (AT1 — TO =-6.25).

Per quanto riguarda la differenza tra il valore medio ottenuto dai punteggi ricavati dalla
valutazione T2 e quello ottenuto alla valutazione TO, questa ha un valore di -17.71 punti
(AT2 —TO=-17.71) considerando la totalita del campione, e di -8.33 (AT2 — TO =-8.33)

se si prendono in considerazione solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento.
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I1 PDQ-39 ¢ un questionario autosomministrato che valuta la percezione della qualita di
vita del paziente. Minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita.

In base a questo proposito e prendendo in considerazione i valori medi ottenuti
dall’elaborazione dei dati ricavati dalla totalita dei pazienti reclutati, si evidenzia un
miglioramento della percezione di qualita di vita nella sezione Body Disconfort rispetto
alla valutazione TO (valore medio TO: 40.62) sia nella valutazione T1 (valore medio T1:
32.14) che nella valutazione T2 (valore medio T2: 22.92) con il punteggio medio ottenuto
a T2 piu basso rispetto a quello ottenuto in seguito alla valutazione T1.

Anche considerando solo i pazienti finalisti, si assiste al medesimo andamento (valore
medio TO: 31.25, valore medio T1: 25, valore medio T2: 22.92).

Di seguito la rappresentazione grafica di quanto ottenuto.

Grafico 33 Rappresentazione valori medi a confronto
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Grafico 34 Rappresentazione valori medi totalita p:z.
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Grafico 35 Rappresentazione valori medi pz. finalisti
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5.4.13 Questionario di Gradimento

Tab.26 Tempo dedicato alla pratica del Tai Chi in autonomia (h/sett.)

Valore
Paziente F.E. M.G. C.U. P.G. medio
Tempo
(h/sett.) 0 3 2 0.5 1.38

Dall’elaborazione dei dati ottenuti dalla somministrazione del Questionario di

Gradimento, si evidenza un tempo medio dedicato alla pratica autonoma degli esercizi di

Tai Chi (eseguiti sotto la guida di video) di 1.38h/sett.

Tab.27 Valutazione gradimento dell esperienza del corso

QUESTIONARIO Valore
GRADIMENTO Medio
Paziente F.E. M.G. C.U. P.G.
Esp. Video 5 6 8 9 7
Esp. Presenza 8 10 9 10 9.25
Esp. totale 6 10 9 10 8.75

I1 gradimento medio della proposta di esercizio attraverso la guida dei video risulta essere

di 7 punti su 10.

Il gradimento medio della proposta di lezione in presenza presenta un punteggio di 9.25

punti su 10, mentre I’intero ciclo di lezioni (in presenza e con video) totalizza un

punteggio medio di 8.75 su 10.
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Grafico 36 Rappresentazione grafica valutazione di gradimento del corso Tai Chi
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5.5 Discussione

L’aspettativa riguardo 1’analisi statistica dei risultati, ¢ quella di ottenere un
miglioramento della performance di equilibrio (valutato attraverso la Berg Balance Scale
ed il test Timed Up and Go), della percezione nella capacita di mantenere lo stesso durante
lo svolgimento di attivita di vita quotidiana (valutato tramite la scala ABC) e della qualita
di vita (valutata tramite la PDQ-39) dalla valutazione T1 rispetto alla baseline iniziale
(TO) che sia quindi correlabile all’effetto del trattamento eseguito attraverso le lezioni di
gruppo di Tai Chi in presenza, per poi assistere ad una leggera diminuzione dei valori
ottenuti alla valutazione T2 a causa della sostituzione con 1’auto-allenamento, tale che i
valori ottenuti alla valutazione T2 siano comunque di entita migliore rispetto a quelli
ottenuti alla valutazione TO.

I suddetto andamento ¢ stato ottenuto nei risultati scaturiti dalla valutazione
dell’equilibrio misurato con la Berg Balance scale sia prendendo in considerazione il
valore medio derivante dai punteggi ottenuti dalla totalita del campione (valore medio
TO: 46.88 ; valore medio T1: 53.29 ; valore medio T2: 52.75 ; AT1 - TO=6.41; AT2 - TO
= 5.88) sia considerando esclusivamente i valori medi scaturiti dalla valutazione dei
pazienti che hanno concluso I’intero ciclo di studio (valore medio T0: 51.25; valore medio

T1: 53.25 ; valore medio T2: 52.75; AT1 - TO = 2.00; AT2 - TO = 1.50). Lo studio RCT
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% eseguito da Hackney M.E. e Earhart G.M. del 2008 prevede un ciclo di 10-13
settimane di allenamento di Tai Chi stile Yang per 2 volte a settimana con lezioni di 1h
ciascuna, in pazienti con malattia di Parkinson (stadio 1.5-3 Hoehn Yahr) di eta maggiore
di 40 anni. Il trattamento ¢ stato somministrato previa terapia farmacologica. Il gruppo di
controllo non svolgeva alcuna attivita. Tra le scale utilizzate ¢ presente la Berg Balance
scale per la valutazione dell’equilibrio dei pazienti. La differenza ottenuta dalle
valutazioni che sono state eseguite alla fine dello studio e alla baseline, risulta essere di
3.3 punti con una deviazione standard di £3.00 (p value: 0.001). Il cambiamento ¢
risultato significativo rispetto al gruppo di controllo. Si pud notare come anche i risultati
ottenuti dallo studio eseguito dalla candidata, considerando in particolare i pazienti che
hanno concluso il ciclo di trattamento, rientrino nella dispersione di valori indicato dalla
deviazione standard dello studio descritto in precedenza (AT1 - TO = 2.00; AT2 - TO =
1.50).

Escludendo dai dati raccolti la valutazione del paziente uscito precocemente dallo studio
che non ha eseguito la valutazione T1, e calcolando nuovamente il punteggio medio
ottenuto alla valutazione TO (nuovo valore medio TO: 48.86) per poi confrontarlo con il
punteggio medio ottenuto in valutazione T1, considerando tutti i pazienti che hanno
partecipato alla valutazione T1 (valore medio T1: 53.29) si ottiene una differenza media
di 4.43 punti (AT1 - TO = 4.43) che rientra nella dispersione dei valori riportati dallo
studio citato.

Si prende ora in analisi la revisione sistematica e metanalisi eseguita da Ni X. e all. " su
un totale di 10 studi, di cui 4 hanno fatto uso della Berg Balance Scale come misura di
outcome per valutare I’equilibrio funzionale. Gli studi selezionati prevedevano un
protocollo di trattamento tra le 4 settimane e le 16 settimane, con sedute di Tai Chi
eseguite tra I’1 e le 5 volte a settimana con una durata compresa tra i 35min e 1 60min a
seduta. I pazienti reclutati presentavano uno stato da lieve a moderato di malattia, con eta
compresa tra 1 60 e gli 80 anni. L’ esito scaturito dall’elaborazione dei dati ottenuti dagli
articoli presi in considerazione ¢ risultato in una differenza media di 4.25 (95% CI: 2.83—
5.66; p<0.00001) rispetto ai gruppi di controllo tra la valutazione eseguita a fine
trattamento e la valutazione eseguita in baseline con una significativita del cambiamento
ottenuto. I pazienti si presentavano con terapia farmacologica in atto. Anche in questo

caso, se si esaminano le differenze ottenute dai punteggi alle valutazioni in TO e in T1
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prendendo in considerazione solo i pazienti che hanno partecipato sia alla valutazione in
TO che alla valutazione in T1, si nota che il valore ottenuto (AT1 - TO = 4.43) rientra
nell’intervallo di confidenza riportato dallo studio citato in precedenza. Lo stesso non si
evince dai risultati ottenuti dalla valutazione dei pazienti che hanno concluso il ciclo di
studio (AT1 - TO =2.00; AT2 - TO = 1.50).

Prendono in esame i valori medi ottenuti dall’elaborazione dei dati scaturiti dal test 7imed
Up and Go, si nota un andamento differente rispetto a quello visionato precedentemente
attraverso la valutazione con la Berg Balance scale, che non corrisponde all’ aspettativa
discussa in precedenza. In particolare, si assiste ad un andamento in progressivo
miglioramento dalla valutazione TO (tempo medio impiegato TO: 12.22s) alla valutazione
T1(tempo medio impiegato T1: 9.18s) con un ulteriore incremento della performance alla
valutazione T2 (tempo medio impiegato T2: 8.73s). Lo stesso trend si verifica
considerando esclusivamente i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento (tempo
medio impiegato TO: 9.76s; tempo medio impiegato T1: 8.81s; tempo medio impiegato
T2: 8.33s). Lo studio RCT P preso in considerazione precedentemente, utilizza il test
T.U.G. per valutare la mobilita funzionale e I’equilibrio dinamico dei pazienti. Il risultato
ottenuto consiste in un cambiamento medio di -1.0 secondi con una deviazione standard
di £ 0.1 secondi (p value: 0.093). Il cambiamento ¢ stato significativo rispetto al gruppo
di controllo. I risultati ottenuti dallo studio eseguito dalla candidata, considerando
esclusivamente 1 pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento, rientrano nella
dispersione di valori indicato dalla precedente deviazione standard (AT1 - TO = -0.96;
AT2 - TO =-1.03). Lo stesso non vale esaminando 1 valori ottenuti dalla valutazione della
totalita del campione (AT1 - TO =-3.05; AT1 - TO = -3.49) ed escludendo il paziente che
non ha eseguito la valutazione in T1 (AT1 - TO =-2.16; AT1 - TO = -2.60). La revisione
sistematica considerata !’# riporta la seguente differenza media: -0.75 (IC 95%: -1.3; -
0.21 p value: 0.007) considerando pazienti con terapia farmacologica in atto confrontati
a gruppi di controllo. Il cambiamento ¢ stato reputato significativo. Come descritto in
precedenza, anche in questo caso, sono contenuti nell’intervallo di confidenza riportato
precedentemente, i risultati ottenuti prendendo considerando solo i pazienti che hanno
concluso lo studio (AT1 - TO =-0.96; AT2 - TO =-1.03).

L’andamento risultante dall’elaborazione dei dati ricavati dalla misurazione tramite la

scala ABC rispecchia, prendendo in esame la totalita del campione, 1’aspettativa discussa
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in precedenza con un punteggio medio ottenuto a TO (valore medio T0: 67.96) inferiore
rispetto a quello ottenuto in T1 (valore medio T1: 76.41) e in T2 (valore medio T2: 72.81)
con quest’ultimo valore in leggero peggioramento rispetto alla valutazione TI.
Considerando perd esclusivamente i pazienti che hanno concluso il ciclo di trattamento,
dopo un miglioramento percepito alla valutazione T1 (valore medio T1: 79.81), si assiste
ad un peggioramento alla valutazione T2 (valore medio T2: 72.81) rispetto a TO (valore
medio TO: 74.99). La revisione sistematica condotta da Yu X. et all "8l prende in
considerazione 17 articoli. I pazienti inclusi negli studi hanno un’eta compresa trai 53 e
1 74 anni. La durata dell’intervento ¢ compresa tra le 8 e le 24 settimane con lezioni di
Tai Chi della durata di 40-60 minuti. La scala ABC viene utilizzata per valutare il livello
di sicurezza percepito dal paziente nel mantenere I’equilibrio durante 1’esecuzione di
alcune attivita di vita quotidiana. Lo studio riporta una differenza media tra la valutazione
post-intervento e la valutazione in baseline di 5.08 (IC 95%: 2.91; 7.26 p value: <0.001).
Il cambiamento ¢ significativo rispetto ai gruppi di controllo. Cio che ¢ stato riscontrato
dallo studio della candidata, non si puo quindi definire sovrapponibile a quanto riportato
in letteratura in quanto non tutte le differenze calcolate a partire dai valori medi ottenuti
dalle valutazioni, rientrano nell’intervallo di confidenza riportato dallo studio in
questione (AT1 - TO = 8.45; AT2 - TO = 4.85 considerando la totalita del campione; AT1
-TO=4.82; AT2 - TO = -2.19 considerando solo i pazienti che hanno concluso il ciclo di
trattamento).

Per quanto concerne la valutazione della qualita di vita, anche in questo caso, prendendo
in esame il PDQ-39 Summary Index si percepisce un andamento in continuo
miglioramento nelle valutazioni successive a TO se si prende in considerazione la totalita
del campione (valore medio TO: 37.11; valore medio T1: 28.71; valore medio T2: 25.74).
Studiando invece solo i risultati ricavati dalla valutazione dei pazienti che hanno concluso
il ciclo di trattamento, I’andamento dei risultati ottenuti rispecchia le aspettative previste
con un miglioramento della percezione della qualita di vita sia in T1 (valore medio T1:
24.99) che in T2 (valore medio T2: 25.74) rispetto a TO (valore medio TO: 30.47), con
lieve peggioramento del punteggio a T2 rispetto a T1 (si ricorda che nella scala PDQ-39,
minore ¢ il punteggio ottenuto, migliore ¢ la qualita di vita percepita). Lo studio RCT
condotto da Vergara-Diaz G. e all. P!l che prevede I’intervento con sedute di Tai chi in

pazienti affetti da malattia di Parkinson con eta compresa tra i 40 e i 75 anni, della durata
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di 6 mesi (sessioni di 60 min per 2 volte a settimana) con una valutazione intermedia a 3
mesi, riporta, per quanto riguarda la valutazione della qualita di vita a 3 mesi dall’inizio
dell’intervento, un valore medio nella valutazione baseline (17.38+12.42) piu alto rispetto
a quello ottenuto alla valutazione a 3 mesi (10.45+6.89). Si nota, dunque, un
miglioramento nella qualita di vita percepito dai pazienti, ma questo non ¢ risultato
significativo se confrontato con il gruppo di controllo trattato con la Usual- Care (p value:
0.82). E possibile quindi che anche il miglioramento percepito dai pazienti arruolati per

lo studio eseguito dalla candidata non sia correlabile all’intervento tramite il Tai Chi.

L’esperienza riguardo 1’intero ciclo di lezioni ¢ stata giudicata dai pazienti generalmente
in modo positivo con un maggior gradimento per le lezioni di gruppo svolte in presenza
(M: 9.25/10) rispetto all’allenamento eseguito in autonomia tramite la guida dei video
forniti ai pazienti (M: 7/10). Una valutazione positiva ¢ stata ottenuta anche prendendo in
considerazione I’interezza del ciclo di trattamento (8.75/10). Il minor punteggio ottenuto
per quanto riguarda I’esperienza video puod essere imputabile alle criticita riscontrate

(vedi paragrafo 5.6 Criticita e Limiti dello studio).
5.6 Criticita e Limiti dello studio

Diverse sono state le criticita riscontrate nel corso dello svolgimento dello studio. In

particolare, ¢ avvenuto il drop-out di un paziente dopo 2 lezioni a causa di un

aggravamento delle sue condizioni di salute. Questo evento ha portato ad un

rimodellamento dei gruppi di lavoro come di seguito:

» GRUPPO 1: 2 pazienti

» GRUPPO 2: 2 pazienti

» GRUPPO 3: 3 pazienti

Per quanto riguarda la convocazione dei pazienti in ambulatorio per la valutazione T2 a

distanza di un mese dalla fine del ciclo di trattamento in presenza, il drop-out ha

riguardato altri 3 pazienti per 1 seguenti motivi:

» 2 pazienti hanno avuto delle problematiche familiari importanti tali da non poter
garantire la presenza all’ultimo incontro di valutazione;

» 1 paziente ha contratto il COVID-19.
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Durante lo svolgimento di alcune lezioni con il GRUPPO 2 in cui ¢ stato inserito il

paziente con Deep Brain Stimulation (DBS), si sono verificate delle criticita in quanto le

fasi ON/OFF dello stesso non erano prevedibili. Per tanto, si sono verificati dei periodi di

scarsa mobilita e difficolta nel mantenere la stabilita posturale. Per far fronte a tale

problematica, si ¢ adottato per il paziente in questione, nei periodi OFF, un approccio

differenziato, proponendo al paziente gli esercizi di Tai Chi in posizione seduta,

concentrando 1’attenzione, quindi, principalmente sul movimento coordinato delle

braccia %1,

Altre difficolta si sono riscontrate nel seguire in modo corretto il protocollo in presenza a

causa di alcune assenze da parte dei pazienti legate, principalmente, a problematiche di

carattere familiare e per motivi di salute. Le lezioni sono state comunque recuperate nelle

prime giornate disponibili, per cui tutti i pazienti hanno effettuato le 10 sedute previste

dallo studio.

Dalle informazioni raccolte tramite il Questionario di Monitoraggio e Gradimento

somministrato ai pazienti che sono riusciti a concludere il ciclo di trattamento, sono

emerse alcune criticita nella possibilita di poter svolgere in autonomia gli esercizi proposti

tramite video. Tra i motivi principali riferiti dai pazienti, si evidenziano:

» una difficolta nel dedicare tempo alla pratica;

» una difficolta nell’eseguire i movimenti proposti, senza la presenza di una guida
fisica;

» difficolta legate alle condizioni di salute;

» mancanza di motivazione.

I principali limiti dello studio eseguito sono 1 seguenti:

» la numerosita del campione, con soli 8 pazienti reclutati;

» lamancanza di randomizzazione dei pazienti al momento della formazione dei gruppi;

» la mancanza di un gruppo di controllo;

» Le tempistiche per quanto concerne la durata del ciclo di trattamento.
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5.7 Conclusioni

In linea con quanto si evince in letteratura, lo studio condotto dimostra che la pratica del
Tai Chi puo essere utile nell’incrementare la performance dell’equilibrio funzionale
misurato attraverso la Berg Balance scale in pazienti con malattia di Parkinson. La pratica
del Tai chi sembra, inoltre, avere un effetto positivo per quanto riguarda il miglioramento
della mobilita funzionale e dell’equilibrio dinamico valutato tramite il T.U.G.
Contrariamente a quanto riscontrato in letteratura, lo studio condotto dalla candidata non
evidenzia miglioramenti significativi per quanto riguarda I’effetto che la pratica del Tai
Chi ha nella percezione della sicurezza dei pazienti nel mantenere 1’equilibrio durante lo
svolgimento di alcune attivita, valutata tramite I’ABC scale.

Sebbene lo studio evidenzi un miglioramento nella percezione della qualita di vita dei
pazienti, misurato attraverso il PDQ-39, non ¢ possibile confermare tale ipotesi in quanto,
esaminando cio che si evidenzia in letteratura, la pratica del Tai Chi non sembra avere
effetto nel migliorare la qualita di vita in pazienti con malattia di Parkinson se posta a

confronto con gruppi di controllo.
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ALLEGATI

Berg Balance scale

(Adapted from Berg K, Wood-Dauphinee SL and Williams JL. Measuring balance in the
elderly: validation of an instrument. Can. J. Public Health 83: supp 2:S7-S11, 1992.)

1. Dalla posizione seduta alla stazione eretta

Istruzioni: alzati. Cerca di non usare le tue mani come supporto.

(4) in grado di alzarsi, senza mani e si stabilizza indipendentemente;
(3) in grado di alzarsi indipendentemente utilizzando le mani;

(2) in grado di alzarsi utilizzando le mani dopo numerosi tentativi
(1) necessita una minima assistenza per alzarsi o per stabilizzarsi;

(0) necessita una moderata o massima assistenza per alzarsi.

2. Stazione eretta senza supporti

Istruzioni: Stai in piedi per 2 minuti senza supporti.

(4) in grado di stare in piedi con sicurezza per 2 minuti

(3) in grado di stare in piedi per 2 minuti con supervisione

(2) in grado di stare in piedi per 30 sec. senza supporti

(1) necessita numerosi tentativi per stare in piedi 30 secondi senza supporti

(0) non in grado di stare 30 secondi in piedi senza assistenza

SE IL SOGGETTO E’ IN GRADO DI STARE 2 MINUTI CON SICUREZZA IN PIEDI,
SEGNA PUNTEGGIO PIENO PER LA SEDUTA SENZA SUPPORTI, PROCEDI
ALLA

VARIAZIONE DI POSIZIONE “STAZIONE ERETTA A QUELLA SEDUTA”

3. Dalla posizione seduta senza supporti piedi sul pavimento
Istruzioni: stai seduto con le braccia conserte per 2 minuti.

(4) in grado di stare seduto con sicurezza e al sicuro per 2 minuti
(3) in grado di stare seduto per 2 minuti sotto supervisione

(2) in grado di stare seduto per 30 secondi

(1) in grado di stare seduto per 10 secondi

(0) non in grado di stare seduto senza supervisione per 10 secondi
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4. Dalla stazione eretta alla posizione seduta

Istruzioni: siediti.

(4) seduto con sicurezza con minimo utilizzo delle mani;

(3) controlla la discesa attraverso 1’utilizzo delle mani

(2) utilizza la parte posteriore delle gambe contro la sedia per controllare la discesa
(1) si siede indipendentemente ma non ha controllo della discesa

(0) necessita di assistenza per sedersi

5. Trasferimenti

Istruzioni: passa dalla sedia al letto ed indietro ancora. Una volta verso una sedia con i
braccioli e una volta verso una sedia senza braccioli

(4) in grado di trasferirsi con sicurezza e con solo il minor utilizzo delle mani

(3) in grado di trasferirsi con sicurezza e con un certo bisogno delle mani

(2) in grado di trasferirsi con suggerimenti verbali e/o supervisione

(1) necessita una persona per assistere

(0) necessita due persone per assistere o una supervisione per essere sicuro

6. Stazione eretta senza supporti con gli occhi chiusi

Istruzioni: chiudi i tuoi occhi e stai fermo 10 secondi.

(4) in grado di stare in piedi 10 secondi con sicurezza

(3) in grado di stare in piedi 10 secondi con supervisione

(2) in grado di stare in piedi 3 secondi

(1) non in grado di tenere gli occhi chiusi 3 secondi ma rimane saldo

(0) necessita aiuto per evitare la caduta

7. Stazione eretta senza supporti con piedi uniti

Istruzioni: posizionai tuoi piedi insieme e stai in piedi senza tenerti.

(4) in grado di posizionare i piedi vicini indipendentemente e di stare in piedi 1 minuto
con sicurezza

(3) in grado di posizionare 1 piedi vicini indipendentemente e per 1 minuto con
supervisione

(2) in grado di posizionare i piedi vicini indipendentemente ma non di in grado tenerla
per 30 secondi

(1) necessita aiuto per mantenere la posizione ma in grado di stare in piedi 15 secondi
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con i piedi vicini

(0) necessita aiuto per mantenere la posizione e non ¢ in grado di mantenerla per 15
secondi

I SEGUENTI ITEM SONO DA ESEGUIRE MANTENENDO LA STAZIONE
ERETTA

SENZA SUPPORTI

8. Allungarsi in avanti con il braccio disteso

Istruzioni: solleva il braccio a 90°. Distendi le tue dita e raggiungi davanti a te piu
lontano che tu possa (I’esaminatore posiziona una riga alla fine della punta delle dita
quando il braccio é a 90°. Le dita possono non dovrebbero toccare la riga mentre si
allunga in avanti. La misura registrata é la distanza in avanti che le dita raggiungono
mentre il soggetto é nella posizione di maggior inclinazione in avanti.

(4) riesce ad allungarsi in avanti con sicurezza >25,7 cm.

(3) riesce ad allungarsi in avanti con sicurezza >12,85 cm.

(2) riesce ad allungarsi in avanti con sicurezza > 5,14 cm.

(1) si allunga in avanti ma necessita supervisione

(0) necessita aiuto per impedire la caduta

9. Raccogliere un oggetto da terra

Istruzioni: raccogli la scarpa/ ciabatta che e posta di fronte al tuo piede.

(4) in grado di raccogliere la scarpa con sicurezza e facilmente

(3) in grado di raccogliere la scarpa ma necessita supervisione

(2) non in grado di raccogliere ma si avvicina di 3.5 cm dalla scarpa e mantiene
I’equilibrio indipendentemente

(1) non in grado di raccogliere e necessita supervisione mentre prova

(0) non in grado di provare/ necessita assistenza per impedire la caduta

10. Girarsi per guardare indietro/sopra la spalla destra e sinistra

Istruzioni: girati per guardare sopra/oltre la spalla sinistra. Ripeti a sinistra.

(4) guarda indietro da entrambi i lati e il carico si trasferisce bene

(3) guarda dietro solo da un lato; I’altro lato mostra meno trasferimento del carico
(2) ruota solo obliquamente ma mantiene 1’equilibrio

(1) necessita supervisione mentre ruota
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(0) necessita supervisione per evitare di cadere

11. Ruotare di 360°

Istruzioni: ruota completamente in un cerchio completo. Pausa. Poi gira in un cerchio
completo nell’altra direzione.

(4) in grado di ruotare di 360° con sicurezza in <4 secondi da ogni lato

(3) in grado di ruotare di 360° con sicurezza da un solo lato in < 4 secondi

(2) in grado di ruotare di 360° con sicurezza ma lentamente

(1) necessita una supervisione ravvicinata o suggerimenti verbali

(0) necessita di assistenza quando ruota

TRASFERIMENTO DINAMICO DEL CARICO MENTRE MANTIENE LA
STAZIONE

ERETTA SENZA SUPPORTI

12. Contare il numero di step nel tempo toccando alternativamente con i piedi

uno sgabello di altezza prestabilita

Istruzioni: porta ciascun piede alternativamente sullo sgabello. Continua fino a quando
ciascun piede ha toccato lo sgabello per 4 volte.

(4) in grado di stare in piedi indipendentemente e con sicurezza e di completare gli 8
step in 20 sec.

(3) in grado di mantenere indipendentemente e di completare gli 8 passi in 20 secondi
(2) in grado di completare 4 passi senza aiuto con supervisione

(1) in grado di completare > 2 step necessita di una minima assistenza

(0) necessita assistenza per evitare le cadute/ non in grado di provare

13. Stazione eretta senza supporti, un piede di fronte all’altro (tandem)

Istruzioni (dimostrarlo al paziente) Posiziona un piede direttamente di fronte all altro.
Se tu senti che non puo posizionare il tuo piede direttamente di fronte, cerca di fare un
passo abbastanza avanti che il calcagno del piede davanti é innanzi all’alluce dell altro
piede.

(4) in grado di posizionare il piede a tandem indipendentemente e mentendosi per 30
sec

(3) in grado di posizionare il piede avanti all’altro indipendentemente e mantenendosi

per 30 secondi
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(2) in grado di tenere un piccolo passo indipendentemente e mantenendolo per 30
secondi
(1) necessita aiuto per fare il passo ma pud mantenersi per 15 secondi

(0) perde I’equilibrio mentre fa il passo o in stazione eretta

14. Stare su una gamba

Istruzioni: stare su una sola gamba tanto quanto tu possa senza tenerti

(4) in grado di sollevare la gamba indipendentemente e tenendosi in equilibrio >10
secondi

(3) in grado di sollevare la gamba indipendentemente e tenendosi in equilibrio per 5-10
secondi

(2) in grado di sollevare la gamba indipendentemente e tenendosi in equilibrio > 3 secondi
(1) cerca di sollevare la gamba; non in grado di tenere 1’equilibrio per 3 secondi ma

rimane in piedi indipendentemente

(0) non in grado di provare o necessita di assistenza per prevenire le cadute.

Timed Up and Go Test

Istruzioni e procedure:

Si chiede al paziente di alzarsi dalla sedia e camminare in sicurezza fino al segno posto a
tre metri di distanza, compiere un cambio di direzione di 180° per poi tornare seduto al
punto di partenza.

Il comando per I’inizio del test viene dato eseguendo dalla candidata un conto alla
rovescia partendo dal numero 3 alla fine del quale ¢ dato il segnale di “via”. Il cronometro
viene azionato nel momento in cui si da il segnale. Lo strumento di misura viene poi
fermato nel momento in cui il paziente ritorna seduto.

Prima di effettuare il test vero e proprio viene eseguita una prova di addestramento.
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)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Activities — Specified Balance Confidence Scale (ABC)

ACTIVITIES BALANCE CONFIDENCE (ABC)

Per ognuna delle seguenti attivita indica il livello di sicurezza scegliendo un punteggio

all’interno di questa scala dove:
100 = alla convinzione di poter eseguire 1’attivita indicata con sicurezza nell’equilibrio
0 = alla mancanza completa di sicurezza.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Non sicuro Completamente sicuro

Arrivare ad afferrare un oggetto porto all’altezza degli occhi,

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Camminare per casa,

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Salire/scendere dalla macchina;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Camminare all’esterno fino all’auto parcheggiata vicino;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Camminare attraverso un’area di parcheggio;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Spazzare il pavimento;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Salire/scendere le scale;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
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8) Recuperare una pantofola da terra;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

9) Camminare i un viale affollato;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

10) Salire /scendere una rampa,

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

11) Camminare tra la folla resistendo agli urti;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

12) Usare le scale mobili tenendosi al corrimano;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

13) Sollevarsi sulla punta dei piedi,
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

14) Salire su una sedia per prendere qualcosa;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

15) Usare le scale mobili senza tenersi al corrimano;

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

16) Camminare su un marciapiede ghiacciato.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Punteggio finale = Punteggio totale ...... /16
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Parkinson’s Disease Questionnaire 39-items
Scala utilizzata per valutare la qualita di vita del paziente con malattia di Parkinson
E costituita da 39 items. Per ogni item il paziente indica quanto spesso, nel corso del mese
scorso, si ¢ trovato nella situazione indicata: Mai(0), Occasionalmente(1), Qualche
volta(3), Spesso(4), Sempre(4)

1- Ha avuto difficolta a svolgere attivita nel tempo libero come vorrebbe?

2- Ha avuto difficolta a svolgere attivita domestiche, p. e. bricolage, faccende

domestiche, cucinare?

3- Ha avuto difficolta nel portare le borse della spesa?

4- Ha avuto problemi nel camminare per circa 1 chilometro?

5- Ha avuto problemi nel camminare per circa 100 metri?

6- Ha avuto problemi nel muoversi per casa senza difficolta?

7- Ha avuto difficolta nel muoversi in luoghi pubblici?

8- Ha avuto bisogno dell’aiuto di qualcuno per uscire di casa?

9- Ha avuto paura o si ¢ preoccupato/a di poter cadere quando si € trovato/a in

pubblico?

10- E stato/a costretto/a a restare in casa piu di quanto avesse desiderato?

11- Ha avuto difficolta nel lavarsi?

12- Ha avuto difficolta nel vestirsi?

13- Ha avuto problemi nell’abbottonare i vestiti?

14- Ha avuto problemi nello scrivere in modo chiaro?

15- Ha avuto difficolta nel tagliare il cibo?

16- Ha avuto difficolta nel tenere in mano il bicchiere senza versarne il contenuto?

17-Si ¢ sentito/a depresso/a?

18- Si ¢ sentito/a isolato/a e abbandonato/a?

19- Ha avuto voglia di piangere o ¢ stato/a sul punto di farlo?

20- Si ¢ sentito/a pieno/a di rabbia o risentimento?

21-Si ¢ sentito/a ansioso/a?

22-Si ¢ sentito/a preoccupato/a per il suo futuro?

23- Ha voluto cercare di nascondere la propria malattia agli altri?
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24-Ha cercato di evitare occasioni che le richiedevano di mangiare o bere in
pubblico?

25- Ha provato imbarazzo in pubblico a causa della malattia di Parkinson?

26- Si ¢ sentito/a preoccupato/a a causa della reazione degli altri nei suoi confronti?

27-Ha avuto problemi nelle relazioni personali con le persone che le sono vicine
(amici intimi parenti stretti)?

28- Le ¢ mancato sostegno da parte del coniuge o compagno/a?

29- Le ¢ mancato il sostegno da parte di familiari o amici intimi?

30- Si ¢ addormentato/a improvvisamente durante il giorno?

31- Ha avuto problemi di concentrazione, p.e. leggendo o guardando la TV?

32- Ha avuto I’impressione di avere problemi di memoria?

33- Ha fatto sogni angosciosi o ha avuto allucinazioni?

34- Ha avuto difficolta ad esprimersi?

35-Si ¢ sentito/a incapace di comunicare correttamente con gli altri?

36- Si ¢ sentito/a ignorato/a dagli altri?

37-Ha avuto crampi o spasmi muscolari dolorosi?

38- Ha avuto dolori alle articolazioni o ad altre parti del corpo?

39- Ha provato una spiacevole sensazione di caldo o di freddo?
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Questionario Monitoraggio e Gradimento

1-

E riuscito ad eseguire gli esercizi autonomamente sotto la guida dei video?

SI”  NO

Se SI’, con quale frequenza? .......... h/settimana

Come valuti I’esperienza di lezione tramite video? (1 molto insoddisfacente / 10 molto
soddisfacente)

12345678910

Come valuti I’esperienza di lezione in presenza?

12345678910

Come valuti I’esperienza dell’intero corso?

12345678910

Quali sono state le principali difficolta riscontrate nell’eseguire gli esercizi in maniera

autonoma?

Non ho avuto tempo

Non ho avuto voglia

Non mi piace/interessa

Non sono riuscito ad eseguire 1 movimenti senza la presenza di una guida fisica
I video sono poco chiari

Le mie condizioni di salute non me lo hanno permesso

Ho paura ad eseguire gli esercizi da solo perché potrei cadere

Limite tecnologico
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