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“È il tempo che hai perduto 

per la tua rosa che ha reso 

la tua rosa così importante” 

(il piccolo principe)  
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ABSTRACT  

Introduzione  

Lo studio RAPIDO è un progetto che nasce per rispondere alle esigenze di pazienti con 

malattia di Parkinson di contenere l’evoluzione della disabilità e promuovere la continuità 

assistenziale riabilitativa in tutte le condizioni e stadi di malattia. 

 Il progetto nasce durante la pandemia da COVID-19 che ha smascherato la fragilità del 

sistema di cure territoriali dedicate alle patologie neurologiche croniche, tra cui proprio 

il Parkinson. Soprattutto durante la pandemia è stata messa in luce l’importanza delle 

opportunità offerte dalle soluzioni tecnologiche, in particolare la telemedicina è stato un 

elemento di fondamentale importanza nella gestione clinica e riabilitativa in queste 

particolari condizioni. La letteratura scientifica propone molti sistemi di analisi, 

monitoraggio e allenamento di attività motorie specifiche. Questi, tuttavia, mancano di 

efficace integrazione, così che i sistemi di tele- monitoraggio sono spesso resi disponibili 

indipendentemente dai sistemi di erogazione delle attività motorie e viceversa. Questo 

progetto è stato portato avanti anche dopo il tempo della pandemia da COVID-19 proprio 

grazie alla grande collaborazione dei pazienti che hanno, in numero sempre maggiore, 

accettato di partecipare attivamente allo studio.  

Obiettivi  

Alla base del progetto Rapido rientra nell’obiettivo principale la valutazione 

dell’accettabilità e fattibilità di un sistema integrato di tele-riabilitazione e tele-

monitoraggio in pazienti affetti da malattia di Parkinson in qualsiasi stadio di malattia. 

Oltre a ciò, sono presenti anche obiettivi secondari che consistono nel valutare l’impatto 

del sistema di tele-riabilitazione e tele-monitoraggio sui disturbi motori e non motori e la 

qualità di vita dei malati di Parkinson e sul carico assistenziale del caregiver anche con 

l’introduzione di chiamate settimanali al fine di verificare l’andamento, nel corso dei 

mesi, di utilizzo di tale sistema.  

Disegno di studio  

Si tratta di uno studio interventistico prospettico multicentrico.  
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Materiali e metodi  

Considerando i vari criteri di inclusione ed esclusione, trenta soggetti affetti da malattia 

di Parkinson sono stati reclutati per svolgere un protocollo riabilitativo della durata di 12 

settimane. I protocolli previsti erano 4 e appartenevano a domini diversi considerando i 

diversi stati di avanzamento della malattia. Dopo la raccolta dei dati e la somministrazione 

del protocollo nella prima visita basale, sono stati effettuati due follow-up: il primo dopo 

12 settimane e l’ultimo a 6 mesi dall’inizio del protocollo. Per i primi 3 mesi dall’inizio 

del protocollo, i pazienti reclutati nello studio, hanno ricevuto in dotazione uno 

smartwatch per il monitoraggio dell’attività fisica e dei parametri vitali ed il tablet per 

l’accesso alla piattaforma di tele-riabilitazione, il cui corretto loro utilizzo è stato 

dettagliatamente mostrato ed esposto ai pazienti nel corso della loro prima visita.  

Risultati  

Il sistema tele-riabilitativo se svolto adeguatamente e con costanza risulta più che 

sufficientemente adeguato per i pazienti, anche dal punto di vista motivazionale. 

Nonostante non ci siano nette evidenze dell’impatto che questo protocollo ha avuto sui 

disturbi tipici della malattia di Parkinson, i pazienti hanno trovato comunque un beneficio 

e uno stimolo per adottare corrette abitudini atte a cercare di evitare la progressione della 

malattia.  

Conclusioni  

Il sistema potrebbe presentare dei punti deboli sicuramente migliorabili. Sarebbe 

auspicabile esaminare un maggior numero di casi con periodi di follow-up più lunghi per 

avere una maggior validità statistica.  
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CAPITOLO I 
MALATTIA DI PARKINSON 

 

1.1 Cenni storici (1) 

La malattia di Parkinson venne inizialmente descritta dal medico inglese James 

Parkinson il quale nel 1817 pubblicò An essay on the Shaking Palsy (2) dove la 

malattia di Parkinson venne presentata come una “paralisi agitante” caratterizzata dal 

tipico tremore a riposo, postura modificata e lentezza nei movimenti. 

Successivamente Jean-Martin-Charcot (1872-1873) delineò e precisò le 

caratteristiche cliniche della medesima patologia, distinguendone i 3 sintomi cardine 

(rigidità, bradicinesia e tremore a riposo). Nel 1919 la malattia di Parkinson trovò la 

sua identità neuropatologica grazie agli studi di Tretiakoff  che definì l’importanza 

delle costanti alterazioni della sostanza nera.  

1.2 Epidemiologia (3) 

La malattia di Parkinson esordisce insidiosamente nella seconda metà della vita (di 

norma tra i 50-60 anni); i casi che iniziano prima dei 40 anni di età sono alquanto rari. 

La frequenza con cui la malattia ha inizio è però molto elevata: si calcola che ogni 

anno compaia un nuovo caso ogni 4000 abitanti e, relativamente a soggetti che 

presentano oltre i 50 anni di età, un nuovo caso ogni 1000. In Italia la prevalenza è 

stata indicata tra 95 e 199/100.000 in differenti studi epidemiologici, con una graduale 

crescita al di sopra dei 50 anni. Si può stimare attualmente che in Italia esistano circa 

100.000 parkinsoniani. La malattia colpisce sia maschi che femmine con una lieve 

preponderanza per il sesso maschile ed è ubiquitariamente diffusa, seppur con una 

minor frequenza in Cina ed Africa rispetto alle nazioni occidentali.  
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1.3  Eziologia (4) 

L’origine della malattia è ancora sconosciuta, nonostante gli studi sulla sua eziologia 

si siano incrementati soprattutto dopo la scoperta di una sostanza tossica (1-metil-4 

fenil-1,2,3,6-tetraidropiridina o MPTP) in grado di generare nell’uomo e in alcune 

specie animali, un quadro clinico e neuropatologico analogo a quello parkinsoniano. 

La tossicità della MPTP si sviluppa in conseguenza della sua metabolizzazione ad 

opera delle monoamino-ossidasi B gliali con formazione del composto MPP+ che 

viene trasportato all’interno dei neuroni dopaminergici, ove si accumula nei 

mitocondri inibendo il complesso I della catena respiratoria e determinando una 

deplezione di ATP e, quindi, l’inizio della morte cellulare. La scoperta del 

parkinsonismo da MPTP ha dato maggior valore all’ipotesi che la malattia idiopatica 

di Parkinson possa dipendere dall’esposizione a sostanze tossiche di origine 

ambientale con distribuzione variabile (si crede che il rischio di tale malattia aumenti 

maggiormente in un contesto rurale, in rapporto all’utilizzo di pesticidi e diserbanti). 

Tuttavia, le ricerche in questa direzione non sono risultate probanti ed è stata, quindi, 

avanzata l’ipotesi che le sostanze tossiche responsabili siano più diffusamente 

distribuite, ma che solo alcuni individui risultino vulnerabili al potenziale danno 

tossico in relazione ad una predisposizione genetica. Come alternativa, è stato 
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proposto che l’azione tossica sulle cellule nigrali possa essere di origine endogena: in 

particolare, alcuni prodotti del normale catabolismo della dopamina sarebbero 

responsabili della formazione di radicali liberi e porterebbero un danno da stress 

ossidativo. La teoria dei radicali liberi è stata molte volte oggetto di dibattito ma è 

sicuramente chiaro che nella sostanza nera di soggetti parkinsoniani è stato 

documentato uno specifico deficit del complesso I mitocondriale ed aumento dei 

livelli di ferro, non compensato da incrementi della ferritina. In aggiunta, è stato da 

poco dimostrato che i meccanismi tossici sopra ricordati sono in grado di indurre il 

fenomeno dell’apoptosi che potrebbe rappresentare il principale fattore responsabile 

della morte neuronale. Anche il possibile ruolo dell’ereditarietà nella malattia di 

Parkinson è stato oggetto di molte opinioni contrastanti: il riscontro di una positività 

dell’anamnesi familiare solo nel 10-15% dei casi ha suggerito l’esistenza di una 

predisposizione su base autosomica dominante con ridotta penetranza, che risulta 

difficilmente evidenziabile per la grande variabilità della fase preclinica di malattia. 

Uno studio concernente intorno il grado di concordanza tra gemelli monozigoti e 

dizigoti suggerisce che i parkinsonismi che esordiscono più precocemente potrebbero 

essere caratterizzati da una forte componente genetica, mentre nei parkinsonismi con 

esordio oltre i 50 anni quest’ultima sarebbe da considerarsi non rilevante. L’analisi 

delle rare forme mendeliane di parkinsonismo potrà offrire indicazioni importanti 

anche sul ruolo della componente genetica nella patogenesi delle forme sporadiche. 

Infine, l’eziologia della malattia di Parkinson può essere considerata eterogenea ed 

esprime inoltre una complessa interazione tra i fattori sia di tipo genetico sia 

ambientale.  

 

 

1.4 Patogenesi (5) 

La principale alterazione biochimica della malattia di Parkinson consiste nella 

riduzione di dopamina a livello del nucleo striato in conseguenza alla perdita di 

neuroni dopaminergici della sostanza nera. Esiste uno stretto parallelismo tra l’entità 

del depauperamento neuronale, il grado di riduzione della dopamina striatale e la 

gravità della sintomatologia clinica: la fase preclinica di malattia ha una durata 
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variabile, inferiore a 7 anni secondo recenti dati PET, durante la quale la perdita di 

neuroni dopaminergici e la deplezione del contenuto striatale di dopamina sono 

accompagnati da una riduzione di grado minore all’acido omovanillico in rapporto ad 

un aumentato turnover dopaminergico ed allo sviluppo compensatorio di una 

ipersensibilità recettoriale di denervazione. La sintomatologia legata alla malattia di 

Parkinson si rivela quando il numero di neuroni dopaminergici e il contenuto di 

dopamina striatale scendono al di sotto di un livello critico compreso tra il 70-80%. 

Con il progredire della malattia la riduzione dei neuroni dopaminergici si associa ad 

una progressiva riduzione del numero dei recettori post-sinaptici. Tuttavia, le 

alterazioni biochimiche che sono alla base della malattia di Parkinson sono assai più 

complesse e diffuse, evidenziando una compressione prevalente, ma non esclusiva dei 

sistemi dopaminergici. Iniziando con l’osservazione che i neuroni striatali ricevono 

oltre all’innervazione dopaminergica anche una innervazione colinergica, è stata 

ipotizzata l’esistenza di un’alterazione del normale equilibrio neurotrasmettitoriale tra 

dopamina e acetilcolina per cui alla ridotta attività dei neuroni dopaminergici sarebbe 

associata una relativa iperfunzione dei neuroni colinergici. È stato osservato che, 

anche se in minor quantità, risultano ridotti anche altri neurotrasmettitori come 

noradrenalina o la serotonina. La concentrazione dell’enzima decarbossilasi 

dell’acido glutammico (GAD), responsabile della sintesi del GABA, è ridotta nella 

sostanza nera e nella corteccia dei soggetti parkinsoniani: ciò depone per una 

compromissione funzionale delle proiezioni GABAergiche strio-nigriche coinvolte 

nella regolazione inibitoria dei neuroni dopaminergici. Ad oggi la malattia di 

Parkinson non può essere messa in relazione esclusivamente ad una carenza di 

dopamina secondaria alla degenerazione dei neuroni pigmentati della sostanza nera e 

del tronco encefalico, ma deve piuttosto essere considerata come una malattia 

complessa, caratterizzata da uno squilibrio dei rapporti tra i vari neurotrasmettitori.  

1.5 Neuropatologia (6) 

Le più importanti alterazioni riguardano la regione mesencefalica, dove al taglio 

appare evidente un assottigliamento ed un diffuso pallore della sostanza nera. Le 

alterazioni istopatologiche più caratteristiche e costanti si trovano localizzate nella 

pars compacta della sostanza nera (regione ventro-laterale), ove è presente una grave 

rarefazione neuronale con scomparsa pressoché completa dei neuroni pigmentati, cui 
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segue una reazione gliale di entità lieve o moderata. Il pigmento melaninico è libero 

nel parenchima nervoso oppure viene fagocitato dai macrofagi. Nei neuroni superstiti 

si possono notare, in numero variabile, inclusioni citoplasmatiche ialine (di forma 

arrotondata con alone periferico chiaro ed una parte centrale fortemente acidofila) 

definite “corpi di Lewy”, nella cui composizione spicca la presenza di polimeri di a-

sinucleina. Alterazioni simili si osservano anche nelle formazioni pigmentate del 

tronco cerebrale, in particolare nel locus coeruleus e nel nucleo motore dorsale del 

vago, così come nella sostanza innominata, nel nucleo basale di Meynert e nelle 

cellule della colonna intermedio laterale del midollo spinale. I corpi di Lewy non 

costituiscono un reperto patognomico della malattia di Parkinson, essendo presenti 

anche in altre malattie degenerative e in circa il 5%dei cervelli di persone normali con 

età superiore a 65 anni, ma rappresentano di fatto un aspetto neuropatologico così 

caratteristico da essere ritenuti indispensabili per confermare la diagnosi di malattia 

idiopatica. Questi corpi sono identificano anche una rara forma morbosa, definita 

“malattia dei corpi di Lewy”, ove si localizzano in grande numero nella corteccia 

cerebrale e nei nuclei grigi sottocorticali conferendo a questa condizione un’identità 

nosografica su base neuropatologica. Si potrebbero osservare delle alterazioni, di 

incerto significato, a livello dello striato e del pallido e possono riflettere una 

degenerazione transinaptica legata alla grave e perdurante compromissione della via 

dopaminergica nigro-striata. Neuroni in degenerazione neurofibrillare e placche senili 

sono stati osservati nella corteccia frontale e nell’ippocampo dei pazienti 

parkinsoniani in misura superiore rispetto ai controlli di pari età: ancora non è del 

tutto certo, tuttavia, se queste alterazioni rappresentino il substrato patologico del 

deterioramento mentale che, dopo anni di malattia, è possibile riscontrare in una 

variabile percentuale di casi.  

1.6 Sintomatologia (7) 

La malattia si instaura in modo insidioso e nel 60% circa dei casi il sintomo di esordio 

è rappresentato dal tremore: altre possibili manifestazioni iniziali possono essere 

costituite da impaccio motorio o sensazione di irrigidimento di un arto, ma anche 

disturbi aspecifici (dolore, faticabilità, depressione del tono dell’umore, turbe 

dell’andatura, modificazioni del timbro vocale o della scrittura) possono essere 

presenti per mesi prima che la malattia si sviluppi continuamente. All’inizio la 
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sintomatologia tende ad essere unilaterale (o asimmetrica) e può rimanere così per 

molti anni, anche se minimi e impercettibili segni obiettivi controlaterali possono 

essere evidenziati dall’esame neurologico. I segni primari della malattia sono 

rappresentati dalla triade: tremore, rigidità, acinesia, e più tardivamente da alterazioni 

della postura e dell’equilibrio, variamente combinati per intensità ed ordine di 

comparsa. Il tremore parkinsoniano si manifesta a riposo e dipende dalla contrazione 

ritmica di tipo alternante di muscoli antagonisti con una frequenza di 4-6 scosse al 

secondo (Hz). Il tremore scompare durante l’esecuzione di movimenti volontari, 

anche se nelle forme più gravi ed avanzate, il movimento volontario, attenua, ma non 

sopprime completamente il tremore. In alcuni casi le circostanze esterne sono anche 

in grado di influenzarlo e modificarlo: la fatica, le emozioni, il calcolo mentale e tutte 

quelle situazioni in cui il paziente crede di essere osservato, possono influenzare 

negativamente sull’intensità del tremore, che al contrario si attenua in condizioni di 

tranquillità, per scomparire completamente durante il sonno. Esordisce 

preferenzialmente nelle fasi iniziali della malattia, soprattutto agli arti ed in 

particolare ai segmenti distali dell’arto superiore, l’arto inferiore è colpito meno 

frequentemente, raramente in fase iniziale, con movimenti distali di flesso-estensione 

del piede. Il capo raramente viene coinvolto, anche se il tremore potrebbe diffondersi 

alla mandibola ed alle labbra. I meccanismi fisiopatologici responsabili del tremore 

sono ancora oggetto di controversia. Si ipotizza che alla genesi del tremore a riposo 

concorrono meccanismi segmentali (fenomeni di oscillazione trasmessi da circuiti 

riflessi “long-loop” iperfunzionanti) e meccanismi sovraspinali influenzati dalle 

afferenze periferiche, in particolare di tipo Ia. Nei parkinsoniani si osservano 

comunemente tremori posturali, con varie frequenze, durante il mantenimento di 

specifiche attitudini degli arti superiori, spesso nelle fasi iniziali della malattia ed 

anche in assenza del tipico tremore a riposo, che possono portare problemi diagnostici 

differenziali rispetto alle varie forme di “tremore essenziale”. 

 

La rigidità è un altro sintomo caratteristico e costante, può essere, per lungo tempo 

anche il solo segno clinico della malattia. Per rigidità si intende un aumento del tono 

muscolare avvertito dal paziente come “irrigidimento” muscolare e dall’esaminatore 

come una resistenza continua al movimento passivo, con medesima intensità nei 
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gruppi muscolari antagonisti, costante per tutto l’ambito della manipolazione, definita 

plastica. Queste caratteristiche semeiologiche contrastano con la distribuzione 

selettiva e la dipendenza dalla velocità di stiramento della spasticità. I meccanismi 

fisiopatologici alla base della rigidità non sono a noi del tutto noti. L’ipotesi principale 

è che la rigidità derivi da un alterato controllo corticale dei circuiti segmentali spinali, 

responsabile della modificazione della soglia, del guadagno e della durata dell’attività 

EMG correlata allo stiramento muscolare. Le modificazioni dell’output pallidale 

diretto al nucleo peduncolo-pontino svolgerebbero un ruolo rilevante.  La rigidità può 

interessare tutti i gruppi muscolari: inizialmente colpisce la muscolatura assiale, 

cervicale e prossimale degli arti, successivamente tende ad interessare anche le 

estremità distali e a prevalere nei gruppi muscolari flessori ed adduttori, determinando 

il particolare atteggiamento posturale del parkinsoniano definito come 

“camptocormia” ossia il capo e il tronco si trovano in lieve flessione, le spalle in 

avanti, le braccia aderenti al torace, gli avambracci semiflessi ed intraruotati, le cosce 

addotte e in modesta flessione rispetto al tronco, le gambe leggermente flesse ed i 

piedi in posizione iniziale di varismo. Insieme alla rigidità, durante la mobilizzazione 

passiva, si possono avvertire anche piccoli, regolari, e ritmici cedimenti dell’ipertonia 

muscolare definiti come il fenomeno della “ruota dentata” o “troclea”, attribuito ad 

una reazione di allungamento-accorciamento, anche se recentemente si è ipotizzato 

che questo fenomeno potesse esprimere la sovrapposizione di scariche di attività di 

un tremore d’azione subclinico. La rigidità come il tremore può essere influenzata da 

numerosi fattori: aumenta con le emozioni, con il freddo, la fatica e lo sforzo, mentre 

si attenua durante il sonno.  

 

L’acinesia, si tratta di un termine riferito ad una globale riduzione della motilità 

(volontaria, automatica, associata e riflessa), mentre il termine bradicinesia si 

riferisce alla lentezza e alla faticabilità con cui vengono eseguiti i movimenti 

volontari. I movimenti associati ed automatici che normalmente vengono eseguiti in 

modo regolare ed armonioso senza l’intervento della volontà sono compromessi e 

richiedono attenzione e concentrazione. Il movimento volontario è ridotto ed alterato 

in tutte le fasi della sua realizzazione: movimenti ripetitivi, di tipo rapido alternato, 

come ad esempio battere ritmicamente le dita della mano o del piede, aprire e chiudere 
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il pugno, pronare e supinare l’avambraccio sono eseguiti lentamente con una grande 

riduzione in ampiezza ed in completezza. Le basi fisiopatologiche della bradi-acinesia 

sono state identificate nel deficit di facilitazione talamo-corticale dell’area 

supplementare motoria e nell’inappropriata attivazione delle aree motorie primarie 

che farebbe seguito all’iperattività della via indiretta dal putamen al pallido ed al 

nucleo subtalamico. La deambulazione avviene lentamente ed a piccoli passi, i piedi 

sono striscianti al suolo prevalentemente con la punta, i movimenti pendolari degli 

arti superiori sono notevolmente ridotti o addirittura aboliti. L’avvio della marcia è 

particolarmente difficoltoso: il paziente ha come la sensazione di avere i piedi 

incollati al pavimento e solo dopo ripetuti tentativi di messa in moto inizia a 

camminare. Allo stesso modo, nei tentativi di cambiare direzione, quando incontra un 

ostacolo, nel passaggio attraverso spazi ristretti il paziente esita e si blocca (fenomeno 

dell’acinesia paradossa o freezing). Nelle fasi più avanzate della malattia, 

l’atteggiamento spontaneo in flessione del tronco favorisce una tendenza 

all’anteropulsione, che può evidenziarsi con una progressiva accelerazione 

dell’andatura “come se inseguisse il proprio centro di gravità (fenomeno della 

festinazione). La perdita della normale espressione facciale (ipo-amimia) è di norma 

un segno precoce della malattia: i tratti fisionomici sono fissi conferendo al soggetto 

un aspetto impassibile ed inespressivo, la rima palpebrale è leggermente più allargata 

della norma, l’ammiccamento è raro. Il linguaggio è monotono, lento senza 

inflessione: il discorso perde la sua normale prosodia, l’articolazione è irregolare ed 

intercisa, la voce ipofonica. Raramente, nelle forme più avanzate della malattia, 

compare la palilalia ossia la ripetizione iterativa per più volte di una parola, o più 

spesso di una sillaba o di un frammento sillabico. Con il progredire della malattia, la 

disartria può rendere la parola inintelligibile. Un altro segno clinico iniziale della 

malattia può essere l’alterazione della scrittura con caratteri grafici irregolari, 

ineguali, disturbati dal tremore e vanno facendosi sempre più piccoli, realizzando la 

tipica micrografia del parkinsoniano. Nelle fasi avanzate la scrittura può addirittura 

divenire illeggibile.  

 

Alterazioni posturali. La presenza di ipertonia nei muscoli flessori e adduttori 

comporta lo sviluppo di uno specifico atteggiamento posturale (campotocormia) che 
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con il tempo può associarsi anche ad alterazioni scheletriche. Le deformazioni 

posturali possono verificarsi anche a livello delle mani (flessione delle articolazioni 

metacarpo-falangee con iperestensione delle articolazioni interfalangee) e ai piedi 

(estensione dell’alluce con atteggiamento a martello delle altre dita, che costituisce il 

cosiddetto piede striatale). Con l’avanzare della malattia alle deformazioni appena 

descritte si può associare una progressiva compromissione dei meccanismi riflessi di 

fissazione posturale: nell’alzarsi, ad esempio, dalla posizione seduta il soggetto tende 

a ricadere all’indietro sulla seggiola. Tale instabilità posturale potrà essere 

responsabile, in seguito, dell’atteggiamento in antero-retropulsione e delle cadute a 

terra, limitando gravemente l’autonomia della persona.  

 

Ci possono essere anche altri segni o sintomi legati alla malattia. Molto spesso i malati 

lamentano disturbi sensitivi soggettivi, come ad esempio: parestesie o disestesie di 

vario tipo, dolori o crampi muscolari. Si potrebbe evidenziare un deficit della 

convergenza a livello oculare, una limitazione dello sguardo coniugato di verticalità 

verso l’alto ed una ridotta velocità dei movimenti saccadici. Possibile la presenza di 

blefarospasmo. Un altro sintomo molto frequente è la scialorrea, soprattutto nelle fasi 

più avanzate della malattia ed è espressione di un’inadeguata deglutizione spontanea. 

Talora può essere presente disfagia di grado lieve. Una costante, in relazione alla 

sintomatologia della malattia di Parkinson, è un’importante disfunzione vegetativa 

come un aumento della sudorazione, secrezione sebacea della cute, costipazione; più 

rare possono invece essere le turbe della minzione (pollachiuria, nicturia, 

incontinenza) e alterazioni della termoregolazione. In circa il 10% dei casi 

l’ipotensione ortostatica si palesa clinicamente con vertigini e fenomeni pre-sincopali. 

I disturbi del sonno possono essere considerati episodi frequenti (60-90% dei casi di 

parkinsonismo) e comprendono parasonnie (sogni vividi, incubi, disturbi 

comportamentali del sonno REM) e disturbi motori (mioclonie, sindrome delle gambe 

senza riposo, movimenti periodici del sonno).  

 

All’interno della sintomatologia rientrano anche alcune alterazioni cognitive. Sono 

state osservate turbe dell’affettività (stati disforici, crisi d’ansia, stati depressivi, 
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astenia, abulia, inerzia) nel tempo sempre più frequenti. Più complesso, invece, è il 

problema della compromissione delle funzioni cognitive: la presenza di deficit 

cognitivi è stata verificata da studi epidemiologici e neuropsicologici, ma restano 

comunque dei pareri discordanti circa la precisa natura delle alterazioni 

neuropsicologiche, il loro substrato neuropatologico e neurochimico, l’effettiva 

prevalenza. Si può ritenere che circa il 20% dei soggetti parkinsoniani possano 

presentare anche un quadro di demenza. Prendendo in considerazione la possibilità di 

sviluppare un’alterazione delle funzioni cognitive, da parte di un soggetto 

parkinsoniano, l’utilizzo dei farmaci anticolinergici deve sempre essere considerato 

con cautela. Le basi neuropatologiche e neurochimiche del deterioramento intellettivo 

parkinsoniano sono state analizzate non solo rispetto ai soggetti normali di controllo, 

ma soprattutto in relazione ai dementi che presentano malattia di Alzheimer. L’ipotesi 

di questa possibile correlazione tra deterioramento mentale tipico del soggetto 

parkinsoniano ed alterazioni neuropatologiche tipiche della malattia di Alzheimer non 

riscuote ad oggi molti consensi, anche se ci possono essere delle somiglianze. Ipotesi 

alternative sono nate dalla presenza di deafferentazione dopaminergica della corteccia 

frontale e dalla deafferentazione corticale conseguente alla deplezione dei neuroni 

colinergici nel nucleo basale di Meynert e noradrenergici nel locus coeruleus. È 

possibile che, più che di un’unica forma di demenza, i parkinsoniani soffrano di 

differenti compromissioni intellettuali, legate a differenti sedi lesionali ed a specifici 

deficit neurotrasmettitoriali. Occorre, tuttavia, ricordare che una corretta valutazione 

della compromissione cognitiva nei parkinsoniani è resa difficile dall’esistenza di 

numerosi fattori di variabilità legati alla compromissione motoria, alla bradifrenia, 

agli effetti della terapia, all’isolamento socio-ambientale.  

 

1.7 diagnosi clinica (8) 

la diagnosi di malattia di Parkinson è una diagnosi clinica e si basa sull’identificazione 

di alcune combinazioni di sintomi o segni motori cardinali. Ciononostante, la diagnosi 

clinica può non essere confermata dai riscontri autoptici in circa il 25% dei casi, per 

cui è necessario prendere in considerazione l’esclusione di forme di parkinsonismo 

atipico o secondario. Tra i criteri clinici fondamentali va sempre inclusa la verifica 
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della responsività al trattamento farmacologico con levodopa. Le indagini di 

laboratorio contribuiscono solo parzialmente alla diagnosi. TC ed EM non delineano 

alterazioni specifiche, possono divenire importanti qualora si debbano escludere 

cause secondarie di parkinsonismo: la PET e la SPECT sono in grado di dimostrare 

una ridotta captazione dei traccianti a livello nigro-striatale. La diagnosi differenziale 

deve porsi soprattutto nei confronti di altre patologie del sistema extrapiramidale, in 

particolare con i quadri di tremore essenziale, di parkinsonismo atipico o 

“parkinsonismo-plus” di parkinsonismo sintomatico. L’esordio unilaterale, la 

presenza del classico tremore a riposo, il decorso lentamente progressivo, la risposta 

positiva al trattamento con la levodopa sono elementi dimostrativi per la diagnosi di 

Parkinson idiopatico. Al contrario, la mancata risposta al trattamento dopaminergica 

od il riscontro precoce di turbe della sfera cognitiva, grave compromissione 

autonomica, alterazioni posturali o cadute, alterazioni della motilità oculare o di segni 

associati cerebellari o piramidali orienta la diagnosi verso patologie diverse ( paralisi 

sopra nucleare progressiva, atrofia multisistemica, degenerazione cortico-basale, 

malattia dei corpi di Lewy diffusi, demenze).  

 

1.8 decorso (9) 

il decorso della malattia di Parkinson è variabile: nella maggioranza dei casi 

l’evoluzione è lentamente, ma inesorabilmente, progressiva; in una piccola minoranza 

il decorso è particolarmente benigno, con sintomatologia confinata ad un solo emilato 

per molti anni e scarsamente invalidante o, viceversa, estremamente maligno con 

rapida instaurazione di una grave disabilità. Considerando tale variabilità si è 

ipotizzato che la malattia di Parkinson rappresenti una condizione clinica eterogenea, 

in cui possono essere distinte due forme: 

A)  forma ipercinetica, si caratterizza dal punto di vista clinico, per la presenza di 

tremore, spesso unilaterale, un’età di insorgenza più precoce, minor incidenza di 

demenza ed evoluzione clinica più lenta, benigna e meno invalidante. 

B)  Forma acinetico-ipertonica, più rara, si caratterizza dal punto di vista clinico da 

una grave rigidità ed acinesia, con precoce instaurazione di turbe posturali e 

dell’andatura, ad evoluzione più rapidamente invalidante.  
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In epoca precedente l’avvento della terapia con la Levodopa, la storia naturale della 

malattia era caratterizzata da una durata media inferiore ai 10 anni con mortalità tre 

volte superiore a quella della popolazione normale. L’introduzione della terapia 

sostitutiva con levodopa ha profondamente mutato la storia naturale della malattia. 

Accanto agli effetti benefici (attenuazione dei sintomi principali, preservazione 

dell’autonomia, prolungamento dell’aspettativa di vita), la maggior parte dei malati 

sviluppa dopo alcuni anni di trattamento una serie di complicazioni e fluttuazioni 

cliniche, globalmente indicate con il termine “sindrome da trattamento prolungato con 

levodopa”. La più comune tra le fluttuazioni cliniche associate a tale sindrome è il 

fenomeno del deterioramento di fine dose (wearing off); con il passare degli anni la 

durata dell’effetto terapeutico di ogni singola dose si accorcia (dalle 4 ore iniziali fino 

ad 1-2 ore) ed il malato avverte una ricorrente disabilità (in particolare: acinesia, 

rigidità, sudorazione) prima della dose successiva. In modo progressivo si instaura, 

con frequenza crescente, una periodica ed improvvisa alternanza di periodi di 

conservata mobilità (fasi “on” in cui il malato risente degli effetti positivi della 

terapia) e periodi di marcata acinesia con accentuazione del tremore e della rigidità 

(fasi “off”, talora del tutto insensibili alla somministrazione di levodopa), che 

risultano estremamente penosi. Durante i periodi di conservata mobilità (on) si può 

notare la presenza di movimenti involontari patologici (discinesie) che spesso si 

manifestano in coincidenza con il picco ematico di levodopa, oppure bifasicamente 

all’inizio ed alla fine dell’effetto di ciascuna dose. Sono movimenti che presentano 

somiglianze con i movimenti coreici, localizzati soprattutto agli arti ed al distretto 

oro-facciale, che possono estendersi fino ad altri distretti o prolungare la propria 

durata per tutta la fase “on”. Molto caratteristico può essere, infine, il quadro clinico 

che si può presentare al risveglio con acinesia e rigidità, di solito associate anche a 

distonia unilaterale dolorosa del piede, che dovrebbe regredire dopo l’assunzione 

della prima dose mattutina. Il trattamento cronico con levodopa può essere 

responsabile anche dell’emergere di turbe neuropsichiatriche: disturbi del sonno e 

fenomeni di tipo allucinatorio (più frequenti nei soggetti anziani), sviluppando un 

franco stato confusionale o psicotico.  
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1.9 Evoluzione (10) 

Per la valutazione dell’evoluzione della malattia di Parkinson e la sua progressione 

nel tempo viene utilizzata la scala Hoehn e Yahr, nella quale rientrano 5 stadi relativi 

al grado di disabilità e sviluppo della malattia. 

Stadio 1: la malattia si presenta unilaterale. Viene colpito sono un emisoma. 

Stadio 2: la malattia da unilaterale comincia a diventare bilaterale. 

Stadio 3: si possono osservare i primi problemi associati all’equilibrio e la 

deambulazione comincia ad essere alterata. 

Stadio 4: deambulazione ed equilibrio iniziano ad essere gravemente compromessi. 

Ciò implica la necessità di assistenza. 

Stadio 5: il paziente è quasi completamente immobile (attualmente, grazie alle cure 

odierne, è difficile arrivare a questo ultimo stadio). 

 

1.10  Trattamento (11)  

l’assenza di una vera causa della malattia rende complicato, allo stato attuale delle 

conoscenze, una terapia di tipo causale. Il trattamento è, quindi, sintomatico, diretto 

cioè a compensare il deficit dopaminergico alla base dei sintomi principali. Accanto 

ad esso, sono state recentemente prospettate terapie di tipo neuroprotettivo con il fine 

di rallentare la progressione della malattia, ed approcci chirurgici. Per rallentare il 

decorso della malattia è risultato fondamentale anche il trattamento riabilitativo 

insieme a quello logopedico.  

Trattamento sintomatico: si è osservato che l’utilizzo di molti farmaci ha esercitato 

un effetto positivo sulla sintomatologia parkinsoniana, tra questi, in primis, la 

levodopa che resta certamente il farmaco più affidabile ed efficace nonostante siano 

nate delle controversie (in conseguenza del possibile sviluppo della sindrome da 

trattamento prolungato con levodopa) e anche in relazione al tipo di farmaci e il loro 

tempo di utilizzo. Generalmente, le scelte terapeutiche si devono adattare al singolo 

individuo in rapporto alle sue specifiche condizioni ed aspettative. Nelle fasi iniziali 
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di malattia (compromissione motoria di grado lieve tale da non compromettere le 

attività quotidiane) il trattamento sintomatico può essere non necessario, oppure 

possono essere utilizzati farmaci a potenziale significato neuroprotettivo (selegilina), 

anticolinergici ed amantadina. Gli anticolinergici ( triesifenidile, biperidene, 

orfenadrina, bornaprina) sono stati i primi farmaci impiegati nel trattamento della 

malattia: andando a bloccare i recettori muscarinici a livello degli interneuroni 

striatali sono in grado di attenuare l’iperfunzione colinergica relativa ed inducono un 

beneficio clinico, in particolare, sulla rigidità, il tremore, la scialorrea. Gli effetti 

collaterali più frequenti delle sostanze anticolinergiche sono xerostomia, nausea, 

sensazioni vertiginose, turbe dell’accomodazione, talora ritenzione urinaria e stati 

confuso-allucinatori; inoltre è frequente l’ipersensibilizzazione. L’utilizzo degli 

anticolinergici, ad oggi meno diffuso, può interferire con l’assorbimento della 

levodopa, è controindicato nel glaucoma e sconsigliato nei soggetti di età superiore ai 

65-70 anni per la possibilità di indurre turbe mnesiche, cognitive e psichiche.  

Con l’avanzare della malattia diviene necessario un trattamento sintomatico più 

adeguato, e si pone, inoltre, il problema della scelta tra l’utilizzo della levodopa e 

quello dei dopamino-agonisti (o della loro associazione). La levodopa che, come 

detto, costituisce l’immediato precursore naturale della dopamina in cui viene 

convertita dall’enzima decarbossilasi aromatica viene attualmente somministrata in 

associazione con inibitori periferici della decarbossilasi (carbidopa o benserazide) che 

hanno permesso una grande riduzione degli effetti collaterali gastro-enterici e 

cardiocircolatori. Come già detto, l’utilizzo della levodopa induce un notevole e 

rapido miglioramento relativamente alla sintomatologia, soprattutto, rigidità, acinesia 

e tremore. Il limite all’impiego della levodopa è costituito dal fatto, come già 

ricordato, che una grande parte dei pazienti possono andare incontro alla sindrome da 

trattamento prolungato con levodopa.  

Gli antagonisti dopaminergici sono in grado di stimolare direttamente i recettori 

postsinaptici, non inducono la formazione di radicali liberi, sono caratterizzati da una 

maggior durata d’azione e alcuni possono essere somministrati per via parenterale. Si 

suddividono in ergo-derivati (bromocriptina, pergolide, lisuride, cabergolina) e non-

ergolinici (apomorfina, piribedil, pramipexolo, ropinirolo). Questi farmaci ci 

dimostrano un’efficacia inferiore a quella della levodopa se utilizzati in monoterapia: 
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solo una minoranza dei pazienti riesce a trovare un beneficio sintomatico dal loro 

impiego. Gli agonisti dopaminergici diretti, tuttavia, sono associati ad un minor 

rischio di fluttuazioni cliniche o discinesie ed anzi il loro impiego precoce può 

prevenire o ritardare la comparsa. Si può pensare anche ad una strategia terapeutica 

che ha le sue fondamenta nell’associazione precoce di levodopa ed agonisti 

dopaminergici. Tra i principali effetti collaterali degli agonisti dopaminergici occorre 

ricordare: nausea, ipotensione ortostatica, turbe psichiche, edemi degli arti inferiori, 

eritromelalgie.  

Trattamento neuroprotettivo: la neuroprotezione è un intervento terapeutico 

finalizzato a rallentare o bloccare la progressione della degenerazione neuronale 

agendo sui meccanismi patogenici. Tantissimi farmaci (antiossidanti, 

antieccitotossici, antiapoptotici, neurotrofici) sono stati proposti o sperimentati. In 

particolare, è stato suggerito, che l’impiego della selegilina, un’inibitore irreversibile 

dell’enzima monoaminoossidasi tipo B, potrebbe modificare la naturale evoluzione 

della malattia, posticipando l’impiego della levodopa; è verosimile, però, che i 

risultati ottenuti siano in larga parte attribuibili ad un effetto sintomatico ritardato. 

Altre sostanze sono attualmente in fase di studio.  

Trattamento chirurgico: in epoca pre-levodopa la chirurgia stereotassica è stata molto 

utilizzata, avendo come bersaglio i nuclei talamici (ventrolaterale, ventrale-

intermedio). La talamotomia unilaterale era in grado di abolire o ridurre 

significativamente il tremore controlaterale, ma non l’acinesia, e palesa un’incidenza 

di effetti collaterali di tipo emiparetico pari a circa il 10%. Dopo la scoperta della 

levodopa l’approccio neurochirurgico è stato via via abbandonato, ma l’insorgenza 

delle complicazioni legate all’impiego cronico delle terapie farmacologiche ne ha 

rinnovato l’interesse. La presenza di moderni modelli sperimentali della malattia 

(iperattività del nucleo subtalamico e del globo pallido interno) con la conseguente 

identificazione di nuovi target anatomici, la dimostrazione sperimentale che 

l’inattivazione di tali strutture è in grado di attenuare o risolvere il parkinsonismo 

sperimentale e l’introduzione di metodiche neuroradiologiche (TC-RM) ad alta 

definizione che permettono la precisa localizzazione delle strutture target, hanno 

favorito lo sviluppo dell’approccio neurochirurgico. Gli interventi stereotassici di 

pallidotomia posteriore si sono dimostrati efficienti nel migliorare il quadro clinico 
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parkinsoniano. Infine, la nascita di strumenti e tecniche di stimolazione cerebrale 

profonda ha consentito un ulteriore miglioramento della sintomatologia 

parkinsoniana ed una netta riduzione del dosaggio di levodopa. La chirurgia 

stereotassica funzionale costituisce una valida alternativa terapeutica per la fase 

avanzata di malattia, complicata da fluttuazioni cliniche ed ipercinesie. Numerose ed 

importanti aspettative sono riposte, infine, sulle sperimentazioni in corso relative 

all’impianto nello striato di cellule di sostanza nera fetale per via stereotassica al fine 

di riattivare la funzione dopaminergica: questa tecnica rimane al momento solo 

sperimentale e non priva di problemi etici e pratici. È necessario, infine, ricordare che 

con l’avanzare della malattia può essere essenziale, ai fini di una gestione più 

opportuna dei malati, il ricorso a terapie alternative e di supporto come terapia fisica 

e fisioterapia, suggerimenti dietetici, psicoterapia, logopedia.  

1.11  Presa in carico riabilitativa (11)  

Durante il decorso della malattia di Parkinson, i pazienti che ne sono affetti, vanno 

incontro, nel tempo, ad un numero crescente di deficit soprattutto riguardanti la 

mobilità, compresi i trasferimenti, la postura, l’equilibrio e la deambulazione. Queste 

limitazioni con l’avanzare del tempo e il progredire della malattia possono portare a 

perdita di indipendenza, paura di cadute, lesioni e sedentarietà con conseguente 

isolamento sociale e un aumento del rischio di sviluppo di altre malattie. Questi deficit 

sono difficili da trattare con i soli farmaci o neurochirurgia, ecco il motivo per il quale 

molto spesso la terapia fisica insieme alla fisioterapia vengono sempre prescritte a 

fianco del trattamento medico, perché possono migliorare la qualità di vita di questa 

tipologia di pazienti e soprattutto rallentare il progredire della malattia. In base allo 

stadio della malattia si propongono obiettivi riabilitativi differenti. Nella prima fase 

della malattia, precoce, si pone come obiettivo principale l’aumento della capacità 

fisica, combattere la sedentarietà, lavorare per prevenire le cadute. Si possono 

proporre anche attività di gruppo che garantiscono un lavoro sull’equilibrio, di 

rinforzo muscolare, capacità aerobica e mobilità articolare. Attualmente risultano 

efficaci anche attività come il nordic walking o il tai chi. Gli obiettivi nella fase 

intermedia sono prevenire le cadute, ridurre le limitazioni nei trasferimenti, postura, 

destrezza, cammino ed equilibrio. Nella proposta degli esercizi si parte sempre dal 

più semplice per arrivare, progressivamente, ad aumentare il livello di difficoltà. In 
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questa fase intermedia hanno una grande importanza anche compiti multitasking o 

task-oriented o esercizi associati alle cues (visive, uditive, tattili propriocettive) molto 

efficaci nel contrastare il freezing. Un esempio di esercizio task-oriented può essere 

la danza. Se risultano necessari, in questa fase, si possono aggiungere anche esercizi 

per il rinforzo dei muscoli pelvici nel caso ijn cui si siano evidenziati problemi di 

incontinenza urinaria.  

Nella fase più avanzata gli obiettivi principali sono quelli relativi al mantenimento 

delle funzioni vitali, prevenire le lesioni da decubito intervenendo con adattamenti 

posturali sia a letto che in carrozzina.  

Terapia occupazionale: può essere importante perché cerca di indirizzare e 

consigliare, già nella prima fase della malattia, i soggetti malati su come gestire i vari 

sintomi motori e non motori a cui si può andare incontro con l’avanzare della malattia 

e i vari rischi connessi a questa.  

Logopedia e nutrizione: la logopedia diventa importante per migliorare aspetti come 

il tono della voce, la comunicazione, l’articolazione del linguaggio che possono essere 

alterate durante il decorso della malattia. La nutrizione è altrettanto fondamentale, 

affinché il paziente segua una dieta ipoproteica per non interferire con l’efficacia della 

terapia farmacologica.  
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CAPITOLO II 
LA TELERIABILITAZIONE E LA NASCITA DEL PROGETTO 

“RAPIDO” 

 

 

      2.1 Telemedicina e teleriabilitazione (12) 

Con il termine telemedicina si intende la trasmissione sicura di informazioni e dati di 

carattere sanitario sottoforma di suoni, immagini, video e altre forme utili a carattere 

preventivo, diagnostico, e per il controllo dei pazienti e il loro trattamento. Il termine 

telemedicina è un termine già noto, sviluppato infatti tra la fine del XIX secolo e tutto 

il XX secolo. La comparsa della SARS-CoV-2 e la sua celere espansione in tutto il 

mondo, in relazione alle conseguenze mortali che questa portava, sono state il fattore 

principale nell’implementazione e nell’aumento del numero di servizi di telemedicina 

nei sistemi sanitari.  

Nel contesto dell’infezione da SARS-CoV-2 e la conseguente pandemia, i servizi 

sanitari si sono dovuti adattare, dando quindi priorità all’erogazione sicura delle cure, 

a discapito delle cure ambulatoriali. Si è reso quindi necessario ricercare un metodo 

all’avanguardia per fornire riabilitazione e terapia fisica anche da remoto. L’utilizzo 

di questi moderni sistemi di telecomunicazione si sono resi fondamentali sia per 

l’assistenza del paziente a distanza, sia per fornire delle consulenze specialistiche, sia 

per condividere con il paziente alcuni consigli e strategie per autogestire meglio e 

fronteggiare la patologia ma anche come fonte di tele-monitoraggio di pazienti con 

malattie croniche proprio come il Parkinson. Tra i vantaggi di questo nuovo metodo:  

1.  aumentare l’accesso alle informazioni da parte della popolazione  

2.  controllo della qualità dei programmi di rilevamento e riduzione dei costi relativi 

alla salute 

3.  avere un monitoraggio molto più frequente  

4.  somministrare interventi appropriati in modo efficiente e in tempi brevi  

5.  migliorare gli outcome finali del paziente. 
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Un modello di telemedicina è la teleriabiliatazione. Quest’ultima consiste nell’utilizzo 

dei sistemi di comunicazione moderni al fine di fornire servizi riabilitativi ai pazienti 

nelle loro abitazioni. Nel servizio di teleriabilitazione viene incluso: valutazione, 

monitoraggio, educazione, intervento e supervisione. In relazione alla 

teleriabilitazione ci sono dei vantaggi, tra cui sicuramente, considerando in questo 

caso la malattia di Parkinson, essere una valida alternativa alla riabilitazione standard, 

possedendo tutti i vari strumenti per eseguirla in autonomia a casa, venendo 

continuamente monitorati. In relazione agli svantaggi, sicuramente quello più 

significativo è l’impossibilità di svolgere, dove è necessario, terapie di tipo manuale, 

avere la giusta attrezzatura e i giusti strumenti in casa, il luogo e lo spazio dove 

praticare non è abbastanza sicuro, non poter tenere sotto controllo eventuali rischi per 

il paziente.  

 

2.1 Progetto RAPIDO  

L’Università Politecnica delle Marche insieme all’Università di Verona hanno fatto 

partire il progetto RAPIDO (teleRiabilitazione per i mAlati di Parkinson In qualsiasi 

staDiO) per cercare di sopperire ai problemi che molto spesso possono derivare dalle 

nuove tecnologie (sistemi di analisi, monitoraggio e allenamento di attività 

specifiche) in primis, la mancanza di un efficace integrazione affinché i sistemi di 

tele-monitoraggio sono spesso resi disponibili indipendentemente dai sistemi di 

erogazione delle attività motorie e viceversa. L’obiettivo basilare di questo studio, 

oltre a verificare accettabilità e fattibilità di questo sistema integrato di 

teleriabilitazione e tele-monitoraggio, è quello di osservare eventuali e possibili 

miglioramenti di vita in questi pazienti affetti da malattia di Parkinson e cercare di 

educare questi ultimi a praticare attività fisica per contrastare l’avanzamento della 

malattia nel tempo. Questo progetto si compone di: 

1.  Servizio di riabilitazione a distanza, realizzabile mediante il supporto delle nuove 

tecnologie, come nel nostro caso, una piattaforma online, dove vengono illustrati, 

con anche l’aiuto di video, una grande varietà di esercizi a fine riabilitativo, sulla 

base dell’evidenza scientifica.  
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2.  Utilizzo di orologi intelligenti (smartwatches) i quali mediante dei sensori, 

tengono sotto controllo la salute di questi pazienti e i rispettivi parametri vitali.  

3.  Il progetto prevede anche video chiamate o chiamate normali da parte del centro 

di riferimento, in questo caso direttamente dal fisioterapista, a cadenza regolare 

per avere riscontri circa l’utilizzo dei dispositivi, se gli esercizi vengono eseguiti 

costantemente e come si sente il paziente quando li esegue, se si riscontrano 

eventuali difficoltà o al contrario si osservano dei miglioramenti, per mettersi in 

ascolto del paziente e di eventuali suoi bisogni.  

Gli endpoint del progetto vengono suddivisi in primari e secondari. I primari sono:  

1.  Fattibilità ’d’utilizzo del sistema mediante: rapporto tra il numero di sessioni 

frequentate e numero minimo di sessioni previste (valore atteso: >75%); durata 

allenamento effettuato/durata totale allenamento previsto (valore atteso: >75%). 

2.  Sicurezza del sistema: eventi avversi verificatisi durante l’utilizzo del sistema di 

teleriabilitazione e che possono o meno essere correlati al trattamento. (valore 

atteso:0). 

3.  Usabilità del sistema misurata tramite: SYSTEM USABILITY SCALE (SUS). 

(valore atteso:>68/100%).  

Gli endpoint secondari sono:  

1.  Soddisfazione dell’utente: valutata mediante la Patient Global Rating of Change-

PGRC (likert scale). (valore atteso: >50% utenti molto soddisfatti). 

2.  Compliance con il sistema di monitoraggio: durata dell’attivazione di smartwatch 

effettuata/durata minima di attivazione prevista (valore atteso: >75%).  

3.  Fattibilità delle valutazioni realizzate in remoto dal centro clinico: numero di 

valutazioni online/ numero minimo di valutazioni previste (valore atteso: >75%). 

4.  Progressione della malattia (in termini di disturbi motori e non motori, limitazione 

dell’autonomia e complicanze della terapia farmacologica), valutata mediante 

UPDRS (parte I, II, III e IV) e NMSS. (valore atteso: <5% di peggioramento dei 

punteggi rilevati nelle singole scale di misura a 3 e 6 mesi, rispetto al basale). 

5.  Qualità di vita: valutata mediante PDQ8 e EuroQol 5D. (valore atteso: >10% di 

miglioramento dei punteggi a 3 e 6 mesi rispetto al basale). 
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6.  Carico assistenziale percepito dal caregiver: valutato mediante la ZARIT 

BURDEN INTERVIEW. (valore atteso: <5% di peggioramento dei punteggi a 3 

e 6 mesi rispetto al basale). 

7.  esigenze assistenziali: valutate mediante Client Service Receipt Inventory. (valore 

atteso:<5% di variazione dei punteggi a 3 e 6 mesi rispetto al basale).  
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CAPITOLO III 
MATERIALI E METODI 

 

 

           3.1 Obiettivi dello studio  

L’obiettivo principale dello studio, come già detto in precedenza, è valutare 

l’accettabilità e la fattibilità di un sistema integrato di tele-riabilitazione e tele-

monitoraggio in pazienti affetti da malattia di Parkinson in qualsiasi stadio di 

malattia.  

 

Gli obiettivi secondari, invece, consistono nel valutare l’impatto del sistema di 

tele-riabilitazione e tele-monitoraggio sui disturbi motori e non motori, e la qualità 

di vita dei malati di Parkinson e sul carico assistenziale del caregiver. Si cerca di 

supervisionare i pazienti tramite delle chiamate a cadenza regolare per rilevare 

eventuali problematiche o, al contrario, miglioramenti, nel corso dell’utilizzo dei 

dispositivi, cercando di educarli al loro migliore uso ed adottare le varie attività 

proposte, nella routine di tutti i giorni da parte dei soggetti in considerazione.  

 

3.2  Disegno di studio  

Il progetto “RAPIDO” si contrassegna come studio interventistico prospettico 

multicentrico.  

3.3 Soggetti e metodi 

Il centro coordinatore risponde alla clinica di Neuroriabilitazione, Dipartimento 

di Medicina Sperimentale e Clinica, Università Politecnica delle Marche. Il centro 

satellite, invece, corrisponde al dipartimento di Neuroscienze, Biomedicina e 

Movimento dell’università di Verona nell’ambito dell’azienda Ospedaliera-

Universitaria Integrata di Verona (AOUI). Per quanto concerne intorno i tempi di 

durata dello studio, sono previste 3 valutazioni presso il centro clinico di 

riferimento: la prima all’arruolamento, dopo la firma del consenso informato e la 
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visita di screening (T0), la seconda al termine delle 12 settimane di utilizzo del 

sistema di tele-monitoraggio e tele-riabilitazione (T3m), la terza e ultima al 

follow-up a 6 mesi (T6M) dalla visita basale. Nel complesso, la durata totale 

prevista dal progetto è di sei mesi.  

I pazienti che in seguito vengono arruolati nello studio devono rispondere a precisi 

criteri:  

 

Criteri d’inclusione: 

1.  Età >18 anni, maschi e femmine. 

2.  Le donne sessualmente attive in età fertile devono accettare di praticare un 

metodo di controllo delle nascite efficace o rimanere astinenti durante lo 

studio.  

3.  La malattia di Parkinson deve essere diagnosticata secondo i criteri della 

MOVEMENT DISORDERS SOCIETY.  

4.  Deve essere sempre compilato un consenso informato scritto.  

Criteri d’esclusione: 

1.  Deterioramento cognitivo di grado moderato-severo (MoCA <18) o altri 

fattori noti interferenti con la capacità di interazione con la piattaforma (es. 

scarsa acuità visiva, assenza di supporto familiare).  

2.  Comorbidità ad impatto sulla sopravvivenza e l’autonomia o che 

controindichino la realizzazione di esercizio fisico (es. gravi patologie 

neoplastiche, cardiovascolari non controllate farmacologicamente tra cui 

ipertensione o ipotensione arteriosa, aritmie cardiache, insufficienza cardiaca, 

patologie muscoloscheletriche, sindrome vertiginosa). 

3.  Depressione o altri disturbi neuropsichiatrici di grado severo.  

4.  Modifica dello schema di terapia farmacologica da meno di 4 settimane.  

5.  Donne in gravidanza (come da test di gravidanza effettuato prima 

dell’arruolamento).  

Questo studio è stato condotto in piena conformità con l’attuale revisione della 

dichiarazione di Helsinki. Il protocollo di studio è progettato e viene condotto per 
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garantire l’aderenza ai principi della buona pratica clinica (GCP) e nel rispetto 

della legge italiana. Lo studio viene sottoposto all’approvazione del Comitato 

Etico Regionale (CERM) e dal Comitato Etico per la Sperimentazione Clinica 

(CESC) delle province di Verona e Rovigo con sede presso AOUI di Verona. I 

soggetti sono invitati a dare e firmare il consenso informato allo studio. Qualsiasi 

modifica al protocollo richiederà l’approvazione del CERM prima 

dell’implementazione di tali modifiche. Lo sperimentatore deve poi presentare, 

conservare e archiviare i documenti essenziali dello studio secondo GCP. Allo 

studio possono essere arruolati fino 100 soggetti. Considerando una quota di 

dropout inferiore al 20% il campione ragionevolmente disponibile ai fini della 

valutazione dell’out come sarà di 80 soggetti. La dimensione campionaria è stata 

calcolata attraverso il metodo dell’intervallo di confidenza (IC95%), utilizzando 

il metodo esatto di Clopper-Pearson, un livello di confidenza al 95%. Una 

dimensione campionaria di 80 soggetti per ciascun gruppo permette di valutare 

una fattibilità (stimata come percentuale di sedute completate) di almeno 75%, 

con un’ampiezza dell’intervallo pari a 19.95% (IC95% 64.06-84.01).  
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3.4 Misure di Outcome  

MOCA (13) 

MoCA sta per Montreal Cognitive Assessment, si tratta di uno strumento di 

screening popolare e semplice utile per poter dimostrare un possibile 

deterioramento cognitivo. Questo test genera un punteggio totale derivato da sei 

punteggi indice specifici per sei domini diversi: memoria, funzionamento 

esecutivo, attenzione, linguaggio, visuo-spaziale e orientamento. Nel progetto 

Rapido i pazienti che presentavano un punteggio inferiore a 18 non rientravano 

nei criteri di eleggibilità in quanto presentavano già un grado di deterioramento 

cognitivo moderato-severo, fattore che può interferire con la capacità di 

interazione con la piattaforma.  
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NEUROPSYCHIATRIC INVENTORY (14) 

Il neuropsychiatric inventory è un test utilizzato per la valutazione di 

psicopatologie nei pazienti affetti da demenza o altre malattie neurologiche e 

cognitive. Si prendono in considerazione 12 disturbi neuropsichiatrici a cui si 

assegnano dei punteggi; deliri, allucinazioni, agitazione, disforia, ansia, apatia, 

irritabilità, euforia, disinibizione, comportamento motorio aberrante, disturbi del 

comportamento notturno e anomalie dell’appetito e dell’alimentazione. La gravità 

e la frequenza di ciascun sintomo vengono valutate sulla base di domande scritte. 

Le domande vengono rivolte anche al caregiver, per cui si calcolerà un punteggio 

totale e un punteggio di disagio totale del caregiver, oltre ai punteggi per i singoli 

domini dei sintomi. Questo test può essere molto utile per discriminare le diverse 

sindromi di demenza, valutare l’efficacia del trattamento, scoprire la 

neurobiologia dei disturbi cerebrali con manifestazioni neuropsichiatrico. 
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           PGRC (PATIENT GLOBAL RATING OF CHANGE) 

Si tratta di una scala che viene utilizzata con il fine di esaminare il cambiamento 

globale avvertito dal paziente con il protocollo riabilitativo. Il punteggio va da -3 

a 3.   

 

 

THE INTRINSIC MOTIVATION INVENTORY-SHORT FORM (IMISF) (15)  

Si tratta di una scala di valutazione, un questionario, che misura l’esperienza 

soggettiva dei soggetti che partecipano a tale studio relativa ad un’attività target 

in questo caso l’utilizzo del sistema integrato di tele-riabilitazione e tele-

monitoraggio.  
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SYSTEM USABILITY SCALE (SUS) (16)  

La SUS è una scala che generalmente viene utilizzata per valutare l’usabilità di 

un sistema, in questo caso per il sistema di integrazione di tele-riabilitazione e 

tele-monitoraggio, la piattaforma online. La scala consta di 10 differenti items con 

un punteggio da 1 a 5 (1 corrisponde a “fortemente disaccordo”, 5 corrisponde a 

“fortemente in accordo”), viene somministrata al paziente per capire quanto per 

quest’ultimo è stato facile utilizzare la piattaforma.  
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            UPDRS 

Ad oggi la valutazione clinica della malattia di Parkinson si basa sulla scala di 

valutazione della malattia di Parkinson unificata della Movement Disorder 

Society (MDS-UPDRS). La scala è suddivisa in 4 parti con diversi test motori per 

valutare andatura, tocco delle dita e agilità delle gambe. Ogni test viene in seguito 

esaminato da esperti utilizzando cinque livelli di gravità (0=normale, 1=leggero, 

2=lieve, 3=moderato, 4=severo). Nella parte 1 vengono prese in considerazione 

le capacità cognitive, comportamento ed umore, nella II parte vengono valutate le 

attività di vita quotidiana, la III parte si attua con un esame motorio e la IV parte 

le complicanze della terapia. L’aumento del punteggio è direttamente 

proporzionale al peggioramento delle condizioni di salute del paziente.  

 

 

 

 

 

 

 



 35 

 

            NMSS (NON MOTOR SYMPTON SCALE) (17) 

Si tratta di una scala di valutazione che si struttura su 30 item atti per esaminare 

la sintomatologia non motoria legata alla malattia di Parkinson. L’obiettivo di tale 

scala è quello di prendere in considerazione il sintomo in base alla gravità e alla 

frequenza.  
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            PDQ-8 (PARKINSON’S DISEASE QUESTIONNAIRE) (18) 

Questo questionario è una forma rivisitata e abbreviata del questionario sulla 

malattia del Parkinson a 39 voci (PDQ-39).  

È stato reinventato per diminuire il carico dei rispondenti ed aumentarne l’utilizzo 

tra le persone con malattia di Parkinson nei contesti clinici. Si tratta di un test utile 

a dimostrare la reale qualità di vita dei soggetti affetti da tale malattia.  

Ci sono 8 domande che riguardano mobilità, attività della vita quotidiana, 

benessere emotivo, stigma, supporto sociale, cognizione, comunicazione e disagio 

fisico. Ad ogni domanda viene assegnato un punteggio di range 0-4 (0=mai, 

1=occasionalmente, 2=a volte, 3=spesso, 4=sempre o non può fare nulla). Infine, 

dopo aver fatto la somma dei punteggi individuali, viene calcolato il totale e più 

alto sarà, peggiore sarà la qualità della vita del soggetto. 
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            EUROQOL 5D (19)  

Per Euroqol si intende un gruppo di ricercatori internazionali, i quali hanno 

portato alla luce l’Euroqol-5D, una scala di valutazione generica dello stato di 

salute del soggetto malato. Vengono presi in considerazione 5 domini (capacità di 

movimento, cura della persona, attività abituali, dolore e fastidio, ansia e 

depressione) per ognuno dei quali sono presenti 3 condizioni diverse ed il paziente 

sceglierà quella che più rispecchia il suo stato. Alla prima condizione corrisponde 

un punteggio = 0, alla seconda =1 ed infine alla terza un punteggio = 2. Più elevato 

sarà il punteggio e peggiore sarà lo stato di salute del paziente.  
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            STATO DI SALUTE  

Si tratta di una scala visuo-analogica che valuta, con un punteggio che va da 0-

100, lo stato di salute attuale del paziente.  
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SCALA ZARIT  

Si tratta di una scala di valutazione che viene rivolta non al paziente stesso ma al 

suo caregiver o a quella persona che più spesso si trova a contatto con il paziente. 

Si tratta di una serie di affermazioni, con le quali si cerca di riflettere su come si 

possono sentire, a volte, le persone che si prendono cura delle altre persone. Il 

soggetto che compila tale questionario deve leggere l’affermazione con calma e 

poi indicare la frequenza (0= mai, 1=quasi mai, 2= a volte, 3=spesse volte, 4= 

quasi sempre) che riflette il suo stato d’animo. Non esistono risposte che siano 

giuste o sbagliate, ma solo quelle che si adattano e rispecchiano maggiormente 

l’esperienza personale del soggetto in questione.  
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3.3  INTERVENTO  

I soggetti che sono stati ritenuti eleggibili, considerando i criteri di 

inclusione/esclusione saranno tenuti a presentarsi ad una prima visita basale nel 

corso della quale gli verrà offerta l’opportunità di partecipare ad una sessione di 

addestramento per l’utilizzo del sistema di teleriabilitazione e telemonitoraggio in 

laboratorio. Questa visita di screening servirà a validare inoltre l’arruolamento del 

paziente allo studio.  

I pazienti che confermeranno il loro interesse nei confronti del sistema al termine 

della seduta di prova:  

1.  Riceveranno in dotazione, per 3 mesi, uno smartwatch e verranno istruiti per 

indossarlo 24 ore al giorno, per almeno 5 giorni/settimana ed è importante 

indossarlo sempre durante l’esecuzione e lo svolgimento del programma di 

esercizi. 

2.  Verranno muniti, per 3 mesi, di un tablet programmato con proprie credenziali 

utente necessarie per l’accesso alla piattaforma di teleriabilitazione e verranno 

istruiti a svolgere sedute della durata (anche non continuativa) di 45 

minuti/die, almeno 3 volte alla settimana (per non meno di 27 sedute in totale, 

pari a 1200 minuti di allenamento), comprensive di un programma di esercizi 

personalizzato in relazione al profilo personale e alle caratteristiche e deficit 

del paziente.  

Gli esercizi sono in totale 144 (36 esercizi per ogni protocollo, in totale 4 

protocolli.) suddivisi in 9 categorie. Ogni categoria si focalizza sull’allenamento 

di una determinata competenza:  

1.  Mobilità: si tratta di esercizi (tot 13) utili ed efficaci per migliorare la mobilità 

articolare del paziente. 

2.  Coordinazione: si tratta di esercizi (tot 11) molto utili per allenare la 

coordinazione del paziente. 

3.  Freezing: si tratta di esercizi (tot 44) che sono utili per superare gli episodi di 

freezing mediante specifiche strategie. 
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4.  Passaggi posturali: si tratta di esercizi (tot 5) che aiutano il paziente a facilitare 

i vari e possibili spostamenti durante l’arco della giornata.  

5.  Respiratoria: si tratta di esercizi (tot 11) per migliorare la presa di coscienza 

del proprio respiro e la capacità polmonare totale.  

6.  Rafforzamento: si tratta di esercizi (tot 14) che consentono di rafforzare il tono 

muscolare.  

7.  Cammino: si tratta di esercizi (tot 24) utili per aumentare la sicurezza durante 

il cammino e migliorare la deambulazione.  

8.  Caregiver: si tratta di esercizi o strategie (tot 8) che forniscono a chi assiste il 

paziente dei metodi per aiutarlo in modo più efficacie ed efficiente possibile.  

9.  Allungamento e postura: si tratta di esercizi (tot 14) finalizzati a diminuire 

eventuali rigidità muscolari e a lavorare sul mantenimento della postura, 

migliorandola.  

Questi esercizi, non tutti, verranno esemplificati da video, accessibili grazie alla 

piattaforma online. Gli esercizi appartengono a 4 domini differenti. Ad ogni 

paziente che parteciperà allo studio, verrà adattato il dominio che più rispecchia 

il suo profilo funzionale. Gli esercizi di ogni dominio verranno proposti in livelli 

di complessità crescente ed in base al rischio di cadere che viene valutato con 

l’item instabilità posturale presente nell’UPDRS parte III per consentire, come già 

espresso sopra, una migliore personalizzazione dell’esperienza di allenamento e 

per favorire la motivazione alla regolarità dell’esercizio. A seguire i 4 differenti 

protocolli:  

1.  Il primo protocollo viene assegnato a quei pazienti che si trovano nella fase 

più precoce della malattia, dove limitazioni e difficoltà che spesso derivano 

da quest’ultima non sono ancora evidenti. Questo protocollo si focalizza su 

aspetti come: rinforzo, coordinazione in piedi, mobilità, miglioramento della 

deambulazione e rendere più efficiente la capacità aerobica.  
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Protocollo 1, settimana 1, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

             Protocollo 1, settimana 2, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

            Protocollo 1, settimana 3, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 1, settimana 4, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

Protocollo 1, settimana 5,1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 1, settimana 6, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

Protocollo 1, settimana 7, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 1, settimana 8, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

Protocollo 1, settimana 9, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 46 

Protocollo 1, settimana 10, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

 

Protocollo 1, settimana 11, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 1, settimana 12, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

2.  Il secondo protocollo è previsto per tutti quei pazienti che si trovano in una 

fase intermedia della malattia, dove ancora non si sono resi manifesti episodi 

di freezing. La tipologia di esercizi e le finalità sono le stesse del protocollo 1 

ma si differenzia da quest’ultimo per la difficoltà iniziale degli esercizi e la 

progressione di questi.  

 

 

Protocollo 2, settimana 1,1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 2, settimana 2, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione 

 

 

 

 

 

Protocollo 2, settimana 3, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 2, settimana 4, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

 

Protocollo 2, settimana 5, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 50 

Protocollo 2, settimana 6, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

 

 

            Protocollo 2, settimana 7, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 2, settimana 8, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

Protocollo 2, settimana 9, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

Protocollo 2, settimana 10, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 2, settimana 11, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

Protocollo 2, settimana 12, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

3.  Il terzo protocollo si adatta ai pazienti che si trovano soprattutto nella fase 

intermedia della malattia di Parkinson, caratterizzata da frequenti episodi di 

Freezing. Questo protocollo è stato ideato proprio per combattere questa 

problematica con l’utilizzo di esercizi, strategie e tecniche apposite.  
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Protocollo 3, settimana 1, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

Protocollo 3, settimana 2, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

            Protocollo 3, settimana 3, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 3, settimana 4, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

Protocollo 3, settimana 5, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione 

 

 

 

Protocollo 3, settimana 6, 1^,3^e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 3, settimana 7, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

Protocollo 3, settimana 8, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

Protocollo 3, settimana 9, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 3, settimana 10, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

Protocollo 3, settimana 11, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 3, settimana 12, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

4.  Il quarto protocollo è stato pensato per tutti quei pazienti che si trovano nello 

stato più avanzato della malattia di Parkinson. I pazienti che si trovano in tale 

stato sono colpiti da una sintomatologia severa e sono costretti a letto o in 

carrozzina durante tutto l’arco della giornata.  

 

Protocollo 4, settimana 1, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 4, settimana 2, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

Protocollo 4, settimana 3, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

Protocollo 4. Settimana 4, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 4, settimana 5, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

Protocollo 4, settimana 6.1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione 

 

 

 

Protocollo 4, settimana 7, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 4, settimana 8, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

Protocollo 4, settimana 9, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

 

Protocollo 4, settimana 10, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  
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Protocollo 4, settimana 11, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

Protocollo 4, settimana 12, 1^,3^ e 5^ giornata di riabilitazione  

 

 

 

I 4 protocolli anche se sono strutturati in maniera differente l’uno dall’altro 

presentano delle affinità: in ciascuno dei protocolli sono presenti, almeno 1 volta 

ogni due settimane esercizi di respirazione da ripetere nelle tre giornate è in 

aggiunta anche 2 esercizi di postura/stretching a giornata. 

 

Durante i 3 mesi, nei quali i pazienti svolgeranno i vari programmi di esercizi, è 

importante che il fisioterapista monitori il loro andamento mediante 

videochiamate su tablet ad una cadenza regolare, almeno ogni 15/20 giorni. 

Queste chiamate sono molto utili per vari motivi come verificare il corretto 

utilizzo dei dispositivi e il livello di adesione al programma di esercizi, 
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tranquillizzare il paziente qualora questo mostrasse preoccupazioni ed ansie 

dovute anche dalla malattia stessa, condividere con il paziente eventuali difficoltà 

riscontrate durante l’esecuzione dei vari esercizi, capire se ci sono state eventuali 

cadute o dolori di vario genere e soprattutto se il paziente sta riscontrando dei 

cambiamenti nella vita quotidiana. 

3. 6 ARCHITETTURA DEL SISTEMA  

Le persone affette da PD utilizzano uno smartwatch (Garmin Vivosmart 4) per 

monitorare le loro condizioni di salute e un tablet (Samsung A7) per guardare i 

video relativi agli esercizi che seguono il programma di riabilitazione prescritto 

loro dai medici. Le informazioni raccolte dallo smartwatch vengono trasmesse a 

un server remoto e successivamente esaminate per osservare la progressione 

delle condizioni di salute degli utenti. La struttura del sistema è illustrata nella 

Figura1. 

 

 

 

Figura 1: Architettura del sistema di telemonitoraggio utilizzato 
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CAPITOLO IV 
ANALISI DEI DATI E RISULTATI  

 

 

4.1 ANALISI DEI DATI 

I dati demografici e clinici sono stati descritti in termini di media, dev. stand., 

minimo e massimo. 

L’andamento nel tempo delle variabili primarie e secondarie è stato studiato 

mediante il test di Wilcoxon Rank test. Il campione è stato stratificato per 

gravità di malattia in due classi:  

•  Early se i pazienti erano classificati di I o II stadio Hoehn & YAhr (‘67)  

•  Advanced se i pazienti erano classificati di III o IV stadio Hoehn & YAhr (‘67) 

Inoltre con una ANOVA a due vie per misure ripetute è stato studiato anche 

,’effetto time per treatment.  

Infine sono state cercate correlazioni lineari semplici mediante equazioni di 

regressione alla ricerca di predittori delle misure di accettabilità e fattibilità. 

 

4.2 RISULTATI 

4.2.1 Descrizione clinico funzionale del campione 

29 persone (22M e 7F) su 30 affette da Malattia di Parkinson in vari stadi clinici 

secondo Hoehn - Yahr (’67) hanno completato lo studio a T3: 

•  Stadio I: n9 (31%) 

•  Stadio II: n11 (35%) 

•  Stadio III: n4 (13%) 

•  Stadio IV: n5 (17%) 

Stratificando il campione in 2 classi in base alla severità di malattia  



 64 

•  Early : n20 (69%) 

•  Advanced: n9 (31%) 

si riportano i seguenti dati demografici e clinici di base in Tabella 1. 

 

Tabella 1: statistica descrittiva dati clinici e demografici. Confronto tra gruppi. 
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4.2.2 FATTIBILITA’ ed ACCETTABILITA’  

L’analisi automatica degli accessi alla piattaforma evidenziano che l’aderenza è 

stata pari a 69%±31% superiore negli Early. (72% v 66%) Nell’uso dello 

smartwatch l’aderenza è stata pari all’84% negli Early e 85% negli Advanced. 

L’usabilità sec. la  SUS pari a 30 ± 5 e la motivazione (IMISF) a 55±12. 

 All’analisi di regressione univariata, l’aderenza alla terapia è risultata 

direttamente proporzionale all’età (Z:5; p=’03); inversamente proporzionale alla 

disabilità iniziale (UPDRS parte II) (F=4.7;p=.04) e correlava direttamente con 

l’usabilità (SUS) (F=13.8;p=.001). 

La motivazione e confidenza nel sistema (IMISF) risultava maggiore negli Early 

(Z-3; P=.003) ed inversamente proporzionale alla durata di 

malattia(F=11;p=.004), alla severità di malattia (F8; P=.01) e della disabilità 

(UPDRS II) (F:4.8; p=.04). 

La percentuale di uso dello smartwatch correlava con l’uso della piattaforma ed 

ha segnalato un aumento significativo della quantità di attività fisica giornaliera 

rispetto alla settimana basale nel 30% dei soggetti.  

La percezione di modifica dello stato di benessere correlata alla terapia (PGRC) 

è stata variabile ed in media pari a 1.4 (tra il lievemente e moderatamente meglio) 

maggiore negli Early (1.6). Il confronto con gli Advanced non mostra 

significatività statistica. 
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Tabella 2 . Statistica descrittiva e comparative misure primarie di outcome 

 

 

 

4.2.3 EVOLUZIONE POST-TRATTAMENTO DELLE MISURE 

CLINICHE, FUNZIONALI E QOL. 

Lo studio dell’evoluzione delle misure cliniche al T3 rispetto al T0 ha evidenziato 

che la UPDRS parte II migliorava almeno del 20% del punteggio nel 28% dei 

casi, nel 60% il punteggio rimaneva stabile (miglioramento dal 20% a 0). Il 

punteggio alla UPDRS parte III è rimasto stabile nel 60% dei casi e migliorato 

nel 20%. I sintomi non motori (NMMS) hanno mostrato una tendenza al 

miglioramento o alla stabilità nel 72% dei casi. La qualità di vita risultava 

migliorata o stabile nel 75% dei casi. Il caregiver, quando presente, ha segnalato 

un incremento del carico assistenziale (Z=2.3;p=.01). 

I dati dettagliati sono descritti nella tabella 3. Alla valutazione basale i due gruppi 

differenziavano per un peggior punteggio in tutte le misure cliniche e funzionali 

e nella QOL al T0. A T3 non si osservava nessuna differenza eccetto che nella 

UPDRSII che rimaneva peggiore negli Advanced.  

L’andamento delle misure, sostanzialmente stabile nel tempo evidenzia una 

tendenza al miglioramento negli Early e stabilità negli Advanced.  
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In generale una grande variabilità nella risposta che per quanto riguarda il 

cambiamento in termini di disabilità misurata con la UPDRS II dipende dalla 

condizione iniziale (p=.0006), dalla aderenza (misurata automaticamente, p=.04) 

e dalla Motivazione (p=.04). 

La NPI tendenzialmente è migliorata con dati variabili che anche in relazione al 

piccolo campione non evidenziano una significatività statistica. 

Nelle figure 2 (Appendice dei risultati di statistica comparativa) sono riportati gli 

istogrammi descrittivi dell’andamento a T0 e T3 delle misure cliniche funzionali 

e QOL nei due gruppi. 

Tabella 3. Statistica descrittiva e comparative misure secondarie cliniche di 

outcome.
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Figure 2- Appendice dei risultati di statistica comparativa 

Confronto EARLY vs Advanced IMISF 
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Correlazione lineare tra DISEASE DURATION e IMISF 
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INSTOGRAMMI MISURE CLINICHE 

UPDRS I 

 

UPDRS II 
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UPDRS III 

 

 

 

UPDRS IV 
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NMSS 

 

 

PDQ-8 
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EQ-5D

 

 

 

VAS EQ-5D 
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ZARIT 

 

 

 

NPI 

 

 

 

4.2.4 RISULTATI DALLO SMARTWATCH 

Sulla base dei dati registrati attraverso lo smartwatch, l'analisi del comportamento 

motorio esibito quotidianamente durante il periodo di osservazione di 3 mesi ha 

prodotto risultati diversi nei due sottogruppi con diversa gravità della malattia.  

Le persone negli stadi Early (HY 1-2) hanno mostrato una tendenza ad aumentare 

il numero di passi (Figure 3-4) e la distanza (metri) percorsa ogni giorno (Figure 

5-6). L'aumento è iniziato dopo la prima settimana per raggiungere il massimo 

nella seconda settimana ed è rimasto complessivamente stabile fino alla 10a 
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settimana per poi diminuire leggermente. Il dispendio energetico ha mostrato un 

andamento simile (Figure 7-8).  

Le persone negli stadi Advanced (HY 3-4) non hanno mostrato alcuna tendenza 

riconoscibile. Tuttavia, questo sottogruppo comprendeva solo 9 persone che 

hanno fornito prestazioni molto diverse, quindi questa disomogeneità ha 

probabilmente impedito la definizione di un comportamento standard. 

 

 

 

Figura 3: Numero di passi/giorno (valori medi registrati quotidianamente nei 

sottogruppi di persone con malattia lieve (HY stadio 1-2) o avanzata (HY stadio 

3-4)  
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Figura 4: Andamento del numero di passi/giorno (i valori sono mediati su periodi 

di 2 settimane nei sottogruppi di persone con malattia lieve (HY stadio 1-2) o 

avanzata (HY stadio 3-4)). 

 

 

 

Figura 5: Distanza (metri) percorsa al giorno (valori medi registrati giornalmente 

nei sottogruppi di persone con malattia lieve (HY stadio 1-2) o avanzata (HY 

stadio 3-4)).  

 

 

Figura 6: Andamento della distanza (metri) percorsa giornalmente (i valori sono 

mediati su periodi di 2 settimane nei sottogruppi di persone con malattia lieve 

(HY stadio 1-2) o avanzata (HY stadio 3-4)).  
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Figura 7: Spesa energetica attiva (kcal) /giorno (valori medi registrati 

giornalmente nei sottogruppi di persone con malattia lieve (HY stadio 1-2) o 

avanzata (HY stadio 3-4)). 

 

 

Figura 8: Andamento del dispendio energetico attivo (kcal)/giorno (i valori sono 

mediati su periodi di 2 settimane nei sottogruppi di persone con malattia lieve 

(HY stadio 1-2) o avanzata (HY stadio 3-4). 
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CAPITOLO V 
DISCUSSIONE 

 

I risultati ottenuti con questo studio sono serviti principalmente per analizzare la fattibilità 

ed accettabilità del sistema integrato di teleriabilitazione e telemonitoraggio in un gruppo 

di soggetti in fase iniziale (Early (n=20)) e avanzato (Advanced (n=9)).  

La fattibilità e l’accettabilità sono state valutate attraverso l’aderenza misurata 

automaticamente dal sistema e mediante scale di riferimento, l’IMISF, la SUS e la PGRC. 

L’aderenza è intorno al 70% (72% nei pazienti Early) 66% negli avanzati; quindi, ai limiti 

superiori della aderenza al trattamento fisioterapico ambulatoriale o domiciliare varia dal 

30% [89,90] al 70% [Di Tella, et al. Integrated telerehabilitation approach in multiple 

sclerosis: A systematic review and meta-analysis. J. Telemed. Telecare 2019, 26, 385–

399]. Questa elevata variabilità dipende in primo luogo da misure diverse e non misure 

diverse e non convalidate proposte per quantificarla, sia soggettive che oggettive 

[Babatunde, F et al Characteristics of therapeutic alliance in musculoskeletal 

physiotherapy and occu-pational therapy practice: A scoping review of the literature. 

BMC Health Serv. Res. 2017, 17, 375:  Palazzo, C. et al. Barriers to home-based exercise 

program adherence with chronic low back pain: Patient expectations regarding new 

technologies. Ann. Phys. Rehabil. Med. 2016, 59, 107–113], e in secondo luogo da una 

serie di fattori che vi contribuiscono come (i) fattori legati al paziente: clinici (es. gravità 

della malattia, scarsa autoefficacia), demografici (es. sesso, età), cognitivi/psicologici (es. 

demenza), (es.psicologico (es. demenza, depressione, stigma), motivazione; (ii) fattori 

organizzativi (es. (ii) fattori organizzativi (ad esempio, incapacità di inserire gli esercizi 

nella vita quotidiana); (iii) caratteristiche del programma di fisioterapia: assenza di 

supervisione durante le sessioni di apprendimento. [Palazzo, C. et al. Barriers to home-

based exercise program adherence with chronic low back pain: Patient expectations 

regarding new technologies. Ann. Phys. Rehabil. Med. 2016, 59, 107–113], 

caratteristiche del programma di fisioterapia: assenza di supervisione durante le sessioni 

di apprendimento, progettazione del programma, complessità, scarsa flessibilità, onere 
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dell'esercizio; e (iv) stile degli operatori sanitari: mancanza di monitoraggio o di 

feedback.  

La motivazione risulta inversamente proporzionale alla durata e severità di malattia ed 

della disabilità (UPDRS II). La percentuale di uso dello smartwatch correlava con l’uso 

della piattaforma ed ha segnalato un aumento significativo della quantità di attività fisica 

giornaliera rispetto alla settimana basale nel 30% dei soggetti.  

La percezione di modifica dello stato di benessere correlata alla terapia (PGRC) è stata 

variabile ed in media pari a 1.4 (tra il lievemente e moderatamente meglio) maggiore 

negli Early (1.6). Il confronto con gli Advanced non mostra significatività statisticaIl 

grafico della scala PGRC, confrontando sempre i due gruppi, mette in evidenza sempre 

un miglioramento del gruppo Early (media di 1.5) rispetto agli Advanced (media pari ad 

1) a t=3m dimostrando quindi, in termini generali, che c’è stata una modifica dello stato 

di benessere correlata alla terapia in senso positivo.  

Relativamente all’andamento clinico e allo stato di salute dei soggetti partecipanti come 

metro di misura e valutazione sono stati utilizzate: l’UPDRS, la NMMS, la PDQ-8, L’EQ-

5D, la ZARIT e l’NPI. Esse in media sono rimaste stabili nel tempo eccetto ZArit e NPI. 

L’UPDRS I valuta principalmente le capacità mentali, il comportamento e l’umore dei 

pazienti. Confrontando i due gruppi da t=0m a t=3 mesi, si evidenzia: Advanced (t0m = 

4,2 e t3m= 3) dimostrando un minimo miglioramento generale dei sintomi. Early 

(t0m=1.5 e t3m= 2.5). 

L’UPDRS II valuta principalmente le attività di vita quotidiana. Dall’istogramma si può 

notare che il punteggio nei due gruppi, da t0m a t3m, rimane più o meno stabile. Advanced 

(t0m=12,5 e t3m=12,8) ed Early (t0m=6 e t3m=5,8).  

L’UPDRS III consiste principalmente in un esame motorio. Dall’istogramma relativo si 

osserva, anche in questo caso, che il punteggio nei due gruppi, al t0m e t3m, rimane più 

o meno stabile, con una differenza maggiore nel gruppo Early in cui si evidenzia un 

leggero aumento. Advanced (t0m=15.5 e t3m=15,5) ed Early (t0m=5,5 e t3m=10).  

L’ UPDRS IV valuta eventuali complicanze dovute dalla terapia. Considerando il relativo 

istogramma si può osservare che c’è stato un lieve aumento in entrambi i gruppi. 

Advanced (t0m= 2,3 e t3m=3) ed Early (t0m=0,5 e t3m=1).  
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Considerando l’istogramma relativo alla scala NMSS (NON MOTOR SYMPTON 

SCALE), che monitora i sintomi non motori legati alla malattia, si evidenzia un punteggio 

più o meno stabile in entrambi i gruppi, con un lieve abbassamento nel gruppo Advanced, 

confrontandoli sempre a t0m e t3m. Advanced (t0m=40,5 e t3m=40) ed Early (t0m=30 e 

t3m=30).  

L’istogramma relativo alla scala PDQ-8, che vuole dimostrare la reale qualità di vita dei 

pazienti affetti da Parkinson, evidenza punteggi stabili con un lieve aumento in entrambi 

i gruppi, sempre prendendo in considerazione t0m e t3m. Advanced (t0m=10 e t3m=12) 

ed Early (t0m=5,8 e t3m=6).  

Prendendo in considerazione l’istogramma della scala EQ-5D, che è una scala generica 

relativa allo stato di salute dei soggetti in questione, mostra un lieve aumento in entrambi 

i gruppi dal t0m a t3m. Advanced (t0m=3,9 e t3m=4) ed Early (t0m=2,3 e t3mm=2,5).  

Considerando l’istogramma della scala Zarit, che è una scala visuo-analogica che valuta 

lo stato di salute attuale del paziente, mette in luce un netto miglioramento in entrambi i 

gruppi. Advanced (t0m=5 e t3m=10) ed Early (t0m=>2,5 e t3m=>7,5).  

L’istogramma relativo alla scala NPI (AxB e DISTRESS) (NEUROPSYCHIATRIC 

INVENTORY), ci dimostra che tendenzialmente i punteggi sono migliorati con dati 

variabili, ma non si evidenzia una significatività statistica.  

Fondamentale, per lo sviluppo del progetto, è stato il monitoraggio dei pazienti mediante 

l’utilizzo delle telefonate fatte dal fisioterapista. La presa in carico dei pazienti attraverso 

l’utilizzo delle chiamate ha permesso di entrare in contatto con la parte più sensibile ed 

emotiva di questi ultimi, i quali non si sono sentiti mai abbandonati. Al contrario si è 

trattato di un modo per mettere alla luce eventuali problematiche relative sia all’utilizzo 

della piattaforma ma anche di genere altro come possibili dolori o fastidi che potevano 

essere generati dagli esercizi. L’obiettivo principale era quello di cercare di creare un 

rapporto di fiducia e di comprensione ma soprattutto di empatia affinché il paziente 

potesse sentirsi libero di esprimersi e di mettere in evidenza, senza paura o timore, dubbi 

relativi al percorso. Quasi la totalità dei pazienti ha mostrato entusiasmo e molta fiducia 

verso l’utilizzo di tale sistema traendone un grande beneficio. È capitato che alcuni 

pazienti (2) lamentassero problemi di natura muscolo-scheletrica (dolori alla spalla o 
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dolore del nervo sciatico) ed è anche grazie al colloquio con il fisioterapista, svolto 

telefonicamente, che sono emerse possibili soluzioni finalizzate ad attenuare la 

problematica in questione. Ulteriore ruolo assunto dal fisioterapista è stato proporre 

unitamente agli esercizi previsti dai vari protocolli, attività extra (ad esempio: danza, balli 

di gruppo, yoga) utili a migliorare ulteriormente lo stato di salute dei pazienti. Solamente 

1 caso dei 29 pazienti si è differenziato dalla popolazione di studio mostrando minore 

interesse nel proseguimento delle attività. Un importante fattore di successo, riscontrato 

nel momento delle chiamate, è rappresentato dall’alleanza terapeutica instaurata tra 

operatore e pazienti, la quale ha consentito la condivisione di paure, dubbi e timori da 

parte dei pazienti stessi e d’altro canto l’esperienza del fisioterapista è stata fondamentale 

nel dare più sicurezza e tranquillità a questi ultimi. Tuttavia, risulta assai chiaro che il 

sostegno fisico da parte del fisioterapista potrebbe favorire un follow-up più accurato 

determinando un incremento relativo all’efficacia e alla validità dello studio.  

 

Per quanto attiene ai pro e contro di tale studio, un aspetto molto positivo è certamente 

l’aumento dell’ampiezza del campione oggetto di studio, grazie alle maggiori adesioni 

avute proprio in quest’ultimo anno. L’aumentato numero di pazienti ha permesso di 

ottenere molti più feedback ed esiti che hanno quindi consentito di delineare in maniera 

più chiara l’andamento dello studio. I resoconti da parte dei pazienti sono stati molto 

positivi, tali che la maggior parte di questi, intende continuare tutto il programma di 

esercizi anche dopo la consegna di tutti i dispositivi (t3 mesi). Nonostante l’ampiezza del 

campione sia aumentata, un approccio di questo tipo si verifica nel tempo su Follow-up 

ancora più lunghi per osservare se il lifestyle realmente va incontro a dei cambiamenti 

ancora più significativi.  
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CAPITOLO VII 
CONCLUSIONI 

 

In  questo  lavoro  di  tesi  sono  stati  presentati  i  risultati  preliminari  della  fattibilità  e 

dell'accettabilità di un sistema di programma di teleriabilitazione per pazienti affetti da 

MP,  dotato  di  un  dispositivo  di  telemonitoraggio,  utilizzato  per  misurare  le  funzioni 

autonomiche e il comportamento motorio al fine di rilevare i cambiamenti nello stato di 

salute dei soggetti.  

Abbiamo  riscontrato  risultati  incoraggianti  in pazienti  affetti  da PD nella  fase  iniziale 

della  malattia  in  termini  di  accettabilità  del  sistema  e  di  accuratezza  tecnica.  Si 

raccomandano ulteriori miglioramenti per i pazienti affetti da PD in fase avanzata, che 

hanno  mostrato  risultati  inferiori  nella  compliance  dell'intervento.  Nonostante  questi 

risultati promettenti, possono essere condizionati dalla dimensione limitata del campione, 

devono essere convalidati su un campione più ampio. 

Inoltre, sebbene l'analisi attuale fornisca una valutazione quantitativa che evidenzia un 

trend positivo. 

Il passo successivo per la ricerca futura sarebbe quello di trovare un metodo che distingua 

tra  i  pazienti  che  sperimentano  cambiamenti  dovuti  al  peggioramento  e  quelli  che 

mostrano miglioramenti. Si  spera  che, una volta  conclusa  la  raccolta dei dati,  i  nostri 

risultati possano  far  luce sull'utilità complessiva del  sistema per  le persone con PD  in 

qualsiasi fase. 
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