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Sclerosi multipla e riabilitazione

Introduzione

Sebbene i trattamenti modificanti la malattia (DMT) possano rallentare la pro-
gressione della stessa, le persone affette da sclerosi multipla (SM) possono speri-
mentare limitazioni funzionali dovute sia alle recidive sia alla progressione del-
la malattia. Le complicanze della SM (contratture, atrofia da disuso, piaghe da
decubito, rischio di cadute, aumento della dipendenza) possono essere ridotte
o prevenute con interventi riabilitativi adeguati. La riabilitazione nella SM im-
plica strategie per migliorare o mantenere la funzione, prevenire le complican-
ze e migliorare la qualita generale della vita (Fig. 7). La riabilitazione puo essere
necessaria in vari momenti del decorso della malattia per aiutare la persona a

Riabilitazione

Limitazioni Partecipazione
funzionali sociale

Menomazione

Esercizi o L
. - S Esercizi : Rimozione
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muscolare aerobico (cammino, . . comportamentali | .
) (manipolazione) interne-esterne
stazione eretta)

Figura 1. Principali ambiti e obiettivi della riabilitazione.



mantenere e/o recuperare un livello pili elevato di funzionamento fisico, cogni-

tivo e professionale. La valutazione per il percorso riabilitativo dovrebbe essere
effettuata all’inizio della malattia o comunque in fase precoce in presenza di un
qualsiasi grado di limitazione funzionale, quando i cambiamenti correttivi pos-
sono essere pit facili da implementare. Gli operatori sanitari dovrebbero anche
considerare di indirizzare una persona a una valutazione riabilitativa quando c’é
un peggioramento della funzione o una menomazione che ha un impatto sulla
mobilita, la sicurezza e I'indipendenza. Gli interventi di riabilitazione dovrebbe-
ro essere centrati sul paziente e applicati con altri interventi medici per affron-
tare i sintomi della SM che hanno un impatto su attivita della vita quotidiana
(Activity of Daily Living, ADL), linguaggio, disturbi dell'umore e aspetti cogniti-
vi. La comunicazione tra 'operatore sanitario di riferimento, i professionisti della
riabilitazione e gli altri membri del team sanitario consentira di ottenere un’as-
sistenza completa e di alta qualita. Il team di riabilitazione per la SM comprende
una serie di figure preparate in aree specialistiche come la terapia fisica, la tera-
pia occupazionale, la logopedia, la neuropsicologia, I'educazione del caregiver e
la riabilitazione professionale. E opportuno spesso lavorare a stretto contatto con
un dietologo se un paziente ha problemi di deglutizione o perdita di peso do-
vuta alla fatica. Il coordinatore dell’équipe di cura e punto di riferimento per la
riabilitazione puo essere un altro operatore sanitario o un assistente sociale. Gli
specialisti della riabilitazione dovrebbero anche effettuare visite domiciliari per
valutare se i pazienti hanno bisogno di risorse aggiuntive che riguardano l'am-

biente domestico e familiare.

Principi generali della riabilitazione in sclerosi multipla

La riabilitazione & definita come un “processo educativo di risoluzione dei pro-
blemi volto a ridurre la disabilita e I’handicap vissuti da una persona a causa di
una malattia o di un infortunio” [1]. Lobiettivo principale della riabilitazione &
ridurre i sintomi e le limitazioni a livello di attivita e partecipazione, attraverso
interventi che includono fattori personali e ambientali, per raggiungere la mas-

sima indipendenza possibile e la migliore qualita di vita della persona con SM
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entro i limiti della malattia [2]. Il processo di riabilitazione ha sottocomponenti
chiave, fasi e impostazioni, mostrate nelle tabelle 1, 2 e 3.

Lintervento riabilitativo aiuta i pazienti con SM progressiva [3], ma anche i pa-
zienti con SM recidivante-remittente (SMRR) possono trarre beneficio dalla ria-
bilitazione per esempio a seguito di una ricaduta con recupero incompleto [4,5].
Inoltre, il ventaglio terapeutico ¢ in rapida espansione in termini di tecnologia e
possibilita di autosomministrazione dei protocolli di esercizio. Infatti, la riabili-
tazione convenzionale, basata su esercizi terapeutici attivi di diversa intensita e
modalita, puo essere eseguita a domicilio attraverso programmi di teleriabilita-

zione, evitando la necessita per i pazienti di raggiungere la struttura sanitaria [6].

Tabella 1. Sottocomponenti della riabilitazione completa

Piano di trattamento individualizzato centrato sul paziente con la partecipazione
attiva del paziente

Definizione di obiettivi prioritari attraverso un processo interdisciplinare

Partecipazione attiva del paziente per raggiungere gli obiettivi prefissati

Gli obiettivi dovrebbero tradursi in un miglioramento del potenziale personale
dei pazienti

| risultati dovrebbero dimostrare la riduzione delle menomazioni e il miglioramento
dell'attivita e della partecipazione

Tabella 2. Fasi del processo riabilitativo

Valutazione della limitazione dellattivita e della partecipazione

Trattamenti

Lesercizio terapeutico si concentra sul miglioramento delle prestazioni degli organi
Riacquisizione dei compiti che incoraggia le tecniche adattative di tutto il corpo

Modifica ambientale per migliorare la partecipazione




Tabella 3. Impostazione della riabilitazione

Strutture ospedaliere: dove I'assistenza viene erogata 24 ore su 24 in un reparto
ospedaliero o in un reparto di riabilitazione specialistica o di cure palliative.

| pazienti con SM con deficit funzionali e disabilita piu complessi sono adatti

per la riabilitazione multidisciplinare ospedaliera con una maggiore intensita

di trattamento e supporto infermieristico aggiuntivo

Strutture ambulatoriali: possono essere all'interno di un ospedale o della comunita;
consentono ai pazienti di svolgere i loro programmi di trattamento nel loro ambiente
normale insieme al coinvolgimento e alla collaborazione con la famiglia

e gli operatori sanitari

Impostazioni domiciliari: sono stabilite all'interno della casa del paziente
e della comunita locale

Oltre a cio, sono disponibili diversi dispositivi per la terapia assistita da robot e
protocolli di stimolazione cerebrale non invasiva (NIBS), che forniscono diversi
tipi di esercizi “passivi”. Le procedure NIBS sono particolarmente allettanti per
la possibilita di attivare aree cerebrali coinvolte in specifici sintomi della SM [7].
Diversi protocolli di esercizio fisico sono stati testati in modelli animali di SM.
Nonostante la mancanza di un’analisi completa, i dati indicano lo sviluppo di
due principali meccanismi attivati dall’esercizio, vale a dire un effetto diretto sul
cervello e unattivita immunomodulante negli organi periferici, come timo, mil-
za e linfonodi. Entrambi i meccanismi si influenzano a vicenda, ma la maggior
parte dei risultati suggerisce che le modifiche nella malattia cerebrale sono a val-
le degli effetti immunoregolatori periferici. Lesercizio configura positivamente
la risposta immunitaria in modelli animali di SM, riducendo i livelli di cellule
T-helper di tipo 1 (Thl) a favore di Treg e attenuando l’attivazione disregolata
delle cellule presentanti I'antigene (APC). A livello cerebrale, questo si traduce in
un’attenuazione della neuroinfiammazione, con ridotta astrogliosi e microglio-
si, migliorata rimielinizzazione e neuroprotezione [8]. In ambito clinico I’esito
della riabilitazione dipende dal livello di disabilita e puo essere influenzato ne-

gativamente da vari fattori (durata della malattia, deficit cognitivi, disfunzione
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cerebellare, sintomi sfinterici) [5,9,10]. Inoltre, ¢ necessario prendere in conside-
razione fattori specifici della malattia correlati all’alterazione della conduzione
centrale e ai meccanismi adattativi che possono ridurre le prestazioni, aumen-
tare laffaticamento motorio e la termosensibilita. Ad esempio, il fenomeno di
Uhthoff [11] puo ridurre le performance in un ambiente troppo riscaldato o crea-
re disagio per aumento della temperatura durante l'esercizio fisico [12,13] e ana-
logamente il blocco della conduzione nervosa o il fallimento del reclutamento
neuronale centrale potrebbero portare a un deterioramento simile [14]. Pertanto,
faticose attivita di training intensivo possono essere estenuanti e ridurre I’effi-
cacia del trattamento riabilitativo nei pazienti con SM. A causa della variabilita
della presentazione della malattia, dei sintomi e delle disabilita, si raccomanda
una regolare valutazione dei pazienti con SM per la riabilitazione [3]. I percorsi
di cura e le modalita di trattamento dovrebbero essere adattati individualmente
e al decorso e alla fase della malattia e delle disabilita [1]. Durante la riabilita-
zione, il regime e le procedure di trattamento vengono valutati continuamente
e adattati/modificati secondo necessita. Sebbene la valutazione dell’efficacia sia
molto difficile, dovrebbe essere correlata a menomazione, disabilita e handicap,
qualita della vita, raggiungimento degli obiettivi, capacita di coping, autoeffi-
cacia. La scala di efficacia dei trattamenti - farmacologici e non - pit utilizzata
nella SM e ’Expanded Disability Status Scale (EDSS) [15]. Questa scala tuttavia e
notoriamente sbilanciata verso la mobilita e presenta diversi altri limiti (non li-
neare, misto di menomazioni e disabilita, scarsa reattivita ai cambiamenti e dif-
ferenze clinicamente rilevanti) [16,17]. Il Multiple Sclerosis Functional Composite
(MSEFC) ¢ stato indicato come una misura affidabile e sensibile [18]. Negli studi
riabilitativi le misure di outcome pit utilizzate in base ai livelli dell’International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) sono il test del cammi-
no di 6 minuti e il test Timed Up and Go, seguiti dai parametri spazio-temporali
dell’andatura (GSTP) [19].

Recentemente, i patients reported outcome (PRO) sono sempre pill utilizzati nella
ricerca e nella pratica clinica sulla SM per comprendere gli effetti che la malattia

e i suoi trattamenti hanno sulla vita dei pazienti. I PRO vengono acquisiti diret-



tamente dai pazienti e includono sintomi, funzione, stato di salute e qualita della

vita correlata alla salute. Non esistono linee guida universali sull’adeguatezza di
ciascuno strumento applicato, tuttavia la raccolta di misure di outcome chiare e
complete rappresenta il primo passo della gestione terapeutica centrata sul pa-
ziente [20].

Evidenze per la riabilitazione in sclerosi multipla

Un approccio riabilitativo completo utilizza una gamma di terapie e trattamenti

individuali o combinati. Questi includono:

« terapia unidisciplinare, ovvero terapia fornita da una singola disciplina, che
puo includere (ma non & limitata a): fisioterapia, terapia occupazionale, eser-
cizi di rafforzamento, allenamento di resistenza, stretching, plantari (stecche,
indumenti), ossigenoterapia iperbarica (respirazione di ossigeno puro in una
stanza o camera pressurizzata appositamente progettata), stimolazione nervo-
sa elettrica transcutanea (uso di corrente elettrica prodotta da un dispositivo
per stimolare i nervi a fini terapeutici), ippoterapia (terapia che utilizza l'an-
datura e il movimento naturali di un cavallo per fornire input motori e sen-
soriali), terapia vibrazionale (esercizio fisico utilizzando piattaforme vibrato-
rie), riabilitazione professionale, agopuntura, interventi psicologici, interventi
nutrizionali (come acidi grassi polinsaturi, vitamina D), interventi educativi
e programmi di riabilitazione specifici (come teleriabilitazione, gestione della
fatica, riabilitazione dell’arto superiore e gestione della spasticita);

« programmi di riabilitazione multidisciplinare, che forniscono un pro-
gramma coordinato offerto da un team specializzato di professionisti sani-
tari di due o piu discipline (medico, infermiere, fisioterapista, terapista occu-
pazionale, logopedista, assistente sociale, ortottista e altri). Lattivita di una
persona con SM puo essere influenzata da una combinazione di disturbi mo-
tori (debolezza, spasticita), sensoriali (perdita della propriocezione, atassia),
affaticamento, disturbi psicologici e visivi [21]. Migliorare o ripristinare le
capacita fisiche e psicosociali ¢ quindi un punto chiave nella riabilitazione
dei pazienti con SM.



Sclerosi multipla e riabilitazione

Modalita terapeutiche specifiche

La terapia fisica mira a migliorare le funzioni motorie (come la coordinazione,
i movimenti fini), I'equilibrio, 'andatura e la riduzione della spasticita median-
te esercizi di modulazione del tono che agiscono sull’andatura e sulla mobilita.
La formazione passiva e attiva dovrebbe essere integrata da istruzioni e consigli
esaurienti per i pazienti (e gli operatori sanitari). Sebbene l'esercizio fisico possa
indurre un peggioramento transitorio dei sintomi in alcuni pazienti con SM, ¢
generalmente considerato sicuro e non aumenta il rischio di ricadute. L'allena-
mento fisico puo portare a miglioramenti clinicamente rilevanti della funzione
fisica, ma dovrebbe essere considerato un’aggiunta all’allenamento basato su
task specifici. Lesercizio ha anche mostrato effetti positivi sul cervello, inclusi
miglioramenti del volume cerebrale e delle capacita cognitive, e un allenamento
di resistenza progressiva per 12 settimane ¢ stato ben tollerato e ha migliorato
significativamente la capacita funzionale e la forza, inducendo un aumento

compensatorio delle dimensioni delle fibre muscolari [22].



Gait training. Lallenamento sul tapis roulant (con e senza supporto del peso

corporeo) ha mostrato un effetto positivo sulla resistenza e sulla velocita di cam-
minata [23]. E stato anche scoperto che I’allenamento su tapis roulant supportato
produce effetti benefici sulla qualita della vita e una potenziale riduzione dell’af-
faticamento nei pazienti con SM primariamente progressiva con alto livello di
disabilita (EDSS 6-7). Nei pazienti con gravi disabilita motorie, I'allenamento per
la deambulazione assistita da robot (RAGT) puo essere una valida alternativa,
con un maggiore beneficio di RAGT rispetto all’allenamento convenzionale per
la deambulazione nei pazienti con EDSS 6,0-7,5, determinando un significati-
vo aumento della velocita di deambulazione, della resistenza e della forza degli
estensori del ginocchio [24].

I trattamento in acqua per le persone con SM (idroterapia, terapia acquati-
ca, esercizi acquatici, terapia termale) allevia il dolore, migliora la depressione,
diminuisce I'affaticamento e la disabilita, migliora I’equilibrio e la motilita fun-
zionale e favorisce il miglioramento della forza. Lesercizio aerobico acquatico
diminuisce la depressione e I'affaticamento, aumenta la forza e la resistenza mu-
scolare, migliora la performance cardiorespiratoria e offre una migliore qualita

della vita.
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La stimolazione nervosa elettrica transcutanea (TENS) ¢ I'applicazione di
una piccola corrente elettrica. Puo essere utilizzata nella gestione di alcuni tipi
di dolore nella SM come: dolore disestesico alle estremita o dolore centrale - bru-
ciore, formicolio o dolori lancinanti dove non ¢’¢ una ragione ovvia, dolore alla
schiena - spesso causato da ridotta mobilita, cattiva postura e uso di sedie a ro-
telle e altri ausili; spasticita e spasmi dolorosi alle gambe, dove i farmaci antispa-
stici non sono tollerati.

La TENS puo ridurre il dolore a breve termine, ma non elimina il dolore o la cau-
sa sottostante in modo permanente. Spesso la TENS necessita di essere applicata
per un lungo periodo, ma puo migliorare la qualita della vita e ridurre la necessi-
ta di assumere farmaci antidolorifici [25].

Le tecniche di stimolazione cerebrale non invasiva (NIBS), principalmen-
te la stimolazione magnetica transcranica ripetitiva (fTMS), la stimolazione
theta burst magnetica (TBS) e la stimolazione transcranica a corrente continua
(tDCS), sono state ampiamente applicate per trattare diversi sintomi nelle perso-
ne con SM, segnalando un miglioramento del dolore e dei sintomi urinari. Sono
stati trovati risultati meno consistenti per affaticamento, funzione degli arti su-
periori e spasticita [26-28].

Tra le tecniche emergenti, le Vibrazioni Focali (FV) potrebbero svolgere un ruo-
lo sulla deambulazione e sulla spasticita nei pazienti con SM [29].

I terapisti occupazionali sono membri integranti del team sanitario per la SM
che lavorano con i pazienti e le loro famiglie per sviluppare e implementare solu-
zioni pratiche alle sfide della vita quotidiana con la SM. I principali interventi in
terapia occupazionale sono stati quelli mirati alla fatica, all’'ambito cognitivo
e alla riabilitazione fisica. Questi interventi hanno mostrato un miglioramento
della fatica percepita, della destrezza manuale, della prevenzione delle cadute e
degli aspetti cognitivi come memoria, comunicazione, depressione e qualita del-
la vita nella SM [30].

I1 deterioramento cognitivo ¢ un sintomo comune e debilitante nella SM. Ci sono
prove limitate che i DMT siano efficaci nel trattamento delle disfunzioni cogni-
tive. La riabilitazione cognitiva ¢ un approccio promettente per trattare la di-

10



sfunzione cognitiva nella SM e ha raccolto un supporto empirico negli ultimi 10

anni. Nel complesso, vi sono prove che i programmi di riabilitazione cognitiva
(riparativi o compensatori) sono efficaci nel trattamento della disfunzione co-
gnitiva correlata alla SM. I medici dovrebbero prendere in considerazione questo
approccio terapeutico a basso costo, a basso rischio, ma efficace per i loro pa-
zienti [31]. La riabilitazione cognitiva ¢ un programma di trattamento sistemati-
co progettato per aiutare le persone con SM a migliorare il funzionamento nelle
attivitd quotidiane, incluso ma non limitato a comunicare in modo piu efficace
con gli altri, completare i compiti in modo pill accurato o efficiente e rimanere
organizzati. I trattamenti di riabilitazione cognitiva possono incoraggiare il ri-
pristino e il miglioramento della funzione cognitiva, oltre a insegnare strategie
specifiche per compensare il deterioramento cognitivo. Lequilibrio tra strategie
riparative e compensative variera, rendendo la riabilitazione cognitiva un tratta-
mento altamente specializzato. La Story Memory Technique modificata (mSMT),
I’Attention Processing Training (APT) e RehaCom hanno dimostrato di essere un
elemento promettente e significativo per migliorare l'attenzione (APT) e le abili-
ta cognitive generali (RehaCom) nella SM [32,33].

La teleriabilitazione, un modello di erogazione di servizi che utilizza la tecno-
logia delle telecomunicazioni per fornire terapia a distanza, viene utilizzata nelle

persone con SM, ma le prove della sua efficacia devono ancora essere determi-

11
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nate [34]. Diversi studi hanno valutato vari interventi di teleriabilitazione con
pitt di una componente riabilitativa che includevano principalmente programmi
di attivita fisica, educativi, comportamentali e di gestione dei sintomi. C’erano
prove di bassa qualita per qualsiasi forma di intervento di teleriabilitazione nel
ridurre disabilitd a breve termine, menomazioni (come affaticamento, dolore,
insonnia) o nel miglioramento delle attivita funzionali, degli esiti psicologici o
della qualita di vita a lungo termine. Non c’erano dati sull’appropriatezza dei co-
sti o sulla valutazione del processo (soddisfazione dei partecipanti e dei terapisti).
Nonostante la mancanza di prove di alta qualita, una serie di interventi di tele-
riabilitazione potrebbe essere un metodo alternativo efficiente ed economico per
fornire un trattamento riabilitativo in un ambiente confortevole per il paziente e
in aree remote dove i servizi di riabilitazione sono limitati.

Con il termine Assistive Technology (AT) si descrive qualsiasi dispositivo,
programma o modifica fisica a un sistema esistente utilizzato per facilitare I’ac-
cesso alla tecnologia o 'esecuzione di attivita nella vita quotidiana. Le persone
con SM in tutte le fasi della progressione della malattia possono beneficiare
della recente crescita esponenziale delle opzioni di AT disponibili per aiutare a
compensare unampia gamma di deficit, inclusa la ridotta funzione motoria, le
disfunzioni cognitive e le disabilita sensoriali come disabilita visiva associata
a neurite ottica, la ridotta sensibilita tattile associata a parestesie o la diminu-
zione dell’udito. L'integrazione di alcuni tipi di AT nei dispositivi tradizionali
ha notevolmente migliorato ’accesso a un’ampia gamma di sistemi elettronici
per le persone con disabilita, consentendo cosi livelli di controllo dell’'ambiente
inimmaginabili in precedenza, ma anche di mobilita, comunicazione, socializ-
zazione e integrazione professionale. Luso dell’AT da parte di persone con SM
puo essere riabilitativo o compensatorio, sempre con la finalita di raggiungere
gli obiettivi e le attivita preferite dell’utente. Inoltre, i sistemi AT dedicati pit
complessi e le attrezzature per la mobilita possono essere personalizzati per
affrontare una serie di disabilita simultanee e possono essere modificati per il
funzionamento man mano che le esigenze e le preferenze dell’utente evolvono

o progrediscono nel tempo [35].

12



Il nostro approccio alla riabilitazione nella sclerosi multipla

Poiché la SM colpisce ogni persona in modo diverso, riteniamo che I'approccio

terapeutico debba essere adattato a ciascuna di esse. I nostri medici della riabi-

litazione lavorano a stretto contatto con i pazienti per valutare i bisogni di salu-

te, affrontare il dolore, monitorare i progressi e coordinare le cure con i nostri

esperti che aiutano a gestire vari sintomi della SM, tra cui:

 cambiamenti cognitivi, ansia e disturbi dell'umore: gli psicologi della riabili-
tazione possono aiutare le persone con SM con queste condizioni e insegnare
loro le strategie necessarie per far fronte a una malattia cronica e imprevedibile
come la SM;

o problemi di mobilita, debolezza ed equilibrio: i fisioterapisti possono aiutare le
persone con SM a rafforzare il loro corpo, consigliare dispositivi di assistenza
su misura per le loro esigenze e addestrarli all’'uso di questi dispositivi, come

bastoni, stampelle o sedie a rotelle;

attivita della vita quotidiana, come cucinare, gestire le finanze, vestirsi e ap-
prendere nuovi modi per gestire I’igiene personale: i terapisti occupazionali
eccellono nell’aiutare la persona con SM a completare queste e altre attivita

quotidiane simili;

riabilitazione cognitiva, linguaggio e difficolta di deglutizione: i logopedisti
possono offrire strategie riabilitative per aiutare a massimizzare le capacita

nella gestione della funzione cognitiva.

Conclusione

Nonostante le nuove terapie immunomodulanti, ¢’¢ una continua richiesta di
trattamenti che affrontino gli effetti negativi dei sintomi della SM sulla vita
quotidiana. La riabilitazione & efficace in questo senso. C’¢, tuttavia, molto
spazio per ulteriori ricerche sulla natura e sull’estensione pit efficaci e accurate
delle tecniche di riabilitazione nella SM. La priorita ¢ definire la migliore durata
e frequenza di ogni intervento. Naturalmente, il razionale utilizzato negli studi
clinici puo essere non in linea con gli obiettivi personalizzati della medicina ria-

bilitativa: nonostante queste difficolta, i regimi di neuroriabilitazione ospedalie-
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ra multidisciplinare offrono benefici ai pazienti con SM in termini di migliora-

menti della disabilita, dell’handicap e del benessere.
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Principali scale per la valutazione della qualita di vita correlata

alla salute nei soggetti con SM

Periodo di tempo
considerato

Functional Assessment Sintomi (7), mobilita (7), benessere 7 giorni precedenti
of Multiple Sclerosis famigliare/sociale (7), soddisfazione
(FAMS) generale (7), pensiero/stanchezza
(9), benessere emotivo (7), ulteriori
preoccupazioni (15)
Hamburg Quality of Life  Fatica/pensiero (4), mobilita degli 7 giorni precedenti

Questionnaire in Multiple
Sclerosis
(HAQUAMS)

arti inferiori (5), mobilita degli arti
superiori (5), sociale (6), umore (8),
sintomi sensitivi (2), controllo della
vescica/intestino/sessualita (3), sintomi
principali (1), recenti cambiamenti

di salute (2), visione disturbata (1)

e valutazione generale handicap (1)

Leeds Multiple Sclerosis

Famiglia/sociale (2), stanchezza/energia Ultimo mese

Quality of Life (2), stato psicologico (3), autostima/

(LMSQol) aspetto (1)

Multiple Sclerosis Impatto fisico (20), impatto Ultime 2 settimane
Impact Scale-29 psicologico (9)

(MSIS-29)

Multiple Sclerosis Generico (SF-36), stanchezza (21), Ultime 4 settimane

Quality of Life Inventory
(MSQLI)

dolore (6), funzione sessuale (4),
funzione vescicale (4), funzione
intestinale (4), funzione visiva (5),
funzione cognitiva (20), funzione
emotiva (18), sociale (18)

Multiple Sclerosis Fisica (8), sintomi (4), psicologici (8), Ultime 4 settimane
International autostima (4), relazioni/amici (3),

Quality of Life relazioni/famiglia (4)

(MusiQol)

Multiple Sclerosis Generico (SF-36), energia (1), dolore (1), Ultime 4 settimane
Quality of Life-54 funzione/soddisfazione sessuale (5),

(MSQoL-54) funzione cognitiva (4), disturbi della

salute/QoL globale (6), sociale (1)
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Screening del deficit cognitivo nelle varie fasi di malattia

Implicazioni Follow-up
H terapeutiche

Elevata prevalenza del deficit +++ + n.a.
cognitivo gia in fasi precoci di SM

Concordanza tra entita del deficit ++ +++ ++
cognitivo ed estensione
del danno alla RMN

Valutazione neuropsicologica +++ ++ +
completa al basale e poi ogni
1-2 anni in tutti i pazienti

Implicazioni del deficit cognitivo + +++ ++
ai fini certificativi, assistenziali
e nella scelta terapeutica

Andamento del deficit cognitivo + +++ +++
e risposta terapeutica
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Test per I'inquadramento e la quantificazione del deficit cognitivo

in soggetti con SM

Minimal Assessme
of Cognitive Func

inMS
(MACFIMS)

La versione originale

€ costituita da 7 test:

» Controlled Oral Word
Association Test (COWAT);

« Judgement of Line
Orientation Test (JLO);

« California Verbal Learning
Test Il edition (CVLT-II);

« Brief Visuospatial Memory
Test-Revised (BVMT-R);

« Paced Auditory Serial
Addition Test (PASAT);

« Symbol Digit Modality Test
(SDMT);

- Delis Kaplan Executive
Function System Sorting Test
(DKEFS Sorting Test).

Si utilizza la versione
abbreviata costituita

da BVMT-R, SDMT, DKEFS
Sorting Test e COWAT

Brief International
Cognitive Assessment

for MS

Detto anche Batteria di Rao,

& costituito da:

« Selective Reminding Test
(SRT);

« Selective Reminding
Test-Delayed (SRT-D);

« Spatial Recall Test (SPART);

« Spatial Recall Test-Delayed
(SPART-D);

« Paced Auditory Serial
Addition Test (PASAT)
2 e 3 secondi;

« Word List Generation
(WLG)

(BICAMS)

Comprende:

- Symbol Digit Modality Test
(SDMT);

- California Verbal Learning
Test Il edition (CVLT-II)
con prova ritardata;

- Brief Visuospatial Memory
Test-Revised (BVMT-R)
con prova ritardata
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