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Qualsiasi sirategia riabilitativa del deficit vestibolare bilaterale (DLB), che pud presentarsi in forma completa o incompleta, deve pre-
vedere: valutazione e selezione del paziente; definizione degli obiettivi; sviluppo di un programma individualizzato.

Un'accurata selezione del paziente viene effettuata mediante: bilancio degli input con metodiche bedside, test parametrizzati e scale
di handicap: valutazione dei deficit associati motorio-sensoriali; stima dei bisogni e delle aspettative personal.

Obiettivi centrali della riabilitazione sono la riduzione del rischio di cadute, soprattutto nell’anziano e la riprogrammazione dell’equili-
brio statico/dinamico, in base ai reali bisogni quotidiani del paziente.

La personalizzazione dei programmi riabilitativi richiede I'integrazione di esercizi domiciliari e il monitoraggio costante dei progressi,
in corso di terapia.

Nel DVB con residua funzione canalare bisogna sfruttare I'adattamento, individuando le singole componenti vestibolari canalari defi-
citarie da riabilitare, e sfruttando I'adattamento per potenziare il guadagno del VOR. Nel DVB completo si privilegiano, invece, le meto-

diche di sostituzione.

Bl -troduzione

II deficit labirintico bilaterale (DLB) & una evenienza non frequen-
te; rappresenta, infatti, meno dell1% della patologia vestibolare.
Le cause del DLB (Tabella 1) spesso presuppongono la coesi-
stenza di altre patologie, che determinano il coinvolgimento di altri
apparati e sottosistemi implicati nel mantenimento dell'equilibrio
(visivo, somatosensoriale, osteotendineo, neuromuscolare, ecc.).
Cio rende il problema riabilitativo molto piti complesso.

Farmaci ototossici: aminoglicosidi (TBC, Meniére), chemioterapici
Radioterapia

Traumi cranici

Meningite o labirintiti virali o batteriche

Meniére bilaterale

Tumori dell’APC bilaterali

Labirintopatie autoimmuni

Forme idiopatiche

Forme congenite o ereditarie

La modalita di presentazione clinica del DLB é solitamente gra-
duale e progressiva. Raramente, infatti, si manifesta in modo
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acuto e accompagnato da violenta vertigine oggettiva, in quan-

to generalmente la perdita funzionale dei due labirinti si verifi-

ca simultaneamente; meno frequentemente cid avviene in suc-
cessione.

Il paziente lamenta essenzialmente due sintomi:

1. Instabilitd posturale, accresciuta in condizioni di scarsa illu-
minazione, e/o camminando su superfici irregolari o soffici.

2. Oscillopsia, accresciuta dal movimento della mira visiva e del
capo del paziente, sopraftutio se associafi (ad es., nel leggere
le insegne stradali nell'automobile in movimento, oppure nel
leggere un'insegna oppure riconoscere un viso menire si scen-
dono le scale).

FORME COMPLETE E INCOMPLETE. Nel definire il DLB &
importante distinguerne le forme complete da quelle incomple-
te (Tabella 2). Per “DLB completo” si deve intendere la perdita
bilaterale della funzione labirintica in tutte le componenti cana-
lari e maculari. Le forme di “DLB incompleto®, invece, presup-
pongono solo una ridotta risposta labirintica in una o piti com-
ponenti canalari e/o maculari. In quest'ultimo caso & poi neces-
sario distinguere fra forme stabilizzate ed evolutive (deficit flut-
tuante ef/o evolutivo, ad es. nelle labirintopatie idropiche o
autoimmuni).
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* COMPLETO: assenza di risposta labirintica in tutte le compo-
nenti canalari e maculari.
e INCOMPLETO: ridotta risposta labirintica in una o pill compo- |
nenti canalari o maculari (stabilizzato 0 meno). ,
|

= : 55;ir;’t_ibo Bilaterale

tudio della funzione vestibolare

Ali fini di una corretta definizione del DLB, quindi, & indispensabile
un‘accurata valutazione della funzione vestibolare, che consenta
di stabilire innanzi tutto se vi sia una funzione vestibolare residua.
e in tal caso quali siano le componenti labirintiche ancora atfive.
Cio & fondamentale sia per poter correttamente pianificare il pro-
gramma riabilitativo che, nel caso di DLB incompleto, dovra sfrut-
tare anche tecniche di adattamento vestibolare, sia per poter for-
mulare un giudizio prognostico, sicuramente pili favorevole nel
DLB incompleto e stabilizzato.

La funzione labirintica puo essere valutata con metodiche bedside
elo strumentali (Tabella 3).

| test impulsivi ad alta frequenza offrono, a nostro giudizio, un valido
mezzo di indagine. Assommano, infatti, caratteristiche di rapidita ed
economlmta di esecuzione ad una buona compliance da parte del
paziente. Inoltre, consentono di esaminare le singole componenti
canalari (Head Thrust Test. HTT) e maculari (Head Heave Test:
HHT) di ciascun lato, fornendo con il test di acuita visiva dinamica
(DVAY) un buon indice di valutazione del sintomo “oscillopsia” nel fol-
low-p. E evidente, dunque, come sia limitativo e insufficiente espri-
mere la funzionalita labirintica in termini di sola risposta termica:
infatti, lo stimolo termico, assimilabile ad uno stimolo rotatorio a
bassa frequenza, puo non evidenziare una condizione di sub-are-
flessia. Inoltre, ¢'é la possibility che una areflessia termica sia asso-
ciata ad una funzione del canale semicircolare posteriore (CSP)
omolaterale conservata, come testimoniato, ad esempio, dal verifi-
carsi di episodi di VPPB del CSP dopo una grande vertigine perife-
rica, pur in assenza della risposta termica del canale semicircolare
laterale (CSL), sindrome di Lindsay-Hemenway.

Meccanismi bi COMPENSO DEL DEFICIT
VESTIBOLARE

! recupero del deficit vestibolare puo realizzarsi essenzialmente per

mMeZz0 di fre meccanismi di compenso:

1. Recupero funzionale: recupero della frequenza di scarica a ripo-
0 del neuroni vestibolari, per restituito ad integrum della funzio-
ne abirintica.

2. Adatiamento vestibolare: incremento del guadagne della risposta
i2bintica, mediante una presentazione ripetuta di un segnale di
eore, rappresentato dallo scivolamento retinico dell'immagine
(retinal SIJ;D).

3. Sosfiuzione: sostituzione dell’ input vestibolare deficitario con altri
Sstemi di input (visivo, somatosensoriale).

A guest meccanismi bisogna aggiungere I'abitudine, che pill pro-
prizments non & da considerarsi un vero e proprio meccanismo di
compenso, inteso come miglioramento del gaze e del controllo
posturale, ma piutiosto una procedura di adattamento psico-fisico
del pasiente, mirata a sopportare meglio i sintomi sgradevoli del
disequilibnio, e realizzata mediante fa presentazione ripetuta dello
siimolo.

W :iuizzione del paziente

L= rizbilitazione del DLB deve essere necessariamente preceduta
da una atienia e completa valutazione del paziente in tutti i suoi
aspetil.

Vanno analizzate le sirategie di compenso spontaneo. |l paziente
colpito da DLB, infaiti, tende inconsciamente a mettere in atto
delle sirategie spontanee per compensare il precario controllo del-
l'equilibrio, mirate innanzi tutto a ridurre il retinal siip, mediante la
limitazione dei movimenti attivi del capo, o passivi, indotti dalle
oscillazioni del tronco. Vengono, inoltre, adottate spontaneamente
delle nuove sirategie di marcia, con inversione della direzione di
marcia “en bloc” preceduta da uno stop, ed enhancement del con-
trollo visivo ambientale (Tabella 4).

La valutazione del paziente dovra quindi prevedere il bilancio fun-
zionale degli inputs vestibolare, visivo, somatosensoriale.

Strumentale
e Prove termiche
e Prove rotatorie-pendolari

Non strumentale: bedside
HTT (Head Thrust Test)
e HHT (Head Heave Test)
*  DVAt (Dynamic Visual Acuity test)
e HST (Head Shaking Test)

= VEMPs

e WS (Verticale Visiva soggettiva)

Bifanci funzionali iniziali

* Il bilancio della funzione vestibolare pud avvalersi di
test strumentali e non (v. tabella 3). Deve comprendere
I'esame delle tre componenti canalari di ciascun lato e di
quelle ofolitico/maculari, a tale scopo i test bedside
(HTT-HHT) assommano caratteristiche di basso costo,
facile esecuzione e ripetibilita, buona compliance da
parte del paziente. Inolfre, 'Head Thrust Test & il solo

¢ Ridotte rotazioni del capo e del tronco.
Ridotte strategie di anca per compensare il disequilibrio.
Privilegiate le strategie di caviglia, al fine di ridurre il movimento relativo del
capo.
* Inversione della direzione di marcia “en bloc”, preceduta da uno stop.
¢ Incremento del controllo visivo ambientale.

test che consente di verificare singolarmente |a funzione
di ciascun canale semicircolare.

* La valutazione della funzione visiva deve prevedere
I'esame del visus statico e dinamico, e del campo visivo;
& importante valutare I'eventuale perdita o riduzione
della visione periferica, che rende necessari movimenti
compensatori del capo pili ampi: ad es., da restringi-
mento del campo visivo nel glaucoma o nella retinopatia

Otoneurologia 2000 Dicembre 08 n. 28‘ D
i




DISTURBI DELL’EQUILIBRIO: QUALITA DI VITA E RIABILITAZIONE VESTIBOLARE

diabetica o, semplicemente, da correzione del visus con lenti non
molto ampie. E necessario correggere eventuali deficit del visus e
utilizzare il visus corretto in corso di riabilitazione, preferendo, a tal
scopo, lenti correttive ampie o, ancor meglio, lenti a contatto, che
diano un campo periferico corretto. L'acuita visiva dinamica (DVAY)
pud essere utilizzata come misura del compenso dell'oscillopsia nel
corso del follow-up del DVB.

« La valutazione dellinput somatosensoriale deve prevedere un
esame funzionale del rachide e della muscolatura cervicale, al fine
di apprezzare l'efficienza del COR, e il controllo della sensibilita
plantare propriocettiva, vibratoria, termo-tattile. Un deficit della sen-
sibilita plantare, dovuta a patologie associate, ad es., piede diabeti-
co, neuropatie periferiche, arteriopatie ecc., comporta, infatti, un
problema notevole nei programmi riabilitativi del DVB, con tempi di
recupero molto pit lunghi.

+ La valutazione del paziente sara utiimente completata dal bilancio
delle condizioni psico-fisiche generali. valutando eventuali patologie
osteo-tendinee efo neuro-muscolari associate, il possibile decadi-
mento delle funzioni cognitive, la coesistenza di uno stato ansioso-
depressivo correlato a patologie concomitanti, insieme al grado di
accettazione dei programmi riabilitativi proposti e alle abitudini di vita
del paziente.

+ Un adeguato sostegno psicologico del terapista sara utile e oppor-
tuno, per motivare le terapie proposte e la necessita di “provocare”
i sintomi sgradevoli, tanto temuti, € percio evitati dal paziente: il dise-
quilibrio e l'oscillopsia. Se strettamente necessario, si potra ricorre-
re ad un supporto farmacologico con antidepressivi.

« Al fine di effettuare un bilancio complessivo iniziale dell'equilibrio
del paziente risultano utili i test clinici parametrizzati di valutazione
dell'equilibrio (Tabella 5). Questi ultimi sono inoltre preziosi soprat-
tutto per il monitoraggio dei risultati in corso di riabilitazione.

Monitoraggio dei risultati

i meccanismi di compenso sfruttabili.

Gli obiettivi da perseguire sono:

+ Migliorare il controllo visivo (gaze).

+ Migliorare il controllo posturale.

« Migliorare la performance dell'equilibrio statico e dinamico del
paziente, rapportandolo alle sue personali esigenze di vita quoti-
diana, attraverso una vera riprogrammazione motoria.

Le tecniche riabilitative utilizzabili sono:

« Tecniche strumentali: pil articolate, ma complesse e di costo
elevato (Tabella 6).

« Tecniche non strumentali: consentono programmi integrati con
esercizi domiciliari.

| meccanismi di compenso sfruttabili sono:

+ Abitudine: non risulta utile nel DVB.

- Adattamento o incremento del guadagno del VOR: utilizzabile
solo nel DVB incompleto, con funzione labirintica residua.

« Sostituzione: utile nel DVB completo.

Strategie riabilitative

« Nel DVB con residua funzione canalare bisogna sfruttare I'adat-
tamento, individuando (HTT) le singole componenti vestibolari
canalari deficitarie da riabilitare, e sfruttando l'adattamento per
potenziare il guadagno del VOR.

- Nel DVB completo si privilegiano, invece, le metodiche di sosti-
tuzione. A tale scopo & importante una valutazione completa
degli input visivo e somatosensoriale.

ESERCIZI DI STIMOLO. | programma riabilitativo sara impostato
utilizzando strategie di stimolo inizialmente distinte, per incremen-
tare il controllo rispettivamente del gaze e della postura, e suc-
cessivamente integrando via via la complessita di cooperazione di
questi due sottosistemi.

Il monitoraggio dei risultati & importante per comprendere
|a reale efficacia del programma riabilitativo adottato, e pud
avvalersi di tecniche sia strumentali sia non strumentali.

Le prime, piul sofisticate, comportano ['uilizzo della postu-
rografia, con costi enormemente pill elevati e quindi,
necessariamente meno diffuse. 3.
La valutazione non strumentale rappresenta un metodo
alternativo, dai costi contenuti e di efficacia elevata,
soprattutto se i test clinici parametrizzati di valutazione
dell'equilibrio vengono integrati con le scale di handicap.
Queste ultime tengono conto delle componenti soggettive,

Test statici o misti:

1. Romberg

2. Romberg sensibilizzato (Sharpened o
Tandem Romberg)

Single Leg Stance (SLS)

4, Functional Reach Test (FRT) (Test misto)

Test dinamici:

1. Fukuda stepping test
2. Timed up and Go Test (TUG)

3. Clinical Test of Sensory
Integration and Balance (CTSIB)
4. Dynamic Gait Index (DGI)

consentendo nel DVB una valutazione pit aderente alle
reali esigenze del paziente, ampiamente condizionate da | e
componenti emozionali, psicologiche, e dalla necessita di | ©
trovare soluzioni personalizzate alle difficolta quotidiane.

Training ottico-cinetico.
Marcia su tapis-roulant con o senza stimoli OKT.

o Tecniche riabilitative posturografiche strumentali:
- test di controllo posturale statico, test dei cerchi concentrici con feed-back

visivo o acustico per gli esercizi di potenziamento propriocettivo ad occhi
chiusi

- test di controllo posturale con contrasto sensoriale, con input visivo desta-
bilizzante, OKT o cielo stellato

- test dinamici con mire visive, percorsi con obiettivi.

Erogetto di riabilitazione

Terminata la fase di valutazione del paziente, bisognera
progettare un disegno riabilitativo tenendo presenti: gli
obiettivi da perseguire, le tecniche riabilitative utilizzabili,
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In tal modo si procede dapprima aumentando gradualmente la
complessita degli stimoli per ciascun tipo di input: ad es., per lo sti-
molo visivo si passa da una mira foveale ad una full/field. Quindi si
aumenta il contrasto mira/sfondo, per poi variare la frequenza e il
piano di stimolo, ecc. Per lo stimolo plantare, si modificherz I
struttura di appoggio, variandone la consistenza (tappeti di diver-
S0 spessore e comprimibilita), la qualita dello stimolo fatfile (mar-
cia a piedi nudi su tappeto liscio, ruvido, crespato, a palline, ecc.),
per poi modificare la difficolta di percorso, ecc.

Infine, si dovra integrare gradualmente la presentazione simults-
nea dei due tipi di input.

ESERCIZI DI CONTROLLO POSTURALE. Potrebbe essere utile
riabilitare l'orientamento posturale soggettivo, potenziando il con-
trollo della Verticale Posturale Soggettiva (VPS), attraverso la
sostituzione del controllo otolitico/maculare deficitario della
Verticale Visiva Soggettiva (VVS) con quello somatosensoriale
(Verticale Aptica — VA). A tale scopo si possono utilizzare esercizi
di riposizionamento verticale di una barra, con stimolo somato-
sensoriale plantare diversificato e con guida sensoriale tattile di
riferimento verticale lungo il rachide.

ESERCIZI DI STABILIZZAZIONE. La stabilizzazione del gaze puo
avvalersi di diversi meccanismi:

1. Potenziamento del COR.

2. Modifica del'ampiezza delle saccadi.

3. Modifica dei movimenti di smooth pursuit.

4. Utilizzo di saccadi correttive.

5. Riprogrammazione e integrazione centrale di tali meccanismi.
Questi ultimi possono essere attivati con diverse tecniche e moda-
Iia di esercizio: point de mire, movimenti attivi del capo tra due
mire, riprogrammazione della saccade con mira virtuale, esercizi
con farget immaginario, ecc. (Tabella 7).

Contemporaneamente agli esercizi per migliorare Ia stabilita del
gaze, bisognera iniziare quelli finalizzati al miglioramento della sta-
bilita posturale statica e dinamica (Tabella 8), per poi integrare le
lecniche di stabilizzazione del gaze con quelle per la postura
(Tabella 9).

| tempi di recupero del DVB sono certamente pil lunghi rispetto al
deficit monolaterale, inoltre il DVB completo recupera solo parzial-
mente e in tempi pill lunghi rispetto al DVB incompleto, in quanto
questultimo puo giovarsi nella riabilitazione di tecniche di adatta-
mento che potenzino la funzione vestibolare residua.

posizione eretta si integra con il VSR.

feria visiva.

piano del movimento.

1. Oscillazioni del capo mantenendo una mira visiva (point de mire): variare il piano di oscillazione del capo e la frequenza del movimento, il

" tipo di target: foveale o full-field, con eventuale rinforzo OKT, contrasto mira-sfondo righe orizzontali o verticali, statico o dinamico. Eseguita in
2. Movimenti attivi del capo tra due mire; fissare una mira con il capo allineato a questa, spostare rapidamente gli occhi sulla seconda
mira (saccade) e subito dopo allineare il capo a questa. Ripetere il movimento in direzione opposta. Variare la velocita e il piano. Assicurarsi
della messa a fuoco della mira, ad es. utilizzando un target di lettura. La distanza fra le due mire ne deve consentire il controllo nella peri-

3. Esercizi di riprogrammazione della saccade ad occhi chiusi (mira virtuale): utilizzando due mire nel campo visivo, ad occhi chiusi imma-
ginare di spostare rapidamente gli occhi da una mira all’altra (saccade) verificando la correttezza del movimento.

4. Esercizi con target immaginario - fissare una mira: chiudere gli occhi e ruotare lentamente il capo immaginando di mantenere a fuoco il
target, verificare che la mira sia ancora a fuoco. Ripetere nella direzione opposta cercando di essere il pill accurati possibile.

5. Esercizi con target immaginario - avere due mire non lontane: fissarne una con il capo allineato ad essa, chiudere gli occhi ed ese-
guire il movimento rapido del capo per fissare idealmente la seconda mira, aprire gli occhi e verificare, Ripetere variando ampiezza e

Esercizi Statici

Boite statica (riducendo la base di appoggio)

Sollevarsi sulle punte

Sollevarsi sui talloni

Migliorare la sensibilita plantare a stimoli differenziati

Esercizi di prensione con il piede

Esercizi di accuratezza nel controllo motorio su di un arto

(tracciare simboli con la punta di un piede)

® Esercizi di accuratezza nel riconoscimento sensoriale
(distinguere al tatto con i piede tra superfici diverse)

* Riprogrammazione della VPS, con potenziamento della VA

e © @& ¢ o o

Ripetere gli esercizi ad occhi chiusi

Ripetere gli esercizi con competizione visiva

per migliorare la stabilta posturale

Esercizi Dinamici

Boite dinamica

Marcia sul posto

Marcia sulle punte

Marcia su punte e talloni

Marcia a slalom

Marcia sul posto su tappeto soffice
Marcia su tappeto soffice di 6 metri
Marcia su tappeto soffice a ostacoli
Marcia con stimolo plantare

(rialzo plantare su bilancio del baricentro)
Marcia su superficie irregolare (ad es., tappeto di palline)
*  Marcia su percorsi memorizzati

® o @ 0 o 0o @ o @
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Rifissazione visiva camminando e ruotando il capo.
Aumentare progressivamente la complessita dell’input visivo (contrasto mira/sfondo, variando il retinal slip con I'alternanza di target vicino e
lontano su sfondo uniforme o meno), e dell'input prapriocettivo (percorso ad ostacoli, superfici di appoggio di diversa consistenza, sofficita e
stimolo tattile).
¢ Attenzione ai deficit del visus corretti con occhiali, Ie lenti piccole riducono il controllo della mira visiva, obbligando ad un maggiore movimento
del capo compensatorio, preferire lenti a contatto se possibile.

Il recupero pud essere ritardato o limitato da diversi fattori: ridotta
mobilita del rachide cervicale e del capo del paziente, deficit del
visus e del campo visivo periferico, deficit del SNC e delle struttu-
re deputate a promuovere il compenso centrale, deficit del SNP di
tipo motorio e/o sensoriale, ridotta sensibilita plantare, ridotta pla-
sticith neuronale senile e/o da patologia degenerativa.

& rotocoli standard e personalizzazione
della riabilitazione

Protocolli standard e personalizzazione della riabilitazione

Nella scelta del protocollo da utilizzare, bisognera decidere se
adottare uno dei protocolli standardizzati (Tabella 10) gia proposti,
o se progettare un protocollo individualizzato su ciascun paziente.
Indubbiamente, la complessitad delle problematiche correlate al
DVB, associata al particolare profilo psicologico di tali pazient,
richiede preferibilmente l'attuazione di programmi di riabilitazione
personalizzati e adattati alle singole peculiari esigenze di ciascun
caso. D'altra parte lincidenza non elevata di tale patologia con-
sente di dedicare un maggior dispendio di tempo in fase di riabili-
tazione.

Il programma di riabilitazione individualizzato dovra tener conto di
un'attenta valutazione dell'efficienza dei canali di input (visivo,
somatosensoriale ed eventuale residua funzione vestibolare);
dovra valutare le potenzialita degli oufput, intesa come bilancio dei
sottosistemi e bilancio globale dell'equilibrio, considerando la pos-
sibilitd di integrare le strategie di azione di tali sottosistemi.
Altrettanto importante & arricchire il programma riabilitativo con
esercizi mirati al recupero specifico dei singoli deficit motori efo
sensoriali rilevati.

Inoltre, bisognera determinare la compliance del paziente relati-
va al programma proposto, alle sue aspettative e al suo profilo
psicologico. Infine, si progettera un programma riabilitativo per-
sonalizzato e finalizzato a riprogrammare I'equilibrio statico e

Bliviografia

Five (Vicini)

Balance Coordination Training (BCT)
Vestibular Habituation Training (VHT) Norré
Protocollo AOOI

Cawthorne-Cooksey

TABELLA 10~ Protocoll standardizzai

dinamico del paziente in funzione delle sue personali esigenze
e dello stile di vita.

A questo scopo, si devono modificare le strategie in funzione delle
attivita quotidiane del paziente, simulando, ad esempio, situazioni
e ambienti diversi, con stimoli differenziati, sia per frequenza di
presentazione che di ripetizione, variando le condizioni ambienta-
li (luminosita, rumorosita, affollamento, eventuali sedute di grup-
po), per poi agire sulle strategie di marcia, ad esempio, poten-
ziando il controllo di anche e caviglie.

M@ onclusion

Un percorso indicativo per un programma di riabilitazione del DVB

pud essere schematizzato in tre punti principali:

Valutazione e selezione del paziente:

«  Bilancio degli input: metodiche hedside, test parametrizzati e
scale di handicap.

«  Valutazione dei deficit associati motori/sensoriali.

+  Stima dei bisogni e delle aspettative personali.

Definizione degli obiettivi:

«  Ridurre il rischio di cadute (soprattutto nell'anziano).

«  Riprogrammare I'equilibrio statico/dinamico, modellandolo sui
reali bisogni quotidiani del paziente.

Sviluppo dei programmi riabilitativi individualizzati:

+ Integrati con esercizi domiciliari.

« Con monitoraggio costante dei progressi in corso di terapia.
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