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1. 

INTRODUZIONE 

 

Con il presente lavoro si ¯ inteso verificare lôefficienza dei 

programmi riabilitativi nellôamputato di arto inferiore in seguito allo 

scoppio di mina antiuomo o di esplosione. 

Nella prima parte del lavoro sono  illustrati i tipi di trattamenti 

riabilitativi ñidealiò a cui lôamputato dovrebbe essere sottoposto; 

nella seconda ¯ trattata lôattuabilit¨ di questi interventi nella 

pratica per verificare i risultati raggiunti con la riabilitazione. A tale 

scopo è stato effettuato un soggiorno di studio presso la struttura 

non governativa ñHope87ò di Sarajevo in Bosnia, organizzazione 

privata austriaca, gestita da personale bosniaco, che si occupa 

della riabilitazione degli amputati in seguito a scoppio di mina 

antiuomo. In tale sede alcuni pazienti sono stati valutati. Le 

misurazioni hanno riguardato lô autonomia nelle attivit¨ della vita 

quotidiana (scala Barthel); lô equilibrio (scala Tinetti); il dolore 

provocato dal PLP (scala VAS); la forza muscolare dei muscoli 

che controllano la protesi (scala MRC) e la presenza o meno di 

ñWeight bearing shoulderò (ovvero la sindrome da impigement 
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dellôarticolazione scapolo omerale in quei pazienti che, anche solo 

per un periodo della loro storia riabilitativa utilizzano gli arti 

superiori per la locomozione).  

In base a questi dati sono stati stilati dei valori medi cui fare 

riferimento, in traumi da scoppio anche diversi da quelli provocati 

dalle mine.  

 

 

 

  Fig 1 Amputazione di arto inferiore  nel tardo medioevo 
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2. 

Il ñPROBLEMAò MINE ANTIUOMO 

 

Nonostante accordi internazionali come quello di Ottawa o 

Ginevra vietino lôuso di armi che causano mutilazioni 

indiscriminate ed inutili le mine antiuomo sono ancora oggi usate 

in tutto il mondo. Secondo i dati del 2000 approssimativamente 70 

milioni di mine sono seminate in circa 70 paesi e circa 24.000 

persone la maggior parte delle quali civili, ne risultano uccise o 

invalidate (1). 

Si distinguono: mine antiuomo e Unexploded Ordnance (UXO) 

ovvero ñOrdigni inesplosiò. Gli ultimi causano lesioni soprattutto 

nei bambini (66% dei casi) che li raccolgono credendo siano 

giocattoli. Le mine invece colpiscono soprattutto gli adulti (61% 

dei casi)  (2). 

 Le mine vengono generalmente seminate in prossimità di punti di 

importanza economica, come strade, fabbriche, riserve dôacqua o 

terre fertili; per questo facilmente vengono colpite persone che 

stanno viaggiando, lavorando in fabbrica, coltivando, pascolando, 

tagliando alberi o raccogliendo acqua (3). 
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Il 38% delle vittime delle mine subisce una lesione al medio o 

retropiede o alla gamba e necessita dellôamputazione; il 27% 

subisce lesioni gravi compresa la cecità; il 25% presenta lesioni 

minori (ustioni, ferite lacero-contuse); il 7% muore; nel 3% dei casi 

le lesioni non sono identificabili. Negli amputati il Phantom limb 

pain (PLP), ovvero il dolore da arto fantasma nel moncone 

dellôarto amputato ¯ un aspetto che invalida notevolmente gli esiti 

sia nei bambini che negli adulti (4). 

I dati sulle lesioni da mina sono comunque imprecisi e da valutare 

con cautela in quanto esistono svariati problemi di raccolta: 

 - non tutte le vittime riescono a raggiungere lôospedale per farsi 

curare o perché non sopravvivono, o perché non hanno i mezzi 

per arrivarci;  

 - a seconda  della situazione di sicurezza del sito varia la 

possibilità di raccogliere dati da parte del personale sanitario;  

 - il sistema di sorveglianza sanitario identifica i traumi acuti, ma 

non monitorizza adeguatamente le disabilità nel lungo periodo, 

cos³ come lôimpatto psicologico sulle vittime e sui loro famigliari 

(5). 
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Le strategie per prevenire le lesioni da mina vanno 

dallôeducazione dei bambini e degli adulti, alla monitorizzazione 

dei dati sulle modalità e il tipo di lesioni prodotte dallôesplosione, 

alla bonifica dei terreni minati sulla base di dati che mostrino le 

aree maggiormente colpite. Proprio durante le operazioni di 

bonifica da parte dei civili, (spesso giovani maschi) avvengono la 

maggior parte degli incidenti (6;7). 

I paesi che producono le mine non sono gli stessi che ne 

subiscono gli effetti (fig.1-2) e non solo, i governi dei paesi che 

magari riconoscono al loro interno la presenza di produttori di 

mine ñclandestiniò non sempre poi si impegnano a tamponare i 

danni effettuati inviando missioni di soccorso. Questo fa sì che 

molti dei soccorritori delle vittime delle mine antiuomo siano 

organizzazioni sanitarie private (8). 



 9  

 

  Fig 2 Paesi produttori di mine antiuomo nel 2005 

 

 

           Fig 3 Paesi in cui le mine antiuomo sono state utilizzate sino al 2004 
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Le necessità mediche della vittima delle mine antiuomo sono 

molte: la terapia acuta prevede lôevacuazione dei feriti dal campo 

minato, il controllo dellôemorragia con bendaggio costrittivo, 

lôimmobilizzazione delle fratture. Il pronto soccorso, la 

vaccinazione antitetanica e la profilassi antibiotica garantiscono 

un miglior risultato nella tradizionale chirurgia dôurgenza (9). 

La riabilitazione inizia appena le condizioni lo consentono: negli 

amputati lôutilizzo di protesi ¯ fondamentale, nei bambini inoltre a 

causa della crescita ossea vi deve essere la possibilità di 

rinnovare la protesi ogni sei mesi. Le complicanze da arto 

fantasma devono essere trattate nel tempo con metodi economici 

e efficaci. In questo si sono rivelati utili (4) secondo alcuni studiosi 

la Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (T.E.N.S.) o 

stimolazione elettrica transcutanea, apparecchio che sfrutta la 

teoria del ñGate theoryò di Melzack (10) e il blocco neurolitico dei 

neurinomi. 

Ad oggi nei paesi sede di conflitti armati cô¯ un gran bisogno dello 

sviluppo di programmi riabilitativi per le vittime delle mine 

antiuomo (11). Gli ostacoli nello stilare questi programmi risiedono 
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nella scarsità dei mezzi economici di questi paesi, nella quasi 

totale assenza di personale esperto nella pratica della medicina 

riabilitativa (8) e nella difficoltà di addestrare il personale locale 

senza imporre le tecnologie occidentali che, in condizioni in cui la 

scarsità di denaro impedisce le cure di base, rimarrebbero una 

utopia. Ogni sistema di riabilitazione o di cura deve nascere 

allôinterno di unô organizzazione governativa statale e nel rispetto 

della cultura del paese interessato se vuole durare nel tempo ed 

essere utile. 
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3. 

LA GESTIONE DEI  PROBLEMI FISIOTERAPICI  

NEGLI ESITI DI AMPUTAZIONE DI ARTO INFERIORE 

IN AMBIENTE DI GUERRA  

 

3.1 Le protesi di arto inferiore  

La protesi è una componente artificiale che va a sostituire una 

funzione o una struttura anatomica mancante (1). Nel caso 

dellôamputato di arto inferiore, la protesi avr¨ quindi la funzione di 

femore, di ginocchio, di caviglia e di piede. Tutte queste 

componenti sono state rese ñprotesizzabiliò dalla moderna 

tecnologia, il problema restano i costi, in quanto essendo 

lôorganismo umano ñcomplessoò anche nelle funzioni pi½ 

meccaniche, tanto più ci si vorrà avvicinare alla funzione naturale, 

tanto più la protesi sarà sofisticata, quindi costosa e poco 

richiesta: il futuro della diffusione delle protesi dipenderà molto 

dalla loro richiesta (2). Le protesi utilizzate in ambienti reduci da 

conflitti armati sono le più  semplici che vengano prodotte: il 

comitato internazionale della croce rossa ha promulgato nei paesi 
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in cui i conflitti armati hanno provocato un gran numero di mutilati 

unôiniziativa per produrre  protesi in polipropilene e plastica a 

basso costo, costruite dai lavoratori locali. Queste si sono rivelate 

clinicamente valide, con alcuni problemi legati alla durata (3). Si 

sta gi¨ sperimentando il collegamento diretto della protesi allôosso 

residuo, ma il ricorso a questa soluzione non sembra imminente 

nei paesi più poveri di risorse (4); in attesa che ciò avvenga la 

protesi si compone sempre dellôinvaso (che serve ad accogliere il 

moncone) di un ginocchio (che per quello che riguarda i modelli 

ñbaseò permette i movimenti di flesso estensione con la possibilit¨ 

di bloccarlo in estensione) e di un piede (il più funzionale è 

definito Reflex foot,  

                

                      Fig 4 Protesi di arto inferiore completa 
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(5) in grado grazie ad un sistema di molle di restituire lôenergia 

assorbita durante la fase di carico.  

In un individuo protesizzato il baricentro si innalza (6), ciò provoca 

un instabilità che va compensata con lôesercizio, a tale scopo 

saranno importanti gli esercizi sugli spostamenti di carico (vedi 

figure).  

 

(a) 

 

 

 

(b) 
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(c) 

 

 

 

 (d) 

 

Fig 5 Esempio di progressione di esercizi sul carico. 



 16  

3.2 Lôutilizzo della spalla per la locomozione: ñWeight bearing 

shoulderò 

Nei soggetti costretti allôutilizzo pressoch® esclusivo degli arti 

superiori per la locomozione, il riscontro di sindrome conflittuale o 

impigement subacromiale è molto frequente. (foto) 

 

Si tratta dellô intrappolamento del tendine del muscolo 

sopraspinato o del capo 

lungo del bicipite sotto 

lôacromion o il legamento 

coraco-acromiale) è molto 

frequente.  La causa 

risiederebbe nelle forze 

ascensionali che agiscono sulla testa omerale nella 

deambulazione assistita da bastoni canadesi, nella mobilizzazione 

autonoma su sedia a rotelle e nellôatto di sollevarsi da questa. Tali 

forze determinano unôiperpressione subacromiale responsabile 

della sintomatologia (7). 
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Una sindrome conflittuale è difficilmente attribuibile ad un solo e 

ben individuato fattore eziologico. 

Più frequentemente si può dimostrare un concorso di cause che 

prese singolarmente non potrebbero giustificare una 

sintomatologia dolorosa. Nel trattamento preventivo bisogna 

dunque cercare di individuare tutti i possibili fattori (vedi tabella) 

che influiscono sulla cinematica della spalla (8), quindi addestrare 

il paziente a lavorare sui fattori sui quali si può intervenire.  

 

FATTORI STRUTTURALI FATTORI FUNZIONALI 

Acromion Deficit del meccanismo di 
depressione della testa 

omerale 
 

 
Legamento coracoacromiale 

 
Weight-bearing shoulder 
 
 

 
 

 
Coracoide 

 
Anomalie scapolari per  

posizione e mobilità 
 

 
Articolazione acromion-clavicolare 

 

 
Rigidità capsulare posteriore 

 
Omero 

 
Instabilità 

 
 

 
Borsa sottoacromion-deltoidea 

Cuffia dei rotatori 

 
Tab 1 Fattori predisponenti 
lôimpigementent 
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Le indicazioni al paziente amputato costretto a dover utilizzare le 

spalle per la locomozione riguarderanno:  

- il rinforzo della muscolatura della cuffia dei rotatori, per 

mantenere un ottimale meccanismo di depressione della testa 

dellôomero (9); 

- il rinforzo dei muscoli stabilizzatori e motori della scapola, per 

evitare discinesie anchôesse potenziali fattori di impigement (10).  

 - lo stretching della capsula articolare che se fibrotica e poco 

estensibile comporta, durante la flessione del braccio, la risalita 

della testa omerale verso la volta coraco-acromiale (come uno yo-yo 

risale con un movimento rotatorio lungo la sua corda) (11). 

  

Negli ambienti colpiti da conflitto si insegnerà al paziente un 

programma di esercizi di prevenzione da eseguire tre volte la 

settimana:  

- esercizi di stretching della cuffia dei rotatori e della capsula 

articolare da ripetere 4 volte per 20 secondi ognuno; 

- esercizi con pesi (costruiti sfruttando delle bottiglie piene di 

acqua, o di sabbia) per la rotazione interna e  per la rotazione 

esterna da ripetere sino a 5 volte ognuno per 15 ripetizioni; 
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- esercizio di adduzione delle scapole con resistenza elastica o 

di nuovo con pesi per il rinforzo dei muscoli romboidi e trapezio da 

ripetere anchôesso 5 volte per 15 ripetizioni; 

- esercizio di flessione della spalla e di rinforzo dei muscoli 

pettorali, ripetuti fino a  5 serie per 15 ripetizioni.  
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3.3 Il phantom limb pain (PLP) o dolore da arto fantasma  

(é)Ecco la descrizione che mi fece un uomo equilibrato con una gamba 
amputata sopra il ginocchio: ñCô¯ questa cosa , questo piede-fantasma, che a 

volte fa un male cane: le dita si incarnano o si contraggono in spasmi 
dolorosi. I dolori più forti sono di notte, o quando non ho su la protesi o non 
sto facendo niente. Quando metto la protesi e cammino, spariscono. Sento 

sempre nettamente la gamba, ma stavolta è un fantasma buono, diverso: 
anima la protesi e mi permette di camminareò. 

 
                  (Oliver Sacks; Lôuomo che scambi¸ sua moglie per un cappello) 

 

Dalla prima descrizione medica di questo fenomeno il PLP è oggi 

ben conosciuto. In ogni caso resta un dolore difficile da 

controllare. Il PLP è una sensazione ricorrente di dolore al 

moncone, con percezione soggettiva e spiacevole di esistenza 

dellôarto amputato. Lôincidenza del PLP ¯ di circa lô80% ed ¯ 

maggiore tanto più prossimale è il livello di amputazione. Uno 

studio condotto su 590 ex militari ha evidenziato come nel 25% 

dei casi il dolore alla Visual Analogic Scale (VAS) su un minimo di 

0 ed un massimo di 10 risultasse in media di 8,7 (16); in un altro 

studio condotto su 190 mutilati a seguito di scoppio risultava un 

dolore residuo da arto fantasma nel 93% di entità media, (da 3 a 6 

punti VAS) o di entità forte (da 6 a 10  punti VAS) (18). Insorge nei 

primi mesi dopo lôamputazione e generalmente la componente 

dolorosa scompare in maniera spontanea dopo due o tre anni 
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(12). Modificazioni a livello corticale (una prolungata 

sensibilizzazione durante lôevento acuto dei nocicettori centrali li 

rende in seguito ipereccitabili) sembrano essere i maggiori 

determinanti del PLP, ma anche fattori psicologici e periferici 

(anche i nocicettori periferici e le fibre delle corna posteriori 

acquisiscono unôanormale sensibilità agli stimoli meccanici, 

chimici e termici) possono contribuire. Il PLP va differenziato da 

fenomeni di percezioni dellôarto fantasma non dolorose, che 

risultano tra lôaltro utili per lôintegrazione della protesi (13). In ogni 

caso la terapia contro il PLP deve iniziare il più precocemente 

possibile soprattutto per evitare che il dolore si instauri 

cronicamente. Si è visto come il trattamento attivo del moncone e 

lôapplicazione tempestiva della protesi abbiano effetti positivi 

contro il PLP (14). Nella fase acuta la somministrazione di 

calcitonina ed oppiodi si sono rivelati efficaci, così come gli 

antidepressivi e gli anticonvulsivanti (15). La farmacoterapia va 

combinata alla psicoterapia, alla Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation (T.E.N.S.), al massaggio del moncone, allôagopuntura 

e allôutilizzo della protesi. Un dato rilevante ¯ il fatto che sia 
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emerso che i maggiori successi si riscuotono proprio con la 

combinazione dei diversi trattamenti (16).  

Nei paesi colpiti dalle mine è necessario trattare il paziente con 

metodiche poco costose. In questi termini lôuso del blocco 

neurolitico dei neurinomi e della (T.E.N.S) sono efficaci, così 

come lôutilizzo della protesi e la somministrazione di paracetamolo 

o di altri antinfiammatori non steroidei (F.A.N.S.) (17).  Bisognerà  

in oltre prestare attenzione ad alcuni particolari che possono 

esacerbare il dolore: le temperature troppo calde o troppo fredde, 

le emozioni troppo forti, la tristezza, il sonno o lôansia, la ridotta 

circolazione sanguigna dellôarto amputato, il lasciare lôarto fermo 

in una posizione per troppo tempo, la febbre. Sono allo studio gli 

effetti sul PLP di esercizi eseguiti specchiando lôarto sano: in 

alcuni casi il dolore scompare, in altri casi il dolore si intensifica 

parecchio (18); da qui lôesigenza di approfondire gli studi in merito 

(19). 
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3.4 Il bendaggio del moncone  

 

 

 

Fig 7 Bendaggio del moncone 

 

Il bendaggio del moncone è un aspetto fondamentale del 

trattamento del paziente amputato e deve essere adeguatamente 

appreso dal paziente stesso. Il moncone andrebbe sempre tenuto 

bendato in attesa di applicare la protesi, così come tutte le volte 

che questa non viene indossata. Ciò eviterà che il moncone 
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tenuto in posizione di scarico aumenti di volume e la protesi risulti 

più difficoltosa da indossare (20).  

Il bendaggio non andrebbe tenuto nelle ore notturne. 

Gli scopi principali del bendaggio sono quelli di ridurre lôedema e 

favorire lôassunzione della forma ideale del moncone per essere 

accolto nellôinvaso della protesi, di proteggere le ferite e di 

mantenere in sede i materiali di medicazione.  

Le bende da utilizzarsi per il bendaggio del moncone 

dellôamputato devono essere estensibili solo in lunghezza. 

Le tecniche di bendaggio sono diverse (21):   

  - in situazione normale si utilizza la tecnica cosiddetta ña spiraleò 

in direzione disto-prossimale: con una benda elastica si fascia il 

moncone sovrapponendo i giri di benda di circa il 50% 

esercitando una pressione decrescente; 

- quando il moncone è eccessivamente voluminoso ed una sola 

benda tenderebbe a sfilarsi, si utilizzano due bende elastiche 

delle quali la prima servirà solo per contenere le masse. Si 

effettua un bendaggio circolare partendo dalla superfice infero- 

mediale del moncone e raggiungendo la superficie supero- 

laterale con pressione decrescente in direzione disto-prossimale; 



 25  

con la seconda benda si effettuerà nuovamente un bendaggio a 

spirale come nel primo caso; 

- se il moncone è più corto del terzo medio della coscia, la tecnica 

di bendaggio utilizzata è quella chiamata ñad otto con passaggio 

sulle creste iliacheò: con la prima benda si effettua un bendaggio a 

spirale, con la seconda si effettua un primo passaggio sulle creste 

iliache per fermare anche il primo bendaggio, quindi si esegue di 

nuovo un bendaggio a spirale.  
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                                 4. 
 

MATERIALI E METODI  
 
 

 
ñEô un grave errore formulare teorie prima di avere elementi sufficienti. Senza 

accorgersene si comincia ad alterare i fatti per avallare le teorie, invece di 
modificare le teorie per adattarle ai fatti.ò 

 
(Sir. Arthur Conan Doyle- Sherlock Holmes- Scandalo in Boemia)   

 
 
 
 
 
 
 

Durante il soggiorno a Sarajevo, in Bosnia è stato possibile 

assistere ai protocolli che vengono attuati per la riabilitazione del 

paziente amputato di arto inferiore seguito a scoppio di  mina 

antiuomo. Questi protocolli, ed i risultati raggiunti, sono stati 

confrontati con ciò che la letteratura internazionale suggerisce al 

fine di valutare lôutilit¨ ed il ruolo della fisioterapia in un contesto 

problematico come quello dellôassistenza alle vittime di guerra. 
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                                                         Fig 9 Sarajevo 

 

 

Sei soggetti adulti di sesso maschile, con un età variabile dai 13 ai 

50 anni tutti amputati allôarto inferiore, sono stati  valutati sotto 

diversi aspetti:  

 

- lôautonomia nelle attivit¨ della vita quotidiana (ADL) misurata 

tramite la scala Barthel ; 

- lôequilibrio, misurato per mezzo della scala Tinetti ; 


