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1.

INTRODUZIONE

Con i presente | avor o S i B i nt es
progr ammi riabilitativi neltbala mput at
scoppio di mina antiuomo o di esplosione.

Nella prima parte del lavoro sono illustrati i tipi di trattamenti
riabilitatiwvi Ai deal i 06 a <cui | 6ampu
nella seconda  trattata | 6attuabi
pratica per verificare i risultati raggiunti con la riabilitazione. A tale

scopo € stato effettuato un soggiorno di studio presso la struttura

non governativa fAHope870 di Sarajev
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

mi surazioni hanno riguardato | 6 aut
guotidiana (scala Barthel); | 6 e qui | i lnett);ol ddlosec al a T
provocato dal PLP (scala VAS); la forza muscolare dei muscoli

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

AWei ght bearing shouldero (ovvero |



del |l 6articol azi one scapghelaachesoler al e
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



2.

[ 1 APROBLEMAO MI NE ANTI UOMO

Nonostante accordi internazionali come quello di Ottawa o

Ginevr a vietino | uso di ar
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 nOrdigni i nespl osi o0. Gl
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 prossimita di punti di

Importanza economica, come strade,f ab br i c he, roi

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 necessit
subisce lesioni gravi compresa la cecita; 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

del | 6arto amputato ~ un aspetto che
sia nei bambini che negli adulti (4).

| dati sulle lesioni da mina sono comungue imprecisi e da valutare

con cautela in quanto esistono svariati problemi di raccolta:

-non tutte | e vittime riescono a r a
curare o perché non sopravvivono, o perché non hanno i mezzi
per arrivarci;

- a seconda della situazione di sicurezza del sito varia la
possibilita di raccogliere dati da parte del personale sanitario;

- il sistema di sorveglianza sanitario identifica i traumi acuti, ma
non monitorizza adeguatamente le disabilitd nel lungo periodo,

cos? come | 6i mpatto psicologico sul

(5).



Le strategie per prevenire le lesioni da mina vanno

dal |l 6educazi one dei bambi ni e

dei dati sulle modalita e i | tipo di | esi oni

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).

| 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
mi ne Aclandestini 0 nomno adanpopareei
danni effettuati inviando missioni di soccorso. Questo fa si che
molti dei soccorritori delle vittime delle mine antiuomo siano

organizzazioni sanitarie private (8).

degl i
prod
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Fig 2 Paesi produttori di mine antiuomo nel 2005

Fig 3 Paesi in cui le mine antiuomo sono state utilizzate sino al 2004




Le necessita mediche della vittima delle mine antiuomo sono

mol t e: | a terapia acuta prevede | 0e:
minato, il control | o del |l 6emorragi a C ber
| 6i mmobili zzazione del | e fratture.
vaccinazione antitetanica e la profilassi antibiotica garantiscono

un miglior risultato nella tradizior
La riabilitazione inizia appena le condizioni lo consentono: negli

amput at.i l utili zzo di protesi fo

causa della crescita ossea vi deve essere la possibilita 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 deleofi at a i M eblocx@aneusolitiColdei )

neurinomi.

Ad ogagi ne.i paes: sede di conf |

sviluppo di programmi riabilitativi per le vittime delle mine

antiuomo (11). Gli ostacoli nello stilare questi programmi risiedono

1C
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nella scarsita dei mezzi economici di questi paesi, nella quasi
totale assenza di personale esperto nella pratica della medicina
riabilitativa (8) e nella difficoltd di addestrare il personale locale
senza imporre le tecnologie occidentali che, in condizioni in cui la
scarsita di denaro impedisce le cure di base, rimarrebbero una
utopia. Ogni sistema di riabilitazione o di cura deve nascere
all 6interno di und organizzazione (g
della cultura del paese interessato se vuole durare nel tempo ed

essere utile.

11



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 € una componente artificiale che va a sostituire una

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

del |l 6amput ato di arto i nfumzioheadr e, | a

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

component i sono state rese Aprot e
tecnologia, il problema restano i costi, in quanto essendo
| 6organi smo uman o Acompl essoo0 ancl

meccaniche, tanto piu ci si vorra avvicinare alla funzione naturale,
tanto piu la protesi sara sofisticata, quindi costosa e poco
richiesta: il futuro della diffusione delle protesi dipendera molto
dalla loro richiesta (2). Le protesi utilizzate in ambienti reduci da
conflitti armati sono le piu semplici che vengano prodotte: il

comitato internazionale della croce rossa ha promulgato nei paesi

12



in cui i conflitti armati hanno provocato un gran numero di mutilati

undini ziativa ©per produrre protes

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

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

sta gi " sperimentando il coll egamen

residuo, ma il ricorso a questa soluzione non sembra imminente

nei paesi piu poveri di risorse (4); in attesa che cio avvenga la

protesi S i compone sempr acogdierg¢il 6i nv a

moncone) di un ginocchio (che per quello che riguarda i modelli
fbaseo per mette i movi ment i di
di bloccarlo in estensione) e di un piede (il piu funzionale é

definito Reflex foot,

nwaso

-

ginocchio
piede

re-flex foot

Fig 4 Protesi di arto inferiore completa

13

t

¢

~



®5)in grado grazie ad wun sistema di
assorbita durante la fase di carico.

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

un instabilita che va compensata con | deserci zi
saranno importanti gli esercizi sugli spostamenti di carico (vedi

figure).

@)

14



(d)

Fig 5 Esempio di progressione di esercizi sul carico.
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3.2 Lo6utilizzo dell a s paightbeariger | a |
shoul der o

Nei soggett.i costrett.i all outilizzc
superiori per la locomozione, il riscontro di sindrome conflittuale o

iImpigement subacromiale € molto frequente. (foto)

Si tratta del | 6 I ntr ageb onusaaloe nt o (

sopraspinato o del capo

Impi geme

plnl:hlng of tendon
between the arm and tip [
of the shoulder blade)

lungo del Dbicipite sotto

| acr omi on 0 Il |
coraco-acromiale) €& 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 nell 0c¢
forze determinano undi perpressione

della sintomatologia (7).

16



Una sindrome conflittuale e difficilmente attribuibile ad un solo e
ben individuato fattore eziologico.

Piu frequentemente si puo 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 puo 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 mobilita

Articolazione acromion-clavicolare Rigidita capsulare posteriore
Omero Instabilita
Borsa sottoacromion-deltoidea Tab 1 Fattori predisponenti
Cuffia dei rotatori | 6i mpi gement ent

17



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
del |l 6omero (9);
- il rinforzo dei muscoli stabilizzatori e motori della scapola, per
evitare discinesi e anapigemens(E). potenzi a
- 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 insegnera 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;

18



- esercizio di adduzione delle scapole con resistenza elastica o

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

ri petere anchbéesso 5 volte per 15
- esercizio di flessione della spalla e di rinforzo dei muscoli

pettorali, ripetuti fino a 5 serie per 15 ripetizioni.

16



3.3 Il phantom limb pain (PLP) o dolore da arto fantasma

( éBcco la descrizione che mi fece un uomo equilibrato con una gamba
amputata sopra il @dsa questolpiede-fantds@adcheagqu e st a
volte fa un male cane: le dita si incarnano o si contraggono in spasmi
dolorosi. | dolori piu 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 & un fantasma buono, diverso:
anima | a protesi e mi per met

(Oliver Sack s ; Léuomo che scambi sua mogl

5

Dalla prima descrizione medica di questo fenomeno il PLP € oggi

ben conosciuto. In ogni caso resta un dolore difficile da
controllare. Il PLP €& una sensazione ricorrente di dolore al
moncone, con percezione soggettiva e spiacevole di esistenza

del | 6art o Lladmprudiadeonza del PLP di
maggiore tanto piu prossimale e 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 entita media, (da 3 a 6

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

pri mi me s i dopo | 6amputazione e gel

dolorosa scompare in maniera spontanea dopo due o tre anni

20



(12). Modificazioni a livello corticale (una prolungata
sensi bil i zza zvedmnasutode nacioettoei cehtr@li i
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
acqui si scono sansildli|anagh retanblie meccanici,

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

f enomeni di percezioni del l 6arto

risultano tra | 6altro wutil.inogner

caso la terapia contro il PLP deve iniziare il piu precocemente
possibile soprattutto per evitare che il dolore si instauri
cronicamente. Si e visto come il trattamento attivo del moncone e
| applicazione tempestiva del
contro il PLP (14). Nella fase acuta la somministrazione di
calcitonina ed oppiodi si sono rivelati efficaci, cosi come gli
antidepressivi e gli anticonvulsivanti (15). La farmacoterapia va
combinata alla psicoterapia, alla Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (T.E.N.S . ) , al massaggi o del

e alloutilizzo della protesi

21
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emerso che i maggiori successi si riscuotono proprio con la

combinazione dei diversi trattamenti (16).

Nei paesi colpiti dalle mine & necessario trattare il paziente con

met odi che poco costose. | bloccguest.

neurolitico dei neurinomi e della (T.E.N.S) sono efficaci, cosi
come | 6utilizzo della protesi
o di altri antinflammatori non steroidei (F.A.N.S.) (17). Bisognera
in oltre prestare attenzione ad alcuni particolari che possono
esacerbare il dolore: le temperature troppo calde o troppo fredde,
|l e emozi oni troppo forti, | a
circolazione sanguignadel | 6arto amputat o,
In una posizione per troppo tempo, la febbre. Sono allo studio gli
effetti sul PLP di eserci zi
alcuni casi il dolore scompare, in altri casi il dolore si intensifica
parecchi o (18); da qui | 6esi genza

(19).
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3.4 1l bendaggio del moncone

Fig 7 Bendaggio del moncone

Il bendaggio del moncone €& 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, cosi come tutte le volte

che guesta non viene indossata. Cio evitera che il moncone

23



tenuto in posizione di scarico aumenti di volume e la protesi risulti
piu difficoltosa da indossare (20).

Il bendaggio non andrebbe tenuto nelle ore notturne.

Gl i scopi principal. del bendaggi o
favorire | 6assunzione della for ma I
accolto nel | 6i n,vda proteggdre llel farite prdiot e s i

mantenere in sede i materiali di medicazione.

Le bende da utilizzarsi per il bendaggio del moncone

del | 6amputato devono essere estensi.ck
Le tecniche di bendaggio sono diverse (21):

- in situazione nor mal e s utilizza |l a tecnic
in direzione disto-prossimale: con una benda elastica si fascia |l

moncone sovrapponendo i giri di benda di circa il 50%

esercitando una pressione decrescente;

- guando il moncone e eccessivamente voluminoso ed una sola

benda tenderebbe a sfilarsi, si utilizzano due bende elastiche

delle quali la prima servira 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;

24



con la seconda benda si effettuera nuovamente un bendaggio a

spirale come nel primo caso;

- se il moncone e piu corto del terzo medio della coscia, la tecnica

di bendaggio utiizzataequel | a chi amat assagg@md ot t o
sul | e cr e sonkprimbbeada $i efféttua 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.

25



4.
MATERIALI E METODI

AE6 un grave errore formulare teorie

accorgersene si comincia ad alterare i fatti per avallare le teorie, invece di

modi ficare | e teorie

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

Durante il soggiorno a Sarajevo, in Bosnia e stato possibile
assistere ai protocolli che vengono attuati per la riabilitazione del
paziente amputato di arto inferiore seguito a scoppio di mina
antiuvomo. Questi protocolli, ed 1 risultati raggiunti, sono stati
confrontati con cio che la letteratura internazionale suggerisce al

fine di val utare | 6uti |l it contestb

pri ma

per

probl ematico come quell o dell 6assi
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Fig 9 Sarajevo

Sei soggetti adulti di sesso maschile, con un eta variabile dai 13 ai
50 anni tutti a moye,usbrm tstati \alutatiésatto t o 1 n f

diversi aspetti:

-]l aut onomi a nel | e attivit?” del | a Vv

tramite la scala Barthel ;

-l 6equi l i brio, misur dibetti; per mezzo de
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