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IL CAMMINO

• Alterazioni del cammino = segno clinico d’esordio e più frequente

• Combinazione di vari fattori: spasticità, debolezza, deficit di controllo selettivo, 
deficit propriocettivi…deficit di equilibrio… cadute

Harding 1983; Fink, 2006 e 2013; Nonnekes et al., 2017; Shribman et al., 2019; Bellofatto et al., 2019; Rossi et al., 2022

• Fenotipo e genotipo vario > durata della malattia correla con la disabilità

• Esordio infantile > lenta progressione



• Quali pattern di cammino caratterizzano i pazienti con PSE?

• Quali trattamenti riabilitativi modificano il cammino?

Prospero CRD42021290141.



• 19 PATTERN DI 
CAMMINO

• 24 TRATTAMENTI 
PER IL CAMMINO



Pre-post non-controlled 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
TO
T 

Note 

Klebe 2006 Y Y Y Y UN Y Y N Y Y Y NA 9 n=22 pts was judged unclearly in point 5

Rousseaux 2007 Y Y N Y UN Y Y N Y Y Y NA 8 
Only pure HSP. n=15 pts was judged unclearly in point 5

Zhang 2014 Y N 
U
N 

U
N UN Y Y N Y Y N NA 5 

No inclusion criteria and sample’s description, no multiple time point, n=11 pts was judged 
unclearly in point 5 

Bertolucci 2015 Y Y N Y UN Y Y N Y Y N NA 7 Only pure genetic HSP. n=13 pts was judged unclearly in point 5. No data in T2 time point
De Niet 2015 Y Y N Y UN Y Y N Y Y Y NA 8 Only pure HSP. n=16 pts was judged unclearly in point 5
Denton 2016 * Y Y Y Y UN Y Y N Y Y N NA 8 For pre-post features; No multiple time point evaluation

Marvulli 2016 Y Y Y 
U
N UN Y Y N Y 

U
N Y NA 7 

n=10 pts was judged unclearly in point 5. No clear in statistical analysis

Servelhere 2018 Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y N NA 10 No multiple time point evaluation, n=33 pts was judged sufficient based on Van Lith 2019

Van Lith 2019 Y Y N Y Y Y Y Y Y Y Y NA 10 Only pure HSP. 

Paparella 2020 
Y Y Y Y UN Y Y N N 

U
N Y NA 7 

Retrospective design. n=18, Missed data > 20% at T3. No clear in statistical analysis 

NIH Scale for Pre post not controlled study: 1. Study question; 2. Eligibility criteria and study pop. clear description; 3. If study participants are representative of
were enrolled; 5. Sample size for confidence finding; 6. Intervention is clearly described; 7. Outcome measures are clearly described, valid, and reliable; 8. Blinding of outcome assessors; 9. F
and accounted for in analysis - ITT); 10. Appropriate statistical analysis and p-value report; 11. Multiple time points for outcome measures; 12. Statistical analysis at the group level.
Case reports 1  2   3   4   5   6   7   8   TOT Note 
Pease 1998 Y Y Y Y Y Y N Y 7 No account for adverse events or unanticipated events 
Dan 2000  N N Y Y Y Y N Y 5 No account for adverse events or unanticipated events, no description of cases
Klebe 2005 N N N Y Y Y Y Y 5 No description of cases 
Molteni 2005 Y Y Y Y Y Y N Y 7 No account for adverse events or unanticipated events 
Samuel 2013  Y Y Y Y Y Y N Y 7 No account for adverse events or unanticipated events 
Heetla 2015  Y Y Y Y Y Y Y Y 8  
Seo 2015  Y Y Y Y Y Y N Y 7 No account for adverse events or unanticipated events 
Shin 2020 Y Y Y Y Y Y Y Y 8  
Pinto de Souza 2021 Y Y Y Y Y Y Y Y 8  
JBI scale for case report: clearly describe of 1. demographic characteristics; 2.patient’s history/timeline; 3.current clinical condition; 4. Diagnostic tests or assessment methods and results; 5.intervention(s) or treatment 
procedure(s); 6.post-intervention clinical condition; 7. adverse events identifications; 8. takeaway lessons 
Case-control 1  2   3   4   5   6   7   8   9 10 TOT Note 
Marsden 2012 Y Y Y UN NA N N Y Y Y 6 No identification of confounding factors 
JBI scale for case-control: 1. Groups comparability; 2. Appropriate matching; 3. Same criteria for case and control; 4. Validity of exposure measurement; 5. Equal exposure measurement for both groups; 6. 
Confounding factors identifying; 7. Confounding factors dealing strategy; 8. Validity of outcome assessment; 9. Length of period of exposure; 10. Appropriate statistical analysis.

RCT 1  2 3 4 5 6 7 8  9 10  11 
T
O
T 

Note 

Denton 2016 * 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 6 For randomization part. No blinded study.  
Denton 2018 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 No blinded study. 
Antczak 2019 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 7 No baseline comparation, no between groups results 
Ardolino 2021 1 0 1 0 1 0 1 1 0 1 1 7 Alternating allocation is not randomization process, no baseline comparation
Diniz de Lima 2021 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 10 No baseline comparation 
PEDro Scale for RCT: 1. Specific inclusion criteria; 2. Randomization; 3. Concealed assignation; 4. Baseline comparability; 5. Blinding of patients; 6. Blinding of 
for at least one outcome; 9. Strategy to deal with missing data -  Intention to treat; 10. Reported results statistical comparation of at least one outcome; 11. Report of variability data (int
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PATTERN DI CAMMINO

Grazie Maria Grazia!



Bambini e adolescenti: PSE versus PCI DIPLEGICHE

• Velocità ridotta, lunghezza del passo ridotta
• Iperestensione di ginocchio più prolungata in mid

stance (recurvatum)
• ROM del ginocchio sul piano sagittale (stiff knee)
• Equino +/- varosupinazione
• distacco del piede in swing > rischio di striscio

Klebe 2004; Cimolin 2007; Piccinini 2011; Wolf 2011; Bonnefoy-Mazure 2013; Armand 2015; Adair 2016; Pulido-Valdeolivas 2018;  van Beusichem 2020



Bambini e adolescenti: PSE versus PCI DIPLEGICHE

• Aumento movimenti del tronco sul piano sagittale (posteriormente) e frontale 
(pendolo) in appoggio monopodalico

• Antiversione e tilt pelvico
• Arti superiori simili ai sani

VERSUS

Klebe 2004; Cimolin 2007; Piccinini 2011; Wolf 2011; Bonnefoy-Mazure 2013; Armand 2015; Adair 2016; Pulido-Valdeolivas 2018;  van Beusichem 2020

Compenso a debolezza del medio e grande gluteo



Bambini e adolescenti: PSE versus PCI DIPLEGICHE

• Flessione di ginocchio, rotazione e tilt pelvici = indicatori di progressione 

• Base allargata, doppio appoggio prolungato

• ROM del ginocchio sul piano sagittale (stiff knee)

• NON        intratorsione femorale

Klebe 2004; Cimolin 2007; Piccinini 2011; Wolf 2011; Bonnefoy-Mazure 2013; Armand 2015; Adair 2016; Pulido-Valdeolivas 2018;  van Beusichem 2020



Adulti: PSE versus ICTUS

• 3 pattern distintivi:    ROM anca;     ROM ginocchio-caviglia;    ROM anca-ginocchio-
caviglia

• velocità, prolungato doppio appoggio, base allargata

• distacco del piede in swing

• Coattivazione dorsi-plantiflessori e est-flessori di ginocchio >     consumo energetico

• forza e     ‘’rigidità’’

• Instabilità posturale dinamica

Klebe 2004; Molteni 2005; Klebe 2006; de Niet 2011; Marsden 2012; Serrao 2016; Rinaldi 2017; Martino 2018; Serrao 2018; Martino 2019; van Vugt 2019   



Movimenti di tronco correla con     equilibrio 

Angolo di coscia, gamba, e piede rispetto 
al pavimento 

e
distanza di tallone e punta dal pavimento 

al contatto iniziale, al distacco, in volo

Correlano con la gravità (SPRS)

COMPENSI



• Parametri spaziotemporali
• Peso, altezza, BMI, età
• Movimenti sagittali di pelvi e tronco
• Spasticità
• Forza 

91% specificità
90% sensibilità



TRATTAMENTI PER IL CAMMINO



TOSSINA BOTULINICA

• 7 studi ma solo su 5 metanalisi
• Velocità max, SPRS, TUG NON miglioramenti significativi
• Velocità spontanea    in modo significativo entro 2 mesi
• Spasticità e      forza entro 3 mesi
• Effetti collaterali transitori in 19 pz (debolezza, dolore, parestesie, visione 

offuscata, peggioramento cammino, sonnolenza)

Rousseaux 2007; de Niet 2015; Servelhere 2018; van Lith 2019; Diniz 2021



• Studio prospettico osservazionale multicentrico
• 56 pz, età media 52 anni
• DD 20 anni
• Tossina su target muscolari personalizzati
• SPRS e MAS a 1 mese > SPRS a 3 mesi



BACLOFEN

• ORALE : debolezza eccessiva

• INTRATECALE (ITB):  3 case report e 1 retrospettivo 
(Klebe 2005) miglioramento velocità su 5/ 10 pz, ma 
in 2 debolezza

Dan 2000; Klebe 2005; Molteni 2005; Hetla 2015



STIMOLAZIONE ELETTRICA FUNZIONALE (FES)

Pease 1998; Marsden 2013

11 pz dopo 6 mesi di utilizzo su plantiflessori

velocità e momento dorsiflex
indossando lo stimolatore

MA NESSUN FOLLOW UP

(Marsden et al., 2013)



ETOIMS – tsDCS – SCS - rTMS

• ETOIMS Electrical Twitch Obtaining Intramuscular Stimulation lombare: 
popolazione mista, 1 HSP: vel +, cadute -, pain -

• tsDCS Transcutaneous spinal Direct Current Stimulation su radici T10-T12:           
11 pz, MAS –

• SCS Spinal Cord Stimulation con impianto spazio epidurale posteriore a T11-T12: 
1 pz, MAS -, forza +

• rTMS Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation RCT crossover blind: 15 pz + 
fkt e farmaci > effetti collaterali: 1 epilessia, cefalea molti, 1 sonnolenza

Shin 2020; Antczak 2019; Ardolino 2021; De Souza 2021 



IDROCHINESITERAPIA

11 pz per 10 sett: 
• velocità
• rotazioni sul piano trasverso di anca, ginocchio, caviglia 
• picco del momento estensorio anca e ginocchio

Zhang 2014



FISIOTERAPIA

• ‘’Robot-assisted gait training’’ con sgravio di peso parziale : 
− Seo 2015 e Sato 2019: case reports  
− Bertolucci 2015: studio coorte 13 pz per 6 sett >      10MWT, TUG,  left hip ext,      

vel (fino a 2 sett)

• Samuel 2013: 2 pz, per 8 sett stretching + rinfrozo + esercizi funzionali >     TUG, 
10MWT, altri test funz.



RCT CROSSOVER
36 pz per 5 sett di ‘’gait-adaptability training’’ (10 ore di C-Mill training)

tempo di superamento ostacolo a 5 sett, ma non mantengono a 15 
sett follow-up



TRATTAMENTI PER IL CAMMINO



1 bambino di 10 anni, PSS complicata
1 ora 3-4 vv/sett per 6 sett: rinforzo e treadmill

GMFM dimensioni D-E, 10MWT, STS
a 3-6-12 mesi





GRUPPO DI LAVORO PER SVILUPPARE UNO STUDIO 
INTERVENTISTICO SU PAZIENTI BAMBINI E ADOLESCENTI CON PSE

• Coordinatore AUSL IRCCS di Reggio Emilia (dr.ssa Faccioli, dr.ssa Perazza, FT 
Casoli)

• Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Carlo Besta di Milano (dr.ssa Pagliano, 
dr.ssa Dosi, TNPEE Pedrinelli)

• IRCCS Fondazione Stella Maris di Pisa (dr.ssa Sgherri)
• IRCCS Fondazione Don Carlo Gnocchi di Milano (dr.ssa Cavalagli)
• Università di Ferrara (Prof. Manfredini, Prof. Lamberti)
• ViPS ETS (Sig.ra Zapparoli)

…FORSE RAGAZZI SONO ‘’STUFI’’ DI FARE FISIOTERAPIA 
e desiderano fare attività fisica in contesto socializzante



Healthcare needs and expectations were primarily focused on the relief of
muscle stiffness and reduction of balance and gait impairments (65–80%),
but many participants also expressed needs regarding relief of non-motor
symptoms (e.g. pain, fatigue), emotional problems, impaired sleep and self-
care capacity, and participation problems (> 60%).

• Questionario 
• 194 adulti  



ATTIVITA’ MOTORIA 
ADATTATA





GRAZIE

silvia.faccioli@ausl.re.it


