
 The “process of translation of basic research into 
new treatments is beginning to take place in the field 
of neurorehabilitation and is proceeding at an 
accelerating pace” (Taub et al., 2002). 
 

 Le Neuroscienze e la Psicologia comportamentista 
stanno apportando nuove conoscenze utili anche in 
campo neuro-riabilitativo. 

 Questo porta alla nascita di strategie riabilitative 
nuove per migliorare il recupero motorio e anche la 
qualità della vita dei pazienti. 
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La TMS ripetitiva potrebbe migliorare la prestazione motoria in più 
modi:  

 
1) Aumentando l’eccitabilità del sistema corticospinale e delle 

connessioni residue rimaste intatte nell’emisfero danneggiato.  
 

2) Migliorando la risposta del sistema motorio dei pazienti alla 
terapia tradizionale. 
 

3) Riducendo la depressione di cui soffrono i pazienti e quindi 
aumentando la loro disponibilità al trattamento. 
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La rTMS è in grado di facilitare la plasticità 
sinaptica. La forza dei cambiamenti sinaptici è il 
primo passo verso un recupero delle funzioni 
motorie.  

 
La stimolazione del cervello dopo ictus è basata 

principalmente sul concetto di  competizione 
interemisferica.  
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Quindi la lateralizzazione dell’attività neuronale durante 
l’esecuzione di movimenti unimanuali dipende dall’inibizione 
interemisferica tra le aree motorie dei due emisferi.  
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In condizioni 
fisiologiche normali, 
un movimento della 
mano destra è 
associato ad un 
aumento di attivazione 
delle aree motorie 
controlaterali 
(emisfero sinistro).  

Le aree motorie attive, 
inibiscono le aree 
omologhe 
dell’emisfero 
ipsilaterale attraverso 
connessioni 
transcallosali.  

Nowak et al., 2009 



L’aumentata inibizione transcallosale della corteccia motoria primaria dell’emisfero 
affetto, ostacola il recupero motorio della mano affetta. 
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inibizione 

La corteccia motoria 
primaria dell’emisfero 
non affetto è disinibita 
ed esercita 
un’aumentata 
inibizione transcallosale 
della corteccia motoria 
primaria dell’emisfero 
affetto. 

Esempio: ictus 
sottocorticale 
nell’emisfero sinistro 
causa un deficit 
sensorimotorio della 
mano destra.  

X 
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L’inibizione dell’eccitabilità corticale di M1 nell’emisfero non affetto (A) o la facilitazione 
dell’eccitabilità corticale di M1 nell’emisfero affetto (B) permette il riequilibrio dell’attività 
dell’emisfero affetto. In questo modo la stimolazione del cervello influenza la prestazione 
motoria della mano affetta. 
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Prima del 
trattamento 

Dopo 10 
applicazioni 
di rTMS 

Dopo 10 
giorni 

Khedr et al., 2005 

Pazienti non trattati 

Pazienti trattati 
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La stimolazione reale con rTMS ha migliorato i punteggi dei pazienti, rispetto alla 
stimolazione sham.  

rTMS (o stimolazione sham) 
sull’area motoria dell’emisfero 
affetto per 10 giorni 
consecutivi in 2 gruppi di 26 
pazienti con ictus acuto.  
 
Per tutto il resto, i pazienti 
continuavano il loro normale 
trattamento.   
 
La scala di disabilità veniva 
somministrata prima della 
rTMS, alla fine della sessione 
di rTMS e 10 giorni dopo la 
fine del trattamento.   



rTMS sull’area premotoria. 
Dopo il trattamento c’è 
una riduzione della co-
contrazione muscolare 
registrata con EMG di 
superficie 

Murase et al., 2004 

Nella distonia focale della mano c’è una riduzione di attività 
dell’area motoria primaria e un’ipereccitabilità delle aree motorie 
non primarie. Quindi inibendo con rTMS un’area motoria non 
primaria come l’area premotoria, si possono alleviare i sintomi 
motori. 
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L’osservazione di movimenti altrui può creare 
delle memorie motorie nel cervello 
dell’osservatore (Stefan et al., 2005).  
 

A partire da questa evidenza, l’osservazione di 
azioni può essere affiancata a dei training 
esecutivi per potenziare le capacità di 
recupero dei pazienti. 
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 L’osservazione di azioni produce un aumento 
dell’eccitabilità corticospinale, che a sua volta potrebbe 
risultare come un substrato adatto sul quale far leva 
durante un training motorio.  

 L’esecuzione di un movimento è influenzata 
dall’osservazione di quello stesso movimento (Brass et al., 
2000; Craighero et al., 2002).  

 L’osservazione di azioni ha un impatto positivo 
sull’apprendimento motorio (Mattar and Gribble 2005). 

 L’osservazione di azioni ha un impatto positivo sulla 
produzione di forza (Porro et al., 2007).  
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 L’osservazione di azioni da sola ha un effetto benefico 
limitato.  
 

 Deve essere abbinata a dei training fisici. 
 

 È stata recentemente utilizzata per pazienti con deficit 
motori conseguenti ad ictus e per pazienti con sclerosi 
multipla. 
 

 La ricerca attuale sta indagando un possibile impiego anche 
nell’aprassia, nel Morbo di Parkinson e nella distonia. 
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Metodo: 
Gruppo sperimentale (8 pazienti): 
 
Osservare in un video di 6 minuti delle sequenze di azioni quotidiane 

svolte con le mani e le braccia (es. toccare un tessuto, afferrare una 
tazza, aprire e chiudere un rubinetto …).  

 
Dopo l’osservazione il paziente doveva ripetere le azioni viste per 6 

minuti con il braccio paretico. 
 
Ogni singola azione era ripetuta due volte durante il training.  
 
Durante l’osservazione i pazienti non potevano muoversi.  
 
Ogni sessione di training durava 90 min.  
 
Il training era composto da totale di 18 sessioni di riabilitazione tenute 

in 18 giorni lavorativi consecutivi. 
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Metodo: 
Gruppo di controllo (8 pazienti): 
Osservare sequenze di simboli geometrici e 

lettere. 
Eseguire le stesse azioni del gruppo 

sperimentale, su istruzioni dello 
sperimentatore. 
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Il gruppo sperimentale ha mostrato un aumento di attività corticale 
dopo il training rispetto al gruppo di controllo, in aree specifiche del 
cervello legate all’osservazione di azioni. 

Ertelt et l., 2007 



L’osservazione di azioni, affiancata ad un 
training pratico, ha il benefico effetto di 
facilitare la riduzione dei sintomi motori e di 
potenziare il reclutamento di alcune aree 
corticali, come la PMv, la SMA e il giro 
temporale superiore.  
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