
Lesioni del neurone motore Lesioni del neurone motore 
superioresuperiore



Via Via corticospinalecorticospinale

Le lesioni possono avvenire a qualsiasi livello: Le lesioni possono avvenire a qualsiasi livello: 
corteccia, capsula interna, tronco spinale e corteccia, capsula interna, tronco spinale e 

midollo spinalemidollo spinale

StrokeStroke, Traumi cranio, Traumi cranio--encefalici, Tumori encefalici, Tumori 
encefalici, Sclerosi Multipla, Traumi encefalici, Sclerosi Multipla, Traumi 

vertebrovertebro--midollarimidollari

Carr J, Shepherd J, Neurological Rehabilitation. 2010 



Generazione del movimentoGenerazione del movimento

Gracies JM Muscle Nerve 2005



Via Via corticospinalecorticospinale

Manifestazioni disfunzionali:

1) Negative (paresi, debolezza, deficit di 
coordinazione/destrezza)

2) Positive (iperattività muscolare, spasticità)
3)Adattative (alterazioni delle strutture 

neuro-muscoloscheletriche)

Carr J, Shepherd J, Neurological Rehabilitation. 2010 



1) Manifestazioni negative1) Manifestazioni negative

Le fibre discendenti che convergono sul 
motoneurone (MN) finale sono insufficienti a:

-dare forma a movimenti complessi, che 
necessitano di un’attivazione graduale

-portare l’energia necessaria per attivare i 
potenziali d’azione necessari per la 

contrazione muscolare
Landau WM. Neurology 1988 



Manifestazioni principaliManifestazioni principali
-Plegia/Paresi (assenza/alterata attivazione 

muscolare)
-Debolezza muscolare (ridotta attivazione 

volontaria massimale di unità motorie)
-Lentezza del movimento
-Perdita di coordinazione

-Perdita di destrezza

stato di shock: depressione profonda 
dell’attività motoria (flaccidità) 

Landau WM. Neurology 1988 



Paresi non Paresi non èè debolezzadebolezza

Errato controllo motorio (generazione e tempo
di attivazione motoria alterati)

è diverso da

Debolezza muscolare (riduzione della forza 
massima volontaria, segmentaria e globale) 

Newham DJ, Hsiao SF. Disab & Rehab 2001 



Paresi dParesi dàà debolezzadebolezza

Newham DJ, Hsiao SF. Disab & Rehab 2001 

Riduzione della forza nel lato paretico…



Paresi dParesi dàà debolezzadebolezza

Newham DJ, Hsiao SF. Disab & Rehab 2001 

…ma
anche 
nel lato 
non 
affetto



Paresi dParesi dàà debolezzadebolezza

Newham DJ, Hsiao SF. Disab & Rehab 2001 

La co-contrazione non è elemento determinante



Attivazione muscolare alterataAttivazione muscolare alterata

1) Numero e tipologia di 
fibre attivate

Whitehead NP. J Physiol. 2001 

FF, FR, SFR

Forza di gravità
Interazioni muscolari 

Compiti 
Contesti

Controllo motorio
alterato (asincrono)



2) Caratteristiche dei 
potenziali d’azione

Whitehead NP. J Physiol. 2001 

Frequenza di 
attivazione

Controllo motorio 
alterato 

(asincrono)

Attivazione muscolare alterataAttivazione muscolare alterata

Contrazione muscolare 
anomala (sostenuta 

nel tempo); segni di 
denervazione (distale); 

atrofia



3) Caratteristiche 
del muscolo

Whitehead NP. J Physiol. 2001 

Lunghezza

Velocità di contrazione

Livello di attività

Fatica e controllo 
motorio alterato

Attivazione muscolare alterataAttivazione muscolare alterata



Forza muscolareForza muscolare

Rappresenta un fenomeno neuromuscolare, è
attività-dipendente e relativa 

all’azione/compito che si sta svolgendo

Non è un fenomeno assoluto

Ad esempio, QF per alzarsi o per camminare

Whitehead NP. J Physiol. 2001 



Lentezza esecutivaLentezza esecutiva

Le forze muscolari necessarie per il movimento 
volontario non riescono a raggiungere il picco 

di forza abbastanza velocemente da 
generare la potenza richiesta per muoversi in 

modo efficiente.

Vi è lentezza anche per ridurre il picco di 
forza: modulazione compromessa.

McCrea et al, 2005, Newham et al. 1996, Davies 1996, Chae et al 2002



Lentezza esecutivaLentezza esecutiva

È dovuta a riduzione degli input discendenti 
dalla via cortico-spinale.

È dovuta alla differente presenza e alla ridotta 
sincronizzazione delle unità motorie.

Non è dovuta a co-contrazione di muscoli 
antagonisti.

McCrea et al, 2005, Newham et al. 1996, Davies 1996, Chae et al 2002



Lentezza esecutivaLentezza esecutiva

McCrea PH. Muscle Nerve 2005, 



Lentezza esecutivaLentezza esecutiva

Davies JM. Disab & Rehabil. 1996



Lentezza esecutivaLentezza esecutiva

Davies JM. Disab & Rehabil. 1996



Chae J. Neu Neur Rep. 2002Correlata alla disabilità

Lentezza esecutivaLentezza esecutiva



Attenzione alla 
co-contrazione!

Lentezza esecutivaLentezza esecutiva

Chae J. Neu Neur Rep. 2002



Deficit di coordinazioneDeficit di coordinazione

Debolezza e lentezza producono deficit di 
coordinazione degli arti e del rachide 
durante movimenti multisegmentari

Correlati con debolezza e lentezza muscolare.

Whitehead NP. J Physiol. 2001 



Deficit di destrezzaDeficit di destrezza

Corrisponde al deficit di segmentare il 
movimento, perdendo la capacità di 

frazionare il movimento e di compiere 
movimenti indipendenti tra loro (fine 

manipolazione).

Non sempre correlata con la forza.
È deficitaria l’interazione fine con l’ambiente 

che ci circonda.
McCrea et al, 2005, Newham et al. 1996, Davies 1996, Chae et al 2002



Forza e destrezza Forza e destrezza 

Ada L. Hum Mov Sci 1996



Forza e destrezza Forza e destrezza 

Ada L. Hum Mov Sci 1996



Caratteristiche negativeCaratteristiche negative

Rappresentano la causa principale di disabilità
funzionale.

Sono compito e contesto specifiche.

Sono condizionate ulteriormente dalle 
alterazioni tissutali a livello periferico.

Gracies J. Muscle Nerve.2005



2) Manifestazioni positive2) Manifestazioni positive

Storicamente, sono state definite come 
un’esagerata eccitabilità dei riflessi 

propriocettivi e cutanei.

Si riconoscono riflessi propriocettivi esagerati
e riflessi cutanei iperattivi. 

Burke D. Advances in Neurology. 1988 



ClaspClasp--knifeknife phenomenonphenomenon



ExaggeratedExaggerated tendontendon jerkjerk



ClonusClonus



BabinskiBabinski reflex reflex 



SpasticitSpasticitàà

È un termine che racchiude diverse 
manifestazioni cliniche viste nelle UMNL.

Aumento dei riflessi, resistenza al movimento 
passivo di un arto, schemi motori patologici, 

perdita di forza.

Landau WM. Spasticity. 1980 



Definizione di spasticitDefinizione di spasticitàà

Secondo la definizione di Lance (1980) la 
spasticità è un disordine motorio dovuto ad 

un "aumento velocità-dipendente del riflesso 
tonico da stiramento“.

È un adattamento patologico del riflesso da 
stiramento, cioè la risposta evocata quando 

un arto è allungato a specifiche velocità.

Lance JM. Symposium synompsis. 1980 



Fuso neuromuscolareFuso neuromuscolare

Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 

IR spalla
e soleo

Riflesso da 
stiramento 
(miotatico)



Organo tendineo del GolgiOrgano tendineo del Golgi

Riflesso da 
stiramento
inverso
(miotatico
inverso)

Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 



Riflesso da stiramentoRiflesso da stiramento

È un riflesso monosinaptico che riceve 
informazioni da diversi recettori.

Due tipologie:
Fasico: risponde ad allungamenti bruschi

Tonico: risponde ad allungamenti più graduali, 
dipendendo anche dalla lunghezza del muscolo

Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 



Riflesso da stiramentoRiflesso da stiramento

È utilizzato costantemente durante le ADL.

Alterato durante le lesioni dell’UMN.
Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 



Modulazione taskModulazione task--dipendentedipendente
Il riflesso tonico da 

stiramento è
incrementato nei 

soggetti spastici, ma 
aumenta in modo molto 
simile ai sani durante 

la contrazione 
muscolare

Modulazione centrale 
alterata (non 
periferica)

Burne JA J Neurol Neurosurg Psychiatry 2005



Ipotizzati diversi meccanismiIpotizzati diversi meccanismi

Gracies JM Muscle Nerve 2005



Evoluzione clinica nel tempoEvoluzione clinica nel tempo

Spasticità ed iperattività muscolare insorgono 
lentamente nel tempo (diverse settimane 

dopo l’evento ictale).

Eccezione è costituita dalle lesioni del tronco 
dell’encefalo (e.g. TBI): molto precoci!

Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 



Quali le cause?Quali le cause?
Modificazioni plastiche ed adattive post-

lesionali delle connessioni sinaptiche.

Più elevata sensibilità dei recettori pre e post-
sinaptici.

Nuova attività di sinapsi silenti in precedenza.

Alterazioni strutturali (muscoli e tessuto 
connettivo) influenzano i recettori.

Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 



Quali segni clinici?Quali segni clinici?

A) Resistenza al movimento passivo (ipertono)

B) Comparsa di schemi patologici del 
movimento

Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 



A) Resistenza al movimento passivoA) Resistenza al movimento passivo

È dovuta all’aumento del tono muscolare

“…la forza mediante la quale un muscolo resiste 
all’allungamento”…

…dipende dalla rigidità (elasticità) intrinseca 
del muscolo, dei tendini e del connettivo 

(oltre alle influenze neurali)
Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 



B) Schemi patologici del movimento

Sono movimenti non desiderati che si 
accompagnano, sebbene non necessari, a 

movimenti intenzionali.

Sono dovuti ad irradiazione dell’attività
corticale durante movimento volontario.

Anche nel soggetto sano (forte stress, task 
complesso, compito nuovo).  

Gracies JM. PMR Clin N Am 2001 



3) Manifestazioni adattative3) Manifestazioni adattative

Il sistema neuro-muscoloscheletrico è
altamente adattabile e cambiamenti possono 
avvenire a qualsiasi età o secondariamente a 

qualsiasi evento lesivo.

UMNL immobilità, mancanza di carico, 
inattività generale.

Lieber RL. Muscle Nerve. 2004 



Componenti adattative passiveComponenti adattative passive

Muscolo: contrattura, atrofia, riduzione della 
lunghezza, riduzione della capacità ossidativa, 

riduzione della vascolarizzazione.

Tessuto connettivo: atrofia e riduzione estensibilità

Articolazione: degenerazione cartilaginea e 
legamentosa, osteopenia/osteoporosi, deformità.

Rigidità generalizzata, con incremento della spasticità

Lieber RL. Muscle Nerve. 2004 



Principali alterazioniPrincipali alterazioni

Maggior presenza di fibre I (scure) e di Maggior presenza di fibre I (scure) e di 
dimensioni variabili (44% circa).dimensioni variabili (44% circa).

Lieber RL. Muscle Nerve. 2004 



Il riflesso da stiramento Il riflesso da stiramento è…è…

……influenzatoinfluenzato da componenti attive e passive!da componenti attive e passive!
Lieber RL. Muscle Nerve. 2004 



Tanta piTanta piùù spasticitspasticità…à…

……tantatanta pipiùù vi vi èè componente passiva!componente passiva!
Lieber RL. Muscle Nerve. 2004 



Sinergia patologica delle 3 manifestazioniSinergia patologica delle 3 manifestazioni

Gracies JM Muscle Nerve 2005



Quali strategie generali?Quali strategie generali?

Esercizi attivi e/o attivi-assistiti

Esercizi task-oriented

Rinforzo muscolare funzionale

Riduzione/contenimento della spasticità, 
rigidità adattiva e della lunghezza muscolare

Carr J, Shepherd J, Neurological Rehabilitation. 2010 


