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BACKGROUND

Le problematiche muscoloscheletriche,
note sin dall’avvento dell’industrializza-
zione, comportano un fardello economi-
co di dimensioni enormi per il mondo
del lavoro nei paesi occidentali (Silman
1996, Verhagen 2007). I disordini del
quadrante superiore occupano il secondo
posto della classifica per frequenza dei
disordini muscoloscheletrici dopo la
lombalgia e perciò fin dagli anni ‘70 si
sono diffusi in maniera esponenziale gli
studi relativi a questo argomento, per
cercare di comprenderne meglio tutti gli
aspetti e gestirlo nel migliore dei modi
(Harrington 1998). Se, da una parte, per
tutta una serie di patologie la cui eziopa-
togenesi era chiara, si è arrivati alla ste-
sura di linee guida, come ad esempio nel
caso della sindrome del tunnel carpale o
dell’epicondilite (NGC: Upper extremity
musculoskeletal disorders, 2003 -mate-
riale aggiuntivo-), per le cosiddette pro-
blematiche “aspecifiche” a tutt’oggi non
esistono condotte di gestione standardiz-
zate, eccetto che per il controllo del
dolore cronico in generale, nelle sue
componenti infiammatoria, meccanica,
neurologica e da disfunzione muscolare
(NGC: Management of chronic pain,
2005). Così molti aspetti del disordine
muscoloscheletrico aspecifico del qua-

drante superiore lavoro-correlati sono
molto discussi e ancora lontani da una
visione condivisa da parte dall’intera
comunità scientifica. Ad esempio la sti-
ma dell’incidenza, comunque alta, con
cui questi problemi si manifestano nella
popolazione comune o in particolari sot-
togruppi di popolazione presenta una
grande variabilità per l’assenza di criteri
diagnostici precisi ed affidabili. Questo
ha costretto i clinici a dover fare “dia-
gnosi per esclusione”, mentre l’utilizzo
di diverse tassonomie non ha reso finora
possibile confrontare i risultati rilevati
tra diverse realtà scientifiche (Harring-
ton 1998). Sebbene le prove scientifiche
non siano ancora forti (Verhagen 2006) e
non esistano dati definitivi che indichino
precisamente quali componenti del ciclo
del lavoro siano più implicate, viene data
per scontata la correlazione di queste
problematiche all’attività lavorativa. Per
quanto riguarda l’eziopatogenesi, esisto-
no molteplici teorie su come si possano
sviluppare questi disordini, ma nessuna è
supportata da studi metodologicamente e
scientificamente accettabili sull’uomo
(Sluiter 2001). L’approccio terapeutico
ai disordini aspecifici del quadrante
superiore è multidisciplinare, ma non si
conosce il peso del vantaggio prodotto
da ogni singola terapia (Konijnenberg
2001). Questo lavoro si propone di revi-
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Abstract

Obiettivi

La presente revisione della letteratura
si pone l’obiettivo di descrivere lo sta-
to dell’arte della ricerca sui disordini
muscoloscheletrici aspecifici, lavoro-
correlati, del quadrante superiore.

Materiali e metodi

Mediante Mesh (Medline) sono state
individuate le parole-chiave da utiliz-
zare (Tabella 1); i termini sono poi
stati combinati tra di loro per formare
delle stringhe di ricerca (Tabella 2).
Sono quindi stati individuati i criteri
di inclusione ed esclusione, e nel gen-
naio 2008 è stata condotta una ricerca
che ha portato alla selezione di 47
articoli, suddivisi per metodologia
scientifica (Tabella 3). Su Banche
Dati Specialistiche (Tabella 4) sono
state reperite le linee guida, di cui 1 è
stata ammessa; su Medline sono state
trovate 17 revisioni sistematiche
(Tabella 5), e 29 studi clinici rando-
mizzati, articoli di ricerca, progetti di
ricerca, studi trasversali e prospettici
(Tabella 6). 

Risultati

Non esistendo ad oggi golden stan-
dard diagnostico, viene utilizzata una
definizione identificata con l’acroni-
mo “CANS: complaints of arm, neck
and shoulder”. Per quanto concerne i
fattori di rischio, si è assistito negli
ultimi anni allo spostamento dell’at-
tenzione dagli aspetti fisici a quelli
psicosociali. Per le terapie ancora non
si conosce il diverso livello di effica-
cia e si tende comunemente a preferi-
re un approccio multidisciplinare e
recentemente l’intervento preventivo
(questionario per individuare soggetti



sionare la letteratura sulle problematiche
muscoloscheletriche aspecifiche del qua-
drante superiore, sintetizzando lo stato
dell’arte sulla base delle migliori eviden-
ze attualmente disponibili.

MATERIALI E METODI

Tramite lo strumento Mesh di Medline si
sono individuate le parole-chiave più
congrue per effettuare uno studio sui
motori di ricerca scientifici ed individua-
re il materiale per questo lavoro. In
Tabella 1 sono riassunti i termini così

individuati; la Tabella 2 sintetizza invece
la combinazione con cui sono stati
impiegati, riportando le 11 stringhe di
ricerca costruite tramite l’utilizzo degli
operatori booleani. Sono stati utilizzati
quali criteri di inclusione:
1 - cut-off temporale a 10 anni (ad eccezio-

ne dell’area della diagnosi, in cui non è
stato impostato limite temporale),

2 - studi condotti su soggetti umani (ad
eccezione dell’area della patofisiolo-
gia, dove sono stati accettati anche
studi condotti sull’animale),

3 - adulti di età compresa fra 19 e 44
anni (essendo il disordine indagato
tipico della popolazione lavorativa, e
volendo escludere le problematiche
legate all’invecchiamento),

4 - la lingua inglese, francese, spagnolo e

italiano. Quali criteri di esclusione
sono stati scelti: la mancata separa-
zione dei dati relativi a problemi
muscoloscheletrici specifici/aspecifi-
ci (A), la concomitanza con
traumi/patologie sistemiche (B), la
trattazione in revisioni sistematiche
incluse nello studio (C), la non perti-
nenza del lavoro alla trattazione in
oggetto (D) e la non correlazione del-
la patologia al lavoro (E). 

Nel febbraio 2008 è stata effettuata la
ricerca sui motori di ricerca scientifici

disponibili su internet. I materiali sono
stati selezionati e suddivisi per metodo-
logia di lavoro e, secondo la scala di
gerarchia delle prove di efficacia, sono
state cercate diverse tipologie di pubbli-
cazione (Tabella 3). In prima istanza le
linee guida sugli specifici database mon-
diali esistenti (Tabella 4), poi su Medline
le revisioni sistematiche e le metanalisi
(Tabella 5), ed infine gli studi clinici ran-
domizzati (RCT), gli studi trasversali e
prospettici (Tabella 6).

RISULTATI

Premessa

Per quanto riguarda le linee guida (Tabel-
la 4), tra tutti i database consultati, sono
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a rischio in popolazioni specifiche).
La prognosi attualmente propende per
un’evoluzione in disabilità cronica,
soprattutto se sono presenti fattori
prognostici negativi che sono stati
specificatamente individuati e suddi-
visi in sottocategorie.

Conclusioni

La futura ricerca dovrà, identificato il
settore aspecifico nell’ambito dei
CANS, chiarire i criteri diagnostici
dei disordini aspecifici del quadrante
superiore, individuare lo strumento di
prevenzione più idoneo tramite scree-
ning delle popolazioni più a rischio e
indicare gli interventi riabilitativi più
efficaci. Appare necessario inoltre
individuare le modifiche da apportare
all’ambiente e alla gestualità lavorati-
va all’insorgere dei primi sintomi, in
modo da scongiurarne la cronicizza-
zione e ridurre i costi di tali disturbi.

ASPECIFIC, WORK RELATED,

M USCULOSKELETAL DISORDERS OF THE

UPPER QUARTER: A LITERATURE REVIEW

Abstract

Objectives

The objective of this review is to
describe the state of the art in the
research concerning non specific
work-related upper quadrant muscu-
loskeletal disorders.

Matherials & Methods

By means of Mesh, key-words are
found (Table 1), and then pooled to
create research key words combina-
tion (Table 2). Inclusion/exclusion
criteria are fixed, and in January 2008
a research allows the finding of 47
articles, divided on the basis of
methodology (Table 3). Using spe-
cialistic databases, guidelines are
found (Table 4), and one is admitted
to the present study; then Medline
research engine unhides 17 systemat-
ic reviews (Table 5), and 29 random-
ized clinical trials, research articles,
research projects, cross-sectional
studies, and perspectives (Table 6).
Results: nowadays it doesn’t exist a
diagnostic gold standard, but
researchers have come up to a defini-
tion, identified with the initials 

CANS

Complaints of arm, neck and shoul-
der. Regarding the risk factors, in the
last years the focus has moved from
biological aspects to psychosocial
ones.
Concerning about therapy, even if we
don’t know the gain produced by any
single technique, the most common

Tabella 1 - Parole-chiave

Termini Aspecifici Termini Specifici Aree Anatomiche Aree di Ricerca

musculoskeletal disorder* complaint*  of  arm, neck upper extremity epidemiology

and shoulder

work-related CANS upper limb economy

aspecif ic repetitive strain injur* upper quadrant etiology

non-specif ic RSI neck pathology

pain cumulative trauma disorder* shoulder diagnosis

CTD arm prevention

WRMD wirst treatment

UE hand prognosis



state reperite 6 linee guida: 1 su HSTAT,
non ammessa in quanto non pertinente, 1
su NHMRC e 1 su NLH, non ammesse
perché analizzanti condizioni associate a
patologie sistemiche/traumi, e 3 su NGC,

di cui 2 non pertinenti in quanto relative
di patologie specifiche di spalla e gomito
rispettivamente (menzionate come mate-
riale aggiuntivo). La restante linea guida
trovata, riguardante la valutazione e la
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approach is multidisciplinary; we can
see the first steps in the preventional
field (questionnaires to detect people
at risk in specific populations). Prog-
nosis tends to evolution into chronic
disability, particularly in people with
negative prognostic factors, the latter
being identified and divided into sub-
groups.

Conclusions

Research will have to make clear
diagnostic criteria for aspecific
work-related musculoskeletal disor-
ders of the upper quadrant, to find
the most useful instrument to make
prevention with screening for high
risk populations, to suggest the most
effective therapies. Eventually, it
will be compulsory to understand the
most usefull adaptations to put into
effect in the work environment at the
onset of symptoms, in order to beg
cronicization and reduce costs of that
disorders.

Tabella 3 - Tipi di studio (acronimi)

Inglese Italiano

Sigla Dicitura per esteso Sigla Dicitura per esteso

GL Guideline LG Linea Guida

SR Systematic Review RS Revisione Sistematica

RCT Randomized Clinical Trial ------ Studio clinico randomizzato

RA Research Article ------ Articolo di ricerca

OA Original Article ------ Articolo originale

RP Research Project ------ Progetto di ricerca

------ Cross-sectional study ------ Studio trasversale

------ Perspective ------ Prospettiva

Tabella 2 - Stringhe di ricerca

Stringhe di Ricerca

1. WRMD OR work-related AND upper extremity OR upper AND

musculoskeletal disorder* limb OR upper quadrant

2. aspecific musculoskeletal disorder*  AND upper extremity OR upper limb AND

OR non specific musculoskeletal disorder* OR upper quadrant

3. WRMD OR work-related AND neck OR shoulder OR arm AND

musculoskeletal disorder* OR wrist OR hand

4. aspecific musculoskeletal disorder*  AND neck OR shoulder OR arm AND

OR non specific musculoskeletal disorder* OR wrist OR hand

5. aspecific pain OR non specific pain AND upper extremity OR upper limb AND

OR complaints OR upper quadrant

6. aspecific pain OR non specific pain AND neck OR shoulder OR arm AND

OR complaints OR wrist OR hand

7. Work-related pain OR symptoms AND upper extremity OR upper limb AND

OR upper quadrant

8. Work-related pain OR symptoms AND neck OR shoulder OR arm OR wrist AND

OR hand

9. RSI OR repetitive strain injur* AND

10. CTD OR cumulative trauma disorder* AND

11. CANS OR complaint*  of arm, neck and shoulder AND

epidemiology

OR

economy

OR

etiology

OR

pathology

OR

diagnosis

OR

prevention

OR

treatment

OR

prognosis



Tabella 5 - Risultati della ricerca di RS

Stringhe RS Trovate Ammesse Respinte A B C D E

1 9 8 1 0 0 1 0 0

2 0

3 2 (+ 2 già reperiti) 2 1 1 0 0 0 0

4 0

5 2 1 1 0 0 0 1 0

6 9 0 9 0 0 0 9 0

7 0

8 4 0 4 2 1 0 1 0

9 6 4 2 2 0 0 0 0

10 25 1 24 1 0 0 22 1

11 2 1 1 0 0 0 1 0

VOL. 10  N . 3 LUGLIO  2008 SCIEN ZA RIABILITATIVA 8

I DISORDIN I MUSCOLOSCHELETRICI ASPECIFICI, LAVORO-CORRELATI

DEL QUADRAN TE SUPERIORE: UN A REVISION E DELLA LETTERATURA

E. DOVETTA, F. SERAFIN I, M. TESTA

DISORDIN I M USCOLOSCHELETRICI ASPECIFICI

Bibliografia

1 - Al-Shatti T, Barr AE, Safadi FF,
Amin M, Barbe MF. Increase in
inflammatory cytokines in medi-
an nerves in a rat model of repet-
itive motion injury. J Neuroim-
munol. 2005 October ; 167(1-2):
13-22.

2 - Aptel M, Aublet-Cuvelier A,
Cnockaert JC. Work-related
musculoskeletal disorders of the
upper limb. Joint Bone Spine.
2002 Dec;69(6):546-55. 

3 - Aptel M, Aublet-Cuvelier A.
Prevention of work-related mus-
cular-skeletal disorders of upper
limbs: a social challenge and
economic obligation. Sante
Publique. 2005 Sep;17(3):455-
69. 

4 - Barbe MF, Barr AE. Inflamma-
tion and the pathophysiology of
work-related musculoskeletal
disorders. Brain Behav Immun.
2006 September ; 20(5): 423-
429.

5 - Barr AE, Barbe MF. Pathophysi-
ological tissue changes associat-
ed with repetitive movement: a
review of the evidence. Physical
Therapy. Volume 82. Number 2.
February 2002

6 - Barr AE, Barbe MF, Clark BD.
Work-Related Musculoskeletal
Disorders of the Hand and Wrist:
Epidemiology, Pathophysiology,
and Sensorimotor Changes. J
Orthop Sports Phys Ther. 2004
October ; 34(10): 610-627.

7 - Barredo RDV. The Effects of
Exercise and Rest Breaks on
Musculoskeletal Discomfort
during Computer Tasks: An Evi-
dence-Based Perspective. Jour-
nal of Physical Therapy Science.
2007, Vol 19; part 2, pages 151-
164

8 - Bartys S, Burton K, Main C. A
prospective study of sychosocial
risk factors and absence due to
musculoskeletal disorders -
implications for occupational
screening. Occup Med (Lond).
2005 Aug;55(5):375-9. 

9 - Bernaards CM, Ariëns GAM,
Hildebrandt VH. The (cost-)
effectiveness of a lifestyle physi-
cal activity intervention in addi-
tion to a work style intervention
on the recovery from neck and
upper limb symptoms in comput-
er workers [Study protocol].
BMC Musculoskeletal Disorders
2006, 7:80

10 - Boocock MG, Collier JMK,
McNair PJ, Simmonds M,
Larmer PJ, Armstrong B. A
framework for the classification
and diagnosis of work related
upper extremity conditions: sys-

gestione del dolore cronico, è stata
ammessa nello studio. Si è quindi proce-
duto con la ricerca su Medline delle revi-
sioni sistemati-che/metanalisi e degli altri
tipi di disegni di ricerca tramite l’utilizzo
delle stringhe; qualora siano stati reperiti
dei lavori già analizzati, questi sono stati

automaticamente eliminati senza conteg-
giarli, anche se vengono segnalati fra
parentesi nelle Tabelle 4 e 5; si è così
giunti all’ammissione di 17 RS (con 2
metanalisi) e 29 RCT/RA, per un totale
di 46 pubblicazioni scientifiche, descritte
in dettaglio nelle Tabelle 7 e 8.

Tabella 4 - Motore di ricerca per Linee Guida

M otore di Ricerca LG trovate Ammesse Respinte

CMA 0

HSTAT T: 1  (stringa 1) A: 0 R: 1 (d)

NHMRC (National Health) T: 1  (stringa 2) A: 0 R: 1 (b)

NLH T: 1  (stringa 5) A: 0 R: 1 (b)

SIGN 0

HTFPHC 0

NGC (National Guidelines Clearinghouse) T: 1  (stringa 5) A: 1 R: 0

T: 2  (stringa 6) A: 0 R: 2 (d, d)

CDC-R 0

NZGG 0

US-PSTF 0

PNLG (Piano Nazionale delle Linee Guida) 0



Inquadramento e definizioni

I disordini muscoloscheletrici non speci-
fici del quadrante superiore sono gene-
ralmente caratterizzati da dolore a livello
di muscoli, tendini, nervi, o articolazio-
ni, in assenza di una causa evidente ed in
relazione ad una specifica attività lavora-
tiva. La cronicità dei sintomi lamentati
dal paziente è una caratteristica presso-
ché costante in questo tipo di disturbi
(Sluiter, 2001). Sono stati inoltre coniati
molti termini-cappello per descrivere
queste condizioni cliniche, in alcuni casi
tentando di creare un collegamento (di
tipo causa-effetto) tra il disordine ed il
presunto fattore di rischio o il meccani-
smo lesivo (Sluiter 2001, Konijnenberg
2001, Silman 1996). La terminologia
non univoca ha creato problemi di affi-
dabilità degli studi epidemiologici ed
economici (Huisstede 2007, Verhagen
2007) e il termine RSI (repetitive strain
injury) insieme a molti degli acronimi
precedentemente utilizzati, viene ritenu-
to potenzialmente generatore di confu-
sione (Harringotn 1998, Sluiter 2001,
Huisstede 2007). La Tabella 9 indica gli
acronimi e le relative spiegazioni dei ter-
mini utilizzati nei diversi paesi dai vari

Autori per indicare la condizione clinica.
Nel 1998 Harrington la indica come
“sindrome dolorosa dell’arto superiore
in assenza di diagnosi/patologia specifi-
ca”, Helliwell nel 2003 li indica come
disordini in cui è presente dolore alla
mano o al polso, al rachide cervicale,
fastidio, debolezza degli arti superiori,
caduta di oggetti dalle mani, insensibilità
in assenza di altri segni o sintomi indica-
tivi di patologie specifiche, mentre Zaka-
ria e al., nel 2004, la descrivono come un
“gruppo di sindromi dolorose agli arti
superiori derivanti dall’utilizzo ripetu-
to”. Probabilmente la definizione più
corretta è: dolore all’avambraccio in
assenza di una patologia specifica o di
specifica diagnosi (Harrington 1998,
Sluiter 2001). Alla luce delle conoscenze
odierne, la corretta definizione appare
essere quella di Huisstede del 2007:
“disturbi muscoloscheletrici del braccio,
del collo e/o della spalla non causati da
un trauma acuto o da patologie sistemi-
che”. Secondo Huisstede, Sluiter ed Har-
rington non danno una panoramica com-
pleta dei disordini muscoloscheletrici, e
comunque non forniscono un metodo di
lavoro per la classificazione da usare
nella quotidiana pratica clinica. Huisste-

VOL. 10  N . 3 LUGLIO  2008 SCIEN ZA RIABILITATIVA 9

I DISORDIN I MUSCOLOSCHELETRICI ASPECIFICI, LAVORO-CORRELATI

DEL QUADRAN TE SUPERIORE: UN A REVISION E DELLA LETTERATURA

E. DOVETTA, F. SERAFIN I, M. TESTA

DISORDIN I M USCOLOSCHELETRICI ASPECIFICI

tematic review. Semin Arthritis
Rheum xx:xxx. Article in press. 

11 - Buckle PW, Devereux JJ. The
nature of work-related neck and
upper limb musculoskeletal dis-
orders. Appl Ergon. 2002
May;33(3):207-17.

12 - Caukill K, Hammond D, Wun-
ram S.Does keyboard design
improve performance and/or
comfort of workplace-based
computer users with muscu-
loskeletal disorders? OT Net-
work, Sydney. December 2002

13 - Colombini D, Occhipinti E,
Cairoli S, Battevi N, Menoni O,
Ricci MG, Sferra C, Balletta A,
Berlingò E, Draicchio F, Palmi
S, Papale A, Di Loreto G, Barbi-
eri PG, Martinelli M, Venturi E,
Molteni G, De Vito G, Grieco A.
Musculoskeletal conditions of
the upper and lower limbs as an
occupational disease: what kind
and under what conditions. Con-
sensus document of a national
working-group. ISPESL. Med
Lav. 2003 May-Jun;94(3):312-
29 

14 - Crawford JO, Laiou E. Conserv-
ative treatment of work-related
upper limb disorders: a review.
Occup Med (Lond). 2007
Jan;57(1):4-17. Epub 2006 Aug
11. 

15 - Eltayeb S, Staal JB, Kennes J,
Lamberts PHG, de Bie RA.
Prevalence of complaints of arm,
neck and shoulder among com-
puter office workers and psycho-
metric evaluation of a risk factor
questionnaire. BMC Muscu-
loskeletal Disorders 2007, 8:68

16 - Faucett J, Garry M, Nadler D,
Ettare D. A test of two training
interventions to prevent work-
related musculoskeletal disor-
ders of the upper extremity. Appl
Ergon. 2002 Jul;33(4):337-47.

17 - Harrington JM, Carter JT, Birrell
L, Gompertz D. Surveillance
case definitions for work related
upper limb pain syndromes.
Occup. Environ. Med.
1998;55;264-271

18 - Helliwell PS, Bennett RM, Lit-
tlejohn G, Muirden KD, Wigley
RD. Towards epidemiological
criteria for soft-tissue disorders
of the arm. Occupational Medi-
cine 2003;53:313-319

19 - Huisstede BMA, Miedema HS,
Verhagen AP, Koes BW, Verhaar
JAN. Multidisciplinary consen-
sus on the terminology and clas-
sification of complaints of the
arm, neck and/or Shoulder
Occup. Environ. Med.
2007;64;313-319.

20 - Jepsen JR, Thomsen G. Preven-
tion of upper limb symptoms and

Tabella 6 - Risultati della ricerca di altri tipi di studio

Stringhe RS Trovate Ammesse Respinte A B C D E

1 8 7 1 0 0 0 1 0

2 3 3 0

3 7 (+ 1 già reperito) 4 3 2 1 0

4 2 2 0

5 29 (+ 2 già reperiti) 3 26 2 0 0 24 0

6 70 (+ 3 già reperiti) 1 69 0 0 0 68 1

7 3 2 1 0 0 0 0 1

8 8 (+ 4 già reperiti) 0 8 0 0 0 8 0

9 10 (+ 1 già reperito) 4 6 0 0 0 6 0

10 89 (+ 4 già reperiti) 1 88 1 0 1 86 0

11 15 2 13 1 0 0 12 0



de invece fornisce un modello completo
di classificazione, uno strumento di lavo-
ro ed un supporto alla diagnosi e classi-
ficazione dei disordini muscoloscheletri-
ci dell’arto superiore che sostituisce le
precedenti denominazioni. Il modello
include le descrizioni analitiche riferibili
alle problematiche specifiche (STC) ed
eventuali bandiere rosse; vengono indi-

viduate 4 categorie di patologie non spe-
cifiche in cui suddividere tale condizio-
ne: la “tension neck sindrome”, i “radia-
ting neck complaints”, la “hand-arm
vibrating sindrome” ed infine la “TOS”
(Thoracic Outlet Sindrome), che però
non è accettata universalmente dalla
comunità scientifica (Huisstede 2007).
Attualmente, pur continuando ad essere
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signs of nerve afflictions in com-
puter operators: the effect of
intervention by stretching. Jour-
nal of Occupational Medicine
and Toxicology 2008, 3:1 

21 - Julius A, Lees R, Dilley A, Lynn
B. Shoulder posture and median
nerve sliding. BMC Muscu-
loskeletal Disorders 2004, 5:23 

22 - Karjalainen K, Malmivaara A,
Van Tulder M, Roine R, Jauhi-
ainen M, Hurri H, Koes B.
Biopsychosocial rehabilitation
for upper limb repetitive strain
injuries in working age adults
[SR]. Cochrane Database of Sys-
tematic Reviews 2000, Issue 3. 

23 - Konijnenberg H S, de Wilde N S,
Gerritsen A A, Van Tulder M W,
de Vet H C. Conservative treat-
ment for repetitive strain injury.
Scandinavian Journal of Work,
Environment and Health, 2001;
27 (5) 299-310

24 - Lacerda EM, Nácul LC, da S
Augusto LG, A Olinto MT,
Rocha DC, Wanderley DC.
Prevalence and associations of
symptoms of upper extremities,
repetitive strain injuries (RSI)
and ‘RSI-like condition’. A cross
sectional study of bank workers
in Northeast Brazil. BMC Public
Health 2005, 5:107 

25 - Lovarini M. Does training in
workplace adjustment and pos-
ture prevent occupational over-
use syndrome in workplace
based computer users? Research
Project Manager and occupation-
al therapist, School of Exercise
& Health Sciences, University of
Western Sydney. November
2002

26 - Mclean L, Tingley M, Scott RN,
Rickards J. Computer terminal
work and the benefit of micro-
breaks. Appl Ergon. 2001
Jun;32(3):225-37.

27 - Miller MH, Topliss DJ. Chronic
upper limb pain syndrome
(repetitive strain injury) in the
Australian workforce: a system-
atic cross sectional rheumatolog-
ical study of 229 patients. J
Rheumatol. 1988
Nov;15(11):1705-12.

28 - Mueller MJ, Maluf KS. Tissue
Adaptation to Physical Stress: A
Proposed “Physical Stress Theo-
ry” to Guide Physical Therapist
Practice, Education, and
Research. Physical Therapy. Vol-
ume 82. Number 4. April 2002

29 - National Guideline Clearing-
house. Assessment and manage-
ment of chronic pain [guide-
line].NGC 2007

30 - Nørregaard J, Jacobsen S, Kris-
tensen JH. A narrative review on

Tabella 7 - Linee Guida e Revisioni Sistematiche reperite

M A Autore/ i Titolo

GL 07 NGC Assessment and management of  chronic pain

RS (08) Boocock A f ramework for the classif ication and diagnosis of  work related upper 

extremity conditions: systematic review 

07 Verhagen Exercise proves ef fective in a systematic review of  work-related complaints 

of  the arm, neck, or shoulder

03 Colombini D et al. Musculoskeletal conditions of  the upper and lower limbs as an occupatio-

nal disease: what k ind and under what conditions. Consensus document of  

a national work ing-group. ISPESL

02 Buckle PW, Devereux JJ. The nature of  work-related neck and upper limb musculoskeletal disorders

00 Karijalainen KA et al Biopsychosocial rehabilitation for repetitive-strain injuries among work ing-

age adults (CDSR)

06 Verhagen AP et al. Ergonomic and physiotherapeutic interventions for treating work-related 

complaints of  the arm, neck or shoulder in adults (CDSR)

01 Sluiter Criteria for WRUEMSD

01 Konijnenberg Conservative treatment for repetitive strain injury

06 Shanahan Work related upper limb disorders

02 Barr Pathophysiological Tissue Changes Associated With Repetitive Movement

A Review of  the Evidence

06 Barbe Inf lammation and the pathophysiology of  work-related musculoskeleta

l disorders

04 Barr Work-Related Musculoskeletal Disorders of  the Hand and Wrist:

Epidemiology, Pathophysiology, and Sensorimotor Changes

05 Smidt Ef fectiveness of  exercise therapy: A best-evidence summary of  systematic

reviews

96 Silman A Review Of Diagnostic Criteria For Work Related Upper Limb Disorders

(WRULD) HSE

02 Aptel Work-related musculoskeletal disorders of  the upper limb

07 Crawford Conservative treatment of  work-related upper limb disorders: a review

99 Norregaard A narrative review on classif ication of  pain conditions of  the upper extremities



Tabella 8 - Altri tipi di studio reperiti
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classification of pain conditions
of the upper extremities. Scand J
Rehabil Med. 1999
Sep;31(3):153-64. 

31 - Pillastrini P, Mugnai R, Farneti
C, Bertozzi L, Bonfiglioli R,
Curti S, Mattioli S, Violante FS.
Evaluation of two preventive
interventions for reducing mus-
culoskeletal complaints in opera-
tors of video display terminals.
Phys Ther. 2007 May;87(5):536-
44. 

32 - Pritchard MH, Williams RL
Heath JP. Chronic compartment
syndrome, an important cause of
work-related upper limb disor-
der. Rheumatology
2005;44:1442-1446

33 - Ripat J, Scatliff T, Giesbrecht E,
Quanbury A, Friesen M, Kelso
S. The effect of alternate style
keyboards on severity of symp-
toms and functional status of
individuals with work related
upper extremity disorders [ran-
domised prospective study]. J
Occup Rehabil (2006) 16:707-
718

34 - Roquelaure Y, Ha C, Leclerc A,
Touranchet A, Sauteron M, Mel-
chior M, Imbernon E, Goldberg
M. Epidemiologic surveillance
of upper-extremity muscu-
loskeletal disorders in the work-
ing population. Arthritis Rheum.
2006 Oct 15;55(5):765-78. 

35 - Sarnecka J. Diagnostic Criteria
for Non-specific Arm Pain.
Queen’s University Research
Project. March 2005

36 - Shanahan EM, Jezukaitis P.
Work related upper limb disor-
ders. Reprinted from Australian
Family Physician Vol. 35, No.
12, December 2006

37 - Silman AJ, Newman J. A Review
Of Diagnostic Criteria For Work
Related Upper Limb Disorders
(WRULD) Arthritis & Rheuma-
tism Council Epidemiology
Research Unit University of
Manchester, Medical School
Manchester - February 1996

38 - Sim J, Lacey RJ, Lewis M. The
impact of workplace risk factors
on the occurrence of neck and
upper limb pain: a general popu-
lation study. BMC Public Health
2006, 6:234

39 - Sluiter JK, Rest KM, Frings-
Dresen M (2001) Criteria docu-
ment for evaluation of the work-
relatedness of upper extremity
musculoskeletal disorders.
Scand J Work Environ Health 27
(Suppl 1):1-102

40 - Smidt N, de Vet HCW, Bouter
LM, Dekker J. Effectiveness of
exercise therapy: A best-evi-

M A Autore/ i Titolo

02 Faucett J et al A test of two training interventions to prevent work-related musculoskeleta

l disorders of the upper extremity

06 Walker-Bone K et al Risk factors for specif ic upper limb disorders as compared with non-specif ic

upper limb pain: assessing the utility of a structured examination schedule

03 Helliwell PS Towards epaidemiological criteria for soft-tissue disorders of the arm

07 Pillastrini P et al Evaluation of two preventive interventions for reducing musculoskeletal com-

plaints in operators of video display terminals

06 Bernaards CM et al The (cost-)effectiveness of a lifestyle physical activity intervention in addition 

to a work style intervention on the recovery from neck and upper limb symp-

toms in computer workers.

06 Ripat J et al The effect of alternate style keyboards on severity of symptoms and func-

tional status of individuals with work related upper extremity disorders

01 Mclean L Computer terminal work and the benefit of microbreaks

05 Al-Shatti (Barr) Increase in inf lammatory cytokines in median nerves in a rat model of repe-

titive motion injury RA

07 Eltayeb Prevalence of complaints of arm, neck and shoulder among computer off ice

workers and psychometric evaluation of a risk factor questionnaire RA

98 Harrington Surveillance case definitions for work related upper limb pain syndromes OA

07 Huisstede Multidisciplinary consensus on the terminology and classif ication of com-

plaints of the arm, neck and/ or shoulder OA

08 Jepsen Prevention of upper limb symptoms and signs of nerve aff lictions in compu-

ter operators: the effect of intervention by stretching RA

04 Julius Shoulder posture and median nerve sliding

05 Lacerda Prevalence and associations of symptoms of upper extremities, repetitive

strain injuries (RSI) and ‘RSI-like condition’. A cross sectional study of bank

workers in Northeast Brazil

04 Lovarini Does training in workplace adjustment and posture prevent occupational 

overuse syndrome in workplace based computer users? RP

04 Caukill Does keyboard design improve performance and/ or comfort of workplace-

based computer users with musculoskeletal disorders? RP

02 Mueller (Perspective) Tissue Adaptation to Physical Stress: A Proposed “ Physical Stress Theory”  to 

Guide Physical Therapist Practice, Education, and Research

05 Pritchard Chronic compartment syndrome, an important cause of work-related upper

limb disorder

06 Sim The impact of workplace risk factors on the occurrence of neck and upper

limb pain: a general population study RA

06 Topp (Perspective) Structure and Biomechanics of Peripheral Nerves: Nerve Responses to Physi-

cal Stresses and Implications for Physical Therapist Practice

02 Sorgatz Repetitive strain injuries

RCT

RA

CT/

OA/

RP/

pers



tenuti in considerazione i criteri indicati
da Sluiter, Helliwell ed Harrington, si sta
diffondendo nella comunità scientifica
internazionale la nomenclatura fornita da
Huisstede nel 2007 (Boocock 2008).

Aspetti economici

Il rimborso totale dei disordini musco-
loscheletrici del quadrante superiore
negli USA nel 1993 ha raggiunto i 563
milioni di dollari (Bernard in Konijnen-
berg 2001); dati riferibili agli anni com-
preso tra il 1990 ed il 1998, indicano

WRMSDue Work-related musculoskeletal disorder (upper extremity) Aptel 2002, Sluiter 2001

CTDUE Cumulative trauma disorder of the upper extremities Zakaria2004, Sluiter2001

RSI Repetitive strain injuries Sluiter ‘01, Silman ‘96, Verhagen ‘07

NSAP Non specif ic arm pain Sluiter 2001

OOS occupational overuse syndrome Konijnenberg’01,Silman96

OCD occupational cumulative/ cervicobrachial disorder Sluiter 2001, Verhagen ‘07

CTD cumulative trauma disorder Sluiter ‘01, Silman 1996

CANS Complaints of arm, neck and shoulder Huisstede 2007, Boocock 2008
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dence summary of systematic
reviews. Australian Journal of
Physiotherapy 2005 Vol. 51

41 - Sorgatz H. “Repetitive strain
injuries” Orthopäde 2002 ·
31:1006-1014 

42 - Topp KS, Boyd BS. Structure
and Biomechanics of Peripheral
Nerves: Nerve Responses to
Physical Stresses and Implica-
tions for Physical Therapist
Practice. Physical Therapy Vol-
ume 86 Number 1 January 2006

43 - Van Eijsden-Besseling MDF,
Peeters FPML, Reijnen JAW, de
Bie RA. Perfectionism and cop-
ing strategies as risk factors for
the development of non-specific
work-related upper limb disor-
ders (WRULD). Occupational
Medicine 2004;54:122-127

44 - Verhagen AP, Bierma-Zeinstra
SMA, Feleus A, Karels C,
Dahaghin S, Burdorf L, de Vet
HCW, Koes BW. Ergonomic and
physiotherapeutic interventions
for treating upper extremity
work related disorders in adults
[SR]. The Cochrane Database of
Systematic Reviews 2006

45 - Verhagen AP, Karels C, Bierma-
Zeinstra SMA, Feleus A,
Dahaghin S, Burdorf A, Koes
BW. Exercise proves effective in
a systematic review of work-
related complaints of the arm,
neck, or shoulder. Journal of
Clinical Epidemiology 60 (2007)
110e117

46 - Walker-Bone K, Reading I, Cog-
gon D, Cooper C, Palmer KT.
Risk factors for specific upper
limb disorders as compared with
non-specific upper limb pain:
assessing the utility of a struc-
tured examination
schedule.Occup Med (Lond).
2006 Jun;56(4):243-50. 

47 - Zakaria D, Robertson J, Koval J,
MacDermid J, Hartford K. Rates
of claims for cumulative trauma
disorder of the upper extremity
in Ontario workers during 1997.
Chronic Dis Can. 2004 Win-
ter;25(1):22-31.

Materiale aggiuntivo 

National Guideline Clearing-
house. Upper extremity muscu-
loskeletal disorders. A guide to
prevention, diagnosis and treat-
ment. 2003 (modificata nel
2007).

Tabella 8 - Altri tipi di studio reperiti - segue

M A Autore/ i Titolo

04 Van Eijsden-Besseling Perfectionism and coping strategies as risk factors for the development of 

non-specif ic work-related upper limb disorders (WRULD)

05 Sarnecka Diagnostic Criteria for Non-specif ic Arm Pain 

05 Aptel Prevention of work-related muscular-skeletal disorders of upper limbs:

a social challenge and economic obligation

07 Barredo The Effects of Exercise and Rest Breaks on Musculoskeletal Discomfort during

Computer Tasks: An Evidence-Based Perspective

05 Bartys A prospective study of psychosocial risk factors and absence due to musculo-

skeletal disorders--implications for occupational screening

88 Miller Topliss Chronic upper limb pain syndrome (repetitive strain injury) in the Australian 

workforce: a systematic cross sectional rheumatological study of 229 patients 

06 Roquelaure Epidemiologic surveillance of upper-extremity musculoskeletal disorders in 

the working population

04 Zakaria Rates of claims for cumulative trauma disorder of the upper extremity in 

Ontario workers during 1997

RCT

RA

CT/

OA/

RP/

pers

che nel solo Stato di Washington i costi
diretti totali superano i 20 miliardi di
dollari (Silverstien in Lacerda 2005).
Nel 2003-2004 nel Sud dell’Australia ci
sono state circa 14.000 richieste di
risarcimento correlate ai disordini
muscoloscheletrici del quadrante supe-
riore, con un costo di 48 milioni di dol-
lari (Shanahan 2006). A metà anni ‘90
nel Regno Unito i costi a carico dei
datori di lavoro associati a questa pro-
blematica erano stimati tra i 208 ed i
221 milioni di sterline per anno (HSE in
Lacerda 2005).

Tabella 9 - Definizione dei disordini muscoloscheletrici aspecifici
del quadrante superiore (acronimi)
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Categorie Fattori prognostici negativi

Demografici età più elevata (non è indicato un cut-off) 

Socioeconomici livelli bassi

Biomedici severità della lesione

presenza di comorbidità 

bmi (body mass index) elevato

precario stato di salute precedente 

intensità del dolore alta

numero di siti dolenti

bassa funzionalità 

numero di giorni di lavoro persi nell’anno precedente alla problematica

Terapeutici tempo trascorso tra l’ insorgenza dei sintomi e l’ inizio delle terapie

uso di oppioidi/ sedativi/ ipnotici per più di 4 settimane

scarsa propensione alle terapie riattivanti ed orientate al ritorno al lavoro

Lavorativi azienda piccola

perdita del lavoro entro 2 mesi dalla richiesta di sussidio

nessuna offerta di lavoro modif icato o più leggero

mancanza di comunicazione tra il medico e il lavoratore sul ritorno al lavoro

impegno f isico rilevante del lavoro

presenza di fattori biomeccanici sul lavoro

bassa soddisfazione sul lavoro

scarsa f iducia sul ritorno al lavoro 

Amministrativi tempo lungo tra la richiesta e l’ottenimento di un rimborso

manifestazioni dei lavoratori per richiedere validità

Legali ricorso ad un avvocato per la lesione/ richiesta di risarcimento

Sociali abuso di alcool

Psichici stato mentale peggiore 

maggiore evitamento da paura (percezione del ritorno al lavoro come fonte di peggioramento o di nuo-

vo evento lesivo)

maggiore catastrif izzazione dolore-correlata (eccessiva focalizzazione dell’attenzione sul dolore, esagera-

zione delle minacce ad esso associate, sensazione di mancanza di aiuto nel controllo del dolore)

Tabella 10 - Elenco dei fattori prognostici negativi

Epidemiologia

Non esistono, a causa della mancanza di
criteri diagnostici affidabili e di una
nomenclatura standardizzata, dati defini-
tivi che stabiliscano nei diversi paesi l’e-
satta stima dell’incidenza e della preva-
lenza dei disordini aspecifici del quadran-
te superiore (Bionka 2006, Sluiter 2001).
Il dolore del quadrante superiore è un
fenomeno comune e contribuisce consi-
derevolmente all’assenza dal lavoro
dovuto a malattia (Walker-Bone 2006).
In Italia risulta costante l’aumento (fino
al 50% del totale) delle malattie occupa-
zionali che colpiscono il sistema neuro-

muscolare e scheletrico (Linee guida per
l’applicazione D.Lgs 626/94); in Europa,
il 23% dei lavoratori riferisce sintomi
all’arto superiore (Occhipinti 1999).
Sembrerebbe inoltre che l’80-90% dei
disordini muscoloscheletrici del qua-
drante superiore sia aspecifico (Sluiter,
2001). In Olanda, l’8% della popolazio-
ne lavorativa totale, perde giorni lavora-
tivi per via dei sintomi dei disordini
muscoloscheletrici del quadrante supe-
riore (Lacerda 2005). Precedenti indagi-
ni presentavano valori anche più pessi-
mistici, attestandosi sul 19% (Konijnen-
berg 2001), fino ad arrivare al 40%
(Eltayeb 2007). Sempre in Olanda, la



Eziopatogenesi

Secondo Ramazzini, medico italiano vis-
suto nel diciottesimo secolo e ritenuto il
padre della medicina occupazionale, i
disordini muscoloscheletrici del qua-
drante superiore sono provocati da tre
fattori: la stazione seduta prolungata, il
moto perpetuo della mano in uno schema
reiterato, e l’impegno mentale, come
anche confermato nel 1994 dalla Euro-
pean Foundation for the Improvement of
Living and Working Conditions (Sluiter,
2001). La relazione tra CANS e condi-
zione lavorativa viene oramai data per
scontata (Sluiter 2001): esiste una molti-
tudine di lavori scientifici che hanno cer-
cato di fare chiarezza sul reale impatto
delle varie componenti dell’ambito lavo-
rativo sui sintomi e sull’insorgenza e su i
molteplici fattori di rischio, variabili in
funzione dell’attività lavorativa analiz-
zata. La ripetitività è considerata l’aspet-
to eziopatogenetico principale (Occhi-
pinti 1999, Aptel 2002, Walker-Bone
2006). Viene definita alta se il ciclo dura
meno di 30 secondi, bassa se il ciclo dura
più di 30 secondi. Per quanto riguarda la
forza, è stato stabilito che una forza di
presa inferiore al 15% della forza massi-
ma può essere considerata trascurabile o
minima, mentre una forza superiore al
50% della forza massima è da considera-
re alta (Barbe 2006). Insieme alla ripeti-
tività del gesto costituisce fattore di
rischio l’uso di molta forza, posizioni e
movimenti scomodi, tempi di recupero
non appropriati (Occhipinti 1999), stira-
mento, il raggiungimento dei gradi estre-
mi dell’ampiezza articolare, e la vibra-
zione (Aptel 2002). Posture quali: la
“slumped sitting position”, l’anteposi-
zione del capo, la flessione del tronco, la
protrazione della spalla e latero-flessione
controlaterale del collo (Lynn e al, 2002)
sono considerati fattori eziopatogenetici
importanti. Gli effetti diretti della posi-
zione “slumped sitting” sullo stiramento
del nervo mediano non sono sufficienti
per alterare la funzione nervosa, però la
protrazione di spalla sembra ridurre la
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prevalenza annuale dei CANS è stimata
intorno al 54% degli intervistati (Eltayeb
2007), con almeno un episodio di mani-
festazione sintomatologica in almeno
uno dei segmenti del quadrante superio-
re; i segmenti corporei più colpiti risulta-
no il rachide cervicale e la spalla, con
una percentuale rispettivamente del 33%
e 31%. Il fenomeno ha raggiunto dimen-
sioni di livelli tali da rendere indispensa-
bile l’utilizzo dello screening a cui sotto-
porre la popolazione per identificare i
soggetti più a rischio, al fine di attuare
misure preventive adeguate. Recente-
mente è stato sviluppato e si trova in fase
di validazione un questionario, il MUEQ
(Maastricht Upper Extremity Question-
naire), che sembrerebbe capace di indivi-
duare, all’interno di specifiche popola-
zioni di lavoratori, i soggetti più a rischio
di sviluppo di CANS. Negli ultimi anni
l’HSE (Lacerda 2005), agenzia britanni-
ca per la Salute, individua queste proble-
matiche nell’1% della popolazione lavo-
rativa, con una perdita di oltre 4 milioni
di giorni di lavoro; tali condizioni costi-
tuiscono il 66% dei casi di problemi
muscoloscheletrici (Pritchard 2005), di
cui l’82% dei casi è da attribuire al lavo-
ro ripetitivo, principalmente relativo alla
battitura su tastiera. Negli USA la stima
della prevalenza dei disordini muscolo-
scheletrici, in continua crescita, raggiun-
geva alla fine degli anni ‘90 il 65% delle
malattie professionali; nel 62% dei
disordini muscoloscheletrici era presente
la componente della ripetitività nell’atti-
vità lavorativa (247.000 casi); negli stes-
si anni in Olanda la prevalenza stimata
dell’RSI nell’intera popolazione lavora-
tiva è del 19% (Konijnenberg 2001, Barr
2002, Barr 2004). In una valutazione
sistematica delle prevalenze dei disordi-
ni muscoloscheletrici del quadrante
superiore registrate in tutto il mondo, a
causa della mancanza di una tassonomia
universalmente accettata, si registrano
enormi differenze tra i vari paesi:
dall’1,6 al 53% di prevalenza puntuale e
dal 2,3 al 41% per la prevalenza annuale
(Huisstede 2007).



capacità di scivolamento del nervo, e tale
postura se prolungata nel tempo porta
alla comparsa di parestesie (Julius 2004).
A ciò si aggiunge la postura scorretta
(Walker-Bone 2006), anche se il possibi-
le meccanismo di dolore nei soggetti con
cattivo allineamento non è stato studiato
in dettaglio (Julius 2004). Il dolore del
quadrante superiore si associa a fattori
sia fisici che psicosociali nell’ambiente
lavorativo (Cole 2005, Sim 2006,
Walker-Bone 2006); in alcuni ambiti
lavorativi (Sim 2006) sembrerebbe che
opportune modifiche dell’ambiente lavo-
rativo potrebbero prevenire fino ad un
caso su tre di dolore del quadrante supe-
riore nella popolazione generale, in rela-
zione alla esposizione ai rischi occupa-
zionali. Queste evidenze (Cole 2005)
dovrebbero portare i governi e le struttu-
re lavorative a prendere in considerazio-
ne l’ampio ventaglio di misure preventi-
ve a disposizione dai ricercatori e dagli
operatori nel campo dell’ergonomia per
quanto riguarda il versante fisico, e a
predisporre un adeguata riorganizzazio-
ne lavorativa in chiave psicosociale.
Attuando da una parte queste modifiche
su base fisica e psicosociale, verifican-
done l’efficacia, e stilando dall’altra
opportune e rigorose statistiche sui
disordini muscoloscheletrici aspecifici
del quadrante superiore correlati al lavo-
ro, si costringerebbero datori di lavoro e
politici a dare il giusto peso a questo
argomento, e si contribuirebbe ulterior-
mente a ridurre il fardello economico
legato a queste problematiche. Uno stu-
dio-caso controllo (Van Eijsden-Besse-
ling 2004) con 2 gruppi di controllo illu-
stra come il perfezionismo nevrotico
possa essere un fattore di rischio addi-
zionale per lo sviluppo di disordini
muscoloscheletrici aspecifici del qua-
drante superiore. La correlazione potreb-
be spiegare perché la psiconevrosi venga
vissuta come generale sintomo psicofisi-
co. Pur sembrando questa eventualità
remota, tale studio non esclude totalmen-
te la possibilità che la psiconevrosi ed il
perfezionismo nevrotico siano conse-

guenza e non causa del disordine musco-
loscheletrici. Per escludere eventuali
confondimenti derivanti dalla psicone-
vrosi, sarebbe necessario uno studio pro-
spettico per stabilire la relazione causale
con i disordini muscoloscheletrici aspe-
cifici del quadrante superiore, tenendo
conto degli altri fattori di rischio fisici e
psicosociali correlati al lavoro. Tuttavia
ci sono dati che indicano come la psico-
nevrosi e la personalità perfezionista
nevrotica, in congiunzione con gli altri
fattori di rischio fisici e psicosociali
(Tabella 10), siano importanti fattori di
rischio per lo sviluppo di disordini
muscoloscheletrici aspecifici del qua-
drante superiore. Di qui risulta chiara la
bontà di un intervento di prevenzione
primaria rivolta a quegli impiegati che
utilizzano per gran parte dell’orario
lavorativo il computer e che presentano
tali caratteristiche psicologiche. La
nostre attuali conoscenze (Barr 2002)
sulla dimensione dei rischi ad un dato
livello di esposizione è limitata dal fatto
che pochi ricercatori hanno osservato
direttamente l’esordio di una lesione tis-
sutale. L’utilizzo di modelli animali
migliorerà l’abilità di chi deve effettuare
una stima preventiva dei rischi, infor-
mando inoltre i clinici su quale sia l’ap-
proccio più efficace per la gestione dei
disordini muscoloscheletrici aspecifici
del quadrante superiore correlati al lavo-
ro. Infatti i modelli animali permettono
l’esplorazione dei tessuti e delle compo-
nenti del sistema di controllo motorio,
finora non esplorate dalla letteratura di
medicina occupazionale. Anche se viene
dato per scontato il fatto che inizialmen-
te le lesioni create da azioni ripetitive e/o
che richiedono molta forza si localizzano
a livello periferico nei tessuti miotendi-
nei e neurologici in prossimità del sito di
esposizione, è in aumento l’evidenza che
in associazione al fenomeno appena
descritto si possa sviluppare una risposta
sistemica, che potrebbe determinare una
riorganizzazione neurologica centrale,
sia a livello spinale che corticale; tale
riprogrammazione neurologica costitui-
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Fisiopatologia

Non esiste un meccanismo tipico che
determini il CANS (Sluiter, 2001), ma
sono possibili più tipi di danni, da quello
vascolare a quello miotendineo a quello
neurologico. Un potenziale meccanismo
di carattere muscolare è in relazione al
“fenomeno di Cenerentola” che interessa
le fibre di tipo I. Queste vengono reclu-
tate per prime e dereclutate per ultime,
rimanendo quindi attive per la completa
durata di un task motorio. Ripetizione e
lunga durata di tale attività determine-
rebbe uno stato di fatica distrettuale. Uno
studio (Barr 2002) condotto sui topi albi-
ni individua dei cambiamenti tissutali
legati a lesione ed infiammazione in
seguito a compiti di raggiungimento di
oggetti ad alta ripetitività. In seguito lo
stesso Autore (Barr 2004) lega i movi-
menti delle mani ripetuti frequentemen-
te, da soli o combinati ad altri fattori di
rischio (fisici, non fisici, non occupazio-
nali) allo sviluppo di disordini muscolo-
scheletrici lavoro-correlati della mano e
del polso. I meccanismi patofisiologici
possono essere vari, tra cui: infiamma-
zione seguita da riparazione tissutale e/o
cicatrizzazione fibrotica, lesione neuro-
logica periferica e riorganizzazione del
sistema nervoso centrale. I clinici, esa-
minando un soggetto con disordini
muscoloscheletrici aspecifici, dovrebbe-
ro considerare tutti questi meccanismi.
Normalmente quando si verifica una
lesione (Barbe 2006), si innesca un mec-
canismo infiammatorio che dovrebbe
portare il tessuto alla guarigione: nei
disordini muscoloscheletrici il continuo
ciclo traumatico inibisce la guarigione,
sostituita da uno stato infiammatorio
cronico che innesca una risposta fibroge-
nica. In tal caso un carico di lavoro
eccessivo può portare alla disorganizza-
zione strutturale del tessuto lesionato,
mentre un lavoro a basso regime consen-
tirebbe un rimodellamento dello stesso
tessuto. Il carico applicato ai tessuti può
variare (Topp 2006) in funzione del tipo,
della durata, della frequenza, dell’inten-
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rebbe il preludio di un impoverimento
degli schemi motori, contribuendo così
allo sviluppo di ulteriori lesioni focali.
Sulla base di queste considerazioni, l’ap-
proccio terapeutico dovrebbe mirare al
ripristino e mantenimento della rappre-
sentazione somatotopica del segmento
colpito, oltre che al miglioramento della
performance dei segmenti adiacenti al
tessuto lesionato (ammettendo la possibi-
lità di un’influenza positiva della perife-
ria sul sistema nervoso centrale). Even-
tuali variazioni neuroplastiche a seguito
di tali esercizi terapeutici andrebbero
dimostrate in senso stretto, con opportune
indagini strumentali, ed analizzate su sog-
getti con paradigmi comportamentali di
movimenti ripetitivi.
I fattori di rischio psicosociale (Bartys
2005) sono predittivi per la futura assen-
za dal lavoro nei disordini muscolosche-
letrici, ma non sono utili per indicarne la
durata; la precedente assenza è predittiva
per la futura assenza; quando i sintomi
cronicizzano il legame tra fattori di
rischio psicosociale ed i disordini musco-
loscheletrici si fa più stretto. Appare in
questo ultimo caso utile informare i lavo-
ratori e dare loro consigli sul loro distur-
bo, mentre atualmente le attività di scree-
ning (questionari) non risultano efficaci
nel determinare quali soggetti andranno
incontro a disabilità. Sembra che la disa-
bilità cronica possa associarsi ad alcuni
specifici fattori di rischio: sociodemogra-
fici, biomedici, lavoro-correlati, psicoso-
ciali ed amministrativo-legali (Turner
2004). Il NIOSH nel 2004 ha sviluppato
un lavoro di ricerca pluriennale che
dovrebbe concludersi alla fine del 2008
allo scopo di investigare i meccanismi
patogenetici, biochimici e fisiologici che
sottendono allo sviluppo di disordini
muscoloscheletrici nell’invecchiamento; i
risultati aiuteranno a chiarire gli eventi
adattativi e patologici che si manifestano
nelle lesioni da movimenti ripetitivi ed
aiuteranno a sviluppare linee guida speci-
fiche da utilizzare in ambito lavorativo
(NIOSH Research Projects Manufactu-
ring Activities, 2004).



sità; questi fattori tra di loro combinati
possono sottoporre i nervi a carichi nor-
mali o al limite della loro capacità di
carico. Inoltre l’infiammazione cronica
associata ai movimenti ripetuti obbliga i
nervi a sopportare una compressione
idrostatica costantemente elevata, che
può ulteriormente aumentare in occasio-
ne della contrazione dei muscoli adia-
centi. L’infiammazione cronica elicita
una risposta di rimodellamento che mira
al contenimento di tale compressione; il
risultato più frequente è la deposizione
di collagene negli strati di tessuto con-
nettivo, che porta ad una ridotta capacità
di elongazione del nervo. Quantitativa-
mente, esistono 5 risposte allo stress fisi-
co (Mueller 2002): la diminuita tolleran-
za (atrofia), il mantenimento, l’aumenta-
ta tolleranza (ipertrofia), la lesione e la
morte. Lo stress fisico è un valore com-
posto; il fattore temporale include la
durata, il numero di ripetizioni, ed il rit-
mo al quale lo stress è applicato ai tessu-
ti corporei. Lo stress avrà diversi effetti a
seconda che sia stato applicato in tensio-
ne, compressione, torsione o scivola-
mento. I principi fondamentali di adatta-
mento allo stress fisico del sistema
muscoloscheletrico e neuromuscolare
indicano fra l’altro che lo stress fisico
eccessivo, che causa lesione, può verifi-
carsi con i seguenti 3 meccanismi: stress
alto applicato per breve tempo, stress
basso applicato per un lungo tempo,
stress medio applicato ripetutamente sui
tessuti. Secondo il NRC (Sorgatz 2002),
i movimenti ripetuti causano il supera-
mento della tolleranza di carico da trau-
ma cumulativo nei tessuti molli; inoltre
le stimolazioni dolorose protratte produ-
cono cambiamenti neuroplastici nel
sistema nocicettivo sia a livello spinale
che sovraspinale. Così il movimento
ripetuto e gli impulsi nocicettivi diventa-
no parte dello stesso programma; ecco
perché il problema muscoloscheletrico
può diventare una risposta compito-cor-
relata, e manifestarsi anche quando i tes-
suti sono biologicamente completamente
guariti. A tutte queste considerazioni si

aggiunge l’eventuale insorgenza di
disordini muscoloscheletrici in conse-
guenza allo sviluppo di una sindrome
compartimentale cronica (Pritchard
2005), anche se altri Autori sono in
disaccordo, mettendo questa patologia in
diagnosi differenziale con i disordini
muscoloscheletrici aspecifici del qua-
drante superiore (Huisstede 2007).

Diagnosi

Pur essendoci stata negli ultimi 35 anni
un’impennata nella produzione di studi
diagnostici sui disordini muscoloschele-
trici aspecifici del quadrante superiore,
non esistono attualmente criteri diagno-
stici universalmente riconosciuti. Sar-
necka nel suo lavoro di ricerca tenta di
stabilire se si possono individuare degli
elementi scientificamente accettabili a
riguardo; i dati dovrebbero essere dispo-
nibili entro il 2008 (Harrington 1998,
Sluiter 2001, Helliwell 2003, Sarnecka
2005). Quando, non esistendo un golden
standard diagnostico, la manifestazione
clinica non consente una diagnosi, è rac-
comandabile scegliere una “etichetta”
ICD che ponga in evidenza i sintomi
invece che la patologia (Norregard e al.;
1999); ad esempio un caso di dolore
aspecifico di rachide cervicale e spalla
rientra nell’“etichetta” sindrome cervi-
cobrachiale M53.1 (ICD-10). Uno studio
trasversale (Miller, Topliss 1988), risa-
lente alla fine degli anni ‘80, indicava le
caratteristiche dei pazienti affetti da
patologie aspecifiche del quadrante
superiore: dolore all’arto superiore e
deficit funzionale di grado variabile era-
no sempre presenti. Al contrario l’esor-
dio graduale del dolore con successiva
irradiazione, il dolore cronico costante,
le parestesie, la sensazione di edema e/o
calore, la variazione di colore cutaneo, la
rigidità mattutina, il dolore al limite del
ROM attivo di almeno un’articolazione
periferica, il ROM passivo completo e la
diminuzione della sensibilità protopatica
erano caratteristiche opzionali. Un suc-
cessivo studio (Harrington 1998), appar-
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so dieci anni dopo, individua i principali
criteri diagnostici per i disordini aspeci-
fici del quadrante superiore nel dolore
all’avambraccio e la diagnosi differen-
ziale con le sindromi dolorose regionali
multiple, il dolore riferito, e le condizio-
ni patologiche specifiche. Altri sinto-
mi/segni che potevano essere presenti,
pur non peculiari di queste problemati-
che, ma anzi comuni anche in altri tipi di
patologie, sono: perdita di funzione,
debolezza, crampi, sensibilità muscola-
re, allodinia e rallentamento dei movi-
menti. Una revisione sistematica più
recente (Sluiter 2001) indica, confer-
mando le conclusioni dei precedenti
lavori, come la diagnosi dei disordini
muscoloscheletrici aspecifici potesse
essere fatta per “differenziazione” dalle
altre patologie specifiche: una diagnosi
per esclusione, quindi, non esistendo
sufficiente evidenza scientifica per svi-
luppare validi ed affidabili criteri dia-
gnostici per questi disordini. Attualmen-
te l’utilizzo di Ecografia e RMN nella
conferma dell’ipotesi diagnostica dei
disordini aspecifici del quadrante supe-
riore non è universalmente accettato, ma
è comunque interessante tenere presenti
queste opzioni e tenerne d’occhio l’evo-
luzione nel tempo (Sarnecka 2007). L’e-
same clinico si presenta comunque fon-
damentale per ipotizzare la presenza di
un disordine muscoloscheletrico aspeci-
fico (Jepsen 2008). Un grado di eviden-
za sempre crescente lega la disfunzione
neurologica periferica ai disordini
muscoloscheletrici aspecifici del qua-
drante superiore, pur in assenza di dati
clinici franchi che evidenzino la lesione
neurologica. Le alterazioni sono state
rilevate in molti studi e nelle diverse
componenti dell’esame neurologico spe-
cifico coinvolte: aumento della soglia di
percezione vibratoria, reazioni abnormi
ai test neurodinamici, riflessi simpatici
accentuati, allodinia meccanica, alterato
controllo motorio con modificazione
degli schemi di reclutamento. Questi ele-
menti, combinati con l’esperienza clini-
ca e con gli esiti degli esami strumentali

svolti, possono rappresentare la reazione
a lesione o sovraccarico dei nervi perife-
rici, e suggerire l’esistenza di diverse
tipologie di intrappolamenti nervosi in
condizioni di disordini aspecifici del
quadrante superiore. Nei lavoratori che
utilizzano il computer si individuano 3
schemi di lesione nervosa: il plesso bra-
chiale a livello dello sbocco toracico, il
nervo mediano a livello del gomito e
l’interosseo posteriore. La PET (Positron
Emission Tomography) si pone in pro-
spettiva (NGC: Management of chronic
pain, 2005) come uno strumento diagno-
stico utile per certificare l’esistenza di un
dolore cronico e quindi potrebbe essere
utilizzata proficuamente nell’ambito dei
disordini muscoloscheletrici aspecifici
del quadrante superiore lavoro-correlati.

Terapia

Una recentissima revisione (Crawford
2007) suggerisce che non ci sia attual-
mente evidenza scientifica sufficiente
per supportare o rifiutare l’utilità del
trattamento conservativo nei disordini
muscoloscheletrici aspecifici. Tale opi-
nione trova riscontro in una precedente
revisione (Konijnenberg 2001), dove
l’Autore afferma che si sa poco sull’effi-
cacia delle opzioni di trattamento con-
servativo per i disordini muscoloschele-
trici non specifici del quadrante superio-
re; per stabilire un’evidenza forte, c’è
bisogno di studi metodologicamente
superiori. Secondo una revisione Coch-
rane del 2000 (Karjalainen 2000) la ria-
bilitazione deve prendere in considera-
zione i versanti fisico, psicologico,
sociale ed occupazionale (educativo). La
ricerca porta alla selezione di 2 lavori:
Spence 1995 & Moore 1996, ma in
entrambi i casi si tratta di RCT di bassa
qualità, essendo i campioni esaminati
piccoli ed eterogenei ed il follow-up bre-
ve. I risultati di questo studio, non stan-
dardizzati, indicano che l’approccio
cognitivo-comportamentale ha effetti
parziali e limitati nel tempo sul dolore;
l’ipnosi può essere utile in combinazione
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con un programma riabilitativo comple-
to; nelle categorie terapeutiche utilizzate
si è notato un trend positivo con le tecni-
che di rilassamento rispetto alle tecniche
di rilassamento associate all’EMG,
rispetto al solo EMG o alla lista d’attesa.
La mancanza di studi di qualità impedi-
sce di trarre conclusioni cliniche certe
sulla dimensione e sulla durata degli
effetti terapeutici degli interventi riabili-
tativi descritti; in assenza di altre infor-
mazioni, non si possono attualmente uti-
lizzare i dati della ricerca scientifica per
prendere decisioni su quale sia il miglior
approccio nel trattamento dei CANS.
L’anno successivo gli stessi Autori
[CDSR 2001 (Karjalainen) update by
Cochrane Back Group and published on
SPINE 2006 (Karijalainen)] svolgono
una revisione Cochrane per verificare gli
effetti della riabilitazione biopsicosocia-
le multidisciplinare nei dolori del rachi-
de cervicale e della spalla nei lavoratori.
Nonostante la ricerca esaustiva, sono sta-
ti selezionati solo 2 trials da includere
nel lavoro: entrambi di bassa qualità
metodologica; dall’analisi svolta non
emerge che la riabilitazione completa sia
migliore del programma standard. Si è
visto che utilizzare uno psicologo clinico
come supervisore del team riabilitativo
multidisciplinare è più economico rispet-
to al trattamento comportamentale indi-
viduale del paziente. Si conclude per
un’evidenza limitata dell’approccio bio-
psicosociale multidisciplinare nel tratta-
mento dei dolori del rachide cervicale e
della spalla nei lavoratori. Una revisione
Cochrane del 2006 (Verhagen 2006)
mostra la scarsa evidenza degli effetti
positivi dell’esercizio se comparato al
massaggio; delle pause lavorative negli
impiegati che utilizzano il computer; del
massaggio come trattamento aggiuntivo
alla Terapia Manuale e della Terapia
Manuale come trattamento aggiuntivo
agli esercizi. Le precedenti evidenze si
basano su singoli articoli selezionati per
questo lavoro. Sempre in questa stessa
revisione, sono stati inclusi alcuni artico-
li che affermano la conflittualità dell’e-

videnza sull’efficacia degli esercizi
rispetto al gruppo di controllo, o come
trattamento aggiuntivo; sono stati inoltre
individuati 2 lavori che dimostrano la
conflittualità dell’evidenza dei program-
mi ergonomici. Ancora relativamente
alla revisione Cochrane del 2006, non
esiste, facendo riferimento ai 4 lavori
selezionati a tal proposito, differenza tra
gli esercizi di rinforzo e di resistenza e
non vengono segnalati effetti collaterali
alla somministrazione di tutte le terapie
citate. Gli studi selezionati per questa
revisione risultano eterogenei per quanto
riguarda i campioni, le terapie e le misu-
re dei risultati; nella maggior parte dei
lavori non c’è una chiara definizione di
correlazione della patologia al lavoro. A
livello metodologico i frequenti fenome-
ni di difetti di carattere metodologico
possono avere influenzato i risultati.
Simili conclusioni vengono raggiunte in
uno studio successivo di Verhagen
(Verhagen 2007), che però porta l’atten-
zione sull’evidenza conflittuale degli
esercizi. Quindi l’esercizio terapeutico
(Smidt 2005), risultato essere efficace in
una moltitudine di patologie croniche,
non mostra attualmente sufficiente evi-
denza scientifica di efficacia nei disordi-
ni muscoloscheletrici aspecifici del qua-
drante superiore. Una revisione del 2001
(Konijnenberg 2001) classifica le terapie
in: esercizi, terapia comportamentale,
riabilitazione multidisciplinare, manipo-
lazione vertebrale ed approccio ergono-
mico: non esiste evidenza forte o mode-
rata per alcuna di queste opzioni terapeu-
tiche. Lo studio indica l’evidenza limita-
ta che la riabilitazione multidisciplinare,
gli interventi ergonomici, e la manipola-
zione vertebrale combinata con la terapia
dei tessuti molli siano efficaci nel dimi-
nuire i sintomi e migliorare le attività
della vita quotidiana; l’evidenza dell’ef-
ficacia della terapia comportamentale è
conflittuale. Un RCT (Bernaards 2006),
il cui protocollo di studio è stato presen-
tato nel 2006, si pone l’obiettivo di inda-
gare gli effetti di un approccio combina-
to indirizzato allo stile di lavoro ed
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all’attività fisica, in un campione di
impiegati tedeschi che lavorano al com-
puter. Il campione è stato suddiviso in 3
gruppi: stile di lavoro, stile di lavoro più
attività fisica, gruppo di controllo. Que-
sto studio è fra i primi ad analizzare il
valore aggiunto dello stile di vita attivo
unito allo stile di lavoro, misurando le
variazioni nell’intensità del dolore, nella
disabilità, nei periodi di presenza/assen-
za dei sintomi e nel grado di guarigione;
il risultato sembra promettente, anche se
per ora si sa poco sull’efficacia di questi
interventi combinati; i risultati saranno
disponibili a breve. Secondo un recente
studio prospettico (Topp 2006), l’ap-
proccio valutativo e di trattamento delle
lesioni attribuibili ai movimenti ripetuti
deve indirizzarsi allo stato d’infiamma-
zione cronica ed i cambiamenti del tes-
suto connettivo. L’individuazione degli
stress fisici e delle loro caratteristiche è
fondamentale negli interventi di tutte le
lesioni indotte da un carico eccessivo,
come noto dalla teoria dello stress fisico;
il paziente dovrebbe essere guidato dal
terapista a prendere atto del carico speci-
fico sui nervi (basso - normale - elevato
- eccessivo - estremo) di ogni attività
quotidiana e a modulare, a seconda della
fase riabilitativa in cui si trova man
mano, il carico tramite un adeguato livel-
lo di lavoro, allo scopo di raggiungere lo
stato di salute del nervo periferico. L’uso
di esercizi e di pause sul lavoro (Barre-
do, Mahon 2007) è utile nel ridurre il
disagio a livello muscoloscheletrico; gli
esercizi non danno nessun beneficio
addizionale rispetto alle sole pause lavo-
rative in concordanza con le linee guida
OSHA e l’Official Disability Guideline.
Esistono recentissime evidenze (Jepsen
2008) del fatto che lo stretching, svolto 3
volte al giorno, sia utile per gestire le
problematiche neurologiche periferiche.
Nell’ambito di un progetto di ricerca
(Caukill 2002), alcune tastiere ergono-
miche si sono dimostrate efficaci rispet-
to al placebo (cioè la tastiera comune-
mente utilizzata) nel diminuire il dolore,
la sensibilità alterata e la rigidità nei sog-

getti con sintomi muscoloscheletrici
aspecifici del quadrante superiore. Per
rilevare queste modificazioni occorrono
periodi di follow-up uguali o superiori
alle 12 settimane, quando scompaiono
presumibilmente gli effetti placebo che
si sono invece verificati alle misurazio-
ni a 6 settimane. Un altro interessante
lavoro di ricerca indica come sia l’ap-
proccio ergonomico che quello educati-
vo siano utili nel ridurre il fastidio nei
soggetti che lavorano a computer
(Lovarini 2004).

Prognosi

È largamente condivisa l’opinione che i
disordini muscoloscheletrici del qua-
drante superiore portino spesso a disabi-
lità cronica (Barr 2002, Pritchard 2005);
qualche studioso è andato oltre cercando
di categorizzare i fattori prognostici
negativi che possono mettere i clinici in
allarme per il pericolo di una cronicizza-
zione della sintomatologia con conse-
guenti limitazioni nello svolgimento del-
le attività e di riduzioni della partecipa-
zione. La Tabella 10 mostra, elencandoli
divisi nei diversi tipi, i fattori prognosti-
ci negativi per la cronicizzazione dei
disordini muscoloscheletrici lavoro-cor-
relati del quadrante superiore (Turner
2004).

CONCLUSIONI

Le problematiche muscoloscheletriche
sono note da secoli; i disordini del qua-
drante superiore occupano il secondo
posto per frequenza dopo la lombalgia, e
comportano un enorme fardello econo-
mico per il mondo del lavoro nei paesi
occidentali. Per quanto riguarda i disor-
dini muscoloscheletrici aspecifici del
quadrante superiore, molti aspetti sono
tuttora motivo di discussione e lontani da
una visione condivisibile per la comunità
scientifica. Pur non essendoci una forte
evidenza, viene dato per scontato che si
tratti di problematiche correlate al lavo-
ro. La terminologia ha recentemente
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subito una rivoluzionaria modificazione,
per via del sistema immesso da Huisste-
de nel 2007, che con l’acronimo CANS
ha fornito alla comunità scientifica una
base di linguaggio comune con la quale
poter comunicare tra i diversi paesi, ma
soprattutto uno strumento di classifica-
zione da utilizzare nella pratica clinica.
Sono stati individuati i maggiori fattori
di rischio, anche se ancora non si cono-
sce la reale ricaduta di ogni singolo fat-
tore sui sintomi e sull’insorgenza della
problematica. Taluni fattori di rischio
sono però stati messi in relazione ad una
maggiore facilità di sviluppare una cro-
nicizzazione della disabilità e dei sinto-
mi. Studi condotti su animali ci stanno
aiutando a comprendere meglio come
nascono, si sviluppano ed evolvono que-
ste problematiche. Pur non eliminando la
necessità di svolgere studi sull’uomo per
confermare le scoperte fatte, questi studi
costituiscono un’ottima base da cui par-
tire per esplorare le ipotesi fisiopatologi-
che. Per quanto riguarda la diagnosi, non
esistendo un golden standard, ci si affida
ancora alla diagnosi per esclusione.
Nell’ampio panorama terapeutico esi-
stente, non ci sono attualmente evidenze
tali da stabilire quale sia lo strumento
riabilitativo più efficace nella gestione
dei disordini muscoloscheletrici aspeci-
fici lavoro correlati del quadrante supe-
riore. L’approccio più frequentemente
adottato è comunque multidisciplinare.
La prognosi propende per la cronicizza-
zione dei sintomi e della disabilità, anche
se non esistono dati precisi sulla fre-
quenza di questo evento. Concludendo,
le priorità di cui tenere conto nei prossi-
mi passi della ricerca nell’ambito dei
disordini muscoloscheletrici aspecifici
lavoro correlati del quadrante superiore
paiono essere, alla luce della revisione
appena svolta:
- stabilire precisi criteri diagnostici

(golden standard);
- giungere ad un inquadramento noso-

logico chiaramente definito;
- fare un’analisi epidemiologica accu-

rata;

- fare un’analisi economica accurata;
- stabilire una graduatoria nei fattori di

rischio attualmente individuati;
- individuare strumenti preventivi

(questionari, tests) per popolazioni a
rischio;

- analizzare i processi infiammatori e
di rimodellamento tissutale sull’uo-
mo (monitoraggio con esami stru-
mentali seriati: ematochimici, eco-
grafia, RMN);

- adottare un rigore metodologico ido-
neo (RCT);

- individuare i soggetti a rischio di cro-
nicizzazione;

- individuare gli strumenti terapeutici
più efficaci.

Essendo alcuni dei punti esposti di chia-
ra pertinenza delle amministrazioni
nazionali ed internazionali, si ritiene
opportuno che nella ricerca futura tali
organizzazioni siano presenti ed in prima
linea per giungere ad un abbattimento
del numero di nuovi casi e ad una gestio-
ne ottimale dei casi esistenti, scongiuran-
do l’eventuale cronicizzazione e limitan-
do i costi a tutti i livelli: privato, pubbli-
co, lavorativo e sociale.
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BACKGROUND

Uno degli effetti più gravi delle pneumo-
patie croniche è rappresentato dalla ridu-
zione della tolleranza all’esercizio. Que-
sto problema diviene ancora più impor-
tante se riferito a pazienti affetti da fibro-
si cistica: soggetti giovani, con l’esigenza
di mantenere standard di prestazione alti
per rispondere alle maggiori richieste
socioambientali. È stato ampiamente
dimostrato come un programma di ricon-
dizionamento fisico di tipo aerobico, pur
non modificando la funzione polmonare,
determini una maggiore prestazione fisi-
ca, una riduzione della dispnea, un
miglioramento della qualità della vita (1,
2) ed un effetto positivo sulla prestazione
dei muscoli scheletrici (3). Da qui la
necessità di una valutazione metodologi-
ca della prestazione fisica che ha come
obiettivo il monitoraggio nel tempo della
performance, in quanto nella fibrosi cisti-
ca è strettamente correlata alla prognosi.
Dovranno quindi essere utilizzati stru-
menti che permettano di misurare e
monitorare l’evoluzione della prestazio-
ne fisica nel tempo, da associare e con-
frontare alle valutazioni cliniche e fun-
zionali per un quadro riabilitativo com-
pleto. La valutazione obiettiva delle
capacità funzionali di esercizio può esse-
re effettuata attraverso test di laboratorio

e test da campo. I test da campo offrono
misure meno precise, ma garantiscono di
valutare in maniera inequivocabile la pre-
stazione fisica e i principali parametri che
esprimono la malattia senza l’utilizzo di
apparecchiature sofisticate e sono realiz-
zabili in ogni setting. Tra i test da campo
quelli più utilizzati sono: il test di Coo-
per, lo Shuttle test e il six minute walking
test. È facile comprendere quindi che le
modalità per misurare la capacità funzio-
nale di un soggetto sono numerose; Sol-
vay, nel 2001, (4) dopo un’accurata revi-
sione dei test del cammino conclude che
“il 6 Minute Walking Test è facile da
somministrare, è meglio tollerato e riflet-
te meglio le attività della vita quotidiana
rispetto agli altri test del cammino”. Il
6’WT è a tutt’oggi lo strumento più vali-
do in possesso del fisioterapista per valu-
tare la prestazione del paziente e con-
frontarla nel tempo (5), poiché offre il
vantaggio di misurare un’attività quoti-
diana (il cammino) comune e familiare a
tutti i soggetti e, a differenza dei test da
sforzo di laboratorio, è di facile esecuzio-
ne in ogni setting, richiedendo una stru-
mentazione semplice. La distanza percor-
sa durante il test rappresenta la misura di
riferimento per quantificare la capacità di
prestazione fisica: questo parametro è
stato considerato un indicatore prognosti-
co per l’inclusione dei pazienti in lista
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Abstract

Background

La riduzione della tolleranza all’eser-
cizio è un problema importante nei
pazienti affetti da fibrosi cistica. È
stato ampiamente dimostrato come
un programma di ricondizionamento
di tipo aerobico determini una mag-
giore prestazione fisica e una riduzio-
ne della dispnea; il “six minute
walking test” è uno strumento, in
possesso del fisioterapista, per valu-
tare la prestazione del paziente e con-
frontarla nel tempo. La distanza per-
corsa durante il test rappresenta la
misura di riferimento per quantificare
l’attività fisica.

Scopo del lavoro

L’obiettivo dello studio è trovare
un’equazione di riferimento del “six
minute walking test” negli adolescen-
ti sani essendone presente in letteratu-
ra una che ha come riferimento solo
soggetti adulti.

Materiali e metodi

280 adolescenti sani di età compresa
fra i 10 e i 19 anni suddivisi in due
campioni sono stati sottoposti al “6
minute walking test” secondo le
indicazioni della American Thoracic
Society, agli stessi sono state rileva-
te le misurazioni di PA, FC e SaO2 a
riposo e subito dopo l’esecuzione del
test. 

Risultati

Sul primo campione si sono ottenuti
tre modelli che spiegano rispettiva-
mente il 31%, il 37% e il 26% della
variabilità della distanza percorsa. Il
primo modello non fa distinzione per
sesso e ha la seguente equazione:



d’attesa per il trapianto polmonare.
Essendo un test svolto a ritmo individua-
le, esso valuta il livello submassimale
delle capacità funzionali. Durante l’eser-
cizio vengono coinvolti diversi sistemi
come quello cardiovascolare, respirato-
rio, circolatorio, neuromuscolare; il
6’WT valuta la risposta globale e integra-
ta di questi sistemi, ma non fornisce
informazioni sulla funzione di ognuno di
essi. Molti pazienti non raggiungono la
capacità massimale, perché hanno la pos-
sibilità di fermarsi e riposarsi durante il
test, ma siccome la maggior parte delle
attività della vita quotidiana viene svolta
ad un livello di esercizio submassimale, il
6’WT può riflettere al meglio il livello di
performance per le attività della vita quo-
tidiana. La più forte indicazione all’uti-
lizzo del 6’WT è per misurare l’efficacia
di interventi medici in pazienti con
malattia polmonare o cardiaca da mode-
rata a severa. Può anche essere usato
come misura sporadica dello stato fun-
zionale del paziente come pure a scopo
prognostico dello stato di malattia e di
mortalità (6). Il 6 minute walking test non
determina l’intacco di picco di ossigeno
che diagnostica la causa di dispnea da
sforzo e non valuta le cause delle limita-
zioni all’esercizio. Le informazioni che si
ottengono dal 6’WT devono essere consi-
derate complementari ai test di esercizio
funzionale e non un’alternativa ad essi. A
dispetto della differenza fra questi due
test funzionali è stata riportata qualche
buona correlazione fra il 6’WT e l’intac-
co di picco di ossigeno per i pazienti con
malattia polmonare cronica all’ultimo
stadio (7; 8). In alcune situazioni cliniche
il 6’WT fornisce informazioni che
potrebbero essere il miglior indice di abi-
lità del paziente a svolgere le attività di
vita quotidiana piuttosto che l’intacco di
picco di ossigeno; ad esempio, il 6’WT
correla meglio con le misure formali del-
la qualità della vita (9). Cambiamenti nel
6’WT dopo interventi terapeutici correla-
no con il miglioramento soggettivo della
dispnea. La riproducibilità del 6’WT (con
un coefficiente di variazione di circa

l’8%) appare essere migliore della ripro-
ducibilità del FEV1 in pazienti con
COPD (10). L’obiettivo di questo studio
è quello di trovare un modello per l’e-
quazione di riferimento del “six minute
walking test” negli adolescenti sani dai
dieci ai diciannove anni essendone pre-
sente in letteratura una che ha come rife-
rimento solo soggetti adulti.

MATERIALI E METODI

Sono stati reclutati in maniera randomiz-
zata ragazzi sani frequentanti le scuole
pubbliche, elementari, medie inferiori e
superiori delle province di Forlì e Pesaro.
Tale fattore discriminante è stato ricavato
tramite un questionario che accertava lo
stato di salute dei ragazzi e che era som-
ministrato alle famiglie degli studenti. I
genitori erano invitati a rispondere a
domande brevi e semplici in modo da
escludere dallo studio quei soggetti affet-
ti da asma, patologie cardiache, renali,
mio-articolari o endocrino-metaboliche.
È stato poi preso in considerazione il fat-
tore “sport”. Esso permette di compren-
dere se l’adolescente è allenato e, se lo è,
quale tipo di influenza potrà avere ciò
sulla sua performance durante il test. È
stato infine considerato il Body Mass
Index come valore di riferimento per sta-
bilire lo stato di salute dei soggetti, esso
infatti permette di definire con precisione
se un individuo è da considerarsi obeso, e
in quanto tale non idoneo al test perché
affetto da patologia. Lo studio è stato
rivolto a ragazzi appartenenti alla fascia
di età che va dai 10 ai 19 anni, suddivisi
in due campioni: il primo composto da
soggetti di età compresa tra i 10 e i 15
anni, il secondo dai 16 ai 19 anni. Il pri-
mo campione iniziale era costituito da
155 alunni che poi si è ridotto ad un cam-
pione definitivo di 143 adolescenti ido-
nei. Il secondo campione iniziale era di
155 studenti che si è ridotto ad un cam-
pione definitivo di 137 adolescenti ido-
nei. I test sono stati eseguiti nelle palestre
delle scuole che hanno aderito al proget-
to di studio e sono stati condotti secondo

VOL. 10  N . 3 LUGLIO 2008 SCIENZA RIABILITATIVA 23

EQUAZIONI DI RIFERIMENTO DEL “ 6 MINUTE WALKING TEST”

NEGLI ADOLESCENTI SANI

E. BALESTRI, S. BENEDETTI, G. DI CIOCCIO,

L. ACQUAVIVA, L. BERTOZZI

“6  M IN UTE WALKIN G TEST”

6MWT= 0.628 (Altezza) - 0.255
(Sport). Il secondo modello fa riferi-
mento solo ai soggetti maschi e l’e-
quazione è: 6MWT= 0.844 (Altezza)
- 0.653 (Peso) - 0.346 (Sport). Il terzo
modello si riferisce solo ai soggetti
femmine e l’equazione è: 6MWT=
0.540 (Altezza) - 0.424 (Peso). Il
secondo campione ha confermato l’e-
sistenza di due modelli che spiegano
rispettivamente il 37% e il 34.5% del-
la variabilità della “variabile dipen-
dente Y” metri percorsi. Il primo
modello ha la seguente equazione:
6MWT= 0.278 (Sesso). Il secondo
modello si riferisce ai soli adolescenti
maschi e la formula è: 6MWT= 0.643
(Altezza) - 0.423 (Peso). 

Conclusioni

I risultati ottenuti, benché non costi-
tuiscano dei modelli sufficientemente
robusti, sono sovrapponibili con
quanto trovato in letteratura. È emer-
so, inoltre, che il fattore “sport” si è
dimostrato significativo nella correla-
zione con i metri percorsi negli adole-
scenti maschi.

Parole chiave

Patologie cardiorespiratorie, adole-
scente, sport.

REFERENCE EQUATIONS FOR THE SIX

M INUTE WALK IN HEALTHY ADOLESCENTS

Abstract

Background

The reduction in exercise tolerance is
an important issue in patients with
cystic fibrosis. It’ been amply demon-
strated as a program of aerobic recon-
ditioning lead to a greater physical
performance and a reduction of dysp-
nea; The "six-minute walking test" is
a tool, held by the physiotherapist, to
assess the performance of the patient
and compare it over time. The dis-
tance travelled during the test is the
extent reference to quantify physical
activity.

Objectives

The objective of the study is to find a
reference equation of "six minute
walking test" in healthy adolescents;
in the literature is present reference
only of adult subjects.

Matherials & Methods

280 healthy adolescents aged between
10 and 19 years divided into two
group were submitted to the "6
minute walking test," according to the
indications of the American Society
Thoracic; were recorded PA, FC and
SaO2 at rest and immediately after
carrying out tests. 



le linee guida fornite della “American
Thoracic Society”. Una postazione era
adibita alla misurazione della pressione
arteriosa, frequenza cardiaca e saturazio-
ne dell’O2 prima e dopo l’esecuzione del

test, un’altra, nella quale si era predispo-
sto un metro a muro e una bilancia, veni-
va utilizzata per la raccolta di dati, quali
peso e altezza dei partecipanti. È stata
utilizzata, infine, una scheda per registra-
re i dati anagrafici, antropometrici e i
parametri vitali di base. È stato raccolto
un modulo di consenso informato per le
famiglie dei minorenni e per le scuole.

RISULTATI

Le caratteristiche della popolazione dello
studio sono descritte nelle tabelle 1 e 2.
Al fine di esplorare la presenza di even-
tuali relazioni statistiche tra i metri per-
corsi e le variabili esaminate nello studio
dei campioni di riferimento, si è fatto uso
di diverse analisi statistiche. In primo
luogo si è utilizzata “l’analisi della corre-
lazione”, con la quale si è voluto esplora-
re la relazione esistente tra i metri per-

corsi durante il 6’WT e l’età, l’altezza, il
peso, il sesso, il B.M.I. e lo sport. In
secondo luogo si è fatto uso di un’ “ana-
lisi di regressione lineare multivariata”
con il metodo per blocchi, che esamina le
variabili del blocco ad ogni passaggio per
la valutazione dell’eventuale inserimento
o eliminazione delle suddette variabili
dal modello multivariato. Ad ogni passo
è stata introdotta la variabile che determi-
nava il più grande incremento di R2. Pri-
ma di procedere all’analisi del modello
multivariato è stato eseguito il test di
Kolmogorov - Smirnov con lo scopo di
saggiare l’assunto di normalità distributi-
va della variabile “metri” che si intende-
va assumere come variabile dipendente
nel modello multivariato. Infine per sag-
giare l’ipotesi di indipendenza lineare H0:

1 = 2 = 3 = …………= n ( =
0,05) si è utilizzata l’analisi della Varian-
za (ANOVA). A questo punto era oppor-
tuno verificare quanta parte della variabi-
lità della “variabile metri” fosse effettiva-
mente spiegata dal modello utilizzato,
così da poterne dedurre le equazioni di
riferimento. Su entrambi i campioni esa-
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Results

The first group was obtained three
models that explain respectively 31%
and 37% and 26% of the variability of
the distance travelled. The first model
makes no distinction for sex and has
the following equation: 6MWT =
0,628 (height) - 0,255 (Sports). The
second model refers only to male and
the equation is: 6MWT = 0,844
(height) - 0,653 (Weight) - 0,346
(Sports). The third model refers only
to those females and the equation is:
6MWT = 0,540 (height) - 0,424
(Weight). The second sample has con-
firmed the existence of two models
that explain respectively 37% and
34.5% of the variability of "dependent
variable Y" metres walked. The first
model has the following equation:
6MWT = 0,278 (Sex). The second
model refers only to male adolescents
and the formula is: 6MWT = 0,643
(height) - 0,423 (Weight).
Conclusions - The results obtained,
although not constitute models suffi-
ciently robust, overlap with what
found in the literature. It was found
also that factor "sport" has proved sig-
nificant in correlation with meters
walked in male adolescents.

Keywords

Respiration Disorders, Adolescent,
Sports.

Tabella 1 - Caratteristiche degli adolescenti sani

Campione I (n=143) Campione II (n=137)

Età 12,4 ± 1,7 17,97 ± 1,04

Altezza 1,59 ± 0,12 1,73 ± 0,9

Peso 51,41 ± 12,9 65,71 ± 11,21

Tabella 2 - Caratteristiche degli adolescenti sani

Caratteristiche Campione I (n=143) Campione II (n=137)

Maschi 45,5% 52,6%

Femmine 54,5% 47,4%

Sottopeso 35,7% 12,4%

Sovrappeso 6,3% 13,9%

No sport 15,4% 38,0%

Sport agonistico 38,5% 38,7%

Sport non agonistico 46,2% 23,4%



Tabella 3 - Equazioni di riferimento per il “6 minute walking test” negli adolescenti sani

I campione =  (maschi e femmine)

Y =  ß1 Altezza - ß2 Sport 

Metri percorsi totali =  0.628 (Altezza m) - 0.255 (Sport)

II campione (maschi e femmine)

Y =  ß1 Sesso

Metri percorsi totali =  - 0.278 (Sesso)

I campione (Maschi)

Y =  ß1 Altezza -ß2 Peso - ß3 Sport

Metri percorsi totali =  0.844 (Altezza m) - 0.653 (Peso kg) - 0.346 (Sport)

II campione (Maschi)

Y =  ß1 Altezza - ß2 Peso 

Metri percorsi totali =  0.643 (Altezza m) - 0.423 (Peso kg)

I campione (Femmine)

Y =  ß1 Altezza - ß2 Peso 

Metri percorsi totali =  0.540 (Altezza m) - 0.424 (Peso kg)
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- lo sport infine risulta correlato ai
metri con valore negativo per il I cam-
pione (10-15 anni), mentre non ci
sono correlazioni con i metri percorsi
per il II campione (16-19 anni).

In entrambi i casi si sono eseguiti il test di
Kolmogorov-Smirnov, l’analisi di regres-
sione multivariata con il metodo per
blocchi e l’analisi della varianza. Infine si
è verificata quanta parte della variabilità
della “variabile metri” è spiegata dal
modello utilizzato: il modello utilizzato
per il I campione spiega il 30.9%
(R2=0.309) della variabilità di Y e dal
valore di p emerge che i coefficienti di
regressione significativi sono quelli delle
variabili “altezza” e “sport”; il modello
utilizzato per il II campione invece spie-
ga il 37% (R2=0.370) della variabilità di
Y e dal valore di p emerge che l’unico
coefficiente di regressione significativo è
quello della variabile “sesso”. Il modello
finale determina le equazioni rispettiva-
mente per il I e per il II campione ripor-
tate nella Tabella n. 3.

minati le analisi statistiche sono state
condotte in tre tempi diversi: si è indaga-
to in primis sul gruppo completo di ado-
lescenti, rispettivamente di 147 soggetti
appartenenti al primo campione e di 137
il secondo. In seconda istanza i campioni
sono stati analizzati conducendo lo studio
separatamente tra i soggetti “femmine” e
i soggetti “maschi”.
Con il campione completo l’analisi della
correlazione ha fornito il seguente risul-
tato: 
- l’altezza è correlata ai metri per

entrambi i campioni di studio con
valore positivo: aumentando l’altezza
del soggetto aumentano anche i metri
percorsi;

- il peso non appare correlato con i
metri;

- l’età non presenta correlazioni con i
metri percorsi;

- il sesso risulta correlato con i metri; 
- il Body Mass Index appare significati-

vamente correlato ai metri con valore
negativo; 



La seconda sessione di analisi è stata
condotta analizzando i soggetti “maschi”
dei due campioni. L’analisi della correla-
zione evidenzia che:
- l’altezza è correlata ai metri con valo-

re positivo;
- il peso non è in correlazione con i

metri;
- l’età non presenta correlazioni signifi-

cative con i metri percorsi;
- lo sport infine non risulta correlato ai

metri per il II campione mentre vi è
correlazione negativa con i metri per-
corsi per il I campione di studio.

In entrambi i casi si eseguono nuovamen-
te il test di Kolmogorov-Smirnov, l’anali-
si di regressione multivariata con il meto-
do per blocchi e l’analisi della varianza.
Si verifica successivamente quanta parte
della variabilità della variabile “metri” è
spiegata dal modello utilizzato: il model-
lo utilizzato per il I campione spiega il
36,9% (R2=0.369) della variabilità di Y e
dal valore di p emerge che i coefficienti
di regressione significativi sono quelli
delle variabili “altezza”, “peso” e
“sport”; il modello utilizzato per il II
campione invece spiega il 34,5%
(R2=0.345) della variabilità di Y e dal
valore di p emerge che i coefficienti di
regressione significativi sono quelli delle
variabili “altezza” e “peso”. Il modello
finale determina le equazioni rispettiva-
mente per il I e per il II campione ripor-
tate nella Tabella n. 3. In ultima analisi è
stato esaminato il campione composto
unicamente da soggetti “femmine”. Le
correlazioni sono le seguenti:
- l’altezza è correlata ai metri solo per il

I campione (10-15 anni);
- per il peso non si sono riscontrate cor-

relazioni significative con i metri;
- l’età risulta correlata ai metri percorsi

solo per il II campione (16-19 anni);
- lo sport infine non presenta correla-

zioni significative con i metri nel II
campione, mentre per il I si evidenzia
una correlazione negativa. 

Dopo aver eseguito le indagini statisti-
che come per i modelli precedentemente
descritti, si è verificato quanta parte del-

la variabilità della “variabile metri” è
spiegata dal modello utilizzato: il
modello utilizzato per il I campione
spiega il 25,8% (R2=0.258) della varia-
bilità di Y e dal valore di p emerge che i
coefficienti di regressione significativi
sono quelli delle variabili “altezza” e
“peso”; anche il modello utilizzato per il
II campione spiega il 25,8% (R2=0.258)
della variabilità di Y, ma dal valore di p
emerge che non ci sono coefficienti di
regressione significativi. Per questo ulti-
mo modello non è quindi possibile otte-
nere un’equazione di riferimento, men-
tre il modello derivato dallo studio con-
dotto sul I campione dà la formula ripor-
tata nella Tabella n. 3.

DISCUSSIONE

I primi studi che hanno utilizzato il 6’
Walking Test furono condotti su gruppi di
pazienti con patologie che compromette-
vano una normale funzione della deam-
bulazione e non includevano soggetti
sani. Nel 1997 Paul Enright e Duane
Sherrill, del Respiratory Sciences Center
dell’Università dell’Arizona (11), sotto-
posero il 6’WT ad un gruppo di soggetti
adulti sani, con lo scopo di trovare un’e-
quazione di riferimento che permettesse
di calcolare il predetto del test. Si ottenne
così la formula che viene attualmente uti-
lizzata e che ha i seguenti valori: per i
maschi 6MWT= (7.57 x Altezza cm) -
(5.02 x Età) - (1.76 x Peso kg) - 309m e
per le femmine: 6MWT = (2.11 x Altezza
cm) - (2.29 x Peso kg) - (5.78 x Età) +
667m.). Questa equazione è utilizzabile
solo per soggetti adulti poiché lo studio fu
condotto su persone sane di età compresa
tra i 40 e gli 80 anni. Recentemente sono
stati pubblicati altri due studi condotti su
adulti sani. Il primo risale al luglio 2005
(12) che aveva come scopo quello di indi-
viduare una variabile di correlazione con
il fattore metri percorsi negli adulti di età
compresa tra i 55 e 75 anni. Questo lavo-
ro ha dimostrato che la media dei metri
percorsi dai suddetti soggetti era di 659
metri, e le variabili indipendenti signifi-
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cative al 33,9% erano l’altezza e il FEV1.
Era il primo studio che trovava una corre-
lazione tra il FEV1 e i metri percorsi
basandosi su soggetti sani. Mentre già
erano presenti in letteratura studi che
segnalavano correlazioni con l’età e il
BMI. Il secondo studio pubblicato nel
marzo 2006 (13) ha preso come campio-
ne 32 soggetti sani di età compresa tra 45
e 85 anni. L’obiettivo era quello di deter-
minare il predetto della distanza percorsa
dai soggetti sani di Singapore e identifi-
care le relative correlazioni. Dalle con-
clusioni si evince che le equazioni deri-
vanti da soggetti di razza Caucasica,
sovrastimano la distanza percorsa dalla
popolazione cinese di Singapore. Inoltre
l’equazione di regressione sviluppata in
questo studio spiega al 78% la variazione
della distanza percorsa. Entrambi gli stu-
di, sono stati condotti su soggetti sani, ma
adulti, di età compresa tra 45 e 85 anni.
Considerando però, che il 6’WT, viene
ampiamente utilizzato nella valutazione
del paziente con fibrosi cistica, che nella
maggior parte dei casi è bambino o ado-
lescente, è evidente la necessità di studi
che abbiano come campione di riferimen-
to adolescenti sani. Recentemente è stato
pubblicato un solo articolo (14) che ave-
va l’obiettivo di determinare la validità
del 6’WT negli adolescenti sani. Il cam-
pione era composto da 74 adolescenti
cinesi sani di età compresa tra 12 e 16
anni. Questo progetto dimostrò l’affidabi-
lità e la validità del 6’WT nella valutazio-
ne della tolleranza e della resistenza all’e-
sercizio negli adolescenti sani; inoltre
venne trovata una correlazione significa-
tiva tra la distanza percorsa e il VO2 max
ottenuto durante il test di Treadmill. Altre
correlazioni significative, che sono state
trovate con la distanza percorsa, sono il
FEV1 e l’altezza; inoltre è emerso che i
maschi hanno una capacità di esercizio
maggiore rispetto alle femmine, e quindi
una maggiore distanza percorsa. È stato
sottolineato da alcuni autori il limite di
questo studio ovvero un campione troppo
esiguo come numero per determinare
un’equazione di riferimento (15).
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CONCLUSIONI

Lo studio condotto si è attenuto alle linee
guida fornite dall’American Thoracic
Society per quanto concerne la corretta
somministrazione del 6’WT. Le indagini
eseguite sul I campione di studio, di età
compresa tra i 10 e i 15 anni, hanno por-
tato alla conferma dell’esistenza di ben
tre modelli, i quali però spiegano solo
una parte della variabilità del fattore
“metri percorsi”; più del 60% della
variabilità del 6’WT non può essere spie-
gata da questi modelli, che pertanto non
sono sufficientemente robusti. I risultati
ottenuti dall’analisi statistica effettuata
sul II campione di studio (16-19 anni),
rivelano l’esistenza di soli due modelli
per l’equazione di riferimento, il primo
si riferisce al campione completo, il
secondo invece si riferisce al campione
che prende in esame gli adolescenti
maschi. Per il campione femminile inve-
ce non è stato possibile trovare nessun
modello di riferimento. Ad ogni modo i
modelli trovati non sono sufficientemen-
te robusti in quanto il primo è attendibi-
le al 37%, e il secondo solamente al
34,5%. I risultati ottenuti in entrambi gli
studi tuttavia sono sovrapponibili con
quanto trovato in letteratura: il modello
fornito da Enright infatti spiegava il 42%
della variabilità del 6’WT negli uomini e
il 38% nelle donne, lasciando quindi
inspiegato circa il 60% della variabilità.
Durante le analisi sul I campione è emer-
so un dato importante: negli adolescenti
il fattore “sport” si è dimostrato partico-
larmente significativo nella correlazione
con i metri percorsi, concorrendo a
determinare un R2 del 37% nello studio
sugli adolescenti maschi. Diversamente,
le indagini eseguite sul II° campione
hanno evidenziato l’importanza della
variabile “sesso” nell’analisi del campio-
ne completo, avendo un R2 del 37%,
mentre nell’elaborazione dei dati degli
adolescenti maschi sono risultate ovvia-
mente determinanti le variabili “altezza”
e “peso”, concorrendo a determinare un
R2 del 34,5%.



INTRODUZIONE

La malattia di Parkinson è una malattia
degenerativa che colpisce il Sistema Ner-
voso Centrale e causa disturbi “motori”
quali rallentamento ed impaccio motorio,
rigidità, tremore, disturbi della postura e
della deambulazione e “non motori” qua-
li declino delle performance cognitive,
disturbi psichici ed alterazioni del siste-
ma neurovegetativo, compromettendo il
paziente nella sua globalità e alterando la
sua vita di relazione. 
La cura della malattia di Parkinson è di
tipo sintomatico, principalmente medica.
Permette un ottimale controllo dei sinto-
mi, specialmente a breve termine, men-
tre nel tempo gli effetti clinici positivi si
alternano ad una ridotta efficacia e agli
effetti collaterali dei farmaci dopaminer-
gici, cui si aggiungono le complicanze
della malattia (1, 2, 3). 
Una bassa percentuale di pazienti viene
trattata con tecniche neurochirurgiche
funzionali, sempre in maniera sintomati-
ca, con effetti clinici significativi e dura-
turi nel tempo ma ugualmente si presen-
tano, seppur in misura minore, le com-
plicanze della terapia e della malattia. 
In entrambi i casi è sempre necessario
affiancare la terapia riabilitativa essendo
stato dimostrato che l’immobilità cui
apparentemente è costretto il paziente

parkinsoniano e i deficit motori vengono
alleviati durante la riabilitazione e che
l’allenamento aerobico e la cura della
forma fisica permettono di affrontare le
complicanze con maggiore efficacia. 
La fisioterapia tradizionale, tuttavia, pre-
senta numerosi limiti nel trattamento del
paziente affetto da morbo di Parkinson,
poiché è in grado di determinare un
miglioramento sintomatico solamente
temporaneo, per cui il paziente dovrebbe
sottoporsi a trattamenti riabilitativi con-
tinuativi, misura quest’ultima spesso
inattuabile per l’elevato costo socio-eco-
nomico e per la scarsa disponibilità di
terapisti specializzati. Del resto, la
vastità della sintomatologia del paziente
parkinsoniano (disturbi motori, ma
anche psichici, come ansia, depressione,
apatia, etc.) rende sempre più necessario
un approccio di tipo olistico, che abbrac-
ci la persona nella sua globalità.
Per questi motivi abbiamo pensato che
affiancando la riabilitazione e la recita-
zione teatrale avremmo potuto migliora-
re gli “outcome” della riabilitazione e
fornire ai pazienti un valido mezzo di
sostegno. L’espressione artistica e i per-
corsi del processo creativo promuovono
l’integrazione psichica, emotiva, cogniti-
va,  psicosociale, contribuendo di rifles-
so, a migliorare la qualità della vita delle
persone affette e permettono di ricreare
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Abstract

La teatroterapia è una forma d’artete-
rapia di gruppo e nasce da un metodo
che coniuga il teatro e la drammatur-
gia con la riabilitazione sfruttando i
percorsi psicologici del mondo teatra-
le. La recitazione teatrale è stata uti-
lizzata come forma di riabilitazione e
di assistenza sociale per soggetti
affetti da ritardo mentale o patologie
psichiatriche di diversa natura con
risultati sorprendenti sia in termini
terapeutici che di contenuti artistici. 
In questo contesto l’aspetto terapeuti-
co sta lentamente contribuendo alla
definizione della figura del “teatrote-
rapeuta”.
Il primo a scoprire che con pennelli,
danza e recitazione si poteva curare la
mente e il corpo è stato Gustav Jung,
il quale ha intuito che con questo
metodo vengono a galla sentimenti,
emozioni, immagini interiori seppelli-
te nell’inconscio. 
Un gruppo di dieci pazienti affetti da
malattia di Parkinson, a diversi stadi,
ha partecipato ad un progetto riabilita-
tivo-teatrale che prevedeva un percor-
so dall’introduzione alla recitazione
teatrale fino alla rappresentazione su
palcoscenico attraverso laboratori
continuativi, da oltre tre anni. 
Tutti i pazienti hanno evidenziato
significativi benefici nel controllo dei
sintomi motori e non motori causati
dalla malattia e dalla ricaduta sul pia-
no sociale della malattia, con una sta-
bilità temporale maggiore rispetto a
quella di un gruppo di controllo di
caratteristiche simili.

Parole chiave

Malattia di Parkinson, Artiterapia,
teatroterapia.

THEATRE AND PARKINSON’S DISEASE.

THE FUSIONE BETWEEN ART AND SCIENCE.

Abstract

The aim of this study was to observe
whether motor rehabilitation inte-
grated with theatre-therapy
improves the management of motor



l’impersonificazione dei diversi ruoli
della vita (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
34, 35, 36, 37, 38, 39, 40).

MATERIALI E METODI

Dieci pazienti affetti da MdP (gruppo 1)
hanno partecipato al progetto per i tre
anni. Le caratteristiche cliniche sono
riassunte nella Tabella 1. 
Tutti i pazienti sono stati valutati clini-
camente prima di iniziare l’attività dei
laboratori (tempo T0), dopo 1 anno
(T1), 2 anni (T2) e 3 anni (T3).
Sono state utilizzate le seguenti scale
cliniche: 
- UPDRS per i sintomi motori;
- Schwab and England per il grado di

autonomia motoria;
- Stadiazione di Hoehn & Yahr per il

grado di disabilità;
- PDQ39 per la qualità di vita;
- Epworth Sleepiness Scale per la valu-

tazione della sonnolenza;
- Scala di Hamilton per il tono dell’u-

more.
La valutazione con la scala UPDRS è
stata effettuata dopo aver sospeso la
somministrazione di terapia anti-parkin-

soniana per ventiquattro ore (fase
“OFF”) ed un’ora dopo l’assunzione, da
parte del paziente, di 100 mg di Levodo-
pa (fase “ON”). Tutte le valutazioni con
le altre scale sono state effettuate in con-
dizione di “on” farmacologico. 
Le terapie mediche sono state modifica-
te ed ottimizzate seguendo l’evoluzione
clinica dei pazienti. 
Abbiamo avviato un laboratorio di riabi-
litazione motoria e recitazione teatrale
con l’ausilio di musica, arti figurative e
poesia, a cadenza bi-tri settimanale, per
due giorni consecutivi. Durante le ore di
laboratorio sono state svolte le seguenti
attività: riscaldamento, respirazione, gin-
nastica posturale, tecniche di rilassamen-
to, fantasie guidate, Yoga, esercizi teatra-
li di vocalizzazione, esercizi per la mimi-
ca facciale, esercizi di improvvisazione e
recitazione di parti, testi, brani e poesie.
Attraverso un lavoro di selezione di ope-
re dei pazienti ed estrapolando dal vissu-
to dei laboratori, momenti di condivisio-
ne quotidiana, è stato scritto un testo tea-
trale sul quale sono state effettuate prove
e che è stato successivamente portato in
scena in una mini-tournée. 
Durante l’attività dei laboratori e duran-
te lo spettacolo è stata sempre utilizzata
musica dal vivo o registrata e nel terzo
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and non motor symptoms of patients
with Parkinson’s disease treated
with drug therapy.
Recent studies suggest that motor
rehabilitation, occupational therapy
and aerobic exercise improve loco-
motor function in PD. Art therapy has
been successfully used in the last
years for the treatment of psychiatric
diseases of childhood and old age. No
studies have evaluated the feasibility
of art-therapy in PD. 
In this pilot study 15 patients with PD
(Hohen & Yahr II - IV) underwent
motor rehabilitation, aerobic training
and theatre therapy for a period of two
years, twice per month. 
Outcomes included Unified Parkin-
son’s Disease rating Scale (UPDRS),
Schwab and England Scale, Quality
of life and complete neuropsycholog-
ical evaluation. All patients have been
evaluated before, 12, 24 and 36
months after the beginning of the
study. 
All patients have followed regularly
the activities of the theatre laboratory.
The starting group of patients has pro-
gressively increased and new form of
art have been introduced in the activi-
ties as required from patients. 
Medical therapies have been stable
for long periods of time, but all
patients required adjustments of drug
regimen at a certain time.
All patients showed improvement of
motor symptoms both 12 and 36
months after the beginning of the
activities. 
All patients showed marked improve-
ments of non motor symptoms and
quality of life. 
All patients showed stability or
improvements of cognitive dysfunc-
tions.
All patients have been able to learn to
act on rehearsals and to perform on
stage. These preliminary findings
suggest regular and continous motor
rehabilitation and art therapy improve
cognitive dysfunctions in PD. 
They are indeed a valuable method to
support pharmacological therapy in
the management of motor and non
motor symptoms and quality of life of
patients with PD.

Tabella 1 - Dati clinici dei pazienti affetti da MP del Gruppo 1

Paziente Sesso Età Anni L-dopa Inibitori COM T Dopamino-agonisti/ die
di diagnosi (mg)/ die (mg)/ die

A F 58 24 400 Tolcapone 300 Pramipexolo 0.36 mg *  4

B M 58 7 400 Entacapone 800 Ropinirolo 3 mg *  4

C F 61 6 400 Tolcapone 300 Pramipexolo 0.54 mg *  4

D F 72 12 400 - Apomorf ina 5 mg/ h *  24

E M 65 8 300 Entacapone 800 Rotigotina 20 cm 2

F M 66 11 600 Entacapone 800 Rotigotina 40 cm 2

G F 62 5 300 Entacapone 800 Rotigotina 20 cm 2

H M 63 10 400 Entacapone 800 Pramipexolo 0.36 mg *  5

I M 61 4 300 - Cabergolina 4 mg

L F 54 8 200 Tolcapone 200 Rotigotina 20 cm 2



anno è stata iniziata un’attività di musi-
co-terapia.
Attori, musicisti  e regista della compa-
gnia Klesidra hanno curato le attività
artistiche. Obiettivo primario del proget-
to è stato quello di simulare un’attività
altamente professionale seguendo più
fedelmente possibile i percorsi necessari
alla creazione e rappresentazione di uno
spettacolo teatrale. 
Neurologi, psicologici e fisioterapisti
hanno effettuato le valutazioni e l’assi-
stenza medica e riabilitativa, partecipato
ad ogni attività del laboratorio e contri-
buito alla realizzazione dello spettacolo.

RISULTATI

Dopo aver sottoposto 10 pazienti a labo-
ratori teatrali per 3 anni, è stato osservato
un controllo dei sintomi motori efficace e
duraturo nel tempo. Infatti la terapia far-
macologica dopaminergica è rimasta a
lungo invariata ed ha subito poche modi-
ficazioni nei primi tre anni di lavoro.
Al tempo T0, quindi prima di iniziare
l’esperienza del teatro, l’UPDRS media
dei dieci paziente è in fase “OFF” di

VO L. 10  N . 3 LUGLIO  2008 SCIEN ZA RIABILITATIVA 30

TEATRO  & MALATTIA DI PARKIN SO N : 

FUSIO N E TRA ARTE E SCIEN ZA

M. FIO RILLI, N . MO DUGN O , R. CICCO N E, F. LEN A,

B. GAN DO LFI, A . BRUN ETTI, S. CUO MO , M. MIN ICUCCI

TEATRO & M ALATTIA DI PARKIN SON

Bibliografia

1 - La malattia di parkinson e i dis-
turbi del movimento, a cura di
Carlo Colosimo. CIC Edizioni
Internazionali, 2001, Napoli.

2 - Neurologia, M. Manfredi, Medic-
ina Interna diretta da Carlo Zan-
nussi, UTET, 1994, Torino.

3 - Scale di valutazione in neurolo-
gia, Edizione italiana a cura di
Adriano Chiò, Centro Scientifico
Editore, Torino, 1998.

4 -. Hannemann BT. Creativity with
dementia patients. Can creativity
and art stimulate dementia
patients positively?Gerontology.
2006;52(1):59-65. Review. 

5 - Related Articles, Schuster
M.[The concept of creativity--and
everyday creativity] Psychiatr
Hung. 2006;21(4):279-87

6 - Radtke P.[Art and rehabilita-
tion]Rehabilitation (Stuttg). 1994
May;33(2):61-3. German.

7 - Pittau M. Il teatro come Utopia.
Giochi drammatizzazioni e cre-
atività per il cambiamento
sociale. Coop. Ginsberg Anno
1999. 

8 - Berra, Sabina, “E’ di scena il
teatro dei sentimenti”, in “Il gior-
nale”, 5 aprile 2001, p. 40.

9 - Brook, Peter, “Il teatro e il suo
spazio”, Edizioni Feltrinelli,
Milano 1980.

10 - Cavallo, Michele, “Definizione di
dramma/teatro terapia”, pagina
Internet www.pol-it.org.

11 - Colotta, Toni, “La scuola a
teatro”, in “Avvenire”, 8 giugno
1996, p. 7. 

12 - Cozzolino, Stefania, “Quando
l’arte diventa taumaturgica”, in”Il
tempo”, 15 marzo 1997, p.31.

13 - Cruciali, Fabrizio, Falletti, Clelia,
“Civiltà teatrale nel XX secolo”,
Edizioni Il Mulino, Bologna
1986.

14 - Cruciali, Nicoletta, Taverna,
Alberto, “Arte e terapia: una rif-
lessione”, in “Psichiatria/infor-
mazione. Associazione per la lot-
ta contro le malattie mentali”,
Numero I, 1987, pp. 16 - 23.

15 - Dal Canto, A., Cennamo, P., Cos-
ta, L., Fasulo, S., Formichini, F.,
Mencaraglia, M.G., “L’agire extr-
aclinico: il teatro come pro-
duzione di salute”, in “Neo
Psichiatria”, numero 1, aprile
1990, Edizioni Del Cerro, pp.103
- 108.

16 - Lowen, Alexander, “Il linguaggio
del corpo”, Edizioni Feltrinelli,
Milano 1987 (prima ed. New
York 1958).

17 - Matarrese, Antonella, “Con
l’handicap il teatro è più vero”, in
“Panorama”, 12 novembre 1998,
p. 252.

Tabella 3 - Risultati dell’UPDRS parte III del Gruppo 1

UPDRS PARTE 3
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41,55, mentre in fase “ON” di 26,95.
Dopo 3 anni di terapia recitativa, la
media scende rispettivamente a 35,85 ed
a 19,5, con un miglioramento clinico
motorio quantificabile nel 14% e 28%
(Tabella 3 e Grafico 3a).
Il valore della stadiazione di Hoehn e
Yahr, che riflette il grado di disabilità
della malattia di Parkinson, dopo 3 anni
si riduce di uno stadio per tutti i pazien-
ti: lo stadio 4 indica una severa disabi-
lità, ma il soggetto è ancora in grado di
camminare senza assistenza; stadio 3, la
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mente autonomo; stadio 2, malattia bila-
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compiti della vita quotidiana (Tabella 4 e
Grafico 4a).
La valutazione della qualità della vita,
eseguita tramite il questionario PDQ-39,
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Tab 4 - Risultati della Schwab and England del Gruppo 1

SCHWAB AND ENGLAND T0 T1 T2 T3

A.C.(A) 70 70 80 90

A.D.S.(B) 70 70 70 80

C.A.(C) 60 60 70 80

F.G.(D) 50 50 60 60

G.S(E) 80 80 80 90

L.B.(F) 50 50 60 70

M.C.(G) 80 80 90 90

M.Co.(H) 60 70 80 80

N.C.(I) 30 50 60 60

S.P.(L) 70 80 90 90

M EDIA 62 66 74 79

Grafico 3a - UPDRS parte III media, del Gruppo 1
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HOEN & YAHR

Tabella 5 - Risultati della H&Y del Gruppo 1

Paziente T0 off T0 on T3 off T3 on

a A.C. 3 2 2 1

b A.D.S. 4 3 3 2

c C.A. 4 3 3 2

d F.G. 4 3 3 2

e G.S 3 2 2 1

f L.B. 4 3 3 2

g M.C. 3 2 2 1

h M.Co. 3 2 2 1

i N.C. 4 3 3 2

l S.P. 2 1 1 1

Grafico 4a - Schwab and England media del Gruppo 1
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tiene conto sia dell’handicap fisico della
malattia che di quello psicologico e
socio-economico. L’analisi dei punteggi
evidenzia che il miglioramento percen-
tuale medio è del 22,4% (da 52,3% a

29,9%), sostenendo disturbi motori con
più bassa frequenza ma soprattutto un
maggiore benessere mentale ed emozio-
nale (tabella 6 e grafico 6a).
La Epworth Sleepiness Scale è stata uti-
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Paziente T0 T1 T2 T3

A.C.(A) 40 38 30 30

A.D.S.(B) 45 42 36 30

C.A.(C) 65 60 40 37

F.G.(D) 58 55 45 35

G.S(E) 50 55 40 30

L.B.(F) 60 53 30 20

M.C.(G) 50 40 36 25

M.Co.(H) 50 52 40 20

N.C.(I) 52 40 45 30

S.P.(L) 53 55 51 42

M EDIA 52,3 49 39,3 29,9

Grafico 6a - PDQ39 media del Gruppo 1

0 

20

40

60

10

30

50

T0

T1

T2

T3

PDQ-39, Stato della salute

Tabella 6 - Risultati del PDQ-39 del Gruppo 1
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lizzata allo scopo di misurare il livello
generale di sonnolenza diurna. L’espe-
rienza clinica ha messo in luce la com-
parsa di sonnolenza diurna e improvvisi
attacchi di sonno nei soggetti con malat-
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tia di Parkinson (Tabella 7 e Grafico 7a).
Uno studio americano ha dimostrato che
effettivamente la sonnolenza è più fre-
quente nei parkinsoniani che in pazienti
affetti da altre malattie neurologiche e

Paziente T0 T1 T2 T3

A.C.(A) 9 5 5 3

A.D.S.(B) 10 6 8 4

C.A.(C) 6 2 0 0

F.G.(D) 15 12 12 8

G.S(E) 11 7 4 3

L.B.(F) 9 7 7 6

M.C.(G) 10 5 4 2

M.Co.(H) 9 7 6 5

N.C.(I) 14 12 11 9

S.P.(L) 12 8 4 4

M EDIA 11 7 6 4

Grafico 7a - Epworth Sleepiness Scale media del Gruppo 1
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Tabella 7 - Risultati della Epworth Sleepiness Scale del Gruppo 1



che questo disturbo è in relazione con lo
stadio di malattia, il dosaggio di levodo-
pa e l’utilizzo di dopaminoagonisti
(Arch. Neurol. Jun. 2002). Dopo i 3 anni
di laboratori teatrali è emerso un signifi-

cativo miglioramento della sonnolenza:
da un valore medio di 11, indicativo di
un assopimento diurno eccessivo, si
ottiene un punteggio medio di 4; da ciò si
evince che la sonnolenza diurna viene
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Paziente T0 T1 T2 T3

A.C.(A) 24 18 16 10

A.D.S.(B) 20 18 14 12

C.A.(C) 20 12 9 8

F.G.(D) 28 25 22 18

G.S(E) 28 23 20 12

L.B.(F) 24 17 14 10

M.C.(G) 20 18 15 10

M.Co.(H) 26 22 15 10

N.C.(I) 30 28 25 18

S.P.(L) 20 15 11 9

M EDIA 24 19,6 16,1 11,7

Grafico 8a - Hamilton media del Gruppo 1
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Tabella 8 - Risultati della Hamilton del Gruppo 1
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Grafico 9 - Valori neuropsicologici medi dei pazienti del gruppo 1, con storia di malattia
inferiore ai 5 anni

contrastata anche dalla motivazione quo-
tidiana e dal grado di impegno psico-fisi-
co richiesto al paziente.
Il paziente con una lunga storia di malat-
tia di Parkinson, può presentare deficit di
tipo cognitivo che in alcuni casi sfociano
con il tempo in un quadro di demenza
vera e propria.
Tali stime si hanno a seguito di valuta-
zioni neuropsicologiche con batterie di
test standardizzati di largo utilizzo; il più
delle volte l’interpretazione dei risultati
ottenuti non è facile per diverse ragioni:
nelle fasi “off” il paziente presenta, oltre
ad acinesia marcata, anche un conse-
guente e temporaneo rallentamento idea-
tivo che può far calare notevolmente le
performance cognitive; in questi casi il
soggetto presenta un repentino recupero
nel passaggio dalla fase “off” a quella
“on”. Quindi molta attenzione va posta
al momento in cui sottoporre il paziente
alla valutazione neuropsicologica.
Un’altra variabile di disturbo nell’inter-
pretazione dei risultati può essere rap-

presentata dalla depressione che, a pre-
scindere dalla condizione clinica, può
generare in tutti i soggetti delle dismne-
sie prevalentemente sostenute da diffi-
coltà nelle abilità di concentrazione
(caratteristica tipica delle depressioni
ansiose).
Le condizioni ideali per avere dati “since-
ri” devono quindi tener conto della fase
della malattia, delle caratteristiche dell’u-
more e di  re-test periodici di confronto.
Solitamente nei primi 5 anni di malattia
si osservano deficit attentivi e disturbi
nella memoria recente; dopo i 5 anni si
possono associare disturbi nella memo-
ria a lungo termine e nel pensiero logico
di grado lieve che, con il progredire del-
la malattia, possono sfociare in un qua-
dro di demenza.
Si decise a questo punto di osservare e
misurare gli effetti sulla struttura cogni-
tiva di questo gruppo di pazienti, di ciò
che si può definire “teatro terapia”.
In particolare, l’attenzione è stata posta
su due aspetti ritenuti validi indicatori di



l’umore effettuata prima dell’inizio dei
laboratori teatrali è consistita nella som-
ministrazione di test (MDB e Hamilton
depression scale) per lo studio dei
seguenti ambiti:
- memoria verbale a breve termine;
- memoria verbale a lungo termine;
- abilità attentive;
- pensiero logico-deduttivo;
- memoria visuo-spaziale;
- memoria semantica;
- memoria di prosa;
- screening generale (MMSE);
- depressione.
Sia per il gruppo sperimentale che per il
gruppo di controllo sono state create le
stesse condizioni per la valutazione al
fine di non avere variabili di interferen-
za. Per tale motivo una condizione indi-
spensabile è stata la somministrazione
dei test per tutti i soggetti durante una
fase on (senza blocchi motori).
I risultati ottenuti hanno evidenziato
delle performance cognitive al di sotto

un possibile cambiamento: le funzioni
cognitive e la depressione.
Pertanto si è strutturata una ricerca orga-
nizzata nel modo seguente:
- è stato selezionato un gruppo di 10

pazienti affetti da malattia di Parkin-
son (5 soggetti con < di 5 anni di
malattia e 5 con > di 5 anni) ed in trat-
tamento con terapia farmacologica;

- tale gruppo è stato sottoposto ad una
valutazione di tutte le funzioni cogni-
tive attraverso l’uso di una batteria di
test standardizzati (Mental Decline
Battery-MDB) e ad una valutazione
del tono dell’umore mediante sommi-
nistrazione di una scala (Hamilton
depression scale);

- poi sono seguiti tre anni (da marzo
2004 a giungo 2007) di teatro terapia.

- tale gruppo è stato poi confrontato
con un altro di controllo (Gruppo 2)
con le stesse caratteristiche ma in
trattamento solo con farmacoterapia.

La valutazione neuropsicologica e del-
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Grafico 10 - Valori neuropsicologici medi dei pazienti del gruppo 1, con storia di malattia
superiore ai 5 anni



dei valori medi confermando che la
malattia di Parkinson determina, dopo
diversi anni, disturbi in tale direzione
(Grafico 11).
Per quanto concerne il tono dell’umore,
tutti i soggetti scelti hanno ottenuto dei
punteggi alla scala Hamilton compresi
fra 20 e 25 (depressione moderata-mar-
cata) (tabella 8 e grafico 8a). Al termine
di un anno di esperienza teatrale, i sog-
getti sono stati sottoposti nuovamente ad
una valutazione neuropsicologica per lo
studio delle singole funzioni cognitive e
ad una valutazione del tono dell’umore.
Confrontando i risultati con quelli del
gruppo di controllo, si è potuto osserva-
re come, nel gruppo del teatro, dopo un
anno non ci sia stato un calo delle perfor-
mance cognitive come invece si è osser-
vato nel gruppo di controllo; inoltre
alcune funzioni quali le abilità attentive,
della memoria verbale immediata e delle
abilità logico-deduttive, si è notato un
sorprendente miglioramento. Nel gruppo
di controllo si è osservato un calo di

alcune funzioni ed un innalzamento dei
punteggi ottenuti alla Hamilton depres-
sion scale, a testimonianza di un aggra-
vamento della depressione.
Il gruppo sperimentale mostra a tal pro-
posito una riduzione significativa della
sintomatologia depressiva e del grado di
dipendenza dai farmaci; infatti l’utilizzo
di antidepressivi è stato necessario in
alcuni casi ma con bassi dosaggi e suc-
cesso terapeutico rapido e duraturo.

DISCUSSIONE

Il teatro è un contenitore dove provare
a divertirsi, esprimersi liberamente
senza alcun giudizio, sperimentare il
gioco di essere qualcun altro, comuni-
care ed entrare in contatto con sé e con
gli altri, far parte di un gruppo senza
perdere la propria identità, scoprire le
proprie risorse, mostrarsi come non ci
si mostra in altri contesti, cambiare la
propria forma, entrare in contatto con
le emozioni proprie e dell’altro. La
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Grafico 11 - Valori neuropsicologici medi dei pazienti del Gruppo 2
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seduta di Teatroterapia sottintende l’e-
ducazione alla sensibilità e alla perce-
zione del proprio movimento corporeo
e vocale; agisce attraverso la rappre-
sentazione di personaggi ed implica un
minuzioso lavoro espressivo che rende
possibile e consapevole la reazione
terapeutica.
Già Oliver Sacks descrisse migliora-
menti dei deficit motori con la musica
e la danza in bambini portatori di han-
dicap ed in pazienti con lesioni dei lobi
frontali e aprassia soprattutto nei
movimenti in sequenza. Sacks ipo-
tizzò, inoltre, che nella drammaturgia
risiede la capacità di generare “orga-
nizzazione” e di conferire una “perso-
nalità”, finché essa duri (“L’uomo che
scambiò sua moglie per un cappello”).
Goethe, ha scritto: «Dentro di noi
vivono due spiriti». 
La neurofisiologia concorda con que-
sta affermazione, sostenendo la diffe-
rente funzione svolta nell’uomo dai
due emisferi cerebrali: quello destro
che sovrintende alla fantasia, alla crea-
tività e all’intuizione, sede del linguag-
gio analogico; quello sinistro che rego-
la invece le funzioni cognitive e razio-
nali e che utilizza un linguaggio digita-
le. Fare arte, nel senso di impegnarsi in
un’attività nuova e creativa, promuove
l’attivazione dell’emisfero destro del
cervello.
L’arte può motivare più di qualunque
altra cosa, può ridurre l’ansia, aumen-
tare l’autostima e sviluppare una
migliore consapevolezza di sé.
Per validare l’efficacia di tale forma di
terapia e quindi per spiegare i rilevanti
risultati clinici osservati, si potrebbe
ipotizzare la comparsa di modificazio-
ni funzionali biochimiche all’interno
del circuito associativo e limbico
(François et al. 2004) dei gangli della
base e secondariamente di quello
motorio. Ulteriori e più approfonditi
studi sarebbero necessari per verificare
questa ipotesi.
Gli effetti benefici osservati durante i
laboratori perdurano anche dopo la

seduta stessa, in quanto gli stimoli
ricevuti entrano a far parte di un’espe-
rienza profonda che la persona può
integrare nella vita di tutti i giorni. È
chiaro che la teatroterapia non produce
interpretazioni psicologiche né può
sostituire cure psicoterapeutiche, ma
affiancandole contribuisce notevol-
mente ad un miglioramento psico-
motorio della persona. 
L’idea di poter influire sul campo psi-
cologico del malato con un mezzo arti-
stico, quale il teatro, consente di crea-
re uno spazio privilegiato tra paziente
e terapeuta: niente consigli, niente
regole, solo libera espressione, un vero
e proprio luogo terapeutico.
Studi scientifici hanno dimostrato che
l’arte terapia influenza il ritmo cardia-
co, la frequenza respiratoria e il tono
dell’umore. Inoltre, come accade nella
maggior parte delle forme di rilassa-
mento fisico, influenza il livello fisio-
logico, ed induce ad una distensione
mentale, neuromuscolare e neurovege-
tativa procurando un vissuto corporeo
positivo. Creare un movimento, imma-
ginarlo, ascoltarlo anche solo a livello
mentale, determina un rilassamento
delle tensioni corporee. I pazienti han-
no imparato a conoscere il proprio cor-
po, i movimenti appaiono più sicuri
durante l’improvvisazione teatrale; gli
stati d’animo sono espressi e controlla-
ti con il movimento.
Qualsiasi arte è una forma di comuni-
cazione, basata su spontaneità, creati-
vità ed espressività. Attraverso il teatro
l’individuo acquista nuovamente la
percezione della sua fisicità nonché la
padronanza del proprio essere.
Questi piccoli traguardi per i pazienti
sono fondamentali per un reinserimen-
to integrale nella società, ma anche per
una convivenza più sana e serena
all’interno dei loro nuclei familiari.
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Organizzazione del libro

Il testo, edito in lingua inglese,
comprende il contributo di ricercatori,
opinion leader e clinici noti a livello
internazionale. Il primo autore, Kari
Bø, è il maggior produttore di lettera-
tura scientifica e trials clinici pubbli-
cati su riviste indicizzate relativi alla
fisioterapia del pavimento pelvico.

Il libro è un importante esempio di
collegamento tra la metodologia della
ricerca basata sulle evidenze scientifi-
che e la pratica clinica. Le evidenze
presentate sono basate sulle review
della Cochrane Library, sulle tre Inter-
national Consensus Meetings on

Incontinence e sulle review sistemati-
che. Per ogni argomento sono illustra-
te le implicazioni nella pratica clinica
con le raccomandazioni principali
relative al trattamento riabilitativo.
Queste ultime sono uno strumento
indispensabile per i fisioterapisti che
si occupano di riabilitazione del pavi-
mento pelvico e per gli altri professio-
nisti della salute che si dedicano alla
prevenzione e cura delle disfunzioni
perineali.

Interessante è anche la presenza di
“criteri di esclusione” dal testo, illu-
strati dagli autori nella prefazione e
indicati in alcuni argomenti privi
tutt’oggi di evidenza. Tra questi, sono
elencati gli effetti della respirazione e
della postura sul pavimento pelvico, la
definizione, valutazione e trattamento
per l’ipertono del pavimento pelvico,
il ruolo o l’effetto del training del
pavimento pelvico sulla stabilizzazio-
ne per la prevenzione e il trattamento
del “low back and girdle pain”, l’ef-
fetto del training funzionale, il ruolo
del motor control training come solo
trattamento delle disfunzioni del pavi-
mento pelvico. Contemporaneamente
però gli autori auspicano uno sviluppo
dell’evidenza scientifica per tutti gli
argomenti che riguardano la fisiotera-
pia per il pavimento pelvico.

Il testo è suddiviso in 16 capitoli:
dopo una breve esposizione sulle “pel-

vic floor dysfunctions” and “physical
therapy for the pelvic floor”, viene
illustrato il ruolo del fisioterapista,
identificato nella partecipazione ad un
team di professionisti, nella valutazio-
ne delle performance del pavimento
pelvico, dei sintomi, segni e condizio-
ni anche attraverso la classificazione
dell’ICF, nella programmazione del
piano di trattamento e individuazione
degli obiettivi, nel trattamento riabili-
tativo, individuale o di gruppo, nella
prevenzione di danno perineale duran-
te la gravidanza e dopo il parto, nella
partecipazione a progetti di ricerca
realizzati solo con alti standard meto-
dologici. Per questi ultimi è indicato
particolarmente lo studio delle diverse
modalità di valutazione del pavimento
pelvico e degli effetti del trattamento
attraverso RCT.

Viene successivamente descritta
una valutazione critica dei trial rando-
mizzati e delle review sistematiche
sugli effetti dei diversi interventi nella
fisioterapia per il pavimento pelvico,
indicando come le migliori informa-
zioni riguardanti l’argomento proven-
gano dai trial randomizzati o, laddove
presenti in numero maggiore di uno,
dalle revisioni sistematiche. Inoltre
vengono illustrate le caratteristiche
che conferiscono validità ai trial clini-
ci (randomizzazione, blinding, fol-
low-up) e alle review sistematiche
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(strategia di ricerca, relazione tra qua-
lità dei trial e conclusioni sugli effetti
dei diversi interventi). Viene inoltre
esposto come i clinical trial possano
influenzare le decisioni cliniche. 

Successivamente viene descritta
l’anatomia, la neurofisiologia, le pos-
sibili modalità e strumenti di valuta-
zione del pavimento pelvico e della
sua funzione, come il “Pelvic Floor
Dynamometry” e la “Magnetic Reso-
nance Imaging of intact and injured
female pelvic floor muscles”. Dopo
aver fatto riferimento ai princìpi del-
l’esercizio terapeutico attraverso il
“Motor Learning” e lo “Strength Trai-
ning”, viene dedicato uno spazio alle
strategie per accrescere la collabora-
zione del paziente nel trattamento
conservativo.

Vengono poi affrontati i diversi
sintomi per i quali la riabilitazione del
pavimento pelvico trova indicazione:
incontinenza urinaria femminile,
vescica iperattiva, prolasso degli orga-
ni pelvici, dolore pelvico, disfunzioni
sessuali femminili e maschili, inconti-
nenza fecale. Vengono successiva-
mente considerate alcune condizioni
particolari come la gravidanza e il
post partum, l’anzianità, lo sport, l’età
pediatrica, alcune malattie neurologi-
che (sclerosi multipla e ictus) e le con-
dizioni del sesso maschile dove la
terapia riabilitativa trova indicazione.
Ogni capitolo prevede la descrizione
del sintomo e dei meccanismi eziopa-
togenetici conosciuti e dimostrati dal-
le evidenze scientifiche; successiva-
mente vengono illustrati i princìpi che
definiscono l’indicazione alla terapia
riabilitativa e le relative migliori evi-
denze scientifiche presenti a tutt’oggi.
Per queste ultime sono riportati in
modo schematico ed efficace gli ele-
menti principali degli RCT e delle
reviews: autore, anno di pubblicazio-
ne, tipologia di studio, numero di sog-
getti, diagnosi, training protocol, com-
pliance al trattamento attraverso dro-
ps-out e aderenza, risultati. Successi-
vamente viene indicato il punteggio
di qualità di PEDro per gli RCT com-
presi nelle review sistematiche,

determinato dalla soddisfazione dei
criteri precedentemente indicati (ran-
domizzazione, blinding, outcomes
measures, ecc.).

L’ultimo capitolo è relativo allo
sviluppo e l’implementazione delle
linee guida in fisioterapia, indicando-
ne l’importanza ai fini di garantire e
migliorare la qualità e l’efficienza
delle cure, nonché per le implicazio-
ni organizzative e manageriali nel
sistema sanitario. Inoltre viene indi-
cata l’influenza di ciò sulle associa-
zioni nazionali ed internazionali dei
fisioterapisti.

Il libro è consigliato ai fisioterapi-
sti che svolgono attività clinica in
ambito di disfunzione del pavimento
pelvico o che sono interessati a tale
argomento, agli studenti dei corsi di
laurea in fisioterapia, anche per la
metodologia relativa all’evidenza
scientifica. Inoltre, tutte le professioni
sanitarie e medico-specialistiche che
si occupano di prevenzione e cura dei
sintomi relativi a disfunzione perinea-
le possono trarre da questo testo
importanti elementi relativi al proprio
ambito clinico.

Il testo appare molto rilevante e
significativo, sia considerando l’ambi-
to della fisioterapia che l’argomento
trattato. Infatti la sua costruzione,
attraverso la miglior evidenza scienti-
fica, fornisce un paradigma da studia-
re e condividere in tutto gli ambiti del-
la fisioterapia.

Dott. Arianna Bortolami

Fisioterapista

Laurea Magistrale in Scienze

delle Professioni Sanitarie

della Riabilitazione

Responsabile G.I.S. AIFi

arianna.brt@tiscalinet.it

ENGLISH VERSION

Organization of contents

The text, english language edited,
is supplied with the contribution of
international researchers, opinion
leaders and clinicians. First author,

Kari Bo, is the greatest producer of
scientific literature and clinical trials
published on physical therapy for the
pelvic floor.

The book bridges the gap between
evidence-based research and clinical
practice. The evidence is based on
reviews from the Cochrane Library,
the three International Consensus
Meetings on Incontinence and other
systematic reviews. For every argu-
ment, implications for clinical practi-
ce with recommendations for treat-
ment are illustrated. Recommenda-
tions are essential for physical thera-
pists who work in the field of pelvic
floor rehabilitation and for other
health professionals who cure pelvic
floor dysfunctions.

Interesting are interventions’
areas left out because of lack of evi-
dence, indicated in preface. These
are: “the effect of respiration and
posture on the pelvic floor, the defi-
nition, assessment and treatment for
hypertone of pelvic floor, the role or
effect of pelvic floor muscle training
on core stability to prevent/treat low
back and pelvic girdle pain, the effect
of functional training, the role of
motor control training as sole treat-
ment of pelvic floor dysfunction”.
But in the same time the authors hope
the development of the evidence
based practice in all areas of pelvic
floor’s physical therapy.

The text is formed by 16 chapters:
after a little report on pelvic floor
dysfunction, and physical therapy for
the pelvic floor, the role of physical
therapist is illustrated. It’s identified
in: to work in team with other health
professionals, to evaluate pelvic floor
performance, signs, symptoms and
complaints, also with ICF, to set indi-
vidual treatment goals and plan treat-
ment, to treat individually or in
group, to prevent perineal’s damages
during pregnancy and postnatally
phase, to partecipate in high-standard
research. For the last, the studies of
pelvic floor’s assessment and effect
of different physical therapy inter-
ventions are indicated.
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Afterwards a critical appraisal for
randomized trials and systematic
reviews on the effect of physical the-
rapy interventions for the pelvic floor”
is described, reminding that the best
information about the topic comes
from randomized trials or, in case of
more than one randomized trial, from
systematic reviews. Moreover the key
features conferring validity to clinical
trials (random allocation, blinding,
follow-up) and systematic reviews
(search strategy and relationship
with trials quality and conclusions
about the effect of intervention) are
illustrated.

Then anatomy, neurophysiology,
procedures and tools for assessment of
pelvic floor like “Pelvic Floor Dyna-
mometry” and “Magnetic Resonance
Imaging of intact and injured female
pelvic floor muscles” are illustrated.
The principles for therapeutic exercise
are presented through “Motor Lear-
ning” and “Strength Training” and
after that there is a discussion on help-
ful strategies to enhance adherence of
the patients in conservative treatment. 

The book describes the clinical
pictures for which the rehabilitation of
the pelvic floor is prescribed: female
urinary incontince, overactive blad-
der, pelvic organ prolapse, pelvic
pain, male and female sexuals dysfun-
tions, fecal incontinence. Afterwards
some particular areas are considered:
pregnancy and post-delivery, the
elderly, the childhood, some neurolo-
gical diseases (multiple sclerosis and
stroke) and pelvic floor rehabilitation
for male symptoms. 

Every chapter addresses symp-
toms’ description and aetiology throu-
gh an evidence-based perspective and
the principles of physical therapy for
each symptoms, together with the best
scientific evidences published till
now. For every evidence, in a simple
way, the main elements of clinical
trials and systematic reviews are
reported (author, year of publication,
design, population, diagnosis, training
protocol, drop-outs, adherence,
results). Besides, the PEDro quality

score used to evaluate the R CTs cited
in systematic reviews, is reported.

The last chapter addresses the
development and implementation of
clinical practice guidelines in physical
therapy necessary to guarantee the
best treatments and the best health
care organization. Besides the poten-
tial influence of development of clini-
cal practice guidelines, for both natio-
nal and international physical therapy
associations, is indicated.

The text is appropriate for clinical
physical therapist working or intere-
sted in pelvic floor dysfunctions and
for physical therapy’s students as
well. Moreover, every health profes-
sionals that treats pelvic floor
dysfunctions, can take important
knowledges from this book for impro-
ve their clinical decisions.

The book is very important and
interesting, both in physical therapy
area and in pelvic floor field. In fact
the style of this book, based on an evi-
dence based approach, is a model to
follow and share in all specialization’s
areas of physical therapy.

Arianna Bortolami

Physical Therapist

Degree in Rehabilitation Health

Professionals Sciences

Leader of the Specialist Interest

Group (G.I.S.) at the Italian

Association of Physiotherapists

(A.I.Fi.) for "Rehabilitation

of the Pelvic Floor”

arianna.brt@tiscalinet.it

Kari Bø
PT, Exercise Scientist Professor, Department of Sports Medicine, Norwegian School
of Sports Sciences, Oslo, Norway

Bary Berghmans
Health Scientist and Clinical Epidemiologist, Pelvic Care Center Maastricht,
University Hospital Maastricht, Maastricht, The Netherlands

Siv Morkved
Associate Professor, Clinical Service, St Olavs Hospital, Trondheim University
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University of Science and Technology, Trondheim, Norway
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Professor, Rehabilitation Scientist, Katholieke Universiteit Leuven, Faculty of
Kinesiology and Rehabilitation Science, University Hospital GHB, Leuven, Belgium

*



VO L. 10  N . 3 LUGLIO  2008 SCIEN ZA RIABILITATIVA 43

SCIEN ZA RIABILITATIVA

ISTRUZION I PER GLI AUTORI

La rivista “Scienza Riabilitativa” pubblica articoli scientifici in italiano o in
inglese che trattano sulla disabilità e la riabilitazione dopo eventi patologici.
Gli articoli redatti in altre lingue e accettati dal Board editoriale dovranno esse-
re tradotti in inglese o in italiano dagli autori. Gli articoli possono essere pre-
sentati nelle seguenti forme: editoriali, articoli originali, recensioni, note tecni-
che, nuove tecnologie, articoli speciali e lettere al Direttore. I lavori devono
essere preparati in riferimento alle istruzioni per gli autori pubblicate qui di
seguito. Gli articoli non conformi agli standards internazionali qui contenuti
non verranno presi in considerazione.
Il materiale deve essere inviato online a:info@aifi.net

oppure, se le dimensioni dei files non sono compatibili con la spedizione in
posta elettronica, devono essere spediti in un dischetto e tre copie cartacee
(complete di titolo, parole chiave, testo, immagini, grafici e leggende) a:

“Scienza Riabilitativa”

A.I.FI. (Associazione Italiana Fisioterapisti)

Via Claterna, 18 – 00183 Roma

Tel. +39 06 77201020

Per permettere la pubblicazione on-line è necessario che il documento sia in
word o in RTF.
Ogni lavoro presentato deve necessariamente non essere mai stato pubblicato
e, se verrà accettato, non verrà pubblicato altrove né in parte né interamente.
Tutte le immagini devono essere originali; le immagini prese da altre pubbli-
cazioni devono essere accompagnate dal consenso dell’editore. 
La rivista aderisce ai principi riportati nella Dichiarazione di Helsinki.
I documenti devono essere accompagnati da una lettera di autorizzazione fir-
mata da tutti gli autori, con il seguente testo: “Gli autori firmatari trasferisco-
no i loro diritti d’autore a “Scienza Riabilitativa”, così che il proprio lavoro
possa essere pubblicato in questa rivista. Dichiarano che l’articolo è originale,
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nei documenti rispettano i principi previsti dalla Dichiarazione di Helsinki e i
principi internazionali che riguardano la ricerca sul genere umano.
Gli autori sono implicitamente d’accordo che il loro lavoro sia valutato dal
Board editoriale. In caso di modifiche, la nuova versione corretta deve essere
inviata all’ufficio editoriale via posta ordinaria o posta elettronica, sottolinean-
do e mettendo in evidenza le parti modificate. La correzione delle bozze deve
essere limitata a semplici controlli di stampa. Ogni cambiamento al testo verrà
sottoposto agli autori. Le bozze corrette devono essere rispedite entro 5 giorni
a “Scienza Riabilitativa”. Per semplici correzioni ortografiche, lo staff edito-
riale del giornale può correggere le bozze sulla base dei lavori originali.
Le istruzioni per la stampa sono da inviare insieme con le bozze.
Tipi di lavori accettati

Editoriale 

Commissionato dall’Editor o dal Board degli editori, deve trattare un argo-
mento di attualità su cui gli autori esprimono la propria opinione. Deve essere
al massimo di 10 pagine dattiloscritte con 30 riferimenti bibliografici.
Articolo originale

Si tratta di un contributo originale su un determinato argomento di interesse ria-
bilitativo. È previsto un massimo di 20 pagine scritte a macchina e 60 riferi-
menti bibliografici. L’articolo deve essere suddiviso nelle seguenti sezioni:
introduzione, materiali e metodi, risultati, discussioni, conclusioni.
Nell’introduzione deve essere riassunto chiaramente lo scopo dello studio. La
sezione riguardante i materiali e i metodi deve descrivere in sequenze logiche
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(quali ipotesi testate, che tipo di studi sviluppati, come è stata condotta la ran-
domizzazione, come sono stati reclutati e scelti gli argomenti, fornire accurati
dettagli dei più importanti aspetti del trattamento, dei materiali usati, dei dosag-
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Recensione 

Deve trattare un argomento di interesse attuale, delineandone le conoscenze,
analizzando le differenti opinioni al riguardo ed essere aggiornata in base alla
letteratura recente. Deve essere al massimo di 25 pagine, con 100 riferimenti
bibliografici.
Nota tecnica

Descrizione di nuove tecnologie o di aggiornamenti di quelle già esistenti, con
un massimo di 10 pagine e 30 riferimenti bibliografici. L’articolo deve essere
suddiviso in: introduzione, materiali e metodi, risultati, discussione e conclu-
sioni.
Nuove tecnologie 

Deve essere una recensione critica su nuovi apparecchi, con un massimo di 10
pagine e 30 riferimenti bibliografici. Il lavoro deve essere suddiviso in: intro-
duzione, materiale e metodi, risultati, discussione e conclusioni.
Articolo speciale

Presenta progetti di ricerca nella storia della riabilitazione insegnando metodi,
aspetti economici e legislativi riguardanti questo campo. È accettato un massi-
mo di 10 pagine e 30 riferimenti bibliografici.
Lettera al Direttore

Si tratta di un articolo già pubblicati nella rivista, oppure di argomenti interes-
santi che gli autori desiderano presentare ai lettori in forma concisa. La dimen-
sione massima deve essere di 2 pagine con 5 riferimenti bibliografici.
Preparazione dei lavori

Il lavoro deve avere una doppia spaziatura e margini di 2.5 mm., in un forma-
to A4, scritta su una sola facciata.
Il lavoro deve essere suddiviso in:
Titolo

• Titolo: conciso ma completo, senza abbreviazioni
• Nome, cognome e firma degli autori

• Nome dell’Istituto, Università, Dipartimento o Ospedale in cui lavora
• Nome, indirizzo, numero di telefono, e-mail dell’autore al quale la

corrispondenza e le bozze devono essere spedite
• Date di tutti i Congressi in cui il lavoro è stato presentato
• Dichiarazione di ogni contratto di sovvenzione o ricerca
• Eventuali riconoscimenti
• Abstract e parole chiave.

Gli articoli devono includere un abstract da un minimo di 200 ad un massimo
di 250 parole. La struttura degli articoli originali, gli appunti terapeutici e le
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(prospetto sperimentale, pazienti e interventi), risultati (cosa si è trovato) e con-
clusioni (significato dello studio).
Le parole chiave devono riferirsi ai termini riportati dal MeSH dell’indice
medico. Non sono richiesti abstract per Editoriali e Lettere al Direttore.
Testo

Identificare le metodologie, l’apparecchiatura (indicando nome e indirizzo del
costruttore tra parentesi) e le procedure con sufficienti dettagli, così da per-
mettere ad altri ricercatori di riprodurre i risultati. Specificare i metodi ben
conosciuti, includendo le procedure statistiche; menzionare e fornire una breve
descrizione dei metodi pubblicati ma non ancora ben conosciuti; descrivere
nuovi metodi o modificare i già conosciuti; giustificare il loro uso e valutarne
i limiti. Tutti i medicinali devono indicare il nome del principio attivo e i modi
di somministrazione. Le marche dei medicinali devono essere messe tra paren-
tesi. Unità di misura, simboli e abbreviazioni devono essere conformi alla let-
teratura internazionale. Misure di lunghezza, peso e volume devono essere
espresse nelle unità metriche (metro, chilogrammo, litro) o nei loro multipli. Le
temperature devono essere riportate in gradi Celsius (Centigradi), la pressione
sanguigna in mm. di mercurio. Tutte le altre misure devono essere espresse con
le unità metriche previste dal Sistema Internazionale di misure. Gli autori devo-
no evitare l’uso di simboli e abbreviazioni. Se usati, devono essere comunque
spiegati la prima volta che appaiono nel testo.
Riferimenti

Tutti i riferimenti bibliografici citati devono essere stati letti dagli autori. I rife-
rimenti bibliografici devono contenere solo gli autori citati nel testo, essere
numerati con numeri arabi e nell’ordine in cui sono citati. I riferimenti biblio-
grafici devono essere riportati con numeri arabi tra parentesi. I riferimenti
devono essere pubblicati nel modello approvato dal Comitato Internazionale
degli Editori di riviste mediche.
Riviste

Ogni riferimento deve specificare il cognome dell’autore e le sue iniziali
(riportare tutti gli autori se minori o pari a sei, se superiori riportare i primi sei
e aggiungere “et al”), il titolo originale dell’articolo, il nome della rivista
(rispettando le abbreviazioni usate dalla letteratura medica), l’anno di pubbli-
cazione, il numero del volume e il numero della prima e ultima pagina, seguen-
do accuratamente gli standard internazionali.
Esempio: 
o Articoli standard.

Sutherland DE, Simmons RL, Howard RJ. Tecnica intracapsulare di
trapianto del rene. Surg Gynecol Obstet 1978;146:951-2. 

o Supplementi
Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Le reazioni psicologiche delle donne
al cancro al seno. Seminario Oncolologico 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

Libri e monografie

Per pubblicazioni di testi deve essere indicato il nome degli autori, il titolo,
l’edizione, il luogo, l’editore e l’anno di pubblicazione.
Esempio:
o Testi di uno o più autori 

Rossi G. Manuale di Otorinolaringoiatria. Turin: Edizioni Minerva Medica;
1987. 

o Capitolo del testo
De Meester TR. Il Reflusso Gastroesofageo. Moody FG, Carey LC, Scott
Jones R, Ketly KA, Nahrwold DL, Skinner DB, editori. Trattamento chirur-
gico dei disturbi digestivi. Chicago: annuario medico; 1986.p.132-58

o Atti Congressuali
Kimura J, Shibasaki H, editori. I recenti progressi nella neurofisiologia cli-
nica. Atti del X Congresso Internazionale di EMG a Neurofisiologia clini-
ca;15-19 Ottobre 1995; Kyoto, Giappone. Amsterdam: Elsevier; 1996

Tavole

Ogni tavola deve essere presentata in fogli separati, correttamente classificata
e impaginata graficamente secondo il modello della rivista, numerata con
numerazione romana e accompagnata da un breve titolo. Le note devono esse-
re inserite a piè di pagina nella tavola e non nel titolo.
Figure

Le fotografie devono essere in stampa lucida. Il retro di ogni foto deve avere
un’etichetta su cui è riportato il numero arabo, il titolo dell’articolo, il nome del
primo autore e l’orientamento (alto – basso); deve inoltre esserci un riferimen-
to nel testo. Le illustrazioni non devono presentare scritte sul retro, non ci
devono essere graffi o non devono essere rovinate dall’uso di graffette. Dise-
gni, grafici e diagrammi devono essere presentati in carta o in versione Win-
dows compatibile. Le lastre devono essere presentate come foto; elettrocardio-
grammi e elettroencefalogrammi devono essere spediti nelle forme originali o
possibilmente come foto e non come fotocopie.
Se le foto sono a colori l’autore deve sempre specificare se la riproduzione
deve essere a colori o in bianco e nero.
Le dimensioni ottimali sono:

o 8.6 cm (base), 4.8 cm (altezza)
o 8.6 cm (base), 9 cm (altezza)
o 17.6 cm (base), 9 cm (altezza)
o 17.6 cm (base), 18.5 cm (altezza): 1 pagina
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