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EFFICACIA DEL TRATTAMENTO RIABILITATIVO
E DELLA PREVENZIONE NELLA LOMBALGIA
CORRELATA ALLA MOVIMENTAZIONE DEI PAZIENTT:
REVISIONE NARRATIVA

Efficacy of rehabilitation treatment and prevention of low back pain related to
manual handling of patients. A literature review

Elisa Salvagno’, Carla Vanti ™
* Dott.ssa in Fisioterapia (Verona)
** Dott. Mag. Fisioterapista OMT Libera Professionista Castenaso (Bologna)

ABSTRACT

Introduzione La lombalgja ¢ una sindrome che colpisce frequentemente la popolazione lavorativa, con conseguente limitazione delle attivitd, richiesta di assi-
stenza sanitaria ed elevato costo socio-economico. Lalta prevalenza di lesioni muscolo-scheletriche nella professione sanitaria ¢ stata ben documentata, rivelando
che la lombalgia ¢ il disturbo piti frequente tra gli infermieri, con una prevalenza annua di circa il 40-50%. Scopo di questa revisione narrativa della letteratura &
indagare quali strategie preventive e terapeutiche si sono dimostrate piti efficaci per il trattamento della lombalgia nel personale sanitario.

Metodi La ricerca bibliografica ¢ stata effettuata nel periodo dall'aprile allagosto 2011 nelle banche dati PubMed, Pedro, Scopus, ISI (Web of Science) e DARE
includendo le pubblicazioni degli ultimi 11 anni. Sono stati presi in considerazione gli studi che trattano di approcci preventivi e riabilitativi quali educazione e
formazione del personale sanitario, programmi di esercizi fisici, utilizzo di support lombari ed interventi multidisciplinari.

Risultati Esistono forti prove circa la non efficacia dei supporti lombari e della formazione nella prevenzione primaria della lombalgia per il personale sanitario.
Sono emerse limitate prove di efficacia degli esercizi fisici generali e specifici, vi sono invece moderate prove di efficacia degli interventi multidisciplinari, che
combinano diversi approcci in un unico programma, sia riabilitativo che preventivo.

Condlusioni. La presente previsione conferma l'efficacia degli interventi multidisciplinari per il trattamento della lombalgia negli infermieri. Ulteriori studi

potranno approfondire le medesime problematiche nel personale che si occupa di fisioterapia e riabilitazione.

PAROLE CHIAVE: Lombalgia, movimentazione manuale dei pazienti, fattori di rischio, prevenzione primaria, riabilitazione

INTRODUZIONE

Storia naturale ed epidemiologia della lombalgia

La lombalgia ¢ una patologia estremamente diffusa, che col-
pisce circa il 60-80% degli adulti nell’arco della loro vita. Si
ritiene che sia la principale causa di inabilita ed assenza dal
lavoro, con importanti ripercussioni economiche e sociali
per l'individuo, I'industria e la societa. Fino a dieci anni fa,
la lombalgia era prevalentemente diffusa nei paesi industria-
lizzati, tuttavia da allora un crescente quantitativo di ricerca
ha dimostrato che la lombalgia ¢ divenuta un problema dif-
fuso anche per i paesi in via di sviluppo™*?.

La lombalgia ¢ una condizione clinica che si presenta in
modo estremamente variabile nel tempo, puo durare pochi
giorni o persistere per molti anni. Secondo la recente revi-
sione sistematica di Hoy et al.?, la prevalenza ad un anno

di persone che hanno sperimentato un primo episodio di
lombalgia varia dal 6,3% al 15,4%, mentre la prevalenza ad
un anno di persone che hanno avvertito un episodio di lom-
balgia (sia per la prima volta sia ricorrente) varia dal 1,5%
al 36%.

Stanton et al.*?, nei due studi del 2009 e 2010, hanno ri-
levato che gli episodi di remissione ad un anno oscillano dal
54% al 90%, mentre le recidive ad un anno vanno dal 24%
al 80%. Inoltre precedenti episodi di lombalgia sembrano
essere predittivi per I'instaurarsi di ricorrenza entro un pe-
riodo di 12 mesi.

Rilevanti per la lombalgia sono i fattori di rischio ad essa as-
sociati. Molti autori, negli anni, hanno individuato diversi
fattori che possono influenzare sia I'insorgenza di lombal-
gia, sia la sua evoluzione temporale. Alcuni di questi fattori
sono modificabili, altri invece no.
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Tra i fattori di rischio costituzionali troviamo let3, il sesso,
il peso corporeo e I'ereditarieta.

Leta ¢ uno dei fatcori di rischio pitt comuni per la lombal-
gia. Alcuni studi hanno individuato che I'incidenza ¢ pit
alta nella terza decade e la prevalenza aumenta con l'eta fino
ai 60 o 65 anni, per poi diminuire gradualmente. La lom-
balgia inoltre si ¢ dimostrata un problema molto comune
anche negli adolescenti®.

Mentre per Waddell® la maggior parte degli studi non ha
trovato significative differenze di genere nella prevalenza
di lombalgia, dalla revisione sistematica di Hoy et al.? si
evince che le donne hanno una prevalenza piu elevata di
lombalgia.

Questa differenza tra uomini e donne forse deriva da una
maggior percentuale, da parte delle donne, di assenze dal
lavoro e richieste di visite mediche e cure riabilitative per
tale disturbo.

Il peso corporeo ¢ considerato un fattore di rischio debo-
le. Cobesita, intesa come indice di massa corporea (BMI)
maggiore di 30, si ritiene essere associata con un aumento
dell'incidenza di lombalgia in percentuale maggiore nelle
donne che negli uomini®.

Diversi studi considerati dalla revisione sistematica di Hoy
et al.? hanno infine concluso che lereditarietd gioca un
ruolo importante, soprattutto nei riguardi della degenera-
zione discale.

Ulteriori fattori di rischio riguardano la sfera psico-sociale.
Tra essi troviamo lo stress, I'ansia, la depressione, alcune ti-
pologie di atteggiamento nei riguardi del dolore lombare ed
il livello di istruzione.

Levidenza mostra che i fattori psicosociali sono significati-
vamente associati con la transizione dalla lombalgia acuta a
quella cronica*9.

Come precedentemente accennato, un basso livello di istru-
zione ha dimostrato di essere associato ad un aumento della
prevalenza di lombalgia. La classe sociale ¢ quindi, con ogni
probabilita, il fattore predittivo piti valido di lombalgia. Cio
¢ correlabile, almeno in parte, allo svolgimento di lavoro
manuale pesante, specialmente negli uomini ed in parte ai
disagi sociali, sia negli uomini che nelle donne*®.

Infine anche i fattori psicosociali correlabili al posto di la-
voro come un lavoro insoddisfacente, compiti monotoni,
rapporti di lavoro poveri, mancanza di supporto sociale nei
luoghi di lavoro, risultano correlati ad un aumento della
prevalenza di lombalgia®?.

Un’altra significativa categoria di fattori di rischio per lom-
balgia ¢ quella relativa alla tipologia di occupazione. La
postura seduta o eretta protratta, soprattutto se associata a
flessione del tronco, la movimentazione manuale dei carichi
particolarmente in flessione e rotazione, e le vibrazioni sono
ritenuti fattori di rischio occupazionali®.

Secondo Waddell® il lavoro manuale pesante ¢ considera-
to un fattore che pud condurre ad un numero di episodi
di lombalgia a breve termine lievemente superiore rispetto
ad altri impieghi lavorativi. Questo effetto tuttavia sembra
essere fortemente condizionato dalle influenze psicosociali,
riguardanti il lavoratore e 'ambiente lavorativo, in relazione
alla manifestazione della sintomatologia, alle richieste di in-
dennizzo, alle assenze dal lavoro ed alla comparsa di dolore
cronico associato ad invalidita.

Tra i lavoratori considerati ad alto rischio occupazionale
per linsorgenza di lombalgia vengono messi in risalto gli
addetti al magazzino ed il personale sanitario ospedaliero.
Studi scientifici degli ultimi anni hanno rilevato una preva-
lenza di lombalgia del 39% nei lavoratori manuali, mentre
tra il personale sanitario gli infermieri sono risultati avere il
piu alto tasso di lombalgia, con una prevalenza annuale del
40-50% ed una prevalenza nell’arco della vita che varia dal

35% all'809%>75),

La movimentazione manuale dei carichi

La movimentazione manuale dei carichi viene definita come
qualsiasi attivita che richiede il sollevare, deporre, spingere,
tirare, trasportare, spostare, tenere o trattenere una persona
od un oggetto. Se queste attivitd non vengono eseguite in
modo corretto possono comportare rischi di patologia da
sovraccarico biomeccanico, in particolare al rachide dorso-
lombare. La ricerca evidenzia un legame significativo tra le
lesioni muscolo scheletriche e la movimentazione manuale
dei carichi?.

La movimentazione manuale dei carichi espone quindi il
lavoratore ad un rischio, che deve essere valutato per il cor-
retto svolgimento dei compiti assegnati, nel rispetto dell’in-
columita dello stesso.

Il Decreto Legislativo 81/08 introduce ed amplia diversi
aspetti rilevanti per la movimentazione manuale dei cari-
chi. Vengono introdotti infatti: la definizione di patologie
da sovraccarico biomeccanico, consentendo una piu ap-
profondita analisi dei caratteri cinematici (analisi del movi-
mento) e cinetici (studio delle forze) delle attivita; 'obbligo
per il datore di lavoro a fornire formazione, informazione
ed addestramento adeguato ai lavoratori; il riferimento alle
norme tecniche della serie ISO 11228; indicazioni per la
valutazione del rischio e la sorveglianza sanitaria®?.
Lobbligo per il datore di lavoro di fornire, oltre alla forma-
zione e all'informazione, “I'addestramento adeguato in par-
ticolare alle corrette manovre e procedure da adottare nella
movimentazione manuale dei carichi” risulta importante,
in quanto I'esecuzione corretta o meno di tali procedure
influenza in modo rilevante il rischio di sovraccarico bio-
meccanico'?,

Secondo gli studi di Dundar et al.”, Landry et. al"? e Kara-
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han et al."» una movimentazione manuale dei carichi scor-
retta o l'utilizzo di posture non adeguate contribuiscono al
manifestarsi di lombalgia. Il trasferimento di pazienti ed il
sollevamento dei carichi pesanti, non solo durante lattivita
lavorativa ma anche durante i lavori domestici, sono stati ri-
portati come fattori significativi associati alla lombalgia. Per
tali autori I'introduzione di interventi preventivi incentrati
sull'addestramento al mantenimento di adeguate posture ed
alla corretta movimentazione manuale, oltre ad un accesso
diretto alla riabilitazione, potrebbero se non risolvere, alme-
no attenuare i disagi determinati dalla lombalgia o limitarne
I'insorgenza.

I recenti studi di Clemes et al."” e Roffey et al."¥ hanno
dimostrato invece una limitata efficacia di tali attivitd di
addestramento del personale ospedaliero svolte nell’ambito
della formazione accademica e professionale.
Lintroduzione del riferimento alla norma tecnica della serie
ISO standard 11228 stabilisce “I'assoluta necessita”, ad ec-
cezione delle condizioni di emergenza, di procedere ad una
valutazione relativa a ciascun paziente tenendo conto degli
aspetti ergonomici, anche in riferimento all’ambiente di la-
voro. Vengono inoltre stabiliti 'opportunita di definire un
protocollo di movimentazione che fornisca agli operatori
sanitari chiare indicazioni sulle modalitd con cui effettua-
re sollevamenti e trasferimenti e il libero accesso da parte
degli operatori a tali protocolli informativi. La valutazione
dei singoli pazienti, la definizione dei protocolli e 'addestra-
mento continuo risultano importanti, in quanto un basso
livello di tecnica e sicurezza nell’esecuzione delle manovre
risulta associato ad un aumento del rischio di infortuni sul
lavoro). La valutazione del rischio e la sorveglianza sa-
nitaria, basata sul modello psicosociale, per la prevenzione
delle patologie correlate alla movimentazione manuale dei
pazienti devono essere misurate in termini di efficacia e di
identificazione dei principali segnalatori di rischio: tipolo-
gia di attivitd, caratteristiche ambientali, caratteristiche dei
pazienti, disponibilita e usabilita degli ausili, caratteristiche
dell’organizzazione del lavoro!"®!V.

1l personale sanitario a rischio

Tra le varie professioni sanitarie, gli infermieri svolgono un
tipo di lavoro in cui la movimentazione manuale dei carichi
¢ all'ordine del giorno e vengono quindi esposti maggior-
mente all'insorgenza di lombalgia correlata al lavoro. Nello
specifico, la movimentazione dei pazienti ¢ stata identificata
come una delle principali cause di infortuni e di disordini
muscolo-scheletrici tra gli infermieri”".

Si stima infatti che gli infermieri manifestino il piu alto
tasso di prevalenza di lombalgia (in confronto al resto del
personale sanitario), con una percentuale che si aggira in-
torno al 50% nell’arco di un anno e dal 35% fino all’80%

7101215 Nonostante I'eziologia dei disturbi

in tutta la vita'
dorso-lombari negli infermieri risulti multifattoriale, com-
prendendo fattori fisici, psicosociali ed individuali, diversi
studi hanno individuato che proprio la gestione dei pazienti
contribuisce a provocare lombalgia nel 73-89% degli infer-
mieri?.

Le attivita principalmente svolte dal personale sanitario in-
fermieristico, identificate come ad alto rischio nello studio
di Ogg et al."?, sono le seguenti: trasferimento dei pazienti
e rifacimento dei letti, riposizionamento dei pazienti su letti
o carrozzine, sollevamento dei pazienti, attivitd statiche in
stazione eretta per lunghi periodi di tempo, sollevamento
e trasporto di rifornimento ed attrezzature, spingere/tirare
carrozzine o sollevatori meccanici. Tra i fattori di rischio
fisici derivanti dalla movimentazione manuale dei pazienti
troviamo la massa del paziente, 'asimmetria del carico, la ri-
petizione monotona e la postura assunta dall’'operatore du-
rante tali manovre. Inoltre, si stima che il 58% degli infer-
mieri trascorra pilt di quattro ore in stazione eretta durante
la giornata lavorativa. Tale quantitativo di ore ¢ risultato si-
gnificativamente associato con il manifestarsi della lombal-
gia”!%19 T recenti studi di Hodder et al."¥ ed Holmes et
al."” hanno suggerito che solo il 40% dei disturbi sono cau-
sati dal sollevamento / trasferimento dei pazienti e possono
essere prevenuti attraverso ['utilizzo di sollevatori meccanici.
Il restante 60% dei disordini muscolo scheletrici sembra es-
sere causato da altri compiti svolti dall'infermiere durante
la sua giornata lavorativa, come ad esempio riposizionare i
pazienti allettati, portare a passeggio i pazienti, svolgere pu-
lizie od attivita di cura ed igiene dei pazienti non autonomi
o parzialmente autonomi. Questi risultati indicano quindi
che tali operazioni non devono essere trascurate come fat-
tori di rischio lavorativo perché aumentano la possibilita di
insorgenza di lombalgia a causa dello stress di carico a cui ¢
soggetta la colonna vertebrale durante lo svolgimento di tali
attivitd, che occupano la maggior parte del tempo lavorativo
di un infermiere.

Lutilizzo di sollevatori meccanici sembra aiutare a ridurre il
carico della colonna lombare, tuttavia secondo Karahan et
al."?, un utilizzo scorretto degli ausili meccanici ¢ associato
a comparsa di lombalgia. In tale studio ¢ stata analizzata la
postura sia lavorativa sia durante attivita di vita quotidiana,
arrivando alla conclusione che alcuni degli infermieri che
soffrivano o avevano sofferto di lombalgia non usavano i
sollevatori meccanici e non effettuavano correttamente le
tecniche di sollevamento nella percentuale del 57,1%. Da
qui la necessitd, secondo gli autori, di fornire un addestra-
mento adeguato al personale sanitario.

I dispositivi di sollevamento e trasferimento, se utilizzati
correttamente, possono quindi contribuire alla riduzione
dei disturbi muscolo-scheletrici. Tuttavia 'effettivo utilizzo
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di tali dispositivi tra gli infermieri appare piuttosto limitato,
anche a causa della mancanza di disponibilita delle attrezza-
ture e di tempo sufficiente. Lo scarso supporto sul posto di
lavoro oltre all’elevato carico di lavoro mentale, I'assegnazio-
ne di compiti monotoni, lo stress e la mancanza di sostegno
sociale da parte di superiori e colleghi sono risultati signi-
ficativamente associati e vengono considerati fattori di ri-
schio psicosociali significativi per la genesi di lombalgia. Un
clima ed un ambiente lavorativo adeguato ed organizzato
paiono quindi fattori chiave per la sicurezza lavorativa degli
infermieri!>'3). Solo una revisione sistematica di Roffey et
al." che include studi di Clemes et al."” ¢ Landry et al."?
giunge invece alla conclusione che, anche se la maggior par-
te degli studi riportano una associazione tra manifestazione
di lombalgia e movimentazione / assistenza dei pazienti,
tuttavia nessuno ha realmente dimostrato una significativa
associazione. Tali risultati, secondo gli stessi autori, possono
essere stati determinati dalla qualita degli studi considerati
dalla revisione e dalla variabilita di tali studi, che compren-
dono la movimentazione manuale dei carichi non solo nel
settore sanitario, ma anche in quello industriale. Dato che
la prevalenza di lombalgia nel personale sanitario appare un
fattore rilevante, soprattutto negli infermieri a causa della
tipologia del lavoro svolto associato alla movimentazione
manuale di carichi e pazient, in questa revisione narrativa
della letteratura si ¢ voluto indagare quali strategie terapeu-
tiche e di prevenzione si sono dimostrate pit efficaci per il
trattamento della lombalgia correlata alla movimentazione
manuale dei carichi nel personale sanitario.

Figura 1.
Flow chart con risultati della ricerca della letteratura

MATERIALI E METODI

Per la revisione della letteratura & stata condotta una ricer-
ca nelle Banche Dati elettroniche DARE, Pubmed, Pedro,
Scopus e Web of Science nel periodo compreso tra aprile e
agosto 2011.

Le parole chiave utilizzate sono state: low back pain, moving
and lifting patient, epidemiology, risk factor, primary pre-
vention, rehabilitation.

La ricerca ¢ stata limitata agli ultimi undici anni (dal 2000
al luglio 2011 compreso), alla lingua inglese ed italiana.
Criteri di inclusione: popolazione di studio comprendente
personale sanitario, full text disponibile, lavori riguardanti
gli ausili alla riabilitazione (supporti lombari), il trattamen-
to riabilitativo in generale e la prevenzione, comprensiva di
formazione ed addestramento.

Criteri di esclusione: popolazione di studio non compren-
dente personale sanitario, lavori su chirurgia o valutazione
biomeccanica della zona lombare, compresi gli studi di si-
mulazione, lavori su disfunzioni correlate al carico inerenti
altre zone del corpo o zone non chiaramente specificate.
Per i risultati di ogni ricerca su Database elettronico, 1 re-
visore (E.S.) ha analizzato titolo ed abstract secondo i limiti
ed i criteri di inclusione/esclusione descritti.

Lo stesso revisore ha in seguito analizzato la bibliografia de-
gli studi risultati, risalendo ad altri articoli.

Ulteriori studi inerenti I'epidemiologia e le malattie occu-
pazionali erano stati ottenuti tramite precedenti ricerche e
quindi erano gia in possesso dell’autore (Figura 1 ¢ 2).

Articoli identificati dalla ricerca tramite
Database PUBMED, PEDRO, DARE, SCOPUS, ISI

(n =180)

Ulteriori articoli identificati da ricerche precedenti
0 in possesso tramite altre fonti

(WEB OF SCIENCE)

(n =5 ARTICOLI)

Articoli dopo rimozione duplicati
(n =80) + (n =5)

Articoli inclusi basati su Titolo/Abstract

(n =80) + (n1=5) N

Articoli esclusi (n = 47)
(NON INERENTI, NO FULL TEXT)

Articoli Full-text basati
su criteri di inclusione
(n =33) + (n=5) —

Articoli Full-text esclusi (n = 19)
(BIOMECCANICA LOMBARE,
NON PERSONALE SANITARIO)

Studi derivanti dalla Bibliografia
(dopo analisi Titolo/Abstract
e Criteri inclusione/Esclusione) (n =9)

Studi inclusi nell’analisi
(n=14) + (n =5)

!

TOTALE STUDI
(n =28)
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Figura 2.

Flow chart con suddivisione degli studi
per lo svolgimento della revisione

TOTALE STUDI
(n =28)

J

J

Attraverso la raccolta e I'elaborazione dei dati ottenuti ¢
stata condotta un’analisi della letteratura, per approfondire
le informazioni riguardanti il trattamento della lombalgia
correlata alla movimentazione manuale dei carichi nel per-
sonale sanitario. In particolare, si ¢ cercato di capire quali
possano essere i trattamenti pill efficaci e gli accorgimenti
che puo adottare un operatore sanitario in et lavorativa,

Studi inclusi Studi inerenti trattamento al fine di impedire o limitare la comparsa della lombalgia.
nella introduzione e prevenzione (n =14)
(n =14 \L \L
RISULTATI
Prevenzione/ Supporti
educazione lombari
(n =8) (n=4) Sono stati selezionati 14 articoli (Figura 2) che trattano di
approci riabilitativi per la lombalgia nel personale sanitario
addetto alla movimentazione manuale dei pazienti.
Interventi Esercizio fisico Questi studi hanno preso in considerazione diverse tipolo-
multidisciplinari e trattamento ie di P . .
(n =8) (n =3) gie di trattamento, tra cui misure preventive e programmi
educazionali, supporti lombari, trattamenti riabilitativi ge-
nerici ed interventi multimodali (7zbella 1).
Tabella 1.
NRCT: Nonrandomized Controlled Trials, RCT: Randomized Controlled Trials, SR: Systematic Review
AUTORI ANNO | TIPOLOGIA STUDIO ARGOMENTO
SUPPORTI MISURE PREVENTIVE TRATTAMENTO INTERVENTI
LOMBARI - PROGRAMMI RIABILITATIVO MULDISCIPLINARI
EDUCAZIONALI GENERICO
HARTVIGSEN ETAL. (21) | 2005 Prospective study Non efficace
KARAHAN ETAL. (17) 2008 Cross-sectional Efficacia limitata
survey study
LANDRY ETAL. (12) 2008 |  Cross-sectional Efficacia limitata
survey study
BLACK ETAL. (20) 201 Nrct Non efficace Efficace
ROELOFS ET AL. (28) 2007 Rct Efficace
WARMING ET AL. (29) 2008 Rct Efficacia limitata
BELL ETAL. (26) 2009 Sr Efficacia limitata Efficace
BOS ETAL. (30) 2006 Sr Non efficace Efficace
CLEMES ETAL. (10) 2010 Sr Non efficace Efficace
DAWSON ET AL. (22) 2007 Sr Non efficace Non efficace Efficace
HIGNETT ETAL. (23) 2003 Sr Non efficace
Koppelaar et al. (24) 2009 Sr Non efficace Efficace
Van poppel et al. (25) 2004 Sr Non efficace Non efficace Efficacia limitata
) Efficacia Efficacia
Waddel et al. (27) 2000 Sr Non efficace contraddittoria contraddittoria
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Obiettivi terapeutici

La riabilitazione della persona con lombalgia si presenta
come un processo multifattoriale e dinamico che mira alla
riduzione del dolore, al recupero della funzionalita ed alla
prevenzione di nuovi episodi. Lattivita rieducativa deve es-
sere focalizzata sul soggetto, ponendo particolare attenzione
alle sue caratteristiche psico-morfo-strutturali ed alla sua
attivita professionale.

Diversi autori®® hanno identificato questi principali obiet-
tivi e contenuti dell'intervento:

- un’esaustiva raccolta anamnestica ed una valutazione ac-
curata per un approccio il piti possibile mirato al soggetto,
fornendo accurate informazioni e consigli pratici su come
mantenere le normali attivita giornaliere e ritornare al lavo-
ro il prima possibile;

- un trattamento attivo fin da uno stadio precoce, che com-
prendera il trattamento del dolore e dell'infammazione,
riducendo il tempo di riposo a letto e la dipendenza dai
farmaci;

- I'insegnamento di una corretta ergonomia nella vita quo-
tidiana e lavorativa per migliorare la distribuzione dei cari-
chi e la postura del soggetto;

- il recupero della funzione ed in particolare della motilita,
della forza e della resistenza;

- la prevenzione della comparsa di recidive andando a ri-
pristinare i corretti automatismi statico-dinamici; I'elimi-
nazione dei fattori di rischio costituzionali, psico-sociali ed
occupazionali.

Trattamento, prevenzione ed educazione

Ricerche scientifiche dell’ultimo decennio hanno focaliz-
zato la propria attenzione sugli approcci riabilitativi e pre-
ventivi per ridurre la comparsa di lombalgia nel personale
sanitario addetto alla movimentazione dei pazienti, in par-
ticolare negli infermieri.

Questi studi hanno valutato diverse tipologie di trattamento,
tra cui:

- educazione e la formazione del personale sanitario, con
particolare attenzione alla postura e all'ergonomia durante
Pesecuzione delle manovre;

- i programmi di esercizi fisici generali e specifici a scopo
riabilitativo e di prevenzione primaria e secondaria;

- l'utilizzo di cinture o supporti lombari e gli interventi
multidisciplinari.

Gli interventi educativi basati sulla formazione e I'addestra-
mento del personale sanitario sono stati valutati da diversi
studi.

Tra questi sono stati presi in considerazione due stu-
di controllati randomizzati®?" e sei revisioni sistemati-
Che(10,22,23,24,25,30).

Nessuno degli autori sopra citati ha riscontrato una riduzio-

ne della comparsa di lombalgia negli infermieri sottoposti a
tale tipologia di intervento.

Vi ¢ quindi forte evidenza che la formazione e 'addestra-
mento da soli non sono efficaci nel ridurre le lesioni deter-
minate dalla movimentazione manuale dei pazienti.
Karahan et al."” e Landry et al."? hanno riportato inol-
tre una limitata efficacia dei programmi preventivi basati
sull’educazione e sull’'addestramento all'impiego degli ausili
meccanici.

Secondo gli autori, tali risultati sono determinati anche dal
non corretto utilizzo dei sollevatori meccanici, nonostante
la formazione ricevuta, e dalla mancanza di disponibilita de-
gli ausili all'interno dell’'ambiente lavorativo.

Esistono solo limitate evidenze a sostegno dell'utilizzo
dell’esercizio fisico per prevenire episodi di lombalgia nel
personale sanitario.

Anche se alcuni studi hanno riportato un effetto positivo
dell’esercizio fisico sulla riduzione dell'insorgenza o sulla
percezione del dolore lombare, il loro effetto non sempre
era statisticamente significativo®.

Inoltre questi risultati erano influenzati anche dalla scarsa
qualita metodologica degli studi, dai risultati talvolta con-
trastanti e dalla combinazione di diverse tipologie di eser-
cizio, che non permetteva un adeguato confronto, come
esercizi per il recupero della forza e resistenza dei muscoli
paravertebrali e addominali, esercizi di stretching, allena-
mento cardiovascolare e programmi volti ad aumentare I'at-
tivitd fisica in generale®®?.

Lefficacia delle cinture o supporti lombari rimane attual-
mente poco chiara.

Recenti revisioni®****” hanno concluso che non esiste alcu-
na prova sull’effettiva efficacia di tali ausili nella prevenzione
della lombalgia.

Tuttavia, secondo Roelofs et al.®®, i supporti lombari po-
trebbero essere utili nei lavoratori con una storia di lombal-
gia e quindi per una prevenzione secondaria.

Gli stessi autori concludono perd che i loro risultati potreb-
bero essere fortemente limitati, a causa della scarsa qualita
metodologica dello studio.

La tendenza attuale rimane percid quella di combinare di-
versi approcci riabilitativi, preventivi ed educazionali in un
unico programma.

Tale scelta viene motivata dalla presenza di numerosi fatto-
ri di rischio correlabili all'insorgenza di disordini muscolo
scheletrici.

Le strategie di intervento multidisciplinare includono:

- la valutazione e I'eliminazione, quando possibile, dei fat-
tori di rischio;

- istruzione e la formazione sulla corretta esecuzione delle
tecniche di movimentazione manuale dei pazienti o 'utiliz-
zo di dispositivi meccanici;
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- la valutazione e la riprogettazione dell’'ambiente lavorativo
e dell'organizzazione delle attivita;

- gli interventi cognitivo-comportamentali per incentivare il
ritorno al lavoro ed all’attivita fisica precoce;

- i programmi di intervento riabilitativo e preventivo, allo
scopo di recuperare o mantenere una forma fisica idonea
attraverso gli esercizi fisici di stretching per la flessibilita, il
potenziamento paravertebrale ed addominale e il recupero
dei corretti automatismi statico-dinamici,

- la correzione e 'educazione posturale;

- I'allenamento cardiovascolare.

Autori come Waddell et al.?” ¢ Warming et al.*” hanno
riscontrato una limitata evidenza degli interventi multidi-
sciplinari in termini di piti rapido recupero funzionale e
diminuzione del dolore associato ad un precoce ritorno al
lavoro ed un minor numero di recidive.

Tuttavia, secondo gli autori, ¢ difficile fare confronti a causa
della varieta degli esercizi proposti dai diversi studi.

Black et al.?” e Clemes et al."® hanno valutato interventi
multidisciplinari composti da approcci basati sulla forma-
zione ed educazione abbinati all’esercizio fisico.

Bell et al.%® e Bos et al.®” hanno incentrato invece la pro-
pria attenzione sulla formazione e I'educazione, combinata
con interventi cognitivo-comportamentali e di correzione
posturale.

Tali autori concordano sull’efficacia degli interventi multi-
disciplinari.

In particolare, Bos et al.®” associano la diminuzione dei sin-
tomi muscolo-scheletrici all’aumento di un utilizzo corretto
dei sollevatori meccanici.

Una moderata efficacia di interventi multidisciplinari che
comprendono formazione ed istruzione sulla corretta mo-
vimentazione manuale dei carichi associati allo svolgimento
di esercizio fisico, viene invece riportata dalle due revisioni
sistematiche di Dawson et al.?? e Koppelaar et al.?%.
Secondo gli autori vi ¢ una moderata evidenza dell’efficacia
di interventi multidisciplinari nella prevenzione primaria
per gli infermieri, intesa come diminuzione della frequenza

e dell'intensita degli episodi di lombalgia.
DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

La lombalgia viene descritta come una delle principali con-
dizioni patologiche che si manifestano all’interno della po-
polazione lavorativa.

Nonostante I'eziologia multifattoriale, attivita fisiche e la-
vorative pesanti sembrano contribuire all'insorgenza della
lombalgia®”#?. Ricerche scientifiche degli ultimi decenni

hanno individuato che tra le categorie professionali a forte
rischio, quella degli infermieri ha la piu alta prevalenza di
lombalgia.

Lattivita lavorativa degli infermieri ¢ fisicamente molto im-
pegnativa.

Tra i fattori che favoriscono I'insorgenza di lombalgia si pos-
sono citare la postura lavorativa, lo svolgimento di attivita
come la movimentazione manuale e I'assistenza quotidiana
ai pazienti, fattori psicosociali come la soddisfazione verso
I’attivita e 'ambiente lavorativo131>16),

I fattori psicosociali svolgono un ruolo molto importante
nella manifestazione e nella cronicita degli episodi di lom-
balgia.

Secondo autori come Bell et al.?® e Waddell et al.?” tali
fattori hanno una moderata influenza sullintero processo
riabilitativo e sulla presentazione di nuove ricadute.
Recenti studi hanno cercato di identificare quali interventi
riabilitativi e preventivi fossero pil efficaci per il trattamen-
to della lombalgia nel personale sanitario.

Sono state prese in considerazione diverse tipologie di trat-
tamento, tra cui 'educazione in relazione all'ergonomia ed
alla formazione del personale sulla corretta esecuzione delle
manovre, esercizi fisici generali e riabilitativi specifici, I'uti-
lizzo di cinture o supporti lombari e gli interventi multidi-
sciplinari.

Dalla valutazione di questi dati emergono forti evidenze
circa la non efficacia della formazione e addestramento o
dell'utilizzo di supporti lombari per ridurre I'incidenza di
lombalgia nel personale sanitario addetto alla movimenta-
zione manuale dei pazienti!10-202!2223.24.2527.28.30),

Esistono invece limitate evidenze sull’efficacia di program-
mi di esercizi fisici specifici o generali per la prevenzione
primaria delle lombalgie®.

Diverse revisioni sistematiche concludono tuttavia che i ri-
sultati sono limitati, a causa della scarsa qualitd metodologi-
ca degli studi e della differente tipologia di esercizi proposti
nei diversi studi®*?”.

Attualmente si pud quindi concludere che gli interventi
multidisciplinari sono risultati pitt efficaci di qualsiasi altro
intervento considerato singolarmente!!?20222426.27.29.30)

Gli interventi multidisciplinari combinano infatti diversi
approcci in un unico programma e quindi possiedono le
caratteristiche per trattare le diverse cause che determinano
o influenzano linsorgenza di lombalgia nel personale sani-
tario. Anche se gli studi considerati fanno riferimento in
particolare agli infermieri, i loro risultati possono essere utili
per una riflessione sulle analoghe problematiche manifesta-
te dal personale che si occupa di fisioterapia e riabilitazione.
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Efficacy of rehabilitation treatment and prevention of low back pain related to
manual handling of patients. A literature review

ABSTRACT

Background: Low back pain (LBP) is a syndrome that frequently affects the working population, resulting in limitations of activities, demand for healthcare and high

socio-economic costs. The high prevalence of musculoskeletal injuries in the health profession has been well documented, revealing that LBP is the most common disorder
among nurses with an annual prevalence of 40-50%. The purpose of this narrative review of literature is to investigate which preventive and therapeutic strategies have

proven effective for the treatment of LBP in health care.

Methods: The literature search was conducted from April to August 2011 in PubMed, DARE, ISI (Web of Science), Scapus, and PEDro Databases, including publica-

tions of the last 11 years. Studies that deal with preventive and rehabilitative approaches such as education and training of health personnel, physical exercise programs,

use of lumbar support and multi-disciplinary interventions have been taken into consideration.

Results: Strong evidence exists about no effect of lumbar supports and training for the prevention of LBP in primary health care. A limited evidence of the effectiveness of
general and specific physical exercise is shown; however; there is moderate evidence of the efficacy of multidisciplinary interventions, which combine different approaches
in a both preventive and rebabilirative program.

Conclusions: The current evidence supports the efficacy of multidisciplinary interventions for the trearment of LBP in nurses. Further studies will investigate the same
issues in the staffs dealing with physical therapy and rehabilitation.

KEYWORDS: Low back pain, moving and lifiing patient, risk factor, primary prevention, rehabilitation.
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ABSTRACT

laterale.

Risultati: Sono stati inclusi ed analizzati sei studi randomizzati controllati.

INTRODUZIONE

’epicondilite laterale del gomito (ELG), altresi defi-

nita “gomito del tennista”, costituisce un’affezione a

carico dei muscoli estensori del polso in corrispon-
denza della loro origine sull’epicondilo laterale.
Tale patologia fu descritta per la prima volta da Majer nel
1883 e rappresenta uno dei pitt comuni disordini muscolo-
scheletrici che colpisce la popolazione generale, presentan-
do, infatti, un tasso di prevalenza variabile tra '1% e il 3%
12 e un picco di incidenza tra i 40 e i 50 anni®.
Lutilizzo del termine epicondilite non ¢, comunque, del
tutto appropriato, presupponendo il suffisso “ite” la pre-
senza di un processo inflammatorio che sussiste, pero, solo
nelle fasi iniziali della malattia®”. Si tratta di una tendi-
nopatia, a patogenesi multifattoriale,®”
strettamente correlata a quelle attivita sportive e lavorative
in cui si esercitano microtraumi ripetuti a livello della regio-

' la cui insorgenza &

Introduzione: Lepicondilite laterale del gomito (ELG) ¢ un’affezione a carico dei muscoli estensori del polso in corrispondenza della loro origine sull'epicondilo

Obiettivo: Lobiettivo di tale revisione ¢ stato quello di valutare se le onde d’urto (OU) praticate a bassa energia e ripetute nel tempo sono efficaci nel trattamento
dellepicondilite laterale nella riduzione del dolore e nel miglioramento della funzionalith articolare del gomito.

Metodi: Sono stati inclusi tutti gli studi randomizzati controllati che mettevano a confronto I'efficacia del trattamento con onde d’urto rispetto al trattamento
placebo o all'assenza di trattamento. I motori di ricerca utilizzati sono stad i seguenti: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, OVID DATABASE, PEDro, CO-
CHRANE LIBRARY. La qualith metodologica degli studi ¢ stata effettuata attraverso la “PEDro scale” da due revisori indipendenti.

Conclusioni: Le OU, se praticate a bassa energia e ripetute nel tempo determinano un aumento della funzionalith dell’arto superiore, una netta riduzione del
P 2t p p p
dolore e un miglioramento della forza nella presa. Emerge, pero, chiaramente la necessita di condurre ulteriori studi randomizzati controllati che utilizzino tale
p g% p
protocollo terapeutico per confermare lefficacia della litotrissia nella tendinopatia laterale del gomito.

PAROLE CHIAVE: Epicondilite laterale, Onde d'urto, Onde d'urto radiali, Onde d'urto focalizzate.

ne laterale del gomito e conseguente contrazione eccentrica
del muscolo estensore radiale breve del carpo®.

In particolare, il rovescio, gesto tecnico praticato in tut-
ti quegli sport che richiedono I utilizzo di una racchetta
(es: tennis), puo rappresentare una delle principali cause.
In particolare cid avviene quando eseguito con scarsa coor-
dinazione tra rotazione del corpo, flessione delle gambe e
movimento delle braccia®.

Il quadro clinico ¢ dominato dal dolore, localizzato in cor-
rispondenza dell’epicondilo laterale, con tendenza ad irra-
diarsi lungo il margine radiale dell’avambraccio.

Allesame obiettivo si evidenzia dolorabilitda puntuale
sull’epicondilo, esacerbata dall’estensione contro resistenza
del polso e dalla pronazione contro resistenza dell’avam-
braccio. Lesame radiografico deve essere eseguito per esclu-
dere patologie osteo-articolari; I'elettromiografia, invece,
nel caso sussista il sospetto di una compressione a livello del
nervo interosseo posteriore.
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La storia naturale della malattia prevede che la guarigione
si raggiunga tra i 18 mesi e i 2 anni’?. Essendo, pero, tale
patologia fortemente debilitante a causa del dolore, ne con-
segue un elevato tasso di assenteismo dal lavoro e una ridot-
ta produttivitd®”. E quindi necessario per i pazienti ridurre
il tempo di presenza di malattia.In letteratura emerge che
sono numerose sono le opzioni terapeutiche a disposizione
del clinico per il trattamento delle tendinopatie, ma solo
alcune di esse dispongono di evidenze scientifiche valide.
Inoltre, per diversi anni tali patologie sono state considerate
e trattate come condizioni inflammatorie, mentre gli esami
istologici hanno evidenziato come si tratti di condizioni di
natura degenerativa’*'?.

La riduzione della sintomatologia dolorosa puo essere ot-
tenuta attraverso la limitazione di movimenti ripetitivi di
pronazione-supinazione e sostituendo le prese in pronazio-
ne di carichi pesanti con una supinazione controllata.

I trattamenti conservativi comprendono impacchi di ghiac-
cio, assunzione di farmaci anti-inflammatori non steroidei
(FANS)">19, iniezioni di corticosteroidi’’'”, stretching
passivo (gomito in massima estensione e polso in flessione,
con leggera adduzione),?” mobilizzazione con movimento
@ e terapie fisiche®>*2%.

Il meccanismo d’azione delle iniezioni di corticosteroidi
non ¢ stato ancora ben chiarito e in letteratura sono stati
riportati casi di rottura tendinea.

Per tale motivo si consiglia sempre di avvalersi dell’'ausilio
di una guida ecografica quando si pratica tale tecnica trat-
tamento>%,

Dallo studio di Price®” del 1991 si evince che il miglior cor-
ticosteroide per il trattamento dell’epicondilite ¢ il triam-
cinolone. Allo stesso modo Verhaar e coll.*® mostrano un
maggior effetto terapeutico con I'iniezione dello stesso cor-
ticosteroide rispetto al trattamento manipolativo eseguito
secondo Mills e alla frizione trasversale eseguita sui tendini
dei muscoli estensori dell'avambraccio. Hay e coll.*” con-
cludono che i corticosteroidi rispetto ai FANS determina-
no una pit rapida risoluzione dei sintomi a breve termine.
Questo risultato, perd, non viene mantenuto nel lungo pe-
riodo dove non si osservano differenze statisticamente si-
gnificative tra le due terapie (p>0,05). Lutilizzo delle onde
d’urto potrebbe rappresentare un’alternativa all'intervento
chirurgico, al quale generalmente si sottopongono quei pa-
zienti che si dimostrano resistenti a prolungati periodi di
trattamento conservativo??.

Nel campo della chirurgia gli accessi chirurgici a cielo aper-
to rappresentano ancora il gold-standard, anche se sono stati
sviluppati approcci mini-invasivi, come quello percutaneo e
quello endoscopico, associati ad una minore percentuale di
complicanze post chirurgiche e con tempi di guarigione pitt

brevi®®3D,

Onde d’urto

LConda d’urto ¢ un’'onda acustica costituita da impulsi sin-
goli, distanziati tra loro nel tempo, d’intensita elevata e tali
da non produrre alcun effetto termico. Si diffonde attraver-
so i tessuti secondo la legge dell'impedenza acustica, “I”, de-
finita come la resistenza opposta dal materiale attraversato
alla propagazione del suono.

La velocita di propagazione ¢ direttamente proporzionale
allimpedenza acustica del mezzo e all'intensita dell’'onda
d’urto. Le onde d’urto possono determinare effetti biolo-
gici diretti e indiretti. I primi dipendono dall’entita della
densita di flusso di energia (EFD) espressa in mJ/mm?2 e
sono dovuti principalmente all’effetto cavitazionale che
consiste nella creazione di bolle di gas che si formano nel
punto focale quando l'acqua viene messa in movimento
vorticoso da onde d’urto di adeguata potenza. Quelli indi-
retti consistono, invece, in una potente azione analgesica,
antiinflammatoria e osteo-induttiva®?. Le onde d’urto pos-
sono essere erogate, in relazione alla EFD, ad alta o a bassa
energia, ma non si ¢ ancora concordi nello stabilire quale sia
il livello energetico che distingue questi due range terapeu-
tici. Alcuni autori definiscono le onde d’urto a bassa energia
quelle con una EFD minore di 0.08, ad energia moderata
quelle con una EFD compresa tra 0.09 e 0.28 mJ/mm?2, e
ad alta energia quelle con una EFD che raggiunga 0.6 m]/
mm2©*39. Altri fanno, invece, una semplice distinzione tra
onde d’urto a bassa energia, con una EFD minore di 0.12
mJ]/mm?2, e onde d’urto ad alta energia con una EFD com-
presa tra 0.12 ¢ 0.38 mJ/mm2©**). Sono minimi gli effetti
avversi correlati all'utilizzo delle onde d’urto. Tra questi &
riportato in letteratura la possibilita che si possano verificare
un arrossamento cutaneo e pitt raramente la comparsa di
dolore, di petecchie o di piccoli ematomi®®.

OBIETTIVO

In letteratura emergono dati discordanti riguardo l'efficacia
delle onde d’urto nel trattamento dell’epicondilite laterale.
Alcuni studi hanno, pero, osservato risultati migliori quan-
do le onde d’urto vengono praticate a bassa energia e piu
volte a distanza di un breve lasso di tempo, senza ricorso
all'anestesia loco-regionale®”**%". Pertanto, 'obiettivo prin-
cipale della nostra revisione ¢ stato quello di valutare se tale
protocollo di trattamento trova un riscontro positivo in let-
teratura. Abbiamo incluso gli studi randomizzati controllati
che mettevano a confronto l'effetto della litotrissia rispetto
al trattamento placebo o all’assenza di trattamento poiché
in letteratura c’¢ disaccordo in merito alla sua reale utilita
nella gestione del paziente affetto da epicondilite laterale
(37383941 Abbiamo, quindi, escluso i trials in cui le onde
d’urto venivano confrontate con altre terapie.
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MATERIALI E METODI

Strategia di ricerca

Tipologia dei partecipanti

* pazienti con etd 218 anni;

* diagnosi clinica e strumentale di epicondilite laterale
Tipologia degli studi inclusi

* randomizzati controllati

* lingua inglese

* studi condotti in cieco

Tipologia degli interventi

Sono stati inclusi tutti gli studi randomizzati controllati che
mettevano a confronto I'efficacia del trattamento con onde
d’urto rispetto al trattamento placebo o all’assenza di trat-
tamento. I motori di ricerca utilizzati sono stati Medline,
Embase, Cinahl, Ovid Database, Pedro Database, Cochra-
ne Library. Sono stati analizzati tutti gli studi randomizzati
controllati condotti in cieco in lingua inglese pubblicati dal
1990 al 2011. Le parole chiave utilizzate come MESH sono
state le seguenti: lateral epicondylitis, tennis elbow, shock
wave therapy, extracorporeal, radial and treatment. Le pa-
role chiave sono state combinate nel seguente modo: lateral
epicondylitis OR tennis elbow AND shock wave therapy
OR extracorporeal OR radial and treatment.

Qualita degli studi

La qualita metodologica degli studi ¢ stata effettuata attra-
verso la “PEDro scale” da due revisori indipendenti. I pun-
teggi della scala sono stati assegnati nel seguente modo: “si”

qualora fossero presenti i criteri richiesti, “no”, qualora que-
sti fossero assenti o non chiari. In caso di disaccordo sull’as-
segnazione del punteggio ¢ intervenuto un terzo revisore “?.

RISULTATI

Abbiamo identificato 20 potenziali articoli, dei quali ab-
biamo analizzato gli abstracts, di cui 3 sono stati esclusi
in quanto irrilevanti. Abbiamo, quindi, esaminato 17 full-
texts, 11 dei quali sono stati esclusi perché non soddisface-
vano i nostri criteri di inclusione. Sono, quindi, stati inlcusi
ed analizzati nella nostra revisione 6 articoli per un totale di

402 pazienti (Figura 1 e Tabella 2).

Figura 1.
Flow-chart

20 articoli trovati su

MEDLINE, EMBASE, CINAHL,

OVID DATABASE, PEDro DATABASE,
COCHRANE LIBRARY

3 ABSTRACTS esclusi
perché irrilevanti

17 FULL - TEXTS analizzati 11 FULL-TEXTS esclusi:

* Assenza di un gruppo
placebo (n=3)

* SWT vs altri trattamenti (n=4)
« Assenza di randomizzazione
(n=1

« Utilizzo della SWT

6 FULL-TEXTS inclusi
ed esaminati N=402

come prima terapia (n=1)
« Studio non condotto
in cieco (n=1)

Tabella 2.
Caratteristiche degli studi inclusi, F: femmine, M: Maschi; GS: gruppo sperimentale, GC: gruppo di controllo
PRIMO N STORIA * VALORE-p
AUTORE; ANNO | PAZIENTI SESSO | g\nTomi | FOLLOW-UP | GRUPPI (GS-GC) OUTCOME fra gruppi
ROMPE, 1996 50 F: 26 >12mesi |3-12 settimane GS: 1000 x 3 0,08 mJ/mm? :Elijcr":wjgir\otgedgﬁ;dfglrg;enella presa <0,05
. . 2 ’
(Int Orthop) M: 24 GC: 10 x 3 0,08 mJ/mm - Soddisfazione globale
SPEED, 2001 75 ll\:/I‘%323 > 3 mesi 1 mese GS: 1500 x 3a0.18 mJ/mm? |- Riduzione del dolore durante le ore >0.05

GC: 1500 x 3 2 0.18 mJ/mm? | diurne e notturne

F: 31 Non GS: 1000 mJ/mm? 3 sessions |~ Riduzione del dolore

; . - Aumento della forza nella presa
MELIKYAN, 2003 74 M:43 |spacificato 1-3-12 mesi Se%éil)%%o mJ/mm? x 3 - Riduzione disabilita >0.05
- Necessita di analgesici
. . - Riduzione del dolore
ROMPE, 2004 78 |20 |Ameno 342 mesi GS: 2000 x 32 0.09 mymm® |\ ento della forza nella presa | <0.001

GC: 2000 x 32 0.09 m/mm? | _ Soddisfazione globale

GS: 2000 x 4

500 impulsi a 1,2bar e 4Hz;
1500 a 1,2bar e 10HZ
GC:20x4

500 impulsi a 1,2bar e 4Hz;
1500 a 1,2bar e 10HZ

GS: 2000 x 3 a 0,56 mJ/mm?
(max tollerabilita)
GC: 100 x 3 a 0,03 mJ/mm?

- Aumento della forza nella presa
- Riduzione del dolore <0,001

SPACCA, 2005 62 |39 |>10mesi |6mesi
: - Miglioramento funzionale

- Riduzione del dolore
- Miglioramento funzionalita articolare >005
- Aumento della forza nella presa ’
- Qualita della vita

F:26 >6 6 settimane,

STAPLES, 2008 63 M:37 settimane | 3-6 mesi
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Qualita degli studi
Gli articoli inclusi nella revisione sistematica sono stati valu-
tati mediante ['utilizzo della “PEDro scale”

(Tabella 1),
Tabella 1.
PEDro scale
ROMPE
’ SPEED |MELIKJAN| ROMPE | SPACCA | STAPLES
The PEDro Scale 1996
(Int Orthop) 2002 2003 2004 2005 2008

1. Eligibility criteria were specified Sl Sl Si Sl Sl SI
2.Subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects S| S| S| S| S| S|

were randomly allocated an order in which treatments were received)
3. Allocation was concealed NO SI SI SI NO SI
4.The groups were similar at baseline regarding the most important Sl

prognostic indicators NO sl sl Sl sl
5. There was blinding of all subjects S| sl S| S| S| S|
6. There was blinding of all therapists who administered the therapy NO NO NO NO NO NO
7.There was blinding of all assessors who measured at least one key

outcome NO SI SI SI SI Sl
8.Measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% S| S| S| S| S| S|

of the subjects initially allocated to groups
9. All subjects for whom outcome measures were available received the

treatment or control condition as allocated or, where this was not the NO Sl NO Sl Sl Sl

case,data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”
10. The results of between-group statistical comparisons are reported for at

least one key outcome sl Sl sl sl Sl sl
11. The study provides both point measures and measures of variability for

at least one key outcome NO sl NO sl Sl sl

Da questa analisi sono stati estrapolati sei lavori dai quali
emerge che nello studio di Rompe, pubblicato nel 1996, i
pazienti erano ciechi rispetto alla terapia, ma non emerge se
le caratteristiche dei gruppi fossero omogenee e quali indici
statistici fossero stati utilizzati per analizzare i risultati dello
studio. Lo studio di Spacca ¥ ¢ stato condotto in singolo
cieco, invece quelli di Speed,”> Melikyan,“® Rompe (37)
e Staples ) sono trials randomizzati controllati in doppio
cieco. Gli studi inclusi, eccetto quello di Rompe ¥ che pre-
senta solo cinque dei requisiti richiesti dalla scala PEDro,
presentano globalmente una qualitd metodologica elevata:
tre trials,>¥% rispettano dieci degli undici requisit, lo
studio di Melikyan “® ne rispetta 8 e quello di Spacca “¥
nove™. Gli articoli inclusi nella revisione giungono a con-
siderazioni contrastanti in merito all’efficacia delle onde
d’'urto nel trattamento dei pazienti affetti da epicondilite
laterale. Nello studio randomizzato controllato in doppio
cieco di Melikyan46 vengono reclutati 74 pazienti, di cui
37 vengono assegnati al gruppo sperimentale (GS) e 37 al
gruppo di controllo (GC). Il trattamento consisteva in tre
sedute durante le quali I'intensita di energia aumentava gra-

dualmente, in relazione al grado di tolleranza del dolore del
paziente, non superando comunque il livello 6.

Veniva, infatti, chiesto al paziente di indicare il livello di
dolore che provava su una scala da 1 a 10. La dose totale di
EFD ricevuta al termine del ciclo di onde d’urto era pari a
1000 mJ/mm2. Il GC riceve lo stesso protocollo terapeuti-
co del gruppo sperimentale, ma viene interposto un mezzo
riflettente tra la testa della bobina e la cute del paziente, im-
pedendo, in tal modo la trasmissione delle stesse onde d’ur-
to attraverso i tessuti. Gli outcome considerati, quali la fun-
zionalita articolare, misurata attraverso la scala Disability of
the Arm, Shoulder and Hand (DASH), la forza nella presa,
valutata attraverso il dinamometro JAMAR (JAMAR, Jack-
son, Michigan) - con il braccio flesso a 90° e I'avambraccio
in rotazione neutra e con il braccio addotto e il gomito fles-
s0 a2 90° e 'avambraccio in rotazione neutra - e il dolore, mi-
surato attraverso la Visual Analogue Scale (VAS) sono stati
misurati all'inizio del trattamento e ad un mese, a tre mesi e
a dodici mesi dal termine del trattamento stesso. I risultati
dello studio mostrano un miglioramento intra-gruppo sta-
tisticamente significativo (p<0,05) della funzionalita dell’ar-
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to superiore, della sintomatologia algica e della forza nella
presa con il braccio flesso a 90° e 'avambraccio in rotazione
neutra al follow-up rispetto all'inizio della terapia. Non si
osserva, invece, alcun miglioramento della forza nella presa
con il braccio addotto, il gomito flesso a 90° e 'avambraccio
in rotazione neutra. Inoltre, non si riscontrano differenze
statisticamente significative tra i gruppi (p=0,32).

Speed e coll.,* in accordo con Melikyan,“® hanno sottoli-
neato che le onde d’urto non sono in grado di determinare
alcun effetto benefico nel trattamento dell’epicondilite, se
paragonate al placebo. Lo studio randomizzato, controlla-
to e in doppio cieco, ha incluso 75 pazienti (33 uomini e
42 donne di eta media rispettivamente di 46,5 anni e 48,2
anni), divisi in due gruppi, quello sperimentale e quello di
controllo. Il trattamento del GS consisteva in tre sedute
eseguite una volta al mese per tre mesi, con ur’intensita di
energia pari a 0,18 mJ/mm2 e un numero di impulsi pari a
1500 per ciascuna seduta, senza necessita di anestesia loco-
regionale. Il trattamento placebo ¢ stato effettuato secondo
le stesse modalita del precedente gruppo, senza interposi-
zione del gel tra la testa della bobina del generatore di onde
d’urto e la cute del paziente e con una EFD di 0.04 m]/
mm?2. Gli autori, attraverso la misurazione della scala VAS,
hanno osservato in entrambi i gruppi una riduzione statisti-
camente significativa della sintomatologia dolorosa diurna
(p<0,01) e notturna (p<0,05). Non ¢ stata riscontrata una
differenza statisticamente significativa tra gruppi.

Staples e coll.“” nel 2008 hanno pubblicato uno studio ran-
domizzato controllato in doppio cieco in cui sono stati re-
clutati 63 pazienti, divisi in due gruppi. Il GS composto da
33 pazienti ha ricevuto 2000 colpi con una EFD corrispon-
dente al livello pit alto sopportato dal paziente (in media
0.56 mJ/mm?2) per 3 sessioni a intervalli settimanali. Il GC
composto da 30 pazienti ha ricevuto, invece, 100 colpi con
una EFD di 0.03 mJ/mm?2 per 3 sedute a intervalli settima-
nali. La valutazione del dolore ¢ stata eseguita attraverso la
scala VAS prima del trattamento e a 6 settimane, 3 mesi e 6
mesi dal termine di questo stesso. La funzionalita dell’arto
superiore ¢ stata eseguita attraverso la scala DASH. La qua-
lita della vita ¢ stata valutata attraverso la SF-36 e la misura
della forza nella presa attraverso un dinamometro JAMAR
(TEC, Clifton, NJ, USA). Lo studio ha concluso che esi-
ste un miglioramento statisticamente significativo a 3 e a
6 mesi di follow-up all'interno di ciascun gruppo (p<0.05)
considerando tutti i parametri di valutazione, ma senza ri-
scontro di differenze statisticamente significative (p>0.05)
tra i due gruppi. Dagli studi sopra citati, non ¢ quindi pos-
sibile affermare che le onde d’urto ad alta energia abbiano
una maggiore efficacia rispetto a trattamenti placebo.

Di opinione contraria, invece, sono i seguenti autori che,
attraverso i rispettivi lavori, hanno sottolineato I'importan-

za delle onde d’urto come valido ausilio nel trattamento del
gomito del tennista. In uno studio del 1996 Rompe e coll.
“ in uno studio randomizzato controllato hanno reclutato
50 pazienti divisi in due gruppi, il primo (25 pazienti con
un'etd media di 41 anni) trattato con 1000 colpi ad una
intensita di energia pari a 0.08 mJ/mm?2 e il secondo (25
pazienti con un’eta media di 43 anni) con 10 colpi con lo
stesso valore di EFD, per tre sedute ad intervalli settimanali.
Sono stati valutati i seguenti outcome: il dolore, misurato
attraverso la scala VAS e la forza nella presa misurata at-
traverso il vigorimetro a tre e dodici settimane dal termi-
ne del trattamento. A 3 settimane di follow-up si osserva
una riduzione del dolore notturno e del dolore diurno nel
55.4% e nel 50.7% rispettivamente del GS e un peggio-
ramento della sintomatologia algica notturna e diurna nel
23.6% e nel 12.8% rispettivamente del GC. A 12 settima-
ne di follow-up tali risultati vengono confermati. Il dolore
evocato dall’estensione contro resistenza dell’avambraccio
e delle dita si riduce in maniera statisticamente significati-
va nel gruppo sperimentale e aumenta nel gruppo placebo
(p<0.05). Invece, a 3 e 12 settimane di follow-up si deter-
mina un miglioramento della forza nella presa in entrambi
i gruppi. Gli autori hanno, quindi, riscontrato che la lito-
trissia determina un effetto analgesico dose-dipendente e
ritarda l'intervento chirurgico. Successivamente Rompe
e coll.®” hanno confermato questi risultati in uno studio
randomizzato controllato in doppio cieco, effettuato su 78
pazient, in cui hanno osservato l'efficacia delle onde d’urto
a bassa energia (3 sessioni, ciascuna di 2000 impulsi, con un
EFD di 0.09 mJ/mm?2) nel trattamento dell’epicondilite. Si
evidenzia, infatti, un miglioramento statisticamente signi-
ficativo del dolore durante I'estensione del gomito contro
resistenza (scala VAS) nel GS rispetto al GC fino al terzo
mese di follow-up (P<0,001). Il GS (38 pazienti, 18 don-
ne e 20 uomini, con eta media 45 anni) ha ricevuto 2000
impulsi, tre sedute una volta a settimana, con una EFD di
0.09 mJ/mm2, mentre nel GC (40 pazienti, 20 donne e
20 uomini, con un’ etd media 45 anni) ¢ stato interposto
un foglio di polietilene che impedisse la trasmissione del-
le onde d’urto seguendo lo stesso protocollo di trattamen-
to. Gli autori concludono che non deve essere trascurato
Peffetto placebo della terapia, in quanto il miglioramento
¢ statisticamente significativo anche nel gruppo di control-
lo, seppur non paragonabile a quello osservato nel gruppo
sperimentale (p<0,05). Spacca e coll.,“? attraverso il loro
studio randomizzato controllato in singolo cieco, hanno
riscontrato che I'efficacia delle onde d’urto radiali ¢ compa-
rabile a quella delle onde d’urto focalizzate nella determina-
zione della riduzione del dolore, misurato attraverso la scala
VAS, e nell'aumento sia della forza nella presa misurata at-

traverso il dinamometro JAMAR (Jackson, Michigan) sia



T. Venditto, L. Tognolo, F. Saracino, L. Pagnotta, V. Santilli 19

nella funzionalitd dell’arto superiore, misurata attraverso la
scala DASH. Gli outcome sono stati misurati a 6 mesi dal
termine del trattamento. Lo studio ha reclutato 62 pazienti
(di eta media di 46 anni) divisi in due gruppi, quello spe-
rimentale e quello placebo. Al GS sono stati assegnati 31
pazienti che hanno ricevuto 4 sedute di onde d’urto di 2000
implusi, con un valore di pressione e di frequenza paria 1.2
bar e 4 Hz rispettivamente per 500 impulsi e 1 bar e 10 Hz
per 1500 impulsi. Al GC sono stati assegnati 31 pazienti
sottoposti a 4 sedute di 20 impulsi, con 1.2 bar di pressione
e 4 Hz di frequenza per 5 impulsi e 1 bar e 10 Hz per 15 im-
pulsi. Lanalisi inter-gruppo dello studio ha mostrato che le
onde radiali hanno un’eflicacia maggiore rispetto al placebo
fino a 6 mesi di follow-up (P<0,001).

DISCUSSIONI

Lepicondilite ¢ un’affezione muscolo scheletrica di comu-
ne riscontro in quelle attivita sportive e lavorative in cui si
verificano microtraumi ripetuti a livello della regione late-
rale del gomito“?. Sono stati pubblicati numerosi studi in
letteratura riguardo i possibili trattamenti di questa patolo-
gia, ma nonostante cio, la scelta della terapia pit idonea per
ogni singolo paziente, rimane a tutt’oggi controversa e resta,
percio, empirica e legata all'esperienza personale del clini-
co“9 In letteratura non si & concordi sull’utilizzo delle
onde d’urto nel trattamento dell’epicondilite laterale.

In uno studio del 1996, Rompe e coll,* hanno effettuato
uno studio prospettico, randomizzato controllato non cie-
co, in cui sono stati reclutati 100 pazienti, assegnati in ma-
niera random a 2 gruppi: il gruppo 1 (50 pazienti) ¢ stato
trattato con 1000 impulsi di 0.08 m]J/mm2 per 3 sessioni
ad intervalli di una settimana, il gruppo 2 (50 pazienti) ¢
stato trattato con 10 impulsi, di 0.08m]/mm?2 per 3 sessioni
ad intervalli di una settimana. Non ¢ stata utilizzata aneste-
sia locale. Gli autori hanno dimostrato che l'utilizzo delle
onde d’urto a bassa energia riduce la sintomatologia dolo-
rosa (P<0,001) e aumenta la forza nella presa (P<0,001).
La valutazione del dolore, misurato attraverso la scala VAS,
del grado di soddisfazione del paziente, valutato al termi-
ne del trattamento attraverso il Roles e Maudsley score, e
della forza nella presa, misurata attraverso un vigorimetro
(strumento utilizzato per la misurazione esatta della forza
delle singole dita o della mano), sono stati eseguiti a 3, 6
e 24 settimane dalla fine del trattamento. Nel 2005 Buch-
binder et al.“" hanno condotto uno studio di meta-analisi
per valutare I'efficacia delle onde d’urto rispetto al placebo
o all’assenza di trattamento e alle iniezioni di corticosteroidi
nel trattamento dell’epicondilite laterale. Gli autori hanno
concluso che lutilizzo della litotrissia determina un bene-
ficio minimo, o in alcuni casi nessuno, in termini di ridu-

zione del dolore e miglioramento della funzionalita artico-
lare. Bisogna pero considerare sia la bassa qualita degli studi
inclusi nella meta-analisi sia la metodologia dei protocolli
di trattamento che si ¢ dimostrata abbastanza eterogenea.
Successivamente, infatti, Rompe e coll.(38) in una revisione
sistemica della letteratura sull’utilizzo delle onde d’urto nel
trattamento di tale patologia, evidenzia I'eterogeneita degli
studi randomizzati controllati inclusi nella meta-analisi di
Buchbinder in relazione alla storia di malattia, al protocollo
di trattamento adottato in termini di frequenza, intensita di
energia, di dose totale somministrata e di scelta del numero
di sessioni da praticare per ciascun ciclo terapeutico. Si evin-
ce, pertanto, che uno studio di meta-analisi non ¢ idoneo
per valutare I'efficacia della litotrissia nei pazienti affetti da
epicondilite laterale.

CONCLUSIONI

Dal nostro studio emerge che il fallimento della litotrissia
potrebbe essere legato all'utilizzo di un protocollo terapeu-
tico non adeguato. Gli studi di Melikyan “9 e Staples “”
utilizzano livelli energetici elevati che necessitano dell’uti-
lizzo dell’anestesia loco-regionale e I'intervallo di tempo che
intercorre tra una seduta e ['altra nello studio di Speed *>¢&
di un mese. Bisogna considerare che le onde d’urto a bassa
energia stimolano il processo di guarigione dei tessuti molli
e inibiscono l'attivazione dei recettori del dolore, promuo-
vendo la neovascolarizzazione tissutale, con conseguente
aumento dell’apporto ematico, della proliferazione cellulare
e della rigenerazione tissutale, e stimolano la precoce espres-
sione di fattori di crescita, quali 'eNOS (endothelial nitric
oxide synthase), il VEGF (vessel endothelial growth factor),
e il PCNA (proliferating cell nuclear antigen)®?. Rompe e
coll. hanno osservato che effetto positivo delle onde d’ur-
to praticate a bassa energia e ripetute nel tempo puo essere
ridotto mediante 'applicazione di anestesia loco-regionale
prima del trattamento®. In accordo con gli studi inclusi
nella nostra revisione che concludono a favore dell’utiliz-
zo della litotrissia, Pettrone e coll.®” hanno condotto uno
studio multicentrico randomizzato, controllato in doppio
cieco, in cui emerge che la funzionalita articolare del gomi-
to, valutata attraverso la scala Upper extremity functional
score (UEES) e il dolore, misurato attraverso la scala VAS,
migliorano nel gruppo trattamento. Nello studio vengono
reclutati 114 pazienti divisi in due gruppi. Il GS riceve 3 se-
dute una volta a settimana eseguite a bassa energia con 2000
impulsi senza I'utilizzo di anestesia loco-regionale. Il gruppo
placebo riceve lo stesso protocollo, con un numero di colpi,
perd, non terapeutico. Il follow-up viene effettuato a una,
quattro, otto e dodici settimane, e a sei e dodici mesi dal
termine del trattamento. Nel 61% del GS si riscontra una
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riduzione del dolore che persiste ad un anno di follow-up,
mentre nel GC tale risultato si osserva solo nel 29% dei pa-
zientl. Questi, pero, dalla dodicesima settimana non erano
piti ciechi rispetto al trattamento e questo ¢ stato motivo di
esclusione dalla nostra revisione. I limiti del nostro studio
sono rappresentati dal numero esiguo di studi inclusi, dal
fatto che non ¢ stato eseguito uno screening delle referenze
degli articoli inclusi e dal mancato inserimento di studi che
mettessero a confronto efficacia delle onde d’urto con altre

terapie. Le onde d’urto, se praticate a bassa energia e ripe-
tute nel tempo, determinano non solo un aumento della
funzionalita dell’arto superiore, ma anche una riduzione del
dolore e un miglioramento della forza nella presa rispetto al
trattamento placebo. Emerge, pero, chiaramente la necessi-
ta di condurre ulteriori studi randomizzati controllati che
utilizzino tale protocollo terapeutico per confermare I'effi-
cacia della litotrissia nella tendinopatia laterale del gomito
anche rispetto ad altri tipi di intervento.

Repetitive low-energy shock wave therapy for chronic lateral epicondylitis

ABSTRACT

improvement of upper limb.

Results: Six randomized controlled trials were evaluated.

several studies are needed to confirm the efficacy of this kind of treatment.
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ABSTRACT

Introduzione: CAmerican College of Rheumatology (ACR) nell’Aprile 2012 ha aggiornato le linee guida di pratica clinica per il trattamento conservativo
dellosteoartrosi (OA) della mano. Le nuove raccomandazioni sono state pubblicate su Arthritis Care & Reserarch ed includono tecniche di protezione dell’arti-
colazione, l'uso di dispositivi di assistenza, la termoterapia e 'applicazione di tutori per 'articolazione trapezio-metacarpale.

Obiettivo: Valutare I'efficacia sia a breve (60 giorni) che a lungo termine (180 giorni) del trattamento conservativo della rizoartrosi primaria o post-traumatica
utilizzando sia il protocollo secondo le linee guida della letteratura internazionale che il trattamento solo educativo ed ergoterapico. Attraverso la valutazione e
l'osservazione dei parametri di forza, destrezza, articolaritd, dolore e disabilitd, verificare quale approccio riabilitativo ¢ pilt 0 meno efficace e confrontare entrambe
le procedure in termini di costi e benefici sapendo che per la prima sono necessarie 10 sedute fisioterapiche mentre per la seconda una singola seduta.
Partecipanti: Da Gennaio 2010 a Novembre 2010 sono stati selezionati 32 pazienti con diagnosi di artrosi trapeziometacarpica di grado 1°2°3° secondo la
dlassificazione effettuata dalla reumatologa di Eaton e Glickel. Considerando che alcuni pazienti avevano una rizoartrosi bilaterale globalmente le mani oggetto
di trattamento sono state 38. Dei 32 pazienti 29 sono di sesso femminile 3 sono di sesso maschile. Una paziente ¢ stata esclusa dallo studio in quanto intollerante
al materiale termoplastico utilizzato per il confezionamento degli splints, un’altra paziente ¢ stata esclusa perché non si ¢ presentata alle valutazioni. Hanno par-
tecipato allo studio in totale 30 soggetti (27 donne e 3 maschi) di etd compresa trai 39 e i 76 anni con diagnosi sia clinica che radiografica di rizoartrosi al 1°, 2°,
3° stadio di Eaton adatti ai criteri d'inclusione ed esclusione prefissati; potevano avere sia Iartrosi primaria che la post-traumatica.

Materiali e Metodi: Sono stati creati in maniera randomizzata ed in singolo cieco 2 gruppi di 15 soggetti: il primo gruppo ¢ stato sottoposto al trattamento
ergoterapico ed educativo (tutore in termoplastica, tutore in neoprene e consegna di consigli sull’economia articolare) mentre il secondo ha ricevuto il tratta-
mento secondo le linee guida della letteratura (trattamento ergoterapico ed educativo, consegna di depliant con gli esercizi muscolari da svolgere a domicilio,
elettrostimolazione, ultrasuoni, mobilizzazione attiva del pollice) composto da 10 sedute fisioterapiche.

I criteri di esclusione sono stati: pazienti con mezzi di sintesi al polso o alla mano; pazienti che assumevano regolarmente il cortisone; pazienti con malattie reu-
matologiche; pazienti gia operati di rizoartrosi; pazienti con artrosi al 4°stadio di Faton; pazienti che avevano gii effettuato un trattamento per questa patologia,

pazienti con patologie neurologiche o psichiatriche.

Segue pag. 23
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Sono stati inclusi i pazient che: a) hanno accettato la procedura dello studio per il trattamento e la posologia dei tutori; b) avevano una diagnosi dlinica e ra-
diografica di rizoartrosi primaria o post-traumatica al 1°, 2°, 3° stadio di Eaton. A tutti i 30 pazient nella prima seduta ¢ stata effettuata una attenta valutazione
delle scale riabilitative VAS, DASH, PURDUE, PINCH, JAMAR e la misura dell’articolarita secondo KAPANDJI. E’ stato utilizzato il materiale valutativo
della struttura semplice di rabilitazione della mano del Policlinico di Modena. Questi parametri sono stati rivalutati dallo stesso fisioterapista (deputato solo alla
valutazione e non al trattamento) a distanza di 60 e 180 giorni. Ad ogni paziente, dalla fisioterapista che ha in seguito effettuato il trattamento riabilitativo ai
pazienti, sono state confezionate due ortesi su misura una in materiale termoplastico ed una in neoprene.

Risultati: Il trattamento secondo le linee guida della letteratura ha riportato risultati positivi;

infatti a 180 giorni si sono verificate una diminuzione del dolore (-30%) e della disabilita (-19%); sono aumentate la forza (+30% per i muscoli intrinseci ¢ +35%
per quelli estrinseci), la destrezza (+13%) e larticolarita (+21%).

Anche nei punteggi del trattamento ergoterapico ed educativo si sono rilevati miglioramenti ma in percentuale minore: diminuzione della disabilic (- 1%) e
del dolore (- 8%)).

Aumento della destrezza (+ 5%), dell’articolarita (+10%), della forza (+ 12% per i muscoli estrinseci € + 27% per quelli intrinseci).

Condlusioni: Confrontando entrambe le procedure in termini di costi e benefici il trattamento secondo linee guida della letteratura (trattamento ergoterapico
ed educativo, consegna di depliant contenente gli esercizi muscolari da svolgere a domicilio, elettrostimolazione, ultrasuoni, mobilizzazione attiva del pollice)
si & dimostrato meno efficace rispetto al trattamento ergoterapico ed educativo. Questo & dovuto al fatto che per I'applicazione del trattamento solo educativo
ed ergoterapico ¢ stata utilizzata una singola seduta fisioterapica mentre per applicare il trattamento secondo le linee guida della letteratura internazionale sono
state utilizzate dieci sedute. Entrambi i gruppi hanno evidenziato un miglioramento dei parametri analizzati seppur con percentuali diverse, il minor impegno
economico per il paziente e temporale per il fisioterapista fa vincere attualmente I'applicazione di quello solo ergoterapico ed educativo.

Impatto dlinico e riabilitativo: Alla luce di questi dati possiamo affermare che il trattamento conservativo per l'artrosi trapeziometacarpica primaria o post-
traumatica pud essere considerato il trattamento elettivo se la prescrizione ¢ fatta negli stadi 1°,2,°3° di Eaton.

PAROLE CHIAVE: Artrosi, articolazione trapeziometacarpale, splint

INTRODUZIONE

| termine “rizoartrosi” deriva dal greco: “Rhizos” signi-

fica radice e indica lartrosi dell” articolazione trapezio

metacarpale, localizzata alla radice del pollice. Essa de-
termina un’importante limitazione funzionale alla persona,
che si trova cosi privata della possibilita di adempiere alla
maggior parte delle attivita della vita di ogni giorno.
In letteratura esistono diverse teorie patogenetiche che cer-
cano di spiegare il fenomeno di degenerazione ossea a livel-
lo della trapezio-metacarpale. Esse sono varie (teoria dello
stress ripetitivo; teoria muscolare; teoria displasica; teoria
legamentosa; teoria morfologica). Le superfici articolari dei
maschi sono mediamente pit estese di quelle delle femmi-
ne: 197 millimetri quadrati dei maschi contro 160 delle
femmine di media per la superficie del trapezio e 239 milli-
metri quadrati dei maschi rispetto ai 184 delle femmine per
la superficie della base del primo metacarpo.
Si pud dunque constatare che la prevalenza nel sesso fem-
minile (il rapporto femmina-maschio ¢ 6:1) potrebbe essere
in relazione alle dimensioni del trapezio (pit piccolo nelle
donne), che pud causare una minore congruita articolare e
minori aree di contatto.
Infine, l'artrosi trapezio-metacarpale tende a presentarsi so-

prattutto nella mano non dominante, quando ¢ unilatera-
le@345

LAmerican College of Rheumatology (ACR) nell’Aprile

2012 ha aggiornato le linee guida di pratica clinica per il
trattamento farmacologico e non farmacologico dell’osteo-
artrosi (OA) della mano, dell’anca e del ginocchio. Le nuove
raccomandazioni sono state pubblicate su Arthritis Care &
Reserarch. Le nuove linee guida per la gestione del’OA del-
la mano includono tecniche di protezione dell’articolazio-
ne, l'uso di dispositivi di assistenza, la termoterapia e I'ap-
plicazione di tutori per I'articolazione trapezio-metacarpale.
Per quanto riguarda il trattamento farmacologico gli esperti
raccomandano ['uso di Fans topici, tramadolo e capsaicina
per via topica®.

Lanalisi della letteratura riguardante il tractamento conser-
vativo per la rizoartrosi ha fatto emergere molti lavori che
descrivono la terapia utilizzata ma non ne valutano 'effi-
cacia. La letteratura scientifica riguardante il tractamento
conservativo della rizoartrosi non ¢ esaustiva al pari della
riabilitazione post-chirurgica della stessa. Per questo motivo
abbiamo deciso di intraprendere questo studio randomizza-
to in singolo cieco il cui scopo ¢ quello di misurare e mo-
nitorare i parametri di forza, destrezza, articolarita, dolore
e disabilita sia all'inizio del trattamento che a medio (dopo
sessanta giorni) e lungo termine (dopo centoottanta giorni)
di due gruppi di quindici pazienti con diagnosi fisiatrica di
rizoartrosi al 1°,2°,3° stadio di Eaton di cui uno, sottopo-
sto al trattamento conservativo secondo le linee guida della
letteratura internazionale e I'altro sottoposto al trattamen-
to solo ergoterapico ed educativo. Si ¢ cercato di verificare
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quale dei due ¢ pitt 0 meno efficace e di evidenziare quale
parametro tra forza, articolaritd, destrezza, disabilita e do-
lore subisce modificazioni significative per capire quale tra
questi viene influenzato dal trattamento.

Infine ma non per ordine di importanza si ¢ cercato di con-
frontare i due trattamenti in termini di costi e benefici. Nel-
la stesura dello studio si ¢ posta particolare attenzione alla
valutazione.

Sono state somministrate due valutazioni soggettive: la va-
lutazione del dolore (Vas) e la valutazione della disabilita
(Dash). Vas significa “visual analog scale” e misura soggetti-
vamente 'intensita del dolore percepito dal paziente. E’ co-
stituita da una linea orizzontale di 10 cm dove il non dolore
corrisponde ad una estremita e il dolore estremo corrispon-
de all’estremita opposta. Dopo che il paziente ha segnato il
punto corrispondente alla percezione del suo dolore in quel
momento I'esaminatore con un righello conteggia il dolore.
La Vas ¢ una scala semplice, validata e facile da riprodurre.
La Dash & una scala che quantifica la disabilita generica in
centesimi, nello svolgere alcune funzioni e si propone per
qualunque disabilita dell’arto superiore.

Consiste in un questionario in cui il soggetto deve rispon-
dere a 38 quesiti che riguardano: 16 la funzionalitd della
mano in attivitd quotidiane e 5 in attivita ricreative; 3 la
percezione del paziente della disabilita in attivita lavorative
e sociali, 6 la presenza di sintomi (dolore, rigidita, formico-
lio, debolezza al braccio o alla mano), 4 lattivita sportiva
e 4 quella lavorativa. Prevede una griglia di risposta su 5
livelli (da “nessuna difficolta a totale incapacitd”). Per poter
calcolare il risultato finale occorre rispondere ad almeno 27
domande.

La formula da utilizzare per ottenere un punteggio in cen-
tesimi ¢:

[(punteggio di n risposte/n)-1] * 25

n = numero di risposte fornite dal paziente.

Maggiore ¢ il punteggio ottenuto, maggiore ¢ la disabilita
riferita soggettivamente dal paziente®.

Le valutazioni oggettive utilizzate nel nostro studio sono la
misurazione della forza, dell’articolarita e della destrezza.
Per la misurazione della forza secondo la Asth (The Ameri-
can society of hand therapists), al fine di ottenere una cor-
retta registrazione dei dati, il paziente deve essere seduto con
la schiena dritta, la spalla addotta, il gomito flesso a 90° e
'avambraccio e il polso in posizione neutra.

Per la misurazione si usano un dinamometro e un mano-
metro di solito idraulici; quelli utilizzati nello studio sono
quelli presenti in Riabilitazione della Mano al Policlinico
di Modena; questi 2 strumenti sono collegati ad un video
terminale che con un sofisticato software ¢ in grado di re-
gistrare automaticamente i picchi di forza delle prove, cal-
colare la media e il coefliciente di varianza (questultimo

serve a verificare che non ci siano valori troppo eterogenei e
non deve essere superiore a 10 altrimenti le prove sono state
svolte in modo scorretto).

Il Jamar ¢ un dinamometro che consente di misurare in Kg
la forza di presa statica. Si avvale di 5 posizioni differenti in
crescente ampiezza da 3,5cm a 8,8 cm; le prime 3 testano
il lavoro congiunto di flessori intrinseci ed estrinseci; le po-
sizioni 4 e 5 testano i flessori estrinseci.

Recenti studi hanno dimostrato che nella posizione 2 si svi-
luppa la forza massimale: per questo motivo nella raccolta
e nell’analisi dei dati abbiamo preso come riferimento la
misurazione della posizione 27). Lesame viene fatto sempre
bilateralmente e vengono effettuate tre prove.

Il Pinch Gauges consta di un manometro che valuta la forza
di pinza tra pollice e le altre dita. Si attuano tre prese di
pinza:

- Laterale o Key Pinch: la prensione avviene tra il polpastrel-
lo del pollice e la falange dell'indice lateralemente (come per
impugnare una chiave).

- Tre punte o three jaw: lo strumento si inserisce tra il pol-
pastrello del pollice e 2° e 3° dito.

- Punta contro punta (tip to tip): la presa avviene tra il pol-
pastrello del pollice ed il polpastrello dell'indice; ¢ la meno
forte delle 3 pinze ma ¢ la pili precisa. Per ogni modalita di
presa bisogna effettuare 3 prove bilaterali..

La valutazione della destrezza della mano che abbiamo mi-
surato ¢ la destrezza digitale, definita come la capacita e agi-
lita di muovere le dita e manipolare piccoli oggetti rapida-
mente ed accuratamente®. Lo scopo di questa valutazione
¢ di fornire informazioni su: velocitd, accuratezza, qualita
del movimento, sensibilita della mano e coordinazione mo-
toria.

La abbiamo effettuata somministrando il Purdue Pegboared
Test: ¢ un kit ideato da Tifin® composto da un’apposita
tavolozza sulla quale sono ricavati 50 fori disposti su due file
parallele e quattro vaschette (sull’estremita superiore) per
la raccolta di: 50 pioli metallici, 25 cilindri e 40 rondelle.
Questo test si compone di 4 prove.

Nella prima prova, il soggetto deve infilare con la mano
destra il maggior numero di pioli negli appositi fori entro
30 secondi. La seconda prova ¢ uguale alla prima, I'unica
differenza ¢ che il soggetto deve usare la mano sinistra. Nel-
la terza prova il soggetto deve infilare negli appositi fori il
numero massimo di pioli con entrambe le mani compiendo
un lavoro di coordinazione. Lultima prova valuta l'attivita
manuale nell’assemblaggio: la mano destra raccoglie il piolo
e lo inserisce nel buco, la mano sinistra raccoglie la rondella
per infilarla nel piolo, la mano destra raccoglie il cilindro per
inserirlo sopra la rondella e infine la mano sinistra raccoglie
la rondella per metterla sul cilindro, ultimando il lavoro.
Successivamente si conta il totale delle quattro prove per
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sviluppare il punteggio complessivo.

Per la valutazione articolare del pollice in opposizione ab-
biamo utilizzato la modalita di misurazione universalmente
accettata secondo Kapandji che ha definito 11 stadi attra-
verso i quali il pollice passa per fare I'opposizione verso il
mignolo.

La sequenza degli stadi ¢ la seguente:

Stadio 0: punta del pollice sulla porzione laterale della falan-
ge prossimale dell’indice;

Stadio 1: punta del pollice sulla porzione laterale della falan-
ge intermedia dell’'indice;

Stadio 2: punta del pollice sulla porzione laterale della falan-
ge distale dell'indice;

Stadio 3: punta del pollice sulla punta dell'indice;

Stadio 4: punta del pollice sulla punta del medio;

Stadio 5: punta del pollice sulla punta del anulare;

Stadio 6: punta del pollice sulla punta del mignolo;

Stadio 7: punta del pollice sulla linea articolare interfalangea
distale del mignolo;

Stadio 8: punta del pollice sulla linea articolare interfalangea
prossimale del mignolo;

Stadio 9: punta del pollice sulla linea prossimale alla base
del mignolo;

Stadio 10: punta del pollice sulla plica palmare distale del

del mignolo(7’8’9’10’11’12'13).

MATERIALI E METODI

Questo studio ¢ nato dalla collaborazione fra la Struttura
Semplice di Riabilitazione della Mano che lavora in paral-
lelo alla Chirurgia della mano del Policlinico di Modena,
fra 'U.O.M.R dell'Ospedale Civile di Vignola (Mo), fra
LU.O di Reumatologia del Policlinico di Modena e quella
ambulatoriale dell’Ospedale Civile di Vignola. Gazie a que-
sta multi valutazione abbiamo selezionato 32 pazienti il piu
possibile omogenei e quindi confrontabili.

Lo studio ¢ randomizzato ed in singolo cieco. La reumato-
loga ha effettuato le stadiazioni delle rizoartrosi (stadiazione
di Eaton) visionando le radiografie; le Fisiatre hanno pre-
scritto le ortesi e le sedute fisioterapiche, queste sono state
effettuate presso la Medicina riabilitativa dell’ Ospedale Ci-
vile di Vignola a differenza delle valutazioni che sono state
effettuate utilizzando il materiale valutativo della struttura
semplice di riabilitazione della mano del Policlinico di Mo-
dena. Un fisioterapista ha effettuato tutte le valutazioni non
sapendo a che gruppo sarebbero appartenuti i pazienti che
valutava per non essere condizionato nell’esecuzione delle
valutazioni soggettive; lo stesso fisioterapista poi non poteva
leggere I'esito delle valutazioni raccolte nelle sessioni pre-
cedenti per evitare al minimo il condizionamento quando
eseguiva le valutazioni a medio e a lungo termine. Una fisio-

terapista ha effettuato tutte le sedute fisioterapiche e confe-
zionato su misura tutte le ortesi dei pazienti ed ha diviso in
maniera casuale per ordine di arrivo i pazienti nei due grup-
pi. Hanno partecipato allo studio 30 soggetti (27 donne e 3
maschi) di eta compresa tra i 39 e i 76 anni con diagnosi di
rizoartrosi che rispettavano i suddetti criteri di esclusione:
Pazienti con mezzi di sintesi al polso o alla mano; pazien-
ti che assumevano regolarmente il cortisone; pazienti con
malattie reumatologiche; pazienti gia operati di rizoartrosi;
pazienti con artrosi al 4°stadio di Eaton (poiche sarebbe gia
presente il processo di eburnizzazione e di anchilosi); pa-
zienti che avevano gia effettuato un trattamento per questa
patologia; pazienti con patologie neurologiche; pazienti con
significativa pre-esistente malattia psichiatrica; pazienti che
non davano il loro consenso informato scritto per la parte-
cipazione allo studio

Sono stati inclusi i soggetti che: hanno accettato la proce-
dura di trattamento dello studio e la posologia di utilizzo
dei tutori; avevano sia una diagnosi clinica che radiografica
di rizoartrosi al 1°,2°,3° stadio di Eaton; avevano l'artrosi
primaria o post-traumatica.

Nessuno dei soggetti aveva in associazione al trattamento,
una somministrazione di farmaci randomizzata.

Le mani complessive da trattare erano 38 in quanto 8 pa-
zienti avevano l'artrosi bilaterale. La localizzazione della pa-
tologia era di 20 alla mano sinistra e 18 alla mano destra.
Per quanto riguarda la classificazione di Eaton, 2 soggetti
rientravano nel primo stadio, 19 nel secondo, 17 faceva-
no parte del terzo. Gli individui sono stati valutati inizial-
mente, a2 2 mesi e a 6 mesi dalla valutazione iniziale. Gli
strumenti di valutazione sono stati divisi in due gruppi: la
valutazione soggettiva (DASH e VAS) per stabilire il grado
di disabilita e dolore del paziente, e la valutazione oggettiva
(Pinch, Jamar, Kapandji e Purdue) per esprimere quantita-
tivamente la forza, l'articolarita e la destrezza. I 30 pazienti
sono stati divisi in 2 gruppi, per svolgere due tipi diversi
di tractamento. Durante il periodo compreso fra la prima
valutazione ed il follow up finale, i pazienti non dovevano
sottoporre la o le mani ad altra forma di fisioterapia

Per facilitare la comprensione e la stesura del lavoro sono
stati assegnati ai due trattamenti due diverse denominazio-
ni.

Il trattamento ricevuto dal primo campione ¢ stato deno-
minato Trattamento educativo ed ergoterapico mentre quello
somministrato al secondo campione ¢ stato definito #atta-
mento secondo le linee guida della letteratura.

1)1l primo gruppo (Trattamento ergoterapico ed educativo
ha ricevuto: il tutore in termoplastica; il tutore in neoprene;
il depliant contenente i consigli sull’economia articolare da
leggere necessariamente.

Il paziente doveva indossare il tutore in termoplastica (mi-
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cro perforato Orfit Fig. I) durante la notte e durante i lavori
pesanti per 2 mesi, mentre il tutore in neoprene (neoloock
Orfit Fig. 2) andava utilizzato nelle attivitd leggere come
guidare la macchina, guardare la televisione o stare davanti
al videoterminale*!>.

Fig. 1.

1l turore in termo plastica micro perforato da 2,5 mm (Orfiz)
con velcro visto in diverse proiezioni.

1 tutore é definito “corto” in quanto esclude il polso e l'articola-
zione metacarpo-falangea del pollice.

Fig. 2.

1l tutore in neoprene(neoloock Orfit) con allaccio in velcro visto
in diverse proiezioni.

Lo scopo del turore é di imprimere al metacarpo due momenti
opposti ma stabilizzanti®.

1l primo facilita l'estensione del primo metacarpo e diminui-
sce l'efferto lussante; il secondo permette lapertura della prima
commisura.

2) Il secondo gruppo (zratramento secondo le linee guida della

letteratura) ha ricevuto: il trattamento educativo ed ergote-

rapico (tutore in termoplastica, tutore in neoprene e consi-
gli ergonomici);un depliant contenente gli esercizi musco-
lari da svolgere a domicilio.

Inoltre sono state effettuate 10 sedute di fisiochinesiterapia
dove il trattamento ¢ stato cosi suddiviso: 10 minuti di ul-

trasuoni a contatto (Fig.3) a bassa intensita con la testina
mobile nella regione dorso-radiale del carpo; 15 minuti di
elettrostimolazione (Fig.4) con corrente rettangolare, bifa-
sica, simmetrica, compensata (detta anche “trapezoidale”)
dove una placca viene posta sull'eminenza tenar, mentre
laltra viene collocata tra il primo e il secondo metacarpo
come nello studio di Boutan16; 5/10 minuti di mobiliz-
zazione attiva del pollice seguendo le direttive del depliant
contenente gli esercizi muscolari da svolgere a domicilio.

Fig. 3.
Ultrasuoni in zona dorso-radiale del carpo.

Boutan (2000) ha utilizzato I'analisi elettromiografica per
valutare il ruolo dei muscoli opponente del pollice e primo
interosseo dorsale. Sono stati utilizzati gli elettrodi a placche
per entrambi i muscoli collegati ad un oscilloscopio per re-
gistrare le loro attivita.

E’ risultato che le forze muscolari dell'opponente e del
primo interosseo dorsale, mostrano un’azione sinergica di
centraggio sull’articolazione trapezio metacarpale; percio si
potrebbe ottenere un rafforzamento della stabilica dell’arti-
colazione TM. Con questo sistema si eviterebbe la lussazio-
ne del primo metacarpo in direzione radiale!'®!7:18:1920.21.22),

Fig. 4.
La disposizione delle placche sull eminenza tenare
e tra il primo e secondo metacarpo.
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RISULTATI

Tutti i casi sono stati considerati secondo la suddivisione
“trattamento linee guida” ¢” trattamento ergoterapico”. In
tutti i grafici sono riportate le medie di entrambi i gruppi di
trattamento. Con il colore azzurro ¢ rappresentata la media
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di tutti i valori del trattamento secondo le linee guida della
letteratura; con il colore blu ¢ riprodotta la media di tutti i
punteggi del tractamento ergoterapico ed educativo.

Nelle Tabelle vengono riportati oltre ai punteggi delle me-
die, anche i valori in percentuale dei Delta tra valutazione
iniziale e valutazione a 2 mesi e tra valutazione iniziale e
valutazione a 6 mesi: per semplificare le chiameremo Dif-
ferenze.

Sono riportati anche i grafici della valutazione soggettiva ed
oggettiva per osservare 'andamento dei punteggi alla valu-
tazione iniziale, a 2 mesi e a 6 mesi.

Valutazione Soggettiva: Vas(Dolore)

TRATTAMENTO TRATTAMENTO
LINEE GUIDA ERGOTERAPICO
VAS INIZIALE 6,3 52
VAS 2 MESI 3,5 4
VAS 6 MESI 3,3 4.4
Differenza 2 MESI -28% -12%
Differenza 6 MESI -30% -8%
Grafico 1.
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Valore PI = 0.002 Valore P2 = 0.529

In questo grafico emerge che nel; trattamento ergoterapico
c’¢ una riduzione del dolore del 12% a 2 mesi, ma a 180
giorni questa soglia si innalza di 4 punti; di conseguenza si
puo affermare che il miglioramento non viene mantenuto.
Nel “trattamento della letteratura” ¢’¢ una riduzione del do-
lore del circa 30% che viene mantenuta quasi costante a 6
mesi.

Valutazione Oggettiva: Jamar (Forza Muscoli Estrinseci)

TRATTAMENTO TRATTAMENTO
LINEE GUIDA ERGOTERAPICO
JAMAR INIZIALE 15,1 23
JAMAR 2 MESI 17,8 23,8
JAMAR 6 MESI 20,4 258
Differenza 2 MESI +17% +3%
Differenza 6 MESI +35% +12%

Grafico 2.
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Valore P1 = 0.156 Valore P2 = 0.882

In questo grafico i P value sono molto elevati perché la forza
¢ diversa per le varie fasce di eta e per la differenza del sesso;
nell’elaborazione dei dati infatti abbiamo incluso tutti i pa-
zienti. Ricordiamo che a noi interessa solo il miglioramento
della forza in termini di percentuale.

La forza dei muscoli estrinseci ¢ aumentata per i soggetti
del trattamento ergoterapico di circa il 12% a 6 mesi. Nel
trattamento delle linee guida aumenta del 35% a 180 giorni.

Valutazione oggettiva: pinch gauges (forza muscoli intrinseci)

TRATTAMENTO TRATTAMENTO
LINEE GUIDA ERGOTERAPICO
PINCH INIZIALE 39 4,8
PINCH 2 MESI 4,5 53
PINCH 6 MESI 5,1 6,1
Differenza 2 MESI +15% +10%
Differenza 6 MESI +30% +27%




28 Artrosi dell'articolazione trapezio-metacarpale: trattamento conservativo secondo linee guida della letteratura...

Grafico 3.
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In questo grafico si evidenzia lo stesso andamento dell’au-
mento della forza in entrambi i due campioni. Per il matta-
mento ergoterapico si ha un aumento del 27% mentre per il
secondo trattamento si ha un aumento pari al 30%.

Valutazione oggettiva: kapandji (articolarita)

TRATTAMENTO TRATTAMENTO

LINEE GUIDA ERGOTERAPICO
KAPANDJI INIZIALE 7,7 8,7
KAPANDJI 2 MESI 9,6 8,5
KAPANDJI 6 MESI 9,8 9,2
Differenza 2 MESI +19% -2%
Differenza 6 MESI +21% +5%

Grafico 4.
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Nel grafico soprastante risalta il peggioramento del 2% ai
due mesi per quanto riguarda il zrastamento ergoterapico ed
educativo; cid ¢ strettamente legato all'utilizzo costante del

tutore in termoplastica che comporta la riduzione del movi-
mento nell’arco della giornata. La linea azzurra (trattamento
secondo linee guida della letteratura) documenta un aumento
del 19% a 2 mesi dalla prima valutazione e un aumento del
2% a 6 mesi rispetto alla seconda valutazione.

Valutazione oggettiva: purdue (destrezza)

TRATTAMENTO TRATTAMENTO
LINEE GUIDA ERGOTERAPICO
PURDUE INIZIALE 46,4 47,8
PURDUE 2 MESI 51,4 52,1
PURDUE 6 MESI 52,5 52,7
Differenza 2 MESI 10% 9%
Differenza 6 MESI 13% 10%
Grafico 5.
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In questo ultimo grafico entrambe le curve hanno lo stesso
andamento “esponenziale” con un miglioramento di circa il
10-13% a 180 giorni.

Valutazione soggettiva: dash (disabilita)

TRATTAMENTO TRATTAMENTO
LINEE GUIDA ERGOTERAPICO
DASH INIZIALE 445 31,4
DASH 2 MESI 27,5 30,4
DASH 6 MESI 25,1 30,2
Differenza 2 MESI -17% -1%
Differenza 6 MESI -19% -1,2%
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Valore P1 (trattamento linee guida) = 0.019
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In questo grafico si puo osservare, una staticita generale del
miglioramento per il trattamento ergoterapico.

Si evidenzia invece una netta diminuzione della disabilita
sia a 2 mesi che a 6 mesi per quanto riguarda il zratzamen-
10 linee guida: il punteggio ha subito una diminuzione del

19%.
METODOLOGIA STATISTICA

Nello specifico della valutazione DASH che rappresenta la
disabilita e quindi il parametro piu significatico abbiamo
deciso di effettuare una analisi statistica pilti approfondita.
La normalita della distribuzione delle misurazioni ¢ stata
valutata attraverso istogrammi e con il supporto del test per
la normalita di Shapiro-Wilk.

Il confronto statistico tra il gruppo di trattamento secondo
le linee guida della letteratura internazionale ed il gruppo
di trattamento solo educativo ed ergoterapico al baseline ¢
stato effettuato mediante test t di Student per dati indipen-
denti. Successivamente il confronto pre-post trattamento e
pre-trattamento e 6 mesi (periodo di follow-up) separata-
mente per ciascun gruppo ¢ stato valutato attraverso il test
t di Student per dati appaiati per il gruppo di trattamento
secondo le linee guida della letteratura internazionale men-
tre ¢ stato preferito il test non parametrico di Wilcoxon per
ranghi per dati appaiati per il gruppo di trattamento solo
educativo ed ergoterapico.

Infine ¢ stato valutato se la differenza pre-post trattamento
e pre-trattamento follow-up era significativamente diversa
tra i 2 gruppi in studio attraverso il test t di Student per
dati indipendenti per quanto riguarda la differenza pre-post
trattamento a 2 mesi e mediante il test non parametrico di
Mann-Whitney per quanto riguarda la differenza pre-trat-
tamento e 6 mesi di follow-up.

RISULTATI

In tabella 1 vengono riportati i valori medi e mediani, sepa-
rati per gruppo di trattamento, delle misurazioni effettuate
a ciascun tempo di osservazione.

Tabella 1.
Valori medi e mediani delle misurazioni ai diversi tempi e per
ciascun gruppo di trattamento

Trattamento secondo
le linee guida della letteratura
internazionale

Trattamento solo educativo
ed ergoterapico

Media Mediana Media Mediana

(DS) (IQR) (SD) (IQR)

) 31.43 31.60 4451 41.20
Baseline|  1/9) |(1910-3850)| (15.16) |(33.80-52.60)

2 mesi 30.39 33.60 2757 24.30
(13.05) | (20.40-37.50)| 14.26) | (17.10 - 30.90)

6 mesi 30.19 25.35 25.14 23.00
(18.75) | (20.70-39.05) | (13.35) | (13.80 - 35.50)

DS: Deviazione standard;
IQR: Interquartile range (25-75% delle osservazioni)

Al baseline la distribuzione della misurazione non appare
allontanarsi particolarmente dalla normalitd (p (Shapiro-
Wilk) = 0.67) pertanto il test t di Student per dati indipen-
denti ¢ stato utilizzato per il confronto.

I 2 gruppi risultarono significativamente diversi (t = 2.43
(28 gradi di liberta); p = 0.022) con una media pit alta nel
gruppo di trattamento secondo le linee guida della lettera-
tura internazionale.

Nel gruppo di trattamento secondo le linee guida della let-
teratura internazionale la differenza tra il baseline e l'osser-
vazione a 2 mesi (7abella 2) & risultata statisticamente si-
gnificativa (t = 3.52 (14 gradi di liberta);p = 0.003) mentre
nel gruppo di trattamento solo educativo ed ergoterapico
nessuna differenza pre-post trattamento ¢ stata osservata (p
= 0.57; Wilcoxon test).

Per quanto concerne il confronto a 6 mesi nel gruppo di
trattamento secondo le linee guida della letteratura interna-
zionale la differenza ¢ risultata statisticamente significativa
(t=3.23 (13 gradi di libertd); p = 0.007) mentre nel gruppo
di trattamento solo educativo ed ergoterapico nessuna dif-
ferenza significativa tra baseline e follow-up ¢ stata eviden-
ziata (p = 0.75). Sia nel confronto a 2 mesi (p = 0.009) sia
nel confronto a 6 mesi (p = 0.041) le differenze risultarono
statisticamente diverse tra i due gruppi.
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Tabella 2.
Differenze mediane tra il baseline e i successivi tempi di osser-
vazione e relativo p-value per ciascun gruppo separatamente ¢

tra i 2 gruppi

Gruppo
Trattamento
Trattamento secondo
solo educativo le linee guida
ed ergoterapico della letteratura
internazionale P-value
Confronto
Mediana Mediana
(IQR) P-value (IQR) P-value
Baseline -1.9 -13
-2mesi | (6.6-29) | 957 | (329-.6) | 0003 | 0.009
Baseline 0.55 -13.35
-6mesi | (7.85-11.15)| 975 | (:388--4) | 0:007 | 0.041
pr Gruppo
__GIU}CO irattamento solo
educativo ed ergoterapico
Gruppo irattamento
secondo le inee GLKI’!
della lefteratura
40,00
3500
g —
3 T
H ’
30,004
250071
20,004
Ei:l:lefp 2 er‘:l B r.:ﬁu
time

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI

Dai dati emersi dallo studio possiamo affermare che entram-
bi i trattamenti conservativi sono un valido strumento per
affrontare la rizoartrosi; lo studio ne ha dunque dimostrato
Iefficacia. Nei pazienti che si sono sottoposti al trattamento
secondo le linee guida della letteratura c’¢ stato un miglio-
ramento sia a breve che a lungo termine in tutti i parametri
di valutazione ma i pitt lampanti sono stati la diminuzione
della sintomatologia dolorifica (-30%) e I'aumento della
forza dei muscoli intrinseci (+30%) ed estrinseci (+35%).
Anche la destrezza (+13%), I'articolarita (+21%) sono rela-
tivamente aumentate e la disabilitd ¢ diminuita (-19%); cid
¢ imputabile ad una piti equilibrata gestione della patologia
secondo i principi dell’economia articolare. Il trattamento
ergoterapico ed educativo ha rilevato miglioramenti poco
evidenti soprattutto nell’articolaritd (+5%) e scarsa ridu-
zione nel dolore (-8%) e nella disabilita (-1%). Laumento
della destrezza e della forza dei muscoli intrinseci hanno
andamenti curvilinei simili a quelli derivati dal trattamen-
to secondo le linee guida della letteratura. Per concludere,
osservando i risultati riportati in termini di percentuali, ¢
emerso che il trattamento secondo le linee guida della let-
teratura ¢ pitt efficace rispetto al trattamento solo ergotera-
pico ed educativo. Se si tiene conto dei costi pero, risulta
evidente che il trattamento a base di tutori e consigli ergo-
nomici ¢ di gran lunga pitt economico e quindi piti efficace
rispetto al trattamento con le 10 sedute fisioterapiche. Alla
luce di questi dati possiamo affermare che il trattamento
conservativo per l'artrosi trapeziometacarpica primaria o
post-traumatica puo essere considerato il trattamento elet-
tivo se la prescrizione ¢ fatta negli stadi 1°,2,°3° di Eaton e
deve pertanto essere utilizzato prima di intraprendere un
trattamento chirurgico.
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Osteoarthritis of the trapeziometacarpal joint: conservative treatment according
to guidelines of literature versus educational and treatment only ergoterapico
through the evaluation of parameters of strength, dexterity, articolarita, pain and
disability.

ABSTRACT

The American College of rheumatology (ACR) in April 2012 updated clinical practice guidelines for conservative treatment of hand osteoarthritis (OA).

New recommendation were published on Arthritis Care & Research and included techniques of joint protection, the use of assistive device, thermotherapy and trapezi-
ometacarpal joint splint.

Objective: to assess the effectiveness of short (60 days) and long-term (180 days) conservative treatment of primary or post-traumatic trapeziometacarpal osteoarthritis,
according to international guidelines or to educational and occupational therapy.

1o examine which approach is more effective considering costs and benefits aspects (treatment following guidelines consists of 10 sessions, educational approach only 1)
by evaluating parameters such as strength, skill, pain and disabilizy.

Methods: from _January to November 2010, 32 patients with trapeziometacarpal osteoarthritis grade 1-2-3 (Eaton and Glickel classification) were selected.

Of 32, 30 patients participated to the study (one was intolerant to thermoplastic splint, one did not come for the evaluation): 27 female, 3 men aged 39 to 76 with
clinical and instrumental (X rays) diagnosis of trapeziometacarpal osteoarthritis.

Some patients had bilateral osteoarthritis, so 38 hands were treated.

Osteoarthritis might have been primary of post traumatic.

LPatients were randomly and single-blind divided into two groups of 15 persons.

One group received ergotherapeutic and educational advices and devices (thermoplastic splint, negprene splint and behaviour advice) while the second one received
trearment following guidelines (ergotherapeutic and educational suggestion, brochure with exercises to perform at home, electro stimulation, ultrasounds, thumb active
mobilisation).

Inclusion criteria were: patients that accepted research procedure for splint treatment, with clinic and radiographic diagnosis of primary or post- traumatic trapezi-
ometacarpal osteoarthritis grade 1-2-3 of Eaton classification.

Exclusion criteria: patients having wrist or hand bone grafting; patients regularly using cortisone; patients with rheumatologic diseases; patients that already had surgi-
cal treatment for trapeziometacarpal osteoarthritis; patients diagnosed osteoarthrosis grade 4 of Eaton classification; patients already treated for this pathology; patients
with neurologic and psychiatric pathologies.

During first day of treatment each patient was evaluated with regards v VAS, DASH, PURDUE, PINCH, JAMAR evaluation tests and KAPANDJI range pf
measurement. Evaluation tests used in Policlinico of Modena has been used. The same physiotherapist (allowed to evaluation but not to treatment) evaluated again these
parameters 60 and 180 days later. The physiotherapist that later performed rehabilitation treatment to patients manufactured for each patient 2 tailored splint, one
made of thermoplastic material and one made of neoprene.

Resulrs: 180 days later treatment following literature guidelines gave following positive results; 30% decrease of pain, 19% decrease of disability; increase of strength
(30% for intrinsic muscles and 35% for extrinsic ones), skill (13%) and joint movement (21%).

Ergotherapeutic and educational treatment gave positive results too, but less remarkable: 8% decrease of pain, 1% decrease of disability; encrease of strength (27% for
intrinsic muscles and 1296 for extrinsic ones), skill (5%) and range of movement (10%,).

Conclusions: Comparing procedures on a base of costs and benefiss, the treatment following literature guidelines resulted less effective with respect to ergotherapeutic
and educational treatment. That is due to the fact that ergotherapeutic and educational treatment only were applied only 1 time while treatment following literature
guidelines were applied 10 times. Both groups showed improvement of analyzed parameters but with different percentage, ergotherapeutic and educational trearment
only results cheaper for patient and time saving for physiotherapist.

Clinic and rebabilitative impact: As consequence we can assert that conservative treatment of primary or post-traumatic trapeziometacarpal osteoarthritis can be
considered the advisable trearment if prescription is made at Eaton Ist, 2nd and 3rd stage. HYPERLINK ‘mailto:massimo.casarini@marposs.com” HYPERLINK
‘mailto:e.zucchini@ausl.mo.it”

KEYWORDS:  Osteoarthritis, trapeziometacarpal joint, splint
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LEvidence Based Practice (EBP) & dive-
nuta un componente core della pratica
fisioterapica attuale, ma ¢ in costante
espansione ed aggiornamento. Per ap-
prendere e pratica 'EBP, professionisti
e studenti necessitano di formazione
e di una guida di riferimento da poter
consultare al bisogno. Un testo davvero utile e specifico
per la fisioterapia ¢ quello che vi proponiamo. La prima
fortunata edizione di questo testo, pubblicata nel 2005,
aveva, infatti, fornito un contributo fondamentale e di
elevata qualitd alla diffusione dell’EBP nella comunita
internazionale dei fisioterapisti: chiarezza ed esaustivi-
ta, esempi attinenti alla fisioterapia e forte legame con la
pratica erano tra le sue caratteristiche. Nell’agosto 2011 ¢
stata pubblicata la seconda edizione (in inglese), arricchi-
ta dalla possibilitd di accedere ad un formato elettronico
interattivo con Pageburst. Gli autori non sono cambiati:
Rob Herbert (Universita di Sidney, uno dei fondatori di
PEDro), Gro Jamtvedt (executive director del Norwegian
Knowlegde Centre for Health Services), Kare Birger Ha-
gen (Nationale Resource Centre for Rehabilitation Rheu-
matology di Oslo) e Judy Mead (Formerly Head of Rese-
arch and Clinical Effectiveness della Chartered Society of
Physiotherapy del Regno Unito). Un team internazionale
di esperti che, a partire dalla definizione di EBP e di ragio-
namento clinico, guidano il lettore alla scoperta della EBP
in fisioterapia. I primi quattro capitoli, oltre a definire la
EBP ¢ le sue motivazioni, illustrano il metodo per definire
domande cliniche rilevanti e rispondibili, spiegano cosa
davvero sono le prove di efficacia (“evidence”) e come re-
perirle, offrendo anche esempi di ricerche nei database pit
rilevanti per la fisioterapia. Nel capitolo 1 il lettore trovera
sia la chiave di lettura del testo che le ragioni per cui 'EBP
¢ importante in Fisioterapia; il capitolo 2 introduce il me-
todo del PICO; il capitolo 3 guida il lettore alla compren-
sione dell’architettura della ricerca clinica (i diversi disegni
di studio e la loro struttura); il capitolo 4 infine illustra le
caratteristiche dei principali database di letteratura utili in
fisioterapia, le strategie di ricerca specifiche per i diversi
database e il modo in cui ¢ possibile procurarsi i full-text
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dei lavori. I capitoli 5 e 6 introducono la valutazione della
validitd interna ed esterna delle diverse tipologie di stu-
di (eflicacia di trattamento, eziologia, prognosi, diagnosi
e revisioni sistematiche). Il capitolo 5 spiega quali sono
i principi e gli strumenti per valutare la validita interna
degli studi sperimentali (studi di efficaci di trattamento,
quali gli studi randomizzati controllati), di quelli osser-
vazionali (studi di prognosi, eziologia e diagnosi) e delle
revisioni sistematiche. Il capitolo 6 si occupa invece della
validitd esterna degli studi, vale a dire come il professio-
nista puo capire e decidere 'impatto degli studi sulla sua
pratica professionale. In questo capitolo sono spiegati in
modo preciso ma semplice, attraverso esempi pratici ed
intuitivi, alcuni concetti fondamentali quali I'Intervallo di
Confidenza, la Minimally Clinical Important Difference,
il Number Needed To Treat, il Rischio Assoluto e Rela-
tivo, i Likelihood ratios. Il capitolo 7 e 8 costituiscono
invece una novita: il primo introduce I'uso e la valutazione
critica delle linee guida cliniche in fisioterapia, il secondo
spiega quando e come un nuovo trattamento dovrebbe es-
sere introdotto nella pratica clinica. Le linee guida stanno
assumendo un’importanza sempre maggiore in fisioterapia
e il clinico dovrebbero saper distinguere quelle di buona
qualita da quelle che non lo sono, attraverso lo strumen-
to Agree II. Infine gli ultimi due capitoli offrono sugge-
rimenti sulle strategie d’implementazione del’EBP nella
pratica clinica e sulla verifica dei cambiamenti di processo
e di outcome conseguenti all'introduzione della EBD. 11
capitolo 9 spiega le teorie del cambiamento dei compor-
tamenti e le strategie ragionevolmente pit efficaci per aiu-
tare i professionisti a aderire all’'approccio EBD, superando
le numerose barriere. Il capitolo 10 offre un overview su
alcuni strumenti, quali 'audit, utili a capire se il proces-
so avviato sta producendo gli effetti desiderati. Gli autori
pongono I'accento inoltre che sia la ricerca quantitativa
che la qualitativa possono essere usate per rispondere a do-
mande emergenti dalla pratica clinica, un approccio dav-
vero rilevante nella prospettiva di una visione olistica della
persona. Larticolazione del testo permette la fruizione a
lettori di diverso livello d’expertise: vi sono parti eviden-
ziate e box riassuntivi (livello base), spiegazioni dettagliate
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nel testo (livello intermedio) e note a pie¢ di pagina (livello
avanzarto). Gli esempi sono sempre specifici per la fisiote-
rapia e questo ajuta il lettore a comprendere e ricordare.

Professionisti, docenti e studenti troveranno in questo
testo un’insostituibile guida e stimolo verso una pratica

evidence-based della Fisioterapia.
Michela Bozzolan
Fisioterapista, Dottore Magistrale in Scienze della Riabilitazione,

Master in Ricerca clinica ed epidemiologica, Coordinatore Laurea in
Fisioterapia Universita di Ferrara, Docente della Fondazione GIMBE.

PRACTICAL EVIDENCE-BASED PHYSIOTHERAPY
Robert Herbert, BAppSc, MAppSc, PhD, Gro Jamtvedt, PT, PRH, Kare Birger Hagen, PT,

PhD and Judy Mead, MCSP

Nowadays, Evidence Based Practice (EBP)
has become a core part of physiotherapy
practice, but it is constantly expanding and
updating. In order to learn and practice
EBP professionals and students need specific
education and a reference guide to consult
when needed. We introduce a very useful
book, specific to physiotherapy. The successful first edition of this
book, published in 2005, had in fact offered a fundamental
and high quality contribution in disseminating EBP at the le-
vel of the international community of physiotherapists: clarity,
completeness and examples relevant ro physiotherapy practice
were its main traits. In August 2011 the second edition (in
English) was published, enriched by the access to the electronic
interactive Pageburst. The authors were the same as the first
edition: Rob Herbert (University of Sydney, one of the founders
of PEDro), Gro Jamtvedt (knowlegde executive director of the
Norwegian Centre for Health Services), Kare Birger Hagen
(National Resource Centre for Rehabilitation Rheumatology in
Oslo) and Judy Mead (Formerly Head of Research and Clini-
cal Effectiveness of the Chartered Society of Physiotherapy of
the United Kingdom). They represent an international team
of experts who guide the reader, starting from the definition of
EBP and clinical reasoning, to explore the meaning of EBP in
physiotherapy. The first four chapters, besides defining EBP and
the reasons to practice EBED illustrate the method for defining
clinically relevant and answerable questions, explain what re-
ally is “evidence” and how to retrieve it, including examples of
the databases more relevant to physiotherapy. In chapter 1 the
reader will find the “keys” for reading the book and the reasons
why EBP is important in Physiotherapy; chapter 2 introduces
the PICO method; chapter 3 guides the reader to understand
the architecture of clinical research (the different study designs
and their structure); chapter 4 describes the characteristics of
the main literature databases useful in physiotherapy, the se-
arch strategies specific to the different databases and the ways to
obtain the full text of the papers. Chapters 5 and 6 introduce
the evaluation of internal and external validity of the different
types of studies (treatment, etiology, prognosis, diagnosis and
systematic reviews). Chapter 5 explains what are the principles
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and tools to assess the internal validity of experimental studies
(studies about the effects of interventions, such as randomized
controlled studies), observational studies (prognosis, diagnosis
and etiology) and systematic reviews. Chapter 6 deals instead of
the external validity of studies, namely the way the professional
can understand and decide about the impact of these studies on

his/her professional practice. This chapter explains, in a precise
but simple way, through intuitive and practical examples, some
key concepts such as Confidence Intervals, Minimally Clini-
cal Important Difference, Number Needed 1o Treat, Absolute
and Relative Risk, Likelihood ratios. Chapter 7 and 8 are a
novelty: the first introduces the use and critical evaluation of
clinical guidelines in physiotherapy, the latter explains when

and how a new treatment should be introduced into clinical
practice. Clinical guidelines are becoming increasingly impor-
tant in physiotherapy and the clinician should be able ro di-
stinguish those of good quality from those that are not, using
the Agree I1 rool. Finally, the last two chapters offer suggestions
on strategies to implement EBP in clinical practice and to test
process and outcomes changes resulting from the introduction

of EBP Chapter 9 explains the theories of behavior changes
and the strategies reasonably effective in helping professionals
to join the EBP approach, overcoming many barriers. Chapter
10 gives an overview on different tools, such as the ‘audit’,

which are useful to understand whether the process is produ-

cing the desired effects. The authors also point out that both

quantitative and qualitative research should be used to answer
questions arising from clinical practice: a relevant approach in

a holistic perspective of the person. The structure of the book
allows an easy use to readers of different levels of expertise: there
are highlighted parts and highlight boxes (basic level), detailed
explanations in the text (intermediate level) and footnotes page
(advanced level). The examples are always specific to physiothe-

rapy and this helps the reader to understand and remember the
content. Professionals, teachers and students will find this book
an invaluable guide and stimulus to the practice of Evidence-

Based Physiotherapy.

Michela Bozzolan

PT; MSc, PT Degree Coordinator Univerity of Ferrara (Italy),
GIMBE Foundation
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al testo verra sottoposto agli autori. Le bozze corrette devono essere rispedite entro 5 giomni a
“Scienza Riabilitativa’”. Per semplici correzioni ortografiche, lo staff editoriale del giomale puo
correggere le bozze sulla base dei lavori originali.

Le istruzioni per a stampa sono da inviare insieme con le bozze.

Tipi dilavori accettati

Editoriale

Commissionato dall Editor o dal Board degli editori, deve trattare un argomento di attualica
su cui gli autori esprimono la propria opinione. Deve essere al massimo di 10 pagine dattilo-
scritte con 30 riferiment bibliografici.

Articolo originale

Si tratta di un contributo originale su un determinato argomento di interesse riabilicativo.
previsto un massimo di 20 pagine scritte a macchina e 60 riferiment bibliografici. Larticolo
deve essere suddiviso nelle seguenti sezioni: introduzione, materiali e metod, risultati, discus-
sioni, condlusioni.

Nellintroduzione deve essere riassunto chiaramente lo scopo dello studio. La sezione riguar-
dante i materiali e i metodi deve descrivere in sequenze logiche come ¢ stato progettato e
sviluppato lo studio, come sono stati analizzati i dati (quali ipotesi testate, che tipo di studi
sviluppati, come & stata condotta la randomizzazione, come sono stati reclutati e scelti gli argo-
ment, fornire accurati dettagfi dei pitt importanti aspetti del trattamento, dei materiali usati,
dei dosaggi di farmadi, degli apparati non usuali, delle statistiche, ecc.).

Recensione

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

Nota tecnica

Descrizione di nuove tecnologie o di aggiornament di quelle gi2 esistent, con un massimo
di 10 pagine e 30 riferimenti bibliografici. Larticolo deve essere suddiviso in: introduzione,
materiali e metod, risultat, discussione e conclusioni.

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: introduzione, materiale ¢ metodi,
risultati, discussione e condusioni.

Articolo speciale

Presenta progetti di ricerca nella storia della riabilitazione insegnando metodi, aspetti economi-
dielegisativi riguardanti questo campo. E accettato un massimo di 10 pagine e 30 riferimenti
bibliografici.

Lettera al Direttore

Sitratta di un articolo gi pubblicati nella rivista, oppure di argomenti interessanti che gli autori
desiderano presentare ai lettori in forma concisa. La dimensione massima deve essere di 2
pagine con 5 riferiment bibliografici.

Preparazione dei lavori

1l lavoro deve avere una doppia spaziatura e margini di 2.5 mm., in un formato 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, Universita, Dipartimento o Ospedale in cui lavora

¢ Nome, indirizzo, numero di telefono, e-mail dell'autore al quale la corri-
spondenza e le bozze devono essere spedite

¢ Date di tutti i Congressi in cui il lavoro ¢ stato presentato

* Dichiarazione di ogni contratto di sovvenzione o ricerca

* Eventuali riconoscimenti

* Abstract e parole chiave.

Gliarticoli devono indudere un abstract da un minimo di 200 ad un massimo di 250 parole.
Lastruttura degli articoli originali, gli appunti terapeutici e le nuove tecnologie, deve compren-
dere: background (scopo dello studio), metodi (prospetto sperimentale, pazienti e interventi),
risultati (cosa si & trovato) e condusioni (significato dello studio).

Le parole chiave devono riferirsi ai termini riportati dal MeSH dellindice medico. Non sono
richiesti abstract per Editoriali e Lettere al Direttore.

Testo

Identificare le metodologie, Iapparecchiatura (indicando nome e indirizzo del costruttore
tra parentesi) e le procedure con sufficienti dettagli, cosi da permettere ad altri ricercatori di
riprodurre i risultati. Specificare i metodi ben conosciut, indudendo le procedure statistiche;
menzionare e fornire una breve descrizione dei metodi pubblicati ma non ancora ben cono-
sciuti; descrivere nuovi metodi o modificare i gia conosciuti; giustificare il loro uso e valutarne i
limiti. Tueti i medicinali devono indicare il nome del principio attivo i modi di somministra-
zione. Le marche dei medicinali devono essere messe tra parentesi. Unita di misura, simboli
e abbreviazioni devono essere conformi alla letteratura internazionale. Misure di lunghezza,
peso e volume devono essere espresse nelle unita 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 unith metri-
che previste dal Sistera Internazionale di misure. Gli autori devono evitare 'uso di simboli e
abbreviazioni. Se usati, devono essere comunque spiegati la prima volta che appaiono nel testo.

Tt i riferiment bibliografici citati devono essere stati letti dagfi autori. I riferimend biblio-
grafici devono contenere solo gli autori itati nel testo, essere numerati con numeri arabi e
nell'ordine in cui sono itati. I riferimenti bibliografici devono essere riportati con numeri arabi
tra parentesi. I riferimenti devono essere pubblicati nel modello approvato dal Comitato Inter-
nazionale degfi Editori di riviste mediche.

Riviste

Ogni riferimento deve specificare il cognome dell'autore e le sue iniziali (riportare turt gli au-
tori se minori o pari a sei, se superiori riportare i primi sei e aggiungere “etal”), il titolo originale
dellarticolo, il nome della rivista (rispettando le abbreviazioni usate dalla letteratura medica),
T'anno di pubblicazione, il numero del volume e il numero della prima e ultima pagina, se-
guendo accuratamente gli standard internazionali.

Esempio:

* Articoli standard.

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

* Supplementi

Payne DK, Sullivan MD, Massie M]. 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 degfi autori, il itolo, ledizione, il luogo,
leditore e fanno di pubblicazione.

Esempio:

* Testi di uno o piti autori

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

« Capitolo del testo

De Meester TR. Il Reflusso Gastroesofageo. Moody FG, Carey LC, Scott Jones R, Kedy KA,
Nahrwold DL, Skinner DB, editori. Trattamento chirurgico dei disturbi digestivi. Chicago:
annuario medico; 1986.p.132-58

 Auti Congressuali

Kimura J, Shibasaki H, editori. I recenti progressi nella neurofisiologia dlinica. Arti del X
Congresso Internazionale di EMG a Neurofisiologia dlinica;15-19 Ottobre 1995; Kyoto,
Giappone. Amsterdam: Elsevier; 1996

Tavole

Ogni avola deve essere presentata in fogli separati, correttamente dassificata e impaginata
graficamente secondo il modello della rivista, numerata con numerazione romana e accom-
pagnata da un breve titolo. Le note devono essere inserite a pié di pagina nella tavola e non
nel titolo.

Figure

Le fotografie devono essere in stampa lucida. Il retro di ogni foto deve avere urieticherta su cui
& riportato il numero arabo, il titolo dellarticolo, il nome del primo autore e lorientamento
(alto - basso); deve inoltre esserci un riferimento nel testo. Le illustrazioni non devono pre-
sentare scritte sul retro, non ci devono essere graffi 0 non devono essere rovinate dalluso di
graffette. Disegni, grafici e diagrammi devono essere presentati in carta o in versione Windows
compatibile. Le lastre devono essere presentate come foto; elettrocardiogrammi e elettroen-
cefalogrammi devono essere spediti nelle forme originali o possibilmente come foto e non
come fotocopie.

Se le foto sono a colori Fautore deve sempre specificare se la riproduzione deve essere a colori
0in bianco e nero.

Le dimensioni ottimali sono:

* 8.6 cm (base), 4.8 cm (altezza)

* 8.6 cm (base), 9 cm (altezza)

* 17.6 cm (base), 9 cm (altezza)

¢ 17.6 cm (base), 18.5 cm (altezza): 1 pagina

The journal Scienza Riabilitativa publishes
scientific papers in Italian or English on dis-
ability and rehabilitation after pathological
events. Articles submitted in other languages
and accepted by the Editors will be translated
into English or Italian.

Contributions may be in the form of editori-
als, original articles, review articles, case re-
ports, technical notes, therapeutical notes, new
technologies, special articles and letters to the
Editor.

Manuscripts must be prepared in strict com-
pliance with the instructions for Authors
published below. These conform with the Uni-
form Requirements for Manuscripts Submit-
ted to Biomedical Editors (Ann Intern Med
1997:126:36-47), edited by the International
Committee of Medical Journal Editors. Articles
not conforming to international standards will
not be considered.

Three copies of papers should be sent (including
title page, key words, text, figures and tables
with legends) with diskette to:

Scienza Riabilitativa

A.LFI. (Associazione Italiana Fisiotera-
pisti)

Via Pinerolo, 3 - 00182 Roma

Tel. +39 06 77201020

or e-mailed to:

sedenazionale @aifi.net

For on-line submission please save the text
in Word or Rich Text Format (RTF) (see the
instructions for papers typed using a personal
computer).

Submission of the typed manuscript means that
the paper has not already been published and, if
accepted, will not be published elsewhere either
entirely or in part. All illustrations should be
original. Illustrations taken from other publi-
cations must be accompanied by the permission
of the publisher.

The journal adheres to the principles set forth
in the Helsinki Declaration and states that all
reported research concerning human beings
should be conducted in accordance with such
principles.

Papers must be accompanied by the following
submission letter, signed by all Authors: «The
undersigned Authors transfer the ownership
of copyright to Scienza Riabilitativa should
their work be published in this journal. They
state that the article is original, has not been
submitted for publication in other journals
and has not already been published. They state
that they are responsible for the research that
they have designed and carried out; that they
have participated in drafting and revising the
manuscript submitted, which they approve in
its contents. They also state that the research
reported in the paper was undertaken in com-
pliance with the Helsinki Declaration and the
International Principles governing research on
animals».

Authors implicitly agree to their paper being
submitted to the Editorial Board. In the case
of requests for modifications, the new corrected
version should be sent to the editorial office
cither by mail or by e-mail underlining and
highlighting the parts that have been modified.
The correction of proofs should be limited to a
simple check of the printing; any changes to the
text will be charged to the Authors.

Corrected proofs must be sent back within five
days to Scienza Riabilitativa - A.I.FI. (Associ-
azione Italiana Fisioterapisti) - Via Pinerolo,
3 - 00182 Roma (Italy).

In case of delay, the editorial staff of the jour-
nal may correct the proofs on the basis of the
original manuscript.

Forms for the ordering of reprints are sent to-
gether with the proofs.
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