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ARTICOLO ORIGINALE

QUALE ESERCIZIO TERAPEUTICO PER IL MULTTFIDO
LOMBARE? REVISIONE SISTEMATICA DELLA
LETTERATURA

Which therapeutic exercise for the lombar multifidus muscle? A systematic
review of the literature

Silvia Rattin', Andrea Cupello?, Silvano Ferrari®, Carla Vanti*
1. FT, OMT, Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari — Osp. di Rovereto (TN);
2. FT, OMT, Gruppo Multimedica, Sesto S. Giovanni (MI); ASC Physiotherapy, Milano (MI);
3. FT, Milano, Master Terapia Manuale e Riabilitazione Muscoloscheletrica, Dipartimento di Scienze Biomediche, Universita di Padova;
4. FT, OMT, MSc, Master Terapia Manuale e Riabilitazione Muscoloscheletrica, Dipartimento di Scienze Biomediche, Universita di Padova.

ABSTRACT

Disegno dello studio: Revisione sistematica della letteratura.

Introduzione: Il multifido ¢ considerato tra i muscoli pilt importanti per la stabilizzazione lombare e la sua disfunzione sembra correlarsi al dolore lom-
bare. Scopo di questa revisione ¢ individuare gli esercizi pit1 efficaci per migliorare il trofismo e il reclutamento del multifido, in base all'evidenza clinica.
Metodi: Una revisione della letteratura ¢ stata svolta da due revisori indipendenti nelle banche dati Medline, PEDro, Cochrane, DARE, Scopus, Cinhal,
PubMed, Tripadatabase. Sono stati inclusi studi in lingua italiana o inglese, su esseri umani adulti, senza limiti di data e con full text disponibile. Gli studi
inclusi dovevano riguardare la possibilitd di variare le caratteristiche morfologico/funzionali del muscolo multifido attraverso esercizi specifici, rilevate
attraverso dati strumentali, in soggetti con lombalgia specifica o aspecifica.

Risultati: Degli iniziali 1854 articoli ricavati dalla ricerca primaria, soltanto due lavori hanno risposto al quesito di ricerca. Essi hanno evidenziato che
I'area trasversa e lo spessore del multifido possono incrementare attraverso una batteria di esercizi indirizzati all'attivazione di questo muscolo, progreden-
do dal controllo motorio verso un allenamento statico e dinamico a carichi crescenti. Non ¢ stato reperito alcuno studio inerente ad un singolo esercizio
o che udlizzasse come misura di outcome la registrazione elettromiografica.

Conclusioni: I risultati di questa revisione sistematica sembrano indicare la possibilita di migliorare le caratteristiche morfologico/funzionali del muscolo
multifido attraverso una serie di esercizi specifici e strutturati. Questi risultati possono aiutare il fisioterapista nella pratica clinica, per la scelta dei migliori

esercizi per il muscolo multifido.

INTRODUZIONE

a lombalgia (LBP) ¢ una delle principali cause di

disabilita nei paesi occidentali, con una prevalenza

nella popolazione generale dell’84% nel corso della
vita, mentre la prevalenza del LBP cronico riguarda circa il
23% della popolazione'. In questi soggetti sembrano ma-
nifestarsi e persistere condizioni patologico/disfunzionali a
carico del muscolo multifido lombare. Ad esempio, alcuni
studi hanno evidenziato atrofia e infiltrazione di grasso, in
maniera pit localizzata nel LBP acuto ed a livelli multipli
nel LBP cronico***>¢78, Altri studi hanno mostrato che nel
LBP persistente il comportamento del multifido pud mo-
dificarsi a causa della ridotta attivicd™'*'"', e sembra esserci
una trasformazione delle fibre tipo I in fibre IIC'3*1.
Il ripristino di una corretta attivazione e funzionali-

PAROLE CHIAVE: multifido lombare, esercizi, stabilizzazione lombare.

ta del muscolo multifido sembra quindi fondamen-
tale per recuperare il 71e,
I fisioterapisti utilizzano diversi esercizi per riattivare ed al-
lenare questo muscolo, ma non tutti sono supportati da evi-
denze sia strumentali sia cliniche, tali da poter affermare la
loro efficacia nei pazienti con lombalgia. Per questo motivo,
cercare di capire quale puo essere I'esercizio fisioterapico pitt
efficace per quanto concerne la tipologia di esercizio, il tipo
di contrazione muscolare richiesta e il dosaggio del tratta-
mento pud essere determinante ai fini del risultato terapeu-
tico. Lo scopo di questo lavoro ¢ quello di individuare gli
esercizi pil efficaci per il miglioramento dei parametri fisici
(trofismo) ed elettromiografici (reclutamento) del muscolo
multifido, attraverso una revisione sistematica di tutti gli
studi clinici condotti su soggetti con LBP specifico o aspe-
cifico.

«
core muscolare lombare
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METODI

Una revisione della letteratura ¢ stata condotta da due re-
visori indipendenti (AC e SR) sulle seguenti banche dati:
PubMed, PEDro, Cochrane. SR ha inoltre eseguito la ri-
cerca anche sulle seguenti banche dati: Medline, DARE,
Scopus, Cinhal, Tripadatabase. La ricerca ha incluso i lavori
pubblicati entro il dicembre 2013.

Sulle banche dati PubMed, DARE, Cochrane, Cinhal,
Medline, Tripdatabase ¢ stata utilizzata la seguente stringa:
multifidus OR “lumbar stabilization” OR “core stability”
OR “muscle stabilization” OR “stabilization training” OR
“stabilization exercise”. Sulle banche dati PEDro e Scopus
sono state effettuate, invece, le ricerche utilizzando le sin-
gole parole chiave: “back pain”, “paraspinal muscle”, “sta-
bilizing exercise”, “stabilization exercise”, “trunk muscle”,
“lumbar multifidus”, “multifidus muscle”.

I limiti inseriti nelle ricerche sono stati relativi alla lingua
(italiano e inglese), agli studi su esseri umani ed alla popola-
zione adulta (etd maggiore di 18 anni). Non sono stati posti
limiti di data per gli studi.

Criteri di inclusione (PICOs Review Questions):

* Partecipanti: studi effettuati su soggetti adulti, senza
distinzione di genere, con LBP specifico o aspecifico;

* Intervento: studi sugli esercizi per il muscolo multifi-
do lombare nei quali era possibile individuare gli eser-
cizi e le modalita di attuazione;

* Comparazione: possibilita di comparare I'efficacia di
un tipo di esercizio rispetto ad un altro;

e Misure di outcome: misurazione dell’attivita elettrica
attraverso elettromiografia, misurazione del trofismo
muscolare attraverso bioimmagini (Risonanza Ma-
gnetica Nucleare, Tomografia Assiale Computerizzata,
Ecografia);

*  Studi: tutti gli studi clinici prospettici in cui venivano
attuati esercizi specifici per il multifido;

*  Full text disponibile.

Criteri di esclusione:

* non sono stati inclusi articoli tutoriali, studi osserva-
zionali, revisioni narrative o sistematiche, meta-anali-
si, linee guida, case report o case series;

* studi su soggetti sani;

* studi sulla fisiologia, la fisiopatologia, la valutazione;

* studi in cui non si poteva isolare I'effetto degli esercizi
sul muscolo multifido rispetto all’effetto degli esercizi
su altri muscoli lombari.

La ricerca ¢ stata effettuata da due revisori (SR e AC) sulle
banche dati a cui era loro consentito 'accesso; un terzo re-

visore (CV) ¢ stato consultato per la selezione degli abstract.
Le decisioni in merito alla selezione dei full text sono state
prese collegialmente. La qualita degli articoli inclusi ¢ stata
valutata secondo la scala PEDro'”'®".

RISULTATI

La ricerca primaria di SR ha consentito di selezionare 1174
articoli, i quali, eliminando i doppioni si sono ridotti a 758.
Successivamente, attraverso la lettura del titolo degli studi,
si ¢ proceduto all’eliminazione dei lavori non pertinenti,
permettendo di ridurre il numero di quelli selezionabili a
251. Dopo la lettura degli abstract, gli articoli eleggibili si
sono ridotti a 53.

La ricerca primaria di AC, condotta in parallelo con SR solo
sulle principali banche dati, ha permesso di reperire 680 ar-
ticoli. Questi sono scesi a 568 dopo eliminazione dei dop-
pioni ed a 212 dopo la selezione per lettura dei titoli, fino a
giungere a 70 articoli dopo la lettura degli abstract.

A questo punto i due ricercatori hanno confrontato tra
loro gli articoli ritenuti eleggibili, giungendo ad una prima
raccolta condivisa di 85 articoli, ridotta a 33 dopo la con-
sultazione con un terzo revisore (CV). I 52 articoli esclusi
comprendevano studi non prospettici*®, studi in cui non si
poteva isolare I'effetto degli esercizi sul multifido’, studi su
soggetti sani’, studi che riguardavano la fisiologia, la fisiopa-
tologia e I'analisi biomeccanica® e studi che non riguardava-
no il multifido'%.

Per 3 dei 33 articoli rimasti non ¢ stato possibile reperire
il full text per cui sono stati eliminati. Dopo la lettura dei
full text dei 30 articoli rimasti, 28 articoli sono stati ulte-
riormente scartati, o poiché utilizzavano gli esercizi per il
multifido allinterno di un programma generale di stabiliz-
zazione lombare, non permettendo di isolare Ieffetto del
trattamento sul singolo muscolo, oppure perché non utiliz-
zavano misure di outcome strumentali.

Alla fine, solo due lavori hanno risposto parzialmente
al quesito della ricerca, in quanto, benché non impostati
sull’esercizio singolo, mostrano almeno il tipo di training
maggiormente efficace per modificare I'area trasversa o lo
spessore del muscolo multifido.

La Figura 1 mostra il processo di identificazione e di sele-
zione degli studi. La valutazione della qualita metodologica
dei due lavori mediante la scala PEDro ¢ illustrata nella Ta-
bella 1, dove si notano bias similari, come non dichiarare se
il soggetto che decideva I'eleggibilita allo studio era ignaro
rispetto a quale gruppo sarebbe stato assegnato il paziente
(punto 3), la presenza di eccessivi drop-out (punto 8) e I'as-
senza di un’analisi che comprendesse tutti i partecipanti che
avevano iniziato lo studio, a prescindere dal fatto che I'aves-
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sero concluso (intention-to-treat analysis, punto 9).
Il punto 5 ¢ riferito al fatto che non era chiaro se pazienti
erano in grado di distinguere tra i trattamenti applicati ai
differenti gruppi (effetto placebo), mentre il punto 6 indica
che il fisioterapista, ovviamente, era consapevole degli eser-
cizi che faceva eseguire. La sintesi dei risultati dei due lavori
¢ presentata nella Tabella 2.
Il primo lavoro, di Danneels et al.?, si ¢ prefisso di capire
quale modalita di esercizio e quale tipo di contrazione mu-
scolare potevano risultare pili efficaci nel recupero dell’atro-
fia del multifido. Questo studio clinico randomizzato, con
disegno di studio test-retest, ha coinvolto 59 pazienti con
lombalgia cronica. Sono stati esclusi pazienti che praticas-
sero sport o allenamento per i muscoli lombari nei tre mesi
precedenti.
Ogni paziente ¢ stato assegnato in modalita randomizzata
ad uno dei tre programmi di intervento:

* Gruppo 1 (n=19): esercizi di stabilizzazione. Il trai-

ning era basato su una serie di attivitd quotidiane in

varie posizioni iniziali. Lintento era quello di attivare
il multifido nella specifica progressione di esercizi de-
scritti da O’Sullivan et al.?! con lo scopo di migliorare
la stabilita dinamica lombare in maniera funzionale.
Durante questi esercizi 'intensita di attivazione richie-
sta ai muscoli del tronco era di circa il 30% della con-
trazione massimale.

*  Gruppo 2 (n=20): stabilizzazione combinata con al-
lenamento dinamico. Questo gruppo abbinava agli
esercizi di stabilizzazione descritti per il gruppo 1
un allenamento progressivo di resistenza, rappresen-
tato da tre esercizi standardizzati (estensione di anca
e ginocchio a partire dalla posizione quadrupedica,
estensione del tronco in posizione prona, solleva-
mento degli arti inferiori estesi in posizione prona).
Ogni esercizio veniva svolto in maniera controllata e
standardizzata, al ritmo di 2 secondi per il movimento
concentrico e 2 secondi per quello eccentrico.

*  Gruppo 3 (n=20): stabilizzazione combinata con al-
lenamento statico e dinamico. Questo gruppo diffe-
riva dal gruppo 2 soltanto per la ciclicita dell’esercizio
concentrico ed eccentrico, che veniva intervallato ogni
volta da 5 secondi di contrazione statica tra i due mo-
vimenti.

Il periodo dello studio ¢ stato di 10 settimane, con una fre-
quenza di tre sessioni alla settimana.

Immagini TAC per misurare la sezione trasversa del mu-
scolo multifido a tre livelli lombari sono state prese da un
operatore indipendente. Lanalisi delle differenze tra i grup-
pi dopo il periodo di intervento ha mostrato differenze
statisticamente significative solo nel gruppo 3 nei tre livelli
analizzati (rispettivamente P=0.014, 0.008 e 0.002).

Dai risultati dello studio di Danneels®® sembra quindi che la
componente di mantenimento statico delle posizioni, tra la
fase concentrica ed eccentrica, sia fondamentale nell’indur-
re ipertrofia muscolare in 10 settimane. Lo studio di Akbari
et al.*? si proponeva anch’esso di verificare I'efficacia di due
differenti programmi di esercizi per la muscolatura del tron-
co, in soggetti con LBP cronico. Lo studio, randomizzato e
controllato, ha messo a confronto un programma di con-
trollo motorio con un programma di esercizi generali.

Il programma di esercizi per il controllo motorio ¢ sta-
to eseguito secondo le indicazioni di O’Sullivan(21), Ri-
chardson(23) e Moseley(24) e consisteva in esercizi di at-
tivazione a basso carico dei muscoli stabilizzatori locali in
maniera isometrica, nelle posizioni supina, quadrupedica,
seduta e in stazione eretta. Progressivamente, veniva richie-
sto di mantenere la contrazione per 10 secondi, con il respi-
ro ad un ritmo normale. Infine, venivano introdotti compiti
dinamici, dai pit semplici ai pitt complessi, mantenendo le
contrazioni dei muscoli stabilizzatori.
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Il programma di esercizi generici prevedeva I'attuazione di
esercizi di rinforzo della muscolatura addominale e paraver-
tebrale, selezionando quelli che i pazienti potevano tollerare
in funzione della capacita di carico dei loro tessuti, secondo
lo schema proposto da McGill(25). I soggetti arruolati era-
no 63, di eta tra i 18 e 80 anni. La possibile modificazione

delle caratteristiche strutturali dei muscoli indagati ¢ stata
verificata attraverso la misura dello spessore del muscolo
multifido lombare e del muscolo trasverso addominale me-
diante ecografia (US B-mode).

Lo studio ¢ durato 8 settimane, con sessioni bisettimana-
li della durata di mezZ'ora per tutti i soggetti inclusi. Alla
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fine del training, entrambi i gruppi hanno evidenziato in-
crementi significativi nel muscolo multifido tra linizio e
il termine del programma, ma il gruppo che ha svolto gli
esercizi per il controllo motorio ha ottenuto un migliora-
mento significativamente piti rilevante (P=0.004) rispetto
al gruppo degli esercizi generici nella riduzione del dolore e,
con minore evidenza, nell’'aumento dell’area di sezione del
multifido lombare e del trasverso addominale.

Non ¢ stato reperito alcuno studio che utilizzasse come mi-
sura di outcome la registrazione elettromiografica.

DISCUSSIONE

Questa revisione della letteratura non ha consentito di indi-
viduare alcuno studio in grado di soddisfare pienamente il
quesito iniziale, che era quello di capire quale esercizio fosse
maggiormente in grado di modificare le caratteristiche fisi-
co-strutturali del muscolo multifido nei pazienti con LBP.
La maggior parte degli studi mettono a confronto approcci
differenti di esercizi per la muscolatura lombare, nei quali
non ¢ possibile isolare oggettivamente gli esercizi specifici
per il multifido e valutare il loro effetto sulle caratteristiche
fisiologiche muscolari. Non ¢ stato reperito nessuno studio
in grado di dimostrare se un singolo esercizio ¢ migliore
di un altro, in quanto in grado di modificare le principali
caratteristiche fisico-strutturali del muscolo multifido nei
pazienti con LBP.

Al termine della ricerca, sono stati comunque individuati
due studi che valutano gli effetti di specifici training tera-
peutici sul muscolo multifido attraverso outcomes strumen-
tali. Nel primo studio, Danneels et al.(20) hanno dimostra-
to che ¢ possibile ottenere un aumento dell’area trasversa
del muscolo multifido, con una concomitante diminuzione
del dolore, utilizzando un protocollo riabilitativo a carichi
crescenti che iniziava da un training di controllo motorio e
terminava con esercizi ad alto impatto, di rinforzo musco-
lare progressivo.

Nel secondo studio, Akbari et al.(22) hanno evidenziato che
sia uno specifico training di stabilizzazione, sia un training
con esercizi generici sono stati in grado di determinare un
effetto positivo sullo spessore del muscolo multifido, tutta-
via il trattamento di stabilizzazione ¢ risultato piu efficace
dell’altro.

Questa revisione non ¢ stata in grado di identificare chia-

ramente quale esercizio sia pilt indicato per modificare le
caratteristiche fisico-strutturali del muscolo multifido nei
pazienti con LBP, ma ha mostrato che impiegando pi eser-
cizi contemporaneamente durante il training e progredendo
da un approccio che parte dal controllo motorio e continua
con un allenamento statico e dinamico a carichi crescenti,
lo spessore e/o I'area trasversa del muscolo multifido posso-
no incrementare. Questa modalita di esercizio risulta pitt
efficace degli esercizi generici nel migliorare il trofismo mu-
scolare e diminuire il dolore.

Il limite principale di questa revisione ¢ dovuto al fatto che
la ricerca nelle banche dati non ¢ stata effettuata in parallelo
dai due revisori sulle stesse fonti, a causa delle diverse pos-
sibilitd di accesso.

Un secondo limite ¢ legato alla natura degli studi presenti in
letteratura. La grande maggioranza degli studi individuati
considerava infatti il muscolo multifido nell’ambito di un
programma di stabilizzazione lombare, in associazione con
altri muscoli (ad esempio, il trasverso dell’addome) e non
misurava i cambiamenti indotti su questo muscolo in modo
isolato e specifico.

CONCLUSIONI

Malgrado non sia stato possibile identificare chiaramente
quale specifico esercizio possa essere in grado di modifica-
re le caratteristiche fisico-strutturali del muscolo multifido
nei soggetti con LBP, questa revisione della letteratura ha
mostrato che un training strutturato a partire dal control-
lo motorio, che progredisce verso un allenamento statico
e dinamico a carichi crescenti, sembra essere in grado di
modificare lo spessore e/o I'area trasversa di questo muscolo,
diminuendo il dolore lombare.

I risultati di questa revisione possono aiutare i fisioterapi-
sti nella loro pratica clinica, nella scelta e nelle modalita di
esecuzione degli esercizi utilizzati per il rinforzo funzionale
del multifido all'interno di un training di stabilizzazione pitt
complesso. Il numero esiguo di studi trovati evidenzia co-
munque la necessita di ulteriori studi, per meglio compren-
dere quali esercizi possono essere maggiormente indicati per
la corretta attivazione del muscolo multifido lombare.

Conflitti di interessi o finanziamenti esterni ricevuti per
compiere la Revisione: Nessuno
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Which therapeutic exercise for the lombar multifidus muscle? A systematic
review of the literature

ABSTRACT

Study Design: Systematic review of the literature.

Introduction: The multifidus is considered one of the most important muscles for the lumbar spine stabilization and low back pain seems related to its dysfun-
ction. The purpose of this review is to identify the most effective and clinically evidenced exercises to improve the tropism and the recruitment of the multifidus
muscle.

Methods: A literature review was conducted by two independent reviewers in Medline, PEDro, Cochrane, DARE, Scopus, Cinbal, PubMed, Tripadatabase
databases. Studies on morphological and functional multifidus changes detected by instrumental data were selected. Limits were related to the studies in Italian
or English languages, with available full text, on human adults suffering from specific or non-specific low back pain and without any date limitation.

Resulrs: From the 1854 articles derived from primary search, only two papers responded to the research question. They showed that the cross-sectional area and the
thickness of the multifidus muscle can increase through some exercises addressed to the activation of this muscle, progressing from the motor control to a workout
static and dynamic loads. We did not found no study related to a single exercise nor study using as an outcome measure the electromyographic recording.
Conclusions: The results of this systematic review suggest that it is possible to improve the morphological andlor functional characteristics of the multifidus muscle
through a series of specific and structured exercises. These findings may help physical therapists during their clinical practice to select the best exercises for the
recruitment of the multifidus muscle.

KEY WORDS:  Multifidus muscle, Muscular diseases, Exercise, Exercise Therapy, Exercise Movement Techniques
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EFFETTO DI UN PROGRAMMA DI STABILIZZAZIONE
FUNZIONALE SUL TROFISMO DEI MUSCOLI
STABILIZZATORI PROFONDI IN OPERATORI SOCIO-
SANITARI CON LOMBALGIA CRONICA:

UNO STUDIO PILOTA

1he effect of functional stabilization training on the cross sectional area of
the deep stabilizers muscles in healthcare workers
with chronic low back pain: a pilot study

Matteo Maraschin!, Silvano Ferrari?, Carlo Cacciatori?
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2 Fisioterapista, Docente del Master in Terapia Manuale, Universita degli Studi di Padova, Libero professionista, Milano
3 Medico specializzato in Medicina Fisica e Riabilitazione ed in Radiologia, Dipartimento di Scienze Neurologiche e del Movimento, Universita

ABSTRACT

Background: La lombalgia rappresenta una delle maggiori cause di malattia professionale tra gli operatori socio-sanitari. I programmi riabilitativi per la
muscolatura stabilizzatrice profonda sembrano appropriati per la prevenzione ed il trattamento del dolore e della disabilita nei pazienti cronici.
Obiettivo: Lo scopo di questo studio pilota ¢ quello di valutare gli effetti di uno specifico training per la stabilizzazione lombare sul trofismo del muscolo
Multifido (ML) e del muscolo Trasverso Addominale (TrA) in un campione di lavoratori socio-sanitari con lombalgia cronica (obiettivo primario). Verra
inoltre valutato l'effetto dello stesso training sul dolore e sulla disabilita (obiettivo secondario).

Metodi: 5 soggetti di sesso femminile (eth media 39 anni) hanno svolto un programma di stabilizzazione lombare della durata di 12 settimane. I par-
tecipanti sono stati valutati prima dell'inizio del tractamento (T0), alla conclusione dell'intervento fisioterapico (T'1) ed a distanza di due mesi (T2).
Prima dell'inizio del trattamento (T0) sono stati valutati il dolore (NRS), la disabilitd (ODI-I) ed ¢ stato effettuato un esame ecografico per misurare
lo spessore muscolare dei muscoli esaminati.

Risultati: Non si sono evidenziati cambiamenti significativi del trofismo del TrA, mentre nel ML, in 4 soggetti su 5, ¢ aumentato lo spessore muscolare
dal lato pitt ipotrofico (+ 14.2%; Q = 0.86, P = 0.03). Si ¢ inoltre registrato un miglioramento statisticamente significativo sul dolore e sulla disabilita.
Tutd i risultati sono rimasti stabili al follow-up.

Conclusioni: I risultati di questo studio preliminare suggeriscono che con uno specifico training di stabilizzazione ¢ possibile migliorare il dolore, la
disabilita e la simmetria tra la muscolatura del multifido ad un livello vertebrale.

PAROLE CHIAVE: Lombalgia, Multifido Lombare, Trasverso dell'addome, Esercizi di stabilizzazione lombare, Rehabilitative Ultrasound
Imaging (RUSI)

INTRODUZIONE

del tronco sembrano essere compromessi in alcuni indivi-
dui con lombalgia. Alcuni studi hanno mostrato atrofia e

| mal di schiena ¢ molto diffuso tra gli operatori sani-
tari addetti alla mobilizzazione manuale di pazienti, in
particolare tra quelli di sesso femminile, con una pre-
valenza annua compresa tra il 45 — 50% ' ed ¢ spesso causa
di assenza dal lavoro per malattia e di pensionamento anti-
cipato *°.
La morfologia ed il comportamento dei muscoli profondi

infiltrazioni di grasso del muscolo multifido *°; altri han-
no evidenziato che il comportamento del multifido risul-
ta modificato con ridotta " o ritardata attivitd in persone
con lombalgia ®. Lattivita del trasverso addominale risulta
anch’essa compromessa nei soggetti con lombalgia, come la
ritardata attivazione ? e la ridotta attivazione %!,

C’¢ evidenza che i muscoli profondi, come il trasverso ad-
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dominale ed il multifido lombare, contribuiscono alla sta-
bilita ed al controllo motorio del tronco >'*', Da alcune
ricerche ¢ emerso che soggetti con LC sono meno abili nel
graduare con precisione la forza dei muscoli estensori del

1516 e di effettuare correttamente movimenti diretti

tronco
verso un obiettivo . Inoltre, Radebold et al.!® hanno ri-
scontrato un aumento dell’oscillazione del tronco durante il
mantenimento della posizione seduta.

Altre ricerche hanno ipotizzato che la lombalgia conduces-
se a cambiamenti compensatori dell’attivita muscolare del
tronco, volti a irrigidire la colonna. Losservazione di una
maggiore attivita in alcuni muscoli superficiali del tronco
sembra coincidere con un’attivazione ritardata dei muscoli
profondi . Tale strategia compensatoria, avrebbe lo scopo
di aumentare la rigidita del tronco.

I pazienti che mostrano un’attivazione sostenuta dei muscoli
del tronco possono manifestare stanchezza e disagio, oppure
dolore alla schiena di origine muscolare *°. Recentemente,
van Dieén et al.” hanno dimostrato che gia il 2% della mas-
sima attivazione volontaria degli estensori del tronco puo
causare affaticamento precoce.

La proposta di un trattamento rivolta alla corretta attiva-
zione della muscolatura della regione lombo-pelvica per
migliorare il dolore lombare cronico ¢ stata oggetto di nu-
merose ricerche???**. Limportanza di tale muscolatura nei
movimenti del tronco e nel mantenimento della stabilita
della colonna vertebrale, cosi come il suo ruolo nella pre-
venzione e nel trattamento di patologie del rachide, ha in-
fatti promosso lo sviluppo di una grande varieta di studi®.
Nello specifico, il muscolo trasverso addominale ed il mu-
scolo multifido sono considerati strutture chiavi nel con-
trollo motorio della zona lombare. Mentre alcune ricerche
hanno mostrato l'efficacia degli esercizi rivolti a questa mu-
scolatura nella diminuzione del dolore e nel miglioramen-
to della disabilica?®?-**3° pochi studi si sono indirizzati
al loro effetto sul trofismo del trasverso dell'addome 3!
¢ del multifido lombare®**3*. Inoltre, a conoscenza degli
autori, solo uno studio ha esaminato contemporaneamente
Peffetto di uno specifico training rieducativo su entrambi
questi muscoli®.

Lobiettivo principale di questo studio pilota ¢ quello di
valutare contemporaneamente ['effetto sul trofismo del tra-
sverso dell'addome e del multifido lombare di uno specifico
training per la stabilizzazione lombare in un campione di
lavoratori socio-sanitari con lombalgia cronica aspecifica.
Secondariamente, volevamo valutare I'efficacia dello stesso
training sul dolore e sulla disabilita.

Questo studio dovrebbe rappresentare un lavoro prelimina-
re per sperimentazioni future con un campione di soggetti
pitt ampio ed omogeneo.

Figura I - Flow chart riassuntivo del disegno dello studio.

Vahutan pot Famimisssiad (n= 11)

Esarlerd [n = 3]

= Liniglombane Lely @ L5 n= 1)
& Sl i P GmiaigcE [/ = 2]
Ammarss ale studio (n= &)
v o -0i [n = 3]

= = Problemi farmighar [m= 2)

# (Daodd ceganipiative (n= §)

r
Vahitati al berring

di 12 setfemare o

fratiasmesrio |m= L)

1™ follow-up (= 5)
MATERIALE E METODI
Campione

I partecipanti a questo studio sperimentale presentavano
una diagnosi di lombalgia cronica aspecifica, accertata da
un medico specializzato in Medicina Fisica e Riabilitazione.
I candidati sono stati individuati attraverso un questionario
anamnestico inviato a 3 case di riposo dell’Alto Vicentino:
La C.A.S.A. (Schio), Fondazione “Bressan” (Isola Vicen-
tina) e Opera Immacolata Concezione (Thiene), in cui si
chiedeva di rispondere a domande inerenti la presenza di
mal di schiena, le sue caratteristiche (intensita, durata, ecc.)
e la disponibilita a partecipare al progetto. Undici sogget-
ti sono stati reclutati per lo studio. Durante la valutazio-
ne funzionale iniziale, un fisioterapista verificava 'idoneita
allo studio e somministrava un booklet con le informazioni
anamnestiche, i questionari di valutazione dell’outcome ed
il consenso informato per la partecipazione dello studio.
Sono stati inclusi tutti i soggetti rispondenti alle seguenti
caratteristiche:
*  Operatori socio-sanitari che quotidianamente svolgo-
no attivita di mobilizzazione di carichi;
e Presenza di dolore lombare cronico (> 12 settimane)
aspecifico;
* Soggetti con una buona conoscenza e padronanza del-
la lingua italiana.
* Sono stati invece esclusi i pazienti che presentavano:
* Low back pain specifico (lombalgia con dolore radico-
lare sotto il ginocchio e segni neurologici importanti,
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spondilolistesi, stenosi, esiti di chirurgia vertebrale);
* Datologie sistemiche (inflammatorie, infettive, neopla-
stiche, viscerali, ecc.);
¢ Patologie neuromuscolari;
*  Deficit cognitivi.
In base a questi presupposti sono stati individuati 8 soggetti
che soddisfacevano i criteri scelti; successivamente 3 di que-
sti hanno abbandonato il trattamento per motivi legati ad
impegni di lavoro e/o familiari. Il campione finale ¢ quindi
rappresentato da 5 pazienti, tutti di sesso femminile e con
etd media di 39 anni (+11). (Figura 1)

STRUMENTI

I risultati dello studio sono stati verificati attraverso il Nu-
meric Rating Scale (NRS) per la valutazione del dolore (36)
e I'Oswestry Disability Index (ODI-I) per la valutazione
della disabilita nella sua versione validata in lingua italiana
(37,38). La somministrazione dei questionari ¢ avvenuta
mediante I'autocompilazione prima dell’inizio della speri-
mentazione (T0), alla conclusione del programma fisiotera-
pico di 12 settimane (T'1) ed a distanza di ulteriori 2 mesi
(T2), in cui era presente sempre un fisioterapista.

La valutazione sul trofismo muscolare ¢ stata eseguita at-
traverso 'esame ecografico dello spessore muscolare di due
muscoli coinvolti nella stabilizzazione locale: il multifido
lombare ed il trasverso dell’'addome (Figura 2).

Le rilevazioni sono state eseguite da un medico specializzato
in radiologia, con il paziente a riposo, prono nel primo caso
e supino nel secondo, in pausa a fine dell’inspirazione. Per il
multifido le immagini sono state acquisite a livello del pro-
cesso spinoso di L4, in sede paravertebrale destra e sinistra,
mantenendo la stessa distanza laterale dal processo spinoso.
Per il trasverso dell'addome, invece, la sonda ¢ stata posta
parallela alla cresta iliaca, a meta tra la linea passante tra
I'ombelico e la spina iliaca anterosuperiore .

Lindagine ¢ stata condotta per mezzo di un ecografo por-

Figura II - Esempio di misurazione nelle immagini
ecografiche del multifido lombare (A) e del trasverso
dell’addome (B) a riposo.

tatile Mindray DP-20, utilizzando una sonda a scansione
lineare da 7,5 MHz (larghezza di banda: 5-10 MHz). Lac-
quisizione delle immagini di ogni muscolo ¢ stata eseguita
tre volte consecutive e successivamente ¢ stata calcolata la
media aritmetica dei valori misurati al fine di ridurre la pro-
babilita d’errore *'. Quest'esame ¢ stato anch’esso eseguito
prima dell'inizio del trattamento, alla conclusione ed a un
follow up di 2 mesi.

PROTOCOLLO SPERIMENTALE

Il programma sperimentale consisteva in un programma di
esercizi di stabilizzazione lombare, studiato e adattato tenen-
do conto delle richieste funzionali e professionali dei singoli
soggetti. Prima dell’inizio del trattamento ogni paziente ¢
stato informato sul progetto di studio e sulle modalita di
svolgimento del lavoro. Tutti gli esercizi proposti sono sta-
ti insegnati e corretti da un fisioterapista inizialmente con
incontri settimanali delle durata di circa 1 ora, e successiva-
mente a cadenza bisettimanale, per un totale di 10 sedute
nell’arco di 12 settimane di trattamento. Ai pazienti ¢ stata
fornita una scheda con la spiegazione di ogni esercizio (con-
sultabile on line al link: http//aifi.net/scienza-riabilitativa)
e con I'indicazione di svolgerli autonomamente a casa, due
volte alla settimana, per la durata di circa 30-40 minuti.
Inoltre, ciascun paziente ¢ stato munito di un diario di trat-
tamento grazie al quale il fisioterapista ha potuto monitora-
re eventuali difficolta o reazioni dolorose nello svolgimento
degli esercizi, assenze lavorative, eventuale assunzione di far-
maci, miglioramenti avvertiti durante la vita quotidiana e/o
nello svolgimento della propria professione.

ANALISI DEI DATI

Tutti i dati sono stati raccolti in tabelle e presentati sia come
media, sia come punteggio del singolo paziente. Si ¢ poi
valutata la differenza tra medie dei singoli aspetti attraverso
il test statistico t di Student. Sono stati considerati statisti-
camente significativi i test con p-value < 0.05. E stato infine
calcolato il coefficiente di correlazione di Pearson per valu-
tare la relazione lineare tra il tempo TO, T'1 e T2. Lanalisi &
stata condotta da un operatore indipendente per mezzo del

software Microsoft Excel.

RISULTATI

I soggetti che hanno portato a termine il programma di trat-
tamento ed hanno restituito i questionari al temine del pe-
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riodo di follow-up sono stati 5 su 8 (63%). Confrontando
i dati delle scale di valutazione somministrate ai pazienti al
termine delle 12 settimane di riabilitazione con i dati ot-
tenuti nella valutazione iniziale, ¢ emerso che non si sono
evidenziati cambiamenti significativi del trofismo del TrA,
mentre nel ML, in 4 soggetti su 5, ¢ aumentato lo spessore
dal lato pil deficitario, migliorando cosi la simmetria al li-
vello vertebrale analizzato (obiettivo primario). Per quanto
riguarda 'efficacia del training sul dolore e sulla disabilita
(obiettivo secondario), si ¢ registrato un miglioramento sta-
tisticamente significativo sull’intensita della sintomatologia
dolorosa e nella disabilita. Al termine del periodo di follow-
up di 2 mesi (T2), i risultati ottenuti si sono mantenuti
pressoché invariati rispetto alla fine del periodo di tratta-
mento (T1).

Spessore muscolare

Lo spessore muscolare del trasverso del’'addome, misurato
tramite 'esame ecografico, ¢ rimasto pressoché invariato,
con un lieve aumento al termine del periodo di trattamento
(0 =0.88, P =0.22) ed una lieve diminuzione a seguito del
follow-up (0 = 0.98, P = 0.33). (Figura 3)

Per quanto riguarda il multifido lombare, invece, si ¢ regi-
strato mediamente un aumento maggiore nella parte pitt
deficitaria, rispettivamente del 14.2% a sx (0 = 0.86, P =
0.03) e del 7.9% a dx (0 = 0.72, P = 0.18) dopo il periodo
di trattamento.

A seguito del periodo di follow-up di 2 mesi, i valori misu-
rati in entrambi i lati si sono mantenuti pressoché invariati,
seppur con lievi variazioni soggettive, rispetto alla valutazio-
ne precedente.

La riduzione dell’asimmetria dello spessore muscolare tra il
lato di sx e quello di dx ¢ stata mantenuta. (Figura 4)

Dolore

Lintensita del dolore, misurata attraverso la Numeric Ra-
ting Scale, ¢ diminuita rispetto all’inizio dello studio media-
mente dell’81.8% dopo il trattamento (9 = 0.67, P = 0.002)
e del 77.3% a seguito del follow-up a due mesi (0 = 0.27, P
=0.01). (Figura 5-6)

Disabilita

Il livello di disabilitd prodotto dal dolore lombare nelle
ADL, misurato tramite I'Oswestry Disability Index, ¢ dimi-
nuito rispetto al baseline mediamente del 68.1% al termine
del trattamento (@ = 0.80, P = 0.003) e del 78.7% a seguito
del follow-up a due mesi (0 = 0.42, P = 0.0006).

(Figura 7-8)

Figura III - Rappresentazione della media dello spes-
sore muscolare del trasverso dell’ addome alle differenti
valutazioni.
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Figura IV - Rappresentazione della media dello spessore
muscolare del multifido lombare dal lato sx e dal lato dx

alle differenti valutazioni.
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Figura V - Rappresentazione della media della NRS alle
differenti valutazioni.
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DISCUSSIONE

I risultati ottenuti in questo lavoro sono in linea con altri
studi presenti in letteratura sul training della muscolatura
profonda. Trials clinici e revisioni sistematiche hanno evi-
denziato I'efhcacia di un training per il controllo motorio
nel management della lombalgia %
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Figura VI - Rappresentazione dei valori della NRS dei
singoli pazienti alle differenti valutazion.
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Figura VII - Rappresentazione della media dell’ ODI alle

differenti valutazioni.
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Figura VIII - Rappresentazione dei valori dell’ODI dei

singoli pazienti alle differenti valutazion.
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Nello specifico, il nostro studio pilota ha permesso di evi-
denziare che un programma di esercizi, mirato e individua-
le, rivolto al miglioramento del controllo motorio e della
stabilizzazione lombare, ¢ risultato efficace per ridurre la
sintomatologia dolorosa e la disabilita in un piccolo gruppo
di operatori socio-sanitari con LC.

I risultati ottenuti al termine del periodo di trattamento si
sono mantenuti stabili anche a distanza di 2 mesi. Tutto
questo, senza che lo spessore di due dei principali muscoli
interessati dal trattamento, il multifido lombare ed il tra-
sverso addominale, abbiano registrato cambiamenti statisti-
camente significativi. Questa mancanza di correlazione tra
outcomes clinici ed outcomes strutturali rispecchia i risulta-
ti di due recenti studi analoghi.

Willemink et al.** hanno investigato I'azione di uno speci-
fico training per la muscolatura estensoria del rachide sulla
morfologia del muscolo multifido (misurando 'acrea della
sezione trasversa attraverso la risonanza magnetica). Il trai-
ning ¢ durato 12 settimane ed ¢ continuato, sempre in ma-
niera specifica, per altre 12 settimane.

Alla fine del training lo studio ha mostrato un miglioramen-
to statisticamente significativo sulla disabilica (RMDQ),
senza che questo si sia accompagnato a variazioni dell’area
trasversa del muscolo multifido. Gli autori hanno concluso
che il cambiamento nella morfologia muscolare non sembra
essere un fattore determinante nel ridare un miglior stato
funzionale ai pazienti con LC, almeno a breve termine.
Anche Mannion et al.>' hanno svolto uno studio simile. Il
training consisteva in un lavoro specifico per il controllo
motorio della muscolatura addominale, durato 9 settimane.
Gli outcomes dello studio erano rivolti, tra gli altri, al dolore
ed alla disabilitd, correlati all’attivazione volontaria ed anti-
cipatoria del trasverso dell'addome misurata con 'ecografia.
I risultati hanno mostrato anche in questo caso che i miglio-
ramenti registrati negli outcomes clinici non si correlavano
ad una variazione delle caratteristiche muscolari. Gli auto-
ri hanno ipotizzato che gli esercizi per il controllo motorio
potessero avere una sorta di effetto “centrale”, non neces-
sariamente in relazione alla funzione muscolare specifica
periferica.

Tale ipotesi ¢ sostenuta anche da Steiger et al.*?, i quali, in
una revisione della letteratura per analizzare la specificita tra
i cambiamenti degli outcomes clinici ed i cambiamenti della
funzione fisica dopo esercizi terapeutici (forza, attivazione,
resistenza), hanno concluso che i risultati della ricerca non
supportano il fatto che effetto dei trattamenti con esercizi
nei pazienti con LC sono direttamente attribuibili a cam-
biamenti nel sistema muscolo-scheletrico.
Precedentemente, Danneels et al®; in uno studio sull’effetto
di tre tipi di esercizi sulla cross-sectional area dei muscoli pa-
ravertebrali in soggetti con LC, hanno visto che era possibile
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ottenere una variazione strutturale del muscolo multifido,
con una concomitante diminuzione del dolore, utilizzando
un protocollo riabilitativo a carichi crescenti che iniziava da
un training di controllo motorio e terminava con esercizi ad
alto impatto, di rinforzo muscolare progressivo. Il tempo
utilizzato era di 10 settimane.

Probabilmente, per ottenere un cambiamento significativo
sul trofismo di questi muscoli, occorre un intervento pilt
sostenuto, maggiormente indirizzato alle modificazioni
strutturali muscolari.

Un solo studio, a conoscenza degli autori, ha cercato di
verificare I'efficacia di uno specifico training sul controllo
motorio contemporaneamente sullo spessore del multifido
e del trasverso dell’'addome, utilizzando il dolore e la disabi-
lith come outcome®.

E uno studio randomizzato controllato, che si & svolto in un
tempo pil breve del nostro (8 settimane) ma con un nume-
ro di sedute maggiore (16 incontri) ed ha mostrato che sia
un training impostato sul controllo motorio, sia un training
di esercizi generali, era in grado di diminuire il dolore e in-

crementare lo spessore dei muscoli trasverso addominale e
multifido in pazienti con LC senza segni di instabilita.

Il nostro studio, pur impostato in maniera simile a quello
dei ricercatori iraniani® sia per quanto riguarda gli outco-
mes fisici e clinici, sia per quanto riguarda la modalita del
trattamento, non ¢ stato in grado di modificare lo spessore
dei muscoli indagati.

Il training riabilitativo ¢ stato impostato affinché fosse il pitt
possibile completo ed adatto al controllo motorio in gene-
rale (non esercizio-specifico), con un target pitt omogeneo,
in quanto i soggetti erano tutti in eta lavorativa e con man-
sioni relativamente simili. Si poteva quindi prospettare che,
partendo da un campione di soggetti pili omogeneo, uno
specifico tipo di trattamento potesse risultare pitt mirato,
e quindi dare risultati migliori. Cio si ¢ verificato solo sugli
outcomes clinici.

Un risultato interessante emerso dal nostro studio sembra
comunque essere il miglioramento nella simmetria tra il
muscolo multifido di dx con quello di sx, grazie ad un au-
mento statisticamente significativo del trofismo muscolare

Figura IX - Rappresentazione dei valori del coefficiente di correlazione di Pearson per i diversi parametri rilevati.
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dal lato ipotrofico. In studi precedenti era gia stata eviden-
ziata la presenza di asimmetria nel multifido in soggetti

con lombalgia acuta e cronica***

e di come uno specifico
training sul controllo motorio, aveva permesso di risolvere
tale asimmetria (la parte pili ipotrofica migliorava la cross-
sectional area). I nostri dati sono coerenti con questi studi.
Per concludere, i risultati del nostro studio sono in linea
con quanto emerso in una recente revisione sistematica, in
cui ¢ stato evidenziato che il miglioramento di outcomes
clinici non sembra associarsi a cambiamenti morfologici o
nell’attivazione del trasverso addominale e/o del multifido
a seguito di un trattamento conservativo, mentre sembra
possibile ripristinare la simmetria nel ML®.

Per quanto riguarda il coefficiente di correlazione di Pear-
son, risulta essere elevato in tutti i parametri soggettivi tra
I'inizio e il termine del trattamento, mentre si & ridotto ri-
spetto ai valori registrati al follow-up.

Questo puo essere spiegato dal fatto che inizialmente i pa-
zienti sono stati seguiti costantemente dal fisioterapista, e
quindi il trattamento ¢ stato omogeneo per tutti, mentre
nei 2 mesi successivi il comportamento dei singoli soggetti ¢
stato variabile, seguendo con minor continuita ed intensita
le indicazioni fornite. Nel caso invece del trofismo musco-
lare del trasverso addominale e del multifido lombare, gli
ampi intervalli di confidenza del coefficiente di correlazione
di Pearson non consentono una valutazione chiara dei risul-
tati rilevadi. (Figura 9-10). Un altro elemento interessante
¢ notare che i risultati ottenuti a termine del trattamento
riabilitativo si sono mantenuti anche dopo 2 mesi, e che,
dal diario giornaliero fatto compilare dai pazienti, questi
riferiscono di aver acquisito una maggior consapevolezza
della regione lombare e di sentirla attivare correttamente
pit spesso durante la giornata.

Limiti dello studio:

Il limite principale di questo studio ¢ la dimensione ridot-

ta del campione che ha preso parte al trattamento. Questo
ha prodotto un’ampia variabilita dei risultati raggiunti, in-
fluenzabili in modo determinante anche dalla variazione dei
parametri di un singolo paziente.

Dal diario che i soggetti hanno tenuto durante il periodo
degli esercizi a domicilio, il comportamento dei pazienti ¢
stato variabile: due di essi riferiscono di aver continuato ad
eseguire in modo costante il programma di esercizi, seppur
con minor frequenza, mentre altri tre non hanno piti svolto
alcun esercizio.

Questo fatto, da solo, tende a far considerare con estrema
cautela ogni valutazione sui risultati del follow-up.

Un altro elemento di criticita di questo lavoro ¢ la mancan-
za di un gruppo di controllo e di confronto, il quale avrebbe
consentito di valutare se i risultati raggiunti in questo studio
siano possibili anche in coloro che ricevono un altro tipo di
trattamento, che non prevede un training specifico di stabi-
lizzazione segmentale lombare.

CONCLUSIONI

I risultati di questo studio pilota suggeriscono che uno spe-
cifico training di stabilizzazione lombare sembra essere in
grado di ottenere un miglioramento statisticamente signifi-
cativo sul dolore, sulla disabilita e sulla capacita di ripristi-
nare la simmetria tra la muscolatura del multifido lombare
ad un singolo livello vertebrale, in un gruppo di operatori
socio-sanitari affetti da lombalgia cronica aspecifica.

Per quanto riguarda il trasverso dell’addome, non si sono
evidenziati cambiamenti significativi sul trofismo muscola-
re, ma il suo coinvolgimento nel training riabilitativo puo
essere stato importante per il conseguimento dei risultati
clinici.

Sono necessari ulteriori studi randomizzati, controllati e
con campioni pitt ampi per confermare o confutare i risul-
tati ottenuti con questo studio pilota.



Effetto di un programma di stabilizzazione funzionale sul trofismo dei muscoli stabilizzatori profondi... 19

1he effect of functional stabilization training on the cross sectional area of the
deep stabilizers muscles in healthcare workers with chronic

low back pain: a pilot study

ABSTRACT

Background: Low back pain is one of the greatest causes of occupation disease among healthcare workers. Rehabilitation programs for the deep stabilizing muscles are useful
Jor the prevention and treatment of pain and disability in chronic patients.

Objective: The aim of this pilot studly is to assess the effects of a specific training for the lumbar stabilization on the trophism of the Lumbar Multifidus (LM) and the
Transversus Abdominis (1rA) muscles in a group of healthcare workers with chronic LBP (primary objective). We will also assess the same effects on pain and disability
(secondary objective).

Methods: 5 female patients (mean age 39 years) were subjected to a lumbar stabilization program lasting 12 weeks. Subjects were assessed before treatment (10), at the
end of physiotherapy intervention (1'1) and afier two months (12). Before starting the treatment (10), pain (NRS), disability (ODI-1) and thickness of stabilizing muscles
(measured by ultrasound) were evaluated,

Results: No significant changes were showed in the cross sectional area of the TrA. Regarding the ML, the thickness of the hypotrophic side was increased in 4 of 5 subjects
(+ 14.2%; 0 = 0.86, P = 0.03). As for the other outcomes, a significant improvement in pain intensity and in degree of disability was found, All results remained
unchanged at the follow-up.

Conclusions: The results of this preliminary study suggest that a specific stabilization training can improve pain, disability and the symmetry between the multifidus
muscles at a vertebral level.

KEY WORDS:  Low Back Pain, Lumbar Multifidus, Transversus Abdominis, Lumbar Stabilization Exercises, Rehabilitative Ultrasound Imaging (RUSI)
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ABSTRACT

La nascita pretermine ¢ associata ad un alto rischio di sequele neurologiche disabilitanti per il prematuro. Saper individuare tempestivamente segni
di ritardo di sviluppo motorio e far intraprendere al bambino un altrettanto tempestivo trattamento riabilitativo pud migliorare significativamente la
prognosi. La conoscenza dei possibili fattori di rischio alla nascita e I'utilizzo di scale di valutazione indirizzano il clinico ad una diagnosi precoce. Lo
scopo del presente studio ¢ quello di verificare se le Griffiths Mental Development Scales (GMDS) possono considerarsi uno strumento di screening
da affiancare all’esame clinico neuroevolutivo. Obiettivo dello studio ¢ dimostrare una possibile corrispondenza tra 'esame clinico neuroevolutivo e le
GMDS a 6 e 12 mesi eta corretta (e.c.). e conseguentemente se ¢ possibile individuare i fattori predittivi alla nascita di sviluppo di disabilitd motoria.
Un gruppo di 35 bambini nati al di sotto della 32a settimana gestazionale con peso inferiore ai 1500 gt. ¢ stato valutato con I'esame clinico neuroevo-
lutivo e le scale Griffith. Una corrispondenza statisticamente significativa tra la diagnosi medica e le GMDS ¢ stata dimostrata ai 12 mesi e.c. (p 0,01).
Lemorragia intraventricolare (IVH) di III-IV grado si ¢ dimostrato il pit significativo fattore di rischio per lo sviluppo di disabilith motoria. Le GMDS
sono risultate uno strumento complementare all’esame clinico neuroevolutivo.

PAROLE CHIAVE: Nascita prematura. Peso alla nascita molto basso. Peso alla nascita estremamente basso. Sviluppo motorio. Disabilith. Griffiths
Mental Development Scales.

INTRODUZIONE

bambini nati anche poche settimane in anticipo incorrono
in una probabilita sei volte maggiore di morire nella prima

bambini nati prematuri nel mondo sono circa 12,9 mi-

lioni all’anno, il 9,6% di tutti i nati vivi. Di queste nasci-

te approssimativamente 11 milioni sono concentrate in
Africa e in Asia, 0,5 milioni in Europa e Nord America e i re-
stanti 0,9 milioni in America Latina'. I tassi piti alti di nascita
pretermine si trovano in Africa e Nord America (rispettiva-
mente 11,9% e 12,3%) mentre il pitt basso in Europa (6,2%);
in Italia circa un parto su dieci avviene prematuramente’.
La nascita prematura ¢ responsabile del 70% delle morti
e del 75% delle morbilitd neonatali: essa infatti ¢ associa-
ta ad un rischio significativo di decesso neonatale oltre che
di patologia, sia nel breve che nel lungo termine [3][4]. I

settimana di vita rispetto ai bambini nati a termine e tre vol-
te maggiore di morire prima del primo anno di vita’. Allo
stesso tempo i miglioramenti delle cure neonatali hanno
portato ad un'aumentata sopravvivenza dei neonati prema-
turi i quali perd sono a rischio maggiore di sviluppare com-
plicazioni, patologie e disabilita rispetto ai nati a termine.
La revisione sistematica con meta-analisi condotta da Aar-
noudse-Moens et al. (2009)° ha evidenziato una forte cor-
relazione tra la nascita prematura e insuccesso scolastico,
deficit di attenzione e di comportamento, scarse funzioni
esecutive; inoltre ha dimostrato che il rischio di sviluppare
da adulti insoddisfacenti “performances” sociali e patologie
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aumenta col diminuire dell'etd gestazionale. Nei bambini
nati al di sotto della 30a settimana le sequele neurologiche
minori hanno un’incidenza che va dal 30 al 60%, mentre
quelle maggiori dal 6 al 12%’. La prevalenza sulla popo-
lazione infantile delle Paralisi Cerebrali Infantili (PCI) &
del 2 per 1000 e il contributo dei bambini Very Low Birth
Weight (VLBW), ovvero di peso inferiore a 1500 gr., ¢ di
circa il 27%, numero che tende ad aumentare drammatica-
mente con il diminuire dell’etd gestazionale alla nascita, a tal
punto che nei bambini estremamente prematuri (nati al di
sotto della 28a settimana gestazionale) la prevalenza di PCI
¢ di circa il 100 per 10008, Diversi sono i fattori di rischio
alla nascita che predispongono i prematuri allo sviluppo di
disabilita, quali: la somministrazione di ventilazione mecca-
nica prolungata’; la presenza di patologie respiratorie come
la Displasia Bronco Polmonare (BPD)'", la cui incidenza
aumenta di pari passo all'aumento della sopravvivenza dei
prematuri Extremely Low Birth Weight (ELBW, di peso
inferiore ai 1000 gr.)'; il verificarsi di Emorragia Intraven-
tricolare (IVH), il cui rischio ha incidenza massima nei pre-
maturi ELBW'. Una diagnosi precoce e la messa in atto di
un tempestivo programma terapeutico sono indispensabili
per ottenere un buon risultato: diventa fondamentale I'u-
tilizzo di strumenti di valutazione validati e affidabili che
possano arricchire e guidare 'esame clinico neuroevolutivo.
Le Griffiths Mental Development Scales-Revised version
(GMDS-R), test clinico a funzione di screening pubblica-
te per la prima volta nel 1954 da Ruth Florence Griffiths
(1895-1973) e revisionate nel 1996, esaminano e distinguo-
no la presenza di precursori di abilita /o la presenza di indi-
ci di disabilita dello sviluppo del bambino dai 0 agli 8 anni.
Ampiamente utilizzate in Psicologia, le GMDS valutano le
varie capacita del bambino secondo cinque aree distinte di
sviluppo (dette sottoscale, costituite ognuna da piu items):
Locomotoria, Personale-Sociale, Udito e Linguaggio, Coor-
dinazione Occhio-mano, Performance”. Le cinque sotto-
scale vengono sempre somministrate, sottoposte a scoring e
interpretate separatamente: esse infatti sono considerate vere
e proprie scale a se stanti in grado di valutare in modo esau-
riente 'area di sviluppo che indagano. I risultati della som-
ministrazione delle GMDS vengono riportati in termini di
quozienti: bambini che ottengono quozienti inferiori a 84
(cut-off) sono considerati a rischio di ritardo dello sviluppo.
Per gli studi di validazione le GMDS sono state confrontate
con altre scale utilizzate in Psicologia e in Pediatria nella
valutazione dello sviluppo del bambino, primo tra tutti il
Test di Bayley; numerosi studi riportano la loro validita e
affidabilita'**. Attualmente in Italia si utilizza una versione
delle GMDS tradotta dall’originale inglese, non corredata
di adattamento culturale, con le norme di riferimento bri-
tanniche".

MATERIALI E METODI

Il presente studio osservazionale si ¢ posto come principale
obiettivo quello di verificare se le GMDS potessero diven-
tare un utile strumento di screening precoce del bambino
prematuro con sospetto di disabilita motoria. Per questo lo
psicologo, cieco alla diagnosi di PCI, ha somministrato a
un gruppo di prematuri la scala Locomotoria delle GMDS-
R durante la visita di follow-up a 6 e 12 mesi eta corretta
(e.c.), ricercando in seguito, mediante analisi statistica, una
corrispondenza significativa tra il punteggio ottenuto alla
scala e 'esame clinico neuroevolutivo, svolte nell’ambito
del pitt ampio progetto di follow up neuroevolutivo, che
segue lo sviluppo del nato prematuro dalle dimissioni ai
due anni di eta corretta. La diagnosi di PCI, definita come
disturbo non progressivo del sistema nervoso centrale ca-
ratterizzato da tono muscolare in almeno una estremita e
non adegauto controllo del movimento e della postura, era
condotta dal neonatologo in accordo con i criteri espressi
da Milani-Comparetti e Amiel-Tison al 12° mese di eta cor-
retta, al fine di ridurre il rischio di sovrastimare le funzioni
motorie anormali transitorie.

Inoltre abbiamo ricercato i parametri predittivi alla nasci-
ta di sviluppo di disabilita motoria tra i seguenti fattori di
rischio, selezionati sulla base delle evidenze riportate in let-
teratura: sesso (maschio/femmina), etd gestazionale (mol-
to/estremamente pretermine), peso alla nascita (VLBW/
ELBW), ventilazione meccanica, BPD, IVH di III-IV gra-
do.

La popolazione presa in esame ¢ costituita da i nati prema-
turi tra gli anni 2008 e 2010 e ricoverati presso la Terapia
Intensiva Neonatale dell’Ospedale Bufalini di Cesena (FC).
Ciriteri di inclusione sono stati: nascita al di sotto della 32a
settimana gestazionale e peso inferiore ai 1500 gr. Criteri di
esclusione sono stati la presenza di anomalie congenite e la
non adesione allo studio da parte dei genitori. E stato utiliz-
zato come strumento di analisi statistica il Fisher Test SPSS,
versione 13, considerando statisticamente significativo un
valore di p <0.05.

RISULTATI

Il gruppo osservato ¢ risultato composto da 35 bambini
(54,3% maschi), nati in media a 27,6 settimane gestazio-
nali (DS: 2,2 s.g.), con un peso medio di 989,7 gr. (DS:
250,1 gr.). Nel campione: 19 bambini (54,29%) sono stati
sottoposti a ventilazione meccanica; 6 bambini (17,14%)
hanno sviluppato BPD e 3 bambini (8,57%) presentavano
IVH di IIT o IV grado. Durante le visite di follow-up ese-
guite dal Neonatologo a 2 bambini (5,71%) ¢ stata diagno-
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Tabella I - Dati Clinici Principali

n° Nome EG PN Outcome Neurologico Quoziente Locomotorio | Quoziente Locomotorio
a 6 mesi a 12 mesi
1 TK. 24,71 695 PCI 89 612
2 CA 30,00 985 Normale 107 93
3 PR. 27,00 1070 Normale 105 101
4 P.C. 27,00 845 Normale 94 105
5 C.A. 25,43 785 Normale 107 93
6 C.0. 30,00 1485 Normale 127 113
7 FAA. 25,86 930 Normale 127 105
8 FE. 26,43 760 Normale 133 105
9 R.L. 25,71 705 Normale 112 812
10 AK. 24,71 765 Normale 98 89
1 S.J. 30,28 1060 Normale 92 97
12 T.M. 31,86 | 1485 Normale 120 105
13 FR. 26,43 700 Normale 97 89
14 C.N. 27,00 925 Normale 112 85
15 C.M.L. 24,00 725 PCI 770 <50°
16 S.N. 29,43 925 Normale 107 97
17 L.E. 28,86 795 Normale 67° 812
18 TA. 26,43 790 Normale 112 117
19 M.M. 28,57 | 1220 Normale 122 93
20 AS. 31,00 1465 Normale 107 105
21 L.E. 30,00 945 Normale 112 121
22 S.A. 29,00 1035 Normale 107 101
23 P.P. 31,00 1320 Normale 112 101
24 C.M. 26,71 940 Normale 87 101
25 C.L. 26,57 980 Normale 17 109
26 C.A. 30,00 1495 Normale 112 117
27 M.G. 32,00 1355 Normale 102 97
28 V.M. 25,00 815 Normale 92 101
29 B.M. 29,86 925 Normale 127 97
30 C.M. 27,14 750 Normale 112 97
31 B.G. 28,86 750 Normale 87 11
32 L.A. 25,86 790 Normale 87 93
33 TA. 29,86 1110 Normale 122 105
34 M.J. 27,14 1115 Normale 107 105
35 B.E. 28,43 1200 Normale 92 101

EG: eta gestazionale
PN: peso alla nascita

aScore < 84 are considered at risk of neurodevelopmental retardation
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sticata PCI (emiplegia) a 12 mesi e.c. e non sono state fatte
ulteriori diagnosi in entrambi i follow-up. Si trattava di un
maschio e una femmina, entrambi ELBW ed estremamente
prematuri, sottoposti a ventilazione meccanica, con IVH di
II-1V grado e, solo il maschio, BPD.

Dai punteggi della scala Locomotoria (Tabella I) sono ri-
sultati a rischio di sviluppare disabilita motoria 2 bambini
a 6 mesi e.c. (solo a uno ¢ stata poi diagnosticata PCI) e 5

Tabella II - Correlati della Paralisi Cerebrale

bambini a 12 mesi e.c. (compresi entrambi i bambini con
PCI). La correlazione col punteggio Griffiths nella scala Lo-
comotoria compare in modo statisticamente significativo ai
12 mesi e.c. (p = 0,017). E risultata inoltre statisticamente
significativa la sola correlazione tra IVH di III-IV grado e
lo sviluppo di disabilita motoria nel primo anno di vita con

un p=0,005 (Tabella II).

Variabile Y

Sesso 0,681

Peso alla nascita 0,388

Eta gestazionale 0,229

Ventilazione Meccanica 0,287

Displasia Broncopolmonare 0,318

IVH llI-1V grado 0005
CONCLUSIONI di disabilita da completare con un’attenta visita neurologica

Lobiettivo principale che ci siamo posti col presente studio
¢ stato quello di confrontare I'esame clinico neuroevoluti-
vo condotto dal Neonatologo con i punteggi ottenuti alla
scala Locomotoria delle GMDS-R, al fine di ricercare una
corrispondenza significativa che potesse giustificare ['utiliz-
zo di tale scala nella valutazione dello sviluppo motorio del
bambino a rischio di sviluppo di disabilita. E emersa una
correlazione statisticamente signiﬁcativa a 12 mesi e.c., non
significativa a 6 mesi e.c.

I risultati emersi sono parzialmente in linea con quelli otte-
nuti dallo studio di Grimmer et al. (2010) [20], 'unico tra
quelli reperiti che ha utilizzato le GMDS-R nella valutazio-
ne dello sviluppo motorio. Su un campione di 561 bambini
nati prematuri con un peso inferiore ai 1500 gr., gli autori
si sono chiesti se le GMDS-R avessero un valore predittivo
nella valutazione precoce delle PCI. Per fare questo hanno
confrontato i punteggi ottenuti dai bambini alle GMDS-R
a 6 ea 12 mesi e.c. con la valutazione sullo sviluppo neuro-
motorio a 20 mesi e.c. svolta dal medico. E risultato che le
GMDS-R hanno un valore limitato nel prevedere una com-
promissione dello sviluppo neurologico a 20 mesi. Tenendo
conto della ristrettezza numerica del nostro campione, si
puo dedurre dai risultati ottenuti che la scala Locomotoria
delle GMDS-R sia un utile strumento di valutazione dello
sviluppo motorio e di screening del bambino con sospetto

eseguita dal medico.

La sua sensibilita & risultata infatti elevata (100%) nell’in-
dividuare i ritardi dell'acquisizione delle performance atte-
se per I'etd guidando i professionisti ad una riabilitazione
precoce; tuttavia la sua specificita nel differenziare quali dei
ritardi individuati sarebbero esitati in disabilitd permanenti
¢ risultata bassa (91%).

Infine, abbiamo ricercato mediante analisi statistica i fattori
di rischio alla nascita maggiormente predittivi di sviluppo
di disabilita motoria. E emerso che I'TVH di III-IV grado
¢ associato ad un rischio statisticamente significativo. Que-
sto dato & coerente con i risultati di aleri studi'> 2! 2> 2% 24
che correlano la presenza di IVH con sequele neurologiche.
Nessun altro fattore di rischio ¢ risultato predittivo di disa-
bilitd mortoria nel nostro campione.

Anche in questo caso ¢ opportuno dare importanza alla
ristrettezza numerica del gruppo osservazionale che sicura-
mente ha influenzato tali risultati, ma nonostante ci¢ quan-
to emerso dal presente lavoro si trova in accordo con nume-
rosi altri studi che hanno coinvolto un maggior numero di
prematuri.

Si conclude affermando, pertanto, che le Griffiths Mental
Development Scales-Revised version (GMDS-R) possono
essere considerate un utile strumento di screening da affian-
care all’esame obiettivo con particolare riferimento alla dia-
gnosi medica a 12 mesi.
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1he use of Griffith Mental Development Scales (GMDS) in the screening of
motor disability in preterm infants: are they effective tools?

ABSTRACT

We would establish a possible corvelation between clinical evaluation and GMDS and  searching for predictive factors for the development of motor disability A group
0f 35 babies born below 32 weeks gestation and weight below 1500 gr were included. A correlation between clinical evaluation and GMDS is statistically significant (p
0,01). Intraventricular Hemorrhage (IVH) is a risk factor for the development of motor disability GMDS are screening tools in this setting.

KEY WORDS:  Premature birth. Very Low Birth Weight. Motor development. Disabilities. Griffiths Mental Development Scales.
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