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[IL RUOLO E CEFFICACIA DELLA TERAPIA MANUALE
NELLA SINDROME DELLA SPALLA CONGELATA: UNA
REVISIONE DELLA LETTERATURA

The role and the effectiveness of Manual Therapy in the Frozen Shoulder
Syndrome: a literature review

Tiziano Innocenti', Diego Ristori*

1 Dott. in Fisiotcrapia‘ libero profcssionista. Arezzo
2 Dot in Fisioterapia, OMT, Assistente Master in Riabilitazione dei Disordini Muscoloscheletrici - Dipartimento di Neuroscienze Universita
dcg]i studi di Genova Campus Savona

ABSTRACT

Background: La Sindrome della Spalla Congelata (SSC) ¢ una patologia ad eziologia dibattura che affligge circa il 3% della popolazione. 1l suo decorso
clinico pn:\-cdu'i fasi conun susseguirsi di dolore e limitazione funzionale, Per quanto ['ig‘LuL]d;L il trattamento, in letteratura & ampio il dibattito su qu;Lh;
siano le strategie invasive e non per migliorare i sintomi. Lo scopo di questo lavoro & indagare la letteratura in merito al ruolo ¢ all'efficacia della Terapia
Manuale (TM), per individuare qu;L]i siano le tecniche scientificamente rilevanti per la gestione della SSC.

Materiali e metodi: La ricerca & stata eseguita su MEDLINE, PEDro, EMBASE ¢ Cochrane [,ihr:ary. Sono stati inclusi articoli a disugnu sperimentale
o quasi-sperimentale ed esclusi articoli non in lingua inglese, senza abstract ¢ che non rispecchiassero i criteri d'inclusione. La selezione & stata fara per
lertura di titolo, abstract ¢ full text, dopo eliminazione di record duplicati. Il critical appraisal & staro eseguito attraverso scala PEDio.

Risultati: Le stringhe hanno prodotto 2315 articoli; dopo lettura di titolo, abstract e full text, solo 10 sono risuleati eleggibili in questa revisione.
Dopo valutazione della validitd interna & emerso che 6 sono trial dlinici mndomizzati (RCT) di alea qualicy, 3 sono di bassa qualich e 1 ha disegno di
studio quasi-sperimentale. Gli studi analizzano le mobilizzazioni aspcciﬁchc. le mobilizzazioni spcciﬁchc (di Cyriax ¢ Mulligan), esercizio terapeutico
e stretching passivo.

Discussione e Conclusioni: Secondo la letteratura ad oggi disponibile, tutte le teeniche di TM analizzate provocano miglioramenti a lungo termine.
Le mobilizzazioni ad altro grado € le mobilizzazioni di Mulligan sone piti efficaci per disabilita e partecipazione risperto alle altre tecniche. Per il dolo-
re, tutte provocano un 111i<L{]iL111L11u:[1m signif‘lchli\-'u. Sono auspicabili nuove ind;Lgini spurimum;L]i con maggiore c_a]nc.ag_,c]]uil:} in termini di undpoim ¢

ﬂul]m\-‘-up per :1pp1'c';ﬂur1din: ]":11'§1mm:nm in modo maggiormente critico.

PAROLE CHIAVE:  Frozen Shoulder, Adhesive Capsulitis, Manual Therapy

INTRODUZIONE

on il termine Sindrome della Spalla Congelata
(SSC) viene indicata una condizione dolorosa nella
quale il movimento globale della spalla viene seve-
ramente limitato. E stata identificata come entitd clinica a
s¢ stante gia nel 1874 dal patologo francese Duplay che ini-
zialmente ha coniato e usaro il termine “periartrite scapolo-
omerale” probabilmente per indicare un gruppo eterogeneo
di condizioni cliniche che includevano anche il quadro -
pico della spalla congelata; solo nel 1934 viene per la prima

volta utilizzato il termine “Frozen Shoulder” da Codman
per descrivere una serie tipica di cararteristiche cliniche’.
Eziologicamente viene individuata una sindrome primaria
ad origine incerta (idiopatica), ed una secondaria dovuta ad
altre cause, quali il diabete mellito, disordini tiroidei, disor-
dini vascolari e traumi minori®. E una patologia rara che
affligge tra il 2% e il 5,3% della popolazione generale? (in-
cidenza che aumenta al ** - 38% tra i diabetici e i pazienti
con disordini tiroidei*) con picco di incidenza trai40 e 165
anni di etd® e prevalenza nel sesso femminile del 709>, Tale
patologia esordisce solitamente colpendo una spalla per poi
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coinvolgere nel tempo anche la controlaterale, ma non re-
cidiva nella stessa spalla per una seconda volta®. La spalla
di prima insorgenza ¢ solitamente quella non-dominante’.
Leziologia rimane poco chiara: tuttavia la teoria pil accre-
ditata sembra essere quella che ipotizza una risposta inhlam-
matoria della sinovia, causata dallo sviluppo di una cascata
fibrotica dovuta a fattori di crescita come il TGF-beta®, Kel-
ley M et al.” hanno riassunto il decorso clinico della SSC in
4 fasi che sono: FASE 1 (primi 3 mesi) durante la quale il
paziente riferisce un dolore trafittivo a fine Range Of Mo-
vement {(ROM), che persiste anche a riposo e che disturba
il sonno. All'esame obiettivo si pud apprezzare un'iniziale
perdita di rotazione esterna con cutha dei rotatori intatea.
FASE 2 (dura da 3 a 9 mesi) chiamata “Freezing stage”, si
presenta con una graduale perdita del movimento in tutte le
direzioni a causa del dolore; 'esame artroscopico rivela ag-
gressiva sinovite ¢/o angiogenesi e leggera perdita di ROM
anche sotto anestesia. FASE 3 {dura dai 9 ai 15 mesi} det-
ta anche “Frozen stage” & caratterizzata da dolore e perdita
di movimento; artroscopicamente si apprezza un aumento
di fibrosi capsulo-legamentosa. FASE 4 (dura dai 15 ai 24
mesi) derta fase dello scongelamento, ¢ caratterizzara da una
riduzione progressiva di dolore con persistenza di debolezza
muscolare che perdura a lungo anche dopo la scomparsa
dei sintomi. Per quanto concerne il trattamento, il dibat-
tito in letteratura ancora ¢ aperto su quali siano le strate-
gie migliori per contenere o migliorare i sintomi correlati.
Da un lato, con 'utilizzo di farmaci, si cerca di limitare le
caratteristiche inflammatorie della patologia. Dall’altro,
con I'approccio fisioterapico, si cerca di prevenire e/o mo-
dificare le retrazioni capsulari®. Sheridan et al." suggeri-

Tabella I - Stringhe di ricerca utilizzate

scono di impostare 'approccio terapeutico riabilitativo in
base alla fase clinica della patologia, in relazione quindi ai
sintomi ed alle condizioni cliniche del paziente: in fase 1
I'alta irritabilicd del paziente rende difficoltoso 'approccio
manuale a causa dell'infiammazione ¢ del dolore. Lobiet-
tivo in questa fase sard quello di interrompere la cascata
inflammatoria ¢ il dolore, educando il paziente al posizio-
namento ¢ proponendo modifiche delle attivith abitali per
bilanciare sforzo e riposo. Il tratctamento della fase 2 ¢ della
fase 3 si concentrerd nel minimizzare la restrizione capsu-
lare da un lato, e nel guadagnare ROM dall’altro. Vista la
complessitd della patologia e i lunghi tempi di guarigione,
vengono considerati outcome appropriati una significativa
riduzione del dolore, un miglioramento della funzionalica
globale ed un alto livello di soddisfazione del paziente'.
Lobiettive di questa revisione ¢ quello di analizza-
te la letteratura a nostra disposizione per capire qua-
li sono gli strumenti scientificamente rilevanti che ha il
terapista manuale per approcciarsi a questa patologia.

MATERIALI E METODI

La ricerca & srata effertuata sui dacabase MEDLINE {tra-
mite l'interfaccia PubMed), PEDro, Cochrane Library ¢
Embase per articoli pubblicati tra il 1985 e il giugno 2014.
Le parole chiave e le stringhe di ricerca utilizzate per ogni
darabase sono riportate in TABELLA L.

Sono stati definiti i seguenti criteri di inclusione ed
esclusione per la selezione della letteratura scientifica:

DATABASE STRINGA UTILIZZATA NOTE
("bursitis"[Mesh] OR “bursitis” OR “Frozen Shoulder”
OR “periarthritis"[Mesh] OR "periarthritis” OR "adhesive I termini sono stati cercati sia come parole Mesh
capsulitis” OR “periarthritis humeroscapularis” ( L S I e R S e R
ey ity gualora esistevano) sia come parole libere. Sono
MEDLINE PR Capsu_ln_m} ANE.). ( Sholﬂdﬁl’ joint [Mpc’h] ORT 5 utilizzati gli operatori booleani OR (per unire i
Shoulder joint” OR “Shoulder”) AND ("musculoskeletal sinanimi tra di loro) @ AND (per unire | termini del
manipulation®[Mesh] OR “"manual therapy” OR “physical jawkes it b i pe s ”
therapy modalities"[Mesh] OR “physical therapy” OR quesito).
“rehabilitation”"[Mesh] OR “rehabilitation” OR “treatment”)
Title and Abstract: “Frozen Shoulder”
PEDro Title and Abstract; “adhesive capsulitis” Sono stati uniti i risultati delle due ricerche
Cochrane (“manual therapy” OR “physiotherapy” OR "conservative”)
Library AND ("Frozen Shoulder” OR “adhesive capsulitis™) -

bursitis/exp OR ‘bursitis' OR ‘Frozen Shoulder/exp OR

‘Frozen Shoulder’ OR 'periarthritis'/exp OR 'periarthritis’

OR ‘adhesive capsulitis/exp OR ‘adhesive capsulitis’

OR ‘periarthritis humeroscapularis'/exp OR ‘periarthritis

Embase humeroscapularis’ OR ‘capsulitis’ AND ('Shoulder joint'/exp
o OR ‘Shoulder joint’ OR 'Shoulder'/exp OR ‘Shoulder’) AND

(‘manual therapy'/exp OR ‘manual therapy’ OR ‘physical

La stringa riportata & quella comparsa sul
database. Si notino alla fine i filtri applicati:

Lingua italiano e inglese

Esseri umani

therapy'/exp OR 'physical therapy’ OR ‘rehabilitation’/exp OR
‘rehabilitation’ OR ‘treatment” AND ([english]/lim OR [italian]/
lim) AND [humans)/lim AND [abstracts)/lim

Abstract disponibile
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Figura 1 - Flow-chart del processo di selezione degli studi
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eriteri dinclusione:

* patologia primaria oggetto di studio SSC o stesso qua-
dro altrimenti denominato (es capsulite adesiva) sia
idiopatica che secondaria

+ studi sperimentali o quasi-sperimentali (RCT o quasi-
RCT) che avessero come scopo di ricerca la determi-
nazione dell'efficacia di un trattamento conservativo
di terapia manuale

+ Sono stati inolcre individuati i seguenti criteri di esclu-
sione:

+ studi che non indicano l'efficacia delle manovre in
un'ottica outcome-related

* studi in cui la terapia manuale ¢ ibrida a tractamenti
chirurgici o farmacologici che ne inficiano il risuleato
isolato

* studi incentrati sull’'efhicacia della terapia fisica

¢ Per la valutazione critica degli studi inclusi nella revi-
sione ¢ stata utilizzata la scala PEDro'.

RISULTATI

Le stringhe individuate hanno prodotto un totale (n} di
2315 articoli cosi ripartiti: 627 articoli da MEDLINE,
71 articoli da PEDro, 1579 articoli da Embase, 38 articoli
da Cochrane Library. Sono stati per prima cosa esclusi gli
articoli duplicati (45 articoli}, comuni alle ricerche effet-
tuate sulle varie banche dati, dopodiché & stara farta una
selezione per titolo, ¢ sono stati esclusi 2170 articoli che
non mostravano attinenza al quesito di ricerca efo non era-
no conformi ai criteri di inclusione/esclusione individuari.
Successivamente sono stati esclusi 62 articoli dopo lettura
dell’'abstract ed infine ¢ stata fatta una selezione leggendo il
full text degli articoli rimanenti e ne sono stati esclusi 28.
Nella Flow chart (FIGURA 1} sono riportati in modo sche-
matico, i procedimenti metodologici che hanno portato alla
selezione dei 10 articoli finali, con i motivi di esclusione
degli studi che non sono stati compresi.

Nella TABELLA II sono stati raccolti i risuleati della valu-
tazione della validitd interna dei singoli articoli secondo la
PEDro Scale: il punteggio ¢ stato poi riportato assieme alla
sintesi dei singoli articoli in TABELLA III.

Dei 10 studi sperimentali individuati, 3'*'**' sono RCT di
buona qualitd con PEDro Score>8, 6 131417182022 5630 RCT
di minore qualitd metodologica con PEDro Score tra 5 ¢
8 ed 1 studio ¢ a disegno quasi-sperimentale {manca la
randomizzazione) con PEDro Score=4;

una sintesi ¢ disponibile in TABELLA V.

Data la multifattorialitd della patologia presa in esame, &
stato scelto di descrivere 1 risultati non per singolo articolo,
ma in base agli endpoint presi in esame.

Dolore

Dei 10 studi analizzati, il 60% (6 articoli) utilizza il dolore
tra gli endpoint per descrivere 'efheacia dell'intervento. Le
strategie terapeutiche maggiormente utilizzate sono le mo-
bilizzazioni passive dell’articolazione gleno-omerale ¢ 'eser-
cizio terapeutico:

* Mobilizzazioni versus fisioterapia classica
Tre RCT "% hanno indagato I'efiicacia di diversi tipi
di mobilizzazione della capsula articolare rispetto a modali-
ta classiche di trattamento (stretching activo, terapia fisica,
esercizi attivi). Nel suo studio, Nichelson' ha comparato
un trattamento standard basato su esercizi attivi contro re-
sistenza supervisionati ed esercizi a casa (gruppo controllo,
n=10} ad uno stesso tipo di trattamento con l'aggiunta di
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Tabella II - Validita interna degli articoli inclusi
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Nicholson 1985 '
Guler-Uysal et al. 2004¢# v v X s X X 's 's X v v
Diercks and Stevens 2004 v X X v X X X e X v e
Vermeulen et al. 200618 4 g 4 v X X v v 4 4 o
Yang et al. 20077'" 4 v v v x X v X v 4 v
Jhonson et al. 20070% "4 vy " v X X X v X v v
Yang et al. 201209 7 v v s x X s s v v 7
Doner et al. 2013%% e ' X v X X X X ' v e
Paul et al. 20142" v v v ' X X ' v v v e
Russel et al. 20142 v v e X X X e v ' X
Legenda:
= soddisfa il criteric  X= non soddisfa il criterio

mobilizzazioni ad alto grado (grado IV} secondo il glide
articolare ed in distrazione (gruppo sperimentale, n=10):
entrambi i gruppi hanno mostrato un netto miglioramento
del dolore (Visuo Analogic Scale - VAS) dopo 4 settimane
(95% IC: gruppo sperimentale miglioramento medio di
-5,10cm14,56; gruppo controllo miglicramento medio di
-2,90+4,41) senza differenza significativa tra 1 gruppi (p =
0,7201). Guler-Uysale ¢ Kozanoglu' invece, hanno con-
frontato l'efheacia di un trattamento basato su fisioterapia
classica (stretching e ultrasuoni) del gruppo Physical The-
tapy (PT) (n=20}) con il gruppo Cyriax (CYR} (n=20} al
quale veniva somministrato lo stesso intervento con ['ag-
giunta di mobilizzazioni secondo il metodo Cyriax: alla va-
lutazione finale dopo 2 sewtimane di trattamento il gruppo
CYR ha mostrato una riduzione significativamente maggio-
re {p < 0,05) del dolore (VAS) sia a riposo {(da una media di
30.6+22.9mm ¢ passato ad una media di 15.2+18.5mm),
sia notturno (da una media di 60.9+28.3 mm ¢ passato ad
una media di 39.1228.1mm)} che durante il movimento
(da una media di 68.9+22.4mm ¢ passato ad una media

di 50.4£24.5mm) rispetto al gruppe trattato con fisiotera-
pia classica (a riposo — da 37.1£24.0mm; a 21.2+17.9mm;
notturno — da 62.0219.7mm a 42.0£25.6mm; mo-
vimento da 74.1213.2mm a 62.5:+12.6mm).
Infine Doner et al? hanno prodotto un RCT in cui 40
pazienti sono stati assegnati in modo random in due grup-
pi: in uno di essi (gruppo 1) veniva somministrata fisiote-
rapia classica (impacchi caldi, TENS ed esercizi passivi di
stretching) e 'altro prevedeva lo stesso trattamento con |'ag-
giunta di tecniche di mobilizzazione di Mulligan (gruppo
2); a 3 mesi di follow-up entrambi i gruppi hanno ottenuto
una significativa (p < 0,05) riduzione del dolore (VAS) <he
¢ stata significativamente maggiore nel gruppo 2 rispetto
al gruppo 1, sia in termini di dolore a riposo (p<0,05 -
[C:95%; gruppo 1 da 3,43+1,74 a 0,4420,63 — gruppo 2
da 3.24+2,19 a2 0,20+0,82) che di dolore durante le attivita
{p<0,01, IC:95%; gruppe 1 da 6,9321,39 2 2,21£1,45 —
gruppo 2 da 7,49+1,57 a 1,0311,84).
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Tabella 111 - Sintesi degli studi inclusi nella revisione

Autore e Disegno N“Pazienti (n), Gruppi, Intervento e numero Endpoint Walutazioni e Risultati PEDro
anno di i carattenstiche e durata dei di trattarmenti (MT) Follow-up Score
pubblicazions studio e sintomi (DDS)
livello di
evidenza
(LDE)
Michoison 19851 RCT n=20 Gruppo sperimentale n=10 Celore paseline SM0
maschi= 10 mobilizzazion passive d Vas 1vola a
LDE: | fernmine =10 grado IV secondo il glde ROM: settimana per
A (anni): articolare in distrazione ABD passiva e 4 sathimane
gruppo sperimentale = + esercizi attivi contro ABD, ADD e RI
range 31-70 (media 51) resistenza al termine della attive
niro sedula
Esercizi attivi contro
resistenza non ottenuto un
supervisionali rilevante (p=0
Gruppo controllo n=10 sperimentale |
Esercizi attwi @ contro
resistenza durante [a
sedula + esercizi attivi
comro resistenza non
supervisionati
NT=2-3vole a sethmana
per 4 settimane = 12 sedute
Esercizi attvi contro
resistenza non
supervisionati 3 volte a
giorno per 4 settimane
Guler-Uysal and RCT gruppe CYR (n baseline DOLCRE: alla fine della &0
Kazanoglu 2004' 1 settim seconda seftimana
media 53.8 2 settim rrigliorarnento maggiore de
LDE: | media 58,4 yin gruppo CYR rispetio al gruppo
g elevazione RE, R PT {p=0.05)
gruppo CYR = maschi 5 e ABD ROM: miglioraments
femmine 15 Percentuale di snificativamente maggiore del
maschi 7 guarigione: gruppo CYR nspetto al gruppo
pazienti che hanno FT {p=<0,05) alia 2 seftimana.
) PERC. GUARIG: alla 2
CYR: (media 7.8) settimana il 95% del gruppo
- (media 5.8) CYR e il 65% del gruppo
PT hanno raggiumo i| ROM
minima in modo significatve
(p=0.05)
Diercks and quasi n=77 Costant baseline L'a9% del gruppo neglect ha 410
Stevens 200405 RCT ETA fannik: Score ad un raggiunts un valore Costant di
gruppo neglect = media 50 uarvallodi 3 80, che @ stalo raggiunto dal
LDE: I gruppo PT = media 51 mesifinoa 24 63% del gruppo FT.
SESSC: mes
gruppo n maschi 18
femmine
passivo e anipolazione
dle + esercizia
C i stretching funzionale
MT non specific a
ia settim,
Verrmeuilen et al. RCT baseline 810
200615 LDE: | 3 mesi
media 51,5 6 rnesi
media 51,7 12 mes
grup AT = maschi 17 mobilizzazioni a bass
femmine grado (|-l Matland) in
maschi 17 pain-free RON tching
PNF + esercizi di pendolo a 5DG p=0,
fine seduta analzzate
5-145 MT= 2 volte a settimana per
i inuti per 12 sethmane =
T 6-14 24 sedute
mesi, ma senza differenze
statisicamente rilevanti tra essi
(p=0.68)
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Yang etal 20077 RCT A mobilizzazione a meta bassline DISABILITA: E stalo nscontrato | 7410
ETA | ) ROM (MRM) 3 sttt un miglioraments genearale
LDE: Il gruppo ABAC = medi B mobilizzazione a fine 6 seft. nel FLEX-SF nal giro delle 12
gruppo ACAB = media ROM (ERM) attraverso |z 3 seit settimane, ma senza differenze
SESSO: C: mobilizzazio FASTRAK motion 12 st significative tra i gruppi
gruppo ABAC = maschi 1 ana (p=0,05)
fermmine 13 Disab ROM: MWM rmigliora in
= maschi 3 LEX-S modo significativo {p=0,05) |a
cinematica scapolo-omerale
t rispetto ad ERM
\Co {media 1 settimane a partire dalla
gruppo ACAB: | baseline + esercizi semplici
20 A (n=14}
mobilizzaziani nell ordine
A-C-A-B ognuna
SOmminist]
imane
e a setlimana p
per un complessive
2 sethmane
Jhonson et al. RCT n bilizzazion ROM 1 seduta ROM: alla fine della 6 seduta 610
20071 ETA (anni) attivo in RE eduta il gruppo AM ha rmostrato
gruppo Al dame an ultrasuoni Disabilits 3 seduta un miglioraments medio d
LDE: Il gruppo PM + 15 min, mobilizzazioni 4 seduta 3,0° non statisticamente
SESSO: della capsula anteriore + 5 seduta significatvo (p=0,4) menlre
gruppo AM = maschi 2 omia per 6 seduta il gruppo PM ha riportato un
fernmine 8 miglioramento medio di 31,3
gruppo PN mobilizzazioni statistcamente significatvo
femmine {p=0,001}
DDS (m on ultrasuani DISABILITA: nessun
gruppo A 1. mobilizzazioni miglioramento significative nel
gruppo P sula posteriore + questonario (p=036)
esercizi di ergencmia per DOLORE entrambi i gruppi
l'arta superiore hanno ottenuto miglioramenti
NT: & sedute significatri (p=0,01} in modo
maggiore il gruppo PM
{(-2,5cm) rispetio al gruppo AM
(-1, 7em)
Yang etal. 201247 RCT Trattamento standard: ROM Baseline OM: aumento in entrambi 8M10
ET: ) meta ROM + passivo In ABD 4 sett igrup ignificatvamente
gruppo intervento - criterio ng in FLS e ABD + REeRI 8 sttt maggiore n
LDE: 1 Distanza tra dorso

gruppo interve

maschi 3

fernmine 7

gruppo comrollo - crikenio =

maschi 2

fernmine 10

gruppo comrollo = maschi §

fernmine 5

DDS (mesi)

gruppo intervento - criterio
media 19,6

gruppo comrollo — amlerio =

media 224

gruppo comrollo = media

158

confrello = criter
(n=12). trattamento standarc
gruppo controllo (n=10)

al ROM
critero hs
di ROM =

pazienti nei gruppi
no limitazione
% in FLS, ABD

a setiimana per &
settimane: 18 sedute

della mano e

attraverso 2
FASTRAK mation
analysis
Disabilita;
FLEX-SF

di KE e distanza mano-schiena

DISABILITA; miglisramento
significatvamente maggiore
del gruppo intervento-criterio
rispetio al grupp
criterio siaa 4 (|
settimane {p=
nan signif
al gruppoe cont
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Doner et a RCT n =40
2013 ETA (anni):
LOE: |

gruppo 2 (n=20)
gruppae 1 = maschi 2 caldi + TEMS + 1
fermmine 18 mobilizzazione di
Qruppe : Esercizi di pend
fernmine 13 NT= 5 volte a sett
DOS (mesi) 3 seftimane= 15
esi

baseline Dalore: significative S0
prima e glioramento a 3 mesi de

dopo ogni rispetic al gruppo 1
trattamerio

paziente e del fisiot.

* Mobilizzazioni ad alto grado versus mobilizzazioni a
basso grado

Vermeulen et al.” hanno eseguito un RCT a singolo cieco
che comprendeva 100 pazienti, componendo un gruppo
High-Grade Mobilization Technique {(HGMT) (n=49) in
cui venivano somministrate mobilizzazioni ad alto grade
(IIL-IV Maitland) ed un gruppo Low-Grade Mobilization
Technique (LGMT) (n=51) che prevedeva mobilizzazioni

Tabella 1V - Livello di evidenza degli studi inclusi

LIVELLO DI PEDro Score
EVIDENZA sTupion (Ps)
Vermeulen et al.
) 200609 ;
Livello | Yang et al. 201209 Ps = 8/10
Paul et al. 20142
Nicholson 198512
Guler-Uysal and
Kozanaoglu 20044
Livello Il Jhonson et al. 20078 510 =Ps > 8/10
Yang et al. 200717
Doner et al. 2013
Russel et al. 2014%2
) Diercks and Stevens -
Livello I 5004015 Ps = 4/10
Livello TV -
Livello V -

di basso grado (I-II Maitland} in range libero dal dolore:
valutazioni del dolore a riposo, notturno e durante le atti-
vita sono state fatte a 3, 6 ¢ 12 mesi tramite VAS {in mm}.
Dopo 12 mesi € stata registrata una riduzione in entrambi i
gruppi ma senza differenza significativa tra di essi per quan-
to riguarda il dolore a riposo (p=0,66;1C:95%; HGMT ri-
duzione media di -23,9; LGMT riduzione media di -23,0),
durante il movimento {p=0,34;1C=95%; HGMT riduzio-
ne media -39,2, LGMT riduzione media -32,6) ¢ il dolore
notrurno (p=0,18;1C:95%; HGMT riduzione media-43,7,
LGMT riduzione media -35,9).

* mobilizzazioni della capsula anteriore versus mobiliz-
zazioni della capsula posteriore

Jhonson et al.’® hanno invece condotto un RCT su 20 pa-
zienti con lo scopo di indagare l'efficacia delle mobilizza-
zioni che mettono in tensione la porzione anteriore della
capsula articolare rispetto a mobilizzazioni per la capsula
posteriore. Hanno randomizzato i pazienti in un gruppo
Anterior Mobilization (AM) (n=10) al quale veniva som-
ministrato un trattamento che prevedeva un iniziale fase di
riscaldamento con ultrasuoni, 15 minuti di mobilizzazioni
con tensione della capsula anteriore ed infine esercizi di er-
gonomia per tutto l'arto superiore, ed un gruppo Posterior
Mobilization (PM) (n=10} che prevedeva la stessa tipolo-
gia di trattamento ad eccezione delle mobilizzazioni che,
in questo caso, prevedevano il tensionamento della capsula
posteriore. La valutazione della sintomatologia dolorosa &
stata fatta attraverso somministrazione di scala VAS {cm)
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ad ogni seduta per 6 sedute: al termine del periodo di trat-
tamento entrambi i gruppi hanno mostrato una riduzione
{p=0,01} del punteggio VAS, ma senza differenza signifi-
cativa (p=0,31) tra il gruppo AM (IC:95%; da 8,3+2,9cm
a 6,6+3,8cm) ed il gruppo PM (IC:95%; da 7,442,3cm a
4,9+2.5¢cm).

* mobilizzazioni con trazione ¢ tensionamento della
L';l].?\LIL{ inferiore versus mobilizzazioni senza trazione
Paul et al.”' hanno condotto un recente (2014} RCT a sin-
golo cieco per un totale di 100 pazienti con lo scopo di
determinare 'efficacia delle mobilizzazioni con trazione
{countertraction) rispetto alle stesse ma applicate in modo
tradizionale, senza trazione. Nello studio sono stati ran-
domizzati i pazienti in due gruppi: il gruppo sperimentale
comprendeva 50 pazienti ai quali ¢ stato somministrato un
protocollo riabilitativo che prevedeva mobilizzazioni passive
in flessione e abduzione con trazione {allontanando i due
capi articolari) ¢ tensionamento della capsula inferiore, im-
pacchi caldi, terapia fisica (ultrasuoni ¢ diatermia) ed eser-
cizi di stretching a casa; il gruppo controllo era formato da
50 pazienti e prevedeva lo stesso protocollo d’applicazione
con la differenza che le mobilizzazioni venivano eseguite in
modo tradizionale, senza applicare trazione. Il dolore & stato
valutato con un follow-up di 2 settimane attraverso scala
VAS (cm): alla fine della seconda settimana di trattamento
sia il gruppo sperimentale (IC:95%; da 8,00+0,78cm & pas-
sato a 3,4810,71cm) sia il gruppo controllo (IC:95%; da
7,96+0,81cm ¢& passato a 3,98+0,94cm) hanno avuto una
diminuzione significativa (p<0,0001) della sincomatologia
dolorosa.

Mobilita
Sono 9 gli studi (90%) che includono la mobilita tra gli
endpoint di valutazione.

* mobilizzazioni versus fisioterapia classica
3 studi per un totale di 100 soggetti hanno come sco-
po primario di ricerca la valutazione dell’efficacia delle mo-
bilizzazioni rispetto alla fisioterapia classica (terapia fisica,
esercizi ¢ stretching) in termini di recupero della mobilita
nel complesso scapolo-omerale in pazienti con SSC. Ni-
cholson(13) nel suo studio oltre ad analizzare I'efficacia delle
mobilizzazioni passive in termini di dolore {(come abbiamo
visto nel prcccdcntc p;lragr;lﬁ'l) ha utilizzato come tndpoint,
il ROM in termini di abduzione passiva ¢ rotazione interna

13.14.20

ed esterna attive. Al termine delle 4 sectimane di trattamen-
to, entrambi i gruppi (sperimentale — mobilizzazioni di IV
grado pilt fisioterapia classica; controllo — fisioterapia clas-
sica) hanno avuto un netto miglioramento; solo 'abduzio-

ne passiva ha avato perd un incremento significativamente
maggiore (p=0,0499) nel gruppo sperimentale (IC:95%;
incremento medio 27,63°+15,96) rispetto al gruppo con-
trollo (IC:95%; incremento medic 10,22°¢10,60). Anche
Guler-Uysale ¢ Kozanoglu(14) hanno analizzato il loro in-
tervento in termini di mobilitd: oltre il dolore (precedente-
mente descritto) hanno valutato ROM passivo in fessione,
rotazione interna e rotazione esterna dopo 2 settimane di
intervento basato su mobilizzazioni secondo Cyriax (grup-
po CYR) rispetto ad un approccio standard di stretching
ed esercizi (gruppo PT). Alla valutazione finale, entrambi i
gruppi sono migliorarti in tutti i movimenti analizzai; tut-
tavia il gruppo CYR ha mostrato un aumento significativa-
mente maggiore (p < 0,05) del ROM in rotazione esterna
(IC:95%; da una media di 40,8+11,7° & passato a una me-
dia di 74,4114,2°) ed in rotazione interna (IC:95%; da una
media di 48,2+11,9° ¢ passato a una media di 66,7+10,0°)
rispetto al gruppo trattato con fisioterapia classica (RE -
[C:95%; da una media di 36,3+£16,5° ¢ passato a una media
di 52,8424,3% RI - [C:95%; da una media di 42,7+13,7°
¢ passato a una media di 56,1+14,7°). Doner et al.* nel
RCT che hanno condotto nel 2013 hanno utilizzato an-
che l'analisi del ROM come misura primaria di endpoint:
hanno valutato (attive e passive) flessione, abduzione e ro-
tazioni interna ed esterna alla baseline, dopo ogni seduta
per tutto il periodo di tractamento (15 sedute in un arco
di 3 settimane)} ed una valutazione finale al terzo mese. En-
trambi 1 gruppi (gruppo 1 — fisioterapia classica; gruppo
2 — fisioterapia classica ¢ mobilizzazioni di Mulligan) han-
no mostrato un miglioramento significativo (p=0,001) nel
ROM tra la baseline, dopo ogni trattamento e al terzo mese
di follow-up; tuttavia i pazienti nel gruppo 2 hanno avuto
un miglioramento significativamente maggiore (p<0,01}
sia dopo ogni trattamento sia al terzo mese di follow-up
per quanto riguarda la flessione passiva (1C:95%; da una
media di 133,25217,56° della baseline ¢ passato a una me-
dia di 168,50211,70° dopo il trattamento ¢ una media di
178,0044,41° al terzo mese) e la Hessione atciva {1C:95%; da
una media di 121,25+17,90° della baseline ¢ passato a una
media di 159,25+13,30° dopo il trattamento e una media di
174,50+8,41° al terzo mese) rispetto al gruppo 1 (IC:95%;
flessione passiva da 126,50119,06° a 156,00£16,35°
a 167,25217,13% Hessione attiva da 114,00£19,30° a
145,25415,76° a 157,75£18,53°). Anche 'abduzione at-
tiva ¢ passiva sono migliorate in modo significativamente
maggiore {p<0,05) nel gruppo 2 (1C:95%; ABD passiva da
108,00+£19,89° a 150,50427 48° a 166,50£25,39° - ABD
attiva da 92,30+26,71° a 140,00+£30,65° a 167,50£21.73°)
rispetto  al  gruppo 1 (IC:95%;ABD  passiva da
101,25£22,17° a 131,00£24,90° a 147,00£26,97° - ABD
attiva da 89,25+21,17 a 120+£25,95° a 137,50+28,267).
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Analogo andamento ¢é stato mostrato dalla rotazione in-
terna attiva e passiva, con aumento significativamente
maggiore (p<0,05) nel gruppo 2 (IC:95%; RI passiva da
43,00210,93° a 78,75£12,55° a 89,00+3,08° - RI attiva
da 32,50111,75° a 72,50£15,85° a 86,5047 ,45°) rispet-
to al gruppo 1 (IC:95%; Rl passiva da 46,50119,06° a
68,25£16,95° a 77,50114,46° - RI attiva da 36,25+20,70°
a59,75+19,49° 2 70,95+18,01°). Per quanto riguarda la ro-
tazione esterna invece, il miglioramento ¢ stato registrato
in entrambi i gruppi ma senza differenze significative tra
di essi {p>0,05) tranne per la rotazione esterna attiva valu-
tata al terzo mese, che & stata significativamente maggiore
(p=0,041) nel gruppo 2 (IC:95%; 77,50+18,88°) rispetto
al gruppo 1 (IC:95%; 62,75+24,89°).

* mobilizzazioni ad alto grado versus mobilizzazioni a
basso grado

2 studi'®"” hanno indagato ['efficacia delle mobilizzazioni
ad alto grado (alla fine del ROM articolare disponibile) ri-
spetto alle mobilizzazioni a basso grado articolare, analiz-
zando gli effetti prodotti sulla mobilita (e quindi sul ROM)
della spalla in pazienti con SSC. Vermeulen et al.’
oltre ad analizzare ['efficacia della manovra in termini di do-
lore {come abbiamo analizzato nel precedente paragrafo),
hanno misurato gli effetti delle mobilizzazioni ad alto grade
(ITI-IV) secondo Maitland (gruppo HGMT) rispetto alle
mobilizzazioni a basso grado (I-II} (gruppo LGMT) valu-
tando la Aessione, la rotazione esterna e 'abduzione attive ¢
passive nell’arco di 12 mesi. Entrambi i gruppi hanne mo-
strato un aumento del ROM al follow-up; tuctavia il grup-
po HGMT ha riportato un aumento significativamente
maggiore (p<0,05) a 12 mesi del ROM in rotazione esterna
sia activo che passivo, rispetto al gruppo LGMT (incremen-
ti medi con [C:95%: gruppo HGMT RE attiva +20,8°
ge incremento da 17,4° a 24,3°], RE passiva +21,9°[range
incremento da 17,8° a 26,0°] - gruppo LGMT RE atri-
va +15,9°[range incremento da 11,4° a 20,5°], RE passi-
va +15,4°[range incremento da 10,5 a 20,3°]). Il gruppo
HGMT ha inoltre mostrato un miglioramento significati-
vamente maggiore {p<0,05) rispetto al gruppo LGMT, per

ran-

quanto riguarda il movimento di abduzione passiva sia al
3° mese (incrementi medi con IC:95%: gruppo HGMT
+47.9[range incremento da 38,8° a 57,0°] - gruppo
LGMT +34,8°[range incremento da 27,3 a 42,2°]), sia al
12° mese (incrementi medi con [C:95%: gruppo HGMT
+72,4°[range incremento da 64,0° a 80,9°] - gruppo LGMT
+39,9°[range incremento da 51,7° a 68,1°]). Yang et al.”?
hanno condotto un RCT su 32 soggetti aventi SSC, dispo-
nende 3 gruppi di studio. Lassegnazione randomizzata &
stata eseguita previa divisione dei 32 pazienti in due pre-
gruppi a seconda della presenza o meno di un criterio og-

gettivo di valutazione: soddisfano tale criterio i pazienti che
riportano alla valutazione iniziale una limitazione di ROM
in flessione, abduzione ¢ rotazione esterna >80% rispetto al
controlaterale. Il pre-gruppo che soddisfa tale criterio (22
pazienti) ¢ stato randomizzato in un gruppo intervento-
criterio (n=10) ed un gruppo controllo-critetio {n=12}; co-
loro che non soddisfanc il criterio di pre-scelta (n=10) sono
stati assegnati ad un ulteriore gruppo controllo. Al gruppo
controllo ed al gruppo controllo-criterio ¢ stato sommini-
strato un trattamento standard comprendente mobilizza-
zioni a metd del ROM disponibile (basso grado), terapia
fisica (ultrasuoni, TENS ¢ diatermia), stretching ed esercizi
attivi; al gruppo di intervento-criterio ¢ stato somministra-
to lo stesso protocollo con I'aggiunta mobilizzazioni a fine
ROM articolare {alto grado) e mobilizzazioni scapolari.
E stato valutato il ROM passivo in abduzione, rotazione
interna ed esterna alla baseline e dopo 4 ¢ 8 settimane; la
mobilita ¢ stata inoltre valutara in termini di distanza tra il
dorso della mano e il processo spinoso di L5 (in cm) ed in
termini di osteocinematica attraverso la FASTRAK motion
analysis, che consiste nell’analisi delle posizioni reciproche
assunte dai capi articolari durante il movimento, tramite
rilevazione computerizzata delle coordinate provenienti da
3 sensori posti sopra la cute (un sensore nel manubrio ster-
nale, uno nella superficie piatta dell’acromion ed uno po-
sto distalmente nell'omero). Tutti i gruppi sono migliorati
in termini di mobilit; wttavia a 8 settimane la rotazione
esterna ¢ la distanza mano-schiena sono state significativa-
mente maggiori (p=0,002 e p<0,0005) nel gruppo inter-
vento-criterio rispetto al gruppe controllo-criterio {(gruppo
intervento-criterio: RE +23.4°, range 1C:95%[8.2 - 37.3]
mano-schiena +0.33cm, range [C:95%[0.17 - 0.44]). Fa-
cendo un confronto invece con il gruppo controllo, ad 8
settimane il miglioramento in rotazione esterna e distanza
mano-schiena non & avvenuto con differenze significati-
ve tra il gruppo intervento-criterio ed il gruppo controllo
(p>0,05). Dall'analisi con FASTRAK ¢ invece emerso che
tutti i gruppi sono migliorati a 4 ed 8 settimane in termini
di upward rotation, tilt scapolare e ritmo scapolo-omerale;
ad 8 settimane tuttavia il gruppo intervento-criterio ha
riportatco un miglioramento significativamente maggio-
re in termini di tile scapolare (p=0,004) e ritmo scapolo-
omerale {(p=0,002) rispetto al gruppo controllo-criterio (5°
tile, range [C:95%][0.1 - 10.2] e rhythm ratio=0.32, range
[C:95%[0.13 - 0.52]).

* mobilizzazioni a medio grado, alto grado e mobiliz-
zazioni con movimento
Yang et al.”” hanno condotto un RCT nel 2007 in cui
hanno utilizzato come endpoint, la mobilita in termini
di osteocinematica della spalla attraverso analisi con FA-



T. Innocenti, D. Ristori 14

STRAK motion analysis (impiegata anche nello studio pre-
cedentemente descritto'): 28 pazienti con SSC sono stati
randomizzati in due gruppi di intervento ai quali ¢ stato
somministrato un protocollo di trattamento che prevede-
va mobilizzazioni a meta ROM (Mid-Range Mobilization
MRM - tecnica A), mobilizzazioni a fine ROM articolare
{End-Range Mobilization ERM — tecnica B) ¢ mobilizza-
zioni con movimento di Mulligan (Mobilization With Mo-
vement MWM — tecnica C). Al gruppo ABAC (n=14) sono
state somministrate le mobilizzazioni con I'ordine A-B-A-C
dove ognuna di esse & stata eseguita singolarmente per 3 set-
timane consecutive (per un totale quindi di 12 settimane),
mentre il gruppo ACAB (n=14) prevedeva lo stesso tratta-
mento ma in un diverso ordine cronologico di applicazione
{(A-C-A-B). Le valutazioni sono state eseguite alla baseline
ed ogni 3 settimane al termine di un periodo di mobiliz-
zazione, prima di iniziare il successivo. Entrambi i gruppi
hanno riportato un miglioramento significativo (p<0,01) in
termini di elevazione, rotazione interna ed esterna e ritmo
scapolo-omerale con ERM ¢ MWM, mentre le MRM non
hanno prodotto un miglioramento significativo (p>0,05).
ERM e MWM non hanne prodotto differenze signihcative
se confrontati tra loro, eccetto per il ritmo scapolo-omerale,
che ha riportato un miglioramento maggiore (p<0,03) in
entrambi i gruppi in favore delle mobilizzazioni con movi-
mento di Mulligan, sia a 6 che a 12 settimane (6 sett: +14.3
rispetto a ERM, range IC:95%([6 - 22] — 12 sett: +12.8 ri-
spetto a ERM, range 1C:95%][4 - 27]).

* mobilizzazioni della capsula anteriore versus mobiliz-
zazioni della capsula posteriore

Jhonson et al.(18) oltre ad aver analizzato ['efficacia dell’in-
tervento in termini di dolore {descritta nel precedente
paragrafo), hanno valutato gli effetti delle mobilizzazioni
con tensionamento della porzione anteriore della capsula
(gruppo AM) rispetto a mobilizzazioni a tensionamento
posteriore {gruppo PM) in termini di ROM attivo in rota-
zione esterna. Dopo 6 sedute di trattamento il gruppo PM
ha riportato un miglioramento significativamente mag-
giore (p<0,001) nella rotazione esterna attiva {mediatDS:
31,347,4° range [C:95%[25,0 — 37.5]) rispetto al gruppo
AM (mediatDS: 3,04£10,8° range [C:95%([-4,7 - 10,7]).

* mobilizzazioni con trazione e tensionamento della

capsula inferiore versus mobilizzazioni senza trazione
Paul et al.{(21) hanno utilizzato come ulteriore misura di
outcome (olere il dolore) la mobilita, valutando il ROM in
flessione e abduzione dopo 2 settimane di trattamento nel
gruppo sperimentale (mobilizzazioni passive con trazione)
e nel gruppo controllo (mobilizzazioni passive senza trazio-
ne). Entrambi i gruppi sono migliorati rispetto alla base-

line {sperim. [mediatDS] alla baseline FLS=94,1£19,79°
ABD=90,4+21,18" 2°sett. FLS=161,9£13,0°
ABD=154,8+13,21° - controllo [media+tDS] alla ba-
seline FLS=99,4123,38° ABD=90,7+22,13; 2°sett.
FLS=165,3£10,99° ABD=153,5+12,42°) ma senza diffe-
renze significative tra di essi sia per quanto riguarda la fles-
sione (p=0,36), sia per I'abduzione (p=0,55).
* fisioterapia di gruppo versus fisioterapia personaliz-
7Aara

Russel et al.** hanno condotto un RCT su 75 soggetti con
SSC, che sono stati randomizzati in 3 gruppi di trattamen-
to, con lo scopo di valutare I'efficacia di un tipo di interven-
to con rapporto 1:1 terapista-paziente verso altre modalita
di gruppo, in termini di ROM in rotazione esterna e flessio-
ne. Il gruppo 1 era formato da 25 soggetti e prevedeva eser-
cizi di gruppo supervisionati 2 volte a settimana pitt esercizi
a casa; | soggetti assegnati al gruppo due (n=24) seguivano
con la stessa posologia un trattamento di tipo personalizza-
to composto da mobilizzazioni di Maitland, Trigger Point
telease, stretching, impacchi caldi e massaggio piti esercizi a
casa; il gruppo 3 (26 soggerti) seguiva invece un protocollo
di soli esercizi a casa. 1l trattamento & durato 6 settimane,
mentre le valutazioni sono state effettuace alla baseline, alla
fine delle 6 settimane, a 6 mesi ¢ ad 1 anno: dopo 12 mesi
tutti i gruppi sono migliorati; tale miglioramento ¢ stato si-
gnificativamente maggiore (p<0,001) nel gruppo 1 ¢ 2 (a12
mesi FLS media: gruppo 1=166"[range 155-180], gruppo
2=165°[155-180], RE media: gruppo 1=58[range 55-60],
gruppo 2=57[range 45-65]) rispetto al gruppo 3 (a 12 mesi
FLS media=146°[range 100-180], RE media=49°[range 35-
601).

Disabilita e p. f
Gli studi che includono la disabilita /o la partecipazione
tra gli endpoint primari di valutazione dell'efficacia del trat-
tamento sono 8 (80%).

1': lh L ? /: ‘l'f ¥ _"\ \"’

* mobilizzazioni versus fisioterapia classica
Tra gli studi precedentemente elencati solo Doner et al.*
hanno incluso tra gli endpoint valutati la disabilita attraver-
so la somministrazione del Constant Score e dello Shoulder
Disability Questionnaire (SDQ) alla baseline, prima e dopo
ogni trattamento ed al 3°mese. Sia il gruppo 1 (Asioterapia
standard) sia il gruppo 2 (fisioterapia standard pitt mobiliz-
zazioni con movimento di Mulligan) hanno ottenuto un
miglioramento nel punteggio di suddette scale (Constant
Score a punteggio massimo corrisponde disabilitd nulla;
SDQ a punteggio massimo corrisponde massima disabili-
ta) sia dopo il singolo trattamento, sia al 3°mese: tuttavia
1 pazienti del gruppo 2 hanno riportato un miglioramen-
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to significativamente maggiore (p<0,01} rispetto al grup-
po 1, sia per quanto riguarda il Constant Score (gruppo
1[mediatDS]:  dope trattamento=[64,40£18,32]; 3°
mese=[78,55118,96] — gruppo 2 [mediatDS$]: dopo trat-
tamento=[86,15+11,70]; 3°mese=[97,2523,56]), che per
quanto riguarda il punteggio SDQ (gruppe 1[mediazDS]:
dopo trattamento=[55,0+29,84]; 3° mese=[25,93+28,33] -
gruppo 2 [mediazDS]: dopo trattamento=[23,35126,26];
3°mese=[8,02+£22,07]).

* mobilizzazioni ad alto grado versus mobilizzazioni a
basso grado

Vermeulen et al.' hanno misurato l'efficacia del loro trac-
tamento anche in termini di disabilitd e partecipazione,
attraverso la somministrazione di 3 scale di valutazione:
lo Shoulder Disabilicy Questionnaire {(SDQ}, lo Shoulder
Rating Questionnaire (SRQ) e lo Short-Form 36 (SE-36)
che indaga la qualit generale di vita. La somministrazione
¢ stata eseguita alla baseline, al terzo, sesto ¢ dodicesimo
mese. Al 12° mese di follow-up la riduzione della disabilita
¢ risultaca significativamente maggiore nel gruppo HGMT
{SDQ cambiamento medio: -50.0; range [C:95%[-58.7
a -41,2]; p=0,033 — SRQ cambiamento medio: +38,3;
range [C:95%[32,8 a 43,8]; p=0,049) rispetto al gruppo
LGMT (SDQ cambiamento medio: -38,8; range [C:95%[-
46,5 a -31,0] — SRQ cambiamento medio: +31,7; range
[C:95%(26,8 a 36,7]). Per quanto riguarda invece il pun-
teggio ottenuto dalla scala SF-36, vi € stato un miglioramen-
to in entrambi i gruppi, ma senza differenze significative tra
di essi, sia per quanto riguarda la sezione “physical compo-
nent” (p=0,79}, sia per il “mental component” (p=0,34).
Yang et al.(19) hanno utilizzato come misura di endpoint
della disabiliti la scala auto-somministrata FLEX-SF in cui
il punteggio va da 1 (limitazione massima) a 50 (nessuna
limitazione). Ad 8 settimane, il punteggio FLEX-SF ¢ au-
mentato in modo significativamente maggiore nel gruppo
intervento-criterio {mobilizzazioni a fine ROM) rispet-
to al gruppo controllo-criterio (media +7.4 punti, range
[C:95%([2,6 — 12,5], p=0.005); non sono stati riportati mi-
glioramenti significativi (p>0,05) tra il gruppo intervento-
criterio ¢ il gruppo controllo.

* mobilizzazioni a medio grado, alto grado ¢ mobiliz-
7azionl con movimento

Anche nel loro precedente studio del 2007, Yang et al.”
hanno utilizzato 'indice FLEX-SF come strumento di valu-
tazione della disabilicd. La valutazione ¢ stata eseguita ogni
3 settimane fino ad un follow-up di 12 sectimane ed ha mo-
strato alla valutazione finale, un miglioramento generale del
punteggio FLEX-SF in entrambi i gruppi, ma senza diffe-
renze significative tra essi (p>0,05).

* mobilizzazioni della capsula anteriore versus mobiliz-
zazioni della capsula posteriore

Jhonson et al.”® hanno valutato 'efficacia delle mobilizza-
zioni con tensionamento della capsula anteriore (gruppo
AM) versus mobilizzazioni a tensionamento posteriore
(gruppo PM) in termini di disabilitd attraverso la sommini-
strazione di un questionario auto-somministrato prodotto
dagli autori stessi: lo strumento contiene 5 domande che
indagano 'impatto che la condizione ha nelle attivita della
vita quotidiana (ADL) ed il punteggio per ciascuna di esse
va da 0 (assenza di disabilitd) a 4 (massima disabilicd) per
le domande 1-2 e da 0 a 12 per le domande 3-5. Alla valu-
tazione finale (dopo sei sedute} non ci sono miglioramenti
significativi tra i gruppi (p>0,23) per nessuno degli item.
Unico miglioramento significativo (p=0,02) tra la baseli-
ne ¢ la valutazione finale ¢ stato riscontrato all'interno del
gruppo AM, per quanto riguarda la domanda 1, relativa a
quanto il dolore disturba il sonno {media[range [C:95%];
alla baseline = 4,0[2-4]; alla valutazione finale 3,0[1-4]).

* mobilizzazioni con trazione ¢ tensionamento della

capsula inferiore versus mobilizzazioni senza trazione
Paul et al.” hanno inserito la disabilita tra gli endpoint pri-
mari di valutazione dell’efficacia del loro intervento; hanno
utilizzato una versione modificata dell” Oxford Shoulder
Score (OSS), che analizza la disabilitd percepita dal pazien-
te, il punteggio va da 0 (massima disabilita} a 49 (nessuna
disabilitd) e in base a questo i pazienti sono stati inseriti
in 4 “stage” (0-19=stage 1; 20-29=stage 2; 30-39=stage 3;
40-49=stage 4). Dopo 2 settimane di trattamento & stato
riscontrato un miglioramento significativamente maggio-
re (p<0,001) nel gruppo sperimentale {mobilizzazioni con
trazione) rispetto al gruppo controllo (mobilizzazioni senza
trazione): il 60% (n=30) dei pazienti nel gruppo sperimen-
tale ha raggiunto lo stage 3, mentre solo il 18% (n=9) dei
pazienti inclusi nel gruppo controlle hanno raggiunto il
medesimo endpoint.

* fisioterapia di gruppo versus fisioterapia personaliz-
zata
Russel et al.”* hanno valutato I'impatto che la condizione
ha avuto sulle ADL e sulla disabilitd percepita dal paziente
attraverso la somministrazione del Constant Score (0-100;
dove 100 funzionalitd completa; MCID=15), dell'Oxford
Shoulder Score {(OSS=12-60; dove 60 massima difficolta),
dello Short Form-36 (SF-36; indaga 8 dimensioni della vita
del paziente) ¢ della Hospital Anxiety and Disability Scale
{HADS, 7 item indagano lo stato di depressione € 7 lo stato
di ansia del paziente). Al 12° mese di follow-up il gruppo 1
(esercizi di gruppo supervisionati) ha ottenuto un Costant
Score medio di 88,1{range 71-96) rispetto ad uno score
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medio di 72,0(range 49-91) del gruppo 3 (solo esercizi a
casa) e di 77,8 del gruppo 2 (fsioterapia individuale multi-
modale}: il miglioramento del gruppo 1 & risultato significa-
tivamente maggiore sia rispetto al gruppo 2 che al gruppo 3
{p<0,001). Tuttavia Minimal Clinical Important Difference
(MCID)) ¢ stato raggiunto solo dalla differenza tra gruppo 1
e gruppo 3 ma non tra gruppo 1 e gruppo 2. Il gruppo 1 ha
riportato inoltre un miglioramento significativamente mag-
giore nel punteggio OSS sia rispetto al gruppo 2 (p<0,037)
che al gruppo 3 (p<0,001). Per quanto riguarda il punteg-
gio della scala HADS, la parte che indaga lo stato d'ansia
(HADS Anxiety score) ¢ migliorata in cutti i gruppi: non vi
sono differenze significative tra gruppo 1 ¢ gruppo 2, men-
tre entrambi i gruppi mostrano miglioramento significati-
vo rispetto al gruppo 3 (gruppo 1:differenza media -2.195,
p<0,001; gruppo 2:differenza media -1.509, p=0,024).
Non vi ¢ differenza significativa tra i gruppi {p>0,05) per
quanto riguarda invece il punteggio SF-36.

* fisioterapia a bassa intensita versus fisioterapia ad alta
intensita

Diercks and Stevens' hanno prodotto uno studio quasi-
sperimentale non randomizzato nel quale hanno suddiviso
65 pazienti in 2 gruppi: il gruppo neglect comprendeva 45
soggetti ai quali veniva somministrato un protocollo di trat-
tamento a bassa intensitd, composto da consigli posturali,
esercizi di pendolo ed esercizi attivi entro il ROM che provo-
cavadolore; il gruppo Physical Therapy (PT) era invece for-
mato da 20 soggetti trattati con protocollo ad alta intensita,
che includeva esercizi attivi fino ¢ oltre la soglia di dolore,
stretching passivo ed esercizi a casa. La posologia non ¢ stata
specificata, il periodo di trattamento complessivo ¢ stato di 2
anni ¢ le valutazioni sono state eseguite alla baseline ed ogni
3 mesi fino alla fine del trattamento. Unica misura di out-
come dello studio ¢ stato il Constant Score: dopo 24 mesi i
pazienti nel gruppo neglect hanno raggiunto un punteggio
Constant medio(DS)=88,78(11,26), mentre 1 pazienti nel
gruppo PT ha raggiunto una media{(DS)=79,56(16,09),

con significativita statistica p=0,004.

* Soddisfazione di paziente ¢ fisioterapista
Un solo studio® ha utilizzato tra le misure di endpoint per
valutare |'efficacia dell'intervento, una misura non standar-
dizzata della soddisfazione del fisioterapista e del paziente a
fine trattamento.

* mobilizzazioni versus fisioterapia classica
Doner et al.® hanno inserito tra le scale di valutazione del
loro studio, un questionario auto-somministrato che inda-
gasse la soddistazione di paziente ¢ di terapista, con pun-
teggio che va da 1 (pessimo) a 5 (recupero completo). Sia

nel gruppo 1 (hsioterapia classica) che nel gruppo 2 (mobi-
lizzazioni di Mulligan) ¢ stato riportato un miglicramento
prima e dopo ogni trattamento ¢ dopo 3 mesi, se confron-
tanti con la baseline. Tuttavia, i pazienti nel gruppo 2 hanno
riportato risultati significativamente migliori {p=0,001} ri-
spetto al gruppo 1, sia per quanto riguarda la soddisfazione
del paziente (al terzo mese: il 15% del gruppo 1 ha riportato
un punteggio di 3; stesso risultato & stato riportato dal 65%
dei pazienti nel gruppo 2), che per quanto riguarda la soddi-
sfazione del fisioterapista (al terzo mese: il 10% del gruppo
1 ha raggiunto un punteggio di 5; stesso risultato & stato
riportato dal 65% del gruppo 2).

Lanalisi dei singoli studi ha permesso di metrtere in relazio-
ne i principali endpoint (dolore, mobilita, disabilita ¢ par-
tecipazione) con le tecniche di Terapia Manuale utilizzate
dagli autori:

* Mobilizzazioni articolari “aspecifiche”

*  mobilizzazioni ad alto e basso grado
* mobilizzazioni anteriori e mobilizzazioni posteriori
*  mobilizzazioni con trazione e senza trazione

* Mobilizzazioni articolari “specifiche”

* mobilizzazioni con movimento di Mulligan
* mobilizzazioni secondo il metodo Cyriax

*  LEsercizio terapeutico

*  Strecching passivo

Per quanto riguarda il dolore, rtutte le metodiche procura-
no un miglioramento significativo a lungo termine; dall’a-
nalisi ¢ emerso che evidenze di I livello™*" ed evidenze di
I livello'® indicano che le mobilizzazioni aspecifiche non
apportano benefici significativamente maggiori rispetto allo
stretching e all’esercizio terapeutico, siano esse ad alto o
basso grado, a tensionamento anteriore o posteriore ed ese-
guite con o senza trazione. Evidenze di II livello'?" invece,
mostrano una maggiore efficacia delle tecniche specifiche
di mobilizzazione (Cyriax ¢ Mulligan) rispetto all'esercizio
terapeutico e allo stretching. Se viene presa in considera-
zione come endpoint la mobilita, emergono numerose evi-
denze dilivello [ e livello 1T che indicano la maggiore efhca-
cia nellaumento del ROM articolare delle mobilizzazioni
(specifiche ed aspecifiche) rispetto all'esercizio terapeutico e
allo stretching. Tutte le modalita di intervento causano un
miglioramento della mobilitd dell’articolazione gleno-ome-
rale, tuttavia sia evidenze di [ livello'™" che evidenze di II
livello™?" indicano che le mobilizzazioni che raggiungono il
ROM articolare limitato (ad alto grado} sono piti etheaci ri-
spetto a mobilizzazioni eseguite in posizione aspecifica (sen-
za ciod raggiungere il limite dell’escursione articolare). Sono
poche invece le evidenze che suggeriscono una direzionalita
preferenziale alle manovre di mobilizzazione, mostrando
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una migliore efficacia delle mobilizzazioni posteriori ri-
spetto alle mobilizzazioni anteriori'™ e nessuna differenza
tra I'esecuzione con trazione ¢ senza trazione™'. Evidenze di
I livello suggeriscono inoltre che le mobilizzazioni speci-
fiche hanno una migliore efficacia rispetto allo stretching,
all'esercizio terapeutico' e alle mobilizzazioni aspecifiche
di basso grado'’. Prendendo in considerazione disabilita ¢
partecipazione come endpoint, & emerso, come per gli al-
tri, che tutte le tecniche utilizzate causano miglioramenti a
lungo termine. Tra le mobilizzazioni aspecifiche, evidenze
di I livello''” suggeriscono una maggiore efhicacia {in ter-
mini di riduzione della disabilitd} delle mobilizzazioni ad
alto grado rispetto alle mobilizzazioni a basso grado; poche
evidenze' suggeriscono inoltre che non vi siano differenze
in termini di disabilita tra mobilizzazioni anteriori € mo-
bilizzazioni posteriori, mentre risultano pitt efficaci le mo-
bilizzazioni con trazione rispetto a quelle senza trazione™.
Per quanto riguarda tecniche specifiche di mobilizzazione,
aleune evidenze di Il livello'? indicano che le mobilizza-
zioni con movimento di Mulligan sono pit efhicaci rispetto
all'esercizio terapeutico e allo stretching, ma non vi ¢ una
differenza sostanziale se confrontate con le mobilizzazioni
ad alto grado.

Una sola evidenza di III livello" indica invece che una fi-
sioterapia a bassa intensita (cio¢ mobilizzazioni, esercizio
terapeutico e stretching eseguiti in ROM libero dal dolore)
potrebbe essere pitt efhcace rispetto ad un tipo di tratta-
mento ad alta intensitd. [nfine & emerso da un solo studio di
livello II** che & piit efhcace un trattamento eseguito da un
fisioterapista in prima persona, rispetto all’auto-trattamento
domiciliare. Infine un solo studio® prende in considerazio-
ne come endpoint la soddisfazione del paziente riguardo al
trattamento e al fisioterapista, evidenziando che i pazienti
trattati con mobilizzazioni specifiche di Mulligan hanno un
livello di soddisfazione migliore rispetto a quelli tractati con
stretching ed esercizio terapeutico.

DISCUSSIONE

La presente revisione ¢i ha dato la possibilita di valutare
quali siano le tecniche di Terapia Manuale nella gestione del
paziente affetto da Sindrome della Spalla Congelata.

Gli articoli che abbiamo incluso nella revisione, non hanno
classificato i pazienti in base alle canoniche fasi di malattia;
pertanto una valutazione delle tecniche di trattamento in
base a questo criterio, anche se potrebbe essere utile da un
punto di vista clinico, risulta quanto meno difficoltosa.
Tuttavia i risultati da noi ottenuti sottolineano che la diffe-
renza in termini di efficacia tra una tecnica e l'altra dipende
principalmente dall'endpoint preso in considerazione.

Per quanto concerne il dolore, fatta eccezione per le mobi-
lizzazioni specifiche (secondo Mulligan® e Cyriax'}, non
emerge una sostanziale differenza in termini di efhcacia tra
le varie tecniche: sia studi di buona qualitd metodologica
(Vermeulen et al. 2006 ¢ Paul et al. 2014"" che hanno
riportato un PEDro Score di 8/10) sia quelli qualicativa-
mente pitt scadenti {quello di Nicholson'?® con PEDro
Score=5/10 e Jhonson et al. ' con PEDro Score=6/10) ri-
portano miglioramenti rilevanti al termine del follow-up,
ma senza differenze significative tra i gruppi. [ risultat
emersi sono in linea con le conoscenze attuali nel campo
degli effetti analgesici della terapia manuale nel dolore mu-
scoloscheletrico. Voogt et al.” in una revisione sisternatica
recentissima hanno studiato manipolazioni ad alta velocita
{(HVLA) e varie forme di mobilizzazione articolare (tra le
quali le mobilizzazioni con movimento di Mulligan) rispet-
to a differenti quadri patologici (tendinopatia laterale di go-
mito, artrosi di ginocchio, dolore anteriore di spalla, artrosi
carpo-metacarpale, distorsione laterale di caviglia e neck
pain cronico). E emerso che, sebbene vi siano ancora incer-
tezze al riguardo, la terapia manuale provoca I'attivazione
di meccanismi analgesici che si pensa siano i responsabili
dell'aumento della soglia del dolore™.

Rispetto alla mobilitd invece, 'analisi dei risultati ha mo-
strato disparita di efficacia tra le tecniche individuate in
termini di recupero del ROM articolare. In particolare, la
maggior parte degli studi, ha evidenziato risultati significa-
tivamente maggiori quando veniva conferito uno specifico
grado ed una direzionalita alla manovra, ovvero quando il
trattamento comprendeva mobilizzazioni effettuate a fine
ROM disponibile (alto grado articolare) che mettessero in
tensione la capsula articolare (porzione posteriore o anterio-
re): tali evidenze provengono sia da studi di [ livello™" con
buona qualitd metodologica (PEDroScore=8/10), sia da rct
di II livello {(Nicholson'™ con PEDro Score=5/10 ¢ Jhon-
son et al. ™ con PEDro Score=6/10). Per quanto riguarda il
grado della tecnica, cali risultati confermano quanto anche
altri autori {(Lin et al.”) hanno dimostrato: mobilizzazioni
di alto grado tendono a migliorare il ROM della spalla ¢
a diminuire la stiffness immediatamente dopo la loro ap-
plicazione in pazienti affetti da SSC. Sembra inoltre che,
indipendentemente dalla patologia in questione, le tecniche
di alto grado migliorino la mobilita articolare della spalla
{(Camarinos and Marinko™). A loro avviso ¢ lo stretching
che queste manovre provocano sulla capsula e sui tessuti cir-
costanti, il responsabile dei risultati ottenuti.

Riguardo alla direzionalita della manovra, abbiamo incluso
una sola evidenza® tra l'altro di qualith non eccelsa (PEDro
Score=6/10). Dall'analisi dell’articolo si evince che gli eser-
cizi di stretch che coinvolgono la capsula posteriore siano di
poco, ma pil efficaci di quelli che tensionano quella ance-
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tiore. Una spiegazione di tale risultato puo essere ricercata
in un’ analisi di tipo biomeccanico. Nella SSC, anche se
la mobilita risulta essere limitata in modo globale, un pat-
tern patologico tipico risulta essere la limitazione funzionale
in rotazione esterna’. Proprio durante la rotazione esterna
dell'omero, il muscolo infraspinato, contraendosi, tende la
capsula posteriore, provocando roll posteriore ¢ slide ante-
riore della testa dell'omero” secondo la regola concavo-con-
vessa di Kaltenborn. Tuttavia questa spiegazione ha in se al-
cune criticitd. Da un lato & noto come le tecniche di terapia
manuale siano poco specifiche su una singola strutcura®™-.
Dallaltro la regola di Kaltenborn ¢ stata pitt volte messa in
discussione: aleuni studi suggeriscono che il movimento di
rotazione esterna nella spalla possa avvenire con roll e slide
opposti e tensionamento della capsula anteriore™.

IMPLICAZIONI PER FUTURE RICERCHE

Gli studi a nostra disposiziene, che abbiano come scopo
primario la valutazione dell'efficacia di tecniche di tera-
pia manuale, sono pochi e non tucti sono di alta qualita
metodologica; in particolare dalla letteratura disponibile &
emersa una notevole efficacia delle tecniche specifiche di
mobilizzazione (in particolare le tecniche di Mulligan) che
sarebbe necessario confermare con ulteriori studi sperimen-
tali di alta qualitd. Emerge inoltre una certa difficoltd nel
monitorare in maniera univoca quali siano effettivamente le
strutture “bersaglio” delle varie tecniche applicate: per que-
sto allo stato attuale delle cose possiamo fare solo delle sup-
posizioni sul perché certe tecniche influiscano piu di altre
in determinati endpoint. Sarebbe opportuno in tale ottica,
eseguire studi futuri implementati con sistemi di monito-
raggio quali la Rehabilitation Ultrasound Imaging (RUSI).
La RUSI prevede l'utilizzo a scopo riabilitativo di una gui-
da ecografica con 'obiettivo di valutare la morfologia ¢ la
funzione di muscoli ¢ tessuti molli durante I'esecuzione di
tecniche ed esercizi’ e potrebbe essere utile per individua-

te in modo pil accurato l'effettiva struttura bersaglio delle
tecniche applicate, cosa che ci consentirebbe di capire in
modo pilt scientifico ed accurato quale sia I'effettiva causa
biomeccanica che risiede dietro la maggiore efficacia di una
tecnica rispetto ad un'altra.

CONCLUSIONI

Dalla presente revisione € emerso che le tecniche di maggio-
re efhcacia che il terapista manuale ha per gestire il paziente
con SSC, sono le mobilizzazioni ad alto grado e le mobi-
lizzazioni con movimento di Mulligan. I risultati ottenuti
si sono rivelati coerenti con il resto della letteratura dispo-
nibile, ¢ non sono state trovate evidenze in contrasto con
quanto messo in luce da questa revisione. E inoltre emerso
che seppure non vi siano manovre terapeutiche ritenute
dannose o sconsigliate, 'utilizzo di queste due tecniche ga-
rantisce un miglior risultato € un minor numero di sedute
necessarie, soprattutto in termini di mobilitd e disabilit.

LIMITI

Uno dei limiti principali emersi negli studi inclusi, ¢ stata
Ieterogenicita nella scelta dei follow-up: non sempre ab-
biamo raccolto informazioni che ci consentissero di valutare
I'efficacia dei trattamenti a lungo termine. Inoltre, non tutti
gli studi hanno come misura d’efficacia il dolore ¢ la mobi-
lica (ROM): date le sequele che questa patologia ha su que-
sti due endpoint, ritengo necessario lo sviluppo di ulteriori
studi di alto livello con maggiore omogeneitd nella scelta
degli outcome. Infine, un problema intrinseco a tutte le
patologie rare: la numerosith campionaria dei trial. Infacti,
pochi studi inclusi presentavano una popolazione maggiore
di venti (per gruppo): situazione che di per se rende difficile
la generalizzazione dei risultati.
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1he role and the effectiveness of Manual Therapy in the Frozen Shoulder
Syndrome: a literature review

ABSTRACT

Background: The Frozen Shoulder Syndrome (FSS) is a diseqse with an uncertain etiology. It affects about 5% of the world popudation. The clinical course of
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INTRODUCTION

Stability and motor control are fundamental elements that
influence outcomes of ankle traumatic sprains. Besides
ankle proprioceptive rehabilitation and strengthening of
stabilizer muscles of tibio-tarsic joint (in particular the mu-
scles of the lateral sides of the leg), a lot of taping techniques
have been developed in order to improve active control of
movements, above all inversion and eversion.

In literature, many studies have confirmed the usefulness
of nonelastic taping, because they offer a better mechanical
support of the joint and increase proprioceptive reaction,
stimulating skin receptors 71214,

A considerable interest in elastic adhesive taping has re-
cently grown, mainly about Kinesio Taping® method.
Although diffusion and application of the method allowed

to achieve successful outcomes, literature and scientific stu-
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dies had not supported a real and complete efficacy of tape
and papers are often discordant in terms of results, methods
of application and judgment*436>10151617.18,

According to other authors, elastic tape could increase
eccentric strength of quadriceps ' or electrical activity of
medial vastus, 24 hours after its application " contrasting
Vercelli and Sartorio’s assertions that have not noticed im-
portant achievement'®, as well as De Almeida Lins et al >,
Some electromyoghraphic researches about ankle muscles
have not pointed out neitherasignificant efficacy of elastic ta-
ping compared to non-elastic taping nor a better activation of
Peroneus Longusduringasudden perturbationininversion ™.
On the contrary, other authors obtained only an electrical
activity of Gastrocnemius Medialis increased during an exe-
cution of a vertical jump but that excluded, however, a per-
formance improvement >
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OBJECTIVES

The main aim of this work was to examine and verify the
elastic tape efficacy for neuromuscular control of the ankle
in healthy, diseaseless patients. In particular we investigated
Kinesio Taping® effects on ankle control, analyzing the cen-
tre of pressure (COP), which can be identified with ground
projection of centre of mass (COM).

These effects were studied also with surface electromyo-
graphy (sSEMG), calculating the electrical activity of Tibialis
Anterior {TA) and Peroneus Longus (PL) with Root Main
Square (RMS).

A possible correlation between electromyographic and sta-
bilometric response was also evaluated. For each variable,
monopodalic standing posture was analyzed, with or wi-
thout taping and with open or closed eyes.

METHODS

A contextual bibliographic research was previously con-
ducted on Pubmed search engine (NCBI), choosing the
following keywords : “Tape”, “Ankle”, “Postural Balance”,
“Electromiography”, “Proprioception”.

This test was conducted at movement analysis lab located
in (University of Udine DISM Corso di Laurea Fisioterapia
Udine - [taly).

PARTICIPANTS

44 volunteers, 13 males and 31 females.

Age: berween 19 and 37 (mean + SD of 22.7 + 3.3 years).
Weight: between 47 and 88 kg (mean + SD of 62.7 + 9 kg).
Height: between 154 and 190 ¢m {mean + SD of 170.2 ¢
8.5 cm).

They are university students: 29 of them played sport con-
stantly, 2 of them had never played any sport and 13 of
them played sports for at least 5 years. Patients were exclu-
ded from the study if they were minor-aged, if they reported
previous ankle or foot fractures or surgical interventions, re-
cent sprains or traumas of lower limbs and also chronic fun-
ctional instability of ankle due to previous 3rd-level sprain.
Informed consent was signed by all subjects and their rights
were protected. A single ankle of each patient was chosen

(that is 23 right and 21 lefr).

MATERIALS

We used a Kistler” force platform (type 9286BA, 400x600

mm)"" composed of four 3-components piezoelectric
transducers. Muscle electrical activity was recorded with a
portable 8-channels SEMG (TeleEMG®, BTS s.p.a. ltaly),
connected to the amplifier through optical fibres, set as fol-
lows: passband bandwidth 5-200 Hz, Notch filter switched
on, gain 20 dB, sample frequency 500 Hz.

Kendall® surface electrodes made of Ag/AgCl were used.
They have a diameter of 24 mm and are latex or PVC free
(ARBO, Tyco Healthcare Group LP). Patients had their
skin shaved and cleaned with an abrasive and conductive
paste {EVERI®, Spes Medica s.1..} before electrodes appli-
cation, in order to reduce contact impedance.

The software used to collect and analyze data were Gait Eli-
clinic®, MATLAB® (Matrix Laboratory, The MathWorks,
Inc.} and Stata®12.0 (Stata CorpLP).

PROCEDURES

Personal data and informed consent were collected when
participants arrived to the laboratory. We asked them which
ankle was the most stable, also making a short monopodalic
pre-test (single leg balance test) in order to confirm their
ANSWer.

Someone could contest that we did not consider the
lower limb dominance; however, according t some
authors, this aspect does not condition monopoda-
lic balance in sedentary people! and there are not dif-
of functional stability between dominant
and non-dominant lower limb in healthy subjects ®.
Furthermore, the most part of the tests used to identify
lower limb dominance is based on subjects spontaneous
choice during different functional actions (kicking a ball,
hopping on one leg, defending from a fall, writing with a
foot, etc.) and gave different explanations "**,

For sSEMG reproducibility, SENIAM recommendations ?
were followed for electrodes application on Tibialis Ante-
rior (TA), Peroneus Longus (PL), Rectus Femoris (RF), Bi-
ceps Femoris (BF), Gastrocnemius Medialis (GM), Soleus
{SOL).

Skin area involved in taping was that relative to TA, PL and
Tibialis Posterior (TP) as these are the muscles mainly re-
cruited in concentric and eccentric ankle control. T, be-
cause of its depth under skin surface, cannor be undergone
to tape effect and cannot also be recorded by SEMG survey;
for these reasons, taping was useful to support muscle action

ferences

along its contraction direction, passing over GM and SOL.
For each muscle on which we applied Kinesio Taping®, we
found and marked the origin and insertion point; later, the
distance between these points, was measured putting the
muscle in maximum elongation (plantar flexion for TA,
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eversion for TP inversion for PL). The measure observed
was inserted in an algorithm that adapted it in order to cut
the tape guaranteeing the same tension for each subject.
We used the tape application called “functional cor-
rection”, which provided an elevate stimulation of re-
ceptors through a high level of tension; in this case
the tape was around 75% of its maximum elongation.
This choice was made with the purpose to give an ele-
vate stimulation and a mechanical support to ankle
muscles, so that they could contract with faster reac-
tivity, stabilizing the joint during test perturbations.
Each of 3 taping strips was applied fixing the anchors {wi-
thout tension) with the muscles in minimum elongation,
so that it stood above them as a “bridge”; later, we stuck
tape on skin, doing a maximum muscle elongation. At the
end, it was heated up rubbing with hands and sliced on the
sEMG electrodes. Previously, a preliminary test was done in
order to exclude any conduction interference between tape
adhesive and electrodes surface.

At the end of every individual preparation, each subject had
to have on 13 sSEMG electrodes (two for every muscle and
one for the grounding test) and the 3 Kinesio Taping” strips
applied on TA, TP and PL [Fig 6].

After linking the portable sEMG to the electrodes, a ran-
domized sequence was assigned to the participants; since
experimental conditions could be with or without tape,
and these, in turn, could be open-eyes (OE} or closed-eyes
(CE), every sequence consisted of four different rests series:

1 — without taping (OE), without taping (CE), with tape
(OE)}, with tape (CE);

2 — with tape (OE), with tape (CE), without tape (OE),
without tape (CE);

3 — without tape (CE), without tape (OE), with tape
(CE), with tape (OE);

4 — with tape (CE), with tape (OE), without tape (CE),
without tape (OE).

Each tests series was set up by four repetitions in turn (16
tests to each subject in all).

Taping was applied from 10 to 15 minutes before the tests
with tape, so thar it could permit a sensorial adapration.
Tests consisted in maintaining monopodalic posture (stan-
ding on the tested ankle) for 22 seconds; the first and the
last second were not considered in order to eliminate begin-
ning and ending perturbations, so only 20 effective seconds
were evaluated [Fig. 5].

Before starting every test, force platform was set with the
subject standing on it with both legs.

Test position had to be done, as much as possible, with

the foot centred on platform, upper limbs at the sides or
slightly abducted, lower limb hanging with hip and knee
flexed. If subjects had too many difficulties to hold this po-
sition (especially during closed-eyes tests), it was allowed
to stretch slightly the arms or to lower the hanging leg, as
long as they maintained the same posture during the whole
tests. Tests were interrupted, cancelled and repeated when
participants lost their balance or modified excessively their
position; every three failed atcempts a longer rest period was
given. When subjects completed all the 16 tests, a short
questionnaire was given to them; it had two questions with
tree possible answers (improved/unchanged/worsened) to
test if they felt a change in stability or fatigue sensation in
the taped tests.

> Test avalaible on line at
HTTP//AIFI.NET/SCIENZA-RIABILITATIVA

STATISTICAL METHODS

Data evaluated were: the statokinesigram length (total COP
way during tests - declared in cm) and the RMS (Root
Mean Square — declared in pV) which quantifies the TA
and PL electric signal because it reflects their activity during
contraction. The sSEMG signals of the other muscles were
acquired just for monitoring and they did not influence the
study.

Individual performances were obtained averaging out the
4 tests that composed each series. We selected the average
value (rather than the best or last performance) because it
mainly limics individual variability, training effect, fatigue
and outliers incidence.

Open-eyes and closed-eyes tests were  independently
analyzed, because they are not comparable.

Variables were summarized with mean and standard devia-
tion or median and range.

Shapiro Wilk’s test was used to test if variables were spread
out in a Gaussian way or not.

In order to compare quantitative variables, we used t-test
for coupled variables if data spread out in a Gaussian way;
otherwise we used Wilcoxon test for coupled data. To eva-
luate the correlation among quantitative variables, we cal-
culated Pearson’s r coefhicient, if possible; otherwise we used
Spearmans coeflicient of rank correlation.

RESULTS

Kinesio Taping” incidence was effective if statistically there
was a significant decrease of COP values in the tests with
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tape compared to those without it. [Table I, II, IV]
Analyzing with a two-tailed test the differences produced by
the tape to COPR. RMS of TA and PL, there was no statistic
relevance (p value > 0.03). Nevertheless some cases had be-
nefits from tape application, improving postural control. In
59.1% of open-eyes conditions, there was an improvement
of 11.51% in postural control {about 0.54 cm/sec less in
COP length, in a period of 20 seconds); in closed-eyes con-
ditions, 56.8% of cases had about 10.64% of improvement
{about 0.92 cm/sec less in COP length during the recor-
ding period). [Table IIT and Fig. 1,2,3.4]

In order to examine the possible interactions between sta-
bilometric and electromyographic performance, correlation
coefficient and regression line were calculated among chan-
ges produced by taping to COP and RMS. These differen-
ces (A) were obtained subtracting average values of condi-
tions with tape to those without tape. [Fig. 1,2,3,4]
Graphics show the linear regression among differences cau-
sed by tape to studied muscles in COP (x-axis} and RMS
(y-axis). You can observe that a moderate correlation exists
in most part of cases (0.3 < r < 0.7) among COP and RMS
trend of changes; in one case you have a strong correlation
{r > 0.7). Furthermore, about 70% of subjects of the 4
analyzed conditions shows a decreasing postural oscillation
{(COP values) coupled with a decreasing muscular electrical
activity (RMS).

Questionnaires investigated participants’ subjective percep-
tion to evaluate how the change they felt could be compa-
red to the quantitative variations recorded during tests. Exa-
mined conditions concerned on one hand stability, control
and safety sensation of taped ankle, on the other hand the
fatigue felt to maintain test positions.

Concerning stability, 27 cases reported improvements, 9
reported worsening and 8 reported that the situation was
unchanged; sense of fatigue decreased in 16 subjects, incre-
ased in 3 and remained unvaried in 25.

As far as the variable stability and control is concerned, a
correspondence between the objective and the perceived re-
sule by the subject in 22 cases was observed; however rarely
a correspondence for the variable fatigue was evidenced (7
cases).

Some subjects reported that the test sequences they made
influenced definitely the detected results, increasing their
fatigue in the last test {6 cases) or allowing them to acquire
a better strategy as shown in the improvements of the final
tests (5 cases). Some participants pn']inrcd out that the bene-
fits they felt occurred only in open-eyes sequences (4 cases)
or only in closed-eyes sequences (2 cases).

DISCUSSION

The main purpose of the study was to investigate the ef-
fects of Kinesio Taping” on ankle neuromuscular control;
analyzing statistic data with a two-tailed test {t-test for cou-
pled data), there were no significant differences in COP and
RMS values for TA and PL musdles.

As we noticed in the questionnaires, an important outco-
me was the probable influence caused by the assigned se-
quences; starting the sequence with closed-eyes tests (wi-
thout preliminary training test) influenced negatively some
performances of the sample. In the same way, performing
specific tests at the beginning, probably allowed to learn a
strategy for the following exams, causing an improvement
due to a training effect. Nevertheless, this result should have
been cancelled because of the use of a randomized sequen-
ce which is well-balanced among the sample (4 type of se-
quences for 44 subjects) in order to allow the improvements
of test taken first with tape and then without tape. Actually,
improvements (in terms of decrease of COP values) were
mostly shown in sequences started with tape applied, inde-
pendently from open-eyes or closed-eyes conditions.

Some authors declared that Kinesio Taping” needs a longer
petiod of application to be incisive', as affirmed Slupik et
al.” in his study, where a significant increase of electrical
activity was found in muscles undergone to taping action
for more than 24 hours.

We investigated the possible correlation between data of
postural control {COP) and electrical activity indicators
of ankle muscles {TA and PL RMS). Differences in COP
oscillations were calculated in each condition, that is wicth
or without tape, so that positive values suggested a decrease
of postural oscillations (ACOP > 0 ; ACOP = COPN -
COPY ; N = without tape; Y = with tape). In the same way,
RMS variations were calculated, in order to describe electri-
cal power of the muscles (uV). Considering the differences
of this datum between RMS tests with or without tape, a
positive value indicated a reduction of electrical activity in
tests with tape (ARMS > 0; ARMS = RMSN — RMSY ; N
= without tape; Y = with tape); instead, a negative result
{(ARMS < 0} indicated an increase of electrical activiry in
muscles without tape.

As results showed, a moderate or strong linear correlation
exists between decreases of COP and RMS in conditions
with tape; this may suggest that Kinesio Taping” acts posi-
tively on ankle control, decreasing postural oscillations and
electrical activity of muscles. Half of the cases showed a di-
rect correlation {increase or decrease) in ACOP and ARMS
for both muscles, in open-eyes (21 cases) and closed-eyes
(24 cases) conditions.

Generally speaking, you could think that muscle activities
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should increase to improve a joint active control. Supposing
that posture is kept with a minimal expenditure of energy in
healthy young subjects without ankle instability, data col-
lected in this study suggest a different hypothesis: Kinesio
Taping” could have a direct effect on ankle proprioceptors,
improving monopodalic standing control through a reduc-
tion of muscular electrical activiry.

CONCLUSION

Basing on these study results, we cannot affirm that Kinesio
Taping"® causes significant modifications to values of COP
and RMS (of TA and PL)} in healthy subjects who belong to
sampled population.

However, we found a correlation [Table 11 and Fig. 1,2,3,4]
between the changes of COP and RMS in muscles with
tape, SO We can say that between 68.2% and 72.7% of cases,
to a reduction of COP values corresponds a reduction of
RMS for both muscles and vice versa.

Some doubts that emerged from the study concerned elec-
tromyographical (RMS values of TA and PL) interpretation
of proprioceptive function of tape; the RMS and COP cor-
relation obtained allowed us to suppose that Kinesio Ta-
ping” would improve monopodalic postural control (i.e.

reduction of COP values} through a reduction of muscles
electrical activity, acting dircct]y on ankle proprioceptors.
The influence of the different sequences on subjects” perfor-
mance must be taken into consideration, according to what
they reported in questionnaires.

Regardless of statistical effectiveness, 59.1% and 56.8% of
subjects had benefits from tape application, both during
open-eyes and during closed-eyes conditions, decreasing
their COP oscillations of over than 10.64 - 11.51% (sta-
tokinesigram length reduced berween 0.54-0.92 cm/sec
during test periods).

[t is important to note that this study was conducted on
healthy, athletic (or ex athletic} and young people; we can
suppose that they could not have had any benefic from ta-
ping application and could even have had some troubles
in their performances because of their good ankle control.
Maybe, as supposed by other authors', afferents stimulated
by Kinesio Taping” could lead to better results on patholo-
gical subjects with ankle instability or postural instability of

different crit'l]()gics.
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Table I — Summarizing table of improved cases with tape.

Open eyes Closed eyes
Improved cases 26/44 (59.1%) 25/44 (56.8%)
Worsened cases 18/44 (40.9%) 19/44 (43.2%)
% means improved 11.51% 10.64%
% means warsening 10.91% 11.61%

Table Il — Statistical analysis (meantstandard deviation) of tests with open and closed eyes, with (Y) and without (N) tape,
related to postural control (COP = Centre of Pressure) and myoelectrical activity of Tibialis Anterior muscle (RMS TA) and
of Peroneus Longus muscle (RMS PL). * the value of p was calculated with t test for coupled data.

Open eyes Closed eyes
Without Tape (N) | With Tape (Y) pr Without tape (N} | With tape (Y) pr
mzsd mtsd mzsd m+sd
cop
il 87.8421.0 84.8+19.1 0.091 157.9+38.3 1547434 1 0.354
'(m;s TA 131.4£56.0 1238497 0.096 208.0+45 1 206.2+46.6 0.687
F“'\\’})S e 138.1:375 140.7+40 5 0313 193.1£47.0 194.9+49.7 0.571

Table 11 - Pearson’ r coefficient among variation (A) of centre of pressure (A COP) and myoelectrical activity of Tibialis
Anterior and Peroneus Longus. We considered the differences between condition with (Y) or without (N) tape.

Open eyes Closed eyes
A=Y-N r p* R p*
ACOP = ARMS TA 0.511 0.0004 0.623 0.0000
ACOP + ARMS PL 0.535 0.0002 0.722 0.0000

Table IV - COP (Centre of Pressure) improvements in different sequences.

Start sequence Open eyes Closed eyes

Without Tape 18 (40.1%) 18 (40.1%)
With Tape 8 (18.2%) 7 (16.9%)
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Figure 1 — Linear regression and Pearson’s r coefficient
among variation (A) of centre of pressure (4 COP, x-axis)
and myoelectrical activity of Tibialis Anterior (A RMS TA,
y-axis) during open eyes tests. We considered the differences
(A) between conditions with (Y) or without (N) tape.

Figure 2 — Linear regression and Pearson’s r coefficient
among variation (A) of centre of pressure (4 COP, x-axis)
and myoelectrical activity of Peroneus Longus (A RMS PL,
y-axis) during open eyes tests. We considered the differences
(A) between conditions with (Y) or without (N) tape.

A COP + ARMS TA, open eyes
80

-30

| r=0.511
i p = 0.0004

A COP + A RMS PL, open eyes
80

30

r=0.535
F =0.0002

Figure 3 — Linear regression and Pearson’s r coefficient
among variation (A) of centre of pressure (4 COP, x-axis)
and myoelectrical activity of Tibialis Anterior (A RMS TA,
y-axis) during closed eyes tests. We considered the differences
(A) between conditions with (Y) or without (N) tape.

Figure 4 — Linear regression and Pearson’s r coefficient
among variation (A) of centre of pressure (4 COP, x-axis)
and myoelectrical activity of Peroneus Longus (A RMS PL,
y-axis) during closed eyes tests. We considered the differences
(A) between conditions with (Y) or without (N) tape.
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80

Figure 5
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ABSTRACT

Introduzione: la misurazione di:gli outcome in riabilitazione & il necessario passaggio per valutare la persona al fine di modulare I'intervento t‘l{:l]"npum-
tore ¢ cf_nnp['clldurm' I'efficacia. Nonostante l'utilizzo di strumenti e scale di misura validate sia raccomandato dalle societd scientifiche internazionali, la
percezione ¢ che nell’attivith clinica quuridian:a tale pratica non sia ancora sistemaricamente diffusa tra i ﬁsic';ri:mpisri italiani. Scopo di questa indagim:
& di capire quante ¢ come la ].mpmla;ﬂif_mc target conosca ed utilizzi le misure di outcome (SOM, standardized outcome measures) nell’esercizio della
pmﬂ:ssinnu e se vi siano fartori facilitanti il loro impiego.

Materiali e metodi: in seguito a revisione della letteratura ¢ stato costruito ¢ somministrato on line un questionario fino a raggiungimento di una
numerositd campionaria signiﬁmri\-‘:a. Lanalisi dei dari grezzi € stata completara con una stratificazione del campione volta a capire qu:a]i caratteristiche
professionali avessero 1 soggetti che maggiormente utilizzano le SOM.

Risultati: E’ stata raggiunta una numerositi campionaria signiﬁmri\-'a con 1C 95% anche se i limiti dello studio non permettono di considerare il cam-
pione rappresentativo della p:_a],m]axif_am' target. Si & rilevata un'alta prc_)l\abi]il:} che le scale di misura siano conosciute ¢ che i dati, se rilevati, vengano
registrati in documentazione clinica. Vi & una pilt bassa probabilit invece che strumenti e scale di misura siano utilizzati nell'esercizio professionale.
Conclusioni: pur nei limiti dello studio sembra che vi sia una crescente P]Bdispf_)SiZif_)]]U culturale della PL]POlEL}‘.iL][lC illdag_,:Lla a]l’impiugm delle SOM, che
tuctavia non trova il medesimo riscontro in termini pragmatici. Alcune cararteristiche d{:nmgmﬁr]u: del campione studiato sembrano essere facilitanti

la conoscenza e l'utilizzo delle SOM.

PAROLE CHIAVE: Misuredi Outcome, Fisioterapista, Riabiliazione, Utilizzo

INTRODUZIONE
Backgrou -

Si definisce “outcome” una proprieta o caratteristica della
persona nel suo complesso, potenzialmente dipendente da
interventi assistenziali, educativi, clinici o sanitari. I me-
todo scientifico impone la misurazione come primo ed
indispensabile approceio per ogni processo, sia esso di ri-
cerca o applicativo. Nelle scienze comportamentali, come
in riabilitazione, la misurazione degli outcome rappresen-
ta il necessario passaggio per valutare la persona al fine di
modulare (decision making) l'intervento dell’operatore ¢
comprenderne I'efficacia. Al fine di misurare gli outcome,

la letteratura ¢ le societd scientifiche di fisioterapia racco-
mandano l'utilizzo nella pratica clinica di scale di misura
validate  (hup://wwwsif-fisioterapia.it/it/ evidence-based-
practice/introduzione-scale-di-misura)1 la cui “validil:y'" €
“reliability” ¢ ampiamente dimostrata (Monticone, 2007) .
Nonostante questo, Iipotesi iniziale di questo studio ¢ che
nell'attivita clinica quotidiana la misurazione degli outcome
non sia ancora una pratica sistematicamente diffusa tra i
fisioterapisti italiani, come altri autori hanno gia dimostrato

nelle regioni del mondo indagate.

\\-I"'\"f}fpr} f?'llc"."{."lr.-'.i" ricerca
Scopo di questa indagine ¢ di capire quanto ¢ come i fisio-
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terapisti italiani utilizzino le SOM nella loro quotidianita
professionale e se vi siano fattori che possano essere ritenuti
facilitanti o inibenti 'utilizzo delle scale e strumenti di mi-
sura.

MATERIALI E METODI

Lo studio ha previsto una iniziale revisione narrativa del-
la letteratura necessaria a comprendere se esistessero lavori
analoghi in Italia o all’estero e a valutare le metodologie ¢
gli strumenti di ricerca ucilizzati al fine di comprenderne
I'efhicacia e l'applicabilitd. Gli studi sono stati reperiti at-
traverso una ricerca nelle banche dati elettroniche EMBA-
SE, PUBMED, MEDLINE. Le parole chiave inserite sono
state: “Outcome Assessment”, “Outcome Measures™ “Uti-
lization”, “Questionnaires”, “Physical therapy”. Gli articoli
presi in esame sono stati selezionati attraverso la lettura dei
titoli e degli abstract. I dati di letteratura sono stati utilizzaci
per elaborare un questionario di ricerca che ¢ stato testato
in formato cartaceo su un piccolo campione di operatori
per valutarne la comprensibilita ed i tempi di compilazio-
ne. [l questionario & stato in seguito rielaborato in formato
elettronico per essere compilato on line e diffuso attraver-
so posta elettronica anche grazie alle mailing list di alcune
societd ed associazioni di categoria che hanno fattivamente
contribuito (AIF] — Associazione [raliana Fisioterapisti, SIF

Tabella 1 — sintesi dei dati ricavati dalla revisione bibliografica

— Societa [raliana di Fisioterapia e Spinal Publication Italia).
[1 questionario ¢ stato pubblicato il 06/09/2013 e la raccolta
dati si & conclusa il 28/01/2014 (ultima risposta inviata),
una volta superata la numerositd campionaria significativa e
dopo 10 giorni consecutivi in cui non si sono pilt registrate
nuove risposte (ovvero il 07/02/2014). La sample size mi-
nima ¢ stata calcolaca attraverso un software on line thttp://
surveysystem.com/sscalc.htm#one), con IC al 95% su una
popolazione stimata di 50,000 Fisioterapisti.

._\.Ii'{"."ll.r.- i ('."Irl' "'i "'i o strimento ('-"Ira". ir ."('.‘"r.- 1¢ ine

Dalla ricerca in letteratura sono stati selezionati arrraverso
lettura di titolo ed abstract 7 lavori pertinenti il tema di
ricerca i cui contenuti sono stati confrontati in tabella 1.

* Dall’analisi effettuara si & potuto constatare che:

* lo strumento di indagine piin utilizzato ¢ il questiona-
tio a risposte chiuse;

* La response rate pil alta & garantita da un contatto
diretto con 'intervistato {(consegna brevi manu o in-
tervista telefonica) ovvero da una volontd dichiarata
dell'intervistato a partecipare all'indagine;

* [ contenuti proposti nei questionari sono stati sele-
zionati attraverso un precedente lavoro di revisione
bibliografica, consultazione delle linee guida interna-
zionali ¢/o del parere di esperti del settore; in un solo
studio sono previste domande aperte;

* In 3 studi su 7 (tucti provenienti dall'Olanda} sono

. Chesson et al. Haigj etal. Akinpelu et al. Va_n Peppen, Van Peppen, Salbachetal. Swinkels et
Studio (Scozia) (Europa)  (Nigeria) Maissan etal. Shuurmanset “no o000 5 (Olanda)
(Olanda) al. (Olanda) :
anno di pubblicazione 1096 2001 2006 2008 2009 2011 2011
Etﬂ?zn;:tr;to & neaping Questionario  Questionario  Questionario  Questionario  Questionario  Questionario  Questionario
' » Consegnati ad
. Via posta (2 Spediti per
Modalita di o : un convegno e = Consegnato . 3 .
somministrazione 'q;:gfinvéa ps?rSLEtatuarltlee spediti alle Via posta personalmente Via posta Via e-mail
strutture
Fisioterapisti e e i o -
terapist Operatori della FISIE;'[;I"EPISU Fisioterapisti F|5|Zt§er;iplst|
Popolazione indagata OO;EJVFEZ'OET“ rf{?g"?;'iir;e Fisioterapisti  casualmente Flilglt:r:?a?,lisn spegi;}zitz()atl N casualmente
diparti rrF:e nti identifi(?ati dal _Board neurclogico dal _Board
tarriboriall nazicnale nazionale
Response Rate 7 4% 48% 76% 47% 100% 61% 16%
Numero di strumenti | . jonnito 39 16 7 7 5 8
inseriti in questionario
Meodalita di ricerca s 8 _R_evisio_ne raggour;ﬂaennc}lati racsnérour;ﬂaennc}lati _R_evisione
: : e Revisione Bibliografica e : : T bibliografica e
degli strumenti da Non definito i i fica s dalle linee dalle linee Nomdennito . e oo
inserire g pes orti guida nazionali guida nazionali A
P sullo stroke _ sullo stroke
Elacrl:ilzrst:?Fg::ilitatori No Non presenti  Non presenti Si Si Non presenti Si
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stati indagati fattori soggettivi facilitanti o inibenti l'u-
tilizzo delle misure di outcome.

* Sulla base dei dati ricavati ¢ stato strutturato un que-
stionario con domande a risposta chiusa che fosse di
semplice somministrazione ¢ compilazione e che con-
sentisse una collezione ed analisi dei dati di interesse
attraverso un database elettronico di facile impiego ¢
reperibilita (foglio di calcolo excel).

Strutturazione del questior

1l questionario di ricerca {(interamente riportato in appendi-
ce al presente studio) ¢ stato strutturato in 3 parti.

Nella prime due parti (scheda 1 ¢ 2) sono stati inseriti que-
siti che miravano a rilevare alcuni dati demografici (eta
anagrafica e professionale, percorso formativo ecc) della po-
polazione target e le caratteristiche delle strutture presso le
quali gli intervistati esercitano la professione.

Nella scheda 3 invece si ¢ richiesto agli intervistati:

* di dichiarare quanto conoscessero o utilizzassero (se
pertinenti) alcuni strumenti ¢ scale di misura (doman-
da 3A ¢ 3B);

+ quali fossero, secondo il loro parere soggettivo, i fatto-
ri che possano facilitare o inibire I'impiego nell’eserci-
zio della professione.

* Perstrutturare le domande 3A e 3B si ¢ reso necessario
selezionare un numero limitato di strumenti ¢ scale
di misura, ancora una volta facendo riferimento agli
studi di letteratura gia cicati.

Per quanto riguarda gli strumenti di misura sono stati sele-
zionati i 10 maggiormente citati negli articoli di letteratura
presi in esame. A complemento ¢ stata inserita una doman-
da aperta (3C) che consentisse all'intervistato di aggiunge-
te eventuali ulteriori strumenti utilizzati, ma non previsti
in elenco. Per indagare il reale ucilizzo degli strumenti di
misura durante I'esercizio professionale sono state previste
due domande con risposta chiusa dicotomica (si/no): nella
prima domanda veniva richiesto se I'intervistato utilizzasse
o meno lo strumento in elenco, se appropriato; nella secon-
da domanda invece veniva richiesto di dichiarare se fosse
prevista una raccolta sistematica del dato nella documenta-
zione clinica in uso. Per quanto riguarda le scale di misura
il lavoro ha richiesto un’analisi pit approfondita. In prima
istanza & stato analizzato lo studio che @ risultato essere di
maggiore rilievo, ovvero “The use of Outcome Measures
in Physical Medicine and Rchabilitation within Europe”
(2001), sia per I'ampiezza del campione indagato che per
I'estensione del territorio di indagine. Da questa selezione,
sono state individuate ed inserite in questionario le seguenti
scale di misura: Range of Motion (ROM), Visual Analo-
gic Scale (VAS), Functional Indipendece Measure (FIM),
Barthel Index, Mini Mental State Examination {(MMSE) ed

Ashworth Spasticity Scale.

Dalla revisione bibliografica condotta tuttavia risultava
riduttivo proporre nel questionario solo 6 scale di misura
poiché mediamente i lavori pubblicati ne proponevano 14;
ulteriore limite del lavoro di Haigh risultava I'anno di pub-
blicazione (2001) e la difficolth ad identificare con certezza
la popolazione intervistata dato che 'indagine non aveva
come popolazione target i fisioterapisti, ma, pitt in genera-
le, le strutture riabilitative. Sono state quindi conteggiate il
numero di citazioni per ogni scala di misura menzionata in
tutti gli altri articoli esaminati ¢ sulla base di questa analisi &
stato redatto un elenco di 15 scale includendo quelle citate
in almeno 3 articoli (per I'elenco completo si faccia riferi-
mento al questionario riportato in appendice).

Nel questionario ¢ stato infine inserito uno spazio (doman-
da 3D) per permettere all'intervistato di inserire ulteriori
scale di misura non previste in elenco ex ante. Per ogni scala
di misura ¢ stato richiesto all'intervistato (attraverso risposta
dicotomica sifno) di dichiarare:

* se conoscesse la scala di misura citata;

* sc la utilizzasse nell’esercizio professionale, ove appro-
priata;

* se i punteggi ottenuti attraverso la somministrazione
della scala di misura fossero registrati sistematicamen-
te nella documentazione clinica della struttura d’eser-
cizio.

Nell'ultima domanda (3E) sono state inserite nove proposi-
zioni tratte da due studi alle quali U'intervistato doveva asso-
ciare un parere di accordo dicotomico positivo o negativo:
tali proposizioni esprimono pareri soggettivi circa fattori
che possono influenzare la decisione di utilizzare o meno le
scale e strumenti di misura nell’esercizio della professione.
Tra i 22 proposti negli studi olandesi (Van Peppen e Swin-
kels) sono stati inseriti in questionario i 9 che, secondo gli
autori, sono risultati i maggiormente significativi.

Analisi dei dati

Le risposte sono state collezionate su database elettronico ed
utilizzate per identificare le caratteristiche demografiche del
campione. Sono state quindi quantificati ed identificati gli
strumenti ¢ le scale di misura maggiormente conosciuti ed
utilizzati e quali dati fossero maggiormente registrati. Sono
infine stati analizzati i dati rilevati dalla domanda 3E al fine
di studiare quali fattori fossero soggettivamente considerati
facilitanti o inibenti I utilizzo delle SOM nell’ambito dell'e-
sercizio professionale. Secondariamente sono state studia-
te gli item “conoscenza’, “utilizzo” e “registrazione” delle
SOM. In particolare ¢ stata studiata la probabilita {(Odds
Ratio) con quale uno strumento o scala di misura fosse co-
nosciuta ed utilizzata e con la quale fosse registrata dal cam-
pione in esame.
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[l campione ¢ quindi stato suddiviso in due sottogruppi, in
riferimento al valore mediano di ognuno degli item sopra
indicati ed ¢ stata calcolata la probabilita con cui un qualsia-
si individuo del campione ricadesse nel primo o nel secondo
sottogruppo.

E’ stato quindi stratificato I'intero campione per dato de-
mografico ¢ calcolata la probabilith con la quale ogni ele-
mento del sottostrato ricadesse nel primo piuttosto che nel
secondo sottogruppo. Confrontando la probabilita assoluta
con quella relativa ad ogni classe demografica sono emerse
le differenze ricercate.

RISULTATI

Sono stati compilati on line 413 questionari, di cui uno &
stato escluso perche risultava essere in duplice copia, per un
totale di 412 questionari considerati validi.

Al questionario hanno risposto complessivamente Fisiote-
rapisti provenienti da 17 regioni italiane su 20: la maggior
parte delle risposte provengono da Fisioterapisti che eserci-
tano la loro professione in strutture del nord Iralia (81%),
con una netta prevalenza della regione Lombardia {43%),
seguiti dal centro (11,6%) e dal Sud ed Isole (7,3%).

fr.).-’.\'.".-"a':'/:.,-"rJ e f?'llc"."lr 'f_.-'
II campione di fisioterapisti che ha risposto al questionario
risulta maggiormente rappresentato da fisioterapisti di sesso
ferminile (58% F —42% M) ¢ con eth media di 35,23 anni
(t 9,74); non vi & differenza significativa nell’'etd media tra
maschi (M} ¢ femmine (F). La popolazione intervistata ha
un'esperienza lavorativa media di 11 (z 9) anni di servizio.

La maggior parte (70%) degli intervistati ha un titolo pro-
fessionale abilitante all'esercizio della professione conse-
guito recentemente (Laurea Triennale); il restante 30% si
divide quasi equamente tra Diploma Universitario (14%) e
Scuola Regionale (16%). Mediamente I'eta di acquisizione

impione
1

Figura I — dati demografici del campione in esame
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del titolo & di 23,95 anni {(+ 3,69) anni.

[174% degli intervistati (84% nella popolazione maschile e
67% nella popolazione femminile) dichiara di avere uno o
pit titoli di formazione post-base che sone maggiormente
rappresentati da titoli non accademici (54%) ¢ da master
universitari (29%). Sono titolari di Laurea Magistrale il
16% dei Fisioterapisti intervistati di cui solo 2 dichiarano
di avere il Dottorato di Ricerca.

[ Fisioterapisti intervistati dichiarano di aggiornarsi {come
previsto per legge nell’art. 46 del D.RR. 761/79) parteci-
pando costantemente {68%) o anche solo parzialmente
(28%} al programma ministeriale di educazione continua
in medicina ECM/CPD  (htep://www.salute.gov.it/ecm/
ecm.jsp). La maggior parte degli intervistati (535%) ha un
contratto di lavoro di tipo subordinato, con una significa-
tiva differenza tra la popolazione maschile (43%) e quel-
la femnminile (63%). Il 43% della popolazione in esame &
invece libero professionista. Il restante 2% ha aleri tipo di
contratti (studio associato/cooperative).

In tabella 2 sono riportati i ruoli professionali ricoperti dagli
intervistati. E’ evidente che la maggior parte ricopre piu di
un ruolo (senza rilevanti differenze tra la popolazione ma-
schile ¢ femminile}. [ ruoli maggiormente ricoperti sono
quelli connessi all’activita clinica (90%) ed alla formazione
sul campo degli studenti tirocinanti (assistenti al tirocinio
24% e tutor 21%). 11 16% degli intervistati svolge activita
didattica, il 10% ricopre funzioni di coordinamento. [ ruoli
meno rappresentati sono la dirigenza (3%) ed il coordina-

Tabella 2 — ruoli professionali ricoperti dai fisioterapisti in-
tervistati; servizi di esercizio; setting per intensita di cura.
Il dato percentuale é espresso in riferimento al votale del nu-
mero di questionari compilati (n=412)

Ruolo ricoperto n H
Clinica 371
Coordinamento 42
Dirmenza 14
Ricercatore 25
Assistente al firocinio 2 03
Tulor 85 2087
Coordinators didatbco 3 0,73
Docente 64 1553
Pensionato o 0,00
lotale 703
Struttura di esercizio n
Ospedale Pubblico &8
Fondazione IRCCS 38
Clinica priy 45
40
55
14 :
S0 2
3 Ld
A quali aree & maggiormente rivolta 'attivita clinica della struttura presso o 5%
cui lavori
pazient n area cnlica o in fase acuta 185 aC
pazient in degenza riabilitativ ambulator post acuzie 288
pazienti n area geriatica, RSA, senviz termitorali, ambulaton 204
pazienti con patologie p 0 @ prognos inf 216
a evolutiva con limitazieni nelle funzioni ¢ nella partecpazione S8
prabicanti sport ad alto livello i)
1079
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mento didattico (196). Dall’analisi relative alle strutture di
appartenenza degli intervistati emerge che la maggior parte
dei fisioterapisti esercita presso ospedali pubblici (21%}, in
studi privati o associati (19%), Servizi Territoriali (13%),
Strutture ambulatoriali private (12%), Cliniche private
(11%), Ospedali convenzionati (10%), Fondazioni IRCCS
(9% ed in minima percentuale presso servizi ambulatoriali
pubblici (3%) ed universitd (3%). Tali servizi si occupano
prevalentemente di clinica (58%) e formazione {22%). In
percentuale inferiore le attivita si sviluppano anche nel set-
tore della ricerca (13%) e di politiche sanitarie (7%). Le
strutture che concentrano il loro “core business” nell’attivica
clinica hanno prevalentemente (70%) un target di utenza in
fase post-acuta (degenza riabilitativa e activita ambulatoriali
dedicate). Seguono setting dedicati a patologie progressive
(52,4%), setting estensivi (49,5%), le aree critiche o i servi-
zi a diretto contatto I'acuzie {(44,9%) ¢ solo in percentuale
minore le aree pediatriche ¢ la riabilitazione in ambito spor-
fIvo.
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Tra gli strumenti proposti nel questionario quelli che gli
intervistati hanno dichiarato di utilizzare di piti sono stati
quelli a minor costo ¢ di pitt facile reperibilita: il metro da
sarto, il goniometro, il saturimetro e lo shgmomanometro
(tabella 4). Viceversa tra gli strumenti meno utilizzati osser-
viamo quelli di maggiore costo (gait analysis, pedana sta-
bilometrica) o pitr settoriali (scoliometro). Mediamente il
campione utilizza 3,76 (+ 1,93) strumenti di misura sui 10
proposti: il valore mediano corrisponde a 4.

La domanda aperta, proposta per permettere agli intervi-
stati di integrare quelli gia inseriti nel questionario, & stata
compilata da 50 fisioterapisti attraverso l'inserimento di
un totale di 62 suggerimenti, 11 dei quali sono stati esclusi

Tabella 3 — conoscenza ed utilizzo delle scale di misura da
parte del campione studiato. E’ espresso il valore numerico
(n), il valore percentuale (%FT) sul numero campionario
(n=412) e la probabilita (OR) relativa agli item “conoscen-
za” ed “utilizzo”. Nell'ultima colonna é quantificata (OR)
la probabilitd che una scala venga utilizzata se conosciuta.

Conoscenza della scala Utilizzo della scala OR (utilizzo su
n % FT OR n % FT OR CONOSCcEnza)
) 1718 3% 126 30,58 044 0,65
359 o714 677 178 43,45 0,77 [VR: ]
314 76,H e 1 145 35,44 0,55 0.8
372 b2 1. T ] i) 55EF 126 1,62
prr] 53,65 117 110 26,70 0,35 0,96
401 873 3645 Ja8 w5 85 11.52
) 0,55 415 1389 33,50 0,50 o
138 33,50 0,50 33 8,01 0,08 0.31
e T, 4 368 13 743 0,38 0.5
165 40,29 087 62 15,05 0,18 0,50
124 32,52 049 29 7.04 0,08 0,28
37 Da 1548 ] X 46 7.05
| 32 75,73 312 195 47,33 0,80 167
Trunk contrel test 207 M 101 103 25,00 0,33 089
, analogic scale 40 3&2 4 72 2_94 71 g 244 - 3.!]

poiché riguardanti scale di misura. I 51 suggerimenti con-
siderati validi hanno contribuito a stilare un elenco di aleri
32 strumenti di misura maggiormente rappresentati dalle
seguenti categorie:

* 11 strumenti (18 suggerimenti} per la rilevazione di
parametri cardio-respiratori o metabolici (fonendo-
scopio, rilevazione volumi respiratori, cardiofrequen-
zimetro ecc;

* 10 strumenti (12 suggerimenti) per la rilevazione di
misure antropometriche (plicometria, bilancia, filo a
piombo, ecc);

* 5 strumenti {10 suggerimenti} per misurare presta-
zioni (cronometro, rilevazione forza, biofeedback per
controllo muscolare/posturale);

* 6 strumenti {10 suggerimenti) per la rilevazione di al-
tri outcome {dolore, aderenze, riflessi ecc.)

Conoscenza ed utilizzo delle scale di misura

Tra le 15 scale di misura proposte nel questionario, 12 sono
quelle che hanno registrato una piin alta probabilita di esse-
re conosciute dal campione intervistato (Odds Ratio > 1);
scendono a 4 su 15 invece le scale che hanno pilt elevata
probabilia di essere utilizzate nell'esercizio professionale.
[ valori assoluti, percentuali e 'OR <alcolati per ogni singo-
la scala di misura sono riassunti nella tabella 3, dalla quale
¢ possibile evincere che le scale pilt conosciute ed utilizzate
sono quelle pit applicabili trasversalmente al tipo di pa-
tologia ed al setting di trattamento: l'esame muscolare, I
ROM, la VAS ¢ il Barthel index, in linea con lo studio di
Haigh (2001). E’ stara calcolata la probabilicd relativa che
la scala sia utilizzata se conosciuta: da questa comparazione
¢ possibile evincere un leggero incremento dei valori OR
che rimangono comunque superiori ad 1 solo nelle stesse
scale che hanno pib elevata probabilita assoluta di utilizzo
{eccezion facea per la Tinetti). Mediamente il campione co-
nosce 10,5 (¢ 3,11) scale di misura sulle 15 proposte ¢ ne
utilizza 5,99 (+ 3,20): i valori mediani corrispondono a 11
{conoscenza) e 6 (utilizzo). La domanda aperta, proposta
per permettere agli intervistati di integrare quelle gia inse-
rite nel questionario, ¢ stata compilata da 113 fisioterapisti
attraverso I'inserimento di un totale di 291 suggerimenti,
alcuni dei quali non sono risultati comprensibili, poiché
costituiti da acronimi non riconducibili ad alcuna scala di
misura conosciuta. Sono state suggerite 153 nuove scale di
misura, di cui 101 citate da un solo intervistato; 27 citate da
almeno due intervistati, 8 citate dal almeno 3 intervistatie 5
citate da almeno 4 intervistati.
Le scale di misura maggiormente citate nella domanda
aperta sono risultate essere:

»  Gross Motor Function Measure (GMFM}: 14 citazio-

ni
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Tabella 4 — confronto tra utilizzo degli strumenti e scale di
misura e registrazione sistematica dei dati. “n” = il numero
di registrazioni dichiarate; “% n” = la percentuale sul tota-
le di registrazioni dichiarate; “% FI” = la percentuale sul
totale del campione (n = 412); “OR” = Odds Ratio assoluta
(probabilita che il dato venga registrato); “n utilizzo misu-
ra” = il numero di utilizzo della misura; “% wutilizzo misu-
ra” = la percentuale sul totale del campione (n =412); “OR
registrazione su utilizzo” = Odds Ratio relativa (probabilita
che il dato venga registrato se rilevato).

hit i OR
Registrazione dei dati rilevati con n %n %FT OR nuilizze % utilizzo registrazione
Zi misura misura o
strumenti di misura su utilizzo
Dinamomeiro 28 a5 117 275
Elettromicgrats di supericie 43 41 885 7
Ergametm kil o) a.47 358
Gait anahysis a7 .3 18,02 5,33
Gomomatre uil} Mo 1.45
Melre da sarte 182 kil 114
Pedana stabilometrica I 109 241
Satunmeslre 147 b |
Seokosometro -] 4
Sdgmomanometro 140 272
tod G685 1549
OR
Registrazione dei dati rilevati con n %n %FT OR i uFlIluo % u.“““u registrazione
scale di misura misura misura su utilizze
10 ml walking test Bl 476 0,24 126 30,58 1,74
kin 120 714 041 1™ 42,45 2,03
a5 57 0,30 146 a5 92
oM 1214 0,89 20 B
Tl 422 1 0,2 10 2
191 1128 4 0gs - a4
12 666 037 1% 3
25 148 0.08 ) B
11 680 037 13 27.4
48 286 013 Livd 15,05
16 0,85 0,04 29 7,04
198 11,24 4387 085 ] 82,28 26
149 985 057 195 47,33 1.4
Trunk control test &® 405 0.20 102 25,00 1,94
Visuzal analogic scale 201 11,96 4279 0,95 294 71,36 218

* Scala di Borg, Time up and go (TUG): 11 citazioni

* Roland Morris Disabilicy Scale: 10 citazioni

* Scala Besta, Momse Fall Scale: 7 citazioni

* DASH e Constant Murley Score (CMS): 6 citazioni
* Harris Hip Score, SF 36, WOMAC Score: 5 citazioni

oie /-"f{' (-"r in document OFE (

Revistrazi dei da ¢
Sia per gli strumenti che per le scale di misura ¢ stato ri-
chiesto agli intervistati di dichiarare se fosse prevista una
registrazione sistematica dei dati rilevati, nella documenta-
zione clinica in uso presso la struttura di lavoro. Da quan-
to dichiarato dagli intervistati la probabilita assoluta che le
SOM proposte nel questionario vengano registrate in docu-
mentazione clinica ¢ sempre molto bassa (OR inferiore a 1).
Le SOM maggiormente registrate corrispondono a quelle
rilevate con gli strumenti e scale di misura piu utilizzati (si
vedano i paragrafi precedenti). Mediamente il campione
registra 2,34 (¢ 2,30) misure di outcome rilevate con i 10
strumenti proposti nel questionario ¢ 4,08 (+ 3,60) rilevaci
con le 15 scale; i valori mediani corrispondone rispettiva-
mente a 2 (strumenti} ¢ 3 (scale). Per ogni strumento e

scala di misura sono state quindi comparate la numerosita
relativa all’'utilizzo ed alla registrazione del dato in docu-
mentazione clinica, al fine di calcolare la probabilica (OR})
con la quale la SOM venga registrata se rilevaca: tale valore
¢ risultato complessivamente pari a 1,66 per gli strumenti
eda 214 per le scale. B possibile osservare come in tutti
gli elementi indagati la probabilita relativa che una SOM
venga registrata se rilevata ¢ molto pit alta della probabi-
lica assoluta di registrazione del dato. Nonostante questo si
osserva una dispersione di dati: il 38% dei dati rilevati con
uno strumento di misura ed il 32% dei dai rilevati atcra-
verso una scala di misura, non vengono sistematicamente
registrati in documentazione clinica.

] ; Le air misuya

Nell'ultima parte del questionario sono state proposte 9
affermazioni tratte da precedenti lavori selezionati nella re-
visione bibliografica iniziale, alle quali I'intervistato dove-
va associare un parere dicotomico di accordo o disaccordo
esprimendo un parere soggettivo. Dai risultati, sembra che
il campione in esame sia culturalmente predisposto all”u-

Tabella 5 — report dei risultati raccolti relativi alla domanda
3E nella quale é stato richiesto agli intervistati di esprimere
accordo o disaccordo rispetto alle affermazioni proposte.

Fattori soggettivi che influenzano I'utilizzo delle nin nin

scale e strumenti di misura accordo i disaccordo i
Mo utilizze g strumenti @ le scale di wlutazions perché

he poca familiarta con esse 9 1817 333 50,83
Gl strumenti ele s di valutazione rendono pitl

efficace il trattamento 32T 7837 &5 063
163 B M9 6044
an2 & 1] 1458

132 B4 a3 526

33 73,40 2] 2160

scale di

a degli strument = delle scale di

hon credo

wallitazione rtema della clinica pec] 558 389 o4 42
Sone stato istruto alluso umenti e delle scale d

valutazions 305 7403 av 2597
Utilizzo gli strumenti e le scale 4 valutazicne in gquanto

mi vengonae fomiti all i"tir"c della strutiura Ii'-.cra'. w2 187 45,39 225 5481

tilizzo delle SOM, delle quali viene riconosciuta I'utilita
(94,4%), soprattutto in relazione all'aumento della com-
pliance del paziente (85,4%}) ¢ dell’efheacia del trattamento
(79,4%). Gli intervistati dichiarano inoltre di avere fami-
liarita con le SOM (80,8%) ed esperienza nel loro utilizzo
(78,4%), anche in funzione di una adeguata formazione al
loro impiego (74%). Una percentuale minore del campione
{60,4%) dichiara, come fattore inibente, di non avere di-
sponibili presso il posto di lavoro gli strumenti e scale di mi-
sura, ovvero che queste non vengano fornite agli operatori
{(54,6%). Il fattore “tempo” sembra non essere considerato
inibente {66,2%) I'utilizzo delle SOM, come invece rilevato
da alcuni autori (Abrams, 2006 — Swinkels, 2011).
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Al fine di indagare le carattemtlche demografiche di qutgll
elementi del campione che risultavano essere piti “virtuosi”
rispetto agli items “conoscenza’, “utilizzo” e “registrazione
dei dati”, & stato suddiviso il campione in base al valore me-
diano, per ognuno degli item citati, rilevato sulla base dei
dati quantitativi gia descritei. Il campione cosi suddiviso
ha posto in evidenza che il sottogruppo di popolazione che
conosce un numero pitt elevato di scale di misura ha un’eta
anagrafica media di 33,6 (¢ 9) anni, rispetto al sottogruppo
che ne conosce di meno che ha registrato un'eta media di
37,3 (¢ 9) anni. Tale differenza si evidenzia anche confron-
tando l'eta professionale: 9,9 (+ 8,3) anni contro 13,1 (+
10} anni. Questa differenza ci permette di ipotizzare che:

* i percorsi formativi di base hanno progressivamente
implementato approcci evidence-based enfatizzando
la necessita di conoscere ed utilizzare le misure di out-
come standardizzate nell'esercizio della pratica profes-
sionale;

* prospetticamente le nuove generazioni di fisioterapisti
avranno sempre maggiore predisposizione culturale
con tale tipo di approccio.

La differenza sopra descritta tuttavia ha registrato una pro-
gressiva inversione di tendenza negli itern “utilizzo” e “regi-
strazione dei dati”, ove la popolazione pit anziana {sia da un
punto di vista anagrafico che professionale) si ¢ dimostrata
pitt “virtuosa”. Tale fenomeno pud essere verosimilmente
ascritto alle seguenti ipotesi:

* la popolazione pili giovane ha maggiore probabilita di
avere impieghi con contrauti di lavoro di tipo libero
professionale (Graziani, 2012} che, come vedremo in
seguito, ¢ un fattore che influisce negativamente sulla
probabilita che le SOM vengano utilizzate e registrate;

* analogamente la popolazione pil anziana ha maggiore
probabilita di avere impieghi con contratti di tipo su-
bordinato che incrementa la probabilita che le SOM
vengano utilizzate perché la registrazione ¢ richiesta
dalla struttura ove viene esercitata la professione.

La popolazione pitt anziana ha inoltre maggiore probabilita
di ricoprire ruoli di formazione e di ricerca, che abbiamo
visto essere fattori predisponenti 'utilizzo delle SOM.

e scale di / i
Rilevato come 11 (su 15) 11 valore mediano relativo al nu-
mero di scale di misura conosciuto dal campione preso in

Conoscenza o v

esame, sono stati studiati i due sotto-campioni che avessero
dichiarato di conoscere un numero discale < 11 (n=176} o
un numero di scale > 11 {n = 236). La probabilita assoluta
che un qualsiasi elemento del campione ricadesse nel pri-
mo sottogruppo ¢ risultata essere OR = 0,75 e nel secondo
sottogruppo OR = 1,34, E’ stato quindi stratificato I'intero

campione per dato demografico e calcolata la probabilica
con la quale ogni elemento del sottostrato ricadesse nel pri-
mo piuttosto che nel secondo sottogruppo. Confrontando
la probabilitd assoluta con quella relativa ad ogni classe de-
mografica si sono evidenziate le seguenti differenze:

* il campione con un titolo di studio acquisite da pit
anni {scuola regionale) ha una pitt alta probabilita
(OR =1,56) di conoscere un numero di scale < 11 (in
linea con l'ipotesi gia enunciata);

* il campione in possesso di master universitario ha pin
alta probabilita (OR = 2,30) di conoscere un numero
di scale 2 11; la rotalitd del campione in possesso del
titolo di dottorato di ricerca conosce un numeroe di
scale> 11;

* svolgere attivita di ricerca, di coordinamento didattico
e di tutoraggio aumenta, la probabiled di conoscenza
delle scale di misura;

* lavorare presso un IRCCS incrementa marcatamen-
te la probabilicd (OR = 4,16} di conoscere le scale di
misura. In maniera meno marcata si registra lo stesso
effetto negli elementi del campione che esercitano la
professione presso universita e servizi territoriali.

Per quanto riguarda gli altri elementi demografici indagati
{sesso, formazione continua, forma contrattuale e area cli-
nica di esercizio} non sono state rilevate marcate differenze
tra probabilicd assoluta e relativa in riferimento all'item “co-
noscenza’

di

iZZ0 /"f [ € sedle

Rilevato come 10 (su 25} il valore mtdlano relativo al nu-
mero totale di scale e strumenti di misura proposto nel
questionario e utilizzato dal campione preso in esame, sono
stati studiati i due sotto-campioni che avessero dichiarato
di utilizzare un numero totale di scale+strumenti <10 {n =
201} 0 210 (n = 211). La probabilita assoluta che un qualsi-
asi elemento del campione ricadesse nel primo sottogruppo
¢ risultata essere OR = 0,95 ¢ nel secondo sottogruppo OR
= 1,05. Come per l'item “conoscenza” & stato quindi stra-
tificato I'intero campione per dato demografico ¢ calcolata
la probabilitd con la quale ogni elemento del sottostrato ri-
cadesse nel primo piuttosto che nel secondo sottogruppo.
Confrontando la probabiliti assoluta con quella relativa ad
ogni classe demografica si sono evidenziate le seguenti dif-
ferenze:
* il campione che non partecipa al programma di for-
mazione continua ha pili alta probabilita (OR = 7,91)
di utilizzare un numero di strumenti e scale di misum
<1y
* il campione in possesso di titolo magistrale ha pitt alta
probabilicd (OR = 1,58) di utilizzare un numero di
strumenti e scale di misura > 10;
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* svolgere attivitd di ricerca, di formazione {docenza
e tutoraggio), e coordinamento didattico e coordi-
namento aumenta la probabilta di utilizzo di scale e
strumenti di misura; svolgere un ruolo dirigenziale
diminuisce tale probabilita;

* avere un contrarto di tipo subordinato aumenra la
probabilita di utilizzo di scale ¢ strumenti, viceversa
forme contrartuali diverse riducono anche marcara-
mente tale probabilita;

* lavorare presso un ospedale convenzionato o un

la probabilita

di utilizzo di scale e scrumenti; viceversa aumenta la
probabilita che scale e strumenti non siano utilizzati
presso strutture ambulatoriali o studi privatifassociati;

* lavorare in ambito di riabilitazione sportiva sembra
aumentare la probahilité che scale e strumenti non
vengano utilizzati; nelle altre arce cliniche non sono
state rilevate marcare differenze.

Per quanto riguarda gli altri elementi demografici indagati

{sesso e formazione di base) non sono state rilevate marcate

differenze tra probabilitd assoluta ¢ relativa in riferimento

all'item “utilizzo”.

IRCCS incrementa marcatamente

Regis 7 t
In ultima analisi & stato quantificato in 5 il valore mediano
relativo al numero totale”” di misure di outcome registrate
sisternaticamente in cartella clinica dal campione in esame,
attraverso gli strumenti e le scale di misura proposte nel
questionario: sono stati studiati i due sotto-campioni che
avessero dichiarato di registrare in documentazione clinica
un numero totale di misure <5 {(n =170} 0 25 {n=242}. La
probabilita assoluta che un qualsiasi elemento del campione
ricadesse nel primo sottogruppo ¢ risultata essere OR =0,70
e nel secondo sottogruppo OR = 1,42.

Per quanto riguarda ['analisi strutturata attraverso la stratifi-
cazione sulla base dei dati demografici, & possibile affermare
che si sono osservate differenze sovrapponibili a quanto de-
scritto nel precedente paragrafo relativo all'item “utilizzo™.

DISCUSSIONE

La numerositd campionaria risulta essere rappresentativa
{con IC al 95%) da un punto di vista quantitativo, ma i
limiti dello studio, non ci permettono di confermare questa
ipotesi anche da un punto di vista qualitativo.

La maggior parte delle risposte provengono dal Nord Ita-
lia (81%) ed in particolare dalla regione Lombardia (43%).
Tale fenomeno pud essere ascritto sia ai limiti di diffusione
del questionario, sia a differenze di interesse circa il tema
in esame connesse a fattori locali come gia rilevato in altri

studi (Chennon, 1996 — Haigh, 2001). I dati demografici
descrivono un campione relativamente giovane (etd media
35 anni} prevalentemente fernminile impiegato con con-
tratto di tipo subordinato presso istituti pubblici. Il titolo
di studio abilitante & per la maggior parte dei casi un titolo
acquisito recentemente (Laurea di 1° livello), solo nel 26%
dei casi associato ad un titolo superiore (post-graduate). La
maggior parte degli intervistati esercita pitt di un ruolo, con
netta prevalenza a favore delle attivita cliniche.

Nell'analisi relativa alla conoscenza delle scale di misura il
campione ha registrato valori molto elevati. La familiarith
con le misure di outcome sembra essere confermara anche
dall’analisi delle domande soggettive nelle quali il campione
dichiara di avere una adeguata formazione in materia e di
riconoscere I'utilicd delle SOM nell’esercizio della professio-
ne. Purcroppo il date non ¢ confutabile per i limiti dello
studio: & anzi plausibile, visti i risuleati circa I'utilizzo delle
SOM, che vi sia un fenomeno di sovrastima. Gia Van Pep-
pen (2008, 2009) ipotizzava tale sovrastima da parte dei Fi-
sioterapisti, poiché le risposte date risultavano essere quelle
pitt socialmente desiderabili ed in linea con la deontologia
professionale e quanto raccomandato dalle linee guida in-
ternazionali. Titoli di studio di base pil recenti evidenziano
una maggiore familiarita con le misure di outcome renden-
do plausibile I'ipotesi prospettica di un progressivo accresci-
mento del livello culturale della categoria in materia.

La stretta relazione tra I'attivitd clinica e la formazione o la
ricerca, risultano essere fattori predisponenti la conoscenza
delle SOM, cosi come il possesso di titoli post-base.

Per quanto riguarda ['ucilizzo di strumenti ¢ scale di misura
il dato che emerge ¢ quantitativamente inferiore rispetto alla
conoscenza: solo 4 strumenti (sui 10 proposti) ¢ 4 scale di
misura (sulle 15 proposte) vengono regolarmente utilizzate
da almeno il 50% del campione in esame. Gli strumenti di
piit comune utilizzo sono quelli piti facilmente reperibili ed
a pil basso costo {goniometro, metro da sarto, saturimetro,
shgmomanometro). Le scale di misura maggiormente uti-
lizzate sono Lesame muscolare, il ROM, la VAS ed il Bar-
thel Index. Tali dati sono ¢ in linea con quelli riportati dagli
studi utilizzati per redarre il questionario, con particolare
riferimento al lavoro di Haigh (2001).

Risulta rilevante ai fini della ricerca evidenziare come le
SOM maggiormente utilizzate indaghino esclusivamente
outcomes correlati alle funzioni motorie ed al dolore: non
sono in alcun modo indagati ¢ misurati, come invece pre-
scricco nel modello di riferimento (ICF), i domini della
persona correlati alla sfera cognitiva, psicologica, emotiva
e relazionale. Tale dato emerge anche dall’analisi dei sugge-
rimenti contenuti nelle domande aperte del questionario,
ove tutti i suggerimenti sono spiccatamente orientati alla
misurazione delle funzioni connesse al movimento.
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Da questa prima analisi ¢ possibile quindi concludere che la
conoscenza e la familiaritd con le misure di cutcome, non
sono un fattore predisponente il loro impiego, o che co-
munque vi sia una netta differenza tra conoscenza ed uti-
lizzo delle SOM, come gia affermato da Swinkels (2011).
[l campione studiato ha evidenziato una correlazione inver-
sa tra et {anagrafica ¢ professionale) ¢ conoscenza, ed una
correlazione diretta tra et ed impiego e registrazione delle
misure di outcome. Tale fenomeno trova la sua spiegazione
in un altro dato demografico che cararterizza il substrato
del campione che meno utilizza le SOM, ovvero la forma
contractuale e la struttura di esercizio. Come gia posto in
evidenza da Graziani nel 2012, le nuove generazioni di fi-
sioterapisti italiani trovano piu facilmente impiego con con-
tratti di tipo libero-professionale, contrariamente a quanto
accade per le generazioni pit anziane che invece hanno con-
tratti di lavoro di tipo subordinato. Lesercizio della profes-
sione in studi privati o in regime libero professionale, & un
fattore inibente 'utilizzo delle SOM, come gia rilevato da
Akinpelu {2006) e Swinkels (2011).

La teoria di Akinpelu ¢ che non essendovi un terzo pagan-
te nel rapporto libero-professionale, non vi & necessitd di
dimostrare quantitativamente ['efficacia di un intervento
riabilitativo e pertanto la bontd della prestazione erogata si
rimette alla soggettivitd del rapporto tra professionista ed
utente. Anche in questo studio emerge che esercitare la pro-
fessione con un contratto di tipo subordinato incrementa la
probabilica di utilizzo delle SOM, verosimilmente poiché
richiesto al professionista dalla struttura di esercizio. Come
per la conoscenza, la formazione e la ricerca risultano es-
sere fattori predisponenti l'utilizzo delle SOM. In ultima
istanza & stato analizzato quanto le SOM rilevate fossero
regolarmente registrate nella documentazione clinica in uso
dai fisioterapisti. Il dato che emerge ¢ che vi & un'elevata
percentuale di perdita di dati, anche se rilevati. Confron-
tando la probabilita che una scala sia utilizzata se conosciuta
si osserva una OR > 1, in soli 5 casi, mentre la probabilita
che una misura di outcome sia registrata in documentazio-
ne clinica se rilevata ¢ sempre OR > 1. Tale dato, per quanto
documenti che vi sia una dispersione dei dati rilevati tra il
32% ed il 38% (come evidenzia anche il grafico in figura 2),
ci permerte di affermare che la richiesta di rilevazione di una
SOM sia fattore predisponente ['utilizzo di scale e strumenti
di misura, rinforzando I'ipotesi precedentemente enunciara.

LIMITI

Come gia posto in evidenza la numerosita campionaria &
statisticamente significativa (con IC 95%), su una popo-
lazione target stimata di 50.000 Fisioterapisti presenti sul

Figura 2 — box-plot: sono confrontate le distribuzioni del-
le risposte relativamente al numero di strimenti utilizzati
e dati registrati ed al numero di scale conosciute, utilizzate
e dati registrati: valori minimi e massimi si man tengono co-
stanti sovrapponendosi ai valori limite della distribuzione;
mediana e quartili evidenziano un trend in progressiva di-
minuzione dalla conoscenza, all’'utilizzo, alla registrazione
sistematica del dato rilevato.
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territorio italiano. Non & possibile tuttavia sostenere tale
rappresentativitd sulla base dei dati demografici del cam-
pione, in particolar modo in riferimento alla distribuzione
geografica della response rate. Il limite di diffusione del que-
stionario & connesso al fatto che in Italia non esista un albo/
ordine professionale o un database (con relativa mailing list)
cui poter fare riferimento. Un ulteriore limite & intrinseco
allo strumento di indagine (il questionario) che raccoglie
dati dichiarati e non reali: & possibile che alcuni dati relativi
alla conoscenza delle scale di misura siano sovrastimati.
Non ¢ stato possibile sincerarsi che chi ha risposto al que-
stionario sia realmente un fisioterapista. Non ¢ stato possi-
bile rilevare ed annullare eventuali errori di compilazione
dei questionari (incoerenze).

Un ulteriore bias pud essere individuato e correlato alla mo-
dalitd di somministrazione {compilazione del questionario
on line} che seleziona solo un campione della popolazione
“informatizzato™: 'ipotesi € inoltre che abbia risposto solo
quella parte di popolazione interessata al tema di indagine
che pertanto corrisponde verosimilmente a quella che mag-
glormente conosce ed utilizza le SOM.

CONCLUSIONI

La conoscenza e la familiaricd delle SOM ¢ un elemento
in progressivo aumento nei fisioterapisti italiani, con parti-
colare riferimento, in senso prospettico, alle nuove genera-
zioni. Tale conoscenza non risulta essere tuttavia un fatcore
predisponente l'utilizzo delle SOM nell'esercizio della pro-
fessione, che sembra invece essere incentivato dalla richiesta
di rilevazione del dato da ente terzo (struttura di esercizio).
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Le SOM maggiormente utilizzate indagano esclusivamen-
te outcomes correlati alle funzioni motorie ed al dolore:
non sono in alecun modo indagati e misurati, come invece
prescritto nel modello di riferimento (ICF), i domini della
persona correlati alla sfera cognitiva, psicologica, emotiva
¢ relazionale. Non sempre le SOM rilevate vengono siste-
maticamente registrate in documentazione clinica: si assiste
pertanto ad una parziale dispersione dei dati rilevati.

Ove la clinica ¢ afhiancata ad attivita di ricerca ¢ formazione
sussiste una pil elevata probabilitd che le SOM siano co-
nosciute, utilizzate e registrate sistemnaticamente: il possesso
di un titolo di formazione post-base ed i programmi di for-
mazione continua sembrano incrementare la probabilita di
conoscenza ed utilizzo delle SOM.

Per incentivare i fisioterapisti all'utilizzo delle SOM sareb-
be pertanto auspicabile non solo promuovere uno svilup-

po culturale nella professione (nella formazione di base ¢
post-base), ma anche che le politiche sanitarie sostengano
la necessita della raccolea sistematica degli outcome nella
pratica clinica (sia nel pubblico che nel privato): utilizzare
questa strategia potrebbe avere una ricaduta anche nell’in-
dividuazione di modelli di best-practice e sostenere le scelte
tecniche nella Governance del Sistema Sanitario. Ai fini del
presente studio sarebbe auspicabile ampliare il campione
analizzato ed in particolare coinvolgere le realta territoriali
nelle quali si ¢ registrata una response rate piti bassa. Sareb-
be inoltre utile correlare i dati ricavati dai questionari, con
una valutazione pil oggettiva, ad esempio studiando anali-
ticamente la documentazione clinica utilizzata dai profes-
sionisti al fine di verificare come e quali SOM siano rilevaci
sisternaticamente.
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Sempre in costante evoluzione, il siste-
ma sanitario moderno & caratterizzato
da una complessiti e da una tecnologia
sempre pil sofisticata che, da un lato si
propongoeno di offrire un servizio spe-
cialistico efficiente, efficace ed appro-
priato ¢ dall’altro, di pari passe, spin-
gone al contenimento dei costi. Questo
paradigma pone anche lo specialista
ortopedico ed il fisioterapista, elementi
essenziali insieme a tatti i prnfcssinnisti
del team riabilitativo, al centro di un
processo che cerca di produrre sempre
piut “salute” nel senso pilt ampio del termine, mantenendo per
quanto Pnssibilc un'ottica “evidence oriented” in un contesto di
risorse sempre pitt limitate ¢ nel rispetto assolute dei valori del
paziente. Tale costrutto clinico-tecnico-economico pone come
essenziale la corretta valutazione del paziente, la giusta scelta del
mezzo di sintesi pitt adeguato, la tecnica chirurgica migliore ¢ la
presa in carico riabilitativa piti globale possibile. Nello specifi-
co del mezzo di sintesi pitt adeguato & necessario ricordare che
la fAssazione esterna in chirurgia ortopedica, seppur ritrovando
attualmente un minor utilizzo rispetto ad iniziali pt'rindj di in-
tensivo utilizzo, si dimostra ancora ottimale per quelle situazioni
di chirurgia di emergenza (politraumatizzati} che richiedono un
Damage Control importante, non possibile invece nella stabiliz-
zazione sottocutanea che ha dimostrato pericolosita piir elevate.
Premessa necessaria per presentarvi il libre: “Fissatori Esterni E
Riabilitazione - Concetti integrati tra chirurgia ¢ trattamento”,
che si propone di accompagnare il lettore nell’affascinante mondo
dell’utilizzo della fissazione esterna nella chirurgia ortopedica, nel-
la raumatologia scheletrica, nell'osteogenesi distrazionale e nella
riabilitazione specifica di tali acree di interesse della fissazione.
Prnprin su questo ultimo concetto, come autori della recensione,
condividiamo con tutti i colleghi una riflessione riguardo lattiva-
zione di percomi formativi specifici sia di base che avanzati, con
particolare riferimento agli argomenti descritti nel libro. Troppo
spesso la ﬁsinLcrapi;i di questo spL‘ciﬂcn settore della riabilitazione

E Castanan - L Comas - R Musinn

FISSATORI ESTERNI
RIABILITAZIONE

Cancett infogeati rs chivergia ¢ rattammarita

& {‘I'L]l[_f] L]] CSPCI’iC]l'{.Ei PT(J[‘L‘SSi(JI]EdL‘ maturata SL]] campo o in ]'L‘pELT'
t ortopedici ospedalieri o relegata purtroppo in conuesti clinico-
chirurgici d'élite. Sarebbe opportuno, a nostro avvise, dedicarne
adeguato spazio sia nei percorsi universicari di base specifici CFU
all'insegnamento della fisioterapia in area squisitamente ortope-
dica che attivare percorsi universitari post-base, master o corsi di
formazione avanzata, che preparino il moderno fisioterapista ad
essere specialista del settore.

Il libro edito da Piccin, con una presentazione del Prof. Vincenzo
Saraceni, Past President della SIMFER e ordinario di Medicina
Fisica e Riabilitazione presso 'Universith Sapienza di Roma, & sta-

to redatto da tre autorevoli autori, Enrico Castaman, Direttore
dell'Ortopedia e Traumatologia dell'Ospedale Montecchio Mag-
giore di Vicenza, Lucia Coppola, Professore a contratto nel Corso
di Laurea in Fisioterapia presso I'Universita dvg]i Studi di Padova
¢ Roberto Marenzi, Direttore della Riabilitazione dell’Azienda
Ospedaliera di Padova, da anni impegnati ed interessati alla fissa-
zione esterna in ortopedia con rtutta la complessita relativa che ne
consegue. Scritto con un linguaggio semplice e di facile compren-
sione anche per i meno “navigati” del settore, cerca di colmare
la mancanza di un testo mmplrm sui fAssatori esterni, compren-
dendo sia le procedure chirurgiche che quelle riabilitative. 1l libro
consta di 4 capitoli divisi in due grzmdi terni: la Assazione esterna
come mezzo e strumento nelle mani dt'llﬂnrtnpcdicn esperto e la
riabilitazione dei pazienti che sono stati sottoposti per vari motivi
ad intervento chirurgico di fissazione, con la descrizione molto
utile di alcuni casi clinici. 11 prime capitole dedica una sezione
alla storia dei fissatori, descrivendo i pilt importanti momenti e
passaggi storici, dagli albori della costruzione dei primi fissatori
rudimentali fino ai pilt moderni e wenologici attraverso pit di
un secolo, Passande da Boevernel che nel 1931usd per primo
'acciaic inossidabile a Goossens che nel 1932 inuodusse snodi
nella struttura esterna, per passare a Cuendet (1933} e Anderson
(1934} a cui si devono i primi inserimenti per vie percutanee,
Pni Hoffmann, Charnlcy (1948), Ano ad arrivare al famoso chi-
TUTZO FUSSO Iizarov che nel 1954, cambio per sempre il modo di
pensare alla fissazione esterna. lllizarov fu il primo a proporre un
Assatore costituito da una serie di anelli trasversali raccordarti da
barre, una sorta di scheletro esterno, raccordato da un lato all'alro
da Al di acciaio e morsetti. Come descritto dalla presentazione
del Prof. Saraceni, solo nel maggic 1981, tramite un permesso
speciale concesso dallo stato Sovietico, [llizarov pote presentare il
suo lavoro durante una conferenza in Italia, a Bellagio.

Con il trascorrere degli anni, ovviamente le proposte si sono
susseguite ed arricchite, fino ad arrivare a Assatori sempre pilt
complessi e modulari che possono rispondere alle diverse neces-
sitd cliniche del paziente. Nel capitnln vengono anche descritte
diverse definizioni di termini utili alla comprensione del testo e
delle varie sezioni del libro tra cui fissazione esterna, guarigione
della frattura, contenimento del danno iatrogeno e callogenesi
{(formazione di callo osseo). Il capitolo prosegue descrivendo e
presentande la tecnica chirurgica, il dpe di monwaggio ¢ lo stru-
menuario. Vengono analizzate nel detwaglio le caratteristiche dei
fissatori e della loro modularicd, le reladve indicazioni in chirurgia
wraumatologica ortopedica e osteogenesi distrazionale. 1l secondo
capitolo descrive nel detraglio 'uso dei fissatori esterni nell’oste-
ogenesi distrazionale, analizzandone indicazioni e prt;b]cln;itic]w.
Vengono descritte nello specifico le tre motivazioni che inducono
ad eseguire questo tipo di chirurgia e le conseguenti tipologie di
tecniche di allungamento. Nel capitolo vengono anche descrit-
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te le possibili complicanze legate a questo tipo di intervento che
sono di carattere intra-operatorio {lesioni vascolari e n'c'urnlngichc
causate dai perni o fili trapassanti, osteotomie incomplete o a li-
velli osseo errati, mal assemblaggio o erroneo impianto, ecc.) e
post-operatorie {cedimenti dei fili o rotture degli apparad, lesioni
vascolari o nervose da stiramento, deviazioni assiali, rigidita ard-
colari, ritardi di consolidazione, infezioni, ecc.). Il wrzo capitolo
descrive le possibili intolleranze al fissatore nell'immediato post-
operatorio. Come viene descritto pit volte nel libro, la fissazione
esterna, realizzata attraverso "ancoraggio di alcune strumentazio-
ni al SEEMENto 0sseo del paziente attraverso fli metallici, chiodi,
viti ¢ perni passanti per la cute, determina una reazione a carico
dei tessuti molli e dell’osso. Tali reazioni o irritazioni alla presen-
za del corpo estraneo vengono definite intolleranze, distinte in
anatomica (sfregamento di parti molli contro i perni trapassan-
ti), biomeccanica (eccessiva sollecitazione dei punti di ancorag-
gio scheletrico) e settica (guida per i germi ed agenti patogeni
attraverso i fili metallici rapassanti}, di ognuna di cali viene data
un’esauriente descrizione. Il quarto ed ultimo capitolo, illustra la
presa in carico riabilitativa, descrivendone una fase pre-operatoria
ed una post-operatoria, dopo un'ampia sessione dedicata all’a-
nalisi dei vari sistemi e setting riabilitativi possibili sul territorio
nazionale (ambulatoriale, ospedaliera, domiciliare, ecc.). La pre-
operatoria, ad uso esclusivo dei casi di interventi programmari di
allungamento degli arti, caratterizzata dalla necessita di effettuare
una valutazione funzionale ampia ed approfondita da parte del
ﬁsintcrapista e dal fsiatra. Cosa ben diversa ¢ la fase post-opera-
toria che per alcuni punti ripercorre le stesse tappe fra la chirurgia
distrazionale e quella traumarologica, ma per altre si differenzia
notevolmente data la complessita delle varie situazioni cliniche
di urgenza tipiche della chirurgia ortopedica di emergenza, nelle
quali, proprio a causa dell'importanza temporale che investe I'in-
tervento n'hirurgim. non pm‘a essere dedicato ampio spazio alla va-
lutazione fsioterapica ¢ fisiatrica. Viene dato ampio spazio anche
alla prevenzione delle infezioni, nell'uno o nell’altro tipo di chi-

As it evolves constantly, the modern healtheare system is chamcaterized
by both complexity and the use of the most sapéxmmred technology
ever affordable which, on one hand, opens the door to a more effi-

cient, appropriate and specialized service and, on the other hand,
supports a more desirable accountability as well as a healthcare cost
contdinment.

This new paradigm focuses on orthopaedic surgeons and physical the-
rapises — both considered as key elements of this new scheme, as well
as the other experts of the rehabilitation team. This process tries to
produce more and niore “health’, broadly speaking, while keeping,
as much as possible, an evidence-oriented perspective — considering
the more and more limited public funds and the required respect for
patients values.

Such clinical-technical-economical concepts are intended to facilitate
a more corvect evaluation of the patient as well as a better choice of the
most apprapriate fixation device or the best possible surgical technique
without forgetting the most complete care of the patient.

Talking about the most adequate fixation device, it is important to
remember that the external Jxation in orréapd:’dit‘ tranmatology,
although it is now less used than in the past, can be still seen as a
remarkable technique even in case of a surgical emergency. For exam-

rurgia. Nel capitolo vengono esaminate anche le pili importanti
sequele post-rimozione del fssatore come la rigidita, lipotono-
trofia, I'ipomobilitd, le difficoltd deambulatorie, 'edema, il dolore
e i possibili approcci riabilitativi e fisioterapici applicabili come
la mobilizzazione passiva continua, il taping, la terapia manuale,
I'idrochinesiterapia, le terapie fisiche ¢ le principali scale di misura
utilizzabili per la valutazione degli outcome. Una sezione viene
dedicata anche alla conoscenza della malattia da parte del paziente
e del suo “vissuto: come parla il paziente”.

Il libro, corredato da un ampio ventaglio iconografico, ed ar-
ricchito da un'esaustiva e recente bibliografia, rappresenta uno
strumento informativo, divulgativo e scientifico che risponde in
maniera adeguata a diversi bisogni clinici, terapeutici e didattici
sia per il collega giovane che per il collega pilt esperto, sia come
modalith per avvicinamsi a questa particolare area di interesse me-
dico-riabilitativa sia come ripasso per chi vive quotidianamente
queste realti
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;Jfﬂf', in ;Jc)ff;-'.f:"nfm??(r.fizf'd patients, that requires an important D{Fi??({(;’f‘
Control which otherwise would not be possible with a subcutaneous
stabilization that showed an higher level of danger .

The above premises were necessary to present book “Fissatori Esterni E
Riabilitazione - Concetti integrati tra chirurgia e trattamento” whose
authors take the reader by the hand through the fascinating world
of external fixation as m.r’ff as trauma surgery, distraction osteogenics
and specific rebabilitation of those injs ured areas wher e foxation is re-
guired.

As authors of the present review, about this last concept, we want to
share with all our colleagues some reflections concerning the activation
0/ both basic and advanced s specifi ,fc educational ;Jnf*)!}\ with ;é‘:{;ra’ad fo
the issues described in the present book. Too often, physical therapy in
this specific field is the result of practical clinical experience or limited
in some special erthopaedic units or in elite surgical contexts, It shonld
be pg?id wore attention to this issue both in basic education (and skills
), but also in postgraduate courses, or Masters, that train the
modern p)’ﬁ']'m‘rzf therapist to become an expert in this field.

The present book - p;zbfm’am’ by Piccin, with an intreduction by Prof.
Vircenzo Saraceni, PustPresident of SIMFER and full ;J,aﬁu\ar qf
Physical Medicine and Rehabilitation at Rome University ‘La Sa-

!:{?HHH
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pienza— has been written by three important authors: Enrico Ca-
staman, Chief Medical Director of the Department of Orthopaedics
and Traumatology of Montecchio Maggiore Hospital, in Vicenza;
Lucia Coppola, Professor on contract - Bachelor of Appfu’d Sciences
(Physical therapy) — at Padua University; Roberto Marenzi, CMD of
Azienda Ospedaliera’ in Padua. All ﬂ'l)f’.af‘ authors have a long expe-
rience in the field of external fixation, and in the following wmpfm ity
of this matter. Written in a very comprebensible and ffm language —
even for the common reader — this book tries to fill the gaps mmfd by
the absence of an exhaustive book focused on external fixation devices:
actually this book is intended to provide the readers with all the sur-
gical and rebabilitation procedures. The present work is divided into
four chapters based on two different issues: the first one is about the
external fixation as a tool in the hands of the erthopacedic expert, and
the second is about rebabilitation of patients undergoing orthopaedic
due to a wide range of reasons. It also belps the readers with a
very me’/wfrmim e of several clinical cases.
The Jerst chapter contains a section with the bistory of the exvernal
Joxation devices and a description of the most important nioments
and historical steps, from the first elenientary itenis to the more recent
and advanced apparatus, after niore than a century of evolution in
this freld. The book also focuses on Boevernel - the first man who used
stainless steel, in 1931 — as well as on Goossens - who made junctions
in the external structure - on Cuendet (1933) and Anderson (1934)
- who both invented the first inserts via percutaneous intervention -
and finally on lizarow, the famous Russian surgeon who permanently
changed the way to conceive the external fixation, since 1954,
llizarov was the first surgeon that proposed a fixator made of a series
of transverse rings linked with bars — which resembled an exvernal
skeleton linked front one sidz to the other with steel wire and clanips.
As already described above — in prof Saracenis introduction — only
on May 1981 Iizarov could show his work while attending a ronﬁ—
rence in Bellagio (Ttaly), thanks to a special permission granted by the
Jormer Soviet government.
As time goes 5_1*, the proposed items have become more sophisticated,
until more complex and modular ones, able to meet all kinds of pa-
tienss’ requests, In the same chapter there is also a detailed and useful
explanation of all the technical terms - which is crucial to the com-
prehension of the present book — such as ‘external fixation, Pricture
healing, ‘iatrogenic damage limitation’ and %af]i’age:mis’ (bone cal-
lous formation). The chapter goes on with the presentation and the
description of the surgical technique as well as the assembling and
the equipment sw]wisr’d ij'ﬁ'rfrm?_\' Qf the existing _ﬁ\'rfrw"_\j, their
modularity as well as the pertaining instructions of Orthopaedic and
Trauma Surgery and Distract w:n’f Osteogenesis are also carefully
analyzed.
The second chapter describes in detail the wse of external fixators in
Distractional Osteogenesis by examining both indications and pro-
blems. There is a specific illustration of the three possible reasons why
such surgical practices are strongly required as well as the pertaining
stretehing techniques. In the same chapter, possible complications rela-
ted to these stretching '.r’rfws'qu.r’: are deeply analyzed. Such complica-
tions are usually intraoperative (traumatic vasc ular and nenrological
infuries caused by orthopaedic pins or piercing wire, incomplete osteo-
tomy or osteotomy performed at the wrong level, defective assembling
or wrong implant etc.) or postoperative (sageing wire, breaking of the
device, vascular lesions or nervous lesions caused f;’] sprain, axis devia-
tions, joint mﬁ‘bm, deﬁ?_wd repair of a bone fracture, infections etc.).
The third chapter focuses on possible postoperative fixator intoleran-
ce. As already mentioned in several other paragraphs of the present
book, external fication — achieved by anchoring some surgical in-

surgery

struments to patients’ bone sepment by using iron nails, screws and
anchor bolts passing through the skin — produces both soft-tissues and
bone reactions. Such reactions or irritations caused by a foreign body
are also called ‘intolerances’ and can be divided into three categories:
1) anatomic intolevances caused by striking soft tissues against skeleral
anchorage points; 2) biomechanical intolerances due to an excessi-
ve stimulation of the skeletal anchorage points; 3) septic intolerances
which allow germs and pathogens to pass through metallic wirve. Each
category is f’\fjrm\m ely examined in the above-mentioned section.
The _ﬁ;.wr/f) and final chapter illustrates the complete patients’ re-
atment program structured around a preoperative and a postoperative
phase, that follows a large section about the various systems as well
as all the rebabilitative settings already offered within the national
territory. The preaperative phase — used exclusively in case of planned
limb bone lengthening treatments — requires a wide and deep evalua-
tion done by both pr:]um?f therapists and physiatvists. The postopera-
tive phase ffwz{ ever is a different procedure which partially follows the
same steps of Distraction Osteogenesis and Trauma §;¢,am] Although
it widely differs from them on so many levels, because of the wmpff’
xity of ‘the various medical emergencies and clinical situations typical
of Emergency Orthopaedic Surgery In these circumstances there is not
enough time for a technical evaluation of both physical thes (f;J;.a.*.a and
physiatrists. With regards to this two kinds of surgery, it was given a
wide space about infection control, In the same chapter the authors
wrote about the most important post-traumatic sequelae - caused by
the removal of an external ficator - such as stifness, hypotonotrophy,
hypomobility, difficultis in walking, edema, pain. They ako men-
tioned other vehabilitative and PT approaches such as continnons
passive motion, taping, manual therapy hydrokinesitherapy, severml
other physical treatments and the main scales of measure used for
PIEASUTING OLCOMIEs.
Another section of the chapter — whese title is The patients’ past: it
J;Jf'rf.i?_\'_ ﬁ):" thew’™ is about the patients’ awareness of ‘their illness as well
as their pest.
The book, enriched by a wide range of illustrutions as well as an
exhaustive and updated bibliography, represents an informative, edu-
cational and scientific tool, which meets the needs of the younger col-
leagues as well as the more skilled experts. Therefore it is an impressive
gmd rather useful text to approach Physical Medicine and Rehabili-
tation and it could be also a revision for the professionals who daily
deal with these problems.
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