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ANALISI DELLE COMPETENZE DEL FISIOTERAPISTA
NELLA GESTIONE DEL DOLORE NEI PAZIENTI
AMBULATORIALI E PROPOSTA DI UN PERCORSO
DI AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE: DATTI
PRELIMINARI DI UN BEFORE-AND-AFTER STUDY.

Analysis of physiotherapists competence in outpatient pain management
and proposal for the development of a professional postgraduate training
pathway: preliminary data of a before-and-after study.

Rancati Jacopo Matteo', Albertini Chiara', Capone Roberto,
Scaltriti Sara!, Costi Stefania®

1 — Azienda USL di Reggio Emilia
2 — CdS in Fisioterapia - Universitd di Modena e Reggio Emilia e IRCCS Santa Maria Nuova di Reggio Emilia

ABSTRACT

Introduzione: Il monitoraggio e contenimento del dolore ¢ un obiettivo cui tutti i professionisti sanitari sono chiamati a rispondere. La letteratura
testimonia che nei percorsi formativi di base non vi sono insegnamenti specificamente dedicati.

Materiali e metodi: Presso TAUSL di Reggio Emilia ¢ stato strutturato un progetto di auditing sul tema oggetto di studio. Il ciclo dell'audit ¢ stato svi-
luppato nelle prime cinque fasi: la verifica dell’efficacia del cambiamento sara oggetto di un ulteriore studio a distanza di un anno dalla prima rilevazione
dati (1° quadrimestre 2016). Per implementare il processo di cambiamento ¢ stato strutturato un percorso di sviluppo professionale utile a far emergere
i bisogni formativi dei fisioterapisti afferenti ai servizi ambulatoriali. Sono state utilizzate metodiche didattiche finalizzate a stimolare 'auto analisi ed il
confronto tra pari, ponendo gli operatori di fronte ad un’indagine circa lo stato dell’arte circa del servizio ed alle raccomandazioni dellOMS.

Risultati: Gli indicatori di processo analizzati hanno posto in evidenza alcuni scostamenti nella rilevazione dati rispetto agli standard aziendali. Il percor-
so di sviluppo professionale ha fatto emergere alcuni bisogni formativi rispetto alla gestione della terapia farmacologia (nell'ambito di competenza della
professione) e circa la necessita di condividere strategie comuni per effettuare scelte omogenee, rendicontare le attivita e registrare gli outcome. I risultati
di apprendimento individuali e di gruppo testimoniano lo sviluppo di tali competenze.

Discussione: Lo studio mette in luce la necessita di integrare le competenze dei fisioterapisti circa la gestione del dolore. Il percorso formativo proposto
ha dato la possibilita ai fisioterapisti di sviluppare tali competenze attraverso la costruzione partecipata di strumenti di supporto decisionale uniformi ed
allineati con le raccomandazioni evidence based, oltre che di strategie condivise per facilitare la comunicazione tra professionisti e la registrazione degli
outcome come previsto nelle linee guida. Altri studi di dimensioni campionarie adeguate devono essere condotti per poter confutare questi risultati in
modo valido e generalizzabile

PAROLE CHIAVE: gestione del dolore, competenze professionali, fisioterapia

INTRODUZIONE ritorio nazionale numerosissime azioni di miglioramento
sia a livello regionale che locale, al fine di realizzare quanto

Background previsto in tale documento: la rilevanza dell’argomento tro-
alla pubblicazione delle linee guida per la realiz- va testimonianza negli investimenti che sono stati fatti sia

zazione dell’Ospedale senza dolore, avvenuta nel in termini economici che di sensibilizzazione e formazione

2001" ad oggi, sono state implementate sul ter- (obbligatoria) rivolta al personale sanitario e di supporto.
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In riabilitazione il tema del dolore ha peculiarita distintive
rispetto ad altre discipline, poiché molto spesso tale out-
come impatta direttamente sul recupero funzionale del pa-
ziente anche in termini di tempi di recupero.
Molto spesso inoltre le manovre che i fisioterapisti eseguo-
no, pur coerenti ad uno specifico obiettivo riabilitativo,
possono essere causa primaria di dolore o viceversa avere un
effetto antalgico escludendo la necessita di intervenire con
ulteriori terapie (ad esempio farmacologiche).
In particolare la presa in carico del paziente con sintomato-
logia dolorosa sottende specifiche competenze che il profes-
sionista deve possedere o essere in grado di acquisire e che
nello specifico si configurano in:
* classificazione, rilevazione e monitoraggio del dolore;
* conoscenza dei concetti base di farmacologia clinica;
* implementazione di strategie non farmacologiche vol-
te alla riduzione o contenimento del dolore;
* gestione degli aspetti psicologici, comunicativi e rela-
zionali del paziente con dolore.
Da una revisione della letteratura tali competenze non sem-
pre sembrano essere adeguatamente supportate nei percorsi
formativi e coerentemente con 'autonomia e la responsabi-
litd operativa che la vigente normativa conferisce al fisiote-
rapista.

Razionale

Nell’Azienda USL di Reggio Emilia i servizi ambulatoriali
di riabilitazione sono dislocati presso 8 servizi afferenti ai 5
distretti in cui ¢ suddiviso il territorio provinciale di com-
petenza. Sebbene i servizi facciano parte di un unico Dipar-
timento di Riabilitazione, le competenze degli operatori e
le modalita di presa in carico dei pazienti possono risultare
disomogenee a causa del diverso background formativo,
delle diverse prassi e consuetudini locali, dei diversi conte-
sti organizzativi e della diversa disponibilita di presenza dei
medici presso i servizi.

Per quanto il Dipartimento Aziendale di Riabilitazione
(DAR) abbia codificato nel 2011 una procedura interna in
materia di valutazione, presa in carico e monitoraggio del
dolore, alcuni dati relativi agli indicatori di processo rilevati
attraverso metodiche di Audit hanno evidenziato il persiste-
re di comportamenti non omogenei ed una attenzione non
costante da parte dei fisioterapisti dei servizi ambulatoriali
rispetto al tema dolore. In particolare ¢ emerso che:

* Toutcome dolore, anche qualora venga rilevato, non
¢ sistematicamente registrato nella documentazione
sanitaria e nell’'applicativo informatico in uso;

* qualora un paziente manifesti dolore (ed il dato venga
rilevato e registrato) non vengono esplicitate in do-
cumentazione sanitaria le strategie di competenza ap-

plicate dall’'operatore per la gestione del problema, né

monitorata ['efficacia delle stesse.
Tale comportamento, oltre a non allinearsi a quanto previ-
sto dalla vigente normativa, pone alcuni interrogativi circa
le competenze del personale sanitario (come emerge anche
dalla revisione bibliografica) e la consapevolezza della ne-
cessitd di uniformarsi ad una linea di condotta condivisa
e funzionale ad una continuitd terapeutica non operatore-
dipendente, che superi paradigmi di autoreferenzialita e
favorisca modalita di presa in carico omogenee tra servizi.
Per superare tale situazione si ¢ scelto di implementare un
processo di auditing strutturato secondo il ciclo descritto da
Cartabellotta® che identifica 6 fasi (dalla scelta delle priorita
alla verifica dell’efficacia del cambiamento) in una sequenza
a una struttura circolare, che si sviluppa tra pari, non ha fi-
nalita ispettive o di controllo e “che ad ogni ciclo successivo
mira a raggiungere target di qualita sempre piu elevati”.
Lo strumento identificato per implementare tale processo
di cambiamento ¢ stato un percorso formativo sviluppato
con l'obiettivo di strutturare un’istruzione operativa costru-
ita con una logica bottom-up e finalizzata a:

* dare spazio alle specifiche esigenze locali e risultare
pertanto applicabile in tutti i contesti;

* facilitare la partecipazione ed il confronto tra operato-
ri, condividendo le motivazioni ed il significato (oltre
ai contenuti) del processo di cambiamento;

* stimolare i meccanismi riflessivi alla base di un proces-
so di apprendimento efficace.

Scopo

Il presente studio si pone 'obiettivo di documentare il per-
corso di formazione che ¢ stato implementato con la du-
plice finalita di aggiornare il personale sulla tematica della
presa in carico del paziente con dolore (in setting ambulato-
riale) e di costruire contestualmente ed in forma partecipata
ur’istruzione operativa specifica per le esigenze organizzati-
ve dei servizi cui ¢ stata poi applicata, ad integrazione della
procedura dipartimentale generica gia redatta nel 2011.

A tale scopo verranno presentati i metodi di strutturazione
del percorso formativo ed alcuni dati quantitativi rilevati
durante tale processo. Verranno inoltre presentati alcuni
dati di tipo qualitativo relativi ai contenuti emersi durante
il confronto tra pari e successivamente sintetizzati ed uti-
lizzati per la strutturazione dell’istruzione operativa sopra
descritta.

MATERIALI E METODI

In prima istanza ¢ stata effettuata una ricerca nella banche
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dati biomediche al fine confrontare le competenze attese in
materia di gestione del dolore, cosi come descritte in lette-
ratura, con lo stato dell’arte del personale target del percorso
formativo.

Sulla base di quanto indicato dalle linee guida internaziona-
li, nazionali e regionali, un piccolo gruppo di fisioterapisti
afferenti al DAR reclutato su base volontaria ha sviluppa-
to nel corso dell'ultimo quadrimestre del 2014, una prima
bozza di istruzione operativa ed un algoritmo utile agli ope-
ratori come supporto decisionale nella gestione del paziente
con dolore; tali documenti tuttavia non sono stati diffusi
prima di un adeguato percorso formativo.

Nel primo semestre 2015 ¢ stato quindi studiato lo stato
dell’arte circa le conoscenze ed i comportamenti abituali de-
gli operatori in merito alla presa in carico del paziente con
dolore, attraverso I'analisi di dati provenienti da 3 diverse
fonti.

1. dati quantitativi appositamente estratti da un appli-
cativo aziendale nel quale vengono sistematicamente
registrate le prestazioni erogate ai pazienti afferenti ai
servizi, unitamente ad altre informazioni utili a mo-
nitorare sistematicamente indicatori di processo e di
outcome;

2. dati quali-quantitativi ricavati attraverso strumenti
di revisione e miglioramento continuo della pratica
clinica ovvero Audit interni di verifica periodica della
documentazione sanitaria in uso, estratti a campione;

3. somministrazione di un questionario appositamente
strutturato per confrontare le strategie terapeutiche
abitualmente adottate dagli operatori con quelle sug-
gerite nell’algoritmo costruito sulla base delle linee
guida.

E’ stato infine progettato un percorso formativo obbliga-
torio sviluppato in 3 edizioni tra giugno e luglio 2015, in
modo che tutti gli operatori afferenti ai diversi distretti si
potessero confrontare attivamente sulla base degli stimoli
di riflessione offerti e strutturati sulla comparazione delle
proprie competenze ed abitudini operative:

* con quelle dei colleghi;

* con quanto indicato dalla normativa e dalle linee gui-
da, attraverso la somministrazione del questionario
sopradescritto (punto 3);

* con le possibili soluzioni e difficoltd applicative del
contesto organizzativo di appartenenza.

Lesito del percorso di formazione ¢ stato misurato al termi-
ne degli incontri programmati sia attraverso i tradizionali
strumenti previsti dalla vigente normativa in materia di for-
mazione continua (questionario di apprendimento e di gra-
dimento), ma anche attraverso una analisi di tipo qualita-
tivo delle proposte raccolte durante i momenti di dibattito
appositamente strutturati, che sono state poi utilizzate per

BOX 1. STRUTTURA E CONTENUTI DELLA PROPOSTA
FORMATIVA (SINGOLA EDIZIONE)

1. somministrazione dei questionari*

2. presentazione degli obiettivi del corso e del lavoro preliminare gia
sviluppato

3. presentazione dello stato dell'arte attraverso i dati quantitativi estratti
dal database aziendale e dei risultati dagli audit di verifica

4. presentazione della procedura

5. correzione in plenaria del questionario

6. tavola rotonda finalizzata alla raccolta delle istanze e mozioni di
integrazione e correzione della procedura

7. somministrazione dei questionari di apprendimento e di gradimento

*Il questionario € stato somministrato in forma anonima prima della
presentazione dei contenuti del corso, per assolvere alla duplice funzione
di indagare lo stato dell'arte delle competenze all'interno del gruppo di
professionisti e di stimolare ex ante un processo di autovalutazione e
riflessione introspettiva.

effettuare le necessarie modifiche ed integrazioni dell'istru-
zione operativa.
I risultati attesi dall'intervento formativo sono stati identifi-
cati attraverso i seguenti indicatori:
* partecipazione degli operatori afferenti ai servizi am-
bulatoriali (> 95%);
* validazione di una istruzione operativa condivisa da
tutti i partecipantis
* questionari di apprendimento con una response-rate
media positiva superiore al 60%.
I questionari di apprendimento sono stati strutturati attra-
verso 3 domande aperte all'interno delle quali sono stati
ricercati con metodiche di analisi qualitativa contenuti af-
ferenti alle 4 macroaree identificate nei take home messages
del percorso formativo, strutturati necessariamente ex post
in funzione dei momenti di dibattito e confronto previsti
nelle “tavole rotonde” degli incontri.
Limpatto del percorso formativo verra rilevato nel periodo
corrispettivo all'analisi dei medesimi indicatori di processo
che avviene sistematicamente una volta all'anno nello stesso
periodo cui fanno riferimento le rilevazioni sopra-descritte.
In riferimento alle 6 fasi del ciclo di audit descritte da Car-
tabellotta?, ¢ possibile affermare che il presente lavoro esau-
risce le prime 5: 'impatto del cambiamento sara frutto di
un ulteriore studio in occasione delle periodiche verifiche
programmate con cadenza annuale nel 1° quadrimestre

2016.

METODO DI REVISIONE DELLA LETTERATURA

Nell'autunno 2014 sono state interpellate tre banche dati a
decorrere dall'anno 2000 utilizzando le strategie di ricerca
riassunte nella seguente tabella 1.
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Tabella I: strategie di ricerca nelle banche dati
biomediche

((“Physical Therapy Modalities”[Mesh]) AND (“Professional

Medline Competence”[Mesh] OR “Clinical Competence”[Mesh] )) AND
“Pain Management”[Mesh]
Cinhal (SU physical therapy AND SU pain management), Search op-

tion: SmartText Searching

Pedro database

(pain management competence)

Dalla ricerca iniziale sono stati esclusi lavori non pertinenti
loggetto di ricerca ovvero:

* cditoriali e revisioni narrative;

* trial clinici finalizzati a verificare I'efhicacia di specifi-
che tecniche terapeutiche volte a migliorare il sintomo
dolore;

* lavori esplicitamente di stretta competenza infermie-
ristica 0 medica.

METODO DI ANALISI DEI DATI QUANTITATIVI DESCRIT-
TIVI DELLO STATO DELL'ARTE

Lapplicativo aziendale di programmazione e registrazione
delle prestazioni erogate presso i servizi ambulatoriali con-
sente di effettuare estrazioni ad hoc per analizzare una serie
di dati correlabili ad indicatori di processo e di esito.
Nell’estrazione effettuata per studiare lo stato dell’arte cir-
ca la rilevazione sistematica del parametro dolore sono stati
rilevati, in riferimento al primo quadrimestre del 2014 e
del 2015:

* il numero totali di pazienti trattati;

* il numero di rilevazioni del parametro dolore (per il
quale ¢ richiesta la registrazione in database del pun-
teggio iniziale e finale in riferimento al ciclo di tratta-
mento);

* il punteggio iniziale e finale della scala di misura uti-
lizzata per la rilevazione del dolore (Verbal Numeric
Scale — VNS).

Gli Audit interni di verifica vengono effettuati periodica-
mente come strumento di revisione e miglioramento conti-
nuo della pratica clinica®.

Attraverso tale metodica sono state analizzate le cartelle dei
pazienti in trattamento in una giornata estratta a campione,
al fine di monitorare I'allineamento di alcuni indicatori del
processo produttivo con gli standard aziendali.

Nello specifico dell’analisi effettuata sulla gestione del dolo-

re sono stati analizzati:
* il numero di operatori coinvolti
* il numero di cartelle analizzate
* il numero di rilevazioni del parametro dolore (per il
quale lo standard richiesto ¢ la registrazione in cartella
almeno del punteggio iniziale e finale, in riferimento
al percorso riabilitativo).
I dati raccolti sono stati classificati, analizzati e sintetizzati
attraverso metodologie di statistica descrittiva.

METODO DI STESURA DEL QUESTIONARIO ED ANALISI
DEI RISULTATI

Il questionario formulato per indagare I'allineamento degli
operatori con le linee di condotta suggerite nell’istruzione
operativa e nell’algoritmo di comportamento sopracitati, ¢
stato costruito proponendo tre casi clinici reali e suggeren-
do per ognuno di essi 8 strategie riabilitative finalizzate alla
gestione del dolore, alle quali occorreva esprimere dicoto-
micamente accordo o disaccordo. Tra le 8 strategie proposte
per ogni caso, ne erano previste 4 classificate come “strategie
non farmacologiche” (SNF) e 4 classificate come “strategie
farmacologiche” (SF). Ognuna di esse ¢ stata strutturata
nell'ambito di competenza del fisioterapista ed allineata
all’algoritmo precodificato. I dati quantitativi raccolti sulla
base delle risposte fornite dagli operatori sono stati analizza-
ti attraverso metodologie di statistica descrittiva. I contenuti
delle risposte hanno contribuito a identificare le competen-
ze acquisite e gli errori pill ricorrenti attraverso metodologie
di analisi qualitativa.

METODO DI ANALISI QUALITATIVA ED AMBITI
DI APPLICAZIONE

Lanalisi qualitativa ¢ stata applicata per decodificare e sinte-
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tizzare i contenuti descrittivi raccolti in alcuni contesti dello
studio, al fine di far emergere quelli prevalenti o ricorrenti,
raggruppandoli per aree semantiche affini ed omogenee. In
particolare questo metodo di analisi ¢ stato applicato per
valutare i contenuti delle risposte del questionario al fine di
identificare le competenze gia consolidate o gli scostamenti
dalla linea di comportamento standard (algoritmo).

Lo stesso tipo di analisi ¢ stata effettuata sui contenuti rac-
colti durante il dibattito (tavola rotonda) strutturato come
ultimo momento di ogni edizione. Le osservazioni e le pro-
poste avanzate dagli operatori sono state registrate su un
verbale e confrontate tra edizioni solo ex post. Il verbale ¢
stato redatto in plenaria in modo che fosse visibile a tutti
i partecipanti attraverso il supporto di un videoproiettore.
I contenuti ricorrenti, allineati ai riferimenti normativi ed
alle linee guida oltre che condivisi da tutti i partecipanti,
hanno concorso alla strutturazione definitiva dell’istruzione
operativa.

Lanalisi qualitativa ¢ stata infine applicata alla correzione
dei questionari di apprendimento strutturati sotto forma di
3 domande aperte nelle quali veniva richiesto agli operatori
di descrivere l'utilitd, 'apprendimento percepito ed il cam-
biamento generato dal percorso formativo. Nelle risposte
degli operatori sono stati ricercati contenuti afferenti alle 4
macroaree identificate nei take home messages anche con
la finalita di avere un feedback circa I'efficacia della forma-
zione.

RISULTATI

Revisione della letteratura
Dalle ricerche effettuate sono stati individuati 11 lavori at-
traverso la banca dati Medline, 20 attraverso la banca dati
Cinhal e due attraverso Pedro.
Da una prima analisi dei titoli e degli abstract, sono stati
esclusi i lavori non pertinenti con 'argomento indagato,
ovvero gli editoriali e le revisioni narrative’, i trial clinici®
e i lavori di stretta competenza infermieristica o medica'®.
Tra i 9 lavori selezionati:
* due trattano il tema delle competenze del fisioterapi-
sta neo-laureato nella gestione del dolore>®;
* uno riguarda il trattamento del dolore dell’arto fan-
tasma’;
* uno si configura come indagine rivolta a professioni-
sti della salute al fine di cogliere la loro percezione in
merito alle competenze nella gestione del dolore on-
cologico®
* cinque sono linee guida dettate dall’American Society
for Pain Management & Nursing9"? (Oliver, 2012;
Reynolds, 2013; Czarnecki, 2011; Pellino 2002; Gor-

don 2004).

Per quanto riguarda le competenze di gestione del dolore
nel fisioterapista neolaureato, la letteratura di riferimento™®
evidenzia lacune nell’'insegnamento di questa competenza
nel percorso di base. Questa lacuna non riguarda solo la
professione dei fisioterapisti ma sembra essere estesa anche
ad altri professionisti della salute. Nei curricula indagati, in
molti casi non ¢ previsto esplicitamente I'insegnamento di
questa competenza, che risulta essere integrata in altre di-
scipline e non affrontata in modo trasversale e sistematico.
Inoltre, nei curricula dedicati ai fisioterapisti, non ¢ com-
preso lo studio di tutti i meccanismi fisiologici, i fattori psi-
cosociali e le terapie effettive per il tratctamento di sindromi
dolorose.
Questo accade anche se alcune linee guida per la forma-
zione di fisioterapisti e di altri professionisti dichiarano
esplicitamente la necessita di formare operatori in grado di
affrontare il dolore tenendo conto della sua natura multidi-
mensionale. La letteratura analizzata promuove I'inclusione
di informazioni standardizzate nei programmi di formazio-
ne, e Bement dichiara che i curricula rivolti alla formazione
dei professionisti della salute devono fornire i contenuti ne-
cessari a rispondere a questi quattro quesiti:

* Cos'¢ il dolore?

* Come si riconosce?

*  Come puo essere alleviato?

* In quale modo il contesto pud influire nella gestione

del dolore?

La formazione mirata ad acquisire competenze in questi
domini del dolore permette di formare operatori che, per
quanto di competenza, sapranno gestire il dolore nelle sue
diverse sfumature, comprendendone la natura e identifi-
cando le eventuali barriere psicosociali su cui agire o di cui
tenere conto, comunicare col paziente in maniera adeguata
e lavorare all'interno di un team interprofessionale in modo
efficace.
Lapplicazione di queste competenze assicura una perfor-
mance adeguata del fisioterapista, il quale deve possedere
capacita atte a ridurre il dolore, migliorando la funzione e la
qualita di vita, e riducendo i costi correlati.

STATO DELL'ARTE

I dati estratti dal database aziendale relativi al 1° quadri-
mestre 2015 hanno dimostrato che su 1146 pazienti presi
in carico, solo nel 48,9% il parametro dolore ¢ stato rego-
larmente registrato nell’applicativo informatico ad inizio e
fine trattamento. Di questo sottogruppo nel 99,5% deti casi
il parametro ¢ stato registrato solo una volta (inizio e fine),
mentre nello 0,5% dei casi da due a tre volte, indipenden-
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Tabella II: sintesi dei dati ricavati dal questionario.

Risposte Corrette Response Rate Positiva (espressa in %)

Questionari (N) ToT |sNE s | <25 |Tra26e 50 |Tra51e75 | >75
(%) (%) (%) Risposte (N su 24)

57 68.3 |824 |543 |1 | 4 |7 | 12

temente dalla durata del percorso di trattamento. I dati del
2015 sono sovrapponibili a quelli dello stesso periodo del
2014, pur con un trend in lieve miglioramento (+0,2%).
Tra le 8 sedi afferenti ai 5 distretti del servizio ambulatoriale
dipartimentale esistono differenze macroscopicamente evi-
denti: ¢ possibile osservare sedi ove il dato viene registrato
solo nel 2,8% dei casi, ed altre in cui lo stesso viene registra-
to nel 83,6% dei casi. Oltre a questi indicatori di processo
sono stati studiati anche alcuni indicatori di esito al fine di
stimolare la riflessione nel contesto del percorso formativo,
di dare agli operatori un feedback circa il potenziale utilizzo
dei dati estraibili e di supportare la motivazione degli stessi
nell'impegno richiesto quotidianamente per I'inserimento
dei dati.

Lanalisi che ¢ stato possibile effettuare dai dati ricavati dagli
audit interni di verifica hanno dimostrato un trend diver-
so. Su 91 cartelle analizzate ¢ emerso che nell’'89% dei casi
(81 cartelle) i dati erano correttamente registrati, nel 4,5
% (4 cartelle) dei casi erano registrati solo parzialmente e
nel 6,5% dei casi (6 cartelle) i dati non erano stati registrati
in cartella. Degli operatori coinvolti in questa estrazione a
campione, 8 su 13 hanno dimostrato di registrare corretta-
mente il dato nel 100% dei casi, mentre gli altri 5 hanno
soddisfatto tale criterio con percentuali inferiori (tra '85%
ed il 97%). Dall’analisi delle cartelle & inoltre emerso che
non sempre in presenza di dolore moderato o severo fos-
sero implementate adeguate strategie per il contenimento
del dolore (o se implementate che venissero registrate in
cartella).

La somministrazione dei questionari ha dato i seguenti ri-
sultati. I 57 fisioterapisti che hanno partecipato alla forma-
zione hanno risposto in maniera corretta nel 68.3% dei casi

Grafico 1: distribuzione
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(ovvero mediamente a 16 domande sulle 24 proposte).

La distribuzione del numero di risposte corrette (asse x) per
numero di operatori (asse y) ¢ sintetizzata nel grafico 1.

Le risposte afferenti alla macroarea delle strategie non far-
macologiche (SNF) registra una percentuale di risposte cor-
rette pari al'82,4%, mentre per quelle afferenti alle strategie
farmacologiche (SF) tale valore si attesta al 54.3%. Tra le
risposte riferite ai 24 quesiti proposti per ogni questionario
(n=57), 12 hanno registrato percentuali di risposta maggio-
rial 75%, 7 trail 51% ed il 75%, 4 tra il 26 ed il 50% ed
una inferiore al 25% (come sintetizzato in tabella II).

I contenuti delle domande corrette/sbagliate sono stati
analizzati per identificare le competenze gia acquisite e gli
scostamenti rispetto all’algoritmo di comportamento cui
faceva riferimento il questionario.

Da questa analisi ¢ emerso che i fisioterapisti:

* hanno buone competenze nel dare indicazioni tecni-
che (SNF) al paziente per 'autogestione del dolore nei
contesti ecologici (a riposo e nelle ADL) e nel gestire
il dolore nei contesti di esercizio terapeutico sommi-
nistrato dall’operatore o prescritto in regime di auto-
applicazione;

* sono in grado di gestire correttamente il paziente con
dolore prima di inviarlo al medico (screening), even-
tualmente anche dando indicazioni, nell’ambito delle
proprie competenze, circa 'assunzione di un farmaco,
se prescritto;

¢ riconoscono il valore VNS > di 6 (dolore severo) come
soglia significativa che richiede I'attivazione di proce-
dure di contenimento del dolore;

* non sempre rilevano un valore VNS > di 4 (dolore
moderato) come soglia significativa per attivare ade-
guate strategie di presa in carico del dolore;

* suggeriscono di assumere il farmaco, se prescritto,
30’ prima del trattamento riabilitativo (in percentuali
comprese tra il 41 ed il 49% degli operatori coinvolti);

* in alcuni casi suggeriscono l'assunzione di un far-
maco senza preventivamente verificarne la prescri-
zione del medico: tale fenomeno ¢ tanto piu ri-
corrente quanto piu ¢ severo il sintomo doloroso.
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CONTENUTI EMERSI DURANTE | MOMENTI DI CON-
FRONTO

I contenuti maggiormente ricorrenti emersi dall’analisi qua-
litativa dei verbali scaturiti dai momenti di confronto, pos-
sono essere riconducibili alle seguenti macroaree.

1. La registrazione del punteggio VNS in documentazione
sanitaria ha una finalitd clinica e serve per guidare il fisio-
terapista (e/o il collega che eventualmente interviene in so-
stituzione) nelle scelte terapeutiche. Risulta utile contestua-
lizzare il punteggio VNS alla situazione in cui si manifesta
ed integrare la valutazione quantitativa con una valutazione
qualitativa. Si concorda di registrare il punteggio in cartella
almeno ad inizio e fine trattamento ed in ogni caso in cui
vi siano delle variazioni significative (A > 3-4 punti). Qua-
lora il dolore non sia il problema principale del paziente
(dolore assente o lieve alla valutazione iniziale), fatto salvo
un monitoraggio costante del parametro, ¢ sufficiente re-
gistrare il punteggio in cartella solo ad inizio e fine ciclo,
anche per cicli di trattamento che si sviluppano per lunghi
periodi. La registrazione del punteggio VNS nel database
aziendale ha una finalita statistica e di lettura macroscopica
del fenomeno. Si rende necessario registrare il punteggio per
tutti i pazienti in trattamento (anche se per questi pazienti il
dolore non ¢ il problema principale) almeno ad inizio e fine
trattamento. In caso di cicli di trattamento che si sviluppino
per lunghi periodi ¢ utile inserire il dato pit1 volte.

2. Qualora il programma riabilitativo preveda la sommini-
strazione di manovre algogene il fisioterapista deve:

e a. verificare che la manovra sia realmente necessaria ai
fini riabilitativi oppure se esista la possibilita di imple-
mentare strategie alternative;

* b. implementare adeguate strategie relazionali con il
paziente al fine di motivare, condividere e raccoglie-
re verbalmente il consenso circa la scelta terapeutica,
contrattando i limiti soggettivi di tollerabilita entro
cui lavorare;

e . verificare che al termine della manovra o della se-
duta il dolore sia regredito entro limiti soggettivi di
tollerabilita o implementare adeguate strategie per il
contenimento del dolore.

3. Il Fisioterapista prima di effettuare qualsiasi manovra
(valutazione o trattamento) deve verificare puntualmente la
copertura farmacologica del paziente. Qualora venga effet-
tuata una valutazione del dolore o di altri parametri quando
il paziente ¢ coperto da terapia farmacologica antalgica, il
fisioterapista lo specifica nella documentazione sanitaria.

Il Fisioterapista non puo prescrivere né dare indicazioni po-

sologiche al paziente circa 'assunzione di farmaci. In caso di
prescrizione o indicazioni posologiche incomplete occorre
re-inviare il paziente al medico di medicina generalo o spe-
cialista. Il Fisioterapista pud educare il paziente a ricono-
scere quali-quantitativamente il proprio dolore e guidarlo
nell'assunzione del farmaco prescritto “al bisogno”, entro i
limiti posologici indicati dal medico.

I valori VNS entro cui suggerire I'assunzione del farmaco
devono fare riferimento a quelli indicati dall’OMS (assente,
lieve, moderato o severo) pur implementando con il pazien-
te strategie relazionali di contrattazione dei valori soglia sog-
gettivi di tollerabilita. Qualora la posologia o le indicazioni
del medico non dovessero essere funzionali alle strategie
riabilitative del programma di lavoro occorre contattare il
medico per verificare 'opportunita di effettuare le necessa-
rie modifiche.

RISULTATI DEL PERCORSO FORMATIVO

I risultati del percorso formativo sono stati valutati sia in-
dividualmente, attraverso i dati che emergono dalla verifica
di apprendimento al fine dell’erogazione dei crediti ECM,
sia collegialmente (risultato di gruppo) attraverso quanto
descritto nel precedente paragrafo. La partecipazione ha
registrato il 100% delle presenze degli operatori coinvolti.
La valutazione collegiale dei risultati ¢ stata raggiunta ed ¢
apprezzabile da un punto di vista pragmatico attraverso la
stesura definitiva dell’istruzione operativa, alla quale tutti
gli operatori hanno contribuito in maniera consapevole e
partecipata.

All'interno dei take home messages del percorso formati-
vo, sono state identificate 4 macroaree utilizzate ai fini della
correzione delle verifiche di apprendimento.

Le macroaree riguardano:

* 1. La necessita di rendere omogenee e condivise le li-
nee di comportamento e le strategie decisionali di tutti
gli operatori, per garantire equita di trattamento agli
utenti indipendentemente dal distretto di appartenen-
za, e continuita terapeutica nel caso di sostituzione di
colleghi assenti; utile un costante confronto tra pari e
con gli altri professionisti (medici);

* 2. Lanecessita di registrare le rilevazioni effettuate nel-
la documentazione sanitaria ai fini clinici e nel databa-
se aziendale ai fini di lettura macroscopica del fenome-
no, sia in termini di processo che di esito;

* 3. La necessita di descrivere in cartella le strategie
adottate per il contenimento del dolore (farmacologi-
che e non farmacologiche), verificarne I'efficacia e mo-
nitorare costantemente il parametro dolore durante il
percorso riabilitativo;
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* 4. La necessita di conoscere i valori soglia identificati
nelle linee guida internazionali ed utilizzare I'istruzione
operativa e I'algoritmo di comportamento come guida
nelle decisioni cliniche, pur implementando adegua-
te strategie relazionali con il paziente ed educandolo
ad una corretta interpretazione ed auto-gestione del
proprio dolore; necessario conoscere I'ambito di com-
petenza del fisioterapista per quanto riguarda la “ge-
stione” della terapia farmacologica.

Tutti gli operatori (n=57) hanno riportato nelle risposte
alle domande, contenuti afferenti ad una o pitt macroaree
identificate nei take home messages. La tabella III indica
la frequenza e la percentuale di risposte rilevate per ogni
macroarea. 11 14 % (n=8) degli operatori ha riportato nelle

Tabella III: sintesi dei risultati del questionario di
apprendimento.

Macroarea Frequenza (n) Percentuale (%)
area 1 38 66,7
area 2 44 77,2
area 3 36 63,2
area 4 31 54,4

proprie risposte contenuti afferenti ad una sola delle 4 aree,
il 29,8 % (n=17) a 2 aree, il 33,3% (n=19) a 3 aree ed il
22,8% (n=13) a 4 aree, con una media di 2,65 contenuti su
4 (66%), acquisiti per operatore.

DISCUSSIONE

La letteratura analizzata conferma che le competenze del
fisioterapista in materia di gestione del dolore non sono
trattate in maniera speciﬁca, trasversale e sistematica nei
percorsi formativi di base, ma in modalita integrata ad altre
discipline. Questo accade nonostante alcune linee guida rac-
comandino una formazione specifica finalizzata a preparare
gli operatori ad affrontare la gestione del dolore dei propri
assistiti, tenendo conto della sua natura multidimensionale.
Nel campione oggetto del presente studio tuttavia, le com-
petenze relative alla gestione del dolore sembrano essere
ben consolidate, soprattutto per quanto riguarda gli ambiti
disciplinari di diretta competenza. Dall’analisi dello stato
dell’arte emerge infatti come gli operatori siano in grado
di sviluppare tale competenza sia nell'ambito della som-
ministrazione diretta di esercizi terapeutici, sia nel conte-
sto relazionale ed educativo finalizzato a promuovere l'au-
togestione del percorso riabilitativo da parte del paziente.

Sembra inoltre che non ci siano problemi nello screenare
correttamente i pazienti con dolore prima di inviarli a visita
medica, eventualmente fornendo indicazioni (nell’ambito
delle proprie competenze) circa I'assunzione di un farmaco,
sulla base di una prescrizione condizionata (“al bisogno”).
Tale ambito ha fatto emergere alcune difficolta da parte
degli operatori con particolare riferimento alla procedura
di verifica della prescrizione. Alcune difficolta sono emerse
anche nella stratificazione dei punteggi della scala in uso per
la rilevazione del dolore (VNS) entro i valori soglia definiti
dallOMS: gli operatori non sempre hanno discriminato la
differenza tra dolore lieve (<4) o moderato (>4) come indi-
catore utile ad attivare procedure per il contenimento o la
riduzione del dolore.

Lanalisi di alcuni indicatori di processo implementate at-
traverso metodiche di Audit ha reso evidente come gli ope-
ratori, per quanto aderenti alle indicazioni aziendali circa
la rilevazione del parametro dolore, non sempre registrano
correttamente i punteggi rilevati nell’applicativo aziendale
in uso, pur annotandoli nella documentazione sanitaria.
Questo fenomeno ¢ correlato sicuramente ad alcune dif-
ficolta logistiche nella fase di data-entry che richiede una
duplicazione dell’attivita di registrazione del punteggio in
quanto la documentazione sanitaria ¢ strutturata su sup-
porto cartaceo: I'informatizzazione della documentazione
sanitaria renderebbe pit semplice e lineare la raccolta dati
facilitando gli operatori ad allinearsi con quanto previsto
dalla normativa.

Dall’analisi delle cartelle emerge anche che non sempre il
parametro dolore ¢ correlato ad uno specifico contesto e
soprattutto che non vengono descritte le strategie imple-
mentate per il suo contenimento. Tale difficoltad pud essere
correlata sia al format della documentazione, sia ad un pa-
radigma culturale della professione che abitualmente lavora
con una modalita individuale di presa in carico del paziente
e che pertanto non manifesta la necessita di strutturare (in
forma scritta) una consegna ad un possibile collega sostitu-
to.

Tutte le tematiche finora descritte sono state affrontate nel
percorso formativo presentato in questo lavoro e strutturato
con la finalitd di integrare le competenze latenti e renderle
omogenee all'interno del gruppo di pari: la didattica si ¢
avvalsa di metodologie basate sulla stimolazione della rifles-
sione, dell’auto analisi e del confronto tra pari.

Gli indicatori di esito rilevati al termine del percorso for-
mativo, testimoniano un completo raggiungimento degli
obiettivi preposti.

Il gruppo di lavoro ha manifestato grande partecipazione
ed interesse, contribuendo proattivamente ad integrare ed
adattare le indicazioni delle linee guida secondo le specifi-
che esigenze organizzative locali e prendendo coscienza dei
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limiti rilevati e dei margini di miglioramento individuali e
di gruppo. Un'esigenza che ¢ emersa ¢ stata quella di mi-
gliorare e sistematizzare i processi di comunicativi tra pari
a partire da una pit puntuale rendicontazione in cartella
dei parametri rilevati e delle strategie terapeutiche adottate.
Compito dell’organizzazione ridurre il pitt possibile la du-
plicazione delle attivita attualmente in carico agli operatori
e che impatta sulle attivitd indirette, riducendo il tempo-
lavoro da dedicare ai pazienti.

Gli operatori hanno inoltre condiviso la necessita di imple-
mentare adeguate strategie relazionali con il paziente al fine
di renderlo capace di riconoscere quali-quantitativamente
il dolore e quindi di renderlo consapevole e partecipe del-
le scelte, delle strategie e dei percorsi riabilitativi. La sog-
gettivita nella percezione del sintomo dolore deve guidare
il fisioterapista a condividere con il paziente una soglia di
tollerabilita entro la quale poter lavorare, pur mantenendo
saldi i riferimenti e le raccomandazioni delle linee guida e
delle evidenze scientifiche.

Il tema della gestione della terapia farmacologica ¢ stato og-
getto di dibattito e confronto, soprattutto per le difficolta
logistiche legate ad alcuni servizi che non hanno la possi-
bilita a di avere la presenza costante di un medico durante
lorario di esercizio. La stesura condivisa dell’algoritmo pro-
posto nella procedura ha contribuito a fornire agli operatori
un solido supportare decisionale: anche in questo contesto
¢ nuovamente emersa la necessita di tracciare comunque il
decorso riabilitativo del paziente e di monitorarne gli out-
comes in cartella.

LIMITI

Lo studio proposto ¢ stato condotto su un campione limi-
tato di fisioterapisti, afferenti ad una medesima azienda per
quanto allocati in servizi distribuiti su tutto il territorio pro-
vinciale: i risultati emersi non sono pertanto generalizzabili
ad una popolazione pili ampia.

Lanalisi dello stato dell’arte ¢ stata condotta anche attraver-
so un questionario che indaga situazioni ipotetiche e fittizie
per quanto basate su casi clinici reali: i risultati emersi non
sono necessariamente sovrapponibili alla realta.

Sia la ricerca in letteratura che I'analisi delle competenze
consolidate negli operatori oggetto dello studio, ¢ stata ef-
fettuata trasversalmente alle aree disciplinari specialistiche
(ortopedia, neurologia ecc).

E’ verosimile che, approfondendo la ricerca per disciplina,
emergano competenze specifiche pit selettive e puntuali per
quanto non trasversalmente applicabili come invece previ-
sto nell’obiettivo di questo studio.

CONCLUSIONI

Lindagine circa le competenze in materia di gestione del
dolore nei fisioterapisti oggetto di questo studio in parte
conferma quanto emerge dalla letteratura, ovvero che gli
operatori non hanno una preparazione specifica e trasver-
sale sul tema, né conoscono i riferimenti di letteratura che
identificano i valori soglia definiti dal’OMS. Tuttavia gli
operatori manifestano sensibilita ed attitudini professiona-
li molto ben consolidate nelle scelte terapeutiche di diretta
competenza. | fisioterapisti riconoscono che adeguate stra-
tegie educative e relazionali debbano essere uno strumento
di lavoro proprio di tutti gli operatori, per quanto possibile
allineate ad un modello decisionale comune (algoritmo).
Tale modello ¢ stato suffragato anche dalla necessita di con-
dividere strategie comuni nella gestione della terapia farma-
cologica in caso di prescrizione condizionata, a supporto di
una competenza nella quale gli operatori hanno manifesta-
to un bisogno formativo.

Ulteriore elemento che gli operatori hanno avuto modo di
razionalizzare ¢ stato quello di riconsiderare gli strumenti
di registrazione dei dati, non solo come un mero dovere
burocratico, ma come strumento di comunicazione interna
al fine di garantire continuita terapeutica al paziente anche
in caso di sostituzioni tra colleghi e di analisi sistematica
dei dati di outcome a livello micro (singolo paziente) ed a
livello macro (unita operativa) utile a ricercare ed allineare
le strategie professionali individuali e collettive a modelli di
best practice.

La metodologia didattica utilizzata, oltre a far emergere in
maniera analitica i bisogni formativi della popolazione tar-
get, ha stimolato meccanismi riflessivi attraverso I'autoana-
lisi ed il confronto tra pari, esitando in una partecipazione
proattiva e facendo registrare risultati positivi nei test di ap-
prendimento proposti.

PROSPETTIVE FUTURE

Gli indicatori di processo analizzati per la strutturazione del
percorso formativo dovranno essere nuovamente monitora-
ti per valutare I'impatto dello stesso sulla pratica clinica, a
distanza di un anno dalla prima rilevazione (ovvero nel 1°
quadrimestre 2016). Le metodiche di Audit sono indicate
come strumenti di revisione e miglioramento continuo del-
la pratica clinica.

Sarebbe auspicabile, ai fini dello studio, estendere I'indagine
su pitt ampia scala al fine di verificare se i risultati qui emersi
possano essere generalizzati ad una popolazione piti ampia,
per raccogliere in maniera sistematica i bisogni formativi
della categoria. Rispetto ai risultati emersi dallo studio oc-
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correrebbe verificare la validitad dell’algoritmo costruito a
supporto della necessita di omogeneizzare i comportamenti
professionali ad un modus operandi uniforme ed in linea
con le raccomandazioni evidence based.

a diretto contatto con gli utenti. Lattuale contesto di re-
cessione socio-economica e di revisione della spesa sanitaria
dovrebbe orientare le scelte dei governatori e della dirigenza
al fine di facilitare i professionisti in questo compito, sup-

In ultima istanza occorre sottolineare come la raccolta dati portandoli attraverso un processo di informatizzazione della

documentazione sanitaria costruito sulla base delle esigenze
degli utilizzatori.

risulti essere un’attivita che impatta in maniera significativa
sul tempo-lavoro degli operatori, sottraendolo alle attivita

Analysis of physiotherapists competence in outpatient pain management
and proposal for the development of a professional postgraduate training
pathway: preliminary data of a before-and-after study.

ABSTRACT

Introduction: Every health care professional must be able to manage patients pain. Biomedical literature upholds the lack of a specific training course in under-
graduate education. Materials & Methods. At the Reggio Emilia’s local health authority, an auditing project was developed in order to study pain management.

Audit cycle was performed in 5 phases: the effectiveness of the change will be checked in a further study one year after the first detection data (15t quarter 2016).

A training pathway was set up in order to develop the change process and to bring out the educational needs of the physiotherapists working in outpatient settings
in the area of pain management. The teaching methods used were designed to stimulate self-analysis and peer comparison, giving operators the possibility to

match their modus operandi with process indicators previously analyzed and WHO's recommendations.

Results: The analyzed process indicators highlighted some deviations from the departmental standards. Detected educational needs regarded decision making
process, medication management (in the area of physiotherapys professional responsibility) and reporting of activities and outcomes procedures. The results of
individual and group learning confirm the development of these skills.

Discussion: This study highlights the need to develop physiotherapists pain management skills. This postgraduate training pathway made the physiotherapists
able to develop these skills through a bottom-up process. This process ended with an agreement about the application of an evidence based decision making tool
and effective internal communication strategies and outcome recording procedures, as required by the guidelines. More studies of adequate sample sizes should
be conducted in order to make these results valid and generalizable.

KEY WORDS:

pain management, professional competence, physiotherapy
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ABSTRACT

Introduzione: La Core Stability rappresenta un argomento attuale e molto dibattuto anche se non & ancora stata individuata una definizione unicamen-
te accettata. Comunque, si ipotizza che possa giocare un importante ruolo nella prevenzione degli infortuni e nell’ aumento della performance atletica.
Obiettivi: Lobiettivo principale di questo lavoro ¢ quello di verificare se un adeguato programma di Core Stability possa aumentare le prestazioni atle-
tiche in un gruppo di sprinter.

Materiali e Metodi: Un gruppo di 15 sprinter (9 ¢, 6 @) hanno volontariamente concesso il consenso informato e sono stati distribuiti casualmente
in un gruppo di studio (n: 8) ed uno di controllo (n: 7). Tutti sono stati sottoposti ad una valutazione iniziale a Marzo 2015 e ad una finale a Giugno
2015. Tra i mesi di Aprile e Maggio i soggetti del gruppo di studio hanno integrato al normale allenamento su pista un programma di Core Stability. I
test utilizzati per la valutazione sono stati: il Double Leg Lowering test, il Single Leg Squat test, il Vertical Jump test, il 40 yard dash-test ed il T-test. L
analisi statistica ¢ stata condotta attraverso il test di Student.

Risultati: I soggetti inclusi nel gruppo di studio alla valutazione finale hanno mostrato miglioramenti nell’esecuzione del Double Leg Lowering test
(P<0,0001), del Vertical Jump test (P:0,0070), Single Leg Squat test e sul T-test(P<0,0001)

Conclusioni: E’ possibile che la Core Stability influenzare alcune abilitd motorie come la forza degli arti inferiori e la velocita nei cambi di direzione.
Altri studi di dimensioni campionarie adegute devono essere condotti per poterlo dimostrare in modo valido e generalizzabile.

KEY WORDS: Core Stability, aumento della performance, sprinter.

INTRODUZIONE

a “Core Stability” (CS) rappresenta un argomento

molto attuale e dibattuto, soprattutto tra fisiotera-

pisti e coloro che si interessano di ricerca in ambi-
to neuro-muscolo-scheletrico; tuttavia, ancora non ¢& stata
individuata una definizione chiara, precisa ed unicamente
accettata che la identifichi al meglio’. Il termine “Core”
(nucleo) viene utilizzato per indicare quella regione tri-
dimensionale al centro del corpo umano che comprende
i muscoli addominali anteriormente, i paraspinali e i glutei
posteriormente, il diaframma superiormente ed i muscoli
del pavimento pelvico e della cintura coxo-femorale alla
base?. La caratteristica di questi muscoli ¢ quella di inse-
rirsi, per via diretta o indiretta, alla colonna vertebrale ¢ al
bacino; la CS pud essere percid definita come I'abilita del
corpo di mantenere o riprendere la corretta posizione del
tronco (zona neutra) in seguito ad una perturbazione®. Se-
condo Kibler et al, inoltre, la stabilita del nucleo risultereb-

be fondamentale poiché agisce come una base anatomica
“rigida” che consente di proteggere la colonna e trasmettere
energia a livello dei segmenti corporei distali, promuoven-
done cosi il movimento durante attivita dinamiche ad alto
carico, come per esempio quelle sportive®. Uno studio di
Hodges del 1999 rafforza quest’ipotesi in quanto ha eviden-
ziato come la muscolatura del tronco, in particolar modo il
trasverso dell’ addome (TdA), si attivi prima di quella degli
arti seguendo dei precisi pattern motori pre-impostati’.

Tali affermazioni hanno percio lasciato presupporre molti
autori che il raggiungimento di un buon equilibrio tra la
muscolatura del Core ed una buona coordinazione nella
loro attivazione sequenziale possa ridurre il rischio di insor-
genza di eventuali infortuni e migliorare allo stesso tempo
la performance atletica®. Sebbene diversi studi confermano
I’ ipotesi che si tratterebbe di un utile strumento di preven-
zione per diversi disturbi neuro-muscolo-scheletrici>*”%
evidenze relative all’ efficacia della CS nell’ aumento della
performance atletica sono attualmente mancanti o comun-
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que poco significative’.

Pertanto, " obiettivo principale di questo lavoro ¢ quello di
verificare se un adeguato programma di CS, abbinato all’
allenamento sport-specifico, possa migliorare le prestazioni
negli sprinter.

MATERIALI E METODI

Per la realizzazione di questo studio sono stati seleziona-

ti 15 centometristi (9 3,6 Q) provenienti dai gruppi
Adletica Libertas Orvieto e Fidal Viterbo — Atletica Alto
Lazio. Prima dell’ inizio del lavoro ognuno dei soggetti ¢
stato informato riguardo alle attivita che si sarebbero svolte
ed ¢ stato libero di scegliere se farne parte o meno. Una
volta accettata la proposta, ¢ stato firmato un documento
inerente al consenso informato e al trattamento dei dati
personali (per 2 ragazzi minorenni ¢ stata richiesta I auto-
rizzazione da parte di un genitore).

Sono stati inclusi tutti atleti che praticano questo sport

da almeno 2 anni, che non hanno subito infortuni negli
ultimi 60 giorni e che non erano mai stati sottoposti ad un
corretto programma di CS. Successivamente i partecipanti
sono stati distribuiti su due gruppi in maniera del tutto ca-
suale in modo tale da poter realizzare un gruppo di studio
ed uno di controllo. La randomizzazione ¢ stata condotta
associando ad ogni soggetto un numeroda 1 a15ed ¢
stata poi preparata una scatola contenente 15 bigliettini

sui quali veniva riportato ogni numero; successivamente
sono stati pescati 8 bigliettini e, i soggetti al quale era stato
attribuito il valore iniziale del numero sorteggiato, ¢ stato
incluso nel gruppo di studio.

I rimanenti sono invece stati inclusi per la realizzazione di
quello di controllo.

I numeri e le caratteristiche dei soggetti selezionati nelle ri-
spettive categorie vengono riportati nella Tabella I, insieme
alla media dei personal best ottenuti nei 100 metri (m) nel-
la scorsa stagione.

Tutti i soggetti sono stati sottoposti ad un indagine anamne-

stica e ad una valutazione iniziale un mese prima dell’ inizio
della stagione su pista (Marzo 2015). E stata poi condotta
una valutazione finale 2 mesi dopo il suo inizio (Giugno
2015). Nel periodo di Aprile-Maggio dell'anno corrente il
gruppo di studio ha integrato ad il normale allenamento su
pista (identico a quello per il gruppo di controllo) un pro-
gramma di CS due volte a settimana per 8 settimane. Gli
esercizi sono stati proposti seguendo una progressione come
suggerita da Kellie et al*, ovvero incentivando all’ inizio il
controllo neuromuscolare sulla zona neutra e sui muscoli
stabilizzatori profondi (TdA e Multifido), per poi passare
ad un training con l'obiettivo di promuovere la co-contra-
zione tra i muscoli stabilizzatori locali e globali e terminare

Fig. 1: progressione di alcuni esercizi di CS proposti ai
soggetti inclusi nel gruppo di studio.
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Tabella I: numero dei soggetti inclusi in ogni categoria e rispettive caratteristiche

Parametri Gruppo di Studio Gruppo di Controllo

) ? 3 e
Numero (n) 5 3 4 3
Eta 19.34 19.63 19.25 18.34
Altezza (cm) 186.27 178.45 174.75 171.6
Peso (Kg) 73.77 66.47 68.75 60.33
Body mass index 21.202 20.08 22.47 20.5
PB 100m 2014 (s) 12.78 13.83 12.33 14.05
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con degli esercizi funzionali dinamici (Fig. 1).

I test utilizzati per la stesura della valutazione sono stati il
Double Leg Lowering test, il Single Leg Squat test, il Verti-
cal Jump test, il 40 yard dash-test ed il T-test.

Il Double Leg Lowering test (DLL) ¢ stato utilizzato per
misurare la capacitd di controllare la muscolatura addo-
minale e la regione lombo-pelvica durante la caduta degli
arti inferiore dai 90° di flessione d’anca a ginocchia estese.
Tale test ¢ stato eseguito seguendo le procedure descritte da
Sharrock et al; I” esecuzione inizia con la richiesta al soggetto
di eseguire un tilt posteriore del bacino con uno Stabilizer
(Chattanooga Corporation, Hixson, Tennesse) posto al di
sotto della sua schiena e di mantenere la pressione intra-
addominale costante sui 40 mmHg.

Lesaminatore flette passivamente entrambe le anche a 90°
mantenendo le ginocchia estese. 1l soggetto fa poi cadere
lentamente entrambi gli arti inferiori mantenendo il tilt
posteriore del bacino e la pressione sui 40 mmHg. Nel mo-
mento in cui il soggetto non ¢ pit in grado di mantenere
ne la corretta posizione del bacino ne la pressione costante,
I’ esaminatore blocca la caduta degli arti e registra I angolo
di movimento raggiunto piti vicino al goniometro a muro
Come risultato utile ai fini valutativi ¢ stato scelto il grado
di ampiezza di movimento degli arti inferiori durante il loro
ritorno alla posizione neutra, misurato mediante I'utilizzo
di un goniometro (Fig. 2)"°.

Vari autori sostengono che sia un utile strumento di valu-
tazione per la misurazione della CS in relazione alle abilita
atletiche poiché la sua esecuzione richiede una notevole ca-
pacita di controllo neuro-muscolare della muscolatura del
tronco e degli arti inferiori. Lanning et al'!, per esempio,
sostengono che la corretta esecuzione del DLL test, poiché
si focalizza sul controllo del Core durante il movimento
degli arti inferiori, valuti le capacita del soggetto di coordi-
nare e sincronizzare la contrazione dei muscoli addominali
e quella degli arti inferiori simultaneamente, come avviene
nella maggior parte delle discipline sportive. Krause et al af-
fermano inoltre che il DLL test eseguito in soggetti sani sia
un eccellente prova di valutazione in quanto detiene un alto
grado di indice di affidabilitd intrinseca'? e, pertanto, I im-
piego di questo test nello studio corrente rafforza quella che
¢ la sua validita scientifica. Il Single Leg Squat (SLS) ¢ un
test economico ma altrettanto importante che consente di
valutare la funzione dei muscoli abduttori e rotatori ester-
ni dell’anca ed il controllo neuro-muscolare di tutto I'arto
inferiore™. Lesecuzione di questo test ¢ stata effettuata sia
nella valutazione iniziale che in quella finale su entrambi
gli arti inferiori per ciascun atleta e video-registrata sia sul
piano frontale che su quello sagittale. Il SLS test esegui-
to correttamente evidenzia una buona forza dei muscoli
abduttori e rotatori esterni dell’ anca e un buon controllo

Fig. 2: esecuzione del DLL test

neuro-muscolare di tutto I arto inferiore (Fig. 3 - A). 11 SLS
non eseguito correttamente (Fig. 3 - B) indica invece una
debolezza marcata dei muscoli abduttori ed extra-rotatori di

anca, condizione che puo essere considerate come un fattore
di rischio per I' insorgenza di infortuni a carico degli arti
inferiori'. Il Vertical Jump test (V]) consente di valutare la
forza esplosiva degli arti inferiori'* e consiste nell’eseguire
un salto verticale per raggiungere la massima altezza possi-
bile. Sono stati dati 3 tentativi per ciascuna valutazione ed
¢ stato registrato il miglior risultato ottenuto nelle prove.
La misurazione ¢ stata condotta usando un Vertical Jump
Tester.

Il 40 yard dash test ¢ una prova che viene utilizzata nella
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valutazione degli sprinter in quanto fornisce indicazioni im-
portanti riguardo alla velocita e alla potenza dell’ atleta'*".
Il test consiste nel percorrere un rettilineo di 40 yard in cui I’
atleta deve raggiungere la massima velocita nel minor tempo
possibile. La misurazione ¢ stata condotta mediante I’ utiliz-
zo di un cronometro digitale. Il T-test (Fig. 4) ¢ invece una
prova che non viene impiegata normalmente nella valuta-
zione dei velocisti ma rappresenta un utile strumento per la
valutazione dell” agilita e della destrezza motoria nei cambi
di direzione, oltre che per misurare la velocita e la forza degli
arti inferiori'®. La prova ¢ caratterizzata dall’ esecuzione di
uno sprint rettilineo da un cono di partenza (Fig. 4 — A) ad
uno posto a 10m di distanza dal primo (Fig. 4 — B); subi-
to dopo aver toccato il secondo cono (B), all” esecutore era
richiesto di eseguire una corsa laterale verso un terzo cono
(Fig. 4 - C) posizionato a 5m di distanza dal secondo e, una
volta toccato, di eseguire un ulteriore corsa laterale verso il
quarto cono (Fig. 4 -D), posizionato lateralmente a 10 me-
tri dal terzo. Una volta raggiunto e toccato il quarto cono,
il soggetto doveva tornare, sempre mediante una corsa late-
rale, al secondo (B), per poi eseguire uno scatto all” indietro
verso il cono di partenza (A). La prova risultava conclusa
nel momento in cui I atleta toccava il cono di partenza (A)
durante il suo ritorno dalle stazioni precedenti; nel momen-
to in cui la prova non veniva eseguita correttamente, questa
veniva interrotta e I" atleta era invitato a riprovare dopo 12
minuti di recupero. Anche in questo caso, la misurazione
dei risultati ottenuti in questa prova ¢ stata condotta attra-
verso I’ utilizzo di un cronometro digitale. I dati emersi dalla
valutazione iniziale vengono riportati nella Tabella II.

Lo studio dei video condotti durante I'esecuzione del SLS
nella valutazione iniziale ha invece evidenziato come la de-
bolezza dei muscoli abduttori d’ anca, caratteristica indice
di positivita a questo test, sia una caratteristica abbastanza
frequente nei velocisti ; il 60% della totalita dei soggetti, ed

Fig. 4: esecuzione del T-test
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in particolar modo quelli femminili (83%), tendeva infatti
ad assumere durante | esecuzione del test un atteggiamen-
to in adduzione e rotazione interna dell’ anca dell’ arto in
appoggio (gruppo di studio: 1 & 2 § - gruppo di controllo:
33 39.

ANALISI STATISTICA

Lanalisi statistica & stata condotta utilizzando il test di Stu-
dent in maniera tale da poter confrontare la media dei ri-
sultati ottenuti tra i due gruppi e stabilire se le eventuali
differenze ottenute fossero dovute al caso oppure no; tutta-
via, visto il numero dei campioni reclutati, I'analisi dei dati
¢ stata elaborata non tenendo conto del sesso dei soggetti in

Tabella II: media dei risultati ottenuti in ciascuna prova di valutazione durante la valutazione iniziale (Marzo 2015).

TEST Gruppo di Studio Gruppo di Controllo

o) J
Numero (n) 5 4 3
DLL test (°) 40 35 35 30
Vertical jump test (cm) 52 48 50 46
40y-dash test (s) 4.92 5.48 4.96 5.51
T-Test (s) 11.92 12.09 11.87 12.14
SLS test (%) 20 66.6 75 100
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quanto non esistono test statistici per popolazioni inferiori
ai 3 campioni. Sono stati considerati statisticamente signi-
ficativi i risultati nelle varie prove con un p-value < 0, 05
ottenuti per mezzo del software Microsoft Excel. Per quanto
la ricerca del valore P sia importante, questo valore singolo
non ci fornisce informazioni complete sull’effettiva dimen-
sione di questo effetto.

Pertanto, oltre al calcolo del P-value si ¢ cercato di indivi-
duare anche il valore del Minimal Clinical Important Dif-
ference (MCID), cio¢ la differenza di punteggio minima
necessaria per poter affermare che i risultati ottenuti, oltre
ad essere statisticamente significativi, abbiano anche una ri-
levanza in ambito clinico. Il calcolo dell’ MCID ¢ stato con-
dotto attraverso il “ditribution-based method”: di base se, la
variazione tra il prima e dopo dell'outcome di un paziente &
superiore alla deviazione standard osservata su quel parame-
tro, allora si puo dire che la prova ha raggiunto TIMCID".
Dai risultati ottenuti per calcolare questi valori, ¢ poi stata
definita la dimensione del campione (sample size) necessa-
ria affinché eventuali studi futuri risultino pitt attendibili.
Il calcolo di questo valore a tenuto conto della differenza
nella misura dell’outcome, dell’ errore alfa accettato, della
potenza statistica accettata per le variabili intervallari e della
deviazione standard della variabile nella popolazione.

RISULTATI

La tabella ITI mostra i risultati emersi dalla valutazione fina-
le condotta due mesi dopo I’ inizio della stagione, periodo
durante il quale il gruppo di studio ¢ stato sottoposto ad un
programma di CS. Viene poi riportata la media dei Personal
Best ottenuti durante le competizioni svolte nel mese di Lu-
glio dell’ anno corrente. Un soggetto maschile del gruppo

di controllo ha abbandonato lo studio in seguito ad uno
stiramento del bicipite femorale SX; i suoi dati inerenti alla
valutazione iniziale sono stati comunque analizzati e inclusi
nel progetto. Analizzando i dati ottenuti nella prova finale
¢ possibile notare come i soggetti femminili e maschili del
gruppo di studio che si ¢ sottoposto ad un programma di
CS training abbia ottenuto dei miglioramenti nel DLL test,
nel Vertical Jump Test e nel T-test rispetto ai soggetti del
gruppo di controllo che hanno mantenuto delle prestazioni
pili 0 meno identiche a quelle iniziali sottoponendosi sola-
mente ad un allenamento specifico su pista. Losservazione
della video-registrazione del SLS test eseguito nel gruppo
sperimentale al termine dei lavori ha poi evidenziato un
miglioramento della loro performance nell’ esecuzione di
questa prova, soprattutto in termini di postura, equilibrio,
velocita di esecuzione e profondita dello squat. Questa
caratteristica ¢ alla base della riduzione in percentuale del
numero dei soggetti del gruppo di studio risultati postivi
al test; tuttavia, la percentuale di positivita totale alla prova
finale (35.7%) non ¢ migliorata di molto rispetto a quella
iniziale in quanto, molti dei soggetti del gruppo di control-
lo, risultavano ancora positivi (66.6%). Per quanto riguarda
i risultati ottenuti dal 40 dash yard test, non sono emerse
differenze significative tra i due gruppi.

I risultati emersi dall’ analisi statistica vengono evidenzia-
ti nella Tabella IV. Le differenze quantitative intra ed inter
gruppo comunque essere meglio apprezzate nella tabella V
e nei grafici 1, 2, 3, 4, 5 e 6. I risultati ottenuti per il calcolo

dell’ MCID vengono riportati invece nella Tabella VI.

DISCUSSIONE

Per quanto siano poche le evidenze inerenti all'aumento

Tabella II1: media dei risultati ottenuti in ciascuna prova di valutazione durante la valutazione finale (Giugno 2015).

TEST Gruppo di Studio Gruppo di Controllo

3 ? ) ?
Numero (n) 5 3 3 3
DLL test (°) 70 65 35 35
Vertical jump test (cm) 59 54 52 47
40y-dash test (s) 4.86 5.39 4.83 5.47
T-Test (s) 11.13 11.59 11.89 12.09
SLS test (%) 0 333 66.6 100
PB 100m 2015 (s) 12.43 13.76 12.27 13.92
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Tabella 1V: Risultati ottenuti mediante I’ analisi statistica condotta attraverso il test di Student

P-value T-value errore standard grado di rilevanza statistica
DLL test <0,0001 9.4573 2.643 estremamente significativo
VJ test 0.0070 3.2453 1.220 molto significativo
T-test <0.0001 10.0982 0.065 estremamente significativo
SLS test 0.00613 4 0.083 molto significativo
40 yard-dash test 0.5185 0.6652 0.057 non significativo
PB100m 0.5474 0.76277 0.063 non significativo
2014 VS 2015

Tabella V: differenze intra ed intergruppo emerse dai rispettivi test; *P<0.05

DIFFERENZE INTRAGRUPPO DIFFERENZE
INTERGRUPPO

gruppo di studio gruppo di controllo

3 ? 3 ? ) ?
DLL test (°) +30* +30* 0 +5 +35* +30*
Vertical jump test (cm) +7* +6* +2 +1 +7* +7*
40y-dash test (s) -0.06 -0.09 -0.13 -0.04 +0.03 -0.08
T-Test (s) -0.79* -0.5* +0,02 -0.05 -0.76* -0.50*
SLS test (%) -20* -33.3* -8,4 0 -66.6* -66.7*
PB 100m 2015 (s) -0.35 -0.07 -0-06 -0.13 -0.16 -0.16
2014 VS 2015

della performance atletica indotte da un corretto Core Trai-
ning, sempre pilt sono gli atleti che si sottopongono a que-
sta tipologia di esercizi nella speranza di migliorare i propri
risultati.

Nella maggior parte dei casi, pero, questi vengono eseguiti
in maniera scorretta 0 non seguendo una giusta progres-
sione, con la possibilita di aumentare quelli che sono gli
squilibri muscolari del soggetto e di conseguenza anche il
rischio di infortunio per lo stesso'® .

Negli sprinter, per esempio, il muscolo ileo-psoas, il flessore
d’anca primario, tende ad accorciarsi inibendo cosi la mu-
scolatura addominale e quella glutea. L inibizione di questi
gruppi muscolari non garantisce alla colonna lombare e alla
pelvi la stabilita di cui ha bisogno, aumentando cosi le forze
di taglio sulle vertebre lombari inferiori e alterando quella

che ¢ la fisiologica inclinazione pelvica'®.

Nello sprint, durante la fase di accelerazione, I'instabilita a
livello lombo-pelvico deve perciod essere compensata da altri
muscoli come per esempio gli ischio-crurali, aumentando
notevolmente lo stress a carico di queste strutture gia alta-
mente sollecitate durante la fase di sprint e facilitando cosi
I’ insorgenza di una loro eventuale lesione®.

Al contrario, migliorando quello che ¢ I equilibrio ed i pat-
tern di attivazione dei vari gruppi muscolari, in particolare
di quelli deputati alla stabilizzazione del “nucleo”, ¢ possibi-
le migliorare il controllo neuro-muscolare e la distribuzione
delle forze lungo gli arti inferiori, riducendo quelle che sono
le forze di taglio o di compressione non solo a livello del di-
stretto lombo-pelvico ma anche a livello delle articolazioni
distali delle catene cinetiche.
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Grafico 1: differenze emerse tra I vari gruppi
nell’esecuzione del DLL test
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Grafico 3: differenze emerse tra I vari gruppi
nell’esecuzione del T-Test
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Grafico 5: differenze emerse dai risultati ottenuti dal 40
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Grafico 2: differenze ottenute da ogni gruppo nel V] test
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Tabella VI: Risultati ottenuti per il calcolo del valore dell’ MCID su ciascuna prova

o
DLL test (°) 30 > 29.28 RAGGIUNTO
Vertical jump test (cm) 6 > 5.91 RAGGIUNTO
40y-dash test (s) 0.08 < 0.091 NON raggiunto
T-Test (s) 100 > 50.70 RAGGIUNTO
SLS test (%) 0.56 > 0.091 RAGGIUNTO
551 loeglzonss (s) 0.2 < 0.86 NON raggiunto

Per tale ragione, il raggiungimento di un buon controllo
motorio del Core, costituirebbe un utile strumento di pre-
venzione per altri disturbi neuro-muscolo-scheletrici tipici
sia degli sprinter che negli sportivi in generale, soprattutto di
sesso femminile. Alcune evidenze supportano infatti I" idea
che una buona CS posa rappresentare un utile strumento
di prevenzione in diversi disturbi neuro-muscolo-scheletrici
come un eventuale sindrome femoro-rotulea, una lesione
a carico del legamento crociato, una sindrome da frizione
della benderella ilio-tibiale?! o anche una lesione muscola-
re a carico degli hamstring 8, infortunio particolarmente
frequente negli sprinter. Per quanto riguarda I'aumento
della performance atletica, le evidenze attualmente a nostra
disposizione sono poco attendibili in quanto i risultati otte-
nuti sono diversi e contraddittori tra di loro’.

Una delle motivazioni principali ¢ rappresentata dal fatto
che ¢ molto difficile valutare da un punto di vista quan-
titativo il livello CS di un individuo in relazione alla per-
formance atletica'®. Il DLL test fornisce comunque im-
portanti indicazioni sulla capacita di controllare la regione
coxo-lombo-pelvica e la muscolatura addominale durante la
caduta degli arti inferiori mantenendo costante la pressione
intraddominale' ' i ragazzi del gruppo di studio che si
sono sottoposti ad un programma di CS e che sono stati
abituati nella prima fase di lavoro ad eseguire gli esercizi
mantenendo costante tale pressione hanno infatti miglio-
rato notevolmente 'outcome in questa tipologia di prova
(P<0,0001). Tale risultato pud percid essere interpretato
come un miglioramento di quella che ¢ la CS dell’indivi-
duo. Inoltre, il calcolo dell’ MCID su questa prova ha evi-
denziato come questo dato, oltre ad essere statisticamente
rilevante, assume anche un importante significato clinico
(MCID: 30°). I soggetti che hanno ottenuto dei migliora-
menti nell’esecuzione del DLL test hanno migliorato anche

i risultati nell’ esecuzione del V] test (P: 0,0070), nel T-test
(P< 0,0001) e nel SLS test (P: 0.00613). Poiché il V] test
costituisce una prova che fornisce indicazioni attendibili
e scientificamente valide sulla forza degli arti inferiori, c’¢
la possibilitd che questa prestazione possa essere stata mi-
gliorata dal programma di CS a cui sono stati sottoposti i
campioni del gruppo di studio. Alla base di questo migliora-
mento potrebbe esservi un aumento di quella che ¢ la coor-
dinazione motoria nell” attivazione prossimo-distale dei vari
gruppi muscolari e del trasferimento dell” energia cinetica
lungo gli arti inferiori. Allo stesso tempo, poiché il T-test
consente di valutare I'agilita e la destrezza motoria dell’ atle-
ta nei cambi di direzione, oltre che la sua velocita e la forza
degli arti inferiori, dai risultati ottenuti ¢ possibile sostenere
che la CS possa migliorare tali abilitd in quanto aumentata
la stabilita, I'equilibrio e la reattivita dell’ individuo duran-
te i cambi di direzione rispetto ai soggetti del gruppo di
controllo che, alla valutazione finale, hanno ottenuto dei
risultati mediamente simili a quelli ottenuti durante quella
iniziale. Il SLS test fornisce invece delle informazioni utili
sulla forza degli stabilizzatori del bacino, sul controllo neu-
ro-muscolare dell” arto inferiore e sull” equilibrio del sogget-
to stesso. Leetun et al hanno dimostrato come la debolezza
di questi muscoli costituisca un fattore di rischio per I’ in-
sorgenza di alcuni degli infortuni precedentemente elenca-
ti, spesso legati ad uno scarso controllo degli arti durante
attivita dinamiche o ad un allineamento scorretto degli arti
inferiori*'. I soggetti che hanno seguito il programma di CS
hanno migliorato la forza di questi particolari muscoli in
quanto migliorato il controllo motorio degli arti inferiori
durante la prova (P: 0.00613). Questo condizione fornisce
una base prossimale stabile ai segmenti corporei distali che
consente di ridurre i micro-traumatismi a carico delle strut-
ture muscolo-scheletriche sollecitate, il dispendio energe-
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tico e migliorare la qualita del gesto tecnico, e dunque la
performance, dell’ atleta come d” accordo con Kibler et al’.
Queste prove hanno poi raggiunto 'MCID sufficiente a so-
stenere che il tractamento per il gruppo di studio ha avuto
un impatto significativo anche da un punto di vista clinico
(Tabella VI). Per quanto riguarda i dati ottenuti nell” ese-
cuzione del 40 yard dash test e nei confronti tra i Personal
Best sui 100m tra 2014-2015, non sono emerse differenze
significative tra i ragazzi del gruppo di studio e quelli del
gruppo di controllo (40yard-dash test, P: 0.5185; PB, P:
0.5474); c’¢ dunque la possibilita che la CS non influenzi
direttamente la performance su questa tipologia di prova
in soggetti che comunque praticano questo sport come gia
ipotizzato da Deane et al; in un loro studio, questi auto-
ri hanno infatti evidenziato come un training del muscolo
ileo-psoas possa migliorare gli outcome nel 40 yard dash
test in soggetti normali, ma non in quelli sportivi*. Inoltre,
il calcolo dell’ MCID ha evidenziato che il trattamento non
ha avuto un ruolo importante in ambito clinico su queste
tipologie di prove. Tuttavia, questo studio, presenta diver-
se limitazioni che possono compromettere quella che ¢ la
sua validitd scientifica; prima di tutto, il ridotto numero dei
partecipanti non consente di confermare con sicurezza le
affermazioni sostenute precedentemente. Inoltre, poiche le
valutazioni, il trattamento per il gruppo di studio e i dati
ottenuti sono stati elaborati dagli stessi autori, ¢ possibile
che i risultati emersi possano presentare delle distorsioni.
Allo stesso tempo perd, i punti di forza su cui si articola
questa elaborazione sono rappresentati dal fatto che I’ as-
segnazione degli atleti ai due gruppi sia stata casuale e che
i soggetti inclusi siano tutti velocisti che praticano questo
sport da circa 2 anni e con caratteristiche simili.

CONCLUSIONI

I dati emersi nelle rispettive valutazioni hanno evidenziato
che i soggetti del gruppo di studio che si sono sottoposti
ad un programma di CS training hanno migliorato le loro
prestazioni nell’ esecuzione del DLL test, nel V] test, nel
T-test e nel SLS test rispetto ai soggetti del gruppo di con-
trollo. Non sono emerse invece differenze significative nel
40 dash yard test e nel confronto tra i Personal Best del
2014 - 2015. C¢ comunque la possibilita che:

* la CS possa migliorare la forza esplosiva degli arti in-
feriori;

* una buona stabilitd del “ nucleo” possa influire su
alcune abilitd motorie come I agilita, la velocita e la
destrezza nei cambi di direzione, migliorandole;

i risultati ottenuti sul DLL test, V] test, T-test e SLS
test dal gruppo di studio, oltre ad essere statisticamen-
te significativi, sono anche clinicamente rilevanti.

 Tuttavia, il numero esiguo di campioni reclutati, sep-
pur aventi caratteristiche simili, rappresenta una limi-
tazione per la validita scientifica dello studio insieme
al fatto che le valutazioni di entrambi i gruppi ed il
trattamento per quello di studio sono stati condotti
sempre dallo stesso operatore.

* Pertanto, per dimostrare se effettivamente la CS possa
migliorare la performance sportiva in questa tipologia
di atleti, dovranno essere condotti altri studi su una
popolazione di sprinter pit1 vasta.

* Piu precisamente, il calcolo del sample size ha mes-
so in evidenza che, per I esecuzione di studi futuri,
sarebbe necessario includere nello studio almeno 20
sprinter per gruppo.

Effects induced by core stability in track and field sprinters: a pilot study.

ABSTRACT

Introduction: Despite Core Stability being a current and much discussed topic, a clear definition accepted by everyone has not yet been determined. However,
it is hypothesized that it can play an important role in sport injury prevention and in athletic performance enhancement.
Objectivies: The aim of this study is to verify the role of Core Stability in increasing athletic performance in track and field sprinters.

Materials And Methods: A sample of 15 volunteer sprinters (OW, 68) provided informed consent and then were randomly distributed in a study (n: 8) and
in a control group (n: 7). All the subjects were submitted to a first evaluation in March 2015. A final assessment was conducted in June. During the period
of AprillMay of the current year, for athletes included in the study group, a program of Core Stability twice a week was integrated into the training on track.
The tests used for the assessment were: the Double Leg Lowering test, the Single Leg Squat test, the Vertical Jump test, the 40 yard dash-test and the T-test. The
statistical analysis was conducted using the Student s test.

Results: The subjects included in the study group improved their performance in the Double Leg Lowering test (P<0,0001), Vertical Jump test (P=0,0070),
Single Leg Squat test and in the T-test (P<0,0001).

Conclusion: It is possible that core stability can influence some motor skills such as lower limbs strength, agility, speed and dexterity to change direction. However,
other studies should be conducted in order ro finally prove it.

KEY WORDS:

Core Stability, performance enbancement, track and field sprinter .
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EFFECT OF ROUTINE DIAGNOSTIC IMAGING FOR
PATIENTS WITH MUSCULOSKELETAL DISORDERS: A

META-ANALYSIS

Karel YYH.J.M, Verkerk K, Endenburg S, Metselaar S, Verhagen A.P
European Journal of Internal Medicine, October 2015 Volume 26, Issue 8, Pages 585595

La prescrizione di diagno-
stica per immagini come
prima scelta di fronte ad
un paziente con disordine
muscolo-scheletrico ¢ in-
crementata  drasticamente
nel corso degli ultimi anni,
portando con s¢’, oltre ad un
aumento dei costi sanitari,
un effetto diretto sulla salute
del paziente, influenzando-
ne direttamente il vissuto di
malattia e andando a deter-
minare una catena di eventi non sempre necessaria.
Si ¢ visto infatti come i riscontri individuati attraverso un
esame di diagnostica per immagini si possano trovare sia in
soggetti sintomatici, sia asintomatici, dimostrando dunque
come gli impairments anatomici individuati non sempre
siano direttamente responsabili del problema lamentato dal
paziente. In aggiunta a questo aspetto, alcuni lavori prece-
denti che hanno analizzato 'eventuale necessita di un uti-
lizzo precoce della diagnostica per immagini, hanno messo
in evidenza come in soggetti affetti da Low Back Pain (LBP)
questa non sia in grado di migliorare gli outcomes soggetti-
vi del paziente. Inoltre McDonald et al. riportano come una
negativitd degli stessi referti non sia comunque in grado di
rassicurare il paziente relativamente al suo problema.
Lobiettivo di questa metanalisi consiste nel valutare il ruolo
e la reale efficacia dell’utilizzo della diagnostica per immagi-
ni, prescritta in seguito a primo consulto.
Attraverso I'analisi di banche dati quali MEDLINE, Co-
chrane, EMBASE e PubMed sono stati inclusi RCT che
prendessero in considerazione:
1. popolazione con problematiche muscoloscheletriche
2. comparazione di una procedura diagnostica per im-
magini con un gruppo controllo senza procedura dia-
gnostica o senza comunicazione dei risultati.
3. uno dei seguenti outcomes primari: disabilita, dolore,
giorni di malattia, qualita di vita, soddisfazione, salu-

te mentale, rassicurazione, miglioramento o recupero

generale.
Gli studi analizzati dovevano presentare un basso Risk of
Bias 0 almeno 5 dei 9 items della Delphi List positivi.
Vengono considerati follow up di 3 e 12 mesi, la Standar-
dized Mean Difference (SMD: 0-0.2 no effetto; 0.2- 0.5
effetto minimo; 0.5-0.8 effetto moderato; >0,8 grande ef-
fetto) come rilevanza statistica, e vengono considerate clini-
camente rilevanti le differenze tra gruppi 215%.
E stato applicato il GRADE Score (The Grades of Recom-
mendation, Assessment Development and Evaluation) per
valutare la qualita generale delle evidenze e la forza delle
raccomandazioni.
Al termine del processo di revisione sono stati presi in con-
siderazione 10 studi.
In totale sono stati inclusi 2777 pazienti, che presentava-
no rispettivamente LBP (6 trials) o dolore al ginocchio (4
trials).
Dall’analisi dei risultati ¢ emerso che effettuare immagini e
rendere il paziente a conoscenza delle stesse non migliora i
PROMs (Patient-Reported Outcomes Measures) sia in pa-
zienti con LBD, sia con dolore al ginocchio.
Nei sottogruppi affetti da LBP sono risultate piccole diffe-
renze a favore dei gruppi “no imaging” per dolore nel breve
[(SMD 0.17 (95% CI: 0.04- 0.31)] e lungo termine [SMD
0.13 (95% CI: 0.02- 0.24)]. Riguardo all’ outcome “fun-
zione” i risultati non hanno mostrato differenze significative
a breve e lungo termine con strumenti di misurazione gene-
rici. Utilizzando strumenti di misurazione specifici, invece,
sono risultate piccole ma non significative differenze a breve
e lungo termine a favore del “no imaging” .
Nei sottogruppi con problematiche al ginocchio sono risul-
tate piccole differenze non significative a favore dell’ “ima-
ging” per il dolore a breve termine, e per outcomes riferiti
alla “funzione”, disponibili solo per il lungo termine, hanno
mostrato piccole ma non significative differenze a favore del
gruppo “imaging”. Risultati simili sono emersi per I'outco-
me riferito a “qualita di vita”, senza differenza significativa
tra i due gruppi.
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1ab.1 - Indicazioni per utilizzo di immagini diagnostiche

Indicazioni per utilizzo di immagini diagnostiche per LBP:

Indicazioni per utilizzo di immagini diagnostiche per problemi al ginocchio:

- sospetto di condizioni serie
- quando & considerata la chirugia
- nelle prime 6 settimane in presenza di Red Flags

- dovrebbero essere utilizzate immagini diagnostiche se fallisce il trattamento con-
servativo

- secondo I’American College of Radiography le prime immagini che dovrebbero es-
sere effettuate per un dolore al ginocchio di tipo non- traumatico sono le radiografie
la RM & consigliata per esaminare anormalita di strutture intrarticolari

I risultati sono comparabili con precedenti revisioni siste-
matiche sebbene in questa metanalisi sia emersa una ten-
denza maggiore al “no imaging” per i pazienti con LBP.
Queste ultime evidenze ci mostrano come le bioimmagini
non migliorino gli outcomes in pazienti con LBP e pro-
blematiche al ginocchio, ma anzi, in alcuni casi potrebbe-
ro portare ad un peggioramento degli stessi (LBP): seppur
questi ultimi risultati non siano statisticamente significativi,
sottolineano ancora come per il paziente la conoscenza della
presenza di un impairment anatomico sia un fattore pro-
gnostico negativo, in quanto rinforza convinzioni errate e
comportamenti di malattia che costituiscono “Yellow Flags”
che sono fattori prognostici negativi per la risoluzione del
problema. A tal riguardo risulta fondamentale il ruolo edu-
cativo che svolge il fisioterapista nella presa in carico del pa-
ziente, andando ad eliminare e ad argomentare in maniera
esaustiva la convinzione scorretta che correla I'impairment
anatomico con quello funzionale lamentato dal paziente
La prescrizione di diagnostica per immagini rappresenta
una procedura medica che deve rispettare importanti indi-
cazioni condivise (Tabella I). Questo per evitare che i pa-
zienti vengano sottoposti a radiazioni inutili o, addirittura,

che vengano indirizzati a procedure invasive non necessarie
solo sulla base di impairments anatomici riscontrati con l'i-
maging ma non correlati all’'impairment clinico del pazien-
te. In questo modo ¢ possibile contenere i costi sanitari e
preservare la salute del paziente.
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The prescription of diagno-
stic imaging after first con-
sultation in patients with
musculoskeletal  disorders
has drastically increased in
the last years. It has led to
increasing costs and a direct
effect on the patient’s health,
because of its influence on
the illness experience of the
patient and the possibility
to induce a chain of events
often unnecessary.

The diagnostic imaging abnormalities can be found in both
symptomatic and asymptomatic individuals. This underline
the fact that anatomic impairments may not always be re-
sponsible for the patient’s complaints directly experienced.
In addition, some previous systematic reviews, has analysed
the possible need of an early use of diagnostic imaging.
They showed how in patients with low back pain (LBP),
the imaging is not able to increase the subjective outcomes.
Furthermore Mc Donald et al. reported that negative test
results are not always effective in reassuring the patient
about his problem.

The aim of this meta-analysis consist of evaluating the rule
and the real eflicacy about the use of diagnostic imaging,
after first consultation.

Searching MEDLINE, Cochrane, EMBASE and PubMed
databases, RCTs were included when reporting the fol-
lowing criteria:

1. The population included individuals with muscu-
loskeletal disorders.

2. A diagnostic imaging procedure was compared with
a control group not getting diagnostic imaging or not
receiving the results of imaging.

3. One of the following primary outcomes was reported:
disability, pain, sick leave, quality of life, satisfaction,
mental health, reassurance or overall improvement re-

covery.

Authors considered only studies with low risk of bias or
when 5 of 9 Delphi list’s points were answered with “yes”.
Follow-ups at 3 and 12 months were reported. Standardi-
zed Mean Difference (SMD: 0-0.2 no effect, 0.2-0.5 small
effect, 0.5-0.8 moderate effect, >0.8 large effect) was adop-
ted to quantified statistical relevance. Clinical relevance
between-groups was achieve if the difference was 215%.
The GRADE (The Grades of Recommendation, Asses-
sment Development and Evaluation) score was applied to
assess the overall quality of the evidence and strength of re-
commendations.

At the end of the screening process 10 trials were included
in the analysis. The trials included a total of 2777 patients
with low back pain (LBP, 6 trials) or with knee complaints
(4 trials).

The results showed that perform diagnostic images and pro-
vide that images information to the patient dont improve
the PROMS (Patient-Reported Outcomes Measures) in pa-
tients with low back pain and with knee pain.

Pooling the population with low back pain resulted in a si-
gnificant effect in favour of no imaging on the short [SMD
0.17 (95% CI: 0.04-0.31)] and long term [SMD 0.13
(95% CI: 0.02-0.24)]

If functional outcome measured with generic measurement
instruments was taken into account, the results showed
non-long term or short term-statistical significant diffe-
rences. Using-specific measurement tools, small but non-
significant differences at short and long term were reported
in favour of no imaging.

Pooling the population with knee pain resulted in slight
non-significant differences in favour of “imaging” for pain
on the short term and for function on the long term. Simi-
lar results showed that for the quality of life outcome there
are non-significant differences between the groups.

Results from this review found a clearer tendency toward
benefit of no imaging for low back pain patients. These
founding are comparable with those from an earlier review.
These last evidences show us that “imaging” don’t improve
outcomes in patient with LBP and knee pain, and someti-
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Tab.1 - Guide lines for the prescription of diagnostic images

Guide lines for the prescription of diagnostic images (LBP):

Guide lines for the prescription of diagnostic images (knee complaints):

- serious conditions suspected
- when surgery is considered
- in the first 6 weeks if Red Flags are present

- diagnostic images should be used only if conservative treatment failed

- The American College of Radiography suggest RX as first diagnostic procedure for
a knee pain condition

- MRI is recommended for examin intra-articular abnormal findings

mes it could also make the same outcomes worse.
Although these results are not statistically significant, we
know that be aware of having an anatomical impairment is
a negative prognostic factor because it strengthens “wrong
behaviours” and negative attitudes (yellow flags).

For this reason the physiotherapist has a big responsibility
and a big opportunity to educate patients, to change their
“wrong believes” about the direct correlation between ana-
tomical and functional impairment.

Imaging should be prescribed by qualified professionals as
MD according to shared guide lines (Tab. I), to avoid that
patients are subjected to useless radiations or sometimes
also to invasive tests just because the focus is on the anato-
mical impairment and not on the clinical one.

Following these recommendations is possible to limit he-
alth costs and to preserve patients’ health.
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