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articolo originale
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Abstract
Introduction
Global Postural Reeducation (GPR) is a physical therapy procedure aiming to restore a balanced activity among different muscles and improve pos-
tural alignment. The aim of this study is to investigate the effects of a GPR posture called “standing posture with flexion of the trunk” on the thickness 
of the lumbar multifidus (LM) muscle, pain and disability, in patients complaining of chronic low back pain.
Materials and methods
Fourteen subjects were randomized in two arms. Both groups attended 10 supervised physical therapy sessions, the experimental group also per-
formed 10 “standing posture with flexion of the trunk” and repeated this posture as home self-treatment during one month. The LM thickness was 
measured with an ultrasound device at baseline, at the end of the treatment (T1) and at 1-month follow-up (T2).  The Numerical Rating Scale and 
the Roland & Morris Disability Questionnaire were used to measure pain and disability.
Conclusion
No statistically significant difference was found within- and between-groups concerning pain and LM thickness. The experimental group showed a 
clinically and statistically significant improvement on disability at T1 (-3.71, p=0.018) and T2 (-2.97, p=0.042) follow-ups.
This pilot study did not show any significant effect of the “standing posture with flexion of the trunk” on LM thickness.

PAROLE CHIAVE:    Low Back Pain; Lumbar Multifidus; Physical Therapy Modalities; Exercise Therapy; Global Postural Reeducation.

INTRODUCTION

In the last decades, physical therapy of the low back 
pain (LBP) was focused on exercises aiming to activate 
deep lumbar muscles, either directly or through the 

correction of altered movement patterns1. Several stud-
ies showed that structural alterations of the deep lumbar 
muscles, particularly lumbar multifidus (LM), occur in 
subjects complaining of LBP. LM is inhibited because of 
pain arising from apophyseal joints or intervertebral discs 
and can be involved in a negative circuit that perpetuates 
a self-inhibition2. 

According to some authors, this inhibition also may in-
volve contra-lateral LM in case of unilateral pain and 
other muscles, i.e. psoas and spinal muscles3. This reduced 
activation appears also to extend beyond the resolution of 
the acute phase of LBP and therefore can favor the recur-
rences4. 
Atrophy and fatty infiltration in LM seem to occur at seg-
mental level in acute LBP and at multiple levels in chronic 
LBP5,6,7,8.  In the last case, both a reduced activity9,10,11,12 

and a transformation from type I to type IIC fibers13,14,15 

have been observed. 
The synergistic action of LM and transversus abdominis 



(TrA) is widely documented. Some authors believe that 
an effective contraction of the LM is related to the abil-
ity to contract the TrA and vice versa, and it justifies the 
assumption that they should be synergistically treated16.  

Different strategies are used to recruit and strengthen LM. 
Specific supervised and home exercises seem improve the 
symmetry of the LM, but at the current state of knowledge 
it is still unclear what is the more effective exercise, as well 
as the optimal treatment dosage17. Furthermore, the rela-
tionship between clinical improvement and any change in 
LM tropism is still uncertain18, particularly in the treat-
ment of LBP-induced atrophy17. Among the different 
therapeutic procedures used for the treatment of chronic 
LBP, the Global Postural Reeducation (GPR) has proven 
effective in reducing pain and disability, both in short and 
mid-term follow-ups19,20. The GPR includes eight differ-
ent therapeutic postures aiming to balance the actions of 
different muscles21. These postures are performed under 
the supervision of a physical therapist and may be supple-
mented by self-postures independently performed by the 
patient, including “Active Global Stretching” postures22. 
It has been suggested that a GPR posture called “stand-
ing posture with flexion of the trunk” may improve the 
activation of different spinal muscles23, particularly en-
hancing LM contraction. During this posture, the subject 
is requested to maintain a physiological lumbar lordosis 
through a synergistic isometric contraction of the spinal 
and abdominal muscles, for the entire duration of the ex-
ercise. This request could stimulate the activation of the 
type I fibers of deep muscles and reduce the hyper-activa-
tion of the back superficial muscles.
The aim of this pilot study is to investigate whether the 
standing posture with flexion of the trunk added to a 
standard group physical therapy may increase the LM 
thickness (primary aim) and reduce pain and disability 

(secondary aim) in patients with chronic non-specific LBP.

MATERIALS AND METHODS

This study was conducted at the Rehabilitation Unit of 
the San Carlo Borromeo General Hospital, Milan, Italy.
Inclusion criteria were: age between 30 and 65 years, LBP 
by more than three months, no referred pain above the 
knee, and good knowledge of the Italian language. Exclu-
sion criteria were: symptoms or signs of peripheral nerv-
ous system involvement, systemic diseases (e.g. inflam-
matory diseases, cancer), neurological or neuromuscular 
disorders, specific spinal pathological conditions (e.g. 
spondylolisthesis, stenosis), previous spinal surgery, and 
psychological or psychiatric disorders. 
All eligible participants underwent a medical examina-
tion by a physician, who excluded specific causes of LBP 
and cognitive impairments, according to the Italian Low 
Back Pain Guidelines24. For this study, 14 patients were 
recruited and randomly divided in two parallel groups, an 
experimental and a control one, including seven subjects 
each. 
The general and baseline characteristics of the participants 
by treatment groups are presented in table 1.
Randomization was performed by freeware software (The 
Hat, Version 3.0.3, Harmony Hollow Software, 2012). 
Informed consent was obtained from all subjects and this 
study was conducted following the ethical rules of the San 
Carlo Borromeo Hospital. All procedures were carried out 
in accordance with the Ethics Code of the World Medical 
Association (Declaration of Helsinki). 

Outcome measures
Ultrasound examination - The ultrasound examination was 
performed with the patients at rest, in prone position, 
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Table 1 - Comparison of the participants’ general characteristics by treatment groups.

  Experimental group N=7 Control group N = 7 P-value

Gender 29% M; 71% F 29% M; 71% F /

Age (year) 54,57 ± 8,16 49,14 ± 9,92 0,142

weigh (kg) 68,42 ± 8,54 74,14 ± 9,82 0,134

height (mt) 1,66 ±  0,10 1,62 ±  0,04 0,19

BMI (kg/m^2) 24,85 ±  3,31 28,28 ±  4,59 0,067

Pain duration (months) 15,86 ±  14,14 13,29 ±  10,33 0,352

NRS 4,86 ± 1,46 4 ± 2,83 0,245

RMDQ 7,57 ± 3,46 10 ± 4,4 0,136

* Significant p-values (p<0.05) are indicated in italics.



with a pillow placed below the abdomen, using the E9 
GE Healthcare device, through 9-15 MHz linear probe. 
The assessor made all the measurements at L5 level, on 
coronal and sagittal plane, detecting the anterior-posterior 
(AP) and latero-lateral (LL) diameters of the LM. Due to 
the investigated area, a LM unilateral image, a bilateral 
comparative image and a longitudinal image as a whole 
were collected: in this way, the LM cross-sectional area 
was calculated.
The clinical utility for the use of ultrasound for assess the 
cross-sectional area of the multifidus muscle in LBP pa-
tients continues to grow25. 
Ultrasound measures appear sensitive to both positive and 
negative change26 and its reliability resulted excellent in 
previous studies27,28.
Numerical Rating Scale (NRS) - For this study, a scale com-
posed of 11 values ​​ranging from 0 (no pain) to 10 (un-
bearable pain), in which the patient was asked to indicate 
the amount of the perceived pain, was used. The Mini-
mum Clinical Important Difference (MCID) adopted for 
this scale consists of 2 points change29. 
Roland & Morris Disability Questionnaire (RMDQ) - It is 
a self-administered LBP-related disability questionnaire, 
consisting of 24 items, reporting some daily life activities 
potentially influenced by lumbar dysfunctions. Total score 
can range from 0 (no disability) to 24 (severe disability); 
the MCID adopted for this scale is from 2.5 to 5 points30. 

Procedures
Before the beginning of the treatment, all patients in both 
groups were subjected to a LM ultrasound measure at the 
Radiology Unit, San Carlo Borromeo General Hospital, 
Milan, Italy. 
At the starting of the first treatment session (T0), personal 
information was collected and NRS and RMDQ were 
administered. Immediately at the end of the last session 
of treatment, NRS and RMDQ were again administered, 
and within a maximum of 3 days from the end of treat-
ment, patients underwent another LM ultrasound exami-
nation at the same Radiology Unit (T1). 
Treatment protocol for the control group - The treatment car-
ried out by the control group consisted of the standard 
protocol provided for the group physical therapy delivered 
by the Rehabilitation Unit of the San Carlo Borromeo 
General Hospital, Milan, Italy. Physical therapy treatment 
included 10 sessions during 1 month, lasting 30 minutes 
each, organized in 3 sessions during the first week, 2 ses-
sions during the second week, 3 sessions during the third 
week, and 2 sessions during the fourth week. Each session 
included exercises aiming to improve lumbar perception, 
relax breathing, actively mobilize the lumbar spine and 

recondition abdominal and spinal muscles, performed in 
supine, sitting and standing position. Since it is a pilot 
study, we used a pragmatic approach and the physiother-
apists were free to use the usual clinical standards treat-
ment, without following a strict protocol.
Treatment protocol for the experimental group - The experi-
mental group received the same treatment as the control 
group. At the end of each session of this standard proto-
col, a self-posture called “standing posture with flexion of 
the trunk” (Figure 1) was also performed. This position 
was maintained from 30 to 60 seconds, depending on the 
endurance of each patient, and was repeated 5 times, with 
one-minute break between repetitions. 
After T1 follow-up, the patients of the experimental group 
continued to perform the standing posture with flexion 
of the trunk as home self-treatment for one month, with 
the same frequency and time previously performed. They 
also completed a diary to note the actual performing of 
the self-treatment. At the end of this second month of 
treatment, patients were subjected to a further ultrasound 
examination and questionnaires were again administered 
(T2).

	E ffects of the “standing posture with flexion of the trunk” on the lumbar multifidus tropism in patients with chronic...	 7

Figura 1. The standing posture with flexion of the trunk.



Statistical analysis 
Concerning the ultrasound measurements, two analyses 
were made, one for the measurements in absolute values ​​at 
different follow-ups within the same group, and the other 
one for the relative changes, comparing the two groups. 
Due to this small sample size, we proceeded with two 
non-parametric statistical analyses.
The within-groups analysis employed the sign test for 
Wilcoxon ranks, which is suggested in the case of a single 
sample with two coupled measures. The between-groups 
analysis. was made by the Wilcoxon test for two inde-
pendent samples.
Data on NRS and RMDQ were reported as mean ± stand-
ard deviation, median, range and p-value. Given the small 
sample size, statistical analysis was carried out by the non-

parametric Wilcoxon test. Clinical relevance of the results 
on pain and disability was established by comparing the 
mean differences ​​with the adopted MCIDs. 
All analyses were performed with SAS 9.2 software (SAS 
Institute, Cary, NC, USA) at 0.05 significance level.

RESULTS 

3 males and 11 females aged 51.9 ± 9.2 years and com-
plaining of LBP from 14.6 ± 11.9 months were included 
in this study. All subjects participated to the first follow-
up after one month (T1), only 5 subjects participated to 
the second follow-up after two months (T2).
Descriptive results of the LM ultrasound examination is 
shown in Table 2. 
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Table 2 - Results of ultrasound measure of Lumbar Multifidus at L5 level.

Arms Follow up Sample Type of 
relevation

Lower 
Quartile Median Upper 

Quartile Mean

C

t0 7

AP-R 1,88 2,1 2,28 2,06
LL-R 4,05 4,22 4,73 4,36
AP-L 1,63 1,96 2,66 2,13
LL-L 3,87 3,99 4,93 4,3

t1 7

AP-R 1,82 2,02 2,43 2,04
LL-R 3,99 4,38 4,72 4,35
AP-L 1,97 2,16 2,58 2,23
LL-L 3,92 4,12 4,45 4,16

Within Groups Difference 
(T1-T0)

AP-R -0,02
LL-R -0,01
AP-L 0,1
LL-L -0,14

S

t0 7

AP-R 1,75 1,88 2,08 1,92
LL-R 3,92 4,46 4,92 4,39
AP-L 1,75 2,03 2,5 2,13
LL-L 4,11 4,4 4,87 4,46

t1 7

AP-R 1,74 1,9 2,12 1,95
LL-R 4,11 4,47 4,5 4,32
AP-L 1,84 2,19 2,74 2,22
LL-L 4,1 4,29 4,75 4,38

t2 5

AP-R 1,72 1,75 1,86 1,8
LL-R 3,99 4,51 4,77 4,37
AP-L 1,83 1,91 2,57 2,13
LL-L 4,49 4,5 4,73 4,56

Within Groups Difference 
(T1-T0)

AP-R 0,03
LL-R -0,07
AP-L 0,09
LL-L -0,08

C= control group; S= Experimental group; AP-R= right anterior posterior diameter; LL-R= right latero-lateral diameter; AP-L= left 
anterior posterior diameter; LL-L= left latero-lateral diameter. *Significant p-values (p<0.05) are indicated in italics.



First statistical analysis investigated the within-group 
changes in LM thickness. Concerning control group, no 
significant differences between T0 and T1, for the ante-
rior-posterior diameters (right LM: p=0.578; left LM: 
p=0.359), and the latero-lateral ones (right LM: p=0.375, 
left LM: p=0.578) were observed. In the case of the ex-
perimental group, a comparison was made both between 
T0 and T1 and between T0 and T2. Comparing T0 and 
T1, no significant differences for the anterior-posterior di-
ameters (right LM: p=0.625, left LM: p=0.468), and the 
latero-lateral ones (right LM: p=0.571; left LM: p=0.218) 
were observed. No significant differences also appeared 
from T0 and T2 for the anterior-posterior diameters (right 
LM: p=0.875, left LM: p=0.312), and the latero-lateral 
ones (right LM: p=0.625, left LM: p=0.437). 
The between-groups analysis was performed only consid-
ering T0 and T1 follow-ups, as T2 follow-up concerned 
only experimental group. Also in this case, no significant 
differences for the anterior-posterior diameters (right LM: 
p=0.798; left LM: p=1.000) and the latero-lateral ones 

(right LM: p=0.798; left LM. p=0.201) were observed.
As regards to pain, a clinically relevant worsening was 
found at T1 with respect to T0, with borderline statistical 
significance (p=0.058), in control group. In the case of 
the experimental group, an improvement was observed, 
but neither clinically nor statistically significant, at T1 
(p=0.071) and T2 (p=0.891) follow-ups (see Table 3).
As regards to disability, control group showed a few im-
provements, neither clinically nor statistically signifi-
cant (p=0.447); on the contrary, the experimental group 
showed a clinically and statistically significant improve-
ment, at T1 (-3.71, p=0.018) and T2 (-2.97, p=0.042) 
follow-ups (see Table 3). 

DISCUSSION 

The main objective of this pilot study was to investigate if 
the standing posture with flexion of the trunk in addition 
to a standard group physical therapy would have signifi-

	E ffects of the “standing posture with flexion of the trunk” on the lumbar multifidus tropism in patients with chronic...	 9

Table 3. Results on pain and disability.

CONTROL GROUP EXPERIMENTAL GROUP
T0 T1 T1-T0 T0 T1 T1-T0 T2 T2-T0

NUMERICAL 
RATING SCALE

Number of 
subjects 7 7 7 7 7 7 5 5

Mean  ± 
Standard 
Deviation

4,00 ± 
2,83

6,14 ± 
2,27

2,14 ± 
1,28

4,86 ± 
1,46

3,62 ± 
2,2

-1,24 ± 
0,9

4 ± 
2,34 -0,86 ± 

0,81

Median [range] 3 [0;9] 6 [2;9] 5 [3;7] 3 [1;6] 5 [0;6]

P-value (within 
groups analysis) 0,058 0,071 0,891

P-value 
(between groups 
analysis)

0,709

ROLAND 
& MORRIS 
DISABILITY 
QUESTIONNAIRE

Number of 
subjects 7 7 7 7 7 7 5 5

Mean  ± 
Standard 
Deviation

10 ± 
4,4

8,14 ± 
4,95

-1,86 ± 
2,33

7,57 ± 
3,46

3,86 ± 
3,58 -3,71 ± 

1,76
4,6 ± 
2,7

-2,97 ± 
1,54

Median [range] 10 
[5;17] 6 [3;15] 7 [3;12] 5 [0;9] 5 [0;6]

P-value (within 
groups analysis) 0,447 0,018 * 0,042 *

P-value 
(between groups 
analysis)

0,171

*Significant p-values (p<0.05) are indicated in italics.
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cantly modified the LM tropism in chronic nonspecific 
LBP.  Secondly, we wanted to investigate the effects of this 
treatment on pain and disability. 
This study was not able to demonstrate any relevant varia-
tions on the LM thickness, as well as significant reduction 
of pain, while it showed a clinically and statistically sig-
nificant improvement on disability for the experimental 
group.
These results are partially in line with a study by Willemink 
et al.31, who investigated the effectiveness of 24-weeks 
spinal extensors training on the LM morphology, whose 
cross-sectional area was measured through magnetic res-
onance. This study showed a statistically significant im-
provement of disability, without any anatomical changes 
of LM. These authors concluded that a better functional 
status in patients with chronic LBP does not appear to be 
related to any short-term change in muscle morphology.
Similar results were obtained by Mannion et al.32, who 
failed to show any significant relationship between clinical 
outcomes and variations of the abdominal characteristics. 
These authors hypothesized that motor control exercises 
could produce a sort of “central” effect, not necessarily re-
lated to the peripheral muscle function. Also in our study, 
the reduction of disability in the experimental group may 
be related to an improved neuromuscular control, which 
appears related to positive clinical outcomes.
Two other studies obtained different results, showing both 
LM morphological changes and clinical improvements in 
chronic LBP, as a result of specific exercises. Danneels et 
al.33 obtained structural changes of LM (e.g. an increase 
of the cross-sectional area) and a concomitant reduction 
of pain, using a rehabilitation protocol that began with a 
motor control training and ended with high-impact, pro-
gressive strengthening exercises, during 10 weeks.
The second study, by Akbari et al.34, showed that both 
an 8-weeks motor control training, and general exercises, 
were able to decrease pain and increase TrA and LM thick-
ness. 
It can be assumed that the emphasis given in the literature 
to motor control treatments is mainly supported by the 
clinical experience and is not related to the effects on the 
morphological characteristics of lumbar muscles. In addi-
tion, it is still uncertain the optimal amount of treatment 
needed to achieve a long-term modification of the LM 
anatomical characteristics. 
In this preliminary research, we found no significant re-
duction of pain. It may be due to the fact that the rehabili-
tation programs were not targeted specifically to central 
mechanisms changes (i.e. cognitive-behavioural principles 
and/or functional and graded activity approach). Also the 
study duration doesn’t seem to be adequate to change pain 

and disability in subjects with chronic problems, but the 
study reflects the standard protocol group treatment for 
LBP outpatients in hospital. In the light of the results, 
probably, this approach resulted more useful for the dis-
ability than for the pain.  
This study has other limitations. The most important is 
the small sample size, furthermore there had been a loss of 
two subjects in the second follow-up (T2), which does not 
allow us to draw any definite conclusion. 
Moreover, due to the different amount of treatment given 
to the two groups, we cannot exclude that adding a fur-
ther exercise may have facilitated a better result for the 
experimental group.
Another criticism of this study is related to the little time 
adopted for the performance of the standing posture with 
flexion of the trunk. In absence of previous studies, we 
identified this duration on the basis of our clinical expe-
rience, but this duration could be insufficient to induce 
relevant changes on pain or LM cross-sectional area.
Finally, due to the organization of the Rehabilitation 
Unit, we delivered only one month of supervised treat-
ment. This forced us to prescribe the performing of the 
therapeutic posture to the experimental group as home 
self-treatment for the second month, without any control 
on its execution (duration, quality, and frequency). 

CONCLUSIONS

The results of this randomized controlled pilot study did 
not show any significant reduction of pain or increasing 
of the LM thickness, following the execution of the stand-
ing posture with flexion of the trunk added to a stand-
ard group physical therapy. However, in the experimental 
group we observed a significant reduction of the perceived 
disability. 
These preliminary results may be useful for further studies 
with higher number of subjects and different treatment 
dosage. 
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Abstract
Introduzione: I bambini con cerebropatie gravi presentano elevata incidenza di disordini del sonno (DS), determinati da fattori fisici e ambientali. 
I DS e il conseguente stress per le famiglie sono poco considerati e trattati, così come i sistemi di postura nel sonno, che potrebbero ridurli.
Obiettivi: Valutare l’efficacia del sistema di postura Sleepform, nel trattamento dei DS del bambino con cerebropatia grave. Rilevare l’opinione dei 
genitori sull’ausilio. 
Disegno dello studio: Single case study A-B-A1, analisi qualitativa.
Metodi: 2 soggetti ( Fabio e Dario) sono stati monitorati nella postura standard (Fase A), con l’introduzione dell’ausilio (Fase B) e rivalutati in 
postura standard (Fase A1). Giornalmente sono stati registrati il numero dei risvegli, riposizionamenti e supervisioni; alla fine di ogni fase, di due 
settimane, rilevati il raggiungimento obiettivi definiti con la famiglia (Goal Attainment Scaling GAS), mappatura dei punti di pressione a letto 
(tappetino computerizzato), livello stress dei genitori (Parenting Stress Index). Infine intervista ai genitori sull’ausilio.
Risultati: L’analisi qualitativa indica che solo nella Fase B, la media dei risvegli, riposizionamenti, supervisioni è calata: in Dario rispettivamente 
dell’89%, 75%, 86%; in Fabio 14%, 13%, posizionamenti invariati. In entrambi, la superficie d’appoggio del corpo è raddoppiata con l’ausilio, 
mentre l’alto livello di stress delle famiglie è rimasto invariato. Obiettivi GAS di Fabio sono stati raggiunti, mentre superiori all’atteso per Dario. 
Buon riscontro delle famiglie nell’utilizzo dell’ausilio.
Conclusioni: Ausili come Sleepform, possono migliorare i DS, influendo su fattori posturali e di comfort. 

PAROLE CHIAVE:    gestione posturale, paralisi cerebrale infantile, disturbi del sonno, pediatria.

INTRODUZIONE

Il sonno è una funzione biologica basilare per ogni in-
dividuo, condiziona in modo significativo la qualità di 
vita di ognuno e della sua famiglia, inoltre in età pedia-

trica influisce sui processi di crescita. 
I bambini e adolescenti con cerebropatie, soprattutto te-
traplegici spastici, presentano un’incidenza superiore di 
disordini del sonno e con severità maggiore rispetto alla 
popolazione normale1,2. In questi casi il sonno è condi-
zionato oltre che da fattori ambientali e familiari 3,4, anche 
da diversi fattori fisici, spesso secondari alla condizione di 

base: spasmi muscolari, dolori muscolo-scheletrici, inca-
pacità di cambiare posizione di notte, epilessia, problemi 
neurologici, problemi visivi, reflusso gastroesofageo, di-
sturbi respiratori. 
I disturbi del sonno sono per i genitori dei bambini, affetti 
da condizioni di disabilità, un’importante fonte di stress e 
d’impegno, poichè si aggiungono alle già condizioni ecce-
zionali; tuttavia tali disturbi sono spesso poco considerati 
e trattati in ambito clinico 5,6.
Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC), permette di 
valutare le aree più comuni dei disturbi del sonno in età 
pediatrica (da 3 a 15 anni), classificandoli in modo ap-



profondito e coerente7 quali: disturbi di inizio  e man-
tenimento del sonno, disturbi respiratori nel sonno, dell’ 
arousal, della transizione sonno-veglia, eccessiva sonno-
lenza e  iperidrosi nel sonno. I punteggi assegnati ai 26 
item permettono di classificare i disturbi patologici secon-
do un T-score, considerato normale, se minore o uguale a 
60 e patologico se maggiore di 70. Tra le scale presenti in 
letteratura, le si riconosce una validazione approfondita e 
un alto livello di coerenza interna 8.
Attualmente gli interventi proposti per i disturbi del son-
no, riguardano per lo più l’utilizzo della melatonina, talora 
associata ad interventi comportamentali. Esistono inoltre 
alcuni studi di osteopatia o che utilizzano il massaggio, ma 
con risultati insoddisfacenti; studi sui disturbi del sonno 
correlati a problemi respiratori riportano miglioramento 
con l’intervento di adenotonsillectomia o con ventilazione 
non invasiva; inoltre l’utilizzo del Baclofen, determina al-
cuni risultati secondari positivi sul sonno 3,6,9.
Sono scarsi gli studi di riviste peer-reviewed sul trattamen-
to dei disturbi del sonno nelle cerebropatie, in particolare 
in relazione alle necessità di cura posturale 10. 

Da sempre i genitori usano posturare e supportare il sonno 
dei bambini utilizzando cuscini, asciugamani, peluches o 
coperte, che però durante la notte devono essere riposizio-
nati più volte. Considerando le indicazioni di cura postu-
rale di Gericke per i bambini con paralisi cerebrale 11-13, 
negli ultimi anni sono aumentati gli ausili per la gestio-
ne posturale di notte - Night time postural management 
equipment (NTPME) per prevenire le deformità artico-
lari14-19.
I NTPME in commercio hanno diverse caratteristiche, ma 
possono essere raggruppati in 3 categorie: fissi con diver-
se misure in base all’età (“Chailey Lying Support” - Active 
Design), modulabili con impegno tecnico (“DREAMA 2”- 
Jenx, “Moonlite” - JCM, “Symmetrisleep” - Helping Hand), 
modulabili dai genitori (“Snooooooze” - Peacocks Medical 
Group, “Sleepform” -  Leckey).
I sistemi di postura nel sonno, che completano il program-
ma di gestione posturale possono influenzare il comfort 
del sonno sia positivamente che negativamente, scarsi gli 
studi a supporto e con casistiche ridotte8, 20. In contrap-
posizione a ciò, l’esperienza clinica riporta come molte 
famiglie riferiscano vantaggi riguardo il sonno e il miglio-
ramento della qualità di vita loro e dei propri figli, grazie 
a tali ausili.
Per valutare, l’effettiva efficacia e utilizzo di un ausilio, è 
fondamentale il ruolo della famiglia insieme al team riabi-
litativo, ancora di più nel sonno che riguarda un ambito 
personale intimo.
Vista la scarsa presenza in letteratura di studi, che si sono 
occupati dell’utilizzo di sistemi di postura del sonno nelle 

cerebropatie infantili, lo studio si pone i seguenti obiettivi: 
1) Valutare gli effetti benefici dell’introduzione di un siste-
ma posturale a letto, sulla qualità del sonno dei bambini 
con cerebropatie gravi (Protocollo 1); 
2) Rilevare il parere dei genitori riguardo l’utilizzo di tale 
ausilio in riferimento ai disturbi del sonno dei propri figli 
(Protocollo 2).

MATERIALI E METODI

Soggetti 1
I bambini sono stati reclutati da gennaio a marzo 2013, tra 
i bambini in carico presso l’Unità Operativa di Neuropsi-
chiatria Infantile e dell’Adolescenza (UONPIA) di AUSL 
Ravenna, durante la normale routine scolastica per evitare 
variabili esterne (vacanze o spostamenti della famiglia). 

Criteri di inclusione
-- Bambini con cerebropatia grave;
-- Età: tra 5 anni (a questa età l’organizzazione e matura-

zione del sonno dovrebbe essere completata) e 15 anni;
-- Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 13 

Livello IV-V e alto livello assistenziale;
-- Presenza di disturbi del sonno da tempo, con almeno 

2-3 risvegli per notte (SDSC con T-score >60)7;
-- Deformità presenti o ad alto rischio di insorgenza;
-- Eventuale presenza di disturbi percettivi associati o do-

lori muscolo-scheletrici;
-- Disponibilità e motivazione della famiglia a provare 

l’ausilio.
Inclusi anche bambini che indossavano busti, tutori o che 
avevano utilizzato in passato altri ausili per il sonno. Per 
la descrizione dei soggetti selezionati sono state utilizza-
te in quanto direttamente collegate con la GMFCS, an-
che le seguenti scale: Manual Ability Classification System 
(MACS) 21, Communication Function Classification System 
(CFCS) 22.
Queste 3 scale, di rilievo internazionale, permettono di 
classificare i bambini con cerebropatie in 5 livelli conside-
rando il comportamento motorio spontaneo (GMFCS), 
le abilità manuali (MACS) e le capacità comunicative 
(CFCS).

Criteri di esclusione
-- Bambini che alla SDSC risultavano avere solo disturbi 

specifici del respiro nel Sonno, dell’ Arousal, o Iperi-
drosi Notturna: che avrebbero richiesto una valutazione 
con apparecchiature specifiche (polisonnografia e satu-
rimetro) o eventuale intervento chirurgico 9;

-- Bambini con infezioni acute in atto;
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-- Famiglie con scarse conoscenze della lingua italiana, 
perché ritenute poco attendibili nelle rilevazioni dei 
dati. 

Soggetti 2 
Genitori dei Soggetti 1.

Ausilio: Si è scelto di utilizzare per lo studio un sistema 
di postura nel sonno modulabile, che potesse essere ge-
stito dai genitori (adeguatamente formati), facilmente la-
vabile e trasportabile, adatto per tutti i letti, economico 
e disponibile alla prova prima della prescrizione. L’ausilio 
che rispondeva a tali requisiti è stato lo Sleepform (info@
leckey.com), che è stato fornito dalla ditta rivenditrice ita-
liana (info.italia@ottobock.com) in comodato d’uso gra-
tuito all’ AUSL Ravenna. L’utilizzo di questo ausilio non è 
supportato da evidenze scientifiche, seppur utilizzato nella 
pratica clinica e apprezzato da molte famiglie. 

Figura I - Sistema di postura nel sonno modulabile Sle-
epform della Leckey.

per verificare che eventuali variazioni nelle variabili di-
pendenti, registrate durante la Fase B, fossero reversibili 
dopo la rimozione dell’ausilio di cui si voleva testare l’ef-
fetto, quindi per verificare un nesso di causalità tra le due 
variabili 23-26. Gli studi sui casi singoli vengono utilizzati 
quando il soggetto da studiare è raro o unico e hanno il 
vantaggio di fornire una descrizione accurata del caso in 
esame, grazie alle misurazioni ripetute del comportamen-
to del soggetto, secondo protocollo sperimentale. 
- Analisi qualitativa dei dati rilevati con l’intervista ai geni-
tori sull’utilizzo dell’ausilio.

PROTOCOLLO 1
Fase preliminare: In riabilitazione i genitori sono conside-
rati i maggior esperti dei propri figli. Valutata la comples-
sità e l’intimità dei disturbi del sonno, si è deciso di con-
durre un colloquio preliminare coi genitori, per rilevare le 
criticità e definire insieme gli obiettivi di miglioramento, 
della qualità del sonno del bambino e della loro qualità 
di vita, attraverso la Goal Attainment Scaling (GAS) 27-29.
D’altro canto come Walsham suggerisce “l’intervista do-
vrebbe essere la fonte primaria dei dati per i single case 
di tipo interpretativo, è attraverso questo metodo che il 
ricercatore può accedere alle migliori interpretazioni che 
i partecipanti hanno per quanto riguarda le azioni e gli 
eventi che hanno o che sono in corso” 26. 

Tabella I - Intervista alla famiglia (tratto da SDSC).

1 Come dorme il vostro bambino? Descrizione di una 
notte “tipica”. 

2 Come si addormenta? 

3 Quale posizione assume abitualmente nel sonno?

4 Chi accudisce il bambino durante il sonno?

5 Quante ore riposa complessivamente nella giornata 
(riposo notturno e diurno)?

6 Da quanto tempo sono presenti i disturbi del sonno? 
Descriveteli.

7 I disturbi del sonno del bambino come influiscono 
sulla sua qualità di vita?

8 I disturbi del sonno del bambino come influiscono sul 
sonno e sulla qualità di vita della vostra famiglia?

9 Quali sono le criticità maggiori del sonno del bambino 
che vorreste migliorare?

Fase A: postura a letto come da prassi, senza l’ausilio con 
rilevazione delle variabili dipendenti (2 settimane). 
Fase B: postura a letto con l’ausilio con rilevazione delle va-
riabili dipendenti (2 settimane). 
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Il progetto ha ottenuto la presa D’atto del Comitato Etico 
di Area Vasta Romagna - Istituto Scientifico Romagnolo 
per lo Studio e la Cura dei Tumori e l’accordo con la ditta 
fornitrice di pubblicare lo studio anche con risultati nega-
tivi; conseguito anche il Consenso informato dei genitori 
e del Pediatra di libera scelta.

Disegno di studio
- Single case study con disegno A-B-A1 withdrawal. Du-
rante tutte le fasi dello studio si è registrato l’andamento 
della/e variabile/i dipendente/i (risvegli notturni, posizio-
namenti, supervisioni, stress dei genitori, pressioni a letto, 
qualità di vita). Nella Fase A, corrispondente al baseline 
non si è manipolata la variabile indipendente, ovvero il 
bambino dormiva nel suo letto come di prassi, senza l’au-
silio, il cui utilizzo è stato introdotto nella Fase B (ma-
nipolazione della variabile indipendente). Nella Fase A1 
l’ausilio è stato rimosso e il bambino ha ripreso a dormire 
nel suo letto come da prassi. Questa terza fase è servita 



Questa fase è stata preceduta da una settimana di forma-
zione sull’utilizzo dell’ausilio senza rilevazioni delle varia-
bili, prolungabile di un’altra settimana se fossero insorti 
problemi di accettazione dell’ausilio per il bambino.
Fase A1: postura a letto come da prassi, senza l’ausilio con 
rilevazione delle variabili dipendenti (2 settimane).
Per la rilevazione delle variabili dipendenti, nelle 3 fasi, si 
sono utilizzati i seguenti strumenti: 1) Diario del sonno 
suddiviso per numero dei risvegli del bambino, interventi 
di supervisione e riposizionamenti da parte del genitore. 
Di questi parametri sono state calcolate anche le medie, 
deviazioni standard e mediane; 2) Goal Attainment Sca-
ling – GAS che valuta l’efficacia del raggiungimento degli 
obiettivi d’intervento, identificati in 5 livelli e pesati con 
un punteggio di difficoltà per il fisioterapista e d’impor-
tanza per la famiglia; 3) Parenting Stress Index – PSI 30 

che riporta un livello di stress totale dei genitori di bam-
bini disabili suddiviso in 3 ambiti, rilevando anche la ri-
sposta difensiva  del genitore (significativa se inferiore a 
24); 4) XSENSOR – tappeto di rilevazione delle pressioni 
con software di supporto, che permette di produrre grafici 
con la distribuzione delle pressioni individuando le zone 
a rischio di decubito. Utilizzato di giorno, perché di notte 
avrebbe alterato il sonno dei bambino e richiesto la pre-
senza costante del tecnico.

Analisi statistica 
I dati sono stati elaborati attraverso l’analisi qualitativa, vi-
siva e descrittiva, utilizzando grafici che illustravano l’an-
damento delle variabili dipendenti nelle fasi dello studio23.  

PROTOCOLLO 2
Per il raggiungimento dell’ Obiettivo 2, alla fine della Fase 
A1, si è effettuata un’ intervista, per raccogliere commenti 

sull’ausilio, suggerimenti dei genitori su possibili applica-
zioni o miglioramenti, difficoltà riscontrate nell’utilizzo 
(dati poi elaborati con analisi qualitativa).

RISULTATI

Due bambini, Fabio e Dario (nomi irreali), hanno rispo-
sto ai criteri d’inclusione nel periodo sopra citato e hanno 
completato le sette settimane del protocollo di studio.
Le caratteristiche dei casi sono presentate nella Tabella III-
IV. 

PROTOCOLLO 1: CASO FABIO
Intervista preliminare alla madre di Fabio:
Il bambino, per gravi disturbi percettivi, dormiva abbrac-
ciato alla madre tutta la notte, posturato di fianco con 
molti cuscini e coperte, sul divano in salotto. Fabio si ad-
dormentava nel passeggino, impiegando 30-45 minuti per 
marcata agitazione, dormiva meno di 5 ore per notte, si 
risvegliava 3-4 volte a notte, richiedeva il contatto risve-
gliandosi parzialmente fino a 7-10 volte, spesso presentava 
sonnolenza diurna, che ne ostacolava la partecipazione so-
ciale. La madre considerava molto faticoso dover dormire 
tutta la notte abbracciata al figlio, in tensione per paura 
di svegliarlo, senza riuscire mai a riposarsi adeguatamente.
L’ipotesi dello sperimentatore e della madre, è stata di ri-
uscire ad offrire al piccolo una postura sostenuta e avvol-
gente, che rievocasse il più possibile l’abbraccio materno 
e che riducesse parzialmente il coinvolgimento della ma-
dre, migliorando la qualità del sonno di entrambi. Dalle 
criticità emerse durante l’intervista si sono definiti con la 
famiglia gli obiettivi GAS da raggiungere con l’utilizzo 
dell’ausilio (vedi Tabella V).

Tabella II - Variabili dipendenti rilevate durante le fasi sperimentali A-B-A1.

Variabili 
dipendenti  

rilevate

Caratteristiche del 
sonno del bambino

Livello di stress dei 
genitori

Qualità di vita del 
bambino e della 

famiglia

Distribuzione delle 
pressioni a letto

Misure di 
rilevazione delle 

variabili

Diario del sonno 
compilato dai genitori 

con rilevazione 
del Numero dei 

risvegli, interventi 
di supervisione e 

riposizionamenti da 
parte del genitore (con 
rispettive Medie, DS e 

Mediane)

Parenting Stress 
Index PSI 30 in Forma 

breve.

Definisce il distress 
genitoriale in relazione 

alle difficoltà di gestione 
del bambino.

Goal Attainment 
Scaling GAS 27-28-29

Definizione degli 
obiettivi con la famiglia, 
taratura della difficoltà 
e importanza di tali e 

verifica raggiungimento.

Mappatura delle 
pressioni del corpo 

a letto, tramite 
tappetino di rilevazione 

computerizzato. 

Cadenza 
misurazioni Giornaliera 14° g. 14° g. 14° g.
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Tabella III – Presentazione caso Fabio.

D
at

i

Nome artificiale: Fabio

Età: 8 anni e 8 mesi

Dati antropometrici: Peso circa 15 Kg ( 25°) e altezza 108 cm (25°).

Fu
nz

io
ni

 e
 s

tr
ut

tu
re

 
co

rp
or

ee

Diagnosi: Microcefalia congenita con duplicazione del cromosoma 1, ritardo mentale grave, epilessia focale 
secondaria, ben controllata farmacologicamente. 

Quadro motorio: Tetraplegia con discinesie (movimenti agli arti superiori e bocca) che impediscono motricità 
spontanea. Assente controllo assiale. Presenta importanti contratture agli adduttori d’anca (abduzione -10°), 
flessori ginocchia (flessione -20°) e tricipiti surali (estensione 0°) per  ipertono (Asworth 4). Rachide in asse, anche 
ben posizionate senza presenza di lussazioni (RX). Presenti disturbi percettivi. 
Apparato digerente/respiratorio: In passato frequenti problemi respiratori, superati da 1 anno dopo l’intervento 
di posizionamento PEG.

SDSC: Punteggio totale 70, T-score 95.

A
tti

vi
tà

 e
 

pa
rt

ec
ip

az
io

ne GMFCS: Livello V (trasportato con una carrozzina manuale)

MACS: Livello V (non manipola oggetti e ha competenze gravemente limitate nell’esecuzione anche di azioni 
semplici)

CFCS: Livello V (comunicazione e comprensione raramente efficace, anche coi familiari)

Fa
tto

ri 
am

bi
en

ta
li Famiglia: Vive in appartamento, coi genitori e due fratelli minori. La madre ha abbandonato il lavoro per assisterlo. 

Frequenta la 3 a elementare con insegnante di sostegno. 

Ausili: Passeggino posturale con poggiatesta avvolgente. 

Tabella IV – Presentazione caso Dario.

D
at

i

Nome artificiale: Dario

Età: 5 anni e 8 mesi

Dati antropometrici: Peso circa 10 Kg (<10°) e altezza 92 cm (10°).

Fu
nz

io
ni

 e
 s

tr
ut

tu
re

 
co

rp
or

ee

Diagnosi: Sindrome di Lennox-Gastaut encefalopatia epilettica, microcefalia congenita evolutiva, dilatazione 
ventricolare, grave ritardo mentale. Crisi epilettiche parzialmente controllate farmacologicamente. Gravi problemi 
visivi.
Quadro motorio: Tetraplegia spastica e rigidità extrapiramidale, con postura preferenziale in opistotono. Assente 
controllo del capo-tronco. Presenti importanti retrazioni agli adduttori d’anca (abduzione -10°), tricipiti surali 
(estensione -20°). Forte ipertono (Asworth 5). Marcata scoliosi (RX: convessità ad ampio raggio destra). 
Apparato digestivo/respiratorio: Grave disfagia e malnutrizione, superati da 1 anno dopo PEG. Frequenti 
infezioni respiratorie (espettorazione poco efficace).
SDSC: Punteggio totale 70, T-score 95.

A
tti

vi
tà

 e
 

pa
rt

ec
ip

az
io

ne GMFCS: Livello V (trasportato con una carrozzina manuale)

MACS: Livello V (non manipola oggetti e ha competenze gravemente limitate nell’esecuzione anche di azioni 
semplici)

CFCS: Livello V (comunicazione e comprensione raramente efficace,anche coi familiari)

Fa
tto

ri 
am

bi
en

ta
li Famiglia: Italo-inglese, vive coi genitori e un fratello minore, in appartamento senza ascensore. La madre ha 

abbandonato il lavoro per assistere il figlio. Frequenta la scuola materna con insegnante di sostegno.  

Ausili/ortesi: Passeggino posturale con poggiatesta avvolgente, in attesa di corsetto.
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Sulla base dei punteggi di importanza e difficoltà, assegna-
ti dalla famiglia ad ogni obiettivo, si è calcolato il T-Score 
al Risultato (52,50) indice di buona capacità del fisiote-
rapista nel definire gli obiettivi raggiungibili. La marcata 
differenza tra il T-score del Risultato e quello al Baseline 
(35,02), è indice dei miglioramenti effettuati in seguito 
all’introduzione dell’ausilio nel sonno27-28.

Tabella V - Definizione e raggiungimento Obiettivi Gas della famiglia di Fabio.

O
B

IETTIVI

-2
RISULTATO 

MOLTO 
INFERIORE 

ALL’ ATTESO

-1 RISULTATO 
INFERIORE 
ALL’ATTESO
(BASELINE 

A-A1)

0
RAGGIUN-

GIMENTO DEL 
RISULTATO

+1 RISULTATO 
SUPERIORE 
ALL’ATTESO

+2 RISULTATO 
MOLTO 

SUPERIORE 
ALL’ATTESO

IM
PO

R
TA

N
ZA

D
IFFIC

O
LTA’

1°)
Ridurre il 
contatto con 
la madre nel 
sonno

Il bambino dorme 
solo se la madre 
lo tiene in braccio 
seduta o in piedi

Il bambino 
dorme nel 
divano sempre 
abbracciato e/o 
con un contatto 
corporeo con la 
madre 
Baseline A-A1

La madre 
deve tenerlo 
abbracciato e/o 
con un contatto 
corporeo, per 
circa ¾ del tempo 
in cui dorme
Outcome B

La madre 
deve tenerlo 
abbracciato e/o 
con un contatto 
corporeo per 1/2  
del tempo in cui 
dorme

Il bambino 
dorme senza 
che la madre 
debba tenerlo 
abbracciato e/o 
con un contatto 
corporeo

0
1
2
3 

0 
1 
2 
3 

2°)
Avere un 
sonno meno 
agitato

Non possibile 
alcun tipo di 
riposo notturno

Sonno agitato 
(come percepito 
dalla madre) per 
tutta la notte
Baseline A-A1

Sonno agitato 
(come percepito 
dalla madre) per 
la metà della 
notte
Outcome B

Sonno agitato 
per ¼ della notte 
o meno.

Sonno tranquillo 
per tutta la notte.

0
1
2
3

0 
1 
2
3 

3°)
Ridurre 
i risvegli 
notturni

Presenti 
moltissimi risvegli 
di notte con 
media di 16-20 a 
settimana

Presenti frequenti 
risvegli di notte 
con media di 14-
16 a settimana
Baseline A-A1

Presenti frequenti 
risvegli di notte 
con media di 10- 
14 a settimana 
Outcome B

Presenti frequenti 
risvegli di notte 
con media di 6-9 
a settimana 

Presenti frequenti 
risvegli di notte 
con media di 1-5 
a settimana 

0
1
2
3

0 
1 
2
3

4°)
Aumentare le 
ore di sonno

Non possibile 
alcun tipo di 
riposo notturno

Dorme meno di 5 
ore per notte
Baseline A-A1

Dorme almeno 5 
ore per notte
Outcome B

Dorme almeno 6 
ore per notte

Dorme almeno 7 
ore per notte

0
1
2
3

0 
1 
2 
3

5°)
Ridurre i 
semi risvegli 
notturni

Il bimbo ricerca il 
contatto corporeo 
con la madre 
(semirisveglio) 
più di 10 volte 
per notte

Il bimbo ricerca il 
contatto corporeo 
con la madre 
(semirisveglio) 
circa 7-10 volte 
per notte
Baseline A-A1

Il bimbo ricerca il 
contatto corporeo 
con la madre 
(semirisveglio) 
circa 6-7 volte 
per notte

Il bimbo ricerca il 
contatto corporeo 
con la madre 
(semirisveglio) 
circa 3-5 volte 
per notte
Outcome B

Il bimbo ricerca il 
contatto corporeo 
con la madre 
(semirisveglio) 
circa 1-3 volte 
per notte

0
1
2
3

0 
1 
2 
3

T-SCORE AL BASELINE: 35,02
T-SCORE AL RISULTATO: 52,50

Fase A Fase B Fase A1

Figura II -  Risultati obiettivi GAS della famiglia di 
Fabio.
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Tabella VI -  Risultati PSI dei genitori di Fabio.

Punteggi PSI Fase A Fase B Fase A1

PD 29 (75%) 28 (70%) 29 (75%)

P-CDI 22 (65%) 24 (75%) 22 (65%)

DC 34 (90%) 33 (90%) 34 (90%)

DIF 16 (60%) 16 (60%) 16 (60%)

TSS  85 (85%) 85 (85%) 85% (85%)

Sofferenza genitoriale (Parental Distress: PD)
Interazione genitore-bambino disfunzionale (Parent–Child 
Dysfunctional Interation:P-CDI)
Bambino difficile (Difficult Child: DC)
Risposta Difensiva (DIF)
Score totale dello stress (Total Stress Score: TSS)

Risposta difensiva del PSI minore di 24, indica che la ma-
dre di Fabio può aver risposto in maniera difensiva, per 
cui gli altri punteggi dovrebbero essere interpretati con 
cautela. 

Nella Fase B, la media dei risvegli è diminuita del 14% 
(calando da 2,14 a 1,85), la media delle supervisioni del 
13% (calando da 4 a 3,5), mentre i posizionamenti sono 
rimasti sostanzialmente invariati. Nella Fase A1 i valori 
sono tornati principalmente come nella Fase A, eccetto i 
posizionamenti che sono addirittura calati. Non ci sono 
state variazioni importanti nelle mediane dei 3 parametri 
del sonno, eccetto un innalzamento nella Fase B, deter-
minato dal peggioramento della 1a settimana di utilizzo 
dell’ausilio.
Dall’osservazione del grafico invece, si possono osservare 
che i miglioramenti delle tre variabili dipendenti, si sono 
verificati nella 2a settimana della Fase B, probabilmente 
quando il bambino si era abituato di più all’ausilio. 
I dati delle mappature delle pressioni a letto di Fabio in 
decubito laterale sinistro, sono riportati nella Figura 4 e 
Tabella VIII.

Tabella VII - Diario del sonno di Fabio.

Fase A Fase B Fase A1

Tot

M
edia 

+/-D
S

M
ediana

Tot

M
edia 

+/-D
S

M
ediana

Tot

M
edia 

+/-D
S 

M
ediana

Risvegli 30 2,14 1,23 2 26 1,85 1,46 2 29 2,07 1,23 2

Posizionamenti 31 2,21 1,05 2 30 2,14 1,51 3 26 1,85 1,05 2

Supervisione 56 4 2,25 3 49 3,50 2,65 3,5 55 3,92 2,25 3

Figura III – Grafico Diario del sonno di Fabio.
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PROTOCOLLO 1: CASO DARIO
Intervista preliminare alla madre di Dario
Dario dormiva nel suo letto, a fianco ai genitori, posturato 
supino con 3-4 cuscini e le sponde per evitare le cadute, 
per 5-7 ore di sonno agitato, impiegava 15-30 minuti per 
addormentarsi a causa dell’agitazione. La madre si alzava 
fino a 6 volte per notte per riposizionarlo e posturarlo, 
perché per i frequenti movimenti e crisi epilettiche, tende-
va a scivolare sotto le coperte e in fondo al letto. Affermava 

che ormai stanca da tante notti insonni, non sempre sen-
tiva, quando Dario si risvegliava, perché raramente pian-
geva, ma se ne accorgeva per l’eccessiva sonnolenza diurna 
e l’aumento di crisi epilettiche (3-5 volte/settimana). Al 
risveglio era sempre incapace di muoversi per pochi mi-
nuti e circa 3 volte/settimana aveva difficoltà a svegliarsi al 
mattino o era già stanco. La madre riferiva elevata ansia, 
per doversi alzare ripetutamente, per controllare la postu-
ra e la sicurezza del figlio, ritenendo la sua qualità di vita 
molto compromessa dal poco sonno.
L’ipotesi dello sperimentatore e della madre è stata di of-
frire al piccolo, una postura più sostenuta per le deformità 
articolari e avvolgente, che gli evitasse di scivolare sotto le 
coperte, permettendo un sonno più riposante al piccolo e 
alla madre.
Dalle criticità emerse durante l’ intervista si sono definiti 
con la famiglia gli obiettivi GAS da raggiungere con l’uti-
lizzo dell’ausilio (Tabella IX).

Figura IV – Mappatura delle pressioni di Fabio a letto 
in decubito laterale sinistro.

Tabella VIII – Pressioni di Fabio a letto in decubito la-
terale sinistro.

Dati rilevati con 
X-Sensor

Fase A Fase B Fase A1

Area (cm2) 162,90 311,29 166,13

Picco pressione 
(mmHg) 42,60 48,90 36,60

Pressione media 
(mmHg) 17,60 17,10 17

Fase A Fase B Fase A1

Figura V - Risultati obiettivi GAS della famiglia di Da-
rio.

Sulla base dei punteggi di importanza e difficoltà, assegna-
ti dalla famiglia ad ogni obiettivo, si è calcolato il T-Score 
al Risultato di 69,84 che, come controllo di qualità, di-
mostra eccessiva cautela nel definire gli obiettivi raggiun-
gibili, con conseguenti risultati superiori alle aspettative. 
La marcata differenza tra il T-score del risultato e quello al 
Baseline (34,63), indicano i miglioramenti sostanziali in 
seguito all’introduzione dell’ausilio nel sonno.
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Tabella IX - Definizione e raggiungimento Obiettivi Gas della famiglia di Dario.

O
B

IETTIVI

-2
RISULTATO 

MOLTO 
INFERIORE 

ALL’ ATTESO

-1 RISULTATO 
INFERIORE 
ALL’ATTESO
(BASELINE 

A-A1)

0
RAGGIUN-

GIMENTO DEL 
RISULTATO

+1 RISULTATO 
SUPERIORE 
ALL’ATTESO

+2 RISULTATO 
MOLTO 

SUPERIORE 
ALL’ATTESO

IM
PO

R
TA

N
ZA

D
IFFIC

O
LTA’

1°) 
Ridurre i 
tempi di 
addor-
mentamento

Difficoltà ad 
addormentarsi 
60 minuti, con 
presenza sempre 
di scatti e sussulti

Difficoltà ad 
addormentarsi 
15-30 minuti, con 
presenza sempre 
di scatti e sussulti
Baseline A-A1 

Difficoltà ad 
addormentarsi 
circa 10-15 min, 
con presenza 
costante di scatti 
e sussulti

Lieve difficoltà ad 
addormentarsi 
circa 10 min, con 
rara presenza di 
scatti e sussulti

Facilità ad 
addormentarsi 
meno di 5-8 
minuti, con 
assenza di scatti 
e sussulti
Outcome B

0
1
2
3

0 
1 
2
3 

2°) 
Ridurre le 
crisi diurne 
collegate allo 
scarso riposo

Frequenti crisi 
ogni giorno per le 
notti insonni 

Frequenti crisi 
in alcuni giorni 
riconducibili alle 
notti insonni 
(3-5 volte la 
settimana)
Baseline A-A1

Frequenti 
crisi al giorno 
riconducibili alle 
notti insonni 
(2-3 volte la 
settimana)

Frequenti 
crisi al giorno 
riconducibili alle 
notti insonni 
(1 volta la 
settimana)
Outcome B

Ridotto numero 
di crisi al giorno

0
1
2
3 

0 
1 
2
3

3°)
 Ridurre la 
sonnolenza 
diurna

Eccessiva 
sonnolenza 
diurna quotidiana

Eccessiva 
sonnolenza 
diurna 
riconducibili alle 
notti insonni 
(3-5 volte la 
settimana)
Baseline A-A1

Eccessiva 
sonnolenza 
diurna 
riconducibili alle 
notti insonni 
(2-3 volte la 
settimana)
Outcome B

Eccessiva 
sonnolenza 
diurna 
riconducibili alle 
notti insonni 
(1 volta la 
settimana)

Scarsa 
sonnolenza 
diurna 
(1-2 volte al 
mese)

0
1
2
3 

0 
1 
2
3

4°)
Favorire il 
risveglio

Ogni mattino 
ha difficoltà a 
svegliarsi o è già 
stanco.

Qualche volta 
ha difficoltà 
a svegliarsi 
al mattino o 
è già stanco 
(circa 3 volte la 
settimana)
Baseline A-A1

Qualche volta 
ha difficoltà 
a svegliarsi 
al mattino o 
è già stanco 
(circa 2 volte la 
settimana)

A volte ha 
difficoltà a 
svegliarsi al 
mattino o è 
già stanco 
(circa 1 volta la 
settimana)
Outcome B

Raramente 
ha difficoltà a 
svegliarsi al 
mattino o è già 
stanco (circa 1-2 
volte al mese)

0
1
2
3

0 
1 
2
3

5°) 
Favorire la 
capacità di 
muoversi al 
risveglio

Al risveglio è 
sempre incapace 
di muoversi o è 
come paralizzato 
per molti minuti 
(tutti i giorni)

Al risveglio è 
sempre incapace 
di muoversi o è 
come paralizzato 
per pochi minuti 
(tutti i giorni)
Baseline A-A1

Al risveglio è 
spesso incapace 
di muoversi o è 
come paralizzato 
per pochi minuti 
(4-5 giorni a 
settimana)

Al risveglio è a 
volte incapace 
di muoversi o è 
come paralizzato 
per pochi minuti 
(2-3 volte la 
settimana)

Al risveglio è 
occasionalmente 
incapace di 
muoversi o è 
come paralizzato 
per pochi minuti 
(1-2 volte al 
mese)
Outcome B

0
1
2
3

0
1
2
3

6°) 
Aumentare le 
ore di  sonno 
della madre

Impossibilità 
della madre di 
dormire a causa 
dell’ansia di  
doversi alzare 
per controllare 
ripetutamente 
la postura e la 
sicurezza del 
figlio

Elevata ansia 
della madre nel 
doversi alzare 
ripetutamente 
per  controllare 
la postura e la 
sicurezza del 
figlio 100%
Baseline A-A1

Moderata ansia 
della madre nel 
doversi alzare 
per controllare 
spesso la postura 
e la sicurezza del 
figlio 66%

Parziale ansia 
della madre nel 
doversi alzare 
per controllare 
la postura e la 
sicurezza del 
figlio 33%

Madre tranquilla 
che non ha 
l’ansia nel 
doversi alzare 
per controllare 
la postura e la 
sicurezza del 
figlio
Outcome B

0
1
2
3

0 
1 
2
3 

T-SCORE AL BASELINE: 34,63
T-SCORE AL RISULTATO: 69,84
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Tabella X - Risultati PSI dei genitori di Dario.

Punteggi PSI Fase A Fase B Fase A1

PD 44 (95%) 44 (95%) 44 (95%)

P-CDI 35 (95%) 35 (95%) 35 (95%)

DC 31 (75%) 31 (75%) 31 (75%)

DIF 25 (95%) 25 (95%) 25 (95%)

TSS 110 (95%) 110 (95%) 110 (95%)

Sofferenza genitoriale (Parental Distress: PD)
Interazione genitore-bambino disfunzionale (Parent–Child 
Dysfunctional Interation: P-CDI)
Bambino difficile (Difficult Child: DC)
Risposta Difensiva (DIF)
Score totale dello stress (Total Stress Score: TSS)

La Risposta difensiva superiore a 24, indica che la madre 
non dovrebbe aver risposto in maniera difensiva. 

Nella Fase B, la media è calata del 89% nei risvegli (di-
minuendo da 1,85 a 0,21), del 75% nei posizionamenti 
(calando da 3,35 a 0,85) e del 86% nelle supervisioni (ca-
lando da 2 a 0,28) . Nella Fase A1, c’è stato un aumento 
di tutte le medie, tornando quasi ai valori iniziali. Le me-
diane dei 3 parametri sono calate di 2 punti nella Fase B 
e sono cresciute nuovamente nella Fase A1 di 2 o 3 punti, 
tranne la mediana dei risvegli. Interessante notare, come 
nella Fase A1, la mediana dei risvegli sia rimasta 0, mentre 
la mediana delle supervisioni sia cresciuta a  3, a sostegno 
dell’ipotesi che era il sonno della madre più disturbato 
rispetto quello del figlio. Dall’osservazione del grafico, si 
possono osservare i netti miglioramenti delle tre variabili 
dipendenti nella Fase B, in quanto il piccolo bene con-
tenuto nell’ausilio, necessitava di meno assistenza mater-
na; nella fase A1, le caratteristiche del sonno sono tornate 
come nella fase A.
I dati delle mappature delle pressioni di Dario a letto in 
posizione supina, sono riportati nella Figura 7 e Tabella 
XII.

Tabella XI - Diario del sonno di Dario.

Fase A Fase B Fase A1

Tot

M
edia 

+/-D
S

M
ediana

Tot

M
edia 

+/-D
S

M
ediana

Tot

M
edia 

+/-D
S 

M
ediana

Risvegli 26 1,85 1,29 2 3 0,21 0,42 0 7 1 0,65 0

Posizionamenti 47 3,35 1,39 3 12 0,85 0,51 1 37 2,64 0,97 3

Supervisione 28 2 1,24 2 4 0,28 0,26 0 36 2,57 1,32 3

Figura VI – Grafico Diario del sonno di Dario.

 22	 Paola Piccinini, Stefania Costi, Silvia Paoli



Tabella XII - Pressioni di Dario a letto in posizione su-
pina.

Dati rilevati con 
X-Sensor Fase A Fase B Fase A1

Area (cm2) 140,32 266,13 133,97

Picco pressione 
(mmHg) 45,20 47,70 40,50

Pressione media 
(mmHg) 16,50 19,20 17,90

PROTOCOLLO 2
Intervista finale alla madre di Fabio
Fabio ha utilizzato l’ausilio, non completamente indurito 
per renderlo più tollerabile, dormendo di lato abbraccia-
to alla madre. Al posto del sovra materasso, è stata utiliz-
zata la sua copertina-peluches abituale. Dopo un timore 
iniziale per l’ausilio, la madre l’ha scoperto maneggevole, 
pratico da pulire, facile da modellare. La madre ritiene che 

l’ausilio abbia apportato dei miglioramenti nei disturbi del 
sonno del figlio, ma reputa necessario riprovare l’ausilio 
per un periodo più lungo di adattamento, ritenendolo 
duro malgrado l’utilizzo della coperta, non completamen-
te adatto al figlio perchè suscettibile a livello sensitivo e 
percettivo a qualsiasi minimo cambiamento.

Intervista finale alla madre di Dario
Dario ha utilizzato l’ausilio da supino con importante so-
stegno al tronco e abduzione degli arti inferiori, senza fa-
sce di contenimento. Il sonno del bambino e della madre 
sono nettamente migliorati, così come la fase di addor-
mentamento (ridotta a 5-8 minuti). La madre ha ripor-
tato un parere molto favorevole nell’utilizzo dell’ausilio, 
definendolo ottimo nell’efficacia e pratico nella gestione e 
pulizia. L’efficacia nel supportare la postura del piccolo, ha 
indotto la madre ad utilizzarlo spesso, anche di giorno sul 
divano, per posturarlo sdraiato o seduto. 

DISCUSSIONE

I risultati evidenziano che per i bambini, è migliorata la 
qualità del sonno in seguito all’introduzione del sistema 
di postura. Tuttavia i risultati sono da considerare in base 
alle loro caratteristiche peculiari: aspetti dispercettivi e 
comportamentali di Fabio, aspetti muscolo-scheletrici di 
Dario, determinanti sulla postura nel sonno.
L’osservazione qualitativa dei grafici di Fabio rileva che ci 
sono stati dei miglioramenti significativi nella 2a settima-
na Fase B, si evince che Fabio probabilmente necessitava 
di un periodo di prova maggiore, visto che l’adattamento 
all’ausilio è stato più lento rispetto Dario. Negli obiettivi 
GAS della famiglia si sono raggiunti i risultati attesi, no-
nostante le alte aspettative della famiglia. 
Le difficoltà di Fabio di adattamento all’ausilio si possono 
ricondurre a diverse criticità emerse:
-- Difficoltà di separazione del bambino dalla madre e 

abitudine alla condivisione del letto, per cui servirebbe 
un percorso educativo-comportamentale.

-- Intolleranza percettiva del bambino, per cui si è deciso 
di utilizzare l’ausilio non completamente indurito, in 
modo da offrire un appoggio più tollerabile, ma con 
meno sostegno posturale.

-- Temperatura e flessibilità dell’ausilio. Si è scelto di so-
stituire al sovramaterasso la copertina di pile, utilizzata 
abitualmente dal bimbo, perchè più morbida e calda, 
ma secondo la madre, Fabio rilevava ancora molta dif-
ferenza di calore fra l’ausilio e il corpo materno.

Come riscontrato da Newman “la condivisione del letto è 
associata ad un aumento totale dei disturbi del sonno, an-

Figura VII –Mappatura delle pressioni di Dario a letto 
in posizione supina.
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che se tale correlazione non è chiara. I problemi di sonno 
possono essere la ragione per cui il genitore dorme accanto 
al figlio, ma il processo di condivisione del letto può inco-
raggiare anche alcuni disturbi del sonno”1.
Invece, l’introduzione dell’ausilio ha determinato per Da-
rio, fin dai primi giorni, miglioramenti nel sonno: offren-
do un sostegno posturale più stabile e confortevole, Dario 
non era a rischio di soffocare sotto le coperte e la madre ha 
potuto riposare più tranquilla. Negli obiettivi GAS qua-
si sempre, si sono raggiunti i risultati in modo superiore 
all’atteso, con T-Score del risultato che ha evidenziato ec-
cessiva cautela nel definire gli obiettivi raggiungibili, que-
sto può essere giustificato dal fatto che né il fisioterapista 
né la famiglia avevano auspicato un miglioramento tale.
La valutazione del livello di stress dei genitori, in entrambi 
i casi, ha rilevato punteggio alto di “bambino difficile da 
gestire”, alto livello di stress totale, senza differenze sostan-
ziali nelle 3 fasi, dati in accordo con lo studio di Hem-
mingsson, che riporta che il 75% dei genitori di bambini 
cerebropatici con disturbi del sonno, dichiarano che tali 
disturbi influenzano significativamente la propria vita e 
anche salute (esaurimento mentale)4. 
In entrambi i casi, i rilievi delle pressioni del corpo (tarati 
con scala 50 mmHg per i bassi pesi dei bambini), ripor-
tando il raddoppiamento della superficie d’appoggio in 
Fase B, hanno evidenziato la capacità dell’ausilio di per-
mettere una distribuzione più omogenea dei punti di con-
tatto, migliorando così il comfort. Considerati i bassi fat-
tori intrinseci ed estrinseci di rischio di decubito, si sono 
ritenute poco rilevanti le misure del picco di pressione (in 
Fase B 48,9 mmHg per Fabio e 47,7 mmHg  per Dario) e 
della pressione media (in fase  B 17,1 mmHg per Fabio e 
19,20 mmHg per Dario).  
Seppur non dichiarato negli obiettivi, si sono seguiti i 
principi di cura e allineamento posturale rispettando gli 
studi sulle deformità11, in quanto queste possono determi-
nare dolore e riflettersi sulla qualità del sonno.
Entrambe le madri hanno giudicato l’ausilio pratico, sicu-
ro, utile, facilmente gestibile e lavabile. La madre di Fa-
bio l’ha ritenuto un po’ duro, le sue alte aspettative nello 
sperare che l’ausilio risolvesse le dinamiche relazionali col 
figlio, ne hanno probabilmente condizionato almeno in 
parte il giudizio, infatti si è resa conto dei miglioramenti 
solo quando il fisioterapista le ha mostrato i grafici, ravve-
dendosi rispetto alla scelta di non aver aggiunto una setti-
mana di prova, come consigliatole.

Utile potrebbe essere provare un rivestimento diverso, 
come il poliuterano Memory, che ha rilevanti proprietà 
visco-elastiche o come suggerito da Hankinson introdurre 
la melatonina, nella fase iniziale dell’utilizzo dell’ausilio16.
Visti i risultati positivi di Dario e l’opinione positiva della 
madre, alla fine dello studio l’ ausilio gli è stato prescritto.
L’utilizzo del disegno A-B-A1 ha permesso di rilevare il 
ritorno alle condizioni di baseline, in entrambi i casi. Po-
trebbe essere utile per i prossimi studi utilizzare altri dise-
gni di single case, che contemplino anche il confronto con 
altri ausili per il sonno.
Nello studio si sono rispettati i sei elementi di control-
lo della qualità, necessari per un single case, riportati da 
Atkins: documentazione (diario del sonno, SDSC, PSI), 
documenti d’archivio (cartella clinica per l’inquadramen-
to diagnostico), interviste (preliminare e finale con la fa-
miglia), osservazioni dirette (dello sperimentatore fisiote-
rapista), osservazione partecipe (fisioterapisti collaboratori 
per l’ausilio e la mappatura) e reperti materiali e fisici (ri-
lievi pressioni) 23. 

Limiti dello studio
1.	 La compilazione da parte dei genitori del SDSC ha 

mostrato che alcuni dati (tipo i risvegli notturni) sono 
percepiti in modo alterato dai genitori a causa del loro 
livello di stress. Questo risulta essere in accordo con 
Moll, che riporta, che il genitore con punteggio di 
stress alto al PSI, rileva un senso di incompetenza per-
cepita, che si riflette significativamente sulla percezione 
più alta di oneri nel gestire i figli 5.

2.	 L’utilizzo del PSI potrebbe non essere stata una scelta 
adatta, perchè seppur utilizzato da anni, è stato criti-
cato dalle madri di Fabio e Dario, che sono state poco 
inclini a compilarlo. 

3.	 La mappatura delle pressioni, rispecchia la realtà po-
sturale a letto di pomeriggio, con i bambini rilassati 
ma svegli. Non sarebbe stato possibile monitorarli di 
notte, perché lo strumento avrebbe condizionato e al-
terato il sonno. 

4.	 È stato possibile un coinvolgimento parziale dei padri, 
solo nella presentazione dell’ausilio, perché la gestione 
del sonno dei bambini è interamente demandata alle 
madri in entrambe le famiglie.
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CONCLUSIONE

Questo è l’unico studio italiano che ha valutato l’utilizzo 
di un sistema di postura nel sonno modulabile dai geni-
tori, riscontrandone l’utilità nel migliorare la qualità del 
sonno del bambino con cerebropatia grave e della sua fa-
miglia. 
I disturbi del sonno, molto diffusi in questi bambini, sono 
determinanti nella loro qualità di vita e della famiglia 31. 
Ogni operatore sanitario dovrebbe conoscere, saper valu-
tare e trattare il problema del sonno, secondo le proprie 
competenze, con un approccio centrato sulla famiglia, per 
contribuire al benessere globale del bambino.
E’ importante riconoscere precocemente i disturbi del 
sonno, dal momento che spesso i genitori aspettano a lun-
go prima di chiedere aiuto, ritenendo tali problemi insolu-
bili 4. Infatti i casi selezionati per lo studio, esemplificativi 
per questa categoria di pazienti, presentavano importanti 
disturbi del sonno, per i quali non era stato predisposto 
nessun intervento specifico. Dallo studio si evince che il 
ruolo del fisioterapista, meglio se affiancato da interventi 
educativo-comportamentali e/o farmacologici, può essere 
determinante sulle componenti esterne del sonno, quali 
comfort e postura a letto.
La sperimentazione ha riguardato un solo ausilio, ma negli 
anni il numero di NTPME è cresciuto, quindi si rendono 
necessari ulteriori approfondimenti sulle caratteristiche e 
utilizzo, sia per migliorare i disturbi del sonno, che per 
contenere le deformità, al fine di indirizzare il fisioterapi-
sta in scelte individualizzate.
Per qualsiasi valutazione di ausili, l’opinione della famiglia 
è determinante per le scelte, perché poi ne condiziona l’ef-
fettivo utilizzo, in particolare quando si entra in una sfera 
così delicata come quella legata al sonno, l’ultima parola 
deve essere sempre delle famiglie e dei bambini!
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RECENSIONE

LO STRESS AUMENTA IL DOLORE NELLA VITA 
DI TUTTI I GIORNI IN DONNE CON SINDROME 
FIBROMIALGICA – IL RUOLO DEL CORTISOLO E  

ALFA-AMILASI

Susanne Fischer, Johanna M. Doerr, Jana Strahler, Ricarda Mewes, Kati Thieme, Urs M. Nater
Psychoneuroendocrinology. 2016 Jan;63:68-77. doi: 10.1016/j.psyneuen.2015.09.018. Epub 
2015 Sep 21.

La sindrome Fibromialgica (FMS) si riferisce ad una con-
dizione di dolore diffuso con durata maggiore di tre mesi 
e che non può essere spiegato con altre condizioni medi-
che. Il corso della Fibromialgia è prevalentemente cronico. 
Noller nel 2003 descrisse una minoranza di pazienti che 
riportano una diminuzione dei sintomi nel corso del tem-
po, ma prevalentemente legato all’istruzione del paziente 
sulla patologia e le sue conseguenze. 
La fluttuazione dei sintomi nell’arco della giornata è 
spesso percepita come imprevedibile dal/dalla paziente, 
lasciandolo/a in una condizione di angoscia ed incapacità 
di affrontare la routine quotidiana.
In letteratura esistono già alcuni studi (Nater et al. 2011, 
Osteras 2015) che hanno legato lo stress al dolore, tuttavia 
la questione di come lo stress possa trasformarsi in espe-
rienza di dolore più intenso rimane ancora senza risposta. 
L’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) ed il sistema ner-
voso autonomo (SNS), due dei maggiori cardini della 
reazione di stress, potrebbero essere coinvolti in questo 
processo: è stato ipotizzato che la disregolazione di questi 
due sistemi possa essere causa dei sintomi principali della 
FMS.
Lo scopo principale dello studio è osservare la relazione 
tra stress e dolore nella vita di tutti i giorni in soggetti con 
FMS: si vogliono monitorare i livelli di stress e dolore per 
capire se ci possa essere un carattere predittivo dell’uno o 
dell’altro. 
In secondo luogo si vuole analizzare il ruolo dei markers 
biologici dello stress come mediatori di questa eventuale 
associazione predittiva. 

Le ipotesi che gli autori si pongono sono che:
1.	Lo stress momentaneo possa essere predittivo per il do-

lore momentaneo
2.	Lo stress riportato ad una misurazione precedente possa 

essere predittivo per una condizione di dolore momen-
taneo e vice versa

3.	Il livello medio dello stress misurato un giorno possa 
essere predittivo per il livello medio di dolore registrato 
il giorno seguente, e vice versa.

4.	L’attività momentanea e quotidiana dell’HPA e del 
SNS possano mediare questa associazione.

Per lo studio sono state reclutate 32 donne con FMS tra 
i 18 e 65 anni che rispettino i FMS Research Criteria 
(Wolfe et al. 2011) i quali comprendono la somministra-
zione della Widespread Pain Index (WPI) e della Sym-
ptom Severity Score (SSS): i FMS Research Criteria sono 
soddisfatti con punteggio WPI ≥ 7 e SSS ≥ 5, oppure se 
3>WPI>6 e SSS ≥ 9.
Viene inoltre richiesto ai pazienti di indicare la severità 
di situazioni come la fatica, la stanchezza al risveglio, ed i 
sintomi cognitivi su una scala da 0 (nessun problema) a 3 
(problema serio) nell’ultima settimana, e la presenza (si o 
no) negli ultimi sei mesi di cefalea, dolore o crampi nella 
regione addominale inferiore, depressione (Symptom Se-
verity Score; SSS)
Criteri di esclusione erano Body Mass Index (BMI) >30Kg/
mq, gravidanza, allattamento al seno, ciclo mestruale irre-
golare, episodi diagnosticati di depressione maggiore, di-
sordini psichiatrici maggiori, ed ogni condizione nota di 
affezione al sistema endocrino od autonomico.
Il dolore e lo stress sono stati misurati con questionari 
soggettivi (Widespread Pain Index, German Version of 
Regional Pain Scale): per 14 giorni viene chiesto ai parte-
cipanti di rispondere a delle domande su un diario elettro-
nico e immediatamente dopo raccogliere un campione di 
saliva. Gli orari decisi per queste operazioni sono: appena 
svegli, 30 minuti dopo la prima misurazione, alle 11am, 
2pm, 6pm, 9pm. 
Sono state misurate le fluttuazioni dei livelli di stress e do-
lore tenendo sotto controllo diverse variabili che potessero 
influenzare questi risultati: nell’arco della giornata il range 
dello stress momentaneo varia da 1.1 (± 0.9) a 1.7 (± 1.1) 
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in una scala da 0 a 4, indicando livelli di stress da bassi a 
medi. Il livello di stress più basso si registra al risveglio, 
mentre il più alto alle 2pm. In contrasto, il dolore mo-
mentaneo misurato su una scala da 0 a 100 è più alto al 
risveglio (50.1 ± 24.7) e più basso alle 11am (46.2 ± 26.3).

A fronte dell’organizzazione appena presentata, lo stu-
dio ha riscontrato un’associazione positiva tra lo stress 
momentaneo ed il dolore momentaneo: questo significa 
che maggiore era lo stress che i partecipanti provavano, 
maggiore era il contemporaneo punteggio della scala del 
dolore (UC=4.11, p<0.001). È stato poi indagato se lo 
stress rilevato alla precedente misurazione fosse predittivo 
per un dolore momentaneo al tempo della misurazione 
successiva: anche questa associazione è risultata positiva e 
statisticamente significativa (UC= 4.17, p<0.001). Questo 
significa che maggiore è il livello di stress di un partecipan-
te ad una misurazione, maggiore sarà il dolore provato alla 
misurazione successiva, tre o quattro ore più tardi. Infine 
gli autori hanno valutato se il livello di stress misurato in 
un giorno possa essere predittivo per i livelli di dolore mi-
surati il giorno seguente: questa associazione si è mostrata 
non significativa. (UC=0.59, p=0.581).

In seguito alla relazione trovata tra stress e dolore gli autori 
hanno voluto valutare se il dolore riportato alla precedente 
misurazione potesse essere predittivo per lo stress al mo-
mento della misurazione successiva. Questa associazione 
non si è però rivelata significativa (UC < 0.01, p=0.179). 
Altra indagine è stata svolta per capire se la media del do-
lore del giorno precedente potesse avere un carattere pre-
dittivo per il livello di stress del giorno seguente: anche 
questa associazione non si è rivelata statisticamente signi-
ficativa. (UC < 0.01, p=0.707).
Infine, nel valutare eventuali relazioni fra il cortisolo, 
principale marker biologico dello stress, e il dolore, gli 
autori hanno rilevato che con le variabili di qualità del 
sonno, attività fisica, assunzione di farmaci e tempo dal 
risveglio sotto controllo, è presente una relazione tra il li-
vello di cortisolo momentaneo ed il dolore momentaneo 
(UC=0.27, p=0.009).
Questo significa che maggiore è il livello di cortisolo di 
un partecipante, più intensa sarà l’esperienza del dolore 
vissuto dal partecipante stesso. In seguito si è testato se il 
livello di cortisolo al risveglio (CortisolAwakeningRespon-
se) potesse essere predittivo per il livello di dolore della 
giornata: non si è mostrata per questo dato una relazione 
significativa (UC= -0.06, p=0.225).

Per le Alfa-amilasi sono state usate le stesse procedure usa-
te per il cortisolo per valutare se potessero essere mediatrici 

della relazione tra stress e dolore. Non si è evidenziata una 
relazione tra le alfa-amilasi salivari ed il dolore. 

Dai risultati dello studio appena presentati, si può pertan-
to evincere che: 
•	 Lo stress è un potente precursore del dolore momen-

taneo nella vita quotidiana dei partecipanti allo studio 
con FMS.

•	 Non ci sono evidenze sufficienti a supportare la teo-
ria secondo cui il dolore è similmente predittivo per lo 
stress.

•	 Il cortisolo, ma non le alfa-amilasi, ha un impatto sul 
dolore su base temporanea. 

Già precedenti autori (Osteras 2015) avevano osservato 
un’associazione statisticamente significativa tra stress e do-
lore, senza però aver indagato la natura di questo legame o 
possibile carattere predittivo dell’uno o dell’altro. 
Roberts 2004 e Thoma 2012 avevano legato in maniera 
positiva il livello di cortisolo al risveglio a disturbi come la 
sindrome da stress post-traumatico o la sindrome da fatica 
cronica: questo studio, legando stress, cortisolo, e dolore 
tra loro, pone l’attenzione anche sulle ripercussioni fisiche 
di questo legame. 
Per capire come il cortisolo possa incidere sul livello di 
dolore in pazienti affetti da FMS bisogna partire proba-
bilmente dal fatto che questa patologia alteri la sensibilità 
di molte cellule del sistema immunitario ai glucocorticoi-
di. Il ritmo circadiano del cortisolo in pazienti affetti da 
FMS è per lo più intatto, ma i pazienti possono soffrire 
di ipocortisolemia, che potrebbe avere conseguenze sulla 
fluttuazioni giornaliera della sensibilità ai glucocorticoidi.
Le alfa-amilasi sono enzimi che segnalano l’attivazione 
del SNS: la relazione tra la sua attivazione ed il dolore è 
presente in alcuni pazienti ma non in tutti, e questa non 
omogeneità di risultati impedisce agli autori di poter con-
fermare questo effetto.

Questo studio ha messo in luce come lo stress possa essere 
un fattore predittivo per l’esperienza di dolore in donne 
affette da FMS: nello specifico, è emersa una correlazione 
fra lo stress ed il dolore a una distanza non maggiore di 
4-5 ore. Ne segue che programmi di gestione dello stress 
possano risultare benefici in questa popolazione. Lo stu-
dio non ha però mostrato altre relazioni stress-dolore (es.: 
stress e dolore distanti un giorno), come non è riuscito 
a trovare una relazione tra il dolore e lo stress, che fosse 
momentaneo oppure a distanza di un giorno. 

Lo studio ha diversi punti di forza, fra cui l’ambito am-
bulatoriale e le numerose misurazioni, fattori che hanno 
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permesso una valutazione precisa in condizioni vicine alla 
vita quotidiana. Inoltre, gli autori hanno valutato possibili 
fattori confondenti (es.: l’uso di farmaci) nelle loro analisi. 
Debolezze dello studio riguardano il non aver considera-
to la fase del ciclo mestruale e le variazioni interpersona-
li nell’ora del risveglio e nell’esposizione alla luce, fattori 
che possono influenzare la relazione fra stress e cortisolo. 
Inoltre non sono stati considerati altri disturbi psichici 
maggiori come possibili criteri di esclusione (o d’inclusio-
ne per un sottogruppo) e di aver incluso nello studio una 
popolazione di sole donne.
Considerando che lo stress si correla ad altre condizioni 
mediche difficili da spiegare caratterizzate da dolore croni-
co e diffuso, fra cui la sindrome del colon irritabile, scopri-
re quali eventi stressanti esacerbino il dolore diventa molto 
importante al fine di attuare interventi psicosociali mirati. 
Per il fisioterapista potrebbe essere importante, nella ge-
stione del dolore, conoscere la sua relazione con lo stress, 
con patologie che alterano il sistema immunitario alteran-
do l’equilibrio del cortisolo. 
Tenere conto, nella valutazione del dolore del paziente, del 
suo livello di stress, anche mediante la somministrazioni 
di semplici scale, può essere un primo modo per consi-
derare anche la sfera psico-sociale del dolore.  Allo stesso 
modo, come il terapista deve tenere conto di queste carat-
teristiche del dolore, deve riuscire, mediante la relazione 
terapeutica, ad informare anche il paziente per educarlo 
ad una miglior gestione dello stress e conseguentemente 
del dolore percepito.
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Fibromyalgia syndrome (FMS) refers to widespread pain 
of more than three months duration, that cannot be suf-
ficiently explained by any medical condition. The course 
of FMS is mostly chronic. Noller in 2003 described a mi-
nority of patients reporting symptom improvements over 
time, but mostly as the result of patient instruction and 
education about the disease. Symptom fluctuations are 
mostly perceived as unpredictable by the individual pa-
tient, leaving him/her in emotional distress and incapable 
of engaging in his/her daily routine.
In the literature, already exist studies (Nater et al. 2011, 
Osteras 2015) that link stress to pain, but the question of 
how stress possibly translates into the experience of more 
intense pain over the day in patients with FMS remains 
unanswered. 
The two major stress-responsive systems, the hypotha-
lamic-pituitary-adrenal (HPA) axis and the sympathetic 
nervous system (SNS), might be involved in this process. 
Dysregulations in both systems have been hypothesized to 
contribute to core symptoms of FMS. 
In this study authors expected that 
1.	 Momentary stress would predict momentary pain, 
2.	 Stress reported at the previous measurement time 

point would predict momentary pain, and vice versa, 
3.	 Previous-day mean stress levels would predict subse-

quent mean daily pain levels, and vice versa, 
4.	 Momentary and daily activity of the HPA axis and 

SNS would mediate these assumed associations.

32 female between 18 and 65 years of age were recruited 
for the study. All participants needed to fulfill the Fibro-
myalgia Research Criteria (Wolfe et al., 2011), which 
comprises Widespread Pain Index (WPI) and Symptom 
Severity Score (SSS): FMS Research Criteria were satisfied 
when WPI ≥ 7 e SSS ≥ 5, or if 3>WPI>6 e SSS ≥ 9. Par-
ticipants were also asked to indicate the level of severity of 
fatigue, waking unrefreshed, and cognitive symptoms on 

a scale from 0 (“no problems”) to 3 (“severe problems”) 
during the past week, and the presence (“no” vs. “yes”) of 
headaches, pain or cramps in the lower abdomen, and de-
pression in the past six months (Symptom Severity Score; 
SSS). 
Exclusion criteria were body mass index (BMI) above 30 
kg/m

2, pregnancy, breast feeding, or irregular menstrual 
cycle, current episode of major depression, any major psy-
chiatric disorder, and any known affection to autonomic 
or endocrine systems.
Pain and Stress were measured with subjective question-
naires (Widespread Pain Index, and The German version 
of the Regional Pain Scale).
During 14 days, participants were asked to answer ques-
tions on an electronic diary device, and, after that, to col-
lect a saliva sample. This operations were decided to be 
done at: upon awakening, +30 min, 11am, 2pm, 6pm, 
9pm.
Changes in stress and pain levels were measured consider-
ing several variables that could influence these outcomes: 
daily momentary stress range moved from 1.1 (±0.9) to 
1.7 (±) in a scale between 0 to 4, showing low and moder-
ate stress levels.The lowest levels were observed at awaken-
ing and the highest levels at 2 pm. In contrast, momen-
tary pain, measured on a scale from 0 to 100, was highest 
upon awakening (50.1 ± 24.7) and lowest at 11 am (46.2 
± 26.3). 

In line with expectations, a positive association between 
momentary stress and momentary pain has been found. 
This means that more stress a participant experienced, 
higher was her concurrent pain ratings. (UC=4.11, 
p<0.001).  Then it has been explored whether stress re-
ported at the previous measurement time point had pre-
dicted momentary pain at the subsequent time point. This 
association was again positive and statistically significant 
(UC=1.47, p<0.001): this means that  more stress a par-

STRESS EXACERBATES PAIN IN THE EVERYDAY LIVES 
OF WOMEN WITH FIBROMYALGIA SYNDROME -  
THE ROLE OF CORTISOL AND ALPHA-AMYLASE

Susanne Fischer, Johanna M. Doerr, Jana Strahler, Ricarda Mewes, Kati Thieme, Urs M. Nater
Psychoneuroendocrinology. 2016 Jan;63:68-77. doi: 10.1016/j.psyneuen.2015.09.018. Epub 
2015 Sep 21.
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ticipant experienced, higher was her concurrent pain rat-
ings 3 or 4 hours later.
Finally, it has been evaluated whether previous-day mean 
stress levels were predictive of mean daily pain levels: This 
association was not significant (UC = 0.59, p = 0.581). 
Since it has been already found a concurrent relationship 
between momentary pain and stress (reported above), au-
thors directly tested if pain reported at the previous meas-
urement time point was able to predict momentary stress 
at the subsequent time point. This association was not sig-
nificant (UC < 0.01, p = 0.179).  Finally, it has been evalu-
ated if the previous-day mean pain levels predicted mean 
daily stress levels. The association was non-significant (UC 
< 0.01, p = 0.707)
In order to evaluate the possible link between cortisol (first 
stress marker) and pain, authors found that momentary 
cortisol and momentary pain were correlated when sleep 
quality, physical activity, intake of medication, and time 
since awakening were considered (UC = 0.27, p = 0.009). 
Therefore, the  participant’s cortisol level was higher  as 
much intense was her concurrent pain experience. Then it 
has been tested if the CAR (CortisolAwakeningResponse) 
was predictive of mean daily pain levels. No significant 
relationships whatsoever became apparent (UC = −0.06, 
p = 0.225). 
Using the same corisol’s procedures, it has been explored 
if alpha-amylase mediate the stress-pain relationship Mo-
mentary Saliva Alpha-Amylase was not related to pain 
(UC = −0.01, p = 0.195).
Three findings emerge from the study: 
•	 Stress was identified as a powerful precursor of mo-

mentary pain in the everyday lives of participants with 
FMS. 

•	 There was no evidence that pain is predictive of mo-
mentary stress. 

•	 Cortisol, but not alpha-amylase, had an impact on pain 
on a momentary basis. 

Other authors (Osteras 2015) shown a significant associa-
tion between stress and pain, but they did not investigate 
the nature of this link or its possible predictive character.
Roberts (2004) and Thoma (2012) have associated Cor-
tisolAwakeningResponse with clinical conditions such as 
post-traumatic stress disorder and chronic fatigue syn-
drome. In order to understand how cortisol can be associ-
ated to pain experience in patients with FMS, it’s supposed 
that this disease change glucocorticoid sensitivity in many 
cells of the immune system. The circadian cortisol rhythm 
in FMS seems to be intact, but patients may suffer from 
hypocortisolism, which could in turn have consequences 
regarding the diurnal rhythm of glucocorticoid sensitivity. 

Alpha-Amylasis are  enzymes that signal activations of Au-
tonomic System. Relationship between his activation and 
pain is shown in some patients but not in all, so this make 
authors unable to confirm it at all.
This study shows how stress can be predictive for pain ex-
perience in FMS patients: an association between stress 
and pain has been revealed but not longer than 4 or 5 
hours later. Stress management interventions are likely to 
prove helpful in this population of patients.
This study was not able to demonstrate others association 
between stress and pain (es. Previous-day mean stress level 
and momentary pain) and to demonstrate predictive as-
sociation between pain and stress.

This research shows several strenghts. The ambulatory 
assessment approach allowed us to explore potential 
mechanisms underlying FMS as they operate in real life.  
Otherwise it has been controlled a variety of potential 
confounders of momentary assessments (e.g., intake of 
medication). Nevertheless, it shows several limitations. 
First, male persons were excluded; findings are therefore 
not representative of the  FMS general population. Sec-
ond, menstrual cycle phase was not controlled. Third, al-
though awakening times and thus probably also exposure 
to light were rather constant within the same individual, 
it is possible that variation in these variables may have im-
pacted on the stress and cortisol relationship. Last, other 
major psychiatric deseases has  not been considerated.
As stress and somatic symptoms also seem to be linked in 
other medically unexplained conditions, such as irritable 
bowel syndrome, stress management interventions are in 
general likely to prove helpful in pain-related disorders in 
general. Knowing what kind of stressors operates as pain-
exacerbating factors in these patients would enable cogni-
tive-behavioral therapy to specifically target dealing with 
these stressors and potentially increase its efficacy. 
It could be important to know the associations between 
stress and pain to help patients with immune diseases 
(that falsify cortisol regulation) to control pain experience. 
Pain assessment and  stressors evaluation could be a first 
step to consider pain’s psyco-social aspect. At the same 
time, Physiotherapist must, through the therapeutic re-
lationship,  help patients to manage stress and so pain ex-
perience.
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