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ABSTRACT

Background

La discriminazione dell’'orientamento di oggetti o di parti del corpo tra di esse (esempio
destra e sinistra) o nello spazio, &€ considerata implicitamente una forma di motor imagery
dipendente dalla capacita individuale di rappresentazione del proprio corpo (chiamato
anche body schema) che fa capo alle aree corticali sensorimotorie. Alterazioni di questa
funzione sono state dimostrate in alcune condizioni cliniche quali la sindrome complessa
regionale dolorosa (CRPS), il neglect negli emiplegici o la sindrome dell'arto fantasma.
Left/right Judgment misura la capacita di riconoscere il lato destro rispetto a quello sinistro
nella presentazione di immagini corporee nello spazio peri ed extrapersonale e richiede un
funzionamento ottimale del body schema. Recentemente sono stati condotti diversi studi
relativi all'alterazione del body schema in soggetti con dolore muscoloscheletrico. |l dolore
e stato collegato a cambiamenti funzionali nella corteccia cerebrale, identificati come
cambiamenti neuroplastici maladattativi, associati ad alterazioni della rappresentazione

mentale del corpo.

Nella gestione della sintomatologia di questi disordini spesso si tende a focalizzarsi sugli
aspetti relativi al danno periferico senza considerare che il dolore emerge dal flusso e
dall’integrazione dell’attivita neurale in varie aree del cervello e che quando persiste le

interazioni tra di esse si modificano.
Obiettivi

La proposta di questa revisione sistematica € di esplorare la letteratura riguardante la
presenza di alterazioni della rappresentazione corporea in soggetti con dolore
muscoloscheletrico tramite la valutazione del Left/right Judgment (capacita implicita della
motor imagery). Individuare quindi, alterazioni delle capacita di performance dell'immagine
motoria attraverso modificazioni nell'accuratezza e nei tempi di risposta del LRJ alla

presentazione di immagini del corpo.
Materiali e Metodi

La ricerca in letteratura é stata condotta su database MEDLINE (Interfaccia PubMed). Sono
stati inclusi nella revisione studi riguardanti I'utilizzo del Left/Right Judgment come misura

di valutazione dell’alterazione della rappresentazione corporea (body schema) nei disordini
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muscoloscheletrici (DMS). Sono stati esclusi gli studi in cui il test veniva utilizzato nella
valutazione e nella gestione del dolore neuropatico grave (CRPS, arto fantasma). | tempi di
reazione (RT) e 'accuratezza(ACC) di risposta al test sono stati selezionati come misure di
outcome primarie. Inoltre sono state ricercate possibili associazioni tra peggiori prestazioni
al LRJ e compromissioni della sfera funzionale (dolore, disabilta) e psicosociale

(kinesiofobia, catastrofizzazione, distress affettivo).
Risultati

La ricerca condotta in letteratura ha prodotto un risultato di 435 articoli, di cui 424 scartati
perché non rispettavano i criteri d’inclusione. Sono stati inclusi nella revisione 14 articoli di
cui 7 riguardanti dolori muscoloscheletrici agli arti superiori ed inferiori, 3 la zona lombare e
4 la zona cervicale. | risultati emersi mostrano compromissioni al Left/Right Judgment nei
DMS cronici dimostrando alterazioni del body schema anche in queste patologie. Tuttavia i
parametri del test (RT, ACC) nei soggetti con DMS sembrerebbero non essere uniformi ne
tra patologie diverse ne all'interno della stessa patologia. Inoltre in soggetti con dolore da
colpo di frusta(WAD) le prestazioni al LRJ non sembrano essere peggiori rispetto ai soggetti

sani.
Conclusione

La presenza del dolore cronico di carattere muscoloscheletrico sembra determinare
compromissioni dell’integrita del body schema. Pertanto l'utilizzo del Left/Right Judgmet
dovrebbe essere considerato all'interno della valutazione del dolore muscoloscheletrico.
Sembrerebbero necessari perd ulteriori studi ai fini di uniformare i contenuti e le modalita di
applicazione del test per poterlo utilizzare come strumento di valutazione. Futuri studi clinici
potrebbero andare a valutare I'effetto dell’utilizzo ripetuto del test sulla riorganizzazione del

body schema in soggetti con DMS cronico.

Key words : Musculoskeletal Disorders, Left/Right Judgment , Body schema , Chronic

Pain



INTRODUZIONE

Rappresentazione corporea: Lo schema corporeo

Il tema della rappresentazione corporea € stata studiato da diverse discipline, come ad
esempio la neurofisiologia, la neuropsicologia, la neurologia, la filosofia (Longo et al; 2010,
Carruthers et al; 2010, Bultitude et al; 2010). Per questo motivo la terminologia utilizzata in
letteratura e i diversi significati assegnati ai termini “rappresentazione corporea”,
‘percezione corporea”, “rappresentazione mentale” pud risultare ambigua e talvolta
contraddittoria (de Vignemont et al; 2010, Gallagher et al; 1986). Pertanto per la trattazione
dell'argomento di ricerca di questo elaborato &€ necessario quindi introdurre il concetto di
rappresentazione corporea in senso lato, e descriverne la sua funzione e la sua

localizzazione a livello cerebrale.

La rappresentazione mentale del proprio corpo guida alcune funzioni cognitive fondamentali
per 'uomo: la percezione e il senso di appartenenza del corpo e la percezione degli oggetti
del mondo esterno. Queste funzioni ci guidano nella conoscenza e nelle relazioni esterne e

sono fondamentali nella programmazione di azioni volontarie (Berlucchi e Agliotti; 1997)

Bisogna considerare inoltre che all'interno del cervello esistono diverse rappresentazioni
corporee; una di queste & quella situata nella corteccia somatosensoriale primaria (S1)
relativa a informazioni di tipo tattile. Essa & localizzata nel lobo parietale e comprende
quattro regioni ben distinte, le aree 1, 2, 3a e 3b di Broadman (Penfield e Rasmussen; 1950).
All'interno di queste aree i vari distretti corporei sono riprodotti in modo corrispondente alla
densita recettoriale. Ecco perché alcune regioni corporee, come nel caso delle mani, sono
maggiormente rappresentate a livello corticale, in quanto maggiormente innervate da

recettori tattili (Penfield e Rasmussen;1950).

Attraverso l'integrazione delle informazioni somatosensitive, il cervello guida la percezione
5



delle caratteristiche tridimensionali degli oggetti e ne pianifica la loro manipolazione (Holmes
et al; 2004). Tuttavia, oltre a ricevere informazioni sensoriali dalla sua periferia, esso deve
monitorare costantemente la posizione e il movimento delle parti del corpo in relazione agli
oggetti vicini. Tutto questo & possibile perché esiste una rappresentazione corporea che é
articolata in maniera tale da comprendere tre schemi integrati che permettono al corpo di
compiere azioni nello spazio circostante. Essa & costituita da: uno schema superficiale, che
rende possibile la localizzazione delle sensazioni tattili applicate alla superficie corporea,
uno schema posturale utile a pianificare i cambiamenti della postura del corpo e uno schema
finalizzato all'identificazione delle posizioni spaziali dei vari distretti corporei (Head e
Holmes; 1912). L'integrazione di questi schemi prende il nome di “body schema”. Tuttavia
per comprendere meglio la sua definizione € utile fare prima una distinzione con il concetto
di “body image”.

Il primo infatti viene definito come la rappresentazione non cosciente delle posizioni e delle
parti del corpo durante il movimento ed ha un ruolo centrale nell'organizzazione spaziale
delle azioni. Il body image invece, € una rappresentazione interna del proprio corpo di tipo

cosciente, che deriva dell'esperienza visiva, tattile e motoria del corpo (Gallagher et al;

1986).

Affinché il corpo possa svolgere delle azioni nello spazio perd € necessario che anche lo
spazio peripersonale sia rappresentato. Il cervello oltre a conoscere la posizione delle parti
del proprio corpo, deve stimare anche la distanza tra queste parti e gli oggetti esterni.
Questa funzione & possibile perché esiste una rappresentazione multisensoriale dello
spazio peripersonale, basata su un sistema di riferimento centrata sul corpo definita “Body
matrix’(Moseley et al; 2012). Diverse sono le informazioni che contribuiscono al
mantenimento di questa rappresentazione, tra cui variabili di tipo spaziale sensoriale (tatto,

vista), omeostatiche e quelle relative alla funzione di protezione del corpo (dolore e
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attenzione) (Moseley et al; 2012, Bremner et al; 2008). Tra tutte le variabili elencate, il tatto
gioca sicuramente un ruolo rilevante, poiché delimita i confini del nostro corpo e riproduce
una basilare forma di rappresentazione corporea. In realta tutte le variabili citate risultano
pero essenziali per questa rappresentazione e studi recenti dimostrano come le variazioni

di ognuna di queste possa influire sulle altre (Moseley et al; 2012).

Quindi alterazioni sensoriali, omeostatiche e spaziali possono avere un effetto sulla
percezione del dolore e viceversa. A differenza delle altre rappresentazioni corporee
centrate sulle afferenze provenienti dalla periferia, la body matrix presenta un sistema di
riferimento centrato sul corpo. Cio significa che gli stimoli provenienti dal lato sinistro dello
spazio, interni alla body matrix, saranno sempre mappati come appartenenti al lato sinistro
indipendentemente dal fatto che provengano dalla mano sinistra o dalla destra. Disfunzioni
della body matrix (responsabile della rappresentazione del lato dello spazio circostante il
corpo) potrebbero per esempio essere causati da input alterati provenienti dal lato del corpo
che piu spesso occupa quella porzione di spazio. Questa ipotesi andrebbe a supportare i
diversi studi esistenti sulla compromissione della rappresentazione corporea nei soggetti

che soffrono di dolore cronico.
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Figura 1 .(Moseley et al ,2011)

Quando lo stimolo nocicettivo perde la sua funzione protettiva e diventa cronico induce una
risposta maladattiva determinando dei cambiamenti nell’organismo che si possono
riscontrare sia a livello periferico che a livello centrale. Esiste infatti una neuromatrix che si
riferisce ad un’ipotetica rete neuronale ampiamente distribuita nel SNC, che sarebbe
geneticamente programmata ad elaborare determinati patterns d’attivita nervosa che
conducono alla fine alla percezione del dolore. Questa sorta di programmazione verrebbe
attivata dagli input sensoriali e continuamente modificata dal ripetersi degli stessi nel corso

della vita (Melzack et al; 1999).

L’input nocicettivo periferico mantenuto nel tempo pud modificare la funzione e la struttura



dei neuroni che formano la neuromatrix del dolore portando a cambiamenti funzionali che
comportano la riduzione o la perdita delle normali inibizioni neuronali e una consequenziale
attivazione corticale di reti neurali normalmente inibite (Moseley e Flor; 2012). Questa
condizione determina poi un ampiamento ed estensione della neuromatrix del dolore
e perpetuare una riorganizzazione corticale a lungo termine (Moseley e Flor; 2012). E' stato
teorizzato che la sensibilizzazione centrale pud comportare un cambiamento neuroplastico
maladattativo in varie regioni corticali che formano la neuromatrix del dolore, divenendo la

causa del perpetuarsi della sintomatologia dolorosa (Wand et al; 2011).

Diversi studi dimostrano che l'input sensoriale pud influenzare la rappresentazione corporea
e l'entita di tala influenza sembra dipendere da cambiamenti nell'attivita della corteccia
somatosensoriale(S1). In particolare €& stata dimostrata una riorganizzazione di quest’area
nelle condizioni in cui si viene a creare un conflitto tra diverse modalita sensoriali (Botvinik

& Cohen; 1998; Moseley et al; 2008).

Il conflitto fra modalita propriocettiva, tattile e visiva risulta evidente nella Rubber Hand
lllusion(RHI) (Botvinick &Cohen; 1998). Nelle RHI il tocco sincrono tra una mano vera
nascosta e una finta in visione (posta in una posizione anatomicamente plausibile) genera
la sensazione che la mano finta sia parte del proprio corpo, suggerendo una ricalibrazione
propriocettiva della posizione della proprio mano indotta dall’illusione. In un altro studio &
stato dimostrata la riorganizzazione dell’area S1 dovuta ad un’illusione tattile (Schaefer et
al; 2006). Ai soggetti protagonisti di questo studio € stato chiesto di visualizzare 'immagine
di una mano stimolata tramite una bacchetta sul primo dito, mentre contemporaneamente
la loro mano veniva stimolata sul quinto dito. | soggetti riferivano la sensazione tattile sul
primo dito e non sul quinto. Attraverso la visualizzazione dell’attivita elettrica dell’area

somatosensoriale(S1) nell’ esperimento € stato possibile verificare che l'illusione tattile



determinava un’estensione della rappresentazione corticale del quinto dito (Schaefer et al;

2006).

Questi studi dimostrano che il modello di attivazione dell’area S1 si modifica quando &
presente un conflitto sensoriale e dimostra come, in contrasto con la visione tradizionale,
che la rappresentazione topografica in S1 rifletta I'integrazione degli stimoli percettivi e non
solo la posizione fisica della stimolazione periferica. Condizioni prolungate in cui sono
presenti conflitti tra le informazioni sensoriali possono determinare una riorganizzazione
dellarea S1. Sono state evidenziate riorganizzazioni della corteccia somatosensoriale in
soggetti con disturbo dell'arto fantasma, in soggetti con mal di schiena cronico (Flor et
al;1997) e CRPS (Maihofner et al; 2003). Questa varieta di distorsioni percettive & stata
studiata in maniera approfondita attribuendone le cause a meccanismi bottom-up, vale a
dire ad alterazioni degli input somatosensoriali delle regioni in questione (Giummarra et al;
2010a, b, Lewis et al; 2007). Ad esempio, & stato dimostrato che pazienti con dolore
periferico spesso presentano distorsioni nella percezione della dimensione e della posizione
degli arti (Moseley et al; 2005). Uno studio di Moseley (2008) dimostra anche come soggetti
con mal di schiena cronico presentino delle difficolta nel delineare i confini della loro schiena
e la loro body image risulta essere distorta nell'area in cui & percepito il dolore. Pazienti
affetti da sindrome complessa regionale dolorosa-Complex Regional Pain Syndrome
(CRPS) percepiscono l'arto doloroso aumentato di dimensioni rispetto a soggetti sani
(Moseley et al; 2005), una condizione che viene chiamata macrosomatoagnosia. Tali risultati
non erano associabili a deficit nella sensibilita periferica poiché la sensibilita tattile dei
soggetti nello studio risultava normale alla misurazione tramite test con filamento di Von
Frey. Anche soggetti amputati riferiscono dolore nell’area del corpo mancante, una
condizione che prende il nome di “arto fantasma” (Grusser et al; 2001). In passato, le

sensazioni provenienti dall'arto fantasma e il dolore che le accompagna venivano attribuite
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ad impulsi ritrasmessi al midollo spinale dal tessuto nervoso presente nella cicatrice del
moncone. Tuttavia, recenti studi sull'attivazione della corteccia somatosensitiva, condotti su
pazienti amputati suggeriscono invece un'altra spiegazione alla genesi delle sensazioni
dell'arto fantasma; una riorganizzazione delle vie afferenti dell'area che solitamente é
occupata dalle afferenze provenienti dall’arto. Queste aree, in seguito alla predita degli
stimoli periferici, vengono insediate dalle afferenze relative a regioni corporee diverse che,
in corteccia, occupano anatomicamente |'area cerebrale che circonda la zona relativa
allarto affetto. Questo fenomeno viene definito “rimappatura”. (Ramachandran et al; 2001).
Tali cambiamenti percettivi correlati alle condizioni di dolore cronico non possono essere
quindi spiegate soltanto dalla presenza di deficit periferici. Appare come sia fondamentale il
contributo fornito dall’organizzazione corticale delle afferenze periferiche, che a loro volta
contribuiscono a determinare la percezione corporea del paziente. Negli studi citati relativi
a disturbi caratterizzati da dolore periferico si evidenziava una riduzione della capacita di
localizzare uno stimolo tattile,(Wand et al; 2011 ) una riduzione dell'acuita tattile (Flor et al,
1997) e una compromissione del Left/Right Judgment (Maihofner et al; 2003 ).l pazienti
affetti da CRPS, ad esempio, mostravano tempi di reazione piu lenti nel risolvere il compito
di discriminazione tra lato destro e sinistro quando l'immagine presentata corrispondeva
all'arto affetto.(Moseley et al; 2012). Generalmente soggetti sani durante una rotazione
mentale sovrappongono la propria immagine all'immagine raffigurata. In soggetti con dolore
si pensa che questa sovrapposizione venga confrontata prima con il lato sano e solo
successivamente con quello affetto. Il tempo tra la prima sovrapposizione con il lato sano e
la successiva si traducono in un aumento dei tempi di risposta alla discriminazione della

lateralita destra/sinistra (Hudson et al; 2006, Moseley et al; 2005).
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L'utilizzo del LRJ nell’alterazioni della rappresentazione corporea

E' possibile indagare lo schema corporeo e le sue anomalie attraverso un compito di
discriminazione di immagini del corpo che prende il nome di Left/right Judgment task (LRJT).
Nello specifico, la discriminazione destra/sinistra o LRJ, valuta l'abilita di un soggetto nel
riconoscere la spazialita (destra o sinistra ) di immagini proposte raffiguranti parti del corpo,
somministrate visivamente su un monitor. Nei compiti richiesti i soggetti vengono posti di
fronte a schermi o disegni in cui queste immagini sono raffigurate in diverse posizioni

(ventrale, dorsale) e diverso orientamento (0°,60°,90°,120°).

Durante l'esecuzione di questi compiti viene misurata l'accuratezza e i tempi di
reazione(RT) che rispettivamente rappresentano la quantita delle risposte esatte fornite
(misurata in percentuale) e la velocita con cui i soggetti rispondono alle immagini proposte
(in millisecondi). L' accuratezza del LRJT, e quindi la capacita di rispondere correttamente
rispetto alla posizione nello spazio e alla lateralita di queste immagini, si pensa dipenda
dall'integrita della rappresentazione corporea nelle aree motorie e somatosensitive corticali
e sottocorticali (Fiorio et al; 2006, Schwoebel et al; 2002). Alterazioni del LRJT sono state
evidenziate in condizioni che influenzano direttamente le aree corticali e sottocorticali, come
I'emiparesi congenita (Steenbergen et al 2007) e il morbo di parkinson (Helmich et al; 2007).
Sono state dimostrate prestazioni peggiori rispetto ai soggetti sani anche in condizioni
caratterizzate da dolore neuropatico grave e persistente come la CRPS (Schwoebel et al;
2001, Schwoebel et al; 2002, Moseley et al; 2004) e nella sindrome da arto fantasma (Bonda
et al ,1995; Flor H. et al. 2008). In queste condizioni cliniche & stata verificata una
considerevole riorganizzazione corticale in aree associate al giudizio di lateralita
destra/sinistra (Bonda et al; 1995, Vingerhoets et al; 2002). L'utilizzo del LRJ viene
considerato una forma implicita di immagine motoria con cui € possibile misurare I'integrita

o la compromissione del body schema (Parsons et al; 2001). Per immagine motoria si
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intende I'atto di compiere un’azione immaginaria senza realizzarla. E’ stato dimostrato che
'immagine motoria e I'azione compiuta realmente attivino gli stessi circuiti a livello cerebrale
(Grafton et al; 1996, Grezes e Decety; 2001). In particolare gli studi di Parsons(1987b,1994)
mostrano che la lateralita di un'immagine viene indagata compiendo delle rotazioni mentali
dell'arto corrispondente all'immagine proposta. Immagini che raffigurano movimenti meno
frequenti o richiedono traiettorie piu lunghe da raggiungere necessitano di piu tempo per
essere riconosciute rispetto a quelle che richiedono movimenti piu naturali e traiettorie piu
brevi. Abbiamo visto precedentemente nei soggetti con dolore cronico che le informazioni
provenienti dal lato sano sono processate con priorita rispetto a quelle provenienti dal lato
affetto (Moseley et al; 2012). In linea con quanto dimostrato in questi studi, ritardi nel
reaction time (RT) potrebbero riflettere un errore commesso durante la rotazione mentale
di immagini della parte del corpo dolorosa dovuta ad una primaria sovrapposizione del lato
sano (Hudson et al; 2006). Il dolore e il disuso della zona affetta sono stati individuati come
responsabili nella compromissione del LRJ e nel determinare cambiamenti corticali
nell'aspetto percettivo del senso del corpo (Moseley et al; 2005). | soggetti studiati
presentano una ridotta propriocettivita, e una ridotta acuita tattile che non & spiegabile
soltanto dalla gravita del dolore, e che persiste oltre la risoluzione dei sintomi (Moseley et
al; 2004). Il mantenimento della sintomatologia nei soggetti con dolore cronico non pud
quindi essere spiegato soltanto attraverso la compromissione delle strutture periferiche in
quanto é stato dimostato che la percezione del dolore persiste anche oltre la risoluzione
dei danni periferici , spostando quindi I'attenzione su meccanismi centrali quali driver
principali della sintomatologia dolorosa.Tuttavia questo effetto ha ricevuto relativamente
poca attenzione fino ad oggi ed &€ necessaria una comprensione piu approfondita dell'entita

e delle caratteristiche di questo fenomeno prima di compiere ulteriori passi in questo settore.
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Obiettivo dello Studio

L'obiettivo di questa revisione €& di esplorare la letteratura riguardante le modifiche della
capacita di discriminazione destra/sinistra in soggetti con dolore muscoloscheletrico
cronico. Lo scopo della revisione della letteratura € quello di fare chiarezza in merito
all’esistenza di alterazioni nei tempi di reazione e negli errori commessi al test di LRJ in

soggetti che soffrono di dolore muscoloscheletrico.

MATERIALI E METODI

Strategia di ricerca

La ricerca & stata effettuata attraverso la banca dati MEDLINE (tramite interfaccia Pubmed).
E stata effettuata un’ulteriore ricerca nella bibliografia degli articoli analizzati al fine di
rilevare altri lavori potenzialmente eleggibili. La stringa di ricerca € stata composta
abbinando termini che potessero includere la parola chiave “Left/Right Judgment”, o altri

sinonimi, avvalendosi dell’'uso di operatori booleani.

La stringa utilizzata per la revisione sistematica ¢ riportata in Appendice 1.

Selezione degli studi

La selezione degli studi & stata effettuata da un solo revisore. Sono stati esaminati i titoli e

gli abstract degli studi individuati al fine di selezionare gli articoli piu pertinenti con lo scopo
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della ricerca. In seguito, sono stati esaminati i full text degli articoli i cui abstract risultavano

aderenti ai criteri di inclusione ed esclusione e pertanto rilevanti a fini della revisione.

Criteri di inclusione

Disegno di studio

Sono stati inclusi studi osservazionali e RCT scritti in lingua inglese o italiana,

oppure articoli  in lingua diversa dall'inglese e dall’italiano con abstract in

italiano.

Partecipanti

Sono stati inclusi solo studi su soggetti adulti (maschi e femmine) con eta >16

anni che erano affetti da dolore di tipo muscoloscheletrico cronico (es. Low back

pain, Neck Pain, Shoulder pain, carpal tunnel Syndrome ecc).

Esposizione

Sono stati inclusi solo studi in cui veniva utilizzato il LRJ come misura della
capacita di effettuare rotazioni mentali nel riconoscimento di immagini di parti del
corpo o di oggetti messi nello spazio. Questo compito di discriminazione di
immagini di parti del corpo €& citato in letteratura anche come left-right
discrimination, lateraly judgment, left/right task o laterality Recognition test.

Pertanto verranno selezionati gli studi che descrivono il test di LRJ anche con

questi sinonimi
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Outcome

Sono stati selezionati parametri di accuratezza e tempo nella risposta al LRJT,
I'intensita del dolore soggettivo e la durata del disturbo come misure di outcome
primari. Gli outcome secondari presi in considerazione riguardano la sfera
funzionale (dolore e disabilita) e psicosociale (kinesiofobia, catastrofizzazione,

distress affettivo).

Criteri di esclusione

Lingua

Sono stati esclusi tutti gli articoli di lingua diversa da Inglese o Italiano

Partecipanti

Sono stati esclusi studi sulla misurazione del LRJ che riguardavano soggetti sani
o di eta inferiore ai 16 anni. Sono stati inoltre esclusi studi in cui il LRJ & stato
utilizzato in soggetti con malattia o danno specifico del sistema nervoso centrale
(es. Parkinson sclerosi multipla, Alzheimer, ictus), pazienti affetti da dolore

neuropatico (CRPS, sindrome da dolore dell’arto fantasma).

Estrazione dei dati

L’estrazione dei dati dagli articoli selezionati € stata effettuata da un solo revisore,
prendendo in considerazione le caratteristiche principali dello studio (autore, anno di
pubblicazione, disegno di studio), del campione esaminato (tipo di popolazione, eta media,
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sesso, numerosita), il tipo di task cognitivo richiesto (es. quali parti del parti del corpo
venivano presentate, in che numero e con che angolo di rotazione), i risultati nel task
richiesto (accuratezza e tempi di risposta al LRJ) la durata del disturbo e lintensita del
dolore misurato, gli outcome secondari, ed i risultati. L'utilizzo di una tabella sinottica ha

permesso di sintetizzare i dati relativi agli studi inclusi.

RISULTATI DELLA RICERCA

La ricerca elettronica ha prodotto un totale di 435 articoli potenzialmente eleggibili, ulteriori
3 articoli sono stati identificati attraverso il controllo delle citazioni degli articoli inclusi. Sono
stati esclusi 415 record attraverso la lettura dei titoli e degli abstract. Sono stati analizzati
infine 23 full-text e 9 articoli sono stati esclusi perché non rispettavano i criteri di inclusione.

Al termine della ricerca i restanti 14 studi sono stati inclusi nell’analisi qualitativa.

Il diagramma di flusso illustra l'intero processo di selezione degli studi (Figura 1).

Figura (1)
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Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): €1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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ART|CO|_| DISEGNO DI POPOLAZIONE MISURE DI OUTCOME | TEST ESEGUITI RISULTATI E CONCLUSIONI
STUDIO
Baarbé JK1 et al. | Studio 26 volontari Chronic Pain Grading Riconoscere un’immagine Entrambi i gruppi sono migliorati nel RT dopo un mese:

, 2016

Longitudinale
caso- controllo

destrorsi: 13 con
dolore al collo
ricorrente (SCNP)
(M: F=5/8); eta
media, 21.2 £ 1.9;)

12 controlli sani (M:

F=9,3); 21,9+ 21
anni) sono stati
reclutati da una
popolazione
studentesca
universitaria.

baseline(1.46 £ 0.78 ) 4
settimana ( 1.42 £ 0.79)

VAS
0(2.79 £2.23 3.06 £ 2.39)

Frequenza dolore al collo
(numero giorni per mese)

baseline (13.9 £ 8.1)

4 settimana (12.55 + 9.1)

Durata del dolore al
collo(anno)

(2.3+2.0)

(lettera "R") posta
casualmente in maniera
normale o specchiata (0° , 45°
,90°,135°, 180°, 225°, 270°,
315°) Ogni lettera & stata
presentata 5 volte in ordine
randomizzato ed é stato
calcolato il tempo medio e
'accuratezza di risposta per
ciascun partecipante alla
baseline e dopo 4 settimane
.Durante questo periodo i
pazienti non hanno effettuato
altri interventi

sani (16.1%); SCNP +(8.6%). | risultati sono
statisticamente significativi (P<.05) Non sono state
evidenziate differenze nel RT e associazioni agli outcome
misurati.

Non sono state evidenziate differenze tra i due gruppi per
I' accuratezza alla baseline. Il gruppo controllo ha avuto
un miglioramento nell’accuratezza a 4 settimane
(da93.5% * 8.5% a 95.9% + 3.5%), mentre il gruppo
SCNP & peggiorato (da 94.7% + 4.7% a 93.5% + 7.3%).

| risultati dello studio evidenziano tempi di risposta nelle
rotazioni mentali piu lente nei soggetti con dolore al collo
ricorrente rispetto a soggetti sani alla prima misurazione e
dopo un mese. |l RT al baseline era maggiore nei soggetti
con SCNP rispetto ai sani (1220.9 + 294.5 millisecondi vs.
994 .4 + 211.9 millisecondi .(P<05).
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Bowering et al
2014

Studio caso
controllo

Sono stati selezionati
1008 volontari (M:
F=324 /684) eta
media £ SD =37 £
13). Di questi, 117
partecipanti hanno
riferito avere un
episodio corrente di
mal di schiena, 462
hanno segnalato una
storia

di mal di schiena, e
429 non ha riportato
nessuna storia di mal
di schiena e nessun
mal di schiena
attuale

| partecipanti hanno
compilato un questionario
riguardante: dati
demografici, livello di
attivita fisica, salute
generale e mal di schiena
attuale e precedente. Il
nome del questionario e i
punteggi non sono stati
specificati.

LRJ di 40 immagini di schiena
in ordine random
(0°,90°,90°,180°).

Tempi di Reazione(RT)

Accuratezza(ACC)

Soggetti con attuale mal di schiena (p = 0.958). e
soggetti con una storia di mal di schiena (P=0.149) non
mostrano RT diversi dai controlli sani.

| soggetti con mal di schiena attuale (F1.1003= 4.905, P=
0.027) e i soggetti con una storia passata di mal di
schiena (: F1,1003= 9.966,

(P = 0.002) sono risultati meno precisi dei controlli sani.
Inoltre soggetti che presentavano dolore alla schiena
ricorrente (mal di schiena attuale piu una storia di mal di
schiena si sono rivelati molto meno precisi rispetto agli
altri gruppi (76% [74%-78%]) (>84%).

Le performance risultano essere peggiori alla
presentazione di immagini ruotate di 180°: RT (2626 +
1229); ACC% (93.8 = 11.6)

rispetto ad angoli inferiori 0°= RT (1313 + 631)
ACC%(99.1 + 4.8).

Bray e Moseley

2011

Caso controllo
e cross-
section study

Primo esperimento :5
pazienti con mal di
schiena cronico (M:

F (1/5) eta
media46(16) e 5
soggetti sani (M:
F=2/3) eta
media40(4).

Secondo
esperimento Sono
stati selezionati

Primo esperimento
media:

VAS
(46/23)

Durate dell’episodio
corrente 305(561)
settimane

Durata dal primo episodio
559 (620)

Primo esperimento: LRJ di
immagini di mani usato come
compito di controllo (80
immagini) in ordine

casuale

RT
ACC

| pazienti con dolore bilaterale di schiena erano meno
precisi (53%) al LRJ di immagini della schiena rispetto ai
pazienti con dolore alla schiena unilaterale (67,2%) e
rispetto ai controlli (87%) p <0,001. Non & stata osservata
nessuna differenza tra | gruppi nei compiti di rotazione
delle mani (83% di risposte positive per tutti | gruppi).

| RT erano simili per tutti i gruppi. La media era 2.4
secondi sia per il gruppo con il mal di schiena che per i
controlli sani.

L’intensita di dolore o la durata della sintomatologia non
hanno influenzato ne i RT (p = 0,466) ne I'accuratezza (p
=0,912).
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21(M: F=6/15)
pazienti con dolore
alla schiena eta
media 44(13) e 14
controlli (M: F 5/9)

tre gruppi: dolore
bilaterale alla
schiena dolore
unilaterale alla
schiena e controlli.

VAS media
(37/21)

Durata di questo episodio
122(296) settimane

Durata dal primo episodio
374(446) settimane

Secondo esperimento
LRJ di immagini di una

schiena flessa (80 immagini)
in ordine casuale (da 5° a 90°)

RT
ACC

| risultati dimostrano che il mal di schiena cronico &
associato ad una compromissione del body schema
selettiva della zona dolorosa.

Coslett HB1 et
al,2010 a

Studio
osservazionale
caso-controllo

40 soggetti (M:
F=18/22 con dolore
agli AAll da almeno
tre mesi, 19 con
dolore bilaterale
(BLP)eta media 49.2
+ 8.8, 11 con dolore
a destra (RLP)eta
media 49.5 + 11.3,
10 con dolore a sx
(LLP)eta media 53.2
* 7.3, confrontati con
42 soggetti di
controllo
(M:F=18/22)

con dolore cronico
che non
coinvolgevano le
gambe(PC)eta media
48.1

(£ 12.2, e 38 controlli
sani (NC) (M: F=

VAS media a riposo
6,1 +2,0 [SD] BLP,
6,9+25LLP,

6,3 + 3,0 per RLP
5,9+ 2,9 perPC

VAS in movimento
6.9+3.4 BLP
7.45+3.3 LLP
7.44 £3.2 RLP

6.7+3.1 PC

LRJ di immagini del piede.

Il compito richiedeva 8
ripetizioni per 24 immagini (12
dx,12 sx) in ordine casuale e
in diverse angolazioni
(0°,30°,60°,90°120°150°180°).

RT

ACC

| soggetti NC erano piu veloci (1237.9 + 105.1 ms) dei
soggetti RLP (2271.6 + 202.2 ms;( p< .001) dei soggetti
LLP (1846.9 £192.8 ms; p=.050). | soggetti RLP erano
piu lenti dei soggetti PC (1545.3 + 102.4) (p=.015).

| soggetti con dolore alle gambe erano meno precisi
rispetto ai controlli normali (RLP 88,07% + 22,33, LLP
93,47% + 16.74, BLP 92.25% + 16.57, NC 96.59% +
9.77),

Tutti i gruppi erano piu veloci per immagini con angoli di
rotazione minore (0°, 30°) (1282.5 + 53.7 ms) rispetto ad
angoli di rotazione maggiore (150°,180°) (2392.4 + 110.3
ms) (p < .001). ma i soggetti con dolore alle gambe si
sono dimostrati piu lenti dei gruppi controllo (p.004).

| soggetti con una Vas maggiore in movimento avevano
peggiori RT nei diversi orientamenti delle figure (r =.362,)
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22/16) eta media
452

(+ 18.5)

P=.014) ma non i soggetti con VAS maggiore a riposo (r=
—.032, p = .849).

| risultati suggeriscono che il compito di lateralita del
piede potrebbe essere un utile strumento nella
valutazione delle alterazioni del body schema nei soggetti
con dolore alle gambe

Coslett HB1 et al
2010 b

Studio
osservazionale
caso-controllo

Quattro gruppi: 19
soggetti con DMS o
radicolopatia a
braccio o spalla

10 con dolore
unilaterale eta media
475+ 6.2;

9 con dolore cronico
a entrambe le
braccia eta media
5.8 £ 8.9. 24 soggetti
con Dms no relative
all’arto superiore
48.6% 11.1
+.41soggetti sani
senza storia di deficit
neurologico
precedente 44.4 +
16.8.

M:F= N/A

I 3 gruppi non differivano
per intensita del dolore
misurata con scala
VAS(0-10):

dolore unilaterale (6,5 £
2,4)

dolore bilaterale (6,2 +
2,3)

dolore controllo 6.3 + 2.6;

(p> .40).

LRJ di 24 immagini di mani su
un monitor, in ordine casual e
a diversi gradi di
angolazione(0°,60°,120°,180°)

Il gruppo controllo (1985 + 144 ms) era significativamente
piu veloce dei soggetti con dolore bilaterale braccio /
spalla (2956 + 298 ms, p = 0,03) e dei soggetti con dolore
braccio / spalla unilaterale (2742 + 283 ms, p = 0,007) ma
non differiva dal gruppo controllo con DMS (2153 + 187
ms, p = 0,541).

| soggetti con dolore unilaterale al braccio erano piu lenti
(2505 ms) rispetto ai controlli sani (1287 ms; p=.004) a
180° e a 0°.

| soggetti con dolore alle braccia erano piu veloci quando
il palmo delle mani era rivolto verso il basso rispetto a
quando era rivolto verso l'alto (2332 + 123 vs.2586 + 126
ms; F (1, 77) = 29,99, p <.001).

| soggetti con maggiore VAS durante il movimento
mostravano peggiori RT (Pearsonr = .576, p = .01).
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| risultati dimostrano che il dolore di origine
muscoloscheletrico alle braccia determina peggiori
prestazioni al LRJ e di conseguenza una compromissione
del body schema.

Elsig S1 et al
,2014

Studio caso
controllo

60 soggetti: 30 con
dolore al collo
ricorrente (di origine
non traumatico da
almeno 6 mesi) (M:
F=5/25) eta media
36.9 (13.62) 30
soggetti sani (M:
F=5/25) 37.2 (13.5)

Durate del dolore (mesi)
76.7 (78.04)
NRS corrente

3.13 (2.01)

Dolore peggiore NRS
6.7 (2.05)

Neck Disability
Index(NDI)

10.7 (5.12)

PainDetect Score

10.8 (5.93)

LRJ di 20 immagini del collo
in ordine casuale.

Accuratezza (ACC)
RT N/A

discriminazione fra due punti
(TPD) mm

C2=29.75 (5.89)
C7=32.5 (8.07)

Joint position error (JPE)
3.25° (0.96)

Craniocervical Flexion test
(CCFT) 25.87 (2.73)

Test controllo in movimento
(CM) (0 a 10)

L’accuratezza dei soggetti con dolore ricorrente al collo
(65.71%) al LRJ € minore rispetto ai soggetti sani 76.61
(13.2) p=0.03

Soggetti con JPE e CM peggiori sono meno precisi al LRJ
(r=-.50 er=-47), Soggetti con peggiori punteggi al NDI
sono meno accurati al LRJ (r=.40)

L’intensita del dolore non ha influenzato nessuno dei
cinque test.Tuttavia soggetti che presentavano dolore da
piu tempo erano meno precisi al LRJ (r=-.46)

| soggetti con dolore ricorrente al collo presentano
alterazioni del body schema. Tale alterazione del body
schema sembra comportare alterazioni nel controllo
motorio e maggiore disabilita nei soggetti con dolore al
collo.
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Fear-avoider believe
questionaire(FABQ)

(13.72 (7.78) a lavoro

attivita fisica

2.83 (1.56)

11.28 (5.66)
Linder M1 et al , Studio 30 soggetti con LBP | VAS LBP mm LRJ di 70 immagini di piedi e Non sono state trovate differenze di gruppo
2016 trasversale eta 44.9 (11.0) e 30 della schiena in ordine statisticamente significative tra i soggetti con LBP e i
osservazionale | controlli sani eta 55.3 (17.8) casuale e in diversi angoli controlli sani al LRJ.
e test-retest 43.3(9.6). VAS gambe (0] ,99 ,16.50. ) eseguiti una
volta in clinica e
‘ 52.7 (22.1) successivamente 2 volte a L'intensitd del LBP era correlata

M:F= 10/20 per
entrambi

Durata episodio attuale
mesi

35.5 (43.4)

Durata dal primo episodio
mesi

119.9 (103.8)

Oswestry Disability Index
(ODI)

25.1 (13.1)

casa supervisionati.
RT

ACC

negativamente all'accuratezza nei giudizi di lateralita
del tronco (R=0.238 p = 0,019).

Non é stata trovata nessuna associazione tra peggiore
disabilita e peggiore prestazione al task.

Nei test successivi Il tempo di reazione dei soggetti con
LBP & migliorato significativamente (p =0.00) CV 19.6
(13.79 - 25.64) tra primo e secondo test e tra secondo e
terzo test CV 6.23 (4.35 - 8.14, p =0.01) a differenza
dell'accuratezza. (p=0.36) primo e secondo test CV 6.46

(4.52 - 8.32) e tra secondo e terzo CV6.77 (4.72 - 8.86,
p=0.07)

Lo studio afferma che in soggetti con LBP la
discriminazione sinistra/destra non ¢ differente rispetto ai
controlli sani Ulteriori ricerche possono chiarire la
relazione tra i meccanismi del dolore del LBP e il LRJ.E’
stato osservato un significativo effetto di apprendimento
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al task nelle ripetizioni successive. Questo risultato
dovrebbe essere considerato nell’applicazione clinica e di
ricerca del test.

McNair et al Studio 20 pazienti NRS media LRJ di 48 immagini di mani in | Le persone con OA sono state meno precise (P <0.05) e
,2017 osservazionale | sintomatici ordine casuale e diversi angoli | piu lente (P <0,05) al LRJ rispetto ai controlli sani alla
caso -controllo | con artrosi (OA) alle 4.6(2) di rotazione (da 0° a 315°) presentazione di immagini con angoli di rotazione
mani(M:F=5/15)eta maggiore (225°,270° ,315°)
media 71.7(6.9), e 19 RT ) o )
controlli sani Durata del dolore (anni) ACC Soggetti con OA avevano punteggi piu alti al Neglect like
(M:F=5/14)eta media symptom questionaire (p<0.001).
14.7(13 . . - .
70.5(7.7) (13) Soggetti con maggiore dolore commettevano piu errori al
soglia di discriminazione tra LRJ (RT e ACC (r=0.44 p<0.05 per entrambe).
Neglect like symptoms due (TPD)
questionnaire Non é stata trovata nessuna correlazione tra le
prestazioni al LRJ e DASH (RT, r= 0.210, p=0.19; ACC,
r=0.23, p=0.08), TEMPA (RT, r=0.18, p=0.23, ACC, r=-
DASH 0.15, p=0.2), Purdue Pegboard test (RT, r=-0.093,
p=0.035), ACC, r=0.017, p=0.17)
TEMPA
Il TPD non era diverso tra i gruppi e non é stata trovata
Purdue Pegboard test alcuna correlazione tra TPD e performance di giudizio
sinistra / destra. (p=0.19)
Le prestazioni peggiori al LRJ nei soggetti co OA della
mano dimostrano che in queste condizioni &€ presente
una compromissione del body schema.
Pedler et al, cross-sectional | 64 pazienti (M: F LRJ di 30 immagini di piede o | Le prestazioni al LRJ tra soggetti WAD e controlli non
study =29/35 femmine) con . del collo in ordine casuale erano differenti ne per immagini di piedi (RT (p =0.68;
2013 WAD I o Il cronico (> | 'ntensita VAS ACC (p =-0.69) ne per immagini del collo (RT p= -0.65;
3 mesi) eta media 4.0 (2.5) ACC, p-0.38).

44.7 (12.6) e un
gruppo di 24 soggetti

ACC

25




(M: F=10/14
femmine)
asintomatici. Eta
media 0.3 (13.4)

Neck Disability Index
(NDI)

,32.4 (18.1)

Post-traumatic stress
diagnostic scale (PDS)

2.3 (11.4)

RT

soglie del dolore termico
(CPT)

soglie del dolore pressorio
(PPT)

| soggetti con WAD hanno mostrato migliore RT (p
<0.001) e ACC (p = 0.001) sul giudizio di immagini del
collo in confronto a quelli che mostravano piedi.

Non é stata evidenziata nessuna associazione tra VAS,
NDI, PDS e le prestazioni al LRJ. (p>0.05)

Il CPT é stato associato all’accuratezza (r = 0,33) al

RT (r = -0,33) per immagini del collo (tutti P <0.05). Il
PPT del tratto cervicale era significativamente correlato
all’ 'accuratezza (r = 0,36) e al RT (r = 0,29) a LRJ del
collo. (p<0.05)

E’ stata trovata una correlazione statisticamente
significativa tra RT del LRJ del collo PPT al collo (r=0.29
e CPT al collo(r=0.33). Anche I'accuratezza presenta una
correlazione significativa con il PPT al collo(r=0.36) e con
il CPT al collo (r=0.33).

Nella gestione del WAD cronico non € indicato utilizzare
un programma di training per implementare la
discriminazione sinistra/destra. Nello studio no si
evidenzia nessuna differenza tra | due gruppi nelle
prestazioni al LRJ.

Pelletier et al,

2018

Studio
osservazionale

15 soggetti sani (M:
F=5/10) come
controllo e 15
soggetti con dolore

LRJ di 50 immagini di mani in
ordine casuale.

Nei soggetti con dolore al polso/mano I'accuratezza
delle prestazioni al LRJT (r =0,59) il RT (r = -0,56), e
I'ntensita di dolore (r = 0.60) sono state associate al
distress affettivo (p <0.05). | risultati suggeriscono
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studio
trasversale

unilaterale a
polso/mano da
almeno tre mesi (M:
F=8/7).

West Haven Yale
Multidimensional Pain
Inventory (WHYMPI)

Severita 2.2 + 1.

Distress Affettivo 2.2 +
1.5.

Australian
Canadian Hand Index
(AUSCAN)

Dolore media (x=218 +
80), stiffness (38 + 23),
disabilita (387 + 146)

Punteggio totale (641 +
227).

Purdue Pegboard test
Dolore 12.73 £ 2.37

Punteggio totale

RT

ACC

interazioni complesse tra processi cognitivo-affettivi e
integrazione sensorimotoria.

Il gruppo dolore polso/mano (ACC 82.89 + 8.32; RT.08 £
0.58) ha ottenuto punteggi inferiori in tutti gli item del
Purdue Pegboard test e nelle prestazioni del LRJT
rispetto al gruppo di controllo (ACC 89 * 8.32, RT 41 +
0.74) sia per I'accuratezza (p = 0.04) che per i tempi di
risposta (p < 0.01). Non ¢ stata dimostrata nessuna
correlazione tra RT o accuratezza con l'intensita del
dolore la durata e la disabilita, o con I'eta o il sesso dei
soggetti. (p>0.05)

| risultati dimostrano la presenza di una compromissione
del body schema nei soggetti con dolore al polso/mano
che puo essere influenzata dagli aspetti cognitivo-affettivi
legati alla presenza del dolore.

36.27 +7.36
Richter et al cross-section 24 individui con VAS mm LRJ di 80 immaggini di mani | risultati principali hanno rivelato che i soggetti affetti da
,2010 study design dolore al collo in ordine casuale e diverse lesioni da colpo di frusta in media hanno mostrato un
aspecifico(NS)eta NS 47(23) angolazioni (0°, 45°,90°,135°, | pattern di risposta piu veloce rispetto ai controlli sani
media 37(9) M: WAD 60(22) 180°). (P<0.005) non verificata con i soggetti NS (p>0.005).

F=10/14) cronico.

21soggetti con colpo
di frusta (WAD) eta
media 36(5) e M:
F=10/11

Durata dolore anni
NS 8,3

WAD 7,8

RT
ACC

Tutti i soggetti sono stati significativamente meno precisi
solo per immagini ruotate a 180°(p<0.05). L’accuratezza
era 85% nei NS, 85% nei controlli sani e 82% nei soggetti
WAD.
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22controlli sani. eta
media 37(9) M:
F=9/13

Borg cr 10 scale
NS 2
WAD 7

. | tempi di reazione aumentavano con immagini che
presentavano angoli di rotazione maggiore. (p<0.001)
Tuttavia soggetti con WAD avevano tempi di reazioni
migliori rispetto ai controlli quando gli angoli di rotazione
erano maggiori. (p <0.001)

L'accuratezza non diminuiva con tempi di reazioni
migliori.

| soggetti WAD che presentavano dolore da piu tempo
erano piu veloci al LRJ(p<0.05).

Quiesti risultati indicano che non é presente una
compromissione del body schema nei soggetti WAD
misurata con LRJ. L'esistenza di prestazioni migliori al
task con 'aumentare della durata della sintomatologia
indica la presenza di un apprendimento percettivo come
adattamento del dolore al collo nei soggetti WAD.

Schmidt e
Coppieters.

2012

Studio
osservazionale
caso -controllo

27 soggetti con
diagnosi di CTS M:
F=12/15 etd media
50,3 (12,0) e 27
soggetti sani M: F=
12/15) eta media
49,7(11,7)

VAS [media (SD): 1,2

(1,8)]

Durata sintomi
29.5
34.8

s- LANSS (media
(SD):1,9(0,7)

LRJ di immagini di (48) mani
(48) piedi e della (48) testa in
ordine casuale,da 4 punti di
vista (palmare dorsale,ulnare,

radiale) e diverse angolazioni

(0°, 60°, 120°, 180°, 240°,
300°)

RT
AC

| pazienti CTS sono significativamente meno precisi (79.2
% [3.27]) per immagini relative alla loro mano dolorosa
rispetto alla loro mano sana (88.7% [2.6]) (P = 0,008) e
rispetto a entrambe le mani dei controlli sani (mano
corrispondente 88.6 %(2.5), altra mano 88.9% (0.2) ma
non per immagini del collo(P=0.125) immagini di piedi
(P=0,69) o per le figure di Shepard-Metzler(P=0.73).

| soggetti con CTS erano meno accurati nel LRJ della
testa ruotato verso il lato doloroso rispetto ai sani per
immagini con angoli di 120°,240°,300°. (p<0.0001). e per
LRJ del collo ruotato verso il lato sano a
0°,60°,120°,180°) (p<0.0001).
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Boston carpal tunnel
Questionnaire:
Symptom scale
2605

Function scale

Figure di Schepard-Metzler
Angoli di (50°,100°,150°)

| tempi di risposta erano paragonabile tra i partecipanti
con CTS e partecipanti sani per tutte le immagini (P>
0.05) e per le figure di di Schepard-Metzler (p=074).

Non é stata verificata nessuna correlazione significativa
tra intensita del dolore durata della sintomatologia,
severita e peggiori prestazioni al LRJ in soggetti con
CTS(p>0.41).

1.9
0.7 Questo studio dimostra che gli individui con CTS
presentano una compromissione selettiva
nel giudizio sinistra / destra che € limitato al quadrante
interessato dal dolore.
Stanton et Cross- 20 con OA del VAS mm LRJ di 20 immagini di mani e | soggetti con OA di ginocchio erano meno accurati
al, 2012 sectional study | ginocchio dolorosa piedi in ordine casuale (60%)per tutte le immagini al LRJ rispetto ai controlli sani

M: F=6/14 eta media
68.0 (9.0) 20 pazienti
con dolore al braccio
M: F=11/9 eta media
64.9 (7.8) e 20
controlli sani M:
F=8/12, eta media
37.3 (15.5).

OA ginocchio21.9 (25.5)

Dolore braccio 1.5 (6.5)

Oxford knee score (/48)
OA ginocchio22 (8.3)
Dolore braccio47 (2.1)

Sani 48 (1.4)

Neglect scale (/36)
OA ginocchioll (6.5)
Dolore braccio2.4 (4.7)

Sani 0.3 (0.8)

rispetto a diverse posizioni
(lato: Dx vs Sx; sito: superiore
vs inferiore)

ACC
RT

(media 100%)(p<0.001) ma non rispetto ai soggetti con
dolore al braccio (75%) (p=0.17).

| soggetti con dolore alle braccia erano meno accurati dei
soggetti sani (p=0.007).

| soggetti sani erano significativamente piu accurati dei
soggetti con dolore per immagini di piede sinistro
(P<0.001)

, piede destro(p=0.006) e mano sinistra(p=0.008).

Non ci sono state differenze nel RT tra i gruppi (P = 0,64)
e nessuna influenza dilato o sito del dolore nei tempi di
risposta (P = 0.43, 0.54) o di quest’ ultimo
sull'accuratezza (P = 0.12

Tutti | soggetti con OA mostravano minore accuratezza al
LRJ per immagini sia di mani che di piedi relative
all’emilato doloroso (P=0.03) Soggetti con dolore al lato
sinistro risultavano meno precisi nel riconoscere immagini
di mani e piedi sinistri rispetto a mani e piedi destri.
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| Risultati dimostrano una compromissione nel body
schema nei soggetti con OA. Inoltre il fatto che le
prestazioni al LRJ fossero influenzate dal lato e non dal
sito del dolore supporta I'ipotesi che le mappe cerebrali
dello spazio peripersonale possano contribuire alla
rappresentazione della body matrix.

Stanton et
al,2013

Studio

Caso controllo

Esperimento 1

20 pazienti con
Osteoartrite cronica
di ginocchio(OA) M:
F=6/14, eta media
68(9)

,20 controlli sani, M:
F=11/9 eta media 37
(16) ,20 con dolore
alle braccia(PC) eta
media 65 (8) M:
F=8/12

esperimento 2

17 persone con mal
di schiena(LBP) eta
media 45 (14) M:
F=6/14 e

18 controlli sani eta
media 41 (11) M:
F=9/11

Dolore
PC 1.5 (6.5)
OA 21.9 (25.5)

(SF -36)
LBP 19.7 (7.4)

Oxford knee score (0-48)
OA 22 (8.3)
PC 47 (2.1)

Controlli sani 48 (1.4)

Esperimento 1

LRJ di 20 immagini di piedi o
arti inferiori in ordine casuale

ACC
RT N/A

Esperimento 2:

LRJ di 40 immagini del tronco
in ordine casuale

ACC
RT N/A

Dolore

TPD
Ginocchio 45.1 (11.8)
LBP 59.8 (11.7)

Controlli 45.3 (5.1)

Nell OA di ginocchio I'acuita tattile & diminuita rispetto ai
soggetti sani (P=<0,05)

Non sono state trovate correlazioni significative tra LRJ e
TPD (p=0.30)

| soggetti con OA alle ginocchia sono stati meno accurati
(60.7% [20.1]) al LRJ rispetto ai controlli sani 88.5(21.9)
(p<0.05). Anche i soggetti con LBP sono risultati meno
accurati (61.4%(17.6) rispetto ai controlli sani (80.5%
(8.7).

Il TPD e le prestazioni al LRJ non erano correlate nelle
persone con OA di ginocchio (P = 0.88) al contrario dei
soggetti con dolore alla schiena (P <0.001) Nei soggetti
con mal di schiena 'aumento medio di 1mm il TPD &

associato alla diminuzione dello 0,6% dell’accuratezza.

L’intensita del dolore non era correlato alla soglia del TPD
ne al LRJ (P> 0,15 per tutti).

Il fatto che le misure di acuita tattile (TPD) e quelle del
LRJ sono correlate nel mal di schiena e non nelle OA
suggerisce che tali relazioni non sono universali e
possono variare in diverse condizioni di dolore cronico.
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Studi inclusi

E’ stata condotta una revisione sistematica della letteratura riguardante la compromissione
del body schema, valutata tramite I'utilizzo del Left/Right Judgment, in pazienti affetti da
disturbi muscoloscheletrici. Sono stati trovati 14 studi dai quali sono stati estrapolati dati
riguardanti 1009 pazienti. Di questi studi quattro riguardano patologie del rachide cervicale
(due su Aspecific Neck Pain e due sul Whiplash associated disorders), tre riguardano
l'associazione tra LRJ e dolore alla schiena, tre agli arti inferiori (due su artrosi di ginocchio
e uno sul dolore aspecifico alle gambe) e quattro agli arti superiori (uno sull’artrosi della
mano, uno sulla sindrome del tunnel carpale, due sul dolore aspecifico al braccio). Tutti gli
studi avevano un disegno di studio di tipo osservazionale; non era presente alcun RCT.
Nonostante la carenza di studi clinici sul’argomento questa revisione aiuta a chiarire la
presenza e la natura delle modifiche del body schema nei pazienti affetti da disordini
muscoloscheletrici. Gli outcome primari stabiliti per questa revisione sono state le misure

dell'accuratezza (ACC) e dei tempi di risposta (RT) al LRJ.

Tra gli studi inclusi, quattro (Coslett et al; 2010 a, Pelletier et al;2018, McNair et al;
2017,Baarbé et al; 2016) hanno compromissione sia del RT, che dell'accuratezza al LRJ,
cinque studi dimostrano compromissione esclusiva dell' accuratezza (Bray e Moseley;
2011,Stanton et al; 2012;Schmidt e Coppieters; 2012, Bowering et al; 2014, Elsing et al;
2014) ,due studi evidenziano un miglioramento nel RT nonostante la presenza di DMS
(Pedler et al; 2013, Richter et al; 2010) uno studio mostra la compromissione solo nel RT
(Coslett et al; 2010 b). In uno studio invece non risulta compromesso il LRJ nella prima
misurazione ma i RT migliorano alla seconda misurazione dopo quattro settimane (Linder

et al; 2016).

Gli outcome secondari degli studi inclusi riguardano le relazioni tra prestazioni al LRJ e le

misure d’ intensita del dolore, disabilita, discriminazione tattile e gli aspetti socioaffettivi.



Dall’analisi dei dati € stata evidenziata la presenza di prestazioni peggiori con I'aumento
dell'intensita del dolore (McNair et al; 2017) e con la percezione del dolore in movimento
(Coslett et al; 2010 a, b) solo in tre studi, mentre in altri quattro studi questo parametro non
sembrava influenzare le prestazioni al task richiesto (Pelletier et al; 2018; Elsing et al; 2014,
Bray e Moseley; 2011, Schmidt e Coppieters; 2012). Le prestazioni al task sembrano essere
influenzate dal distress psico-affettivo (umore, stress, rabbia) (Pelletier et al; 2018) e
dall’'angolo di rotazione dellimmagine presentata (Coslett et al; 2010 a, Bray e Moseley;
2011; Schmidt e Coppieters; 2012, Coslett et al; 2010 b, McNair et al; 2017, Bowering et al;

2014).

In tutti gli studi che indagano il LRJ nei disturbi muscoloscheletrici degli arti e stato possibile
discriminare i soggetti sani da quelli con dolore. Sembrerebbe quindi che in pazienti affetti
da queste patologie siano presenti alterazioni del body schema o delle informazioni che

sono necessarie alla sua integrita.

Nello studio di Coslett (2010, a) i tempi di reazione dei pazienti con dolore alle braccia (sia
di tipo neuropatico che muscoloscheletrico) nel discriminare immagini relative alle mani
erano maggiori rispetto ai soggetti di controllo e aumentavano in maniera proporzionale
al’aumentare dell’'angolo di rotazione delle immagini. | soggetti quindi compivano uno sforzo
maggiore quando la traiettoria della rotazione mentale era piu ampia. | risultati
confermerebbero che le differenze tra i due gruppi dipenda da un errore dell'elaborazione
delle informazioni necessarie per richiamare la rappresentazione mentale del corpo, il body
schema. La natura selettiva della compromissione suggerirebbe che il dolore nelle patologie
di braccio e spalla produca un'alterazione nel task di rotazione mentale che riflette, almeno
in parte, un impairment specifico dei movimenti associati al dolore (Moseley et al; 2004).
Sono stati dimostrati risultati simili in un altro studio dello stesso autore (Coslett et al; 2010

b), in cui soggetti con dolore alle gambe risultavano meno precisi e piu lenti nell’esecuzione
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del task di LRJ, in maniera proporzionale all'aumentare degli angoli di presentazione delle

immagini al monitor.

Tre studi indagano il LRJ associato al LBP (Bray e Moseley; 2011, Linder et al; 2016,
Bowering et al; 2014) ma i risultati non sembrano uniformi. Dei tre studi inclusi nella revisione
due sembrano confermare un’alterazione del body schema in soggetti con LBP (Bray e
Moseley; 2011; Bowering et al; 2014) mentre l'ultimo studio non mostra differenze tra
soggetti con LBP e controlli sani (Linder et al; 2016). Nello studio di Bray e Moseley (2011)
i risultati evidenziano prestazioni peggiori nella precisione ma non nei tempi di risposta dei
soggetti con dolore bilaterale alla schiena rispetto a soggetti con dolore alla schiena
unilaterale e rispetto ai sani, confrontando le immagini relative alla schiena ma non per
immagini relative alle mani. Anche lo studio di Bowering (2014) sul LBP ricorrente riporta

risultati in linea con lo studio precedente.

Lo studio di Linder et al., (2016) dimostra risultati opposti a quelli precedentemente descritti.
In questo studio soggetti con LBP non presentano differenze nella discriminazione di
immagini di piedi o della schiena rispetto ai controlli. Confrontando gli studi sul LBP le
caratteristiche dei campioni studiati sono comparabili sia per quanto riguarda il sesso che
I'eta della popolazione studiata, mentre l'intensita media era maggiore in quest'ultimo. Le
differenze nei risultati possono essere attribuite alla tipologia di campione utilizzati negli
studi. Nello studio di Linder (2016) sono stati esclusi soggetti con precedenti episodi di mal
di schiena negli ultimi 12 mesi e non sono stati effettuati controlli su episodi precedenti di
LBP che invece é risultato un fattore rilevante nello studio di Bowering (2014) sul compito
richiesto. Un ulteriore differenza che puo spiegare i risultati differenti € la mancanza nello
studio di Linder (2016) di una sessione di pratica per spiegare ai soggetti come eseguire |l
compito di lateralita, in piu le immagini utilizzate erano fotografie e non immagini

personalizzate. Tale condizione puo aver influenzato i risultati, determinando un compito
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sbagliato da parte dei soggetti studiati. Un solo studio (Linder et al; 2016) ha misurato
I'effetto sulle prestazioni al task di un secondo compito eseguito a due settimane. | risultati
dimostrano che la ripetizione del test a tre settimane ha determinato il miglioramento delle
prestazioni al compito di lateralita sia per quanto riguarda il tronco che per le immagini di
piedi in soggetti con LBP, dimostrando una capacita di apprendimento dei soggetti

attraverso l'utilizzo dei LRJ.

Sono stati individuati in letteratura quattro studi riguardanti alterazioni del body schema in
patologie muscoloscheletriche del collo misurate con Left /right Judgment. Due studi
riguardano il dolore al collo ricorrente(SCNP), e due sono stati condotti in pazienti affetti da

whiplash associated disorder (WAD).

| soggetti con SCNP sono risultati piu lenti (Baarbé et al; 2016) e meno precisi (Elsing et al,
2014) nell’esecuzioni di rotazioni mentali misurate tramite la presentazione di lettere

(Baarbé et al; 2016) e immagini relativi al collo (Elsing et al; 2014) mostrati su un monitor.

| soggetti con SCNP presentano una compromissione della capacita di eseguire rotazioni
mentali sia alla prima misurazione che ad una seconda misurazione effettuata dopo quattro
settimane. In particolare nell’esecuzione di un test riguardante la discriminazione
dell’orientamento di lettere (normale o specchiato) su un monitor la precisione dei soggetti
con SCNP presenta un andamento peggiore alla ripetizione del compito a distanza di un
mese (Baarbé et al; 2016). Tale risultato sembra non dipendere pero dalla percezione del
dolore provata dai soggetti con SCNP poiché il dolore percepito prima dell'esecuzione era

minimo in entrambe le prestazioni.

In questi soggetti (SCNP) é stata dimostrata una compromissione del body schema
attraverso un compito di LRJ di immagini del collo (Elsing et al; 2014). Soggetti con dolore
al collo ricorrente risultano meno precisi rispetto ai controlli sani nel discriminare la lateralita

delle immagini proposte, risultato che € in linea con quanto emerso negli studi effettuati sugli
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altri distretti (Bray e Moseley; 2011, Stanton et al; 2012, Schmidt e Coppieters; 2012;
Bowering et al; 2014) e che pertanto evidenzierebbe una compromissione del body schema.
Inoltre, in soggetti con SCNP una minore precisione al LRJ e stata associata a prestazioni
peggiori nei test esequiti dai soggetti nel controllo del movimento e nel JPE, e a punteggi

peggiori al NDI (Elsing et al; 2014).

| soggetti con WAD cronico si sono dimostrati piu veloci nei compiti di rotazione mentale nel
LRJ per immagini di mani rispetto ai controlli sani (Richter et al; 2010). Le performance al
RT risultano migliori nei soggetti che presentano sintomatologia dolorosa da piu tempo e all'
aumentare dell'angolo di rotazione. Con immagini di mani a 180° sia i soggetti sani che quelli
con WAD mostrano prestazioni peggiori. | risultati sono probabilmente dovuti allaumentare
del tempo necessario nella sovrapposizione del proprio corpo nell'immagine motoria ad una
posizione rappresentata meno frequente e quindi pit scomoda (Finke et al; 1989, Parsons
et al; 2001). | soggetti con WAD non mostrano differenze rispetto ai controlli sani nella
discriminazione di immagini del collo o di piedi al LRJ (Pedler et al; 2013). Inoltre & stato
dimostrato che la presenza di iperalgesia misurata tramite Cold Pain Thresholds (CPT) e
Pressure Pain Thresholds (PPT) migliora le performance al LRJ, sottendendo che la
percezione dolorosa influenza questi soggetti nel discriminare immagini relative alla loro
zona affetta (Pedler et al; 2013). L'intensita del dolore nei soggetti con dolore da colpo di
frusta non condiziona le prestazioni al test mentre gli angoli di rotazione di immagini del collo
e di piedi determinano RT piu lunghi , confermando che maggiore é il tempo per sovrapporre
il proprio body schema all'immagine proposta e peggiori saranno i RT al LRJ (Parsons et al,
1995, Schwoebel et al; 2001, Coslett et al; 2010 b). Dai risultati dimostrati in questo studio i

soggetti con WAD non presenterebbero alterazioni del body schema misurabili con il LRJ.
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DISCUSSIONE

Gli studi oggetto della presente revisione confermano ed estendono la letteratura che

documenta I'associazione tra dolore cronico e compromissione specifica del body schema.

Tutti gli articoli avevano un disegno di studio di tipo osservazionale; non era presente alcun
RCT. Nonostante la carenza di studi clinici sul’argomento, questa revisione aiuta a chiarire
la presenza di modifiche dello schema corporeo nei pazienti affetti da disordini
muscoloscheletrico. In letteratura i parametri del LRJ sono stati utilizzati per valutare la
compromissione del body schema nei soggetti con dolore cronico (Schwoebel et al., 2001,
Schwoebel et al., 2002, Moseley et al., 2004) e queste misure sembrerebbero essere
alterate nei soggetti con DMS cronico. E’ stato dimostrato che compiti di discriminazione
sinistra/destra richiedono una rotazione mentale che coinvolge il body schema,
responsabile nel far corrispondere spazialmente la rappresentazione mentale del proprio

corpo con l'immagine proposta, per confermarne la coerenza. (Parsons et al., 2001)

Tempi di risposta piu lunghi sono stati associati ad un‘alterazione nel processamento delle
informazioni che modulano e mantengono il body schema (Hudson et al, 2006) mentre
peggiori prestazioni nella precisione di risposta indicherebbero una compromissione
dell'integrita del body schema e dei processi motori necessari a svolgere correttamente |l
compito (Fiorio et al 2006; Schwoebel et al 2002). Tuttavia, le differenze nei risultati degli
studi inclusi tra i parametri (RT, ACC) del Left/Right Judgment tra popolazioni con la stessa
tipologia di disordine muscoloscheletrico non permettono di chiarire la natura e i meccanismi
che sottendono tale alterazione (Linder et al,2016, Bowering et al,2014, Bray e Moseley,

2011).

36



Alterazioni del Body Schema nelle patologie degli arti

L’analisi della letteratura condotta sui DMS cronici sembra confermare la presenza di
alterazioni del body schema in soggetti con dolore muscoloscheletrico agli arti. In particolare
sembrerebbe che soggetti con dolore muscoloscheletrico alle braccia e alle gambe siano
piu lenti rispetto a soggetti sani nelleseguire rotazioni mentali durante un compito di
discriminazione di immagini che riguardano la loro zona affetta (Coslett et al., 2010 b, a).
Gli autori (Coslett et al., 2010 a, b) suggeriscono come interpretazione dei risultati che le
rotazioni mentali nei movimenti immaginati attivino a livello cerebrale un sistema che prende
il nome di “forward model”. Questo sistema interviene durante il movimento e oltre a
controllare il tempo e la forza muscolare durante I'azione eseguita, € anche capace di

anticiparne le conseguenze (Blakemore et al., 1999, Desmurget and Grafton., 2000).

Durante le rotazioni mentali necessarie per discriminare la lateralita di un’immagine, questo
sistema influenzato dalla presenza del dolore, sovrappone prima I'immagine relativa al lato
sano e solo successivamente quella relativa al lato affetto. Questo processo spiegherebbe
i RT piu lunghi per stimoli che richiedono rotazioni d'ampiezza maggiore (Moseley et al.,
2004). Tale teoria é rafforzata dal fatto che i soggetti che presentano maggiori livelli di dolore
durante il movimento impiegano piu tempo nel discriminare la lateralita delle immagini
maggiormente ruotate nello spazio (Coslett et al., 2010 a, b). Tuttavia in un altro studio in
cui viene indagato il body schema in soggetti con dolore neuropatico (sindrome del tunnel

carpale-CST) i risultati al LRJ risultano leggermente diversi.

Questi pazienti presentano una compromissione esclusiva della precisione nel
riconoscimento d'immagini relative alle mani e al collo ma nessuna differenza nei tempi di

reazione o nella discriminazione di immagini di piedi (Schmidt e Coppieters., 2012). Come

37



negli studi precedenti (Coslett et al., 2010 a, b) anche nei soggetti con CTS le prestazioni al
LRJ peggiorano per immagini con angoli maggiori (da 60 a 300°) e migliorano per immagini
presentate a 0° di rotazione. Una possibile spiegazione nelle differenze al task puo essere
dovuto al differente grado d’intensita di dolore fra le popolazioni nei due studi (Schmidt e
Coppieters., 2012, Coslett et al., 2010 b). | soggetti con CTS inclusi nello studio di Schmidt
e Coppieters (2012) presentano mediamente una VAS molto bassa 1,2 (1,8), mentre nello
studio di Coslett et al., (2010 b) i pazienti con dolore al braccio e alla spalla presentavano
un’intensita media di 6,5 (2,4). Quindi I'inclusione esclusiva di pazienti con CTS, quindi con
dolore unilaterale e con sintomi di lieve entita puo aver influito sulle differenze tra i due studi.
Una possibile causa alla peggiore precisione dei soggetti con CTS puo essere dovuta alla
presenza di parestesia e intorpidimento che sono due tra le caratteristiche tipiche di questo
disturbo (Schmidt e Coppieters., 2012). E’ stato dimostrato che la parestesia nei soggetti
con CTS é capace di alterare la somatotopia della mano a livello corticale (Tecchio et al.,
2002) e che la deafferentazione acuta dellarto indotta da anestesia regionale pud
determinare minore precisione nel riconoscere la mano anestetizzata (Silva et al., 2011).
Pertanto, i sintomi comunemente riferiti di intorpidimento o parestesia nei pazienti con CTS
possono contribuire 0 anche essere sufficienti a indurre una compromissione nel LRJ. La
minore precisione nel LRJ che dimostrerebbe una riorganizzazione corticale dello schema
corporeo e supportata anche da altri studi in letteratura (Napadow 2006; Drunsky 2000).
Tuttavia, I'alterazione dei meccanismi di plasticita corticale & stata dimostrata anche in altre
tipologie di pazienti che mostrano tempi di risposta piu lunghi ma precisione conservata
durante LRJ (Flor et al 2001; Mainhofner et al, 2003). Pertanto, i meccanismi esatti alla base
della compromissione nella precisione e nei RT al task rimangono ancora poco chiari. E’
importante considerare come I'analisi dei risultati su soggetti con CTS dimostri che il
Left/right Judgment possa essere alterato anche in presenza di dolore lieve. Inoltre,

sebbene in generale siritenga che il dolore nelle CTS sia secondario a meccanismi periferici
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(Bland et al., 2005), i risultati di questo studio evidenziano come possano coesistere anche
delle disfunzioni del body schema che insorgono come conseguenza di meccanismi centrali
disfunzionali. Risultati simili sono stati dimostrati in altre patologie dolorose come quello

associate all'arto fantasma e alla CRPS (Moseley 2004; Schwoebel 2001; Nico 2004).

In uno studio piu recente su soggetti con dolore al polso/mani (Pelletier et al.,2018) le
prestazioni al LRJ risultavano peggiori sia per i tempi di reazione che per la precisione
rispetto ai controlli sani. Il risultato particolare di questo studio € che i pazienti con dolore
alle mani erano meno precisi e piu lenti sia per immagini che riguardavano 'arto doloroso
che quello sano dimostrando una compromissione bilaterale del body schema. Risultati
simili sono stati dimostrati anche in altri pazienti con dolore muscoloscheletrico (Fernandez-
Carnero et al., 2009, Chiarotto et al., 2013). L'intensita di dolore e la disabilita dei soggetti
con dolore alle mani non influenzavano il LRJ. Probabilmente tali aspetti contribuiscono in
maniera minore in questi soggetti nelle prestazioni al LRJ e di conseguenza sul body
schema e sono supportati da risultati simili in letteratura (Reinersmann et al.,2010, Bowering
et al., 2014). Lo studio dimostra che variazioni della sfera emotiva (umore, irritabilita, stress)
migliorano le prestazioni al LRJ. Contrariamente a quanto ipotizzato, soggetti con punteggi
peggiori nella misurazione del distress affettivo presentano migliori prestazioni al LRJ. La
letteratura suggerisce invece che fattori psicologici come la depressione e lo stress medino
la relazione tra dolore e disabilita (Weiner et al., 2006, Ross et al., 2015) e che maggiori
livelli di distress psico-affettivo comportino una maggiore disabilita. Tuttavia altri studi
supportano lipotesi che il distress psico-affettivo possa avere un impatto positivo sulla
performance mobilitando risorse attenzionali verso il sito leso (Sanger et al., 2014). Una
condizione stressante potrebbe, entro un certo limite determinare un miglioramento delle
prestazioni motorie (Hartzell et al., 2017). Anche nei soggetti con dolore muscoloscheletrico

la presenza di dolore lieve e bassa disabilita potrebbero creare le condizioni ottimali per
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mobilitare quelle risorse attentive che migliorerebbero le prestazioni al task (Pelletier et al,

2018).

Questi dati potrebbero spiegare alcuni aspetti nell' eterogeneita dei risultati degli studi del
LRJT in partecipanti con DMS. Non esistono altri studi sulle relazioni tra variazioni della
sfera emotiva e LRJ in soggetti con DMS, per cui tali meccanismi andrebbero ulteriormente
indagati in altri studi su DMS con l'obiettivo di poter utilizzare il LRJ come forma d'intervento
top-down nei cambiamenti corticali in soggetti con patologie muscoloscheletriche (Pelletier

et al., 2018).

Alterazioni del Body Schema nei soggetti con Artrosi

Il body schema sembrerebbe essere alterato nei soggetti con artrosi sia per quanto riguarda
l'arto superiore (McNair et al., 2017) che l'arto inferiore (Stanton et al., 2013, Stanton et
al.,2012). Le prestazioni al LRJ si sono dimostrate peggiori rispetto ai controlli sani per tutti
i soggetti con artrosi inclusi in questa revisione. In particolare soggetti con OA alle ginocchia
erano meno precisi (Stanton et al., 2012; Stanton et al., 2013) rispetto ai sani mentre i
soggetti con OA alle mani mostravano prestazioni peggiori sia nell’accuratezza che nei

tempi di risposta al LRJ (McNair et al.,2017).

L’intensita del dolore percepita sembrerebbe influenzare negativamente le prestazioni al
LRJ nei soggetti con OA della mano e potrebbe svolgere un ruolo primario nella
compromissione del body schema in questi soggetti ma non nelle patologie artrosiche

riguardanti gli arti inferiori (Stanton et al., 2012).
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Confrontando gli studi di Stanton et al., (2013) e MCnair et al., (2017) € emerso che i risultati
differenti possono essere dovuti al fatto che i due studi hanno utilizzato modalita di
presentazione delle immagini diverse e pertanto i risultati non possono essere direttamente
confrontati. Inoltre, nello studio su OA alle ginocchia (Stanton et al., 2013) sono state
utilizzate solo dieci immagini estratte in maniera casuale e analizzate da una popolazione
di venti persone. Le immagini e I'analisi dei dati quindi non tenevano conto delle posizioni

delle rotazioni delle figure proposte (Moseley et al., 2009, Moseley et al., 2012).

In aggiunta, in due studi su pazienti con OA é stata ricercata anche una possibile
associazione tra prestazioni al LRJ e punteggi peggiori al Two point Discrimination (TPD).
L’acuita tattile non sembra influenzare le prestazioni del LRJ nei soggetti con artrosi
(Stanton et al., 2013, McNair et al., 2017). Alterazione degli input propriocettivi (Dagsdottir,
2015; Hudson 2006; McCormick 2007), e la presenza di input nocicettivi, possono
determinare alterazioni della percezione del corpo e alterazioni nel giudizio di lateralita
corporea. Alla luce dei risultati di questo studio quindi, potrebbe essere che anche con
un'acuita tattile preservata, l'input nocicettivo proveniente dalle articolazioni affette da artrosi
sia sufficiente a disturbare il working body schema nelle persone con OA (McCormick et al
2017), evidenziando come le informazioni sensoriali (in questo caso di tipo tattile) siano
necessarie ma non sufficienti per produrre la percezione corporea. | risultati sembrerebbero
invece essere maggiormente in linea con il concetto di Body Matrix, che comprende
'organizzazione integrata di molteplici rappresentazioni relative al corpo, tra cui anche
guella di tipo somatosensoriale. Riorganizzazioni della body matrix in presenza di dolore
sono state dimostrate attraverso l'utilizzo del LRJ di mani e piedi in uno studio che
confrontava soggetti con OA alle ginocchia e soggetti con dolore muscoloscheletrico alle

braccia (Stanton et al., 2012).
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. In particolare e stato osservato che tutti i soggetti con patologie dolorose in questo studio
presentavano prestazioni peggiori non riferite al sito del dolore ma, piu genericamente,
mostravano alterazioni piu diffuse per le parti del corpo del lato doloroso. Soggetti con dolore
al lato destro (ginocchio o spalla) risultavano meno precisi nella discriminazione di immagini
di piedi e mani di quel lato e cosi valeva per soggetti con dolore a sinistra rispetto a immagini

di mani e piedi di sinistra.

. Questi risultati potrebbero associarsi agli studi su soggetti con CRPS in cui la modifica
della percezione degli stimoli associati al lato dello spazio doloroso e quindi della body
matrix & stata dimostrata tramite l'incrocio delle mani sulla linea mediana (Moseley et al.,
2009). Potrebbe essere utile in futuro indagare in questi soggetti il ruolo e la possibile
compromissione delle mappe cerebrali che codificano lo spazio peripersonale e che
contribuiscono alla rappresentazione cortico-propriocettiva (Stanton et al., 2012). Studi
futuri potrebbero esaminare inoltre se gli interventi mirati alla disfunzione sensorimotoria
possano essere efficaci nel ridurre il dolore e migliorare le prestazioni nei soggetti con

Artrosi.

La Compromissione del LRJ nel LBP

Alterazioni del body schema sono state riscontrate in letteratura sia nel mal in schiena
cronico (Bray e Moseley., 2011) che in soggetti con mal di schiena ricorrente (Bowering et
al., 2014). La comparazione tra soggetti sani e soggetti con LBP mostra prestazioni peggiori
durante la discriminazione della lateralita di immagini di schiena. Tale compromissione
sarebbe relativa al sito doloroso e alla precisione al LRJ nel dolore cronico e nei soggetti
con una storia passata di LBP (Bowering et al.,, 2014, Bray e Moseley., 2011) mentre

soggetti con mal di schiena acuto su base ricorrente sembrerebbero piu lenti e meno precisi
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nel discriminare immagini di schiena al LRJ (Bowering et al., 2014). In piu dall’analisi
condotta su soggetti con dolore alla schiena ricorrente € emerso che episodi passati di LBP
sembrano determinare peggiori prestazioni al LRJ non solo rispetto a soggetti sani ma
anche rispetto a soggetti con LBP acuto e soggetti con una storia passata di mal di schiena

(Bowering et al., 2014).

Tale implicazione & supportata da altri studi che hanno dimostrato che soggetti con episodi
ricorrenti di mal di schiena subiscono dei cambiamenti misurabili nei pattern di attivita
muscolare anche durante compiti non dolorosi (Hodges et al., 2003). Tali risultati
suggeriscono che un iniziale episodio di mal di schiena puo determinare una vulnerabilita
nella rappresentazione corporea che puo essere modificato da un episodio successivo. Le
performance erano peggiori alla presentazione di immagini ruotate di 180° rispetto ad angoli
inferiori (90°,0°) coerentemente con quanto dimostrato in altri studi sul LRJ per il collo
(Wallwork 2013,2012) e per gli arti (Coslett 2010, a, b). Questi risultati confermerebbero che
i compiti di discriminazione sinistra/destra richiedano una rotazione mentale che coinvolge
il body schema, responsabile nel far corrispondere spazialmente la rappresentazione
mentale del proprio corpo con l'immagine proposta, per confermarne la coerenza (Parson
2001,1987). E' interessante notare che disturbi dolorosi alle mani e ai piedi producano deficit
dell'immagine motoria che si manifestano come aumento nei tempi di RT (Coslett et al.,
2010) mentre problemi alla schiena si manifestano come alterazione della precisione al LRJ
(Bowering et al., 2014, Bray e Moseley., 2012). Probabilmente la compromissione selettiva
dell’accuratezza al LRJ per la schiena dipende dalla diversa rappresentazione che le parti
del corpo hanno nella corteccia somatosensoriale (Bray e Moseley 2011, Bowering et 2014).
Le Mappe propriocettive corticali relative a tali rappresentazioni sono influenzate e

determinate da stimoli tattili, propriocettivi e visivi (Cole 1995). Associazioni tra LBP e una
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riorganizzazione della corteccia somatosensoriale (S1), sono state precedentemente

dimostrate in letteratura ( Wand et al., 2011).

Regioni come la schiena che presentano minori ingressi sensoriali sarebbero piu vulnerabili
alla perdita di precisione nelle attivita di immagine motoria rispetto a regioni come mani e
viso che avendo maggiori modalita sensoriali sono meno soggette a riorganizzazioni

disfunzionali della loro rappresentazione in corteccia (Bowerin et al., 2014).

In un altro studio incluso in guesta revisione, il LBP sembra non essere associato a
variazioni nelle prestazioni al LRJ (Linder et al., 2016). Probabilmente la mancanza di una
sessione di prova prima del compito di LRJ e I'utilizzo di immagini differenti rispetto allo
studio di (fotografie e non immagini personalizzate) possono aver influenzato i risultati

determinando di fatto risultati contrastanti con gli studi precedenti.

La letteratura suggerisce che alterazioni della rappresentazione somatotopica corticale
siano correlate alla presenza di dolore cronico come nel caso del dolore da arto fantasma o
nella CRPS, e che la scomparsa del dolore provato induca una riorganizzazione funzionale
(o talvolte disfunzionale) dell'area S1(Moseley et al., 2012).Tuttavia una relazione tra
compromissione del Body schema e intensita del dolore percepito non é stata evidenziata
in nessuno studio sul LRJ del tronco analizzato in questa revisione e pertanto non € possibile
trarre alcuna conclusione circa la correlazione tra una maggiore disfunzione della capacita
di discriminazione della lateralita e una peggiore riorganizzazione funzionale corticale

dell’area S1.

L’assenza di una relazione tra intensita del dolore e prestazioni al LRJ e i risultati
contrastanti tra gli studi ritrovati in letteratura non permettono di affermare con certezza una
compromissione del body schema nel LBP. Studi futuri potrebbero chiarire la natura e le
modalita di riorganizzazione della rappresentazione corporea nei soggetti con mal di

schiena.
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Le Alterazioni della Rappresentazione Corporea nei Disordini

Muscoloscheletrici della zona Cervicale

Dagli studi inclusi sembrerebbe che anche il dolore aspecifico al collo sia ricollegabile ad
alterazioni della rappresentazione corporea. La capacita di eseguire rotazioni mentali in
questi soggetti sembra essere compromessa sia nel discriminare la lateralita di figure
mostrate (lettere) (Baarbé et al., 2016) sia nella discriminazione di immagini riguardanti parti
del corpo (Elsing et al., 2014). | soggetti con dolore ricorrente al collo (SCNP) sono risultati
piu lenti nel discriminare la lateralita di lettere orientate (Baarbe et al., 2016) e meno precisi

nel discriminare la lateralita di immagini raffiguranti il collo (Elsing et al., 2014).

Una possibile risposta ai risultati sembra essere associata all'importante ruolo svolto dal
cervelletto nelle rotazioni mentali (Creem-Regehr 2007; Popa 2013). Il SNC controlla il
movimento attraverso la creazione di un modello interno del corpo e sembra che il
cervelletto svolga un ruolo determinante nella creazione di questo modello in quanto viene
utilizzato per prevedere le conseguenze sensoriali del movimento stesso (Shadmehr et al.,
2010). Alterazioni della funzione cerebellare sono state dimostrate in individui con SCNP e
(Baarbé J et al., 2015, Daligadu et al., 2013) e tali alterazioni potrebbero contribuire non
solo ad una compromissione dello schema corporeo ma anche al riconoscimento spaziale
degli oggetti (Baarbé et al., 2016). Associazioni tra peggiori prestazioni al LRJ e
compromissioni del controllo motorio sono state ritrovate nei soggetti con dolore
muscoloscheletrico al collo (Elsing et al., 2014). Nello specifico soggetti con SCNP che
presentavano positivita al JPE, peggiore controllo motorio e peggiori punteggi al NDI
risultavano meno precisi a LRJ rispetto ai controlli sani (Elsing et al., 2014). Studi in

letteratura dimostrano che il dolore al collo influenza la capacita di elaborare le informazioni
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spaziali provenienti dalla periferia corporea (Paulus e Brumagne, 2008 ).E’ stato dimostrato
che soggetti con dolore aspecifico al collo hanno difficolta nel posizionare un arto allo stesso
livello dell’altro ad occhi chiusi (Haavik et al., 2011), percepiscono la loro spalla in una
posizione piu alta rispetto alla controlaterale durante un’elevazione passiva (Paulus e
Brumagne., 2008) e hanno difficolta a riposizionare la testa in posizione neutra dopo uno
spostamento laterale (Lee et al., 2008). Il mantenimento di posizioni scorrette e dolorose
puo influenzare la percezione corporea e puo essere una fonte di alterazione della

rappresentazione corporea (Baarbe et al., 2016).

Sulla base di questi dati si potrebbe migliorare la capacita di eseguire rotazioni mentali nei
soggetti con dolore aspecifico al collo attraverso trattamenti mirati che possano ridurre il
dolore e migliorare il controllo motorio e posturale di questa tipologia di pazienti. Studi in
letteratura sul trattamento cervicale dimostrano che una singola sessione di manipolazione
del collo pud determinare un miglioramento nella capacita di eseguire rotazioni mentali
(Kelly et al., 2000). Tali associazioni potrebbero avere un riscontro utile nel trattamento
riabilitativo futuro di questo disturbo cervicale ma necessitano di ulteriori indagini per poterlo
utilizzare in una proposta riabilitativa. Inoltre, studi futuri potrebbero confermare il ruolo del
test di LRJ nel discriminare persone con e senza dolore a collo, in piu I'associazione tra
peggiori prestazioni al LRJ e i punteggi peggiori al NDI suggerisce che la gestione di tali
pazienti con dolore ricorrente al collo dovrebbe considerare approcci terapeutici che
includono anche aspetti relativi alla rappresentazione corticale dello schema corporeo e

come questa si correla con I'elaborazione centrale del dolore.

Compromissioni del body schema sono state indagate anche in soggetti con dolore al collo
specifico come il colpo di frusta (WAD). La letteratura dimostra nei soggetti con WAD
alterazioni nella corteccia cerebrale (Nemeroff et al., 2006), modifiche dell’elaborazione del

dolore percepito (Sterling et al., 2003; Banic et al., 2004; Kasch et al., 2005; Sterling et al.,
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2008; Chien et al., 2009,) presenza di kinesiophobia (Sterling et al., 2003; Buitenhuis et al.,
2006; Nieto et al., 2009) e riduzione del flusso sanguigno cerebrale nella zona temporo-
occipito-parietale (TPO) (Linnman et al., 2009). Queste ricerche fanno pensare ad una
possibile compromissione del body schema in questi pazienti. Tuttavia due studi in
letteratura affrontano la compromissione del body schema in soggetti con WAD attraverso
un compito di task di lateralitd e pur, non ottenendo risultati simili tra loro, dimostrano,
contrariamente a quanto ipotizzato, I'assenza di una compromissione nel body schema in
guesta patologia (Pedler et al., 2013, Richter et al., 2010). | soggetti con WAD non mostrano
prestazioni peggiori al LRJ rispetto a soggetti sani (Pedler et al., 2013, Richter et al., 2010),
né per immagini di mani (Richter et al., 2010) né per immagini raffiguranti il collo (Pedler et
al., 2013). | tempi di reazione alla presentazione di immagini raffiguranti le mani sembrano
essere migliori nei soggetti con WAD rispetto ai controlli sani e I'entita del miglioramento
sembra dipendere dalla durata dei sintomi (Richter et al., 2010). Soggetti con sintomi da
colpo di frusta da piu tempo e soggetti che mostrano iperalgesia misurata tramite CCT e
PPT si sono rivelati piu veloci durante il compito di LRJ (Richter et al., 2010, Pedler et al.,
2013), sottendendo che la percezione dolorosa influenza i soggetti con WAD nel

discriminare immagini relative alla loro zona affetta (Pedler et al., 2013).

La letteratura suggerisce che il dolore sia collegato ad un aumento dei RT durante il LRJ
che coincide con una sottostante compromissione del body schema (Schwoebel et al., 2001,
Moseley et al., 2005). | risultati nei pazienti con WAD invece sembrano mostrare risultati
contrari a quanto precedentemente ritrovato in letteratura sia per dolore di carattere
neuropatico (Schwoebel et al., 2001, Moseley et al., 2005) sia nel dolore di tipo
muscoloscheletrico (Coslett et al.,, 2010, a, b). Si ipotizza che il mantenimento e la
progressione della sintomatologia nei soggetti con WAD determini l'instaurarsi di una

strategia di adattamento che ha lo scopo di evitare o ridurre al minimo la percezione del
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dolore durante il movimento (Richter et al., 2010). Questa strategia sarebbe responsabile
del miglioramento delle prestazioni al task nei soggetti con WAD. | soggetti con colpo di
frusta non compirebbero esclusivamente compiti di immagine motoria attraverso strategie
di sovrapposizione della propria immagine a quella raffigurata ma utilizzerebbero
maggiormente informazioni provenienti dal canale visivo (Ghez et al.,1995; van Beers et al.,
1999, 2002; Ernst and Banks 2002; Richter et al., 2002) e propriocettivo (Wilson et al., 2004)
che permetterebbero loro di migliorare la velocita nella codifica spaziale delle immagini
proposte (Richter et al., 2010). L’'aumento dei processi visuomotori sarebbe in grado di
ridurre I'errore di sovrapposizione nelle rotazioni mentali relative al lato doloroso tramite
l'instaurarsi di una strategia attentiva in grado di riconoscere e correggere precocemente
segnali errati e sostituirli con segnali corretti. Questo processo determinerebbe un
miglioramento nella codifica delle informazioni spaziali, nella pianificazione del movimento
immaginato e realmente eseguito e spiegherebbe i tempi di risposta piu rapidi nei soggetti
con WAD (Richter et al., 2010). Questi meccanismi alla base delle migliori prestazioni al
task in soggetti con WAD non sono del tutto chiari e non sono stati verificati negli studi sul

WAD inclusi in questa revisione.

| risultati non permettono di dimostrare la presenza di alterazioni del body schema in soggetti
con WAD ne l'utilizzo del LRJ come strumento di valutazione della rappresentazione
corticale in questa patologia. Studi futuri dovrebbero essere indirizzati a valutare piu nello
specifico l'influenza che i processi di elaborazione del dolore possono avere sul LRJ in
guesti soggetti per capire quali meccanismi sottendono i miglioramenti nelle performance

dei compiti di lateralita.
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CONCLUSIONI

Utilita clinica del LRJ e implicazioni per studi futuri

Dall'analisi condotta in letteratura sembrerebbe che il Left /Right Judgment possa essere
uno strumento utile da introdurre nella valutazione della compromissione del body schema
in diversi disturbi muscoloscheletrici cronici (Baarbe et al., 2016, Coslett et al., 2010 a, b,
Pelletier et al., 2018, Elsing et al., 2014, Bray e Moseley, 2011, Stanton et al., 2012, Schimdt
e Coppieters, 2012, McNair et al., 2017, Bowering et al., 2014, Stanton et al., 2013). Tra i
vantaggi dell'utilizzo del compito di lateralita ci sono sicuramente la sua facilita e la sua
velocita di applicazione. Il tempo medio nel completare il test si aggira tra i dieci e i dodici
minuti e non richiede sforzi eccessivi nel riconoscere le immagini proposte. Spesso si tratta
di test che possono essere somministrati ad esempio con delle apposite applicazioni a
basso costo e quindi facilmente utilizzabili sia dai pazienti che dai terapisti, anche attraverso
'uso dei dispositivi mobili. Compiti di discriminazione della lateralita di immagini vengono
gia utilizzati all'interno di programmi di Graded Motor Imagery(GMI) nel ridurre il dolore e
implementare le performance in soggetti con dolore neuropatico cronico come CRPS e
dolore da arto fantasma (Bowering et al., 2013, Moseley et al., 2006) e potrebbero essere
utilizzati come strumento nella valutazione del body schema nei disordini muscoloscheletrici
cronici. Tuttavia andrebbero effettuati ulteriori studi nell’identificare una modalita univoca
nell’ applicazione del LRJ poiché gli studi inclusi nella revisione presentano alcune
differenze nei risultati all’interno delle stesse popolazioni di pazienti. Queste differenze
sembrerebbero dovute all’'utilizzo di immagini o foto diverse e alla mancanza di una
spiegazione sulle corrette modalita di esecuzione del compito di rotazione mentale (Linder
et al., 2016, Bray e Moseley,2011, Bowering et al., 2014, Stanton et al., 2013, McNair et al.,

2017).
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In un solo studio viene ipotizzato che differenze nel LRJ all'interno della stessa popolazione
potrebbero essere spiegate dalla predisposizione di alcuni soggetti con dolore
muscoloscheletrico ad andare incontro a fenomeni di recidiva (Bowering et al., 2014). Tale
ipotesi non é stata dimostrata nello studio ma potrebbe essere utilizzata come modello
concettuale da testare in studi futuri. Dunque si potrebbe indagare attraverso il LRJ la
possibilita di identificare soggetti che potrebbero andare incontro a episodi ricorrenti di
dolore muscoloscheletrico con I'obiettivo di utilizzare il LRJ come strumento prognostico

nella valutazione dei disordini muscoloscheletrici cronici.

In due studi inclusi in questa revisione é stato dimostrato un miglioramento dei soggetti con
DMS nel LRJ all’applicazione del test in fasi successive, non associato alla familiarita del
compito (Linder et al., 2016, Baarbe et al., 2016). In letteratura perd non sono stati ritrovati
RCT sullutilizzo della GMI e del LRJ come parte del trattamento del dolore
muscoloscheletrico cronico. Sarebbero necessari quindi RCT che vadano a verificare un
miglioramento del dolore o della disabilitd anche nei DMS tramite l'utilizzo del LRJ.
Confermando tale ipotesi applicazioni ripetute del LRJ potrebbero in futuro essere utilizzare
non solo come strumento di valutazione ma come parte del trattamento o misura di outcome

della riorganizzazione funzionale del body schema nei DMS.

LIMITI

| limitati di questo elaborato riguardano l'aspetto metodologico: gli studi inclusi nella
revisione sono stati selezionati, elaborati e discussi da un solo revisore. La ricerca e stata
condotta su una sola banca dati per cui alcuni articoli potrebbero non essere stati inclusi
nella revisione sistematica. Inoltre il numero esiguo della popolazione esaminata, la
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presenza in letteratura solo di studi osservazionali sullargomento, e la mancanza della
valutazione della qualitd metodologica degli studi non ha permesso di produrre evidenze di

buona qualita.

La metodologia con cui gli studi hanno impiegato il LRJ, l'utilizzo di immagini diverse e la
mancanza di un uniforme spiegazione sulla tipologia di compito richiesto hanno prodotto
risultati differenti nelle prestazioni del compito di lateralita. Cio rende difficile uniformare e

rendere generalizzabili i risultati.
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APPENDICE 1
STRINGA:

("musculoskeletal disorders"[MeSH] OR "musculoskeletal pain'[Mesh] OR "musculoskeletal
disease"[MeSH] OR "musculoskeletal injuries"[MeSH] OR "musculoskeletal manifestation[tiab]" OR"
musculoskeletal condition" [tiab] OR" musculoskeletal problems"[tiab] OR "chronic musculoskeletal
pain"[tiab]OR"Cumulative Trauma Disorders"[MeSH])AND“Back Pain”[tiab] OR “Low Back
Pain”’[Mesh]OR “Lower Back Pain’[tiab] OR Lumbago[tiab] OR “Low Back Ache’[tiab] OR “Back
Ache’[tiab] OR “Low Back Ache”[tiab] OR “Low Backache*’[tiab] OR*Neck Pain "[MeSH] OR “Neck
Ache*’[tiab] OR Cervicalgia*[tiab] OR Cervicodynia*[tiab] OR Neckache*[tiab] OR “Cervical
Pain”[tiab] OR "shoulder pain"[tiab] OR OsteoarthritisiMeSH] OR “Carpal Tunnel Syndrome”[MeSH]
OR Tendinopathy[MeSH]OR “Ankle Injuries’[MeSH]OR “cubital tunnel syndrome”[tiab] OR “Nerve
Compression Syndromes”[MeSH]OR “Pelvic Girdle Pain "[tiab]OR “Wrist Injuries’[MeSH]OR “Elbow
Tendinopathy”[tiab]OR"knee injuries"[MeSH]OR “Patellofemoral Pain Syndrome”[tiab]OR “Hip
Injuries”’[MeSH])AND( "Self Concept"[Mesh] OR "body schema"[Mesh] OR "left right judgment" OR
"function laterality"OR “Spatial Behavior’[MeSH]OR"Cortical Excitability"[MeSH]JOR"Sensory
discrimination"OR "Brain Mapping"[MeSH]OR "Recognition
(Psychology)"[Mesh]OR"laterality"[tiab]OR"Neglect-like symptoms" [tiab]OR"Spatial
Orientation"[Mesh][tiab]OR"body matrix" OR"mental rotation"OR"Sensory discrimination” OR
“Lateraly Judgment Accuracy”’OR”spatial discrimination’OR”distorted body image”’OR “Imagined
transformations of bodies”[tiab] OR “left/right task” OR left/right discrimination”’OR “Laterality
recognition test’"OR “Sensorimotor integration”)AND("Reaction Time"[Mesh]OR "measure mental
rotation"OR"left/right judgment task"[tiab]OR "Symptom duration"OR "pain intensity" OR"Symptom
distribution"OR severity OR"recognition time" OR “response time”OR accuracy OR "Pain
Measurement"[Mesh] OR"Disability Evaluation"[Mesh]OR catastrophisation OR kinesiophobia)

Searches Results
#

1 ("musculoskeletal disorders"[MeSH] OR "musculoskeletal pain"[Mesh] OR
"musculoskeletal disease"[MeSH] OR "musculoskeletal injuries"[MeSH] OR

"musculoskeletal manifestation[tiab]" OR" musculoskeletal condition" [tiab] OR" 17870
musculoskeletal problems”[tiab] OR "chronic musculoskeletal
pain”[tiab]OR"Cumulative Trauma Disorders"[MeSH])

2 “Back Pain”[tiab] OR “Low Back Pain”’[Mesh]OR “Lower Back Pain”[tiab] OR 201765

Lumbago[tiab] OR “Low Back Ache”[tiab] OR “Back Ache”[tiab] OR “Low Back
Ache’[tiab] OR “Low Backache*”[tiab] OR“Neck Pain "[MeSH] OR “Neck
Ache*’[tiab] OR Cervicalgia*[tiab] OR Cervicodynia*[tiab] OR Neckache*[tiab]
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OR “Cervical Pain”[tiab] OR "shoulder pain"[tiab] OR OsteoarthritisilMeSH]
OR “Carpal Tunnel Syndrome”[MeSH] OR Tendinopathy[MeSH]OR “Ankle
Injuries’[MeSH]OR “cubital tunnel syndrome”[tiab] OR “Nerve Compression
Syndromes”[MeSH]OR “Pelvic Girdle Pain

"[tiab]OR “Wrist Injuries’[MeSH]OR “Elbow Tendinopathy”’[tiab]OR"knee
injuries"[MeSH]OR “Patellofemoral Pain Syndrome”[tiab]OR
“Hip Injuries”[MeSH])

3 | ("Self Concept'[Mesh] OR "body schema"[Mesh] OR "left right judgment" OR 2003
"function laterality"OR “Spatial Behavior’[MeSH]OR"Cortical
Excitability"[MeSH]OR"Sensory discrimination"OR "Brain Mapping"[MeSH]OR
"Recognition (Psychology)'[Mesh]OR"laterality"[tiab]OR"Neglect-like
symptoms" [tiab]OR"Spatial Orientation"[Mesh][tiab]OR"body matrix"
OR"mental rotation"OR"Sensory discrimination" OR “Lateraly Judgment
Accuracy”OR’spatial discrimination”’OR”distorted body image”OR “Imagined
transformations of bodies’[tiab] OR “left/right task” OR left/right discrimination”)

4 10R2AND3 2975
5 ("Reaction Time"[Mesh]OR "measure mental rotation"OR"left/right judgment
task"[tiab]OR "Symptom duration"OR "pain intensity" OR"Symptom 1060732
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