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Abstract 

 

Background: Più di 230 milioni di persone subiscono interventi chirurgici ogni anno in tutto 

il mondo. L’incidenza e la severità del dolore post chirurgico variano in base al tipo di 

chirurgia e si stima che a distanza di un anno il dolore permanga come moderato-severo 

nell’11% dei casi. L’insorgenza e il prolungarsi del dolore non sembrerebbero essere causate 

solamente dal taglio chirurgico ma anche da fattori psicosociali (ansia, depressione, coping) e 

tutto questo porta a un impatto negativo sulla vita dei pazienti. L’esercizio terapeutico 

sembrerebbe agire sia a livello anatomo-funzionale sia a livello centrale e comportamentale, 

influenzando positivamente la prognosi. Considerando il suo ruolo positivo sul dolore, lo 

scopo di questa revisione sistematica è di identificare gli studi che trattano il dolore post-

chirurgico con l’esercizio terapeutico e di individuare la posologia più efficace. 

 

Metodi: La ricerca della letteratura si è concentrata su due database (MEDLINE e PEDro) e 

sono stati inclusi RCT che avessero come popolazione: pazienti con età maggiore di 18 anni, 

sottoposti a chirurgia muscoloscheletrica e che avessero ricevuto l’esercizio come intervento 

preoperatorio o postoperatorio. I dati sono stati suddivisi in base al tipo di intervento 

chirurgico e al distretto anatomico interessato e per la valutazione del rischio di bias dei 

singoli articoli è stato utilizzato il ROB della Cochrane e il ROBVIS Tool per i grafici. 

 

Risultati: Dopo aver formato e lanciato la stringa di ricerca sulle banche dati di PubMed e 

PEDro, si sono raccolti 2016 articoli. Di questi, dopo l’eliminazione dei duplicati (n=45 

articoli), 1971 articoli sono stati sottoposti a screening leggendo il titolo e l’abstract e 

selezionati in base ai criteri d’inclusione ed esclusione presenti nel protocollo. Da questa 

prima fase di screening si sono inclusi 135 articoli e, dopo lettura del full-text, ne sono stati 

esclusi 69. Sono stati sintetizzati i restanti 66 articoli. 

 

Discussioni: Gli studi presentano protocolli molto eterogenei tra loro rendendo difficile 

l’identificazione delle più efficaci posologie d’esercizio. Sembrerebbe che l’esercizio di tipo 

intensivo sia consigliato come riabilitazione in seguito a interventi di THA, discectomia e 

fallimento della chirurgia spinale e che l’inizio precoce di un protocollo di esercizi sia più 

efficace nel ridurre il dolore in seguito a interventi di TKA, artroscopia e al rachide cervicale. 
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Per quanto riguarda la chirurgia lombare la posologia d’esercizio più utilizzata ed efficace è 

un training di 8/12 settimane con almeno una frequenza di 3 sessioni a settimana. 

 

Conclusioni: A causa del ridotto numero di studi e alla loro bassa numerosità campionaria, 

non è possibile giungere a conclusioni certe sul ruolo dell’esercizio terapeutico nella 

riduzione del dolore post-chirurgico. Sembrerebbe essere utile in seguito ad alcuni tipi di 

intervento, tuttavia sono necessari ulteriori studi per giungere a conclusioni certe ed estendere 

gli studi alla popolazione generale. 
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INTRODUZIONE 

 

Il dolore post chirurgico è una condizione che si sviluppa al momento dell’incisione cutanea. 

Il trauma dei tessuti crea una reazione infiammatoria e un’attivazione dei nocicettori con 

conseguente sensibilizzazione periferica che si evidenzia come un aumento di risposta allo 

stimolo nel sito della lesione (iperalgesia primaria) (1)(2). Lo stimolo nocicettivo può 

aumentare la risposta a livello del sistema nevoso centrale (sensibilizzazione centrale) che  

amplifica l’intensità percepita del dolore (1)(2)(3).  

Per convenzione l’International Association Study of Pain (IASP) ha definito il dolore 

cronico post-chirurgico (CPSP) come un dolore che si sviluppa o aumenta d’intensità dopo 

una procedura chirurgica e persiste per più di 3 mesi dopo l'intervento. La localizzazione del 

dolore può essere riferita nell’area del taglio, lungo il decorso del nervo nell’area chirurgica o 

lungo un dermatomero (4)(5)(6)(7)(8). Il criterio temporale dell’insorgenza del dolore per più 

di 3 mesi è una convenzione in quanto lo sviluppo del CPSP può verificarsi anche prima (4). 

Il meccanismo di dolore nocicettivo che sottende l’insorgenza del dolore post-chirurgico non 

sembrerebbe giustificare da solo la percezione del dolore. Infatti sembrerebbe che i fattori 

psicosociali quali ansia, depressione, ottimismo, coping e catastrofizzazione possano 

modulare e modificare la percezione del dolore sia a riposo che durante il movimento (9).  

Questi fattori giocano un ruolo sia nel periodo pre-chirurgico (chi presenta catastrofizzazione 

riporta livelli più alti di dolore nel periodo post-chirurgico acuto) (9), sia nel periodo post-

chirurgico (10)(11); modificando i comportamenti legati al dolore (2). 

 

Epidemiologia 

 

Più di 230 milioni di persone subiscono interventi chirurgici ogni anno in tutto il mondo (2). 

L’incidenza e la severità del dolore post chirurgico variano tra gli studi (12) e in base al tipo 

d’intervento eseguito (4)(13). 

L’incidenza CPSP è molto eterogenea spaziando dal 5% al 85% nei pazienti sottoposti a 

chirurgia (4)(7)(8). Sembrerebbe che in Europa l’incidenza sia intorno al 30% (13) e che a 

distanza di un anno, il dolore permanga come moderato-severo (VAS ≥ 6) nell’11% dei 

pazienti chirurgici (8)(13). Questo porta ad un impatto negativo sulle attività di vita 

quotidiana (4)(14)(15). 
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Negli interventi di artroplastica l’intensità del dolore è superiore rispetto agli interventi di 

chirurgia generale e l’incidenza nelle artroprotesi di ginocchio ed anca è rispettivamente del 

20% e del 10% (12).  

Il meccanismo di dolore neuropatico ha una incidenza maggiore rispetto ad altre forme di 

dolore (4)(8)(14)(16)(17), soprattutto negli interventi addominali, toracici e di amputazione 

(4)(12). 

I fattori di rischio per l’insorgenza del CPSP sono molteplici: il tipo di chirurgia, le lesioni 

nervose durante l’operazione, l’entità e la cronicità del dolore prima dell’operazione, il forte 

dolore postoperatorio acuto e la sua durata, le comorbidità, l’uso di oppioidi nel pre-

operativo, la predisposizione genetica e i fattori psicosociali (7)(8)(12)(14)(15)(18)(19). Tra i 

fattori psicosociali sono stati identificati: la catastrofizzazione, la vulnerabilità psicologica, lo 

stress e il tasso di ritorno al lavoro come predittori di dolore post-chirurgico cronico (10).  

 

Diagnosi 

 

La classificazione IASP prevedere l’inquadramento del dolore post-chirurgico in 

sottocategorie (es. dopo artroplastica, dopo chirurgia spinale, post-traumatico etc.) utili per 

una corretta diagnosi e gestione del paziente attraverso interventi mirati (4). La 

classificazione attuale ha convenzionalmente optato per un criterio temporale (dolore che 

dura per più di tre mesi) (4)(6)(7)(8). 

Per inquadrare bene il paziente occorre però andare ad identificare i fattori psicosociali e la 

sensibilizzazione centrale presenti eventualmente, sia prima che dopo l’intervento, e che 

possono amplificare il dolore post-chirurgico (9). È quindi importante identificare anche il 

meccanismo di elaborazione del dolore del paziente per garantire una corretta gestione post-

operatoria (11). 
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Trattamento 

 

Il dolore postoperatorio dovrebbe essere alleviato il prima e il più efficacemente possibile per 

ridurre la sofferenza percepita dal paziente, promuovere il processo di guarigione e prevenire 

le complicanze (2). 

Il trattamento del CPSP inizia in fase preventiva e continua nel post-chirurgico (14). 

La prevenzione si basa sull’identificazione dei fattori di rischio, sulla scelta del tipo di 

chirurgia da usare e su un corretto controllo del dolore pre-chirurgico (8).  

In fase post-chirurgica si tende ad applicare un approccio multimodale costituito da: una fase 

educazionale, terapia farmacologica, terapia fisioterapica e ad altre terapie satelliti come il 

trattamento psicologico e il counselling (8)(14). 

Dagli studi in letteratura sembrerebbe che l’esercizio terapeutico abbia un ruolo importante 

nella gestione del dolore muscoloscheletrico. Esso è infatti responsabile di modificazioni 

degli impairment anatomo-funzionali (aumento di forza, endurance e mobilità) (20) e delle 

modificazioni a livello centrale, cognitivo e comportamentale che influenzano positivamente 

la prognosi del paziente (21). È riconosciuto come un approccio efficace il trattamento bio-

psico-sociale (che identifica i fattori biologici, psicologici e sociali che sottendono al dolore e 

alla disabilità).  

Ad oggi non è possibile fornire una motivazione univoca e certa che giustifichi l’efficacia 

dell’esercizio terapeutico sulla gestione del dolore; per questo il trattamento post-chirurgico 

di elezione è ancora oggi il trattamento farmacologico (21). 

Anche se la gestione fisioterapica dei pazienti dopo interventi chirurgici è molto comune, vi è 

una notevole variabilità degli interventi previsti e le prove attuali forniscono una guida 

limitata ed eterogenea per la pratica fisioterapica (22). 

Considerando il ruolo positivo dell’esercizio terapeutico sul dolore (23), lo scopo di questa 

revisione sistematica è di identificare gli studi che trattano il dolore post-chirurgico con 

l’esercizio terapeutico e di individuare la posologia più efficace. 
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MATERIALI E METODI 

 

La seguente revisione sistematica è stata eseguita basandosi sulle indicazioni presenti nella 

PRISMA checklist. 

 

Domanda di ricerca  

In pazienti maggiorenni sottoposti a chirurgia muscoloscheletrica di arti e colonna vertebrale, 

è possibile ritenere efficace l’intervento basato sull’esercizio terapeutico nella gestione del 

dolore post chirurgico? 

 

P: La popolazione presa in considerazione da questa revisione è composta da pazienti con età 

maggiore di 18 anni in esiti di chirurgia muscoloscheletrica di arti e colonna vertebrale. 

I: L’intervento è l’esercizio terapeutico, inteso come “un regime o un piano di attività fisica 

progettato e prescritto per obiettivi terapeutici specifici, il cui scopo è ripristinare la normale 

funzione muscolo-scheletrica o ridurre il dolore causato da malattie o lesioni”. L’esercizio 

terapeutico viene inoltre inteso come attività svolte in maniera autonoma dal paziente, con o 

senza la supervisione del fisioterapista. 

C: Non vi sarà una popolazione di controllo. 

O: L’outcome primario di efficacia clinica sarà l’intensità del dolore. 

 

 

Criteri di eleggibilità 

Criteri d’Inclusione:  

• Randomised controlled trials (RCTs); 

• Pazienti >18 anni in esiti di chirurgia muscoloscheletrica; 

• Esercizi attivi (esercizi domiciliari, esercizi in contesto ospedaliero, ambulatoriale e 

sportivo) con o senza supervisione del fisioterapista; 

• Articoli che hanno come outcome l’intensità del dolore. 
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Criteri d’Esclusione: 

• Studi su animali; 

• Interventi di chirurgia generale (addome, torace, cuore, polmoni, cavità pelvica, 

oncologici), non muscoloscheletrici; 

• Dolore in seguito a chirurgia d’amputazione con conseguente sintomatologia da arto 

fantasma; 

• Articoli in cui non viene menzionato il dolore;  

• Articoli non in lingua inglese e italiana. 

 

Fonti d’Informazione 

Gli studi verranno selezionati attraverso ricerche nei seguenti database: MEDLINE e PEDro. 

Google Scholar, atti di congressi, reference list degli studi inclusi e il contatto con esperti 

verranno visionati come letteratura grigia. 

La ricerca avverrà senza limiti di tempo.  
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Strategia di ricerca 

 

È stata effettuata una ricerca preliminare dove, per ogni termine del PICO, è stata stilata una 

lista di sinonimi. Dove possibile, si sono usati i termini [MeSH] assieme ai termini liberi 

[title/abstract], che sono stati combinati attraverso l’uso dell’indicatore booleano “OR”. Ogni 

lettera del quesito PICO è stata unita con un indicatore booleano “AND”. 

Medline 

P: 

((orthopedic procedures[MeSH Terms]) OR orthopedic procedures) OR 

Arthroscopy[MeSH Terms]) OR arthroscopy) OR arthroplasty) OR 

Diskectomy[MeSH Terms]) OR diskectomy) OR Laminectomy[MeSH Terms]) 

OR laminectomy) OR Laminoplasty[MeSH Terms]) OR laminoplasty) OR 

Arthrodesis[MeSH Terms]) OR arthrodesis) OR Ligament 

reconstruction[MeSH Terms]) OR ligament reconstruction) OR Spinal 

fusion[MeSH Terms]) OR spinal fusion) OR Meniscectomy[MeSH Terms]) OR 

meniscectomy) OR Osteotomy[MeSH Terms]) OR osteotomy) OR 

Synovectomy[MeSH Terms]) OR synovectomy) OR Tenotomy[MeSH Terms]) 

OR tenotomy) OR Tenodesis[MeSH Terms]) OR tenodesis)) AND 

((((((((((((((((((((((((((((((((upper extremities[MeSH Terms]) OR upper 

extremities) OR shoulder[MeSH Terms]) OR shoulder) OR elbow[MeSH 

Terms]) OR elbow) OR wrist[MeSH Terms]) OR wrist) OR arm[MeSH Terms]) 

OR arm) OR hand[MeSH Terms]) OR hand) OR fingers) OR finger[MeSH 

Terms]) OR finger) OR lower extremities[MeSH Terms]) OR lower 

extremities) OR foot[MeSH Terms]) OR foot) OR feet) OR hip[MeSH Terms]) 

OR hip) OR knee[MeSH Terms]) OR knee) OR leg[MeSH Terms]) OR leg) OR 

neck[MeSH Terms]) OR neck) OR back[MeSH Terms]) OR back) OR 

pelvis[MeSH Terms]) OR pelvis)) 

I: 

((Exercise[MeSH Terms]) OR exercise) OR Exercise therapy[MeSH Terms]) 

OR exercise therapy) OR endurance training) OR plyometric exercise) OR 

resistant training) OR muscle stretching exercise) OR active exercise) OR 

exercise movement techniques) OR therapeutic exercise) OR physical activity) 

OR physical exercise) OR exercise training) OR rehabilitation exercise) OR 

exercise program) OR exercise muscle) OR exercise physical) OR exercise 

physical therapy) OR remedial exercise) OR resistance training)) 

O: 

((Pain[MeSH Terms]) AND Musculoskeletal pain[MeSH Terms]) OR 

musculoskeletal pain) OR pain postoperative) OR postsurgical pain) OR 

postsurgical pains) OR chronic postsurgical pain) OR pain after surgery) OR 

Postoperative pain[MeSH Terms]) OR postoperative pain) OR chronic pain 

after surgery) OR postsurgical pains)) 

Razionale: (P) AND (I) AND (O) 

PEDro 

Database 

Abstract & Title: surgery pain 

Method: clinicl trial 

Title only: exercise 
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Processo di selezione degli studi 

Tutti i titoli e gli abstract degli articoli risultanti dalla ricerca, verranno esaminati da due 

revisori indipendenti. Solamente dopo aver selezionato gli articoli potenzialmente idonei, si 

procederà alla lettura dei full text. Entrambe le fasi di selezione, verranno condotte da due 

revisori autonomi e indipendenti seguendo i criteri d’inclusione ed esclusione del PICO. 

Eventuali disaccordi tra i revisori saranno esaminati da un terzo membro e il consenso 

raggiunto attraverso la discussione. 

 

Outcome di Interesse 

L’outcome primario di efficacia clinica sarà l’intensità del dolore. 

 

Rischio di Bias nei singoli studi 

Il rischio di bias degli studi inclusi verrà valutato attraverso il Cochrane Risk of Bias (ROB I) 

da due revisori autonomamente e i risultati verranno sintetizzati in tabelle utilizzando il 

ROBVIS Tool. 

 

Estrazione ed analisi dei dati 

I risultati degli studi inclusi verranno estratti attraverso un pre-formato in cui saranno 

evidenziati: 

• Caratteristiche del campione; 

• Tipi di intervento; 

• Caratteristiche del gruppo di studio e gruppo di confronto; 

• Misure di outcome per il dolore; 

• Follow-up; 

• Risultati principali. 

 

I risultati saranno analizzati qualitativamente alla luce del rischio di bias dei singoli studi, 

eseguendo una sinossi per tipologia di intervento ed esercizio terapeutico (attivo, resistito, 

isometrico, isotonico, autogestito, supervisionato). 
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RISULTATI 

 

 Dopo aver formato e lanciato la stringa di ricerca sulle banche dati di PubMed e PEDro, si sono 

raccolti 2016 articoli. Di questi, dopo l’eliminazione dei duplicati (n=45 articoli), 1971 articoli sono 

stati sottoposti a screening leggendo il titolo e l’abstract e selezionati in base ai criteri d’inclusione 

ed esclusione precedentemente concordati nel protocollo. Da questa prima fase di screening si sono 

inclusi 135 articoli e, dopo lettura del full-text, ne sono stati esclusi 69: n=39 articoli esclusi per 

protocollo d’intervento inappropriato; n=10 articoli esclusi per popolazione inappropriata; n=10 

articoli esclusi per l’assenza del dolore come misura di outcome; n=4 articoli non erano RCT e n=6 

articoli esclusi in quanto non reperibili)  

(Figura 1). 

I rimanenti 66 articoli sono stati sintetizzati in tabelle in base all’intervento chirurgico a cui i 

pazienti sono stati sottoposti.  

Figura 1: Diagramma di flusso 
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Rischio di bias 

 

I sessantasei articoli selezionati sono stati valutati secondo il “Risk of Bias Tool” (ROB I) della 

Cochrane per gli studi randomizzati controllati (RCT) e sono stati sintetizzati nei grafici (Figura 2 e 

Figura 3) grazie al sistema “ROBVIS Tool” (24). Le spiegazioni che hanno portato ad attribuire un 

giudizio allo studio sono consultabili nell’Appendice I mentre il giudizio complessivo di ogni 

singolo studio è confrontabile nella tabella dell’Appendice II. 

Il Risk of Bias permette di valutare la presenza di errori sistematici negli articoli che possono andare 

ad influire sul risultato finale: sovra o sottostimandolo. 

Complessivamente gli articoli analizzati non hanno mostrato alti rischi di errore nella selezione dei 

partecipanti. Per quanto riguarda la randomizzazione, essendo uno dei criteri d’inclusione del nostro 

studio, solamente sette articoli hanno riportato un alto rischio alla generazione della sequenza: 

creata perlopiù in base alle caratteristiche dei partecipanti (sesso, età, tipo di intervento chirurgico) 

(25)(26)(27)(28)(29)(30).  

Ancor meno studi ad alto rischio d’errore si sono trovati nell’allocazione dei partecipanti, infatti un 

solo studio ha informato i partecipanti circa il gruppo d’appartenenza (31). I restanti studi sono stati 

valutati come basso rischio o come “unclear”; poiché le informazioni raccolte non permettono di 

giungere a conclusioni.  

Meno di un terzo degli studi manifesta un alto rischio di errore per l’assenza del cieco nei 

partecipanti e nei fisioterapisti che somministrano la terapia. (26)(28)(29)(30)(32)(33)(34)(35). 

Nella maggioranza degli studi chi analizza i risultati è cieco alla randomizzazione e all’allocazione. 

In uno studio, per aumentare il cieco del valutatore, è stato esplicitamente chiesto al partecipante di 

non rivelare il gruppo d’appartenenza (36). Il più delle volte si è attribuito un alto rischio d’errore 

agli studi in cui il valutatore non era cieco (37)(38)(39) o quando sono stati somministranti 

questionari ai partecipanti (Patients Reported Outcome: PRO) (30)(31)(34)(35)(40)(41). 

Per quanto riguarda l’analisi dei risultati, la maggior parte degli studi sono stati valutati a basso 

rischio d’errore perché il numero di pazienti persi è stato calcolato nel sample size (30)(42) oppure 

perché hanno usato “intention to treat analysis” o  non hanno perso nessun partecipante (43)(44). 

Viceversa si sono attribuiti alti valori di rischio d’attrito se il numero dei pazienti persi è maggiore 

di quello calcolato (26)(29)(45) o se non hanno eseguito una corretta analisi dei partecipanti (non 

includendo i pazienti che hanno abbandonato lo studio) (35)(36)(46).  

Non avendo a disposizione il protocollo degli studi, sotto la voce “reporting bias”, molti trial sono 

stati valutati con la voce “unclear”. Una buona fetta di studi (circa tredici articoli) sono stati 

valutati come alto rischio di bias se non erano riportate le differenze tra i gruppi (46)(29) o i follow-
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up (47)(48), se nell’articolo gli autori utilizzavano una misura di outcome diversa da quella segnata 

nel protocollo (49)(50)(51) e se non venivano riportati  follow-up precedentemente concordati (52). 

Infine nella maggior parte degli studi sono presenti altri bias che possono alterare comunque il 

risultato. Le cause più frequenti in cui si è deciso di mettere un alto rischio di errore sono state: 

differenze grossolane tra la somministrazione dei protocolli (27)(35)(44), altre terapie consentite 

oltre al protocollo somministrato (29)(36)(53)(54) o se non è stato valutato l’outcome dolore prima 

dell’intervento fisioterapico (non sapendo se la riduzione del dolore è avvenuta per entrambe le 

terapie o solo grazie a una) (46)(48)(55)(56)(57)(58). 

Figura 2: Risk of Bias complessivo degli studi. 
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Figura 3: Risk of Bias dei singoli studi. 
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Risultati degli studi 

 

 Gli studi sono stati raggruppati ed analizzati in base all’intervento chirurgico nel seguente ordine: 

 

- Meniscectomia nel ginocchio; 

- Ricostruzione del legamento crociato anteriore; 

- Artroprotesi di ginocchio; 

- Artroprotesi d’anca; 

- Artroprotesi di anca e ginocchio; 

- Frattura d’anca; 

- Microdiscectomia lombare; 

- Discectomia lombare; 

- Fusione lombare; 

- Fallimento di chirurgia lombare; 

- Stenosi lombare; 

- Intervento di vertebroplastica lombare; 

- Artroscopia di spalla; 

- Discectomia e fusione cervicale;  

- Riposizionamento condilo dell’articolazione temporo-mandibolare. 
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Meniscectomia 

 

Dal processo di screening sono stati selezionati quattro studi che indagano la riduzione del 

dolore in seguito a intervento di meniscectomia nel ginocchio (Tabella 1). 

Di questi, tre articoli hanno lo stesso protocollo ma variano in base al numero campionario 

della popolazione presa in esame e al tempo di follow-up. Tutti e quattro gli articoli indagano 

il dolore (sia come outcome primario che come secondario) in una popolazione omogenea 

(tra i 30 e i 60 anni d’età) sottoposta al medesimo intervento chirurgico di meniscectomia 

parziale tramite artroscopia. In tutti e quattro gli articoli viene comparato un gruppo 

d’intervento, a cui viene sottoposta una riabilitazione post-chirurgica di 3 mesi, e un gruppo 

di controllo dove non viene somministrata la riabilitazione. 

A tre mesi dall’intervento chirurgico gli studi mostrano come, sia la somministrazione di un 

programma fisioterapico di esercizi e il non intervento, riducano in maniera sia clinicamente 

che statisticamente significativa il dolore. Il gruppo sottoposto ad esercizi però, riporta una 

riduzione del dolore maggiore rispetto al gruppo di controllo (p=0.05) (37)(39)(38). Questi 

risultati non si ritrovano nello studio di Hall del 2015 dove non si è evidenziata una riduzione 

del dolore né nel gruppo d’intervento né nel gruppo di controllo; senza differenze tra i due (p 

= 0.63) (30). 

Gli studi che monitorano il dolore per un tempo più lungo (12 mesi) (37)(39), confermano i 

risultati trovati nello studio di Østerås ad un follow-up di tre mesi. 

 

 

Legamento crociato anteriore 

 

Gli articoli riguardanti l’intervento di ricostruzione del crociato anteriore sono quattro 

(Tabella 1) e utilizzano tipi differenti d’impianto autologo (autograft): uno studio esegue la 

ricostruzione attraverso i tendini del semitendinoso e gracile (ST-G) (46), uno con il tendine 

rotuleo (52), uno utilizzando sia il tendine del ST-G sia il tendine patellare (BTB: bone-

patellar tendon-bone) in base alla richiesta del paziente (27) e un gruppo ha eseguito la 

ricostruzione del crociato anteriore tramite artroscopia utilizzando sia il tendine rotuleo che il 

ST-G (32).  

Due studi indagano la differenza tra esercizio in catena cinetica aperta (CCA) e catena 

cinetica chiusa (CCC) (46)(52). Uno dei due studi mostra come in seguito a un protocollo di 
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esercizi in CCC ci sia una riduzione statisticamente significativa alla palpazione del tendine 

rotuleo rispetto al gruppo sottoposto ad esercizi in CCA (p=0.046); nonostante il valore alla 

baseline si riferisca a una valutazione pre-chirurgica, non permettendo di conoscere i valori 

del dolore prima del trattamento fisioterapico (dopo chirurgia) (52). Nell’altro studio, non 

essendo riportate le differenze tra i due gruppi nei vari follow-up, non è possibile definire una 

significatività statistica tra i gruppi ma, osservando i valori assoluti, sembrerebbe che il 

dolore diminuisca in maniera omogenea (46). 

Sembrerebbe inoltre che né un programma focalizzato su specifici esercizi di rinforzo del 

quadricipite (p > 0.05) (32) né un protocollo di esercizi svolti in eccentrica (ECC) portino ad 

una differenza statisticamente significativa rispetto al gruppo di controllo (p = 0.98) (27). 
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Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Menisectomia 

Østerås, 

2012a 
RCT 

77 pz 

 (35-60) 

(n=38 pz). Durata 3 mesi per 3vv/sett con FKT in sede. 

Esercizi di warm-up e cool-down con stationary cycle (70-

80% heart rate) e esercizi rinforzo estensione ginocchio e 

squat (3x30) 

(n=39 pz). No 

riabilitazione post-IC 

VAS  

(0-10mm) 

 

1 

3 

   intervento     controllo     p-value 

     3.3 (2.1)       2.9 (1.5)         

      1.4 (1.4)      2.3 (1.3)        0.05 

Østerås, 

2012b 
RCT 

77 pz 

 (35-60) 

(n=38 pz). Durata 3 mesi per 3vv/sett con FKT in sede. 

Esercizi di warm-up e cool-down con stationary cycle (70-

80% heart rate) e esercizi rinforzo estensione ginocchio e 

squat (3x30) 

(n=39 pz). No  

riabilitazione post-IC 

VAS  

(0-10mm) 

 

1 

3 

12 

   intervento     controllo     p-value 

     3.3 (2.1)       2.9 (1.5)         

     1.4 (1.4)       2.3 (1.3)        0.05 

     0.5 (0.6)       2.0 (1.0)        0.05 

Østerås, 2014 RCT 
42 pz 

 (35-60) 

(n=22 pz). Durata 3 mesi per 3vv/sett con FKT in sede. 

Esercizi di warm-up e cool-down con stationary cycle (70-

80% heart rate) e esercizi rinforzo estensione ginocchio e 

squat (3x30) 

(n=20 pz). No  

riabilitazione post-IC 

VAS  

(0-10mm) 

 

1 

3 

12 

   intervento     controllo     p-value 

     3.1 (1.7)       3.5 (1.5)        

     1.3 (1.4)       2.6 (1.4)       0.05 

     0.6 (0.8)       2.1 (1.2)       0.05 

Hall, 2015 RCT 
62 pz 

 (30-50) 

(n=31pz). 12 settimane di trattamento per 2vv/sett (la 

1°sett) e 1vv/sett (la 2° sett) + esercizi domiciliari. ALIGN 

protocollo: abdominal crunches, bridge, lunge, incomplete 

circle, get tapping, knee bend 

(n=31 pz). No 

riabilitazione post IC 

KOOS 

(pain) 

 

0 

3.25 

   intervento     controllo     p-value 

     88.9 (9.7)     87.3 (9.3) 

     90.5 (9.4)     90.8 (9.1)      0.63 

Legamento crociato anteriore 

Bynum, 1995 RCT 

100 pz 

 (>18) 

tendine rotuleo 

(n=50 pz). Esercizi CCA (n=50). esercizi CCC 

patellar-

femoral 

tenderness 

 

pre.IC 

9 

   intervento     controllo     p-value 

                                                  

                                                 0.046  

Shaw, 2005 RCT 

103 pz 

(>18) 

tendine rotuleo e ST-G      

(n=48 pz).Esercizi rinforzo quadricipite 
(n=55 pz). esercizi no 

rinforzo quadricipite 

VAS 

(0-10cm) 

 

0 

0.5 

1 

3 

6 

   intervento     controllo     p-value 

      2.6 (2)           3.1(2.2) 

      2.2 (1.9)       2.5 (1.7)       >0.05 

      0.9 (1.1)       0.9 (0.8)       >0.05 

      0.5 (0.7)       0.4 (0.7)       >0.05 

      0.3 (0.6)        0.3 (0.6)      >0.05 

Gerber, 2007 RCT 

32 pz 

(18-50) 

ST-G e BTB 

(n=16 pz). Esercizio protocollo eccentrico 
(n=16 pz). Esercizio 

protocollo tradizionale 

VAS 

(0-10cm) 

 

0 

3     

3.75                                

   intervento     controllo     p-value 

      2.9                 2.8 

                                                 0.98 

      0.77               0.86              0.95 

Ucar, 2014 RCT 

66 pz 

(18-39) 

ST-G 

(n=33 pz). Esercizi CCC 
(n=33 pz). Esercizi 

CCA 

VAS  

(0-10mm) 

 

preIC 

3 

6 

   intervento     controllo      p-value 

      72.3 (11.4)   65.6 (12.6) 

      41.4 (12.9)   48.6 (11.4) 

      22.1 (10.5)     27.2 (9.9) 

Tabella 1: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di meniscectomia e ricostruzione del legamento crociato anteriore. RCT: Randomised Controlled Trial; ST-G: semitendinoso e gracile; BTB: Bone 

– patellar Tendom – Bone; vv/sett,: volte a settimana; FKT: fisioterapia/fisioterapista; pre.IC: prima dell’intervento chirurgico; CCA: Catena Cinetica Aperta; CCC: Catena Cinetica Chiusa; VAS: Visual 

Analogue Scale; KOOS: Knee Osteoarthritis Outcome Score. 
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Artroprotesi di ginocchio 

 

Dal processo di selezione degli studi sulla riduzione del dolore dopo artroplastica di 

ginocchio di quarantadue articoli full-text, sono stati inclusi venticinque articoli. Gli articoli 

hanno un numero campionario e date di follow-up diversi, tuttavia tutti vanno ad indagare il 

dolore (come outcome primario o secondario) in una popolazione di età tra i 18 e gli 83 anni, 

sottoposta a intervento di artroplastica totale di ginocchio dopo diagnosi di osteoartrosi 

(idiopatica o secondaria). Dato il numero elevato di studi risultati dallo screening, i risultati 

sono stati organizzati e divisi in base alla tipologia di intervento e controllo. 

 

• Protocollo di esercizi postoperatori VS altro protocollo di esercizi postoperatori.   

Tutti gli studi inclusi in questo gruppo riportano ai vari follow-up una riduzione sia 

statisticamente che clinicamente significativa del dolore sia per il gruppo di intervento che di 

controllo. Tra questi, lo studio di Moutzouri del 2018 (59) va a confrontare gli esercizi 

sensorimotori (aggiunti a quelli tradizionali) contro quelli esclusivamente tradizionali 

utilizzando come misura di outcome la VAS (Visual Analogue Scale). La media di dolore del 

gruppo di intervento passa da 6.7 (1.1) a 0.7 (0.7) contro la media del controllo che passa da 

7.0 (1.1) a 2.4 (0.8) ed è l’unico che riporta una differenza sia clinicamente che 

statisticamente significativa tra i due gruppi (p = 0.001). Frost (60) ha confrontato un 

intervento di esercizi funzionali con un controllo di esercizi tradizionali ed ha utilizzato come 

misura di outcome un questionario di 12 punti validato per i pazienti con sostituzione totale di 

ginocchio (61), il quale ha mostrato un miglioramento significativo del dolore in entrambi i 

gruppi senza differenze statisticamente significative tra gli stessi (p = 0.0001 per il 

cambiamento dei singoli gruppi; p = 0.68 per il confronto tra  due gruppi). Nello studio di 

Jakobsen del 2014 (62) vengono confrontati esercizi di forza progressiva con esercizi 

domiciliari. Sono state utilizzate come misure di outcome la VAS e la KOOS (sezione dolore) 

con una riduzione maggiore del dolore del gruppo di controllo rispetto al gruppo di 

intervento, ma non statisticamente significativa (KOOS p = 0.32; VAS p = 0.65 durante il 

cammino, p = 0.85 a riposo). Suh (43) mette a confronto l’allenamento in eccentrica 

(intervento) contro l’allenamento in concentrica (controllo) e utilizza come misura di 

outcome la WOMAC (sezione dolore) senza differenze statisticamente e clinicamente 

significative tra i due gruppi.  Zietek (63) confronta gli esercizi ad alta intensità con quelli 

tradizionali e anche qui non si hanno differenze statisticamente significative tra i due (VAS a 

riposo p = 0.73, durante il cammino p = 0.37), così come lo studio di Heikkla del 2017 (64) 
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che confronta un protocollo di esercizi isometrici post-operatori a uno di esercizi domiciliari 

(VAS p = 0.695) e Harmer (65), che confronta esercizi a terra e esercizi in acqua (WOMAC p 

> 0.05; VAS p > 0.05). Lo studio di Li L. del 2019 (66) mette a confronto esercizi di Tai chi 

chuan con esercizi tradizionali e anche qui non è stata trovata nessuna differenza significativa 

nel cambiamento del dolore tra i due gruppi con la WOMAC (p > 0.05) (Tabella 2). 

 

• Protocollo di esercizi VS placebo.  

L’articolo di  Mckay del 2012 (67) confronta un protocollo di esercizi aerobici preoperatori e 

rinforzo degli arti inferiori  con un protocollo di esercizi aerobici e rinforzo degli arti 

superiori definito “placebo”. Entrambi i gruppi riportano un miglioramento del dolore 

statisticamente e clinicamente significativo (p = 0.01) ma non sono state trovate differenze 

significative tra i due gruppi (Tabella 3).  
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Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi VS esercizi 

Frost 2001 RCT 
47 pz 

(65-80 aa) 
(n=23 pz). Functional exercise group 

(n=24 pz) Traditional 

exercise group  

Questionario 

di 12 articoli 

(scala da 1 a 

5) 

 

Baseline 

3 

6 

9 

Intervento    Controllo    p-value  

4.2 (0.54)        4.3 (0.99)   

2.6 (1.0)          2.8 (1.07)   

2.0 (0.8)          2.0 (1.13)   

1.6 (0.8)          1.5 (0.93)   

Moutzouri 

2018 
RCT 

52 pz controllo 72.3 aa 

(5.6 SD);  sperimentale 

71.3 aa (5.3 SD) 

(n=26 pz). Esercizi del gruppo di controllo + esercizi 

sensorimotori 

(n=26 pz). Esercizi di 

rinforzo, stretching, e 

funzionali al compito 

motorio 

VAS 

 

Pre.IC 

2 

3.5 

Intervento     Controllo    p-value 

6.7 (1.1)           7.0 (1.1)                         

3.0 (1.3)           4.1 (1.4)       

0.7 (0.7)           2.4 (0.8) 

Jakobsen 

2014 
RCT 

82 pz 

(18-80)  

(n=40 pz). Esercizi del gruppo di controllo + allenamento 

di forza progressivo 

(n=39 pz). Esercizi 

domiciliari: 

allungamento, ROM, 

functional training e 

equilibrio 

 

KOOS 

 

VAS  

(0-10cm) 

durante il 

cammino  

 

VAS (0-

10cm) 

a riposo 

 

Baseline 

6.5 

Intervento      Controllo    p-value 

53(14)               53(14)         

75(14)               78(16)        0.32 

 

30(22)               39(24) 

   7(13)              11(19)         0.65 

 

  0(0-3)               0(0-4)  

  0(0-0)               0(0-0)         0.86  

Suh 2017 RCT 
34 pz 

 (Media 71) 
(n=16 pz). Esercizio ECC di resistenza 

(n=18 pz). Esercizi 

CON con 

cicloergometro 

WOMAC 

 

Pre.IC 

1 

Intervento    Controllo    p-value     

9.0 (3.8)         7.5 (3.8)      

3.9 (1.5)          3.5 (2.2)    

Tabella 2: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento Artroprotesi di ginocchio: esercizi vs esercizi. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; FKT: fisioterapia/fisioterapista; pre.IC: prima 

dell’intervento chirurgico; VAS: Visual Analogue Scale; KOOS: Knee Osteoarthritis Outcome Score; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index; ECC: esercizio eccentrico, CON: 

esercizio concentrico. 
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Autore, 

anno 

Disegno 

studio 

Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi VS esercizi 

Zietek 2015 RCT 
63 pz  

(40-80) 

(n=32). Intensive Fast-track protocol: camminare 15’  

2 volte al giorno, esercizi isometrici, esercizi di 

rinforzo, esercizi ROM e funzionali 

(n=31). Standard 

Fast-track protocol : 

camminare 15’  

1 volta al giorno, 

esercizi isometrici, 

esercizi di rinforzo, 

ROM e funzionali 

 

VAS 

(a riposo) 

 

VAS 

(cammino) 

Pre.IC 

0.5 

Intervento    Controllo     p-value                 

3.1 (2.98)        3 (2.51)     

2.8 (2.3)         2.8 (2.9)         0.73 

 

 6.4 (1.85)      6.2 (1.98)     

 3.0 (1.9)          3.4 (1.9)       0.37     

Heikkilä 

2017 
RCT 

108pz  

(media di 69 anni). 

(n=53 pz). Exercise group. programma del gruppo di 

controllo + esercizi isometrici quadricipite, ischio 

crurali, gastrocnemio + esercizi funzionali con 

resistenza. 

(n=55 pz) Control 

group. consulenza + 

programma di esercizi 

domiciliari di Flx-Ext 

ginocchio e abd anca. 

VAS  

(0-100mm) 

 

Pre.IC 

2 

4 

Intervento    Controllo     p-value 

55 (21)           52 (23)     

22 (20)           27 (22)    

12 (21)           15 (20) 

Harmer 2009 RCT 
102 pz  

(>18 aa) 

(n=49 pz). Land-based therapy. cyclette, tapis roulant, 

salire le scale, esercizi isometrici, esercizi equilibrio, 

ROM, sit to stand 

(n= 53). Water-based 

therapy protocollo di 

esercizi in acqua a vita 

alta 

 VAS 

 

WOMAC 

 

0.5 

2 

6.5 

Intervento    Controllo     p-value 

                                             >0.05 

 

                                             >0.05 

Li L. 2019 RCT 
129 pz 

(65-74) 
(n=64 pz). Tai chi chuan exercise  

(n=65 pz). Esercizi 

tradizionali 
WOMAC 

 

Pre.IC 

0.5 

3.5 

Intervento    Controllo     p-value 

10.5 (2.2)       10.8 (2.4)    

40.9 (3.2)       43.6 (4.1) 

  9.1 (2.0)         9.3 (1.9) 

Tabella 2: Continuo dei risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di Artroprotesi di ginocchio: esercizi vs esercizi. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; FKT: fisioterapia/fisioterapista; 

pre.IC: prima dell’intervento chirurgico; VAS: Visual Analogue Scale; KOOS: Knee Osteoarthritis Outcome Score; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index. 
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Autore, 

anno 

Disegno 

studio 

Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi VS placebo 

McKay 

2012 
RCT 

22 pz 

(> 18 aa) 

(n=10 pz). Lower body experimental program. 

Programma di allenamento aerobico (6 settimane) 

seguito da un circuito di esercizi di rinforzo degli arti 

inferiori iniziando dal 60% di 1 RM e incrementando 

di 1-2 Kg a sett, 2x8 ripetizioni a esercizio. 

(n=12 pz). Upper-

body control 

program. Programma 

di allenamento 

aerobico (6 

settimane) seguito da 

un circuito di esercizi 

di rinforzo degli arti 

superiori iniziando 

dal 60% di 1 RM e 

aumentando di 1-2 

Kg a sett, 2x8 a 

esercizio. 

WOMAC 

(pain) 

Pre.IC 

1.6 

3 

Intervento     Controllo     p-

value 

10.8(2.20)     11.92 (3.58)   

5.6 (2.72)        4.92 (4.50) 

4.4 (3.20)        3.58 (4.40) 

  

Tabella 3: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di artroprotesi di ginocchio: esercizi vs placebo. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; FKT: fisioterapia/fisioterapista; pre.IC: prima 

dell’intervento chirurgico; RM: rieducazione motoria; sett: settimana; WOMAC: Western Ontario and Mc Master University. 
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• Protocollo di esercizi VS riabilitazione tradizionale.  

Quattro studi mettono a confronto protocolli di esercizi postoperatori con la riabilitazione 

tradizionale. Tutti gli studi hanno dato risultati clinicamente e statisticamente significativi in 

termini di miglioramento del dolore, senza differenze significative tra i gruppi. Sia Han (68) 

che Vuorenmaa (49) utilizzano la WOMAC come misura di outcome e come intervento un 

programma di esercizi domiciliari da confrontare con la riabilitazione tradizionale. Entrambi 

gli studi hanno riportato un miglioramento significativo del dolore al follow-up con una 

riduzione maggiore, ma non significativa, per il gruppo di esercizi. Nello studio di Husby del 

2018 (50) viene utilizzata la NRS (Numeric Rating Scale) come misura di outcome in seguito 

ad un protocollo di esercizi di rinforzo degli arti inferiori, anche in questo studio il 

miglioramento è maggiore per il gruppo sperimentale ma non statisticamente significativo (p 

= 0.204). L’ultimo studio, quello di Bruun-Olsen del 2013 (31), mette a confronto la 

fisioterapia tradizionale con un training di superamento degli ostacoli, cammino, velocità e 

cambi di direzione. Entrambi i gruppi sono migliorati nel dolore senza differenze 

statisticamente significative tra i due gruppi (Tabella 4). 

 

• Movimento attivo continuo VS movimento passivo continuo.  

Due articoli confrontano i movimenti attivi con i movimenti passivi del ginocchio nella fase 

post-operatoria acuta. Nello studio di Schultz del 2018 (69) sono confrontati due protocolli di 

fisioterapia tradizionale a cui vengono aggiunti, all’intervno della giornata, dei movimenti 

attivi e continui del ginocchio per il gruppo di intervento mentre movimenti continui e passivi 

vengono somministrati al gruppo di controllo. In entrambi i gruppi di osservano 

miglioramenti nel dolore con differenze statisticamente significative a favore di chi esegue 

movimenti attivi continui (VAS: p < 0.001, KOOS: p < 0.001). Lo studio di Mau-Moeller del 

2014 (70) confronta la mobilizzazione attiva e la mobilizzazione passiva dove, in entrambi i 

protocolli, vengono somministrati anche esercizi. In entrambi i gruppi si riscontra un 

miglioramento del dolore senza differenze significative tra il gruppo di controllo e il gruppo 

di intervento (Tabella 5). 
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• Protocolli di esercizi preoperatori VS protocolli senza riabilitazione preoperatoria. 

Sette studi hanno confrontato protocolli di esercizi pre-operatori con protocolli di 

riabilitazione esclusivamente post-operatoria. Lo studio di Calatayud del 2016 (71) ha 

riportato differenze statisticamente significative nel miglioramento del dolore per 

entrambi i gruppi e differenze clinicamente significative a favore del gruppo di intervento 

durante tutte le valutazioni. In tutti gli altri sei studi (41)(72)(73)(74)(75)(76) si trova un 

miglioramento sia per i gruppi di riabilitazione pre-operatoria che post-operatoria in tutte 

le sottoscale del dolore, ma nessuno riporta differenze clinicamente o statisticamente 

significative (Tabella 6). 

 

• Protocollo di esercizi VS altri protocolli non citati precedentemente. 

Degli ultimi tre articoli rimanenti il primo è quello di Valtonen del 2010 (77) e mette a 

confronto un protocollo di intervento formato da esercizi di resistenza e rinforzo in acqua con 

un protocollo di controllo ai cui pazienti viene esclusivamente  consigliato di rimanere attivi. 

In questo studio abbiamo miglioramenti significativi in tutti e due i gruppi con un 

miglioramento più importante del gruppo di intervento anche se non statisticamente 

significativo. Lo studio di Soni del 2012 (35) confronta un protocollo di fisioterapia e 

agopuntura con un programma di esercizi domiciliari. Al follow-up di tre mesi risultano 

migliorati significativamente nel dolore entrambi i gruppi ma anche questi con una differenza 

non significativa. Lo studio di Sanchez del 2010 (78) confronta due protocolli di esercizi 

uguali somministrati l’uno entro 24 ore dall’operazione e l’altro 48/72 ore dopo. Non vi erano 

differenze nelle caratteristiche dei pazienti alla baseline ed entrambi i gruppi sono migliorati 

al follow-up di tre mesi e sono state trovate differenze statisticamente significative nel dolore 

(VAS) tra i due gruppi a favore del gruppo di intervento: 3.01 (2.35) vs 5.36 (2.54); p < 0.027 

(Tabella 7). 
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Tabella 4: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento Artroprotesi di ginocchio: esercizi vs riabilitazione tradizionale. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; FKT: 

fisioterapia/fisioterapista; pre.IC: prima dell’intervento chirurgico; WOMAC: Western Ontario and Mc Master University; KOOS: Knee Osteoarthritis Outcome Score; NRS: Numerical Rating Scale. 

Autore, 

anno 

Disegno 

studio 

Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi VS riabilitazione tradizionale 

Han 2015 RCT 
390 pz 

(45 -75 aa)  
(n=194 pz). Esercizi domiciliari 

(n=196 pz). 

Usual Care  

WOMAC 

(0-20) 

 

Pre.IC 

1.5 

Intervento   Controllo    p-value 

11.1(4.0)        10.8(3.9)     

7.2(4.1)            7.4(3.5)      

Vuorenmaa 

2014 
RCT 

108 pz 

(media 69)  

(n=53 pz). Esercizi domiciliari: di stretching, di 

rinforzo e funzionali 

(n=55 pz) nessuna 

indicazione 

aggiuntiva rispetto 

alle guide di base 

 

WOMAC 

 

Pre.IC 

12 

Intervento   Controllo    p-value 

  23(18)           23(18) 

 -15               - 14             <0.001 

Bruun-Olsen 

2013 
RCT 

57 pz 

(> 18 aa) 

(n=29 pz). Walking Skill Group. Allenamento in 

posizioni di carico, training di superamento di 

ostacoli, salita e discesa dalle scale a velocità diverse 

(n=28 pz). Usual 

Physical Care.  

12 combinazioni di 

esercizi di 

movimento e 

resistenza; 

principalmente in 

posizione seduta. 

KOOS 

 

1.5 

3.5 

9 

Intervento   Controllo    p-value                     

61(16)              54(18)   

74(21)               65(21) 

82(21)               74(23)                

Husby 2018 RCT 

41 pz 

(> 18 aa e 

<75 aa) 

(n=21 pz). Maximal strength training.  

(n=20 pz). 

Riabilitazione 

tradizionale 

NRS 
Pre.IC 

12 

I pazienti del gruppo MST sono 

migliorati del 68%, mentre quelli 

del SR sono migliorati del 47.8%   
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Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up (mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: movimento attivo continuo VS movimento passivo continuo 

Schulz 2018 RCT 
50 

(18-80) 

(n=25 pz). Gruppo Controlled active motion (CAM). 

Protocollo di fisioterapia + movimento continuo attivo 

controllato del ginocchio 

(n=25 pz). Gruppo 

continuous passive 

motion (CPM)  

Protocollo di fisioterapia 

+ movimento continuo 

passivo di ginocchio 

KOOS (pain) 

 

VAS (mm) 

post.IC 

1 

   intervento     controllo     p-value 

     55 (19)           47 (17)                

     95 (6)              87 (12)       <0.001            

      

     32 (22)            35(17) 

     10 (9)              19 (18)       <0.001 

Mau-Moeller 

2014 
RCT 

38 

(50-80) 

(n=19 pz). Sling exercise training group (ST). 

Fisioterapia (Esercizi) + Mobilizzazione attiva del ginocchio 

(n=19 pz). Continuous 

passive motion group 

(CPM): Fisioterapia 

(esercizi) + Continuous 

passive motion 

HSS 

 

 

WOMAC 

post.IC 

3 

   intervento     controllo     p-value 

   24.3 (6.4)        22.3 (6.4)                

   23.1 (6.1)        20.9 (6.1)               

      

    15.2 (3.7)         14.9 3.7) 

    15.2 (3.6)         14.7 (3.6)    

 

 

Tabella 5: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di Artroprotesi di ginocchio: movimento attivo continuo vs movimento passivo continuo. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; FKT: 

fisioterapia/fisioterapista; post.IC: dopo dell’intervento chirurgico; WOMAC: Western Ontario and Mc Master University; KOOS: Knee Osteoarthritis Outcome Score; HSS: Special Surgery Knee Score; VAS: 

Visual Analogue Scale. 

.
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Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-up 

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi preoperatori VS no esercizi preoperatori 

Huber 2015 RCT 
45 pz 

(55-83) 
(n=22 pz). Allenamento preoperatorio di 4/12 settimane + 3 sedute di 

educazione 

(n=23 pz). Programma di 3 

sedute preoperatorie di 
educazione 

KOOS 

 
HRQOL 

(bodily pain) 

 
HRQOL 

(pain/disconfort) 

 
EQ-VAS 

pre.IC 
1.5 

3 

12 

   intervento     controllo     p-value 

                   KOOS (pre.IC to 1.5) 

    13.2                19.6 
                    KOOS (3 to 12) 

    15.2                12.9 

               Bodily pain (pre.IC to 1.5) 
    15.8                13.0 

                Bodily pain (3 to 12) 

    13.9                   9.0 
          Pain/Disconfort (pre.IC to 1.5) 

     -0.2                  -0.3 

             Pain/Disconfort (3 to 12) 
     -0.3                  -0.2 

                EQ-VAS (pre.IC to 1.5) 

       8.1                   6.0 
                     EQ-VAS (3 to 12) 

      -1.7                  -1.6 

Skoffer 2016 RCT 
59 pz 

 (>18) 

(n=30 pz). PRT gruppo.  

Esercizi di rinforzo quadricipite, ischiocrurali, abduttori e esercizi 

funzionali 

(n=20 pz). Nessun 

intervento pre.IC. 
Stesso protocollo 

postoperatorio di PRT 

NRS 

 
 

KOOS 

pre.IC 

post.IC 

3 

   intervento     controllo     p-value 

    5.6 (2.1)          5.3 (1.9) 

    3.4 (2.5)              5 (1.9) 
    1.4 (1.6)           1.5 (1.1) 

 

    35 (13.3)          45 (13.5) 
    59.2 (15.7)       55.2 (18.5) 

    78.1 (16.3)       79.9 (14.2) 

  

 

Tabella 6: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di Artroprotesi di ginocchio: esercizi preoperatori vs esercizi postoperatori.. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; FKT: 

fisioterapia/fisioterapista; pre.IC: prima dell’intervento chirurgico; post.IC: dopo l’intervento chirurgico; WOMAC: Western Ontario and Mc Master University; KOOS: Knee Osteoarthritis Outcome Score; HSS: 

Special Surgery Knee Score; HRQOL: Health Releted Quality of Life; NRS: Numerical Rating Scale; EQ-VAS: EuroQuol-Visual Analogue Scale. 

.
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Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-up 

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi preoperatori VS no esercizi preoperatori 

Calatayud 

2016 
RCT 

50 pz  

(>60) 
(n=25 pz). Programma di rinforzo degli arti inferiori prima 

dell'intervento chirurgico  

(n=25 pz). Riabilitazione 

postoperatoria focalizzato 
sul recupero di ROM, forza 

e movimenti funzionali 

VAS 
 

 

 
WOMAC 

pre.IC 

post.IC 
1 

3 

   intervento     controllo     p-value 

     6.1                 5.9 

     4.0                 6.0 
     2.5                 4.2 

     1.4                 2.9 

 
    10.5               10.6 

      6.8                10.3 

      4.0                  5.1 
      2.9                  3.8 

  

  

Aytekin 2018 RCT 
44 pz  

(>18) 
(n=21 pz). Riabilitazione pre-operatoria con esercizio a casa seguita 

da trattamento chirurgico 

(n=23 pz). Riabilitazione 
solo post-operatoria  con 

normale riabilitazione dopo 
l’intervento 

VASpr 

 
 

 

VASpa 

pre.IC 
3 

6 

   intervento     controllo     p-value 

   4.1 (2.9)         3.2 (2.7) 
   0.7 (0.9)         0.8 (1.2) 

   0.4 (0.9)         0.8 (1.1) 
  

     7.6 (1.6)        7.6 (1.5) 

     1.7 (1.6)        2.6 (2.4) 
     1.5 (1.5)        2.3 (2.3) 

  

Tabella 6: Continuo dei risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di Artroprotesi di ginocchio: esercizi preoperatori vs esercizi postoperatori. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; FKT: 

fisioterapia/fisioterapista; WOMAC: Western Ontario and Mc Master University; VAS: Visaul Analogue Scale; VASpr: a riposo; VASpa: durante l’attività. 
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Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi preoperatori VS no esercizi preoperatori 

Beaupre 2004 RCT 
131 pz 

(45-75) 

(n=65 pz). Trattamento preoperatorio. 

Istruzioni riguardanti il periodo postoperatorio e esercizi 

di rinforzo con resistenza progressiva 

(n=66 pz). 

Nessun trattamento 

preoperatorio  

WOMAC 

(pain);  

 

 

 

 

 

SF-36  

(pain) 

Baseline 

Pre.IC 

3 

6 

12 

Intervento  Controllo p-value 

50 (16)          50 (19) 

48 (13)          49 (17)  

74 (18)          73 (14) 

80 (15)          75 (15)          

82 (13)          80 (16) 

               

38 (17)          38 (16) 

40 (15)          39 (14) 

55 (21)          56 (18)  

59 (20)          57 (17) 

69 (22)          70 (22)  

Topp 2009 RCT 
54 pz 

(> 50) 

(n=26 pz). Prehabilitation intervention group. 

Allenamento di resistenza, flessibilità e step training 

(n=28 pz). Usual-care 

group . 

Istruzione ai pazienti di 

continuare con le loro 

normali attività 

VAS 

(pain 

sit-to-stand) 

 

VAS 

(pain 

6mWT)  

 

Pre.IC 

1 

3 

Intervento  Controllo p-value 

4.03 (0.46)      4.91(0.45)                

2.20 (0.39)      2.04(0.37)                

1.62 (0.29)     1.06 (0.28)  

 

4.77(0.45)        6.80(0.43)             

2.17(0.37)        2.36(0.35)                  

1.53(0.34)        1.38(0.33)     

  

Tungtrongjit 

2012  
RCT 

60 pz 

 (>50) 

(n=30 pz).Preoperative quadriceps exercise group. 

Programma domiciliare di rinforzo del quadricipite 

preoperatorio 

(n=30 pz). Usual Care 

group.  

Normale riabilitazione 

post-operatoria 

VAS  

 

Pre.IC 

1 

3 

6 

Intervento Controllo  p-value 

6.8 (2.1)       7.2 (2.1) 

2.9 (1.5)        3.8 (1.4) 

1.6 (1.3)        2.6 (1.4) 

0.9 (1.4)        1.4 (1.3) 

Tabella 6: : Continuo dei risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di Artroprotesi di ginocchio: esercizi preoperatori vs esercizi postoperatori. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; 

FKT: fisioterapia/fisioterapista; pre.IC: prima dell’intervento chirurgico; WOMAC: Western Ontario and Mc Master University; SF-36: Short Form 36; VAS: Visual Analogue Scale; 6mWT: six meter Walk 

Test. 
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Autore, 

anno 

Disegno 

studio 

Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi di ginocchio: protocollo di esercizi VS altro 

 

Valtonen 

2010 

 

RCT 

 

50 pz 

(55-75) 

 

(n=26 pz). Protocollo di esercizi in acqua 

(n=24 pz). 

Nessun intervento 

 

WOMAC 

 

Pre.IC 

3 

Intervento Controllo p-value             

16.8 (10.6)  17.0 (14.6)      

13.0 (8.7)     15.5(12.4)  0.352 

Soni 2012 RCT 
56 pz 

(> 18) 

(n=28 pz). 

Agopuntura + Esercizio  

(n=28 pz). 

Standard exercise + 

foglietto illustrativo. 

Il gruppo ha ricevuto 

un opuscolo con gli 

esercizi e dei 

consigli. 

VAS  

 

Pre.IC 

2.5 

3 

Intervento Controllo p-value 

7.63(2.39)    5.73(2.24)    

5.8(3.0)         5.6(2.4)   

4.7(2.8)         3.9(3.0)         

Sánchez 

2010 
RCT 

306 pz 

(50-75) 

 (n=153 pz). Exercise group. 

inizio riabilitazione entro 24 h dall’IC 

 (n=153 pz). Control 

group. 

 Inizio riabilitazione 

48/72 h dopo IC 

VAS 

 

Pre.IC 

Post.IC 

Intervento Controllo p-value 

6.46 (2.94)  7.08 (2.31)       

3.01 (2.35)  5.36 (2.54)  0.027 

 

Tabella 7: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di Artroprotesi di ginocchio: protocollo esercivi vs altro. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; pre.IC: prima 

dell’intervento chirurgico; post.IC: dopo intervento chirurgico; IC: intervento chirurgico; WOMAC: Western Ontario and Mc Master University; VAS: Visual Analogue Scale.. 
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Artroprotesi di anca 

Dal processo di screening sono stati selezionati sette studi riguardanti il dolore post-

chirurgico in seguito a intervento di protesi d’anca (Tabella 8).  

Tutti gli studi differiscono tra di loro per la numerosità campionaria, per il tipo di protocollo 

somministrato e per le misure di outcome utilizzate. In quattro studi si sottopone un 

protocollo di esercizi che ha inizio precoce, già in fase ospedaliera. Quello che si nota è che 

nessuno dei quattro studi riporta differenze statisticamente significative tra il gruppo 

d’intervento e il controllo; ad eccezione dello studio di Mikkelsen del 2012 dove un training 

intensivo con banda elastica riduce il dolore a un mese dopo intervento chirurgico (WOMAC 

p < 0.001, EQ5D p < 0.05). Nel dettaglio: nel breve periodo, a circa una settimana, un 

programma di esercizi volto al recupero della motilità e al rinforzo del quadricipite non è più 

efficace della sola riabilitazione ospedaliera centrata al recupero delle attività di vita 

quotidiana (ADL) (p = 0.76) (79). Nel medio periodo (a 2-3 mesi) non c’è differenza tra i 

gruppi se i pazienti si sottopongono ad esercizi ad alta intensità con banda elastica rispetto ad 

esercizi a bassa intensità (WOMAC p = 0.61, EQ5D p = 0.31) (45) o a fisioterapia 

supervisionata rispetto ad esercizi domiciliari non supervisionati (p > 0.05) (40). Nel lungo 

periodo (a cinque anni) la fisioterapia supervisionata rispetto alla terapia domiciliare, non 

mostra differenze tra i gruppi (p > 0.05). In questo studio però l’outcome dolore non è stato 

monitorato all’inizio del trattamento fisioterapico (il primo giorno post-operatorio) ma dal 

terzo mese (all’inizio del programma supervisionato); escludendo la valutazione del 

programma fisioterapico ospedaliero (80). 

Gli altri tre studi vanno ad indagare protocolli differenti. Nello studio di Monticone del 2014 

si vede come il carico precoce ed esercizi task orienties siano più efficaci a ridurre il dolore 

alla NRS (Numeric Ratin Scale) rispetto al carico tardivo con esercizi in CCA (p = 0.003). Lo 

stesso risultato non è confermato dallo stesso autore quando il dolore è misurato con la 

WOMAC (p = 0.053) (81). Gli ultimi due studi non riportano le differenze tra i gruppi ma 

analizzano solo la modifica del dolore nel tempo (82)(83). 
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Tabella 8: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti intervento di artroprotesi di anca. RCT: Randomised Controlled Trial; OA: Osteoartrosi; pz: pazienti; IC: intervento chirurgico; pre.IC: prima 

dell’intervento chirurgico; post.IC: dopo l’intervento chirurgico; vv/sett: volte alla settimana; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; HOOS: Hip Osteoarthritis Outcome 

Score; EQ-5D: EuroQuol scale; VAS: Visual Analogue Scale. 

 

Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up 

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi anca 

Jesudason, 

2002 
RCT 

42 pz 

THA primaria 

(n=21 pz). Riabilitazione ospedaliera (cammino e utilizzo 

ausili) + mobilizzazione + esercizi (supervisionati solo all'inizio 
con rinforzo quadricipite e mobilità). 

(n=21 pz). Riabilitazione 

ospedaliera + 
mobilizzazione 

VAS 

(0-10cm) 

 

day 3-4, 
day 7-8 

   intervento     controllo     p-value 

      2.6 (1.8)        3.2 (2.6)       
      2.0 (1.9)        1.8 (2.0)      0.76 

Galea, 

2008 
RCT 

23 

THA per OA 

 

(n=11 pz). Riabilitazione funzionale ospedaliera (trasferimento, 

cammino, scale) + fisioterapia supervisionata a tempo (5' ad 
esercizio, contato numero di ripetizioni). 

 

(n=12 pz). Riabilitazione 
funzionale ospedaliera + 

home exercise (non 

supervisionato) 

WOMAC 

(pain) 

 
pre.trat 

2 

   intervento      controllo     p-value 
       62.18 (38)      77.2 (47) 

       39.54 (31.3)   56.3 (38.1)  >0.05 

Mikkelsen, 

2012 
RCT 

46 pz 

THA per OA 
accesso posteriore IC 

(n=25 pz). 3 sessioni fisioterapiche a gruppi durante 

l’ospedalizzazione + intensified training home exercise (con 
banda elastica) 

(n=21 pz). 3 sessioni 

durante ospedalizzazione 

+ standard rehabilitation 
home exercise (no banda 

elastica) 

WOMAC 

VAS 
(0-100mm) 

 

EQ-5D 

(pain) 

 
pre.IC 

1 

3 

   intervento     controllo     p-value 

       35                  37.4 

       9.4                 11.4             <0.001 
       5                     6.4               0.61 

 

       70                   80 

       90                   80                <0.05 

       93                   90                0.31 

Monticone, 

2014 
RCT 

100 pz 
(>50) 

THA per OA 

(n=50 pz). Task orientes exercise + early full weight bearing 
(n=50 pz).  

CCA + partial weight 

bearing 

WOMAC 
pain 

(0-100) 

 
NRS 

(0-10) 

pre.IC 
0.75 

12 

   

 intervento     controllo     p-value 

      60.2 (20.5)   57.4(21.5)      

      34.5 (19.8)   44 (17.8) 
      25.2 (16.1)   34.9 (18.7)    0.053 

 

      5.3 (1.7)        5.2 (1.3) 
      1.5 (2.0)        2.5 (1.6) 

      0.8 (1.3)        1.4 (2.6)        0.003 

Nankaku, 2016 RCT 

28 pz 

THA per OA 

accesso antero-laterale IC 

(n=14 pz). Fisioterapia convenzionale + esercizi di 

extrarotazione 

(n=14 pz). Fisioterapia 

convenzionale 

Japanese 

hip score 

(0-40) 

 
 

pre.IC 

1 

    
intervento     controllo     p-value 

      20 (6.8)        20 (5.6) 

      36.1 (2.1)     34.6 (2.4) 

Heiberg, 2016 RCT 

68 pz 

(50-87) 

THA per OA 
accesso posteriore IC 

(n=35 pz). Riabilitazione ospedaliera (30') + esercizi domiciliari 

(dalla dimissione ai 3 mesi) + fisioterapia supervisionata (12 

sessioni da 70', 2vv/sett a gruppi): sit to stand, scale, cammino, 
affondi, squat, esercizi equilibrio, step 

 

(n=33 pz ).Riabilitazione 

ospedaliera (30') + 
esercizi domiciliari (dalla 

dimissione ai 3 mesi) + 

fisioterapia no 
supervisionata  

HOOS 
pain 

(0-100) 

 
3 

60 

   intervento     controllo     p-value 
       84                 91 

       92                 95                 >0.05 

Lyp, 
2016 

RCT 
192 

 (48-82) 

 

 
(n=32 pz). Gruppo I: kinesioterapia + magnetoterapia + esercizi 

in piscina 

(n=32 pz). Gruppo II: kinesioterapia + magnetoterapia 

Presenti altri tre gruppi ma non riportati perché non sono stati 

operati. 

(n=32 pz). Gruppo III:  
no riabilitazione. 

VAS 

 

Laitinen scale 

pre.trat, 
post.trat 

/ 
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Artroprotesi di anca e ginocchio 

Nelle sezioni precedenti si sono riportati i risultati di studi in cui i soggetti venivano 

sottoposti ad artroprotesi di ginocchio (TKA) o di anca (THA). All’interno del “capitolo” 

artroprotesi si sono individuati tre articoli che analizzano contemporaneamente soggetti con 

THA e TKA (Tabella 9). 

In tutti e tre gli studi vengono somministrati, prima dell’intervento chirurgico di artroscopia, 

un protocollo di esercizi con annessa educazione (diversi studio per studio), alla sola 

educazione (26)(29)(54). Come protocollo di esercizi, Rooks e colleghi, sottopongono al 

gruppo d’intervento esercizi in acqua e a terra. I risultati sono riportati divisi per tipologia 

d’intervento (THA o TKA) e mostrano lo stesso scenario nei vari follow-up: il dolore dopo 

l’esercizio terapeutico non si riduce ma inizia a diminuire dopo l’intervento chirurgico in 

entrambi i gruppi; senza una differenza d’efficacia (p > 0.05) (26). Negli altri due studi 

l’analisi statistica è stata condotta aggregando i soggetti sottoposti a THA e TKA poiché non 

c’è differenza tra le popolazioni sottoposte alle due chirurgie (29)(54). In entrambi gli studi 

c’è una riduzione del dolore dopo l’intervento chirurgico ma l’outcome non viene misurato 

dopo la somministrazione dell’esercizio. La riduzione del dolore a sei mesi è statisticamente 

significativa nel gruppo d’intervento solamente nello studio di Villadsen del 2014 dove si 

confronta un programma di esercizi neuromuscolare assieme all’educazione rispetto alla sola 

educazione (p < 0.01). Per tutti gli altri follow-up, in entrambi gli studi, non è presente 

nessuna differenza tra i gruppi (29)(54). 

 

 

Frattura d’anca 

Un solo studio ha indagato l’esercizio terapeutico dopo intervento di fissazione interna 

dell’anca eseguito in seguito a frattura extra-capsulare, in soggetti con età maggiore di 70 

anni (Tabella 9). 

Lo studio paragona un protocollo funzionale, volto alla corretta esecuzione di attività 

quotidiane (come passaggi posturali) e training di equilibrio, con un gruppo di controllo 

sottoposto ad esercizi in CCA (volti ad aumentare forza, ROM, elasticità). Il dolore è stato 

misurato con due misure di outcome (WOMAC pain e la NRS) comparando le misurazioni 

prima del trattamento (dopo l’intervento chirurgico) con le misure eseguite a uno e a dodici 

mesi dopo il trattamento. Il dolore in entrambi i gruppi diminuisce nel tempo (p < 0.01) e 

diminuisce maggiormente nel gruppo d’intervento (p < 0.01) (42). 
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Tabella 9: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti interventi di artroprotesi di anca e ginocchio e interventi di frattura d’anca stabilizzati con fissasione interna.  RCT: Randomised Controlled 

Trial; pre.IC: prima dell’intervento chirurgico; post.trat: dopo il trattamento; pre.trat: prima del trattamento; OA: Osteoartrosi; pz: pazienti; NEMEX-TJR: nome del protocollo neuromuscolare; 

ADL: Activity of Daily Living; CCA: Catena Cinetica Aperta; THA: Total Hip Arthroplasty; TKA: Total Knee Arthoplasy; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

Index; KOOS: Knee Osteoarthritis Outcome Score; EQ-5D: EuroQuol scale; NRS: Numeric Rating Scale. 

Autore, 

anno 

Disegno 

studio 

Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up 

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Artroprotesi anca e ginocchio 

Rooks, 

2006 
RCT 

108 pz 

con OA in attesa di 

THA  

 (n=32 pz THA e n=22 pz TKA). 

Protocollo pre-IC:  

educazione + esercizio in acqua 

 + esercizio terra  

(n=31 pz THA e 

n=33 pz TKA). 

Educazione pre-IC 

WOMAC 

pain THA 

(0-20) 

 

WOMAC 

pain THA 

(0-20) 

preIC 

post.trat 

2,  

6.5  

   intervento     controllo     p-value 

       8 (3.7)           8 (3.2))       

       7.8 (4.1)        9.9 (2.9)      >0.05 

       2.6 (2.6)        2.7 (2)         >0.05 

       1.1 (1.7)        1 (1.2)         >0.05 

 

        7.4 (2.3)        6.8 (4.0) 

        7.3 (0.7)         7.5 (5.0)    >0.05 

        4.7 (2.4)         5 (3.4)       >0.05 

        2.4 (2.7)         2.3 (2)       >0.05 

Villadsen, 

2014 
RCT 

165 pz 

(>18) 

con OA in attesa di 

THA o TKA 

(n=84 pz). Protocollo pre-IC:  

educazione + 8sett supervisionate con esercizio 

neuromuscolare 

(NEMEX-TJR) 

(n=81 pz). 

Educazione pre-IC 

KOOS 

pain 

(0-100) 

 

EQ5D 

VAS 

(0-100) 

preIC 

1.5 

3 

   

 intervento     controllo     p-value 

       46.8              42.7  

       28.1              22.7               0.04 

       31.1              26.5               0.09 

      

       60.5              54.8 

       17.5             10                   <0.01 

       16.5             16.9                0.89 

Fernandes, 

2017 
RCT 

 

165 pz 

(>18) 

con OA in attesa di 

THA o TKA 

(n=84 pz). Protocollo pre-IC: 

 educazione + 8sett supervisionate con esercizio 

(orientato alle ADL e allineamento arto inferiore) 

(n=81 pz). 

Educazione pre-IC 

 

KOOS 

pain 

(0-100) 

 

preIC 

12 

   intervento     controllo     p-value 

      46.8 (14.3)    42.7 (14.4)  

       41.2 (2.2)     37.1 (2.4)     0209 

Frattura anca 

Monticone, 

2018 
RCT 

52 pz 

(>70) 

fissazione interna con 

frattura extracapsulare 

(n=26 pz). Balance exercise + 

 esercizi funzionali per recupero ADL 

(n=26 pz).  

Esercizi CCA 

WOMAC 

pain 

 

NRS 

(0-10) 

 

pre.trat 

1 

12 

   intervento     controllo     p-value 

      84 (9.3)         82.1 (10.3)  

      16 (5.6))        53.6 (12.6) 

      0.6 (9)           36.1 (16.4)    <0.01 

 

       6.9 (1.6)       7.2 (1.3) 

       1.6 (0.8)       5.1 (1.4) 

       1.5 (0.8)       4.4 (1.3)        <0.01      
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Microdiscectomia 

Gli interventi di microdiscectomia trovati sono quattro ed indagano una popolazione 

omogenea di persone (tra i 18 e i 60 anni) sottoposte ad intervento in seguito ad ernia del 

disco; accertata con immagini strumentali. Tutti gli studi utilizzano la VAS come misura del 

dolore (Tabella 10). I protocolli differiscono però gli uni dagli altri.  

Un protocollo di esercizi funzionali e aerobici, eseguito dopo l’intervento chirurgico, mostra 

una riduzione del dolore a 13 mesi nel gruppo d’intervento se misurata dai pazienti su un 

diario (p < 0.05), ma sfiora la significatività statistica alla VAS (p = 0.08), rispetto ai soli 

esercizi funzionali (47).  

Due studi pongono l’attenzione sulla somministrazione di specifici esercizi di stabilizzazione 

lombare dove, in entrambi, si hanno risultati migliori rispetto a un protocollo di esercizi 

domiciliare (25)(84). I protocolli dei due studi differiscono leggermente: entrambi prevedono 

esercizi di rinforzo addominale e del tronco con esercizi di pelvic tilt. Uno dei due aggiunge 

anche esercizi tipo McKenzie (25). Nello studio di Yilmaz del 2003 (25), si confronta anche 

un terzo gruppo di pazienti nel quale non viene somministrato nessun protocollo. In 

quest’ultimo studio si nota come, chi esegue il protocollo di esercizi di stabilizzazione 

lombare e fisioterapia supervisionata, ha una riduzione del dolore statisticamente significativa 

rispetto ai gruppi con o senza esercizio svolto presso il domicilio (p < 0.05); inoltre il gruppo 

di esercizio domiciliare ha comunque una riduzione significativa rispetto al gruppo senza 

esercizi (p < 0.05). 

Sembrerebbe inoltre che il dolore tenda a diminuire maggiormente a 3 mesi se il protocollo 

ha inizio il primo giorno post-operatorio, attraverso informazioni circa i trasferimenti (come 

alzarsi, sdraiarsi, camminare) assieme a un programma di esercizi domiciliari, rispetto alla 

sola educazione (p = 0.02); tuttavia le misurazioni del dolore non sono state eseguite prima 

dell’intervento chirurgico e dopo il training fisioterapico, non valutando le condizioni dei 

pazienti subito dopo l’intervento chirurgico (57). 
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Tabella 10: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti interventi di microdiscectomia lombare.  RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; h/sett: ore a settimana; sett: settimana; gg/sett: giorni a 

settimana; post.IC: dopo intervento chirurgico; pre.IC: prima dell’intervento chirurgico; VAS: Visual Analogue Scale. 

Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up (mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Microdiscectomia 

Dolan, 
 2000 

RCT 
20 pz 

(18-60) 

(n=9 pz). Esercizi funzionali (nelle prime 6sett)  

+ esercizi aerobici 

 (4sett  da 1-2h/sett fisioterapia supervisionata.) 

(n=11 pz). Esercizi 
funzionali (nelle prime 

6sett)  

+ no esercizi 

 (dopo le 6sett) 

VAS 

(0-100mm) 
 

DIARIO 

 

2.5 
6.5 

13 

   intervento     controllo     p-value 

 

 

                  0.08 (VAS) e  <0.05 (DIARY) 

Yilmaz, 
 2003 

RCT 
42 pz 

(20-60) 

(n=14 pz). Gruppo I: stretching (5-10') + esercizi di 
stabilizzazione lombare (8sett con 3gg/sett mantenendo 

posizione neutra della schiena). 

(n=14 pz). Gruppo II: esercizi McKenzie, pelvic tilt, rinforzo 
addominali e tronco (3vv/sett) 

(n=14 pz). Gruppo III: 

nessun programma di 

esercizio 

VAS 
(0-10cm) 

1 
3 

gruppo I   gruppo II   controllo    p-value 

4.29 (1.07)   4.64 (1.39)   4.50 (1.23)    

1.14 (0.86)   2.93 (2.02)   4.29 (1.9)    <0.05 

Ogutluler 

Ozkara, 2013 
RCT 

30 pz 

(18-60) 

(n=15 pz). Istruzioni (alzarsi, sdraiarsi, camminare.) 
 + esercizi domiciliari (dal 1°giorno post-IC a 2sett: pelvilc 

tilt, esercizi addominali, isometrica quadricipite ed estensori. 

Dalla 2°sett: SRL, allungamento schiena e hamstring, 
isometria quadricipite. Dalla 7°sett: esercizi di estensione e 

rinforzo lombare.) 

(n=15 pz). Istruzioni 

(sdraiarsi, alzarsi, 

sedersi e camminare.) 

VAS 

(0-10cm) 

 

pre.IC 

1.5 
3 

   intervento     controllo     p-value 

     8.27 (1.03)    8.67 (0.82) 

     1.33 (0.92)    1.07 (0.88)     0.83 
     1.4 (0.83)      0.67 (0.82)     0.02 

Demir,  

2014 
RCT 

44 pz 

(20-65) 

(n=22 pz). Esercizi domiciliari (dalla 4°sett post-IC per 4sett: 

stretching, pelvic tilt, flesso-estensione per rinforzo addome e 
tronco)  

+ esercizi stabilizzazione lombare supervisionata 

 (3vv/sett per 4sett) 

(n=22 pz). Esercizi 

domiciliari (dalla 4°sett 
post-IC per 4sett: 

stretching, pelvic tilt, 

flesso-estensione per 
rinforzo addome e 

tronco)  

  

VAS 

 

1 

2 
6 

   intervento     controllo     p-value 

                                                   0.015 

                                                   0.016 
                                                   0.747 
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Discectomia 

 

Poiché dalla letteratura selezionata gli studi riportano sia il termine “discectomia” (con 

annessa spiegazione dell’intervento chirurgico) sia il termine “disc surgery”, utilizzato in 

maniera generale (non spiegando l’intervento chirurgico a cui i pazienti sono sottoposti), si è 

deciso di unire gli studi trovati all’interno di un unico paragrafo.  

In tutti gli studi selezionati l’età dei pazienti sottoposti a chirurgia varia tra i 18 a 60 circa, il 

protocollo d’intervento è stato di otto settimane ma i protocolli differiscono tra loro (Tabella 

11).  

Nella maggior parte degli studi il protocollo fisioterapico ha avuto inizio intorno al primo 

mese post-operatorio; dopo una prima fase comune di fisioterapia in regime ospedaliero.  

In due studi il protocollo di esercizi ha inizio esattamente dopo un mese dall’intervento 

chirurgico (36)(55). Nei due studi si hanno risultati discordanti in quanto, nel gruppo che 

sottopone esercizi attivi volti al rinforzo di schiena, addominali e arti inferiori, si nota come 

nel tempo ci sia una riduzione del dolore ma è significativa solo a sei mesi nel gruppo 

d’intervento (p<0.05) (55). Nel secondo studio dove vengono somministrati, oltre agli 

esercizi di rinforzo, anche esercizi per la mobilità e per la core stability, si nota come a sei 

mesi non ci sia una riduzione né clinicamente né statisticamente significativa tra i gruppi 

(36). In entrambi gli studi però ci sono delle imprecisioni in quanto, nello studio di Danielsen 

del 2000, il dolore è stato registrato solamente prima dell’intervento chirurgico e dopo aver 

completato il protocollo riabilitativo mentre, nello studio di Rushton del 2015, il dolore 

partiva già basso dalla baseline poiché i pazienti erano sotto l’effetto di antinfiammatori.  

Tre articoli riportano protocolli di fisioterapia supervisionata confrontata a protocolli di 

fisioterapia non supervisionata (33)(53)(58). L’inizio del protocollo riabilitativo varia nei tre 

studi da una a quattro settimane. Nello studio in cui il protocollo inizia a una settimana dalla 

chirurgia, non c’è differenza tra i due gruppi (58). Gli altri due studi invece, nonostante il 

protocollo vari nel tempo (una settimana) e negli esercizi somministrati, riporta una 

significatività statistica a 3 mesi in entrambi gli studi (p<0.05) (33)(53); tuttavia la misura di 

outcome non è stata registrata prima della somministrazione dell’intervento fisioterapico. Se 

si prende in considerazione la Low Back Pain Rating Scale come misura di outcome, al posto 

della VAS, si vede come non solo la fisioterapia supervisionata sia più efficace della non, ma 

anche che la non supervisionata riduca in maniera statisticamente significativa il dolore 

rispetto a un gruppo di esercizi a cui non viene somministrato nessun protocollo dopo 
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l’ospedalizzazione (33). 

Infine, gli ultimi studi, si focalizzano su due protocolli volti all’allenamento della 

muscolatura lombare (48)(85). Nello studio di Hebert del 2013, si paragonano due protocolli 

differenti ma, nel gruppo d’intervento, si sottopongo specifici esercizi di attivazione della 

muscolatura superficiale e profonda dell’addome. In questo studio non c’è nessuna differenza 

tra i due gruppi nel tempo. Si riscontra un risultato diverso nel secondo studio dove il 

protocollo d’intervento, essendo caratterizzato dal rinforzo della muscolatura estensoria della 

colonna lombare (attraverso il macchinario MedX), riduce il dolore in maniera 

statisticamente significativa rispetto ad un gruppo sottoposto alla sola informazione nelle sei 

settimane successive alla chirurgia; tuttavia questo risultato non si riscontra a dodici mesi 

perché i due gruppi si equiparano (48).  
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Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-up 

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Discectomia 

Danielsen, 2000 RCT 

63 pz 

(20-60) 

arcotomia e microsurgery 

(n=39 pz). Riabilitazione standard (per 4sett post.IC) 

+ esercizi attivi (dalla 4°sett, 3vv/sett per 8sett: rinforzo schiena, 

addominali, arto inferiore) 

(n=24 pz ). Protocollo 

standard (dopo la 
dimissione: come 

trascorrere 2 mesi con 

esercizi domiciliari).  
Supervisione ogni 2sett 

consulto con FKT 

VAS 
(0-10cm) 

 

pre.IC 
6 

12 

   intervento     controllo     p-value 

     6.0                  5.6,               0.70 
     2.3                  3.6,               0.05 

     2.8                  3.9,               0.20 

Gun Choi, 2005 RCT 80 pz 

(n=40 pz). Informazioni (evitare attività pesanti e posture) + 

informazioni esercizi domiciliari (dalla dimissione fino a 6sett 

post.IC) + intensive exercise (dalla 6sett pot.IC fino alle 12sett 
post.IC: esercizio supervisionato aerobico e esercizi di forza arti 

inferiori e lombare con MedX) 

 
(n=40 pz). Informazioni 

(evitare attività pesanti e 

posture) + informazioni 
esercizi domiciliari (dalla 

dimissione fino a 6sett 

post.IC) 

VAS 

(0-10cm) 

 
pre.IC 

4.5 

12 

   intervento     controllo     p-value 
     8.28              8.1 

     2.51              4.3 

     1.5                1.3                  >0.05 

Rushton, 2015 RCT 

59 pz 

(>18) 

discectomia + 
microdiscectomia 

(n=29 pz). Nelle 4sett dopo IC:  

opuscolo informativo + fisioterapia 

dalla 4 sett: educazione + esercizi  
(8 sedute per 8sett: esercizi di mobilità, esercizi core stability) 

(n=30 pz). Nelle 4sett 

dopo IC:  

opuscolo informativo + 
fisioterapia  

VAS 

(0-10cm) 

1 
3 

6.5 

   intervento     controllo     p-value 

     2.30 (1.8)      2.63 (2) 

     2.20 (1.65)    1.87 (2.56) 
     1.33 (1.22)    1.16 (1.47) 

Filiz, 
2005 

RCT 
60 pz 

(20-50) 

(n=20 pz). Gruppo I: 1mese dopo IC programma con educazione 
(gruppi di 8 dopo la dimissione, 4sessioni 2vv/sett)  

+ programma intensivo di esercizi (8sett per 3vv/sett da 1.5h: 

insegnato posizione rilassamento schiena, esercizi stabilizzazione 
schiena) + esercizi aerobici con cyclette. 

(n=20 pz). Gruppo II:1 mese dopo IC programma con educazione 

+ esercizi domiciliari (3vv/sett prima in clinica poi a casa) + 
chiamata del FKT domiciliare 1vv/sett 

(n=20 pz). Gruppo III: no 
educazione e no esercizio 

VAS 

(0-100mm) 
 

Low Back 

Pain Rating 
Scale  

(0-60) 

1 
3 

gruppo I      gruppo II    controllo  p-

value 

20.5 (10.2)      22 (12.2)        24.8 (14.3) 
4.5 (1.6)           12 (3.7)          13.25 (7.3)   

<0.05 

 
41.2 (18.4)      43.65 (19.5)     43.9 (20.5) 

7.4 (6.92)         22.45 (13.9 )   39.6 (20.5) <0.05 

   

 
 

 

  

    

Tabella 11: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti interventi di discectomia lombare. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; post.IC: dopo intervento chirurgico; pre.IC: prima dell’intervento 

chirurgico; vv/sett: volte alla settimana; sett: settimane; h: ore; MedX: macchinario per il rinforzo della muscolatura degli estensori lombari; VAS: Visual Analogue Scale. 
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Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-up 

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Discectomia 

Johansson, 

2009 
RCT 

59 pz 

(18-60) 

(n=29 pz). Programma esercizi supervisionato 

0-3sett: informazioni + esercizi stabilizzazione tronco e 
attivazione muscoli profondi. Da 3sett a 11sett: fisioterapia 

supervisionata (graded activity, stabilità tronco, camminata sul 

tapisroulant, stretching schiena e arti inferiori). a 3mesi: nuovo 
programma di esercizi 

(n=30 pz). Programma 

esercizi domiciliari 
0-3sett: informazioni + 

esercizi supervisionati 

per stabilizzazione tronco 
e attivazione muscoli 

profondi. Dopo 3 sett: 

non più sottoposti a visite 
fisioterapiche 

VAS  

(0-100mm) 
 

EuroQol pain 

VAS 
(0-100mm) 

pre.IC 

3 
12 

    intervento     controllo     p-value 

        70                 70 

        23                  14                 0.33 
        34                    9                  0.04 

 

         50                 49 
         80                 80                  0.58 

         70                 70                  0.03 

Herbert,  

2013 
RCT 

61 pz 

(18-60) 

(n=29 pz). Dopo 2sett dall'IC: educazione (limitare la flessione, 
limitare la seduta) + esercizi supervisionati e domiciliari 

generali e tronco-specifici (isometrica multifido, drawing-in 

manovra per attivazione addome, contrazione trasverso, 
multifido con feedback del fisioterapista ed ecografia. da 5 

ripetizioni per 5'' per esercizio a 10 ripetizioni per 10'' a 

esercizio) 

(n=32 pz). Esercizio 
aerobico (cammino 

20min/gg fino a 

60min/gg) + esercizi per 
aumentare ROM + 

esercizi di forza (dalla 

2°sett post.IC) 

NRS  

(0-10) 

 

pre.IC 

0.5 
2.5 

6 

    intervento     controllo     p-value 

      3.8 (2.7)        4.7 (2.3) 

      2.5 (2.1)        2.6 (1.9) 
      1.6 (1.9)        1.7 (1.9)          0.3 

      1.5 (1.9)        1.6 (1.7)          0.3 

Oosterhuis, 

2017 
RCT 

173 pz 

 (18-70) 

(n=92 pz). Usual care ospedaliero con fisioterapista 

 (1-2gg post.IC) + depliant alla dimissione  

(ADL e esercizi) + esercizi supervisionati con ripresa ADL (da 
1 sett  dopo dimissione per 6-8sett da 30' a seduta) 

(n=77 pz). Usual care 

ospedaliero con 
fisioterapista  (1-2gg 

post.IC) + alla dimissione 

depliant (ADL e esercizi) 

NRS  

(0-10) 

 

pre.IC 

0.75 
1.5 

2.5 

3 
6.5 

    intervento     controllo     p-value 

       6.5 (2.5)       6.1(2.6) 

       3.5 (2.4)       3.3(2.4) 
       2.8 (2.1)       2.8 (2.3) 

       2.8 (2.5)       2.2 (2.4) 

       2.9 (2.5)       2.4 (2.5) 
       2.8 (2.4)       2.5 (2.6) 

Tabella 11: continuo dei risultati sintetizzati degli studi riguardanti interventi di discectomia lombare. RCT: Randomised Controlled Trial; post.IC: dopo intervento chirurgico; pre.IC: prima 

dell’intervento chirurgico; vv/sett: volte alla settimana; sett: settimane; h: ore; IC: intervento chirurgico; VAS: Visual Analogue Scale; ADL: Activity of Daily Living; NRS: Numerical Rating Scale. 
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Fusione lombare 

 

Dal processo di selezione degli studi che indagano la riduzione del dolore in seguito fusione 

lombare, si sono ottenuti due articoli. Entrambi indagano il dolore utilizzando come misura di 

outcome la VAS. Lo  studio di Abbott del 2010 (34) indaga l’effetto dell’esercizio associato 

alla terapia cognitivo comportamentale confrontato con un programma di esercizi domiciliari, 

mentre lo studio di Hyungkyu del 2012 (86) confronta tre diversi protocolli di esercizi. 

Nello studio di Abbott sia l’intervento che il controllo (esercizi a casa) migliorano il dolore in 

tutte le misure di esito con una differenza significativa a favore del gruppo di intervento per i 

primi 6 mesi, fino a non avere differenze significative tra i due gruppi a 2/3 anni 

dall’intervento. I risultati dello studio di Hyungkyu evidenziano come tutti i tipi di esercizi 

hanno migliorato significativamente il dolore dei pazienti a 8 settimane dall’intervento, senza 

differenze tra i gruppi (Tabella 12) 

 

 

Sindrome del fallimento chirurgico spinale 

 

Lo studio di Karahan del 2017 (87) ha incluso 100 pazienti affetti da sindrome del fallimento 

chirurgico spinale (FBSS) dopo chirurgia lombare. Sono stati confrontati tre diversi protocolli 

di esercizi, tra cui un protocollo di esercizi a casa. Questi sono stati poi confrontati con un 

protocollo di riabilitazione tradizionale. Dai risultati si evince che programmi di allenamento 

avanzati (IE) sono più efficaci rispetto ai soli esercizi a casa e alla riabilitazione tradizionale 

(p < 0.05), sia a 8 settimane che a 6 mesi dall’intervento. Programmi formati da esercizi di 

stabilizzazione lombare (DLS) riportano differenze statisticamente significative a 8 settimane 

e 3 mesi dall’intervento ma solo clinicamente significative a 6 mesi, rispetto agli esercizi a 

casa e alla riabilitazione tradizionale. Gli esercizi a casa, rispetto al programma tradizionale, 

sono più efficaci nella gestione del dolore in maniera clinicamente significativa a 8 settimane 

e 3 mesi, fino a equipararsi a 6 mesi (Tabella 12). 
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Stenosi lombare 

Lo studio di Marchand del 2019 (51) include pazienti affetti da stenosi lombare degenerativa 

(principalmente centrale), in attesa di intervento chirurgico. Questo studio confronta un 

intervento basato sulla somministrazione di esercizi prima dell’operazione chirurgica con un 

controllo che non ha effettuato nessun esercizio pre-operatorio. Il dolore lombare è migliorato in 

entrambi i gruppi con una differenza clinicamente significativa a favore del gruppo di intervento, 

che sarebbe stata statisticamente significativa con un campione di pazienti più grande (Tabella 

13). 

 

 

Vertebroplastica percutanea 

Lo studio di Chen del 2011 (88) ha arruolato pazienti con fratture da compressione vertebrale 

osteoporotica (da 1 a 3 livelli) che hanno ricevuto un intervento di vertebroplastica percutanea. 

Sono stati confrontati un gruppo di intervento, in cui venivano somministrati esercizi di rinforzo 

della muscolatura della schiena, e un gruppo di controllo a cui sono stati raccomandati attività 

fisica e cammino. Entrambi i gruppi hanno avuto un miglioramento significativo del dolore post-

chirurgico ma non ci sono state differenze significative tra i due gruppi; ad eccezione del dolore 

(a uno e due anni) dove la VAS del gruppo di controllo era significativamente più alta rispetto al 

gruppo di intervento (p < 0.05) (Tabella 13). 

Nello studio di Deng del 2018 (44) sono stati somministrati esercizi di rinforzo della schiena, al 

contrario del gruppo di controllo che non ha effettuato alcun tipo di esercizio. A 12 mesi vi è una 

differenza statisticamente significativa (p < 0.005) a favore del gruppo di intervento, in termini 

di miglioramento del dolore mentre, nei follow-up più vicini all’operazione, si ritrovano 

differenze solo clinicamente significative tra i due gruppi (Tabella 13). 
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Tabella 12: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti interventi di fusione lombare e fallimento del trattamento chirurgico. RCT: Randomised Controlled Trial; post.IC: dopo intervento chirurgico; pre.IC: prima 

dell’intervento chirurgico; h/gg: ore al giorno; CBT: Cognitive Behavior Therapy (Terapia Cognitivo Comportamentale); VAS: Visual Analogue Scale. 

 

Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-up 

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Fusione lombare 

Abbott 2010 RCT 
107 pz 

(18-65) 
(n=53 pz). Group 2: Psychomotor Therapy. 

Esercizi di stabilizzazione lombo-pelvica e CBT 

(n=54pz). Group 1: 

Exercise Therapy. 
Programma di esercizi 

pain-free a casa di 20’: 
esercizi cardiovascolari e 

fisici di resistenza dei 

muscoli del tronco, 
addominali e gambe 

VAS 

 

3 
6 

12 

24/36 

   intervento     controllo     p-value 

-29 (25.3)         -21.3 (24.8)    0.002 
-35.9 (26.1)      -29.4 (25.4)    0.012 

-38.1 (29.0)      -36.5 (30.5)    0.250 

-39.2 (33.3)      -33.7(26.5)     0.080 

Hyungkyu 

2012 
RCT 

60 pz 

(>18) 

1. ERG group: esercizi McKenzie; 
2. Extension excercise rehabilitation group (EERG): 

esercizi di resistenza in estensione + McKenzie 

Stability exercise 

rehabilitation group 
(SERG): rinforzo per il 

muscolo trasverso 
dell’addome e multifido 

VAS 
 

pre-test 

2 

     ERG          EERG      controllo     p-value 
6.01 (0.73)   6.05 (0.93)    6.12(0.73) 

2.42 (0.64)   2.16 (0.40)   2.58 (0.52) 

Sindrome del fallimento chirurgico spinale 

Karahan 2017 RCT 
100 pz 

(20-50) 

Training 3vv/sett per 8sett nei 3 gruppi d'intervento. 
1. (n=25 pz) Gruppo isocinetico; 

2. (n=25 pz) Dynamic lumbar stabilization group (DLS): esercizi 

forza e coordinazione di muscoli del tronco e addome; 
3. (n=25 pz) Gruppo esercizi domiciliari: esercizi di f-e lombare, 

allungamento cosce, esercizi d'inclinazione pelvica 

(n=25pz). Esercizi per 

1h/gg per un mese dopo 

post-IC per: recupero  

ROM, forza, movimenti 
funzionali (partenza senza 

carico fino a progredire a 

un max di 2-3 kg), terapia 
manuale, esercizi 

propriocettivi, ghiaccio. 

VAS 

 

pre.IC 
2 

3 

6 

  IE               DLS               HE               

controllo     

67.7(11.9 )  68.7(12.4)  64.6(11.6)   66.4(11) 

22.8(20.5)   25.0(21.5)  47.1(16.0)  62.8(9.1) 
29.7(19.9)   31.8(19.2)  53.3(14.2)   63.6(11) 

41.7(19.2)   55.0(19.6)  63.8(10.9) 64.4(10.9) 
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Tabella 13: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti interventi di vertebroplastica percutanea e stenosi lombare. RCT: Randomised Controlled Trial; post.IC: dopo intervento chirurgico; pre.IC: prima 

dell’intervento chirurgico; vv/sett: volte a settimana; vv/gg: volte al giorno; VAS: Visual Analogue Scale; NRS: Numerical Rating Scale. 

Autore, anno Disegno studio 
Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-up 

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

Stenosi lombare 

Marchand 2019 RCT 
40 pz 

(>18) 

(n=20 pz). Experimental group. Esercizio pre-chirurgico di 

 3 vv/sett per 6 settimane 

(n=30 pz). Sono stati 

raccomandati esercizi come 
Tai Chi e cammino 

NRS 

Baseline 

pre.IC 

1.5 
3 

6 

   intervento     controllo     p-value 

      5 (3.3)             5.9 (2.7) 

   4.6 (2.3)              5.6 (2.7) 

   2.7 (2.3)              3.4 (2.8) 
    1.8 (1.2)             2.8 (2.4) 

    2.9 (2.9)             3.5 (2.3) 

  

Fratture da compressione vertebrale 

Chen 2011 RCT 
60 pz 

(>18) 

(n=30 pz). Systematic back muscle exercise.  

Esercizi sistematici per il rinforzo dei muscoli della schiena. 10 

ripetizioni per gruppo di esercizi per 3 vv/gg con aumento graduale 
con il passare delle settimane. 

(n=30 pz). Sono stati 
raccomandati esercizi come 

Tai Chi e cammino 

VAS 

pre.IC 
post.IC 

1 

6 
12 

25 

   intervento     controllo     p-value 

   7.3 (1.05)       7.4 (0.97)      >0.05 
    3.0 (0.72)       3.3 (0.85)      >0.05 

    1.7 (0.64)       1.8 (0.79)      >0.05 

    1.6 (1.07)       2.0 (0.67)      >0.05 
    1.9 (0.93)        2.9 (1.10)     <0.05 

    2.1 (0.84)        3.4 (1.15)   <0.001 

  

Deng 2018 RCT 
152 pz 
(48-79) 

(n=76 pz). Esercizi di rinforzo della muscolatura della schiena  
(n=76 pz) 

Nessun esercizio  
VAS 

pre.IC 

1 
6 

12 

   intervento     controllo     p-value 

   7.39 (1.13)    7.44 (0.83) 

    1.96 (0.85)    1.79 (0.68) 
    1.63 (0.92)    2.13 (0.55) 

    1.95 (0.73)     2.96 (1.12)   <0.05 
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Artroscopia di spalla 

 

Dalla selezione degli studi che indagano la riduzione del dolore in seguito a intervento di 

artroscopia di spalla, si sono ottenuti tre articoli. 

Lo studio di Kim del 2003 (56) prende come campione pazienti con instabilità traumatica, 

ricorrente e anteriore di spalla. Nel gruppo di intervento i pazienti hanno utilizzato 

un'imbragatura durante il sonno per le prime 2 settimane e hanno iniziato un protocollo di 

esercizi di rinforzo pain free dal primo giorno postoperatorio. Il gruppo di controllo invece, 

ha cominciato con il programma di esercizi solo dopo 3 settimane di immobilizzazione (usual 

care). A 6 settimane dall’intervento il punteggio del dolore era migliorato significativamente 

a favore del gruppo di riabilitazione accelerata rispetto al gruppo di controllo (p = 0.013), per 

poi allinearsi al follow-up finale (p = 0.855) (Tabella 14).  

Nello studio di Düzgün del 2010 (28) vengono reclutati 29 pazienti con rottura della cuffia 

dei rotatori, sottoposti ad artroscopia riparativa. Nel gruppo di intervento i pazienti sono stati 

sottoposti a un protocollo accelerato di esercizi post-operatori di 8 settimane combinato con 

una riabilitazione pre-operatoria di 4-6 settimane mentre, nel gruppo di controllo, i pazienti 

hanno completato un protocollo tradizionale di riabilitazione post-operatoria in 22 settimane. 

Per il gruppo di controllo non sono state trovate differenze significative nel dolore tra i vari 

follow-up, mentre sono state trovate per il gruppo di intervento e tra i due gruppi. Inoltre, a 

differenza del controllo che ha avuto dolore a riposo fino a 4 mesi, il gruppo di intervento non 

ha più avuto dolore dal primo mese e mezzo (Tabella 14).  

Raschhofer (89) ha indagato l’effetto dell’attivazione isometrica precoce dopo intervento 

artroscopico di riparazione della cuffia dei rotatori su 30 pazienti. Entrambi i gruppi hanno 

ricevuto gli stessi interventi i primi 5-6 giorni postoperatori mentre, dalle 2 alle 6 settimane, il 

gruppo di intervento ha effettuato esercizi di attivazione isometrica della cuffia e ha poi 

effettuato esercizi di rinforzo con il gruppo di controllo fino alla 12° settimana. Il gruppo 

attivo ha mostrato una riduzione clinicamente significativa del dolore massimo rispetto al 

gruppo di controllo a tutti i follow-up da 6 settimane a 6 mesi dopo l'intervento (Tabella 14). 
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Autore, 

anno 

Disegno 

studio 

Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

               Artroscopia di spalla 

Kim 2003 RCT 
62 pz 

(> 18) 

(n=34 pz). Accelerated program: esercizio 

pain free dal primo giorno postoperatorio 

(n=28 pz). Inizio esercizi dopo 3 

settimane da intervento 

chirurgico 

VAS  

2.5 

Final 

follow-up 

(no 

specificato) 

Intervento          Controllo      p-value         

0.9(1.0 (0-4)     1.5(1.1 (0-4)    0.013 

0.3(0.5 (0-1)     0.3(0.5 (0-1)     0.855 

   

Düzgün 

2010 
RCT 

29 pz  

(39-75) 

(n=13 pz). Accelerated protocol: 

movimento attivo precoce per 8 settimane 

in combinazione con la riabilitazione 

preoperatoria (4-6 settimane prima della 

chirurgia) 

(n=16 pz). Slow protocol 

completato in 22 settimane 
VAS  

 

Pre.IC 

Post.IC 

1 

1.5 

2 

3 

4 

6 

Inervento           Controllo          p-value 

2.8 (3.56)          2.88  (2.32)    

0.54 (0.78)        1.54 (2.12)      

0.25 (0.61)        1.77 (1.97)      

0.00 (0.00)        3.47 (2.48)     

0.00 (0.00)        2.63 (3.66)     

0.00 (0.00)        1.7  (2.32)     

0.00 (0.00)        1.83 (3.06)     

0.00 (0.00)        0.00 (0.00)    

Raschhofer 

2017 
RCT 

30 pz  

(18-70) 

(n=14). Active group. A 2-6 settimane 

dall’intervento chirurgico attivazione 

isometrica della cuffia dei rotatori. 

Successivamente rinforzo rotatori fino alla 

12a settimana 

(n=16). Passive group. No 

attivazione isometrica le prime 6 

settimane, esercizi come il 

gruppo di intervento fino alla 

12a settimana 

VAS (mm) 

 

Pre.IC 

1.5 

3 

6 

Intervento              Controllo       p-value  

89(69;100)            74(49;95)         0.218 

40(30;58)              69(47;73)         0.079 

34(13;68)              51(40;65)         0.230 

5(1;24)                    27(5;41)         0.119                    

 

Tabella 14: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti interventi di artroscopia di spalla. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; post.IC: dopo intervento chirurgico; pre.IC: prima dell’intervento 

chirurgico; VAS: Visual Analogue Scale. 
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Discectomia e fusione cervicale 

Lo studio di Rogelio del 2019 (90) indaga l’effetto dell’esercizio domiciliare precoce rispetto 

alle cure tradizionali, sulla riduzione del dolore in pazienti  sottoposti a discectomia e fusione 

anteriore cervicale. Per il dolore al collo e al braccio si sono osservati miglioramenti immediati 

nel primo mese e mezzo per il gruppo di intervento, con una differenza clinicamente ma non 

statisticamente significativa rispetto al gruppo di controllo, fino al raggiungimento di un plateu 

tra i due gruppi a 6 e 12 mesi, con miglioramenti significativi per entrambi i gruppi (p < 0.05) 

(Tabella 15). 

 

 

Riposizionamento del condilo mandibolare 

 

Lo studio di Capan del 2016 (91) include pazienti con diagnosi di disturbi all’articolazione 

temporo-mandibolare con  storia di riduzione di apertura della mandibola da più di 6 mesi e 

dolore all'ATM (VAS > 5 cm). Questi pazienti sono stati sottoposti a intervento chirurgico di 

riposizionamento del condilo e successivamente a un protocollo di esercizi. Il gruppo 

d’intervento ha eseguito esercizi supervisionati 3 giorni a settimana combinati con esercizi a 

casa ogni giorno mentre il gruppo di controllo ha effettuato solamente gli esercizi a casa ogni 

giorno. Nel corso dei 2 mesi il dolore a riposo e durante l’attività (VAS) è diminuito in modo 

significativo in entrambi i gruppi (p < 0.05). Nel confronto tra gruppi è risultata una differenza 

significativa dopo 2 mesi, a favore del gruppo di intervento  (p < 0.05) (Tabella 15). 
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Tabella 15: Risultati sintetizzati degli studi riguardanti interventi di artroscopia di spalla. RCT: Randomised Controlled Trial; pz: pazienti; gg/sett: giorni a settimana; pre.IC: prima dell’intervento chirurgico; 

VAS: Visual Analogue Scale; NRS: Numerical Rating Scale. 

 

 

Autore, 

anno 

Disegno 

studio 

Campione 

(intervallo età) 
Intervento Controllo Outcome 

Follow-

up  

(mesi) 

Differenza tra gruppi 

media (SD) 

                                                                                                                                           Discectomia e fusione cervicale 

Rogelio 

2019 
RCT 

30 pz 

  (media 50,6) 

(n=15). Programma di esercizio domiciliare autonomo precoce 

(HEP) di 6 settimane 

(n=15 pz). 

Assegnati a cure 

tradizionali 

NRS 

 

Pre.IC 

1.5 

6 

12 

Intervento    Controllo    p-value 

7.0 (2.0)      6.3 (2.0)         

2.5 (2.5)      3.5 (1.9)            

2.9 (2.7)      2.7 (1.8)            

2.9 (2.9)      3.0 (2.2) 

      
                                    Riposizionamento del condilo 

mandibolare 
        

Capan 2016 RCT 
40 pz  

(> 18) 

(n=20 pz). Sessione di esercizio supervisionato di 30’, 3 gg/sett 

per 8 settimane in ospedale con il fisioterapista + programma a 

casa di esercizi 30’ al giorno 

(n=20). Esercizi a 

casa in una 

sessione di 30’ ogni 

giorno per 8 

settimane 

VAS 

(a riposo) 

 

VAS 

(in 

activity)  

 

 

Pre.IC 

2 

Intervento    Controllo    p-value 

3.6(0.8)          3.6(1.5)                     

0.8(1.1)          1.6(1.2)        0.002 

  

5.8(1.0)           6.2(1.1)               

1.6(1.3)           3.4(0.9)       0.001 
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DISCUSSIONE 

 

Questa revisione sistematica è stata condotta con l’intento di valutare se l’esercizio 

terapeutico è in grado di modulare il dolore dopo l’intervento chirurgico e quale sia la miglior 

posologia da adottare. Per ogni intervento chirurgico si sono estrapolate le informazioni 

riguardanti i protocolli somministrati. I protocolli degli studi sono visibili in Appendice II. 

 

Meniscectomia: Gli studi analizzati per valutare la riduzione del dolore in seguito a 

meniscectomia non sono molti e presentano risultati eterogenei. L’unico studio (30) dove non 

si riscontra una riduzione del dolore in seguito a un protocollo di esercizi, è uno studio di 

bassa qualità in cui sono stati esclusi i pazienti che presentavano dolore elevato (superiore a 

3/10 punti alla Numeric Rating Scale): alterando il risultato finale.  

Gli altri tre studi considerati sono stati condotti da un unico autore e il protocollo 

fisioterapico somministrato è il medesimo (37)(38)(39). Gli studi caratterizzati dallo stesso 

protocollo sono stati condotti su popolazioni differenti (38)(39) ottenendo gli stessi risultati: 

coloro che sono stati sottoposti a fisioterapia hanno riportato una lieve riduzione del dolore 

statisticamente significativa rispetto a chi non ha ricevuto questo tipo di trattamento. Il fatto 

che gli studi siano di buona qualità e che si sono ottenuti gli stessi risultati anche su campioni 

differenti (più o meno ampi) avvalora l’efficacia dell’intervento. Per questa ragione si è 

deciso di riportare il protocollo di Østerås come uno spunto di trattamento per la riduzione 

del dolore in seguito ad artroscopia meniscale.  

L’esecuzione di esercizi dopo meniscectomia dovrebbe avvenire per tre mesi con una 

cadenza di tre volte alla settimana con la supervisione del fisioterapista. Gli studi in 

letteratura che analizzano il ruolo della supervisione fisioterapica durante l’esercizio 

terapeutico sono pochi ed evidenziano una dubbia utilità rispetto a esercizi domiciliari 

(92)(93). Tuttavia sembrerebbe che la supervisione sia utile ad aumentare la compliance 

all’esercizio e le aspettative del paziente sull’esercizio terapeutico (92).  

Il protocollo prevede un training aerobico con cyclette (a 70-80 battiti cardiaci per 10-20 

minuti) che s’intervalla a cinque esercizi. I cinque esercizi proposti sono da eseguire senza 

dolore e con macchinari che riducono il carico (step-up, estensione del ginocchio e step-

down) ad eccezione dello squat e dell’estensione del ginocchio in catena cinetica aperta che 

sono stati eseguiti a diverse intensità e resistenze. Per ogni esercizio è stata concordata una 

posizione di partenza (gradi di lavoro e resistenza) in base alla sintomatologia del paziente. 
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L’obiettivo da raggiungere sono le 3 serie da 30 ripetizioni per ogni esercizio. Purtroppo non 

è stata resa nota la progressione degli esercizi somministrati che è stata decisa dal 

fisioterapista in base alla sua esperienza. 

Una pregressa systematic review (94) sull’efficacia dell’esercizio terapeutico in seguito a 

meniscectomia riporta una conflittuale evidenza tra chi si sottopone a fisioterapia e chi no. 

Tuttavia la seguente revisione farebbe pensare che l’esercizio terapeutico riduce il dolore post 

chirurgico rispetto a chi non si sottopone a nessun esercizio riabilitativo ma, dato il numero 

limitato di studi trovati, non è possibile giungere a solide conclusioni.  

Ulteriori ricerche sono quindi necessarie e dovranno approfondire i protocolli (specificando 

in dettaglio la progressione e il numero di serie e ripetizioni di ogni singolo esercizio), 

l’efficacia o meno della supervisione fisioterapica e le differenze tra più protocolli 

riabilitativi. 

  

Legamento crociato anteriore: La bassa qualità degli studi e outcome non ottimali per 

valutare il dolore (es. la palpazione del tendine rotuleo su ricostruzione del LCA usando il 

medesimo tendine) (52) hanno mostrato come non ci sia differenza tra protocolli se eseguiti 

in catena cinetica chiusa o aperta (46)(52), in esercizi di rinforzo specifici del quadricipite 

(32) e in lavoro eccentrico rispetto al concentrico (27). Queste stesse considerazioni vengono 

da pregresse systematic review che si focalizzano su un particolare aspetto della riabilitazione 

come esercizi in eccentrica contro esercizi in concentrica (95) o sul trovare il miglior 

programma riabilitativo dopo ricostruzione del crociato anteriore (96).  

Mentre ci sono ancora dei pareri contrastanti sulla riduzione del dolore rispetto a due 

tipologie differenti di esercizio, è abbastanza consigliato un carico precoce nel ridurre il 

dolore anteriore di ginocchio (96). 

Gli studi trovati nella seguente revisione presentano alcune analogie tra i trattamenti. In 

particolare si nota come la contrazione isometrica del quadricipite e l’SRL (Straight Raise 

Leg) vengano proposti dai primi giorni dopo intervento chirurgico sia che la ricostruzione 

venga eseguita con il tendine rotuleo che con il semitendinoso e gracile (32)(46)(52). 

Un’educazione sul training del passo e la camminata con canadesi vengono anch’essi 

proposti nei primi giorni post-operatori (27)(32)(46).  

Dai tre mesi in poi sono inseriti gradualmente esercizi a ROM completo, attività svolte in 

catena cinetica aperta e in catena cinetica chiusa (27)(52) ed esercizi con intensità sempre più 

elevate inserendo anche training su cyclette ed esercizi propriocettivi di equilibrio (27)(52). 

Dall’inizio dei quattro mesi s’inseriscono esercizi di Joggin (anche su tapis roulant) e 
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training basati sulla resistenza (27)(52). Gli esercizi aumentano di complessità fino ad 

arrivare alla fine dei 9 mesi con esercizi sport-specifici (27)(52).  

Purtroppo non è stato possibile stilare un numero adeguato di serie e ripetizioni perché non 

specificato negli studi. 

Un protocollo simile è stato trovato nella systematic review di Van Grisven del 2010 (97), 

l’unica differenza è che anticipa di qualche settimana gli esercizi; in particolare gli esercizi in 

CCA e CCC e il training del cammino sul tapis roulant vengono somministrati entro i 3 mesi 

e il training sport-specifico termina a 5 mesi. 

Ulteriori studi dovranno essere svolti con più alta qualità metodologica, dovranno confrontare 

un gruppo di controllo a un gruppo in cui non viene somministrato esercizio e dovranno 

specificare il numero di serie e ripetizioni al fine d’identificare l’efficacia dell’esercizio 

terapeutico sul dolore. 

 

 

Artroprotesi di ginocchio 

 

Protocollo di esercizi postoperatori VS altro protocollo di esercizi postoperatori.   

Dagli studi analizzati, molto eterogenei tra loro, sembra che gli esercizi volti al allenare la 

capacità sensorimotoria (59) e gli esercizi di equilibrio (62) possano portare a risultati 

migliori rispetto ad altre tipologie di esercizio. Il cammino, in aggiunta agli esercizi 

somministrati ai pazienti, sembra aiutare il recupero funzionale ma non ha maggiore efficacia 

sul dolore se effettuato per 15 minuti al giorno rispetto a 30 minuti al giorno (distribuiti in 2 

sessioni da 15 minuti).  

L’unica differenza clinicamente e statisticamente significativa a favore dell’intervento è stata 

riscontrata nello studio di Moutzouri del 2018 (59) tra i pazienti che effettuavano esercizi 

sensorimotori e i pazienti che effettuavano esercizi funzionali e di rinforzo. In questo studio 

di alta qualità, entrambi i gruppi hanno effettuato 12 settimane di esercizi a casa. Dal 3° all’8° 

giorno le sessioni di allenamento sono state effettuate 5 volte alla settimana (per poi 

diminuire a 3) e la tempistica è stata aumentata da 35 a 45 minuti a seduta nel corso delle 

settimane.   

Gli studi analizzati propongono protocolli che vanno dalle 2 alle 6/7 settimane (43)(62)(65) 

fino anche a 12 settimane (59)(66) o 1 anno (64). In linea generale la maggioranza degli studi 

propone dalle 6 alle 12 settimane di trattamento con 2/5 sessioni di allenamento alla 

settimana. 



 54 

 

Protocollo di esercizi VS placebo.  

Lo studio analizzato (67) suggerisce che non ci sono differenze in termini di miglioramento 

del dolore postoperatorio tra l’utilizzo di esercizi preoperatori agli arti inferiori rispetto ad 

esercizi agli arti superiori, in pazienti sottoposti ad artroprotesi di ginocchio. Entrambi i 

gruppi, durante le 6 settimane prima dell’operazione, hanno effettuato per 3 giorni alla 

settimana 10 minuti di riscaldamento (camminando o facendo la cyclette) seguiti da un 

programma di esercizi di 20 minuti. Nel gruppo di intervento sono stati somministrati quattro 

esercizi per gli arti inferiori (calf raise, leg press, leg curl, knee extensions) per 2 sessioni da 

8 ripetizioni ciascuno e nel gruppo di controllo 4 esercizi per gli arti superiori, con la 

medesima posologia.  Dato che entrambi i gruppi hanno effettuato esercizi di cammino e 

cyclette per quasi la metà del tempo di ogni incontro di riabilitazione, non è possibile capire il 

ruolo che ha avuto il protocollo di esercizi per gli arti superiori o inferiori sul risultato finale 

del dolore riportato dallo studio. 

 

Protocollo di esercizi VS riabilitazione tradizionale 

Gli studi di Han del 2015 (68) e Vuorenmaa del 2015 (49), in accordo con la revisione 

sistematica di Artz del 2015 (98), suggeriscono che dei programmi di esercizi di riabilitazione 

domiciliare non siano inferiori ai programmi di riabilitazione tradizionali effettuati in 

ambulatorio ospedaliero. Nello studio di Han l’intervento è durato 6 settimane (le prime due 

settimane sono stati effettuati esercizi attivi e passivi per il recupero del ROM e 

successivamente sono stati introdotti esercizi funzionali e di rinforzo) mentre nello studio di 

Vuorenmaa sono stati effettuati esercizi in progressione (isometrici, salita e discesa dalle 

scale, isotonici) per 12 mesi. Entrambi gli studi durante le prime settimane hanno effettuato 

2/3 sessioni da 10 ripetizioni ciascuna al giorno. Lo studio di Vuorenmaa a 3 mesi ha 

aumentato i carichi modificando gli esercizi (ad esempio aggiungendo gli squat)  e 

diminuendo le sessioni di esercizi a 3 volte alla settimana fino al follow-up di 12 mesi. I 

gruppi di controllo di entrambi gli studi hanno effettuato la riabilitazione ambulatoriale 

raccomandata dai rispettivi ospedali. 

Gli altri due studi analizzati (31)(50) dimostrano come una riabilitazione formata da soli 

esercizi, in questo caso ambulatoriali, non sia inferiore alla riabilitazione tradizionale. 

Entrambi i gruppi hanno svolto le sessioni di esercizi 2/3 volte a settimana per 6/8 settimane. 

Il tempo dedicato alle sessioni era di 40 (31) e 30 minuti (50) ciascuna e gli esercizi 

somministrati erano rispettivamente di resistenza (studio di Bruun-Olsen) e di rinforzo 



 55 

(studio di Husby) formati da 10 minuti di camminata o cicloergometro e 4 serie da 5 

ripetizioni di rinforzo del quadricipite, con un carico dell’80/90% di 1 RM. 

In media tutti gli interventi sono stati somministrati per un periodo di 6/8 settimane con 

sessioni di esercizi che variavano da 7 (68) a 2 giorni a settimana (31)(50). 

 

Movimento attivo continuo VS movimento passivo continuo 

Gli studi di Schulz del 2018 (69) e di Mau-Moeller del 2014 (70) somministrano un 

protocollo d’intervento fisioterapico combinato con movimenti attivi continui confrontato 

con un protocollo uguale ma con aggiunta di movimenti continui passivi. Entrambi gli studi 

sono di bassa qualità e effettuano per i primi 8/10 giorni di degenza ospedaliera i tradizionali 

esercizi di fisioterapia (69)(70), ogni giorno per 30 minuti (70). Subito dopo la dimissione 

effettuano 3 (70) e 4 (69) settimane di riabilitazione ambulatoriale prescritta dall’ospedale. 

Essendo gli studi pochi, di bassa qualità e di risultati in contrasto tra loro, non è possibile 

giungere a conclusioni su quanto riguarda l’efficacia della movimentazione continua attiva 

del ginocchio sul dolore dopo intervento di artroprotesi di ginocchio. Si suggeriscono 

ulteriori studi per quanto riguarda l’efficacia dell’intervento e la sua posologia. 

 

Protocolli di esercizi preoperatori VS protocolli senza riabilitazione preoperatoria 

Dagli studi presi in esame sembra che la somministrazione di esercizi preoperatori, in 

aggiunta a quelli postoperatori, non porti a maggiori benefici sul dolore rispetto alla sola 

somministrazione di esercizi postoperatori; in accordo con quanto riscontrato nella revisione 

di Cabilan del 2016 (99). Dei sette studi analizzati 6 non riportano differenze significative tra 

i gruppi di riabilitazione preoperatoria e i gruppi di riabilitazione postoperatoria. Su sette 

studi, cinque sono di bassa qualità e due (71)(72) di alta qualità. Questi ultimi riportano due 

protocolli molto diversi: nello studio di Huber del 2015 (72) l’intervento è durato 4/12 

settimane e sono stati somministrati 4 esercizi a bassa intensità effettuati in 2-3 sessioni da 

10-15 ripetizioni; lo studio di Calatayud del 2016 (71) ha effettuato un programma di rinforzo 

di 3 giorni alla settimana per 8 settimane in cui sono stati somministrati esercizi in 5 serie da 

10 ripetizioni ciascuno (riscaldamento: 2 sessioni da 20 ripetizioni di step-up e salite sulle 

punte più 10 minuti di cicloergometro; allenamento: leg press, estensione ginocchio, curl 

delle gambe e estensione dell’anca). I cinque studi di bassa qualità hanno effettuato esercizi 

di rinforzo (41)(74)(73)(75)(76), esercizi di resistenza e flessibilità (76) con protocolli di 

durata variabile tra le 3/4 settimane (41)(73)(75)(76) a 12 settimane (74). In generale le 
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sessioni erano ripetute da 3/5 volte a settimana (73)(74)(75) ogni giorno (41) per 2/3 serie da 

10 ripetizioni per esercizio (41)(74). 

 

Protocollo di esercizi VS nessun protocollo di esercizi 

L’articolo di Valtonen del 2010 (77) sottopone i pazienti del gruppo di intervento ad un 

protocollo di esercizi di resistenza (effettuati in acqua 2 volte a settimana per 12 settimane) 

mentre ai pazienti del gruppo di controllo viene solo raccomandato di rimanere attivi. Gli 

esercizi sono cinque e ripetuti per 12/30 ripetizioni per gamba con una resistenza (flesso-

estensione del ginocchio in posizione seduta, abduzione-adduzione dell’anca in stazione 

eretta, flesso-estensione dell’anca in posizione eretta, flesso-estensione del ginocchio in 

stazione eretta e esercizi aerobici in acqua con step).  

Da questo articolo sembra che effettuare esercizi dopo artroprotesi di ginocchio sia più 

efficace rispetto alla sola raccomandazione di rimanere attivi tuttavia le differenze tra i due 

gruppi non sono statisticamente significative, probabilmente a causa del basso numero di 

pazienti randomizzati.  

Queste considerazioni sono in accordo con la revisione di Artz del 2015 (98) secondo la 

quale l’esercizio potrebbe aiutare a migliorare il dolore postoperatorio nel breve termine.  

Dato il ridotto numero di studi disponibili non è possibile trarre conclusioni, per questo 

servirebbero ulteriori studi con un più ampio numero di pazienti.  

 

Protocollo di esercizi VS esercizi e agopuntura 

Lo studio di Soni del 2012 (35), che confronta un protocollo di esercizi combinati con 

agopuntura e un protocollo di soli esercizi a casa, suggerisce che non vi sia differenza tra 

l’utilizzo o meno dell’agopuntura in aggiunta agli esercizi dopo artroprotesi di ginocchio. 

Inoltre, lo studio risulta di bassa qualità dal punto di vista della randomizzazione, della cecità 

dei partecipanti e dei protocolli somministrati (il gruppo di intervento aveva un protocollo di 

esercizi molto elaborato mentre il gruppo di controllo riceveva solo un foglietto illustrativo 

con pochi esercizi), non potendo trarre nessuna conclusione. 

 

Protocollo di esercizi precoce VS protocollo di esercizi tardivo 

Lo studio di Sànchez del 2010 (78) confronta due protocolli di esercizi uguali somministrati 

l’uno entro 24 ore dall’operazione e l’altro 48/72 ore dopo. Il protocollo consiste di quattro 

fasi: durante la fase uno (primo giorno di trattamento) veniva effettuata un’istruzione del 

paziente e dei familiari, mobilizzazioni passive e attive con supporto (da 0° a 40°), esercizi 
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isometrici per il quadricipite e i muscoli posteriori della coscia (con 5 secondi di contrazione 

e rilassamento), 10 minuti di flesso-estensione di caviglia e esercizi di respirazione 

diaframmatica; durante la fase due (secondo giorno di trattamento) sono stati aggiunti il 

mantenimento della postura seduta a letto, l’allenamento ai trasferimenti, brevi distanze di 

cammino, istruzioni alla gestione degli ausili, apprendimento degli esercizi di flesso-

estensione del ginocchio e esercizi isotonici; durante la fase tre (terzo giorno postoperatorio) 

è stato eseguito lo stesso protocollo della fase due ma intensificando gli esercizi di 

deambulazione aumentando le distanze; nella fase quattro (dal quarto giorno di trattamento 

fino alla dimissione dall’ospedale) sono stati implementati gli esercizi per il quadricipite e 

sono state aumentate le distanze giornaliere percorse, sono iniziati i lavori di salita e discesa 

dalle scale e il lavoro muscolare è stato intensificato quotidianamente.  

Da questo studio sembra che un inizio precoce della riabilitazione possa portare a benefici 

significativi in termini di miglioramento del dolore in questi pazienti. Dato che queste 

valutazioni sono state effettuate su un unico studio, sarebbero utili ulteriori studi per 

confermare quanto emerso. 

 

 

Artroprotesi di anca: Negli studi in cui si somministra l’esercizio terapeutico dopo 

artroprotesi d’anca in soggetti con osteoartrite, si riscontra una bassa qualità metodologica. I 

protocolli di esercizi sono completamente diversi gli uni dagli altri e non è specificata la 

progressione (40)(79)(80)(81)(82) o la durata del trattamento (45)(79)(83).  

Durante il ricovero ospedaliero la fisioterapia è eseguita almeno una volta al giorno 

(40)(79)(80).  

Nei giorni seguenti la chirurgia, i pazienti eseguono esercizi per il recupero dei gradi 

articolari attraverso movimenti di abduzione d’anca sia a terra (40)(45)(79) che in acqua (83), 

esercizi centrati sul camino per riacquistare un corretto schema del passo sia a terra 

(40)(45)(80) che in acqua (83), esercizi funzionali come fare le scale (80)(81) o salire e 

scendere da un gradino (40)(45)(80) ed esercizi aerobici come andare in cyclette (45)(81). 

Sembrerebbe inoltre che non ci siano differenze tre le terapie somministrate ad eccezione di 

un training intensivo con benda elastica rispetto ad esercizi a bassa intensità ma solo nel 

breve periodo (un mese). Tuttavia quest’affermazione ha bisogno di ulteriori conferme perché 

viene analizzata solamente da uno studio in cui, per la grande quantità di pazienti perduti, 

diventa uno studio pilota (45). 



 58 

In molti studi dalla seguente systematic review il dolore è preso come outcome secondario 

(40)(45)(81)(80) indagando come primario il recupero funzionale (recupero ROM, velocità, 

forza etc..). Per questa ragione le scale utilizzate indagano il dolore in maniera marginale 

utilizzando questionari più volti a valutare o il dolore durante l’esecuzione di attività 

funzionali (WOMAC) o lo stato di salute generale della popolazione (EuroQuol). Questo 

potrebbe in parte spiegare perché nello studio di Monticone del 2014 il dolore osservato con 

la WOMAC pain non ha riscontrato una significatività statistica ma se misurata con la NRS 

si. Quest’ultima affermazione è confermata anche dall’articolo di Gandek del 2015 (100) 

dove, analizzando la WOMAC scale, afferma che nonostante la scala abbia delle buone 

proprietà psicometriche, c’è una forte correlazione tra la sottoscala del dolore e della funzione 

quindi il paziente potrebbe avere un dolore articolare che incide sulla sottoscala funzione ma 

non viene misurato dalla sottoscala dolore. 

I seguenti studi raccolti non permettono quindi di trarre delle conclusioni sull’efficacia 

dell’esercizio sul dolore dopo intervento di artroprotesi d’anca e quale sia la migliore 

posologia; così come confermato da precedenti systematic review (101)(102). 

Futuri studi dovranno essere svolti con una più accurata metodologia della ricerca e dovranno 

specificare la progressione tra un esercizio e l’altro; inoltre dovranno analizzare l’efficacia di 

un training intensivo nel ridurre il dolore dopo artroprotesi. 

 

 

Artroprotesi di anca e di ginocchio: Gli studi osservati analizzano un protocollo d’esercizi 

somministrato a pazienti in attesa di essere sottoposti a chirurgia di artroplastica di anca e di 

ginocchio. 

Gli studi presentano protocolli d’esercizio molto eterogenei tra loro. Tutti concordano su un 

training di circa un’ora a seduta, esercizi con la cyclette per 10 minuti prima della 

somministrazione di esercizi, tra cui quelli di forza. 

La poca informazione sugli esercizi somministrati non permette di riassumere e descrivere 

nel dettaglio il miglior protocollo pre-chirurgico. 

Gli studi sono di bassa qualità e dove è stata riscontrata una riduzione del dolore post-

chirurgico non è possibile osservare se il risultato sia stato ottenuto grazie all’esercizio 

terapeutico o all’intervento chirurgico; poiché l’outcome dolore non è stato misurato alla fine 

del training pre-chirurgico. Probabilmente la riduzione del dolore è da imputare all’intervento 

chirurgico perché nell’unico studio dove si monitora il dolore dopo il training (ma prima 

dell’intervento chirurgico) non si ha una riduzione del dolore (26). Inoltre, negli studi in cui 
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si è riscontrata una riduzione del dolore l’outcome è secondario (29)(54) e i soggetti in attesa 

di chirurgia sono stati considerati come un unico gruppo in quanto, secondo gli autori, non 

c’era differenza tra le due chirurgie. Per la bassa qualità degli studi, ulteriori ricerche 

dovranno verificare quanto sopra affermato e, se si ritenesse valido unire i gruppi, sarebbe 

interessante osservare se le due differenti popolazioni possano essere considerate come 

un’unica in seguito ad un training post-chirurgico. In questo caso, sarebbe interessante 

inserire nel protocollo quanto emerso nella seguente revisione: un inizio precoce del training 

ed esercizi intensivi che sembrano ridurre il dolore rispettivamente nella TKA e THA. 

Essendo studi di bassa qualità, non è possibile definire il ruolo dell’esercizio terapeutico 

prima della chirurgia sulla modulazione del dolore post-chirurgico e definire la più corretta 

posologia specificando il tipo e la ripetizione del singolo esercizio.  

 

 

Frattura d’anca: Lo studio di Monticone del 2018 (42) ha somministrato esercizi 

d’equilibrio a confronto con esercizi svolti in catena cinetica aperta (CCA). Lo studio 

somministra un training post chirurgico di 3 settimane eseguito 5 volte a settimana. Ogni 

seduta ha una durata di 90 minuti ed è supervisionata dal fisioterapista. Ogni esercizio viene 

ripetuto dalle 10 alle 12 volte e mantenuto per 3-5 minuti. Gli esercizi vengono svolti 

attraverso il principio della graded exposure. 

Il gruppo d’intervento viene sopposto a un training di equilibrio. Nel dettaglio dal 1° al 5° 

giorno dopo chirurgia sono insegnati i movimenti di anca e degli arti inferiori ed esercizi di 

controllo posturale attivi (la miglior postura nella posizione supina, seduta e in piedi). Dal 3° 

al 14° giorno il peso del corpo viene distribuito in maniera simmetrica mentre il paziente sta 

in piedi ad occhi aperti. Dal 6° al 14° giorno viene chiesto ai pazienti di mantenere 

l’equilibrio e una distribuzione simmetrica del peso del corpo, stando in posizione eretta con 

un cuscino sotto i piedi. Dal 5° al 14° giorno sono somministrati esercizi task-oriented mentre 

si eseguono i passaggi posturali (da sdraiato a seduto o da seduto a in piedi) e mentre si 

cammina su traiettoria rettilinea con le stampelle (cambiando direzione e velocità); 

ripristinando il corretto schema del passo. Dal 14° al 21° giorno viene chiesto al paziente di 

mantenere la posizione eretta (sia ad occhi aperti sia ad occhi chiusi) diminuendo la 

superficie d’appoggio o mantenendo la posizione tandem o mentre si usa una bolla 

propriocettiva sotto i piedi. Dal 15° al 21° giorno si continuano gli esercizi task-oriened 

mentre si cammina su una traiettoria (con o senza stampelle aumentando velocità e rapidità), 
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mentre si sale e scende le scale e mentre si eseguono esercizi cognitivi-motori (es. superare 

ostacoli mentre parla, girare la testa a destra e sinistra in base allo stimolo del fisioterapista).  

Al gruppo di controllo è stato somministrato un protocollo di esercizi in CCA, in particolare 

dal 1° al 5° giorno dopo intervento vengono insegnati i movimenti di anca e degli arti 

inferiori ed esercizi di controllo posturale attivi (la miglior postura nella posizione supina, 

seduta e in piedi). Dal 3° al 7° giorno vengono inseriti gli esercizi in CCA per anca e gli arti 

inferiori ed esercizi di forza con contrazione isometrica dei muscoli (pelvici-trocanterici, arti 

inferiori e anca). Dal 5° al 21° giorno è iniziato un training del cammino su una superficie 

rettilinea con le stampelle, ristabilendo il corretto schema del passo. Per tutta la durata del 

training si sono eseguiti esercizi per il mantenimento della lunghezza e dell’elasticità dei 

tessuti per gli arti inferiori (stretching globale e segmentario). 

Lo studio condotto è di buona qualità e sembrerebbe mostrare come un training 

propriocettivo sia più efficace nel ridurre il dolore rispetto ad esercizi in CCA. Tuttavia 

essendo un solo studio non si può giungere a delle conclusioni circa il ruolo dell’esercizio 

terapeutico sulla riduzione del dolore anche perché il dolore è analizzato come outcome 

secondario. Gli studi in letteratura infatti somministrano esercizi di equilibrio per aumentare 

le funzionalità del paziente anziché ridurre il dolore post-chirurgico (103)(104). Ulteriori 

studi dovranno indagare l’efficacia degli esercizi d’equilibrio nel ridurre il dolore post-

chirurgico soprattutto se messi a confronto con un gruppo a cui non viene somministrato 

nessun esercizio. 

 

 

Microdiscectomia lombare: Molti studi in letteratura utilizzano un campione di pazienti 

operati con microdiscectomia e discectomia lombare e sottoposti a un protocollo di esercizi 

dopo l’operazione.  

In questa systematic review abbiamo provato a dividere, sia nel capitolo risultati che nelle 

discussioni i due tipi d’intervento chirurgico perché dalla letteratura è noto come una ridotta 

invasività della chirurgia potrebbe influenzare positivamente il dolore post-chirurgico (4)(13).  

La qualità degli studi sulla microdiscectomia lombare non è alta perché i risultati non sono 

riportati correttamente (47)(57) e la popolazione presa in esame è eterogenea per sesso ed età 

(25)(47).  

Dagli studi si osserva come il training fisioterapico dopo microdiscectomia non debba essere 

inferiore alle 8 settimane post-chirurgiche (25)(47)(57)(84). Gli esercizi dovrebbero essere 
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svolti due volte alla settimana da un minimo di 5 ripetizioni a un massimo di 15 alla fine del 

periodo riabilitativo (25)(47)(84) e sotto la guida del fisioterapista (25)(47)(57)(84). 

Gli esercizi di stretching, di aumento della motilità e di stabilizzazione lombare possono 

essere somministrati già dai primi giorni post-operatori. 

Gli esercizi di stretching sono applicati sia alla zona lombare che agli arti inferiori ma solo in 

uno studio vengono mostrati quali (side bends e knee to chest); tuttavia la qualità dello studio 

è bassa (47). Inoltre non è possibile definire se le posizioni di allungamento (o stretching) 

sono mantenute nel tempo (25) o meno (47)(57)(84). 

 Per la mobilità lombare si ritrova spesso l’esercizio pelvic tilt (25)(57)(84) a cui non è 

possibile identificare la corretta progressione nel tempo, se no con il numero di ripetizioni 

precedentemente indicato.  

Uno sguardo particolare viene rivolto agli esercizi di stabilizzazione lombare attraverso il 

rinforzo dei muscoli addominali e del tronco. Sembrerebbe infatti che esercizi di 

stabilizzazione lombare, sotto la guida del fisioterapista, siano più efficaci nel ridurre il 

dolore rispetto ad esercizi svolti a casa (25)(84) e rispetto a persone che non si sottopongono 

a fisioterapia (25). 

Purtroppo i pochi articoli a disposizione, la bassa qualità degli studi e la non descrizione 

minuziosa dell’esercizio terapeutico portano a non poter definire conclusioni circa il ruolo 

dell’esercizio terapeutico in seguito a microdiscectomia. Futuri studi dovranno essere svolti 

con una migliore qualità metodologica, dovranno analizzare una popolazione sottoposta 

solamente ad intervento di microdiscectomia e specificare, per ogni esercizio, la corretta 

progressione nel tempo. 

 

 

Discectomia lombare: Nei seguenti studi la popolazione è stata sottoposta ad interventi di 

microdiscectomia, di discectomia o ad entrambi gli interventi.  

Il training fisioterapico ha una durata di almeno 8 settimane estendendosi fino alle 12 

settimane post-operatorie; così come trovato negli studi che analizzavano l’esercizio in 

seguito a microdiscectomia. 

La frequenza degli esercizi è molto eterogenea tra gli studi ma sembrerebbe che esercizi 

intensivi svolti 3 volte al giorno per 1.5 ore, siano più efficaci nel ridurre il dolore dopo 

intervento chirurgico. L’efficacia di esercizi intensivi si riscontra in un solo studio di alta 

qualità metodologica e il risultato è confermato con due misure di outcome differenti (NRS e 

Low Back Pain Rating Scale) (33). L’efficacia del training intensivo rispetto a un training a 
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bassa intensità è confermato anche da revisioni sistematiche precedenti (105)(106) anche se 

presentano una bassa qualità degli studi.  

Il programma di esercizi dovrebbe essere preceduto da istruzioni/educazioni circa i 

movimenti e gli sforzi da evitare e su come eseguire i passaggi posturali (33)(36)(48) 

(53)(58)(85).  

Durante il primo mese post-intervento chirurgico è possibile iniziare un’attivazione (o 

contrazione isometrica) dei muscoli addominali e lombari (es. multifido) (53)(85) 

incrementando il lavoro di forza fino a reclutare i muscoli degli arti inferiori (53)(55)(85) 

dopo il primo mese post operatorio. Un’attenzione particolare è riservata agli esercizi di 

stabilizzazione del tronco (33)(36)(53)(85) dove il fisioterapista incentiva il paziente a 

mantenere la schiena in posizione neutra (33). 

Esercizi per la mobilità della zona lombare, delle anche (36)(53) e l’utilizzo dello stretching 

(33)(53) sono consigliati ma è controversa la tempistica d’inserimento nel protocollo: alcuni 

studi somministrano gli esercizi già dai primi giorni post chirurgia (36)(53), altri a distanza di 

un mese (33)(36)(53). Questa incertezza potrebbe essere causata dal fatto che alcuni autori 

abbiano proposto cautela nel somministrare gli esercizi di mobilità per salvaguardare la 

chirurgia lombare, evitando di lavorare in end-range.  

Le progressioni dei singoli esercizi non sono specificate ad eccezione nello studio di Hebert 

del 2013 che propone un tempo da 5 a 10 secondi a esercizio anziché una progressione di 

ripetizioni (da 5 a 15); come riscontrato nei protocolli dopo intervento di microdiscectomia. 

Tutti gli studi confrontano due protocolli d’esercizi non riscontrando differenze significative 

tra le terapie, ad eccezione dello studio di Johansson del 2009 in cui si evidenzia l’efficacia 

della fisioterapia supervisionata rispetto a quella in autonomia. Tuttavia i partecipanti di 

questo studio potevano essere sottoposti anche ad altre forme di riabilitazione quindi, non è 

possibile definire l’efficacia della fisioterapia supervisionata. Dagli studi in letteratura non si 

riscontrano differenze tra fisioterapia supervisionata ed esercizi a casa (105)(106). 

Solamente uno studio (33) nella seguente revisione confronta un training fisioterapico ad alta 

intensità con uno a bassa intensità e con un gruppo a cui non viene somministrata nessuna 

terapia (nemmeno l’educazione). Questo studio è di buona qualità e ci permette di osservare 

come esercizi ad alta intensità riducano maggiormente il dolore rispetto a quelli a bassa 

intensità e al non esercizio. Essendo un unico studio non è possibile generalizzare 

quest’affermazione e ulteriori studi dovranno valutare un protocollo fisioterapico a confronto 

con nessun trattamento. 
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I protocolli somministrati dopo intervento di microdiscectomia (paragrafo precedente) sono 

simili ai pazienti sottoposti a discectomia anche se, nel primo caso, il training fisioterapico è 

poco strutturato e mancano importanti informazioni circa la progressione degli esercizi. Nei 

protocolli di tutte le chirurgie del disco si può osservare come sia presente un’attivazione 

muscolare precoce dei muscoli che nei mesi a venire, si estende anche agli arti inferiori; 

andando ad aumentare gradualmente la stabilità del tronco. 

Ulteriori studi dovranno essere condotti analizzando il dolore come outcome primario ed 

essere svolti con una maggiore qualità metodologica poiché dalla seguente revisione è emerso 

come, in molti studi, il dolore non è stato misurato prima della somministrazione 

dell’esercizio terapeutico (48)(53)(55)(58) mentre in altri ancora, i pazienti potevano eseguire 

fisioterapia al di fuori del protocollo somministrato (36)(53); questi errori non permettono di 

imputare l’outcome positivo alla chirurgia o all’esercizio terapeutico. 

 

 

Fusione lombare: Secondo lo studio di Abbott del 2010 (34) sia un protocollo di semplici 

esercizi a casa di 20-30 minuti al giorno (sollevamento dei glutei da supino, estensione 

dell'anca, flessione della spalla a toccare il ginocchio, flessioni, semi-squat in piedi, affondi in 

avanti e step-up eseguiti con 3 serie da 10 ripetizioni più bicicletta e cammino) sia un 

programma di esercizi progressivo con incontri motivazionali e di educazione del paziente, 

danno miglioramenti significativi in termini di dolore. Il miglioramento maggiore del gruppo 

educazionale è probabilmente dovuto al fatto che gli incontri con i professionisti hanno 

indotto un effetto positivo nei pazienti, portando a migliori performance e risultati; non 

riscontrando differenze tra i due gruppi al follow-up finale. Il protocollo di esercizi 

somministrato al gruppo di controllo è notevolmente più ridotto in termini di variabilità degli 

esercizi e può darsi che il risultato finale possa essere stato alterato da questa eterogeneità. 

Lo studio di Hyungkyu del 2012 (86) confronta tre protocolli si esercizi somministrati per 30 

minuti, 3 volte alla settimana, per un periodo di 8 settimane. Nel dettaglio il gruppo ER 

(Exercise Rehabilitarion) ha utilizzato il tradizionale programma di esercizi McKenzie su 

entrambi i lati per 10 secondi per 3 serie, con pausa di 10 secondi tra un esercizio e l’altro. Il 

gruppo EER (Extension Exercise Rehabilitation) ha somministrato esercizi Mckenzie e 

esercizi di estensione con un dispositivo MedX svolgendo 20 ripetizioni con una resistenza 

del 50% di 1 Ripetizione Massimale (RM). Il peso veniva aumentato del 5% ogni volta che il 

paziente riusciva ad eseguire più di 20 esercizi. Il gruppo SER (Stability Exercise 

Rehabilitation) ha utilizzato il metodo di co-contrazione del trasverso dell’addome e del 
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multifido di O’Sullivan in posizione eretta, seduta, supina, con flessione del ginocchio e sul 

lato per 10 secondi.  

Da questo studio si evince come non vi sia differenza tra esercizi di rinforzo della 

muscolatura della schiena, Mckenzie o di contrazione muscolare (trasverso dell’addome e del 

multifido) nella gestione del dolore in pazienti sottoposti a fusione lombare.  

Dato lo scarso numero di studi disponibili sarebbe opportuno effettuare nuovi studi volti a 

valutare l’efficacia effettiva dell’esercizio sul dolore postoperatorio di questi pazienti. 

 

 

Sindrome del fallimento chirurgico spinale: Lo studio di Karahan del 2017 (87) ha 

confrontato tre diversi protocolli di esercizi applicati tre giorni alla settimana per 8 settimane. 

Nel primo gruppo (Isokinetic exercise) i pazienti hanno eseguito 3 serie da 5 ripetizioni di 

esercizi di flessione/estensione lombare a 70° di intervallo di movimento articolare, con 60 

secondi di riposo tra ogni esercizio e articolare e 60°, 90° e 120 ° / sec di velocità angolare 

usando la forza sub-massimale. I soggetti hanno ricevuto un incoraggiamento verbale durante 

l'esercizio. Nel secondo gruppo (Dynamic lumbar stabilization exercise) (stessa tempistica 

del primo) il programma consisteva in 15 esercizi per il rinforzo e la coordinazione dei 

muscoli del tronco, dell’addome e del pavimento pelvico (ponte, flessioni addominali, 

flessione/estensione della colonna vertebrale). Le attività sono iniziate con 3 serie di 5 

ripetizioni e il numero di ripetizioni è stato gradualmente aumentato a 15.  Il terzo gruppo 

(Home exercise group) ha effettuato esercizi domiciliari di flessione / estensione lombare e 

allungamento dei muscoli della catena cinetica posteriore tre volte alla settimana per 8 

settimane con cinque ripetizioni la prima settimana, aumentando a 10 ripetizioni nella 

seconda settimana e a 15 in seguito.  

Tutti questi sono stati poi confrontati con un protocollo di riabilitazione tradizionale 

focalizzato sul recupero di ROM, forza, movimenti funzionali, terapia manuale, allenamento 

propriocettivo e ghiaccio. Gli esercizi sono partiti senza carico esterno fino ad arrivare 

progressivamente ad un massimo di  2-3 kg. Gli esercizi sono stati effettuati per un mese con 

cadenza tutti i giorni per un’ora. 

Sulla base dei risultati dello studio, estrapolabili dal confronto tra il gruppo Home exercise e 

il gruppo tradizionale, possiamo supporre che la somministrazione degli esercizi a casa con 

una frequenza di 3 giorni a settimana per 8 settimane, porti a risultati migliori sul dolore nel 

breve termine (3 mesi) rispetto a una riabilitazione tradizionale eterogenea effettuata tutti i 

giorni per un mese. A questo si aggiunge il fatto che i risultati migliori, si sono ottenuti nei 
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protocolli di maggiore intensità (Isokinetic exercise e Dynamic lumbar stabilization exercise) 

se effettuati in 8 settimane con la supervisione del fisioterapista. 

 

 

Stenosi lombare: Dallo studio di Marchand del 2019 (51) i risultati suggeriscono che un 

programma di esercizio preoperatorio possa aiutare i pazienti nella gestione del dolore 

postoperatorio. In questo caso l’intervento è stato basato sulla somministrazione di esercizi 

svolti per 30 minuti, 3 volte a settimana per 6 settimane. Il protocollo comprende un 

riscaldamento sulla cyclette o tapis roulant di 5 minuti seguito da esercizi muscolari 

concentrici o isometrici (superman, hip raise, leg raise, squat, hip abduction) con difficoltà 

crescente nel tempo. I risultati sono a favore dell’intervento in modo solo clinicamente 

significativo, probabilmente a causa del numero del campione dei pazienti troppo piccolo (40 

pazienti). Anche se lo studio risulta essere di alta qualità, dato il ridotto numero di pazienti 

randomizzati, non è possibile giungere a conclusioni certe sull’esercizio pre-operatorio senza 

che prima vegano effettuati altri studi con campioni più grandi.  

 

 

Vertebroplastica percutanea lombare: Dagli studi di Chen del 2011 (88) e di Deng del 

2018 (44) sembra che programmi di esercizio postoperatorio portino a miglioramenti nel 

dolore a 12 mesi dall’intervento chirurgico rispetto a programmi riabilitativi che non ne 

contengono. In entrambi gli studi non viene descritta la durata dell’intervento. Sono stati 

somministrati esercizi di rinforzo della muscolatura della schiena con la frequenza di 3 

sessioni da 10 ripetizioni al giorno. La tipologia degli esercizi somministrati è stata descritta 

solo nello studio di Deng e comprende: ponte con appoggio sui gomiti con le spalle che 

toccano terra, ponte con appoggio su gomiti e mani con spalle che toccano terra, ponte con 

appoggio solo sulle mani, sollevamento del tronco e dei piedi dal terreno da prono. Date le 

scarse informazioni reperibili dagli studi, non è possibile indicare la posologia più adatta da 

somministrare a questi pazienti. Sarebbe opportuno effettuare nuovi studi che confrontino dei 

protocolli ben delineati di esercizi con dei protocolli riabilitativi che non ne prevedano; al 

fine di valutare l’efficacia dell’esercizio terapeutico sul dolore postoperatorio nei pazienti 

sottoposti a vertebroplastica percutanea. 
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Artroscopia di spalla: Dagli studi analizzati emerge come una somministrazione precoce 

dell’esercizio sembra più efficace nel ridurre il dolore postoperatorio del paziente rispetto ad 

un inizio più tardivo (56)(89). Come intervento precoce si intende una somministrazione 

dell’esercizio a partire dalla 2° settimana postoperatoria (89) o già dal 1° giorno 

postoperatorio (56), confrontata con un inizio ritardato di 3 settimane rispetto all’intervento. 

Purtroppo nello studio di Kim del 2003 (56) non viene descritta la frequenza degli esercizi e 

nello studio di Raschhofer del 2017 (89) non vengono specificate con esattezza la durata e il 

numero di sessioni di esercizi al giorno. Viene dichiarato solamente che sono state effettuate 

20 sedute ambulatoriali in 12 settimane e esercizi domiciliari 5 giorni a settimana. In 

entrambi gli studi sono stati inizialmente somministrati esercizi isometrici sub-massimali di 

attivazione della cuffia e successivamente sono stati inseriti: esercizi di rinforzo isotonici, 

PROM e AROM. 

Lo studio di Düzgün del 2010 (28) confronta un protocollo di esercizi preoperatori (in 

aggiunta alla riabilitazione postoperatoria) con un protocollo di esercizi postoperatori diversi 

da quello di intervento. Data la bassa qualità metodologica dello studio e l’alto rischio di bias 

(nella randomizzazione e nella cecità dei pazienti), non è possibile giungere a conclusioni per 

quanto riguarda gli effetti della riabilitazione preoperatoria sul dolore, dopo artroscopia di 

spalla. 

 

 

Discectomia e fusione cervicale: Dallo studio analizzato (90) si evince che l’esercizio 

terapeutico precoce, dopo chirurgia al rachide cervicale, è clinicamente più efficace rispetto 

ad un gruppo di controllo di cure tradizionali. Con un numero maggiore di pazienti (nello 

studio sono 30: 15 intervento e 15 controllo) le differenze tra i due gruppi ad un mese e 

mezzo dall’operazione sarebbero potute essere statisticamente significative. I pazienti del 

gruppo di intervento sono stati sottoposti, durante le 6 settimane di riabilitazione, ad un 

programma di esercizi domiciliari. Le prime due settimane sono stati effettuati esercizi di 

respirazione profonda,  mobilità del collo e delle spalle (retrazione, cerchi), rinforzo delle 

spalle (flessione e rotazione interna/esterna, piegamenti alla parete) e allungamento dei 

muscoli delle spalle. Dalla 3° alla 4° settimana sono stati inseriti il cammino, l’allungamento 

dei muscoli del collo e delle spalle, esercizi di mobilità e di rinforzo dei muscoli del collo 

(isometrici con resistenza manuale) e delle spalle (utilizzando theraband), esercizi 

addominali ed elevazione del braccio. Dalla 5° alla 6° settimana sono stati effettuati 



 67 

esclusivamente il cammino, la respirazione profonda, l’allungamento e gli esercizi di rinforzo 

e mobilità dei muscoli del collo.  

Avendo a disposizione un solo studio non è possibile giungere a conclusioni per quanto 

riguarda la posologia più corretta degli esercizi. Lo studio analizzato è di alta qualità 

metodologica, è quindi possibile che l’esercizio abbia un beneficio maggiore rispetto alle 

cure tradizionali ma occorrono altri studi che possano utilizzare campioni più grandi di 

pazienti. 

 

 

Riposizionamento del condilo mandibolare: Dallo studio di Capan del 2016 (91) risulta 

che, dopo intervento chirurgico di riposizionamento del condilo mandibolare, sia un 

programma di esercizi domiciliari da 30 minuti al giorno (controllo) sia un programma di 

esercizi con il fisioterapista 3 volte a settimana (intervento), portano ad una riduzione del 

dolore a 2 mesi, con una differenza significativa tra i due gruppi a favore del gruppo di 

intervento.  

Il programma del gruppo di intervento prevede un protocollo di 8 settimane di esercizi a casa 

da 30 minuti al giorno (uguale a quello del gruppo di controllo) con l’aggiunta di sessioni da 

30 minuti di esercizio supervisionato 3 giorni alla settimana. La prima settimana il 

fisioterapista ha istruito i pazienti, del gruppo di intervento, sulla posizione della lingua a 

riposo mentre i pazienti hanno effettuato esercizi di rotazione attiva del condilo (3 sessioni al 

giorno, 20 ripetizioni per sessione), esercizi di apertura della bocca fino a leggero dolore (3 

sessioni al giorno, 20 ripetizioni a sessione) e esercizi posturali. Dalla 2° settimana sono stati 

effettuati esercizi di traslazione, auto-mobilizzazione, stretching, esercizi attivi di apertura e 

chiusura della mandibola, di rinforzo e di resistenza. Questi esercizi, assieme ad esercizi di 

coordinamento, venivano ripetuti dai pazienti a casa ogni giorno per 30 minuti, e sono stati 

effettuati a casa anche dai pazienti del gruppo di controllo; a cui non sono state somministrate 

le sedute settimanali di esercizi con il fisioterapista. I risultati dello studio sono a favore del 

gruppo di intervento in modo statisticamente significativo. 

Da questo emerge che probabilmente l’esercizio supervisionato, nei pazienti sottoposti a 

chirurgia della mandibola, abbia dei benefici maggiori rispetto allo stesso programma di 

esercizi effettuato senza supervisione. È possibile che la presenza del fisioterapista abbia 

guidato i pazienti verso una più corretta gestione dell’esercizio e contribuito all’adesione dei 

pazienti agli esercizi prescritti, ma vi è necessità di ulteriori studi per poter giungere a 

conclusioni. 
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Dando una visione d’insieme e confrontando i protocolli tra i vari interventi chirurgici si 

osserva come l’esercizio di tipo intensivo possa essere uno strumento efficace nel ridurre il 

dolore dopo THA, discectomia e fallimento della chirurgia spinale. L’intensività 

dell’esercizio viene intesa in maniera differente tra gli studi: negli interventi di THA e 

discectomia s’intendono esercizi ripetuti più di una volta al giorno mentre in seguito al 

fallimento della chirurgia spinale s’intende un aumento della intensità e della velocità 

d’esecuzione dell’esercizio. 

In alcuni distretti, come in seguito a interventi di riposizionamento del condilo mandibolare, 

interventi del rachide cervicale, meniscectomia e frattura d’anca, si sono riportati i protocolli 

degli studi così come trovati perché presentavano una buona qualità metodologica oppure 

erano gli unici studi per quel distretto. 

Sembrerebbe inoltre che l’inizio precoce dell’esercizio sia più efficace nel ridurre il dolore 

dopo interventi di TKA, di artroscopia di spalla e al rachide cervicale e che allenare la 

capacità sensorimotoria porterebbe ad un maggior beneficio sul dolore dopo intervento di 

TKA. 

In generale dopo gli interventi del rachide lombare, sembra che la posologia d’esercizio più 

efficace e più utilizzata sia un training di 8/12 settimane con una frequenza di almeno 3 

sessioni a settimana. In tutti gli altri casi non è possibile stabilire una corretta posologia 

dell’esercizio fisioterapico ad eccezione dei protocolli utilizzati in seguito ad intervento di 

ricostruzione del LCA; anche se in questo caso non è possibile definire se l’esercizio sia utile 

nel ridurre il dolore post-chirurgico. 

A causa del ridotto numero di articoli che confrontano protocolli d’esercizio con altri che non 

ne contengono, non è possibile, dalla seguente revisione sistematica, affermare con certezza 

che l’esercizio terapeutico riduca il dolore post chirurgico, a parte dopo intervento di 

meniscectomia dove sembrerebbe che l’esercizio migliori significativamente il dolore, anche 

se non è possibile stilare la posologia più efficace. 

Non è possibile estendere il seguente studio alla popolazione generale poiché, non avendo 

un’alta qualità degli studi e un gran numero di articoli, non è possibile giungere a solide 

conclusioni. 

La ricerca è stata effettuata solo su due database (MEDLINE e PEDro) e questo 

probabilmente ci ha portato a perdere alcuni articoli presenti in letteratura inoltre, la domanda 

molto ampia dello studio e la costruzione di una stringa di ricerca molto specifica, potrebbero 

aver lasciato fuori alcuni potenziali studi, limitando la revisione.  
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La forza della seguente systematic review tuttavia è quella di aver messo a confronto diverse 

tipologie d’intervento chirurgico e aver dato un’idea globale sul ruolo dell’esercizio 

terapeutico nel dolore post chirurgico evidenziando le più corrette posologie d’intervento.
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CONCLUSIONI 

 

I risultati del processo di revisione, interpretati alla luce dei limiti degli studi inclusi e del 

processo di revisione stesso, non sono sufficienti per giungere a conclusioni certe 

sull’efficacia dell’esercizio terapeutico nella riduzione del dolore post-chirurgico. Dai 

risultati è stata ricavata la tipologia di esercizio che sembrerebbe essere più efficace, 

suddivisa in base al distretto anatomico e al tipo di operazione effettuata. Sembrerebbe infatti 

che l’esercizio intensivo sia efficace nel ridurre il dolore dopo l’artroprotesi di anca ed a 

seguito di interventi lombari (discectomia e fallimento della chirurgia spinale). Da diversi 

studi, in seguito ad artroprotesi di ginocchio, ad artroscopia di spalla e interventi sul rachide 

cervicale, si evince come l’esercizio precoce postoperatorio sia più efficace rispetto ad 

esercizi con inizio più tardivo; così come risulta più efficace allenare l’equilibrio e la capacità 

sensorimotoria dopo artroprotesi di ginocchio. Gli studi che confrontano interventi formati da 

esercizi con controlli che non ne contengono, suggeriscono che l’esercizio potrebbe essere 

efficace sulla gestione del dolore postoperatorio. Purtroppo questi studi sono pochi e di bassa 

numerosità campionaria e non è quindi possibile giungere a conclusioni certe. 

I principali limiti dello studio sono stati il ridotto numero di articoli e la ricerca limitata a due 

database (MEDLINE e PEDro) che potrebbe aver lasciato fuori dalla revisione potenziali 

studi. Si aggiungono a questi limiti: la numerosità campionaria degli studi inclusi (talvolta 

insufficiente) e la bassa qualità metodologica che caratterizza alcuni degli studi analizzati. 

Sulla base dei risultati di questa revisione gli studi futuri dovrebbero essere indirizzati verso 

l’utilizzo di interventi che prevedano protocolli d’esercizio a confronto con controlli che non 

ne prevedono. A seguito di questo, la ricerca futura potrebbe concentrarsi sull’indagare 

maggiormente gli interventi di cui l’efficacia non è stata ancora resa chiara da questa 

revisione a causa dei risultati contrastanti tra i vari studi. 
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APPENDICE I 
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RANDOM 
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(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER  

BIAS 

ARTROPROTESI 

GINOCCHIO 

Frost 2001 
Low (computer 

generated) 

 Unclear (non riferisce 

se fisio o pazienti 

erano ciechi 

all'allocazione, dice 

solo single-blind RCT) 

Unclear (non 

specifica se 

fisioterapisti o 

pazienti erano ciechi) 

Unclear (blinding del 

fisio, ma patient 

reported outcame) 

Low (i dati persi 

sono giustificati e 

non hanno un efetto 

clinicamente 

rilevante sul 

risultato osservato) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Sánchez 2010 

High (randomizzati 

da buste sigillate ma 

non spiega il criterio. 

dati alla baseline 

leggermente a favore  

gruppo  intervento) 

Unclear (metodo di 

occultamento non 

descritto) 

Low (no blinding but 

the outcome is not 

influenced) 

Low (blinding del 

fisio) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Moutzouri 2018 
Low (computer 

generated) 

Low (codice di lista 

nascosto) 

Low (incomplete 

blinding del FKT) 

Low (no specificato 

accecamento ma 

patients reported 

outcome) 

Low (no 

imputazione con 

metodi adeguati ma 

non è clinicamente 

significativo) 

Low (hanno 

eliminato 

qualche misura 

di outcome ma 

no rilevante per 

il dolore)  

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Jakobsen 2014 
Low (computer 

generated) 

Low (pz informati sui 

2 diversi interventi ma 

non è stato specificato 

il tipo. i fkt avvertiti 

telefonicamente 

rispetto 

all'assegnazione pz) 

Low (blinding 

pazienti fisio sembra 

di si ma non 

definiscono bene i 

mezzi con cui è stato 

fatto il blinding) 

High (valutatore è  

cieco e visitava i siti 

di lavoro per 

garantire la 

standardizzazione 

degli interventi) 

High (dati mancanti 

analizzati. pz esclusi 

prima di cominciare 

il trattamento hanno 

squilibrato la 

baseline a sfavore 

del gruppo di 

controllo) 

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 
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RANDOM 
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GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER  

BIAS 

ARTROPROTESI 

GINOCCHIO 

Han 2015 
Low (computer 

generated) 
Low (busta opaca) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Low (blinding del 

fisio) 

Low (è improbabile 

che i motivi per cui i 

dati sono mancanti 

siano correlati ai 

risultati reali) 

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Valtonen 2010 

Low (no specifica 

modalità di 

randomizzazione ma 

alla baseline no 

differenze tra i pz) 

Low (busta sigillata) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (no blinding 

valutatore ma patients 

reported outcome) 

Low (no 

imputazione con 

metodi adeguati ma 

non è clinicamente 

significativo) 

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Suh 2017 

Low (non specificata 

la modalità di 

randomizzazione. Alla 

baseline no differenze 

tra le caratteristiche 

dei pazienti) 

Unclear (metodo di 

allocazione non 

descritto) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (no 

specificato blinding 

del valutatore e 

siccome è PRO e non 

specificato se pz 

ciechi) 

Low (no missing 

outcome data) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Zietek 2015 
Low (computer 

generated) 

Low (allocazione 

decisa nel centro di 

coordinamento, 

l'assegnazione dei 

pazienti veniva 

comunicata al centro 

riabilitativo ad un 

medico e un altro 

medico ancora li 

seguiva, i fisioterapisti 

erano ciechi) 

Low (blinding fisio e 

probabilmente anche 

pazienti) 

Low (no specificato 

accecamento del 

valutatore ma patients 

reported outcome) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 



 82 

intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER  

BIAS 

ARTROPROTESI 

GINOCCHIO 

Huber 2015 
Low (computer 

generated) 

Low (nascosta, 

condotta da infermiera 

del centro di 

randomizzazione e 

comunicata tramite 

telefono) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se i 

pazienti sono ciechi, 

anche se il valutatore 

è cieco)  

Low (è improbabile 

che i motivi per cui i 

dati sono mancanti 

siano correlati ai 

risultati reali) 

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Heikkilä 2017 
Low (computer 

generated) 

Unclear (metodo di 

allocazione non 

descritto) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se i 

pazienti sono ciechi, 

anche se il valutatore 

è cieco)  

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Vuorenmaa 2014 
Low (computer 

generated) 

Low (non specifica il 

cieco ma dice che 

l'assegnazione dei 

gruppi è stata fatta da 

una persona che non 

aveva contatti con i 

partecipanti) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se i 

pazienti sono ciechi, 

anche se il valutatore 

è cieco)  

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

High (nel 

protocollo 

usata VAS. 

nello studio la 

WOMAC) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Skoffer 2016 

Low (non specificata 

la modalità di 

randomizzazione ma 

alla baseline no 

differenze 

significative tra le 

caratteristiche dei 

pazienti) 

Low (busta opaca) 

High (no blinding 

fisioterapisti e 

pazienti e l'outcome 

potrebbe essere 

influenzato) 

High (il valutatore è 

cieco ma non il 

paziente, questo 

potrebbe influenzare 

il patients reported 

outcome) 

Unclear (le perdite 

gruppo di controllo 

maggiori rispetto al 

trattamento, ma  

non si capisce se i 

dati sono stati 

imputati in maniera 

adeguata) 

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

ARTROPROTESI 

GINOCCHIO 

Calatayud 2016 
Low (computer 

generated) 

Unclear (metodo di 

allocazione non 

descritto) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se i 

pazienti sono ciechi, 

anche se il valutatore 

è cieco)  

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Harmer 2009 
Low (computer 

generated) 
Low (busta sigillata) 

Unclear (no blinding 

fisioterapista, non 

viene detto se i 

pazienti erano ciechi 

e questo potrebbe 

influenzare 

l'outcome) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se i 

pazienti sono ciechi, 

anche se il valutatore 

è cieco)  

Unclear (non sono 

chiari alcuni numeri 

persi e poi 

riaggiunti)  

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Husby 2018 
Low (computer 

generated) 

Unclear (metodo di 

allocazione non 

descritto) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se i 

pazienti sono ciechi, 

anche il valutatore 

non è cieco)  

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

High  

protocollo usa 

la VAS, nello 

studio è stata 

utilizzata la 

NRS) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Schulz 2018 

Unclear 

(randomizzazione da 

persona indipendente. 

non viene specificata 

la modalità. il medico 

non può accedere alle 

liste di 

randomizzazione) 

Unclear (vengono 

nominate delle buste 

ma non è specificato 

se sigillate/opache o 

meno) 

Unclear (no 

specificato se i 

pazienti o i 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (non viene 

specificato se il 

valutatore è cieco) 

Unclear (non viene 

specificato se tutti i 

pazienti hanno 

completato lo studio 

o se è stato perso 

qualcuno al follow-

up) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

ARTROPROTESI 

GINOCCHIO 

Soni 2012 
Low (computer 

generated) 
Low (busta opaca) 

High (no blinding, 

l'outcome influenzato 

perché pz hanno 

lasciato il gruppo di 

controllo verso 

intervento) 

High (il valutatore è 

cieco e i pazienti no, 

ma è patients reported 

outcome) 

High (squilibrio tra 

i dati mancanti e le 

motivazioni tra i due 

gruppi, possibile 

inappropriata 

imputazione dei 

dati) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

High (esercizi più 

intensi gruppo 

intervento rispetto 

al controllo) 

Li L. 2019 
Low (computer 

generated) 
Low (busta sigillata) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi, viene solo 

detto che è un single 

blind RCT) 

Unclear (PRO's e non 

è chiaro se pz ciechi. 

il valutatore potrebbe 

essere cieco perché è 

indipendente dallo 

studio)  

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

High (no 

protocollo ma 

non nei risultati 

non riportati i 

dati di tutti i 

follow up) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Aytekin 2018 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per la 

randomizzazione) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se 

pazienti, fisioterapisti 

e valutatori sono 

ciechi)  

Low (pz persi nel 

gruppo intervento 

prima 

dell'operazione 

perché hanno deciso 

di non operarsi. 

intent-to-treat) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

McKay 2012 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per la 

randomizzazione) 

Low (busta opaca) 

Low (no specificato 

ma probabile blind 

FKT perché un 

gruppo placebo) 

Unclear (PRO e non 

chiaro se pz ciechi) 

Low (dati mancanti 

bilanciati tra 

gruppi) 

Unclear (no 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Beaupre 2004 

Low (non specificata 

la modalità di 

randomizzazione ma 

alla baseline no 

differenze 

significative tra le 

caratteristiche dei 

pazienti) 

Low (busta opaca) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se 

pazienti, fisioterapisti 

e valutatori sono 

ciechi)  

Unclear (perdite nel 

gruppo di controllo 

maggiori rispetto al 

trattamento. non si 

capisce come 

analizzano i dati) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

ARTROPROTESI 

GINOCCHIO 

Mau-Moeller 

2014 

Low (computer 

generated)  

Low (busta sigillata 

opaca) 

Low (no blinding but 

the outcome is not 

influenced) 

Unclear (no chiaro se 

il valutatore cieco. Pz 

no blind ma difficile 

influenzato l'outcome) 

Low (i dati 

mancanti sono 

squilibrati tra i due 

gruppi ma sono 

motivati e sembra 

siano stati imputati 

correttamente) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

High (no 

differenza tra 

gruppi perché 

entrambi stessi 

esercizi: i risultati  

gruppo passivo 

migliorati da uso 

di esercizio) 

Topp 2009 

Low (non specificata 

la modalità di 

randomizzazione ma 

alla baseline no 

differenze 

significative tra le 

caratteristiche dei 

pazienti) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

Low (blinding tutto 

personale sanitario 

che lavorava al 

progetto, quindi 

molto probabilmente 

blinding anche 

pazienti) 

Low (no specificato 

accecamento del 

valutatore ma patients 

reported outcome) 

Low (no missing 

outcome data) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Tungtrongjit 

2012  

Low (no specificata la 

modalità di 

randomizzazione. alla 

baseline no differenze 

tra caratteristiche pz). 

Low (busta sigillata) 

High (no blinding 

fisioterapisti e 

pazienti e l'outcome 

potrebbe essere 

influenzato) 

High (il valutatore è 

cieco ma non il 

paziente, questo 

potrebbe influenzare 

il patients reported 

outcome) 

Unclear (no chiaro 

se pz persi prima 

dell'intervento o 

dopo e se i dati sono 

stati imputati 

correttamente) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

High (pz 

randomizzati ma 

persi 8 pz con 

motivazioni 

incoerenti e no 

specificate) 

Bruun-Olsen 

2013 

Low (estrazione 

casuale di buste 

opache sigillate) 

High (i fisioterapisti 

hanno eseguito la 

randomizzazione e 

hanno informato i 

pazienti in quale 

gruppo erano inseriti) 

High (no blinding 

fisioterapisti e 

pazienti e l'outcome 

potrebbe essere 

influenzato) 

High (il valutatore è 

cieco ma non il 

paziente, questo 

potrebbe influenzare 

il patients reported 

outcome) 

Low (i dati 

mancanti non sono 

troppo squilibrati 

tra i due gruppi e 

sembra siano stati 

imputati 

correttamente) 

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME 

DATA (attrition 

bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

MENISCECTOMIA 

Østerås 2012a 
Low (computer 

generated) 
Unclear 

Low (studio 

multicentrico con 

4fkt) 

High (lack of blind 

assessors) 

Low (dropout e 

withdraw rientrano 

nel simplesize) 

Unclear 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Østerås 2012b 
Low (computer 

generated) 
Unclear 

Low (studio 

multicentrico con 

4fkt) 

High (lack of blind 

assessors) 

Low (dropout e 

withdraw rientrano 

nel simplesize) 

Unclear 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Østerås 2014 
Low (computer 

generated) 

Unclear (envelops, 

non dice se sigillate) 

Low (studio 

multicentrico con 

4fkt) 

High (lack of blind 

assessors) 

Unclear (non parla 

di intention to treat 

e non so come ha 

analizzato i 

dropout) 

Unclear 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Hall 2015 

High (dice computer- 
generated random ma 

a gruppi di6-8 per 

genere ) 

Low (sealed in 

opaque, consecutively 

numbered envelopes 

in a central locked 

location). 

High (pz no ciechi) 
High (pz no ciechi 

con PRO's) 

Low (intention to 

treat e rientra nel 

simple size e non 

perde troppi pz) 

Low (c'è 

protocollo e 

riporta tutto) 

High (pz esclusi se 

avevano 

NRS>3/10,  

partivano già con 

poco dolore) 

LCA 

Bynum 1995 

Low (computer 

generated table of 

random numbers) 

Low (sealed and 

numbered envelope) 
Unclear Low 

Unclear (non dice 

perché perde i pz e 

come fa l'analisi) 

High (non 

riporta tutti i 

follow-up) 

High (outcome è 

tenderness rotulea 

su IC rotuleo) 

Shaw 2005 Unclear Unclear High (fkt no cieco) Low (blind) 

Unclear (a intention 

to treat sui 12 pz 

persi) 

Unclear 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Gerber 2007 
High (randomizza per 

sesso, IC, età) 
Unclear Unclear Unclear 

Unclear (non si sa 

se qualcuno è uscito 

dallo studio) 

High (riporta 

male la VAS) 

High (intervento 

più resistent 

training del 

controllo) 

Ucar 2014 
Unclear (parla solo di 

randomizzazione) 

Unclear (sealed 

envelope) 
Unclear Unclear 

High (i dorp put 

non dice perché e 

non li considera 

nell'analisi) 

High (non sono 

riportate le 

misure delle 

differenze tra i 

gruppi) 

High (outcome no 

preso prima del 

trattamento fkt) 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

 THA  TKA 

Rooks 2006 
High (random età, IC, 

articolazione) 
Unclear 

High (5pz dropout 

perché non gli 

piaceva la 

randomizzazione) 

Unclear 

High (simple size 

più piccolo del 

calcolato e solo 

60% arrivata alla 

fine ma ha fatto 

intent-to-treat). 

Unclear Unclear 

Villadsen 2014 

High (stratified by 

gender, musicipality, 

anca/ginocchio) 

Low (sequentially 

numbered, opaque and 

sealed envelopes, la 

sequenza è stata 

prodotta 

manualmente) 

High (pz e FKT no 

ciechi) 
Low (blind) 

High (ne perde tanti 

e pz pochi rispetto 

al simple size) 

High (assembla 

gli IC e non li 

divide più per 

Anca e 

ginocchio dopo 

l'IC) 

High (ai pz non era 

stato proibito fare 

fisioterapia dopo 

l'IC + no outcome 

dopo l'intervento) 

Fernandes 2017 

Unclear 

(randomizzato ma non 

dice come) 

Unclear (non dice 

nulla) 
Unclear Unclear 

Low (perde pz non 

per cause mediche e 

intention to treat, no 

troppi in 1 anno) 

Unclear 

High (unisce 

gruppo TKA 

(KOOS) a gruppo 

THA (HOOS) 

formando unico 

gruppo) 

ARTROPROTESI 

ANCA 

Jesudason 2002 
Low (random 

numbers table) 
Unclear  Unclear 

Unclear (fkt cieco ma 

non si sa se è lo stesso 

del trattamento) 

Low (pz persi per 

ause di malattia ma  

analizzati i dropout) 

Unclear 

(riporta dei p 

value ma non 

dice gruppo 

appartenenza, 

no nelle tabelle) 

Unclear 

Galea 2008 
Unclear (dice solo 

random) 
Unclear Unclear 

High (pz nel grupo 

casa si 

somministravano le 

scale da soli senza 

supervisione) 

Unclear (non si sa 

se i 2pz che hanno 

subito lasciato sono 

stati randomizzati) 

Unclear Unclear 

Mikkelsen 2012 
Unclear (cluster di 

randomizzazione) 

Unclear (sealed 

envelopes) 

Low (anche se fanno 

fkt a gruppi ma 

randomizza a cluster 

per limitare) 

Low (fkt cieco alla 

randomizzazione e no 

esegue trattamento) 

High (studio pilota, 

intention to treat ma 

perde + pz del 

simple) 

Unclear 

High (diventa 

studio pilota dopo 

protocollo x  cambi 

amministrazione 

ospedaliera) 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

ARTROPROTESI 

ANCA 

Monticone 2014 

Low (list of blinded 

treatment codes 

previusly genereted) 

Low (automatic 

assigment system) 

Low (no blind, 

dropout per problemi 

medici) 

Low (investigator e 

statiscian blind) 

Low (dentro il 

simple size e 

analizzati i dropout) 

Unclear Low 

 

 

Nankaku 2016 

 

 

Unclear (randomly 

assigned) 

 

Unclear 

 

 

Low (non ne parla e 

non ne perde nessun 

pz) 

 

Unclear 

 

Unclear 

 

 

High (non 

riporta la 

differenza tra i 

due gruppi) 

 

Unclear 

Heiberg 2016 

Unclear (sia leggendo 

il fulltext sia l'altro 

articolo) 

Unclear Unclear 

Low (ftk blinded to 

allocation performed 

all measurements) 

High (non perdono 

troppi pz in 5 anni, 

fanno intention to 

treat tranne 

all'ultimo follow-up 

dove non 

considerano glie 

esclusi,  gruppi 

equilibrati) 

Unclear 
High (non misura 

l'outcome dopo IC) 

Lyp 2016 
Low (random 

generation excel) 
Unclear Unclear Unclear Unclear 

Unclear (non 

riporta 

differenza 

significativa tra 

i gruppi) 

Unclear 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

FRATTURA 

ANCA 
Monticone 2018 

Low (random using a 

list of blind codes 

generated in 

MATLAB) 

Low/Unclear 

(automatic assignment 

system made in 

MATLAB) 

Low (no ciechi ma ai 

pz non gli è stata 

detta l'ipotesi dello 

studio, detto stesso 

trattamento di dubbia 

efficacia) 

Low (assessment 

blind e statiscian 

blind) 

Low (rientra nel 

drop out calcolato al 

simple size e non ho 

crossover e no 

troppo dropout in 1 

anno)  

Unclear 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

MICRO - 

DISCECTOMIA 

Dolan 2000 
Unclear (solo 

randomizzati) 
Unclear 

Low (pz blind alla 

randomizzazione) 
Unclear Unclear  

High (negli 

outcome non 

riporta la 

misurazione a 

6sett ma si nei 

risultati) 

High (gruppo 

intervento 0 

femmine, gruppo 

controllo 3 su un 

totale di 20pz ) 

Yìlmaz 2003 

High (il più giovane è 

nel gruppo exercise, il 

più anziano non fa 

esercizi) 

Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear 

Ogutluler Ozkara 

2013 
Unclear (randomized) 

Unclear (sealed 

envelope method) 
Unclear 

Low (all assessment 

were done by a fkt 

blinded to the study) 

Unclear 

High (nelle 

misure outcome 

misura pre-IC e 

a 12sett. Nelle 

tabelle riporta 

anche 6sett che 

non aveva 

specificato) 

High (follow-up 

preso solo a fine 

protocollo 

fisioterapico e il 

risultato può esser 

dato da IC o 

dall'esercizio) 

Demir 2014 
Low (table of random 

numbers) 
Low Unclear Unclear Unclear Unclear Unclear 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

DISCECTOMIA 

Danielsen 2000 
Low (random number 

table)  
Unclear 

High (limitato 

outcome con lettura 

VAS. FKT cieco ma 

ne perdono 4 senza 

causa nel gruppo 

training) 

Low (blind to the 

allocation) 

High (intention to 

treat analisi, ne 

perde 4 x non 

risposta nel training 

group e i due gruppi 

non sono omogenei). 

High (non 

prende i pz che 

vorrebbe per 

problemi 

organizzativi 

ospedalieri) 

High (2 procedure 

di IC e gruppi alla 

baseline non 

omogenei per età e 

numero pz a 

gruppo + outcome 

non misurato 

prima 

dell'intervento) 

Gun Choi 2005 
Unclear (solo 

randomizzati) 
Unclear Unclear Unclear 

High (via 5, non 

dice perché e no 

intention to treat) 

High (nel testo 

non riporta la 

misurazione 

della VAS a 

6sett post-ic ma 

che riporta nei 

risultati) 

High (follow-up 

preso prima IC e a 

fine protocollo 

fisioterapico e il 

risultato può esser 

dato da IC o 

dall'esercizio) 

Rushton 2015 

Unclear (random 

allocation sequence 

was generated by the 

trial statistician) 

Low (using telephone 

randomization 

accessing a random 

allocation sequence) 

Low (partecipant e 

recruiters were blind) 

Low (assessor were 

masked to allocation 

and did not take part 

in recruitment, 

allocation or 

treatment) 

High (molte rinunce 

per cause 

organizzative. No 

intention to treat sui 

pz persi, solo su chi 

ha fatto altre terapie 

al di fuori del 

programma) 

Low (c'è 

protocollo e 

riporta tutto) 

High (è permesso 

fare altre terapie) 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

DISCECTOMIA 

Filiz 2005 
Unclear 

(randomizzati) 

Low (infermiera 

prepara 60 buste 

opache, trattamento 

scritto dentro, chiuse 

ai bordi e dentro box) 

High (pz più dettagli 

possibili sul 

programma, prima 

dell'inizio) 

Low (esaminatore 

cieco al trattamento) 
Low (nessun perso) Unclear 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Johansson 2009 

low (da computer-

generated 

randomizzati in lista a 

blocchi di 4, divisi per 

ospedale) 

Low (numbered, 

concealed envelopes 

by fkt) 

Unclear Unclear 

Low (intention to 

treat e perso 1pz a 

gruppo in 1 aa) 

Unclear 

High (concesse 

altre terapie 

durante il 

protocollo + 

dolore non 

misurato prima del 

trattamento) 

Hebert 2013 

Low (random number 

generator to creat a 

permuted-block 

random lista blocchi 

di 4-6) 

Low (numerate, 

opache buste 

contenenti allocazione 

preparate da persona 

non coinvolta nello 

studio) 

Low (ciechi 

partecipanti) 
Low (blind assessor) 

Low (intentiont to 

treat) 
Unclear 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Oosterhuis 2017 

Low 

(randomizzazione con 

pc generata da 

operatore 

indipendente prima di 

inizio studio. Per 

calcolare simple size 

randomizzazione a 

blocchi di 4) 

Low (esaminatore 

indipendente ha 

preparato buste 

sigillate, numerate e 

opache contenenti 

l'allocazione per 

ospedale) 

Low (dice nello 

studio che non limita 

molto l'assenza del 

cieco) 

Low (la credibilità 

degli outcome in 

entrambi i gruppi 

sono simili in 

entrambi i gruppi) 

Unclear (non si sa 

perché lasciano i pz, 

anche se fa intention 

to treat) 

Unclear 

High (non rileva il 

dolore prima del 

trattamento) 



 92 

intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

FUSIONE 

LOMBARE 

Abbott 2010 

Low (estrazione 

casuale di buste, non 

specificato se opache 

o sigillate ma alla 

baseline no differenze 

significative tra i due 

gruppi) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

High (no blinding 

fisioterapisti e 

pazienti e l'outcome 

potrebbe essere 

influenzato) 

High (il paziente non 

è cieco, questo 

potrebbe influenzare 

il patients reported 

outcome) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Hyungkyu 2012 
Low (computer 

generated) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

Low (è stato 

raccomandato ai 

pazienti di non 

parlare tra loro per 

non far capire in 

quale gruppo si 

trovavano) 

Low (no specificato 

accecamento del 

valutatore ma patients 

reported outcome) 

Unclear (non viene 

specificato se tutti i 

pazienti hanno 

completato lo studio 

o se è stato perso 

qualcuno al follow-

up) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

FAILED 

SURGERY 

LOMBARE 

Karahan 2017 

Low (estrazione 

casuale di fogli 

opachi ripiegati) 

Low (busta opaca) 

Low (no blinding but 

the outcome is not 

influenced) 

Low (blinding del 

fisio e non dei 

pazienti, ma l'outcome 

probabilmente non è 

influenzato) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

STENOSI 

LOMBARE 
Marchand 2019 

Low (computer 

generated) 
Low (busta opaca) 

Low (no cieco ma 

outcome no 

influenzato: sapevano 

allocazione, ma non 

del programma 

dell'altro gruppo) 

Low (blinding del 

fisio e non dei 

pazienti, ma l'outcome 

probabilmente non è 

influenzato) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

High (nel 

protocollo è 

riportata come 

misura di 

outcome la 

VAS, nello 

studio è stata 

utilizzata la 

NRS) 

High (con 58 

pazienti totali la 

differenza tra i 

pazienti sarebbe 

potuta essere 

statisticamente 

significativa)  
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         intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME 

DATA (attrition 

bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER 

BIAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VERTEBROPLASTICA 

Chen 2011 
Low (computer 

generated) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

Low (blinding 

pazienti) 

Low (no specificato 

accecamento del 

valutatore ma 

patients reported 

outcome) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non 

ho trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

 Deng 2018 
Low (computer 

generated) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

Unclear (non è 

specificato se 

pazienti o 

fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (patients 

reported outcome e 

non è chiaro se 

pazienti, 

fisioterapisti e 

valutatori sono 

ciechi)  

Low (no missing 

outcome data) 

Unclear (non 

ho trovato il 

protocollo) 

High (non viene 

specificato se i 

pazienti hanno 

effettuato un tipo 

di riabilitazione 

ne quale, viene 

solo detto che 

non sono stati 

effettuati esercizi) 
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intervento Titolo/anno 

RANDOM 

SEQUENCE 

GENRERATION 

(selection bias) 

ALLOCATION 

CONCEALMENT 

(selection bias) 

BLIDING 

PARTECIPANT E 

PERSONNEL 

(performance bias) 

BLIDING 

OUTCOME 

ASSESSMENT 

(detection bias) 

INCOMPLETE 

OUTCOME DATA 

(attrition bias)  

SELECTIVE 

REPORTIN 

(reporting bias) 

OTHER

BIAS 

SPALLA  

Kim 2003 

Low (estrazione 

casuale di buste, non 

specificato se opache 

o sigillate. alla 

baseline no differenze 

tra gruppi) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

Low (no blinding dei 

fisioterapisti ma 

blinding pazienti, 

anche se non 

descritto il metodo 

utilizzato) 

Low (no specificato 

accecamento del 

valutatore ma patients 

reported outcome) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

High (no 

specificata la 

baseline dolore dei 

pz e tempo  

dell'ultimo follow-

up. pz seguiti in 

media 31 mesi (27 

to 45 mesi; SD: 9 

mesi) 

Düzgün 2010 

High (l'intervento 

somministrato ai pz 

che si presentavano 

durante il primo anno 

di studio, il controllo 

durante il secondo) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

High (no blinding 

fisioterapisti e 

pazienti e l'outcome 

potrebbe essere 

influenzato) 

High (il valutatore è 

cieco ma non il 

paziente, questo 

potrebbe influenzare 

il patients reported 

outcome) 

Unclear (non viene 

specificato se tutti i 

pazienti hanno 

completato lo studio 

o se è stato perso 

qualcuno al follow-

up) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

Raschhofer 2017 
Low (computer 

generated) 
Low (busta sigillata) 

Unclear (non è 

specificato se pazienti 

o fisioterapisti erano 

ciechi) 

Unclear (valutatore 

cieco, ma patients 

reported outcome e 

non è chiaro se 

pazienti sono ciechi)  

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

DISCECTOMIA 

E FUSIONE 

CERVICALE 

Rogelio 2019 
Low (computer 

generated) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

Low (no cieco ma 

outcome no 

influenzati) 

Low (blinding del fkt 

e non dei pazienti, ma 

l'outcome 

probabilmente non è 

influenzato) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Low (i risultati 

sono stati 

riportati nel 

modo 

predefinito dal 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 

TEMPORO 

MANDIBOLARE 
Capan 2016 

Low (computer 

generated) 

Unclear (non viene 

descritto il metodo 

utilizzato per 

l'allocazione) 

Low (no blinding but 

the outcome is not 

influenced) 

Low (no blinding dei 

pazienti, ma l'outcome 

probabilmente non è 

influenzato) 

Low (dati dei 

risultati mancanti 

bilanciati tra i due 

gruppi, con ragioni 

simili per i dati 

mancanti) 

Unclear (non ho 

trovato il 

protocollo) 

Low (non 

sembrano esserci 

bias aggiuntivi) 



 95 

APPENDICE II 

NOME, 

ANNO 
INTERVENTO/I CONTROLLO 

ROB  

generale  

Meniscectomia 

Østerås, 

 2012a 

Fisioterapia supervisionata per 3 mesi 
3vv/sett. 1h a seduta. 3x30 ripetizioni a 

esercizio nel seguente ordine:  
stationary cycling, deloaded step-up, 

deloaded knee extention, squat, cycling (10’ a  
70-80bpm), deloaded step down, loaded knee 

extension in catena cinetica aperta, cycling  
(10’ a 70-80bpm). 

No esercizio Unclear 

Østerås, 

 2012b 

Fisioterapia supervisionata per 3 mesi. Max 
3x30 ripetizioni eseguite ai massimi gradi 

consentiti (sintomi hanno guidato posizione 
di partenza, ROM, peso resistente):  
stationary cycling, deloaded step-up, 

deloaded knee extention, squat, cycling  
(10’ a 70-80bpm), deloaded step down, 
loaded knee extension in catena cinetica 

aperta, cycling (10’ a 70-80 battiti cardiaci). 
 Esercizi senza svolti senza dolore. 

No esercizio High 

Østerås, 

 2014 

Fisioterapia supervisionata per 3 mesi. Max 
3x30 ripetizioni eseguite ai massimi gradi 

consentiti (sintomi hanno guidato posizione 
di partenza, ROM, peso resistente):  
stationary cycling, deloaded step-up, 

deloaded knee extention, squat, cycling  
(10’ a 70-80bpm), deloaded step down, 
loaded knee extension in catena cinetica 

aperta, cycling (10’ a 70-80 battiti cardiaci). 
 Esercizi senza svolti senza dolore. 

No esercizio High 

Hall, 

2015 

Fisioterapia per 3 mesi. 8 sedute totali: la 
prima settimana 2vv/sett da 45’, la seconda 
1vv/sett da 30’, le altre 6 sedute sparse nelle 

rimanenti 10 settimane. 
 Esercizi svolti con 2x12 fino a 3x15 

ripetizioni allineando gli arti inferiori. 
Esercizi svolti nel seguente ordine:  

1. ABS crunch con piedi su fitball, ponte 
(partendo con piedi su fitball progredendo 

con diminuzione superficie d’appoggio e 
avvicinando i piedi),  

2. flessione di ginocchio (sedersi su una 
sedia con progressione elastico tra le gambe 
stimolare l’abduzione e su superficie sempre 

più instabile),  
3. affondo (eseguito bilateralmente 

appoggiando su superfici sempre più 
instabili), 

 4. equilibrio su un piede mentre l’altro 
appoggia su uno straccio e disegna un 

semicerchio (superficie sempre più 
instabile). 

No esercizio High 



 96 

Legamento Crociato Anteriore 

Bynum, 

1995 

Esercizi in catena cinetica aperta.  
0-3sett: contrazione isometrica, contrazione 
concentrica-eccentrica isotonica hamstring. 

3sett: 30°Flex SRL. 6sett: basso carico 
isotonica quadricipite, bassa resistenza 
training bici e propriocettivo. 8sett: iso-

cinetica di hamstring. 12sett: contrazione 
isotonica eccentrica-concentrica 

quadricipite senza restrizioni. 6sett: jogging 
su tredmilll. corsa avanti e indietro, single-
leg deep knee bends. 24sett: iso-cinetica del 
quadricipite, progressivo resistant training. 

7-8mesi: progressione corsa e sport-
specifico. 9mesi: salto e pivoting. 12mesi: 

sport senza restrizioni. 

Esercizi in catena cinetica chiusa.  
0-8sett: seated leg-press, hamstring curls. 

6sett: stationary biking, training 
propriocettivo. 8sett: single knee bend. 

camminata avanti e indietro. corda 
resistenza. 12sett: deep side-to-side 

jumping against cors resistence, esercizi 
precedenti continuano con stiffer cord. 

16sett: legpress senza peso e squat, 
esercizi sport specifico con corda. 24sett: 

progressiva corsa e sport-specifico. 
9mesi: salto e pivoting sport. 12mesi: 

sport senza restrizioni. 

High 

Shaw, 

2005 

Esercizi rinforzo quadricipite.  
1° sett: contrazione quadricipite, SRL (10 
ripetizioni 3vv/gg). Dopo 1-2 settimane la 
dimissione inizia il programma di esercizi 

nel seguente ordine: Foot and ankle 
exercises, active assisted knee flexion, calf 
stretches, passive knee extension, standing 

posture, gait education, passive knee 
extension with weight. 

Esercizi senza rinforzo del quadricipite. 
Dopo 1-2 settimane la dimissione inizia il 

programma di esercizi nel seguente 
ordine: Foot and ankle exercises, active 

assisted knee flexion, calf stretches, passive 
knee extension, standing posture, gait 
education, passive knee extension with 

weight.  

High 

Gerber, 

2007 

Esercizi in eccentrica + Esercizi domiciliari. 
Per 2-3sett: rinforzo a gamba tesa e carico a 

tolleranza con training del passo. Per 2-3 
mesi (fino a 15settimane): inizio training 
eccentrico con macchinari (reclumbent o 

step cycle: velocità 20-40 giri/min con 20°-
60° flessione ginocchio, 5’-30’ di tempo), leg 
press, calf press, minisquats, hamstring curls, 
esercizi equilibrio e di pliometria. 3-6 mesi: 

training di resistenza, jogging, running, 
pliometria ed esercizi funzionali per ritorno 

allo sport. 

Esercizi in concentrica + Esercizi 
domiciliari. 

Per 2-3sett: rinforzo a gamba tesa e 
carico a tolleranza con training del passo. 
Per 2-3 mesi (fino a 15settimane): inizio 

training eccentrico con macchinari 
(reclumbent o step cycle: velocità 20-40 

giri/min con 20°-60° flessione ginocchio, 
5’-30’ di tempo), leg press, calf press, 
minisquats, hamstring curls, esercizi 
equilibrio e di pliometria. 3-6 mesi: 

training di resistenza, jogging, running, 
pliometria ed esercizi funzionali per 

ritorno allo sport. 

High 

Ucar, 

2014 

Esercizi in catena cinetica chiusa.  
0-3gg: estensione ginocchio completa e in 

piedi con canadesi. 3-7gg: ankle pump 
(4x20), isometria quadricipite con flessione 
ginocchio (3x50), SRL 0-50° (3x20). 7-15gg: 

CPM 0-90°. 15gg: squat, affondo, standing 
wight shift exercise, wall sit, one legged quad 

dips; later step up exercise. 15-30gg: ROM 
110° di flessione, camminare veloce e fare le 

scale. 

Esercizi in catena cinetica aperta. 
Estensione completa del ginocchio e in 
piedi con canadesi dalle 24 ore post-IC.  

3-7gg: ankle pump (4x20), knee isometric 
quadriceps flexion ecercise (3x50), SRL 0°-

50° (3x20). 7-15gg: CPM 0°-90°. 15gg: 
isometic quadriceps exercise, flexsor-
extention bench, isotonic quadriceps 

ecercise, long leg press on-off exercise, 
knee flaxion-extansion, stretching exercise. 

15-30gg: quando flessione di ginocchio 
raggiunge 110° è stato permesso 
camminare veloce e fare le scale. 

High 
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Artroprotesi di ginocchio: esercizi post-operatori VS differenti esercizi post-operatori 

Frost, 

 2001 

Esercizio di riscaldamento e tre esercizi 
funzionali allo scopo di aumentare l'attività 

generale e migliorare la funzione.  

Esercizi tradizionali 3-4 volte al giorno 
per circa 10-15 minuti. 

Low 

Moutzouri,

 2018 

50% esercizi del gruppo di controllo + 50% 
esercizi sensorimotori domiciliari. 1-6 sett: 5 

sessioni a settimana da 35'. 7-12 sett: 3 
sessioni a settimana da 45'. 

Esercizi di rinforzo, stretching, e 
funzionali al compito motorio1-6 sett: 5 
sessioni a settimana da 35'. 7-12 sett: 3 

sessioni a settimana da 45'. 

Low 

Jakobsen, 

2014 

Esercizi Allenamento di forza progressivo + 
esercizi gruppo controllo. 

Stessa posologia del gruppo di controllo. 
Nello specifico per l’allenamento di forza: 1 

sett: max12 ripetizioni (tempo sotto 
tensione per esercizio 129''). 2-5 sett: 

max10 ripetizioni (tempo sotto tensione per 
esercizio 160'').  

6-7 sett: max8 ripetizioni (tempo sotto 
tensione per esercizio 128''). 

Esercizi domiciliari: 
 allungamento, ROM, functional training e 
equilibrio.  7 sett: 2 sessioni a settimana 

da 60' (45'-50' di allenamento e 10-15' di 
conversazione e pausa) 

High 

Suh, 

2017 

Esercizio eccentrico di resistenza.  
2 sett: 5 sessioni a settimana, 30' a sessione 

Esercizio concentrico di resistenza. 
2 sett: 5 sessioni a settimana, 30' a 

sessione 
Unclear 

Zietek, 

2015 

Cammino 2 vv/gg per 15' + esercizi: 
 isometrici, di rinforzo, ROM e funzionali. 

Cammino 1 vv/gg per 15'  + esercizi: 
 isometrici, esercizi di rinforzo, ROM e 

funzionali 
Low 

Heikkilä, 

 2017 

Programma del gruppo di controllo + 
esercizi: 

isometrica (quadricipite, ischio, 
gastrocnemio) fino ad aumentare 

gradualmente con esercizi isotonici con 
carico e esercizi funzionali. 

0-3 sett: 10/15 ripetizioni al giorno. 2-3 
mesi: 3 vv/sett 2 sessioni al giorno. 3-6 
mesi: 2/3gg/sett.  6-12 mesi: 3 gg/sett. 

Consulenza + esercizi domiciliari: 
  flesso-estensione di ginocchio e 

abduzione di anca. 
Unclear 

Harmer, 

 2009 

Cyclette, tapis roulant, salire le scale, 
isometrici, equilibrio, ROM, sit to stand.  

6 sett: 2 sessioni a settimana, 60'  ciascuna. 

Esercizi in acqua a vita alta.  
Camminare avanti e indietro, fare passi 

laterali, step-up, jogging, saltare, calciare, 
esercizi di rinforzo per il ginocchio, 
affondi e squat, esercizi per gli arti 

superiori.  
6 sett: 2 sessioni a settimana, 60'  

ciascuna. 

Low 

Li L.; 

 2019 

Thai chi.  
12 sett: 5 gg/sett, 45' di allenamento. 

Esercizi tradizionali. 
12 sett: 5 gg/sett, 45' di allenamento. 

High 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi VS placebo 

McKay, 

 2012 

Rinforzo arti inferiori per 6sett.: 
10' di riscaldamento aerobico (treadmill o 

cicloergometro), seguiti da un programma di 
esercizi per gli arti inferiori: calf raise, leg 

press, leg curl, knee extensions.  3 allenamenti 
da 30' ogni settimana con 2x8 ripetizioni per 

ogni esercizio. 

Rinforzo degli arti superiori per 6sett: 
10' di riscaldamento aerobico (treadmill 

o cicloergometro), seguiti da un 
programma di esercizi per gli arti 

superiori: flessione e estensione di 
gomito, chest press, seated latissimus dorsi 

pull incrementando di 1-2 kg quando 
possibile. 3 allenamenti da 30' ogni 

settimana con 2x8 ripetizioni per ogni 
esercizio. 

High 
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Artroprotesi di ginocchio: esercizi VS riabilitazione tradizionale 

Han, 

 2015 

Home exercise.  
1°–2°sett: 6 esercizi per aumentare il ROM 

del ginocchio (attivo e passivo) in posizione 
seduta e supina. 3°–6°sett: 6 esercizi 

funzionali per l’aumento del ROM e rinforzo 
dei muscoli. 10 ripetizioni di ogni esercizio, 

3 vv/gg. 

Usual care.  
Riabilitazione raccomandata 

dall’ospedale: accesso alla fisioterapia 
ambulatoriale per le 6 settimane 

successive alla dimissione dal reparto 
ortopedico. 

Low 

Vuorenmaa, 

 2014 

Home exercise.  
1-3 mesi: esercizi di rinforzo isometrico per 

i muscoli del quadricipite e dei muscoli 
posteriori della coscia, in posizione seduta. 

Alzarsi sulle punte con due e una gamba, 
salire e scendere le scale. 2x10 ripetizioni al 
giorno. Da 3 mesi: squat, hack squat con la 
schiena appoggiata al muro; e fare esercizi 
con una panca da palestra (15 ripetizioni 

con manubri da 1–2 kg aumentando di 1-2 
kg). 3 vv/sett.  6-12 mesi: aumento dei 

carichi, esercizi di flessibilità e di forza (30'' 
di allungamento a zona x 5 ripetizioni, 

quadricipite e ischio). 3vv/sett. 

Usual care.  
Normali cure ambulatoriali. 

High 

Bruun-Olsen, 

2013 

Esercizi funzionali in carico.  
Allenamento in posizioni di carico, training 
di superamento di ostacoli, salita e discesa 
dalle scale a velocità diverse. In aggiunta 

sono state effettuate 12 sessioni di 
fisioterapia supervisionate con una durata di 

70' per sessione. (2 vv/sett per 6-8 
settimane). 

Esercizi di resistenza.  
Combinazioni di esercizi di movimento e 

resistenza, principalmente eseguiti in 
posizione seduta. In aggiunta sono state 

effettuate 12 sessioni di fisioterapia  
supervisionate con una durata di 40' 

 (2 vv/sett per 6-8 settimane). 

High 

Husby, 

 2018 

Maximal strength training.  
Riscaldamento di 10' composto da 

camminata o cicloergometro. Allenamento 
forza (leg press, knee extension): 4x5 

ripetizioni con un carico corrispondente 
all'80-90% di 1 RM, con focus sull'alta 

velocità nella parte concentrica del 
movimento e con periodi di riposo di 1'-2'.  

3 sessioni da 30' di allenamento a settimana 
per 8 settimane. 

Standard rehabilitation.  
Protocollo prescritto dall’ospedale: 

terapia fisica ambulatoriale 
supervisionata fino a 6 mesi dopo 

l'intervento e istruzioni per esercizi a 
domicilio, senza carico. 

High 

Artroprotesi di ginocchio: movimento attivo continuo VS movimento passivo continuo 

Schulz, 

 2018 

Protocollo standard di fisioterapia  + 
movimento continuo attivo controllato del 

ginocchio. 
 Questo programma è stato somministrato 
per i primi 8-10 giorni dopo l’operazione. Il 
programma fisioterapico è continuato dopo 

la dimissione nei reparti di cure 
ambulatoriali per altri 30 giorni. 

Protocollo standard di fisioterapia + 
movimento continuo passivo controllato 

di ginocchio. 
Questo programma è stato somministrato 
per i primi 8-10 giorni dopo l’operazione. 
Il programma fisioterapico è continuato 

dopo la dimissione nei reparti di cure 
ambulatoriali per altri 30 giorni. 

High 

Mau-Moeller, 

 2014 

Fisioterapia: 
Esercizi attivazione isometrica quadricipite, 

movimenti attivi e passivi per il RM. 30' al 
giorno fino alla dimissione. Mobilizzazione 
attiva del ginocchio e riabilitazione per 3 

settimane dopo la dimissione. 

Fisioterapia: 
 (esercizi uguali a quelli dell’intervento). 
Mobilizzazione passiva del ginocchio e 
riabilitazione per 3 settimane dopo la 

dimissione.  

High 
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Artroprotesi di ginocchio: esercizi PRE-operatori VS no esercizi PRE-operatori 

Huber, 

 2015 

Educazione (3 sedute pre.IC) + allenamento 
preoperatorio di 4/12 sett. 

 Riscaldamento aerobico di 10' su cyclette, 
seguito da un circuito di quattro esercizi di 

allenamento neuromuscolare 

(neuromuscular exercise program - total joint 
replacement, NEMEX-TJR)  con 3 diverse 
progressioni nel tempo. Ogni esercizio è 

stato eseguito per 2-3serie da 10-15 
ripetizioni. I due gruppi di intervento e 

controllo hanno eseguito la stessa 
riabilitazione postoperatoria. 

Educazione (3sedute pre.IC).  
La riabilitazione postoperatoria ha avuto 

luogo in ambulatorio (9-18 sedute di 
trattamento) o in una clinica di 
riabilitazione (10-15 giorni di 

trattamento con almeno due sessioni di 
trattamento al giorno). In entrambi i siti il 

trattamento mirava al miglioramento 
della forza e delle attività della vita 

quotidiana (come camminare o salire le 
scale. 

Low 

Skoffer, 

 2016 

Esercizi di rinforzo + esercizi funzionali. 
Rinforzo: muscoli quadricipite, ischiocrurali, 

abduttori, adduttori.  3 vv/sett per 4 
settimane, ogni sessione è stata di 60'.  

Stesso protocollo postoperatorio del gruppo 
di intervento. 

Nessun intervento preoperatorio.  
Stesso protocollo postoperatorio del 

gruppo di intervento,  da 3 vv/sett per  
4 settimane. 

High 

Calatayud, 

 2016 

Programma di rinforzo.  
Riscaldamento di 15' con movimenti 

articolari dinamici e 2x20 ripetizioni di step-
up e calf raises, infine 10' cicloergometro 

(mano o gamba). L’allenamento principale 
comprendeva:  leg press da seduto, 
estensione del ginocchio, leg curl e 

abduzione dell'anca. 5x10 ripetizioni (10 
RM) per ogni esercizio, con 60'' di pausa tra 

le serie. Successivamente i partecipanti 
eseguivano 4x30'' di  double leg stance e 

4x15'' di  single leg stance sullo stesso 
dispositivo instabile. 3 gg/sett per 8 

settimane. Allenamento postoperatorio 
uguale al gruppo di controllo. 

Riabilitazione postoperatoria. 
 Protocollo di riabilitazione 

postoperatoria per recupero: ROM, forza 
e movimenti funzionali. Gli esercizi di 

forza si sono concentrati in particolare 
sulla forza del quadricipite, iniziando 

senza carico esterno e procedendo 
aggiungendo un massimo di 2 o 3 kg. 

Dopo l'allenamento della forza venivano 
effettuati: terapia manuale, allenamento 

propriocettivo e veniva applicato del 
ghiaccio.  

1 ora a sessione, 5 gg/sett per 1 mese. 

Unclear 

Aytekin, 

 2018 

Educazione e home-based exercise program  
(ankle pumping, knee range of motion, 

straight leg rising, quadriceps isometric, 
stretching e strengthening).  2x10 ripetizioni 

di ciascun esercizio 5gg/sett, per 12 
settimane. Riabilitazione postoperatoria 

come il controllo. 

Riabilitazione postoperatoria come 
l’intervento. 

Unclear 

Beaupre, 

 2004 

Esercizi di rinforzo con resistenza 
progressiva.  

3 vv/sett per 4 settimane per un totale di 12 
sessioni di trattamento. Trattamento 

postoperatorio tradizionale. 

Trattamento postoperatorio tradizionale.  
Ai pazienti era permesso fare esercizi o 
altri interventi prima dell’operazione. 

Unclear 

Topp, 

2009 

Allenamento pre-IC:  
resistenza, flessibilità, step training, rinforzo 

del quadricipite (straight leg raises, knee 
extensions con e senza carico), scale. Il 

protocollo aveva una durata minima di 4 
settimane. Riabilitazione postoperatoria 

come il controllo. 

No riabilitazione preoperatoria. 
Riabilitazione postoperatoria come 

l’intervento. 
Unclear 
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Tungtrongjit,

 2012 

Programma domiciliare di rinforzo del 
quadricipite. Ogni esercizio veniva eseguito 

per 2-3 serie al giorno da 10 ripetizioni 
ciascuna, tutti i giorni per 3 settimane. 
Riabilitazione postoperatoria come il 

controllo 

Normale riabilitazione postoperatoria. High 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi VS no protocollo esercizi 

Valtonen, 

 2010 

Esercizi di resistenza in acqua.  
5 esercizi ripetuti per 12/30 ripetizioni per 
gamba effettuati con una resistenza (flesso-

estensione del ginocchio in posizione seduta, 
abduzione-adduzione dell’anca in stazione 

eretta, flesso-estensione dell’anca in 
posizione eretta, flesso-estensione del 
ginocchio in stazione eretta e esercizi 

aerobici in acqua con step). 2vv/sett per 12 
settimane. 

Nessun intervento, viene solo 
raccomandato di rimanere attivi. 

Unclear 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi VS esercizi e agopuntura 

Soni, 

 2012 

Agopuntura + Esercizi 
Esercizi: di rinforzo, di resistenza e di 

equilibrio (isometriche dei quadricipiti, 
estensione del ginocchio, sit to stand, salire 
le scale, allungamenti dei polpacci, esercizi 

di equilibrio, wobble board, flessione / 
estensione del ginocchio seduti su una palla 

bobath, esercizi di equilibrio su pedane 
instabili). Agopuntura: stile medico 

occidentale lasciata nella zona per 20' 
effettuata 1 vv/sett per 4 settimane, 1 ogni 

due settimane per altre 4 settimane. 

Consulenza + esercizi 
Il gruppo di controllo ha ricevuto un 

esercizio e un foglio di consulenza che 
erano stati progettati bei reparti di 

fisioterapia, reumatologia e ortopedia. 

High 

Artroprotesi di ginocchio: esercizi precoci VS esercizi tardivi 

Sánchez, 

 2010 

Esercizi con inizio 24h dopo chirurgia.  
1°gg: istruzione del paziente e dei familiari, 
mobilizzazioni passive e attive con supporto 

(da 0° a 40°), esercizi isometrici per il 
quadricipite e i muscoli posteriori della 

coscia (5''  di contrazione e rilassamento), 
10' di flesso-estensione di caviglia e esercizi 

di respirazione diaframmatica. 2°gg: 
mantenimento della postura, trasferimenti, 
cammino per brevi distanze, gestione degli 

ausili, esercizi di flesso-estensione del 
ginocchio e esercizi isotonici. 3°gg: stesso 

protocollo del 2° ma intensificando gli 
esercizi di deambulazione. Dal 4° giorno fino 
alla dimissione: aumento degli esercizi per il 
quadricipite e della deambulazione, salita e 

discesa dalle scale, lavoro muscolare 
intensificato progressivamente. 

Protocollo di esercizi uguale 
all’intervento, con inizio 48/72 h dopo 

l’intervento. 
High 
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Artroprotesi anca 

Jesudason, 

2002 

Riabilitazione ospedaliera + esercizi.  
Esercizio supervisionato 1vv/gg e 2-3 vv/gg 

a casa. Da 5 a 10 ripetizioni. Esercizi da 
supino: flesso-estensione anca, abduzione-

adduzione anca, dorsiflessione-
plantiflessione piede, isometria del 

quadricipite, rolled up towel. 

Riabilitazione ospedaliera. Unclear 

Galea,

2008 

Fisioterapia ospedaliera + training.5-6 
giorni di fisioterapia ospedaliera: 

programma funzionale (scale, cammino, 
trasferimenti). Training di 8 settimane dopo 

la dimissione 2vv/sett da 45’ a sessione 
supervisionato. 5’ a esercizio. Esercizi: 

cammino su una superficie disegnata a otto 
lunga 15 metri, sit-to-stand da una sedia alta 

35cm, single leg stance, raggiungere dei 
punti disegnati a terra con una gamba, salire 

tre gradini alti 18x27cm, abduzione anca, 
heel raise, cammino laterale su una linea 

disegnata di 10metri. 

Training:8 settimane dopo la dimissione 
2vv/sett da 45’ non supervisionato. 5’ a 

esercizio. Esercizi: cammino su una 
superficie disegnata a otto lunga 15 

metri, sit-to-stand da una sedia alta 35cm, 
single leg stance, raggiungere dei punti 
disegnati a terra con una gamba, salire 

tre gradini alti 18x27cm, abduzione anca, 
heel raise, cammino laterale su una linea 

disegnata di 10metri. 

High 

Mikkelsen, 

2012 

Riabilitazione ospedaliera + esercizi a casa 
Riabilitazione ospedaliera: 3 sessioni a 

gruppi di 3-4 pazienti. Esercizi a casa svolti 
2vv/gg con 10 ripetizioni a esercizio. 

Esercizi da supino: flesso-estensione anca, 
abduzione-adduzione anca, pelvic tilt, 
esercizi per glutei. Esercizi da prono: 
stretching flessori. Esercizi da seduto: 

estensione ginocchio con elastico tra le 
caviglie. Esercizi in piedi; flesso-estensione 
anca, abduzione anca, flessione ginocchio 

con elastico, step alto 6x10cm. A 1 mese: no 
esercizi in posizione supina, inserimento 

elastico a tensione moderata, step 
aumentato a 15-20cm con 20-40 ripetizioni, 
wal squat, one leg stance, bike e camminata. 

Riabilitazione ospedaliera (3 sessioni a 
gruppi di 3-4 pazienti) + esercizi a casa. 

Esercizi a casa svolti 2vv/gg con 10 
ripetizioni a esercizio. Esercizi da supino: 
ankle pumps, esercizi per i glutei, flesso-
estensione ginocchio, pelvic tilt. Esercizi 
da prono: stretching dei flessori, flessori 
del ginocchio, estensione d’anca. Esercizi 

da in piedi: flesso-estensione anca, 
abduzione anca, stretching flessori anca, 

bike e cammino. 

High 

Monticone, 

2014 

Fisioterapia supervisionata + carico precoce  
training lungo 3 settimane, 90’ a seduta e 

svolto 5vv/sett. Esercizi: sit-to-stand, scale, 
ostacoli, strategia per eseguire ADL, esercizi 

di funzionalità ed equilibrio, cycling. 
Incoraggiati a levare le candesi durante il 

ricovero ospedaliero. 

Fisioterapia supervisionata + carico 
tardivo 

 training lungo 3 settimane, 90’ a seduta 
svolto 5vv/sett. Esercizi: in catena 

cinetica aperta la flesso-estensione anca, 
l’abduzione anca, l’extra-rotazione anca. 

Isometria e isotonica del quadricipite, 
hamstring curls. Carico parziale per 3 

mesi. 

Low 
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Nankaku, 

2016 

Training fisioterapico con esercizi di 
extrarotazione d'anca. 

 training di 4 settimane per 5vv/sett dal 3° 
giorno post-operatorio. Ogni esercizio 

eseguito con 3x8 ripetizioni a 3x12 
ripetizioni. Esercizi: ponte, heel slides, 

abduzione anca, estensione del ginocchio da 
seduto (piccola resistenza), heel raises, half 
squat, extra-rotazione anca (da supino, sul 
fianco e prono). A 2 sett: introdotti elastici. 
Pazienti incentivati a lasciare le canadesi 

entro un mese. 

Training fisioterapico senza esercizi di 
extrarotazione d'anca. 

 Training di 4 settimane per 5vv/sett dal 
3° giorno post-operatorio. Ogni esercizio 

eseguito con 3x8 ripetizioni a 3x12 
ripetizioni. Stessi esercizi dell’intervento 
senza esercizi di extra-rotazione d’anca. 

High 

Heiberg,

2016 

Riabilitazione ospedaliera + esercizi 
supervisionati Riabilitazione ospedaliera 

(tutti i giorni da 30’). Esercizi supervisionati 
con inizio dai 3 mesi dopo IC. Da 3 a 5 mesi 
esercizi supervisionati 12 sessioni, 2vv/sett 
da 70’ a gruppi di 2-8 pazienti: sit-to-stand, 

scale, camminare in diverse modalità, 
ostacoli, affondi, squats, esercizi di 

equilibrio, step,  throwing a ball wile moving 
around. Ai pazienti era permesso di fare 

fisioterapia fuori dallo studio dalla 
dimissione ai 3 mesi. 

Riabilitazione ospedaliera + esercizi 
domiciliari Riabilitazione ospedaliera 

(tutti i giorni da 30’). Esercizi domiciliari 
dai 3 mesi dopo l’intervento chirurgico. 

Da 3 a 5 mesi esercizi 12 sessioni, 
2vv/sett da 70’ a gruppi di 2-8 pazienti: 
sit-to-stand, scale, camminare in diverse 

modalità, ostacoli, affondi, squats, 
esercizi di equilibrio, step,  throwing a 

ball wile moving around. Ai pazienti era 
permesso di fare fisioterapia fuori dallo 

studio dalla dimissione ai 3 mesi. 

High 

Lyp, 

2016 

Due gruppi d’intervento.  
Gruppo I: magnetoterapia + fisioterapia + 

esercizi in acqua. Esercizi in acqua svolti in 
1-1.5h in 20 giorni in gruppi da 6. Esercizi in 
acqua: camminata avanti e di lato con acqua 

al petto, cycling con mani al corrimano, 
scalare il muro della vasca con anca e 

ginocchia flesse, esercizi da supino 
(ginocchia al petto, abduzione anca, 
estensione anca e ginocchio usando 

salvagente alle caviglie, hip circular exercise, 
flesso-estensione ginocchia con e senza 

tavoletta sotto il piede), esercizi da prono 
(flesso-estensione di anca e ginocchio), 
esercizi da in piedi (ginocchia la petto, 

abduzione anca. Entrambi gli esercizi con 
tavoletta e salvagente alla caviglia), relaxing 

phase (cammino avanti e di lato).  
Gruppo II: magnetoterapia + fisioterapia. 

Gruppo III: nessun intervento. Unclear 
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Artroprotesi anca e ginocchio 

Rooks, 

2006 

Educazione + Training prima dell'IC. 
Training di 6 settimane supervisionato per 

30’-60’. Esercizi svolti sia a terra che in 
acqua. Esercizi in acqua da 6 a 4 settimane: 

acqua 34°C muovendo cervicale, spalle, 
gomito, polsi, mani, anca, ginocchio, caviglia. 

Esercizi a terra da 4 settimane prima 
dell’intervento chirurgico: bike (10’ a 

moderata intensità), forza isotonica (usando 
macchinari: leg press, chest press, seatle row. 
A corpo libero: biceps curl, triceps kickback, 
movimenti per spalle, addominali). Serie da 

2x8-12 ripetizioni a esercizio. 

Educazione prima dell’intervento 
chirurgico. 

High 

Villadsen, 

2014 

Educazione + Training prima dell’IC. 
Training di 12 sedute da 1h per 2vv/sett in 

gruppi da 6-12 pazienti. Esercizi 
neuromuscolari eseguiti senza dolore 

(VAS<5/10) e scanditi con warm-up, circuito 
e cool-down. Progressioni in base a come il 

fisioterapista vedeva la qualità del 
movimento e l’allineamento degli arti. 

Educazione prima dell’intervento 
chirurgico. 

High 

Fernandes,

2017 

Educazione + Training prima 
dell’IC.Training di 12 sedute da 1h per 

2vv/sett in gruppi da 6-12 pazienti. Esercizi 
neuromuscolari eseguiti senza dolore 

(VAS<5/10) e scanditi con warm-up, circuito 
e cool-down. Progressioni in base a come il 

fisioterapista vedeva la qualità del 
movimento e l’allineamento degli arti. 

Educazione prima dell’intervento 
chirurgico. 

Unclear 

Frattura d'anca 

Monticone, 

2018 

Esercizi d’equilibrio. 
Training di 3 settimane con il fisioterapista 

con sedute da 90’, 5vv/sett. Esercizi in piedi: 
ad occhi aperti e chiusi mentre si cerca di 

caricare simmetricamente il peso sulle 
gambe, mentre si riduce la base d’appoggio, 

mentre si mantiene la posizione con una 
gamba avanti e l’altra dietro. Cammino su 
traiettoria rettilinea (con/senza canadesi 

cambiando velocità e direzione e mentre si 
eseguono compiti cognitivi-motori), sitting-

to-standing, sali e scendi le scale, supera 
ostacoli. 

Esercizi in catena cinetica aperta. 
Training di 3 settimane con il 

fisioterapista con sedute da 90’, 5vv/sett. 
Esercizi: recupero ROM d’anca, esercizi 

per recupero forza anca, esercizi per 
elasticità dei tessuti, cammino. 

Low 

Microdiscectomia lombare 

Dolan, 

2000 

Fisioterapia standard + esercizi 
supervisionati. 

Fisioterapia standard per 6 settimane dopo 
intervento chirurgico. Da 6 a 10 sett post-

intervento chirurgico (4sett): esercizi 
supervisionati svolti 1-2 h/sett. Esercizi: 
camminata su tredmill, step-ups dunbbell 

lifts, stretching per la mobilità (side bends, 
ginocchia al petto), estensione anca e 

ginocchia, esercizi di forza e resistenza 
(addominali, SRL, pelvic tilt, back lifts, back 

endurance test/Biering-Sorensen test). 

Fisioterapia standard. 
Training fisioterapico standard per 6 
settimane dopo intervento chirurgico. 

High 
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Yìlmaz, 

2003 

Fisioterapia a due gruppi d’intervento. 
Gruppo I: training di 8 settimane 3vv/sett in 
gruppi da 2-3 pazienti. Ogni esercizio da 3x5 

ripetizioni a 3x15 ripetizioni. Esercizi: 
stretching exercise (5’-10’), esercizi di 
mantenimento posizione neutra della 

schiena.  
Gruppo II: training domiciliare di 8 

settimane 3vv/sett. 1°settimana 3x5 
ripetizioni, 2°settimana 3x10 ripetizioni e 

8°settimana 3x15 ripetizioni. Esercizi: 
Stretching exercise (5’-10’), flesso-estensione 

McKenzie, pelvic tilt, rinforzo addominali e 
tronco. 

Gruppo III: nessun intervento. High 

Ogutuler 

Ozkara,

2013 

 Educazione + esercizi domiciliari1°gg post-
IC: Istruzioni su come sdraiarsi, alzarsi, 

sedersi e camminare. Inizio home exercise 
program treatment: pelvic tilt, abdominal 

exercise, isometric quadriceps, strengthening 
e isometric thigh extensor strengthening 

exercise. Si sono aggiunti agli altri esercizi 
dopo 1sett: back stretching exercise, straight 

leg raise test, harmstring stretching, hip 
flexor stretching and isotonic quadriceps 

strengthening exercise. Dopo 6sett: passive 
and active low back extension exercise, low 

back muscle strengthening, mobilization 
execise e isotonic hip extendor strengthening 
exercise. Training di 12 sett con 2serie ogni 

esercizio passando da 5 a 10 ripetizioni  
nella 1°sett. Esercizi sono stati dimostrati 

prima al paziente dal fisioterapista con 
istruzioni. 

Educazione. Da1°giorno a 1 settimana: 
educazione (come alzarsi, sdraiarsi, 

camminare, sedersi). 
High 

Demir, 

2014 

Home exercise + Dynamic Lumbar 
Stabilization.  

Entrambe le attività iniziate a 4sett post-IC e 
hanno durato per 4sett. Home exercise: 

stretching, pelivc tilt, Flesso-Estensione per 
rinforzo addome e tronco (10x45' ripetizioni 

ogni giorno) con esercizi scritti con 
progressione. Protocollo Dynamic Lumbar 

Stabilization: stretching all'inizio degli 
esercizi (10'-15' + fisioterapia 

supervisionata (3vv/sett) di 4sett con 
esercizi. Esercizi: quadratus exercise, 

abdominal strengthening, ponte su una palla, 
rinforzo addominali e obliquo esterno, lifting 

one leg in the crawling position, lifting 
crossed arms and legs in the crawling 

position, squatting by stepping forward while 
standing. Da 5 a 10-15ripetizionial giorno 

nelle settimane successive. Ogni sessione da 
45'. Progressione in base alla tolleranza e 

performance del paziente. 

Home exercise. 
Esercizi iniziati dopo 4 settimane 

l’intervento chirurgico e di durata di 4 
settimane. Esercizi domiciliari da 45’ al 

giorno da 10 ripetizioni: stretching, pelvic 
tilt, esercizi di flesso-estensione per 

rinforzo addome e muscoli del tronco. 

Unclear 
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Discectomia lombare 

Danielsen, 

2000 

Riabilitazione standard + intensive training. 
Per 4 sett post-IC: riabilitazione standard. 

Da 4 a 8 sett (fino alla 12° settimana):  
training intensivo per 3vv/sett da 40’ 
partendo da 2x15 ripetizioni a 3x30 

ripetizioni ad esercizio. Esercizi svolti con 
macchinari: rinforzo muscoli della schiena, 

rinforzo muscoli addominali, rinforzo 
muscoli arti inferiori. 

Educazione + esercizi domiciliari. 
Alla dimissione i pazienti sono stati 

educati e si sono dati da fare esercizi 
domiciliati. Il fisioterapista monitorava il 

lavoro svolto ogni 2 settimane. 

High 

Gun Choi,

2005 

Esercizi domiciliari rinforzo muscoli 
lombari.Training di esercizi domiciliari per 

12 settimane dopo chirurgia. Dalla 
dimissione a 6 settimane: informazione su 

quali posture e sforzi evitare. A 6sett:  
valutazione isometrica degli estensori 

lombari. Da 6 a 12sett: rinforzo muscoli 
lombari sia in isometria che in dinamica 

attraverso l’utilizzo del macchinario MedX.. 

Esercizi domiciliari.Training di esercizi 
domiciliari per 12 settimane dopo 
chirurgia. Dalla dimissione a 6sett: 

informazione su posture e sforzi evitare. 
A 6sett: valutazione isometrica degli 

estensori lombari. Da 6 a 1 sett: continuo 
di esercizi domiciliari somministrati nelle 

prime a 6sett. 

High 

Rushton, 

2015 

Educazione + esercizi. 
Training fisioterapico di 8 settimane iniziato 

a 4 settimane post-IC con fisioterapista. 
Training prevede educazione con opuscolo 
formativo ed esercizi per la mobilità e core 

stability. 

Educazione. 
Dopo la dimissione ai pazienti è stato 

dato solamente l’opuscolo informativo. 
High 

Filiz, 

2005 

Due gruppi d’intervento. 
 Training iniziato 1 mese dopo IC in 

entrambi i gruppi.  
Gruppo I: educazione+ esercizi intensivi + 

esercizi stabilizzazione. Educazione svolta in 
4 sessioni a gruppi di 8 persone, 2vv/sett. 
(Sessioni su struttura e funzione schiena, 
cause, importanza rilassamento esercizi, 
corrette posture da mantenere). Esercizi 

intensivi con fisioterapista: postura di 
rilassamento (5’-10’), stretching, esercizi 

aerobici su biciclette (15’), esercizi di 
stabilizzazione mantenendo la schiena in 

posizione neutra (ponte, hamstring 
stretching, posizione quadrupedica, step 

mentre mi alzo, slide wall, piegarsi in avanti 
da in piedi), esercizi di stabilizzazione 

partendo da 3x5 ripetizioni a 3x15 
ripetizioni. Esercizi svolti in sessioni da 1.5h 

per 8sett, 3vv/gg.  
Gruppo II: educazione (come gruppo I) ed 

esercizi domiciliari. Esercizi domiciliari 
svolti 3vv/sett: McKenzie e Wiliams 

exercise. 

Gruppo III: nessun intervento. High 
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Johansson, 

2009 

Clinical base training. 
0-3sett: informazioni (come scendere dal 

letto e sul trattamento che andrà in contro) 
e esercizi. Esercizi svolti almeno 1vv/gg: 

stabilizzazione tronco, attivazione( muscoli 
profondi, muscoli schiena, addominali e 

glutei), mobilità anca e schiena. 3-11sett: 
esercizi domiciliari e fisioterapia 

supervisionata. Training supervisionato dal 
fisioterapista da 8sett con graded activity. 

Esercizi: continuo esercizi fase 0-3sett, 
cammino su tapisroulant, stretching  
(schiena, hamstring, quadricipite e 

polpaccio). Da 3 mesi: mobilità anca e 
schiena, stabilità del tronco, rinforzo 

muscoli (schiena, addominali e gambe), 
stretching (schiena, hamstring, quadricipite 

femorale, polpaccio). 

Home based training. 
0-3sett: informazioni (come scendere dal 

letto e sul trattamento che andrà in 
contro) ed esercizi. Esercizi svolti almeno 

1vv/gg: stabilizzazione tronco, 
attivazione muscoli (profondi, della 

schiena, addominali e glutei), mobilità 
anca e schiena. Da 3sett: no fisioterapia 

supervisionata, raccomandatisi di 
aumentare gradualmente il numero di 

ripetizioni. 

High 

Hebert,

2013 

Educazione + esercizi generali + specific 
trunk exercise. 

Training fisioterapico iniziato 2sett dopo IC 
e continuato per 8sett Educazione: evitare 

postura seduta e flessioni. Specific trunk 
exercise da 5x5’’ a 10x10’’ di ripetizioni: 

isometria multifido, attivazione addome con 
drawing manuvre. Esercizi generali: 

cammino (20'-60’ al giorno), pelvic tilt per 
aumentare il ROM, quadruped rocking into 

lumbar flexor-extention, esercizi di forza. Gli 
esercizi di forza sono stati divisi 

temporalmente da 2 a 4sett e dopo le 4sett. 
2- 4sett: quadrupes single leg lift (da 5x5’’ a 
10x5’’) e il ponte (10x10’’ a 20x10’’). Dalle 
4sett: quadruped controlateral arm and leg 

lift (da 10x5’’ a 20x10’’), ponte su una gamba 
(da 10x5’’ a 20x10’’), supine abdominal curl 
(da 10x10’’ a 40x10’’), syde lying horizontal 
side support knee bent (da 5x5’’ a 10x10’’), 

syde lying horizontal side support knee 
extended (da 5x5’’ a 20x10’’). 

Educazione + esercizi generali.Training 
fisioterapico iniziato 2sett dopo IC e 

continuato per 8sett.  
Educazione: evitare postura seduta e 

flessioni. Esercizi generali: cammino (20-
60’ al giorno), pelvic tilt per aumentare il 

ROM, quadruped rocking into lumbar 
flexor-extention, esercizi di forza. Gli 

esercizi di forza sono stati divisi 
temporalmente da 2 a 4sett e dopo le 

4sett. 2-4sett: quadrupes single leg lift (da 
5x5’’ a 10x5’’) e il ponte (10x10’’ a 

20x10’’). Dalle 4sett: quadruped 
controlateral arm and leg lift (da 10x5’’ a 
20x10’’), ponte su una gamba (da 10x5’’ a 

20x10’’), supine abdominal curl (da 
10x10’’ a 40x10’’), syde lying horizontal 

side support knee bent (da 5x5’’ a 
10x10’’), syde lying horizontal side 
support knee extended (da 5x5’’ a 

20x10’’). 

Low 

Oosterhuis, 

2017 

Fisioterapia ospedaliera + esercizi 
Fisioterapia ospedaliera: 1-2 sessioni con 

istruzioni su come eseguire trasferimenti e 
ADL. Dopo una settimana la dimissione è 

iniziato training di 30’ svolto 1-2 vv/sett per 
6-8sett. La 1°sett: impostato il trattamento 
sulle attività da svolgere e su possibilità di 
eseguire trasferimenti e ADL. Dalla 2°sett: 

esercizi funzionali aumento delle ADL. Non 
c’è un protocollo. Esercizi scelti dal FKT in 

base alle necessità insorte la 1°sett. 

Fisioterapia ospedaliera. 
Pazienti hanno eseguito solamente la 

fisioterapia ospedaliera. 
High 
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Fusione lombare 

Abbott, 

2010 

Esercizi di stabilizzazione lombopelvica + 
CBT (Cognitive Behavior Therapy). 

1-3sett: esercizi di contrazione del trasverso 
dell’addome e del multifido da supino, 

seduto e in piedi. 10'' 3x10 ripetizioni al 
giorno. Educazione: su processi di 

guarigione, processi di dolore fisiologico e 
psicologico, tecniche di rilassamento e 

strategie di coping. 3-6sett: semi-squat alla 
parete, affondi laterali, affondi in avanti e 

step-up. 3x10 ripetizioni al giorno. 
Rafforzamento positivo del progresso degli 
obiettivi. Analisi di risorse e ostacoli per il 

raggiungimento degli obiettivi. 6–9sett: 
semisquat (su superfici irregolari, con 

sollevamento braccia, con supporto a parete 
con pesi sopra le mani), affondi in avanti con 

pesi sopra le mani e step-up con braccia 
sollevate. 3x10 ripetizioni al giorno. 

Rafforzamento positivo. 9-12sett: flessione 
dell'anca da supino, ciclismo della gamba 
non supportato, abduzione dell'anca nella 
posizione laterale, flessione dell'anca (in 

posizione seduta e in piedi con supporto a 
parete), flessione del braccio e del ginocchio 

in posizione quadrupedica, estensione 
dell’anca e del braccio in posizione 

quadrupedica . 3x10 ripetizioni al giorno. 

Esercizi domiciliari + esercizi 
cardiovascolari. 

Programma di allenamento a casa di 20'. 
esercizi: sollevamenti glutei da supino, 
estensione dell'anca e elevazione del 
braccio controlaterale in posizione 
quadrupedica, flessioni dell’anca, 

semisquat in piedi, affondi anteriori e 
step-up. 30'' per esercizio, ripetuto 

bilateralmente per 3x10 ripetizioni al 
giorno. Esercizi cardiovascolari: 

camminata o bicicletta 20'-30' al giorno. 

High 

Hyungkyu, 

2012 

Due gruppi d'intervento. 
1. Exercise rehabilitation group (ERG): 

programma tradizionale di esercizi William 
e McKenzie, sono stati eseguiti su entrambi i 

lati per 3x10'' con 10'' di riposo tra ogni 
esercizio. 2. extension exercise rehabilitation 

group (EERG): esercizi con un MedX e 
esercizio di estensione McKenzie. L'esercizio 
MedX prevede 20 ripetizioni di un esercizio 
isotonico con una resistenza del 50% della 
forza muscolare di estensione massima e il 

peso era aumentato del 5% quando il 
paziente poteva eseguire più di 20 

ripetizioni. 

3. stability exercise rehabilitation group 
(SERG): co-contrazione del trasverso 
dell’addome e del multifido. Dopo il 

riscaldamento, l'esercizio è stato 
condotto per 30' usando il metodo SER di 

O'Sullivan, in posizione eretta, seduta, 
incline e supina, con flessione del 

ginocchio e sdraiato sul lato per 10'' e 
10'' di riposo tra ripetizioni. Tutti e 3 i 

gruppi hanno eseguito gli esercizi per una 
durata di 30', 3vv/setta, per 8sett. 

Unclear 
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Sindrome del fallimento chirurgico spinale 

Karahan, 

2017 

Tre gruppi d'intervento. 
1. isokinetic exercise group: 3 serie di esercizi 

di flesso-estensione lombare da 5 
ripetizioni, a 70° di intervallo di movimento 

articolare e 60°-90°-120° al secondo di 
velocità angolare, usando forza sub-

massimale, con 60'' di riposo tra ogni set. 2. 
dynamic lumbar stabilization exercise (DLS): 

15 esercizi di contrazione isometrica dei 
muscoli della zona lombare, della parete 

addominale e del pavimento pelvico (ponte, 
flessioni addominali, flesso-estensione della 

colonna vertebrale in posizione 
quadrupedica, retroversione di bacino da 

supino). 3x5 ripetizioni (gradualmente 
aumentato a 15) ciascuno.  

3. Home exercise group: esercizi di flessione 
lombare, estensione lombare, allungamento 

per le cosce e esercizi di inclinazione pelvica. 
5 ripetizioni la 1°sett con aumento a 10 nella 
2°sett e a 15 in seguito. I pazienti sono stati 

seguiti da una telefonata e motivati per 
continuare gli esercizi. Tutti i gruppi hanno 

effettuato gli esercizi 3gg/sett per 8 sett. 

Protocollo di riabilitazione 
postoperatoria: 

focalizzato sul recupero di ROM, forza e 
movimenti funzionali (inizialmente senza 

carico esterno fino ad arrivare 
progressivamente ad un massimo di  2-3 

kg), terapia manuale, allenamento 
propriocettivo e ghiaccio. 1h al giorno, 

tutti i giorni per un mese.  

Low 

Stenosi lobare 

Marchand, 

2019 

Esercizio pre-IC. 
3 vv/sett per 6sett prima della chirurgia. 

Ogni sessione dura 30': 5' di riscaldamento 
(cicloergometro o tapis roulant) seguito da 5 
esercizi concentrici e isometrici (superman, 
hip raire, leg raise, squat, hip abduction) con 

difficoltà crescente. 

Normale cura preoperatoria. High 

Vertebroplastica percutanea lombare 

Chen, 

2011 

Esercizi di rinforzo della muscolatura della 
schiena.  

10 ripetizioni per ogni esercizio, 3 vv/gg con 
aumento graduale della difficoltà nel corso 

delle settimane. 

Vengono solo accomandate attività come 
il Tai Chi, e il cammino. 

Low 

Deng, 

2018 

Esercizi di rinforzo della muscolatura della 
schiena.  

Ponte con appoggio sui gomiti con le spalle 
che toccano terra, ponte con appoggio su 

gomiti e mani con spalle che toccano terra, 
ponte con appoggio solo sulle mani e 

sollevamento del tronco e dei piedi dal 
terreno in posizione prona. 3x15 ripetizioni. 

Nessun esercizio. High 
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Artroscopia di spalla 

Kim, 

2003 

Esercizio pain free dal 1°gg postoperatorio.  
1°gg: Pendolarismo con inclinazione in 

avanti di 10°. 3°gg: Esercizi isometrici sub-
massimali, PROM e AROM, esercizi di 
elevazione e rotazione interna. 7°gg: 

elevazione a 90°. 2°sett: PROM, AROM in 
elevazione a 90°, rotazione esterna a 20°, 

rotazione interna con elastico.  3°sett: AROM 
elevazione, rotazione esterna a 30°, 
abduzione a 20°. 4°sett: completo 

movimento secondo tolleranza, rinforzo in 
rotazione esterna e elevazione. 5°sett: 

rotazione esterna a 90 ° di abduzione. 6-
9estt: esercizi ROM, isotonici per rotatore 
interno ed esterno, deltoide, sovraspinato 
10-12sett: esercizi di tubing per i muscoli 

del tronco. 

Inizio esercizi dopo 3sett la chirurgia. 
 Esercizio a pendolo e esercizio 

progressivo di elevazione attivo assistito. 
4sett: inizio rinforzo rotazione interna 
con elastico, con difficoltà crescente. 

6sett: rotazione esterna con bastone e 
rinforzo della rotazione esterna con  

elastico. Dopo 9sett: i pazienti sono stati 
incoraggiati a eseguire esercizi di 

rafforzamento della cuffia con un carico 
maggiore. 

High 

Düzgün, 

 2010 

Riabilitazione pre-IC + riabilitazione post-IC. 
 Riabilitazione preoperatoria di 4-6 sett: 

esercizi di controllo scapolare, di rinforzo 
dei muscoli della spalla (4 vv/gg per 10 

ripetizioni), stretching capsulare (1° sett: 1 
volta all’ora, 2-6 sett: 1 vv/sett.). 

Riabilitazione postoperatoria: movimento 
attivo precoce per 8sett, rinforzo dei muscoli 
di collo, spalla e scapola. 1 sessione al giorno 
da 10 ripetizioni (20' di esercizi al giorno). 

Riabilitazione postoperatoria. 
Riabilitazione postoperatoria di 22 

settimane, stessi esercizi del gruppo di 
intervento. 2 sessioni al giorno da 10 

ripetizioni (il doppio dell’intervento) per 
40' al giorno. 

High 

Raschhofer, 

 2017 

Attivazione isometrica della cuffia dei 
rotatori per le prime 6 settimane dopo 

l’intervento (con tutore indossato solo la 
notte).  Successivamente rinforzo della cuffia 

dei rotatori fino alla 12° settimana. 20 
sedute in regime ambulatoriale in queste 12 

settimane + esercizi domiciliari 5 vv/sett. 

Nessuna attivazione isometrica della 
cuffia per le prime 6 settimane (la spalla è 

stata immobilizzata con tutore anche di 
giorno). Successivamente esercizi come il 

gruppo di intervento fino alla 12° 
settimana. 

Low 

Discectomia e fusione cervicale 

Rogelio, 

 2019 

Riabilitazione ospedaliera + home exercise. 
Riabilitazione ospedaliera nei primi giorni 

postoperatori: normali cure postoperatorie. 
Home exercise protocol (HEP) di 6 settimane. 

1-2sett: esercizi di respirazione profonda,  
mobilità del collo e delle spalle (retrazione, 

cerchi), rinforzo delle spalle (flessione e 
rotazione interna/esterna, piegamenti alla 
parete), allungamento muscoli delle spalle. 
3-4 sett: cammino respirazione profonda, 

allungamento muscoli del collo e delle 
spalle, esercizi di mobilità del collo (a 30°) e 
delle spalle, esercizi di rinforzo dei muscoli 

del collo (isometrici con resistenza 
manuale), rinforzo dei muscoli delle spalle 

(con utilizzo di theraband), esercizi 
addominali, sollevamento di un braccio. 5-

6sett: cammino, respirazione profonda, 
allungamento, esercizi di mobilità del collo 

(a 30°), rinforzo dei muscoli del collo. 

Riabilitazione ospedaliera + cure 
tradizionali. 

Riabilitazione ospedaliera nei primi 
giorni postoperatori: normali cure 
postoperatorie. Cure tradizionali: 

assistenza abituale inclusa, farmaci, 
collare cervicale come indicato e 

restrizioni per la guida o sollevamento di 
pesi. 

Low 
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Riposizionamento del condilo mandibolare 

Capan, 

2016 

Esercizi supervisionati + esercizi domiciliari. 
Esercizi supervisionati: 3 giorni alla 

settimana da 30' per 8 settimane in ospedale 
con il fisioterapista. Esercizi supervisionati 
dove 1sett: istruzioni sulla posizione della 

lingua a riposo e esercizi di rotazione attiva 
del condilo (3 sessioni al giorno, 20 volte per 

sessione), un esercizio di apertura della 
bocca fino a leggero dolore (3 sessioni al 
giorno 20 volte per sessione) e esercizi 

posturali. Dalla 2sett: esercizi di traslazione, 
automobilizzazione, stretching e esercizi di 
apertura e chiusura della mandibola attivi, 
esercizi di rinforzo e di resistenza. Esercizi 

domiciliari: I pazienti sono stati incoraggiati 
a ripetere gli esercizi anche a casa 30' ogni 

giorno + esercizi di coordinamento 
(apertura e chiusura davanti ad uno 

specchio). 

Esercizi domiciliari. 
Programma di esercizi a casa, 30' ogni 

giorno per 8 settimane. Il programma a 
casa è lo stesso del gruppo di intervento. 

High 
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Appendice III  

Protocollo 

 

Titolo 

L’efficacia dell’esercizio terapeutico nel dolore post chirurgico: una revisione sistematica 

della letteratura. 

 

Razionale 

Il dolore post-chirurgico, sia acuto che cronico, è un aspetto clinico rilevante nella pratica 

quotidiana, può spesso verificarsi dopo l'intervento chirurgico, compromettendo 

sostanzialmente la salute e la qualità della vita dei pazienti. Si è visto inoltre che il dolore 

post-chirurgico acuto, di per se, può determinare una sensibilizzazione sia periferica che 

centrale. 

Il dolore cronico post-chirurgico viene invece definito come dolore che persiste per più di tre 

mesi dopo chirurgia, che non era presente prima dell’intervento o che aveva caratteristiche ed 

intensità diverse dopo l’intervento (4)(12). Ha un’incidenza che varia in base al tipo 

d’intervento chirurgico e in base al ricondizionamento muscolare dopo l’operazione. Per 

aumentare la qualità della vita dei pazienti, è fondamentale un corretta diagnosi e approccio 

terapeutico (4)(107). 

Il trattamento di elezione del dolore post-chirurgico è stato fino ad oggi il trattamento 

farmacologico, con maggiore somministrazione di oppioidi, considerati la pietra angolare di 

un regime analgesico per controllare il dolore del paziente. Nel caso del dolore post-

chirurgico acuto l'analgesia può però essere compromessa durante il ritardo che avviene tra la 

richiesta del farmaco da parte del paziente e la sua effettiva somministrazione (108)(109). 

Questo elaborato ha dunque lo scopo di indagare l’efficacia dell’esercizio terapeutico sulla 

riduzione del dolore in pazienti con dolore causato da chirurgia, sia esso acuto o cronico. 

 

 

Obiettivo 

L’obiettivo della revisione è quello di valutare se l’esercizio terapeutico possa ridurre il 

dolore in seguito a chirurgia ortopedica di arti e colonna, rispetto ad altri trattamenti. 
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Popolazione 

Pazienti con età maggiore di 18 anni in esiti di chirurgia muscoloscheletrica di arti e colonna 

vertebrale. 

 

Intervento 

Esercizio terapeutico, inteso come “un regime o un piano di attività fisica progettato e 

prescritto per obiettivi terapeutici specifici, il cui scopo è ripristinare la normale funzione 

muscolo-scheletrica o ridurre il dolore causato da malattie o lesioni”. Inoltre come attività 

svolte in maniera autonoma dal paziente con o senza la supervisione del fisioterapista. 

 

Controllo 

Non specificato 

 

Outcome  

L’outcome primario di efficacia clinica sarà l’intensità del dolore. 

 

Criteri di eleggibilità 

Inclusione:  

-Randomised controlled trials (RCTs) 

-Pazienti >18 in esiti di chirurgia muscoloscheletrica 

-Esercizi attivi (esercizi domiciliari, esercizi in contesto ospedaliero, ambulatoriale e 

sportivo),  con o senza supervisione del fisioterapista. 

 

Esclusione: 

-Studi su animali 

-Interventi di chirurgia generale (addome, torace, cuore, polmoni, cavità pelvica, oncologici), 

non muscoloscheletrici 

-Dolore dovuto a chirurgia e amputazione che da sintomatologia come arto fantasma 

-Articoli in cui non viene menzionato il dolore  

-Articoli non in lingua inglese e italiana 
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Information sources  

Innanzitutto sono state eseguite due ricerche preliminari su: Cochrane Library, MEDLINE, 

PEDro, Google Scholar e sul sito della IASP.  

Verranno condotte ricerche elettroniche su MEDLINE, PEDro e Google Scholar.  

 

Search strategy 

È stata effettuata una ricerca preliminare dove sono stati stilati sinonimi per ogni termine del 

PICO. Dove possibile, si sono usati i termini [MeSH] assieme ai termini liberi [title/abstract], 

che sono stati combinati attraverso l’uso dell’indicatore booleano “OR”. Ogni lettera del 

quesito PICO è stata unita con un indicatore booleano “AND”. 

  

(((((((((((((((((((((((((((((((orthopedic procedures[MeSH Terms]) OR orthopedic procedures[Title/Abstract]) OR 

Arthroscopy[MeSH Terms]) OR Arthroscopy[Title/Abstract]) OR Arthoplasty[Title/Abstract]) OR 

Diskectomy[MeSH Terms]) OR Diskectomy[Title/Abstract]) OR Laminectomy[MeSH Terms]) OR 

Laminectomy[Title/Abstract]) OR Laminoplasty[MeSH Terms]) OR Laminoplasty[Title/Abstract]) OR 

Arthrodesis[MeSH Terms]) OR Arthrodesis[Title/Abstract]) OR Ligament reconstruction[MeSH Terms]) OR 

Ligament reconstruction[Title/Abstract]) OR Spinal fusion[MeSH Terms]) OR Spinal fusion[Title/Abstract]) 

OR Meniscectomy[MeSH Terms]) OR Meniscectomy[Title/Abstract]) OR Osteotomy[MeSH Terms]) OR 

Osteotomy[Title/Abstract]) OR Synovectomy[MeSH Terms]) OR Synovectomy[Title/Abstract]) OR 

Tenotomy[MeSH Terms]) OR Tenotomy[Title/Abstract]) OR Tenodesis[MeSH Terms]) OR 

Tenodesis[Title/Abstract])) AND ((((((((((((((((((((((((((((((((upper extremities[MeSH Terms]) OR upper 

extremities[Title/Abstract]) OR shoulder[MeSH Terms]) OR shoulder[Title/Abstract]) OR elbow[MeSH 

Terms]) OR elbow[Title/Abstract]) OR wrist[MeSH Terms]) OR wrist[Title/Abstract]) OR arm[MeSH Terms]) 

OR arm[Title/Abstract]) OR hand[MeSH Terms]) OR hand[Title/Abstract]) OR fingers[Title/Abstract]) OR 

finger[MeSH Terms]) OR finger[Title/Abstract]) OR lower extremities[MeSH Terms]) OR lower 

extremities[Title/Abstract]) OR foot[MeSH Terms]) OR foot[Title/Abstract]) OR feet[Title/Abstract]) OR 

hip[MeSH Terms]) OR hip[Title/Abstract]) OR knee[MeSH Terms]) OR knee[Title/Abstract]) OR leg[MeSH 

Terms]) OR leg[Title/Abstract]) OR neck[MeSH Terms]) OR neck[Title/Abstract]) OR back[MeSH Terms]) OR 

back[Title/Abstract]) OR pelvis[MeSH Terms]) OR pelvis[Title/Abstract])) AND 

(((((((((((((((((((((Exercise[MeSH Terms]) OR Exercise[Title/Abstract]) OR Exercise therapy[MeSH Terms]) 

OR Exercise therapy[Title/Abstract]) OR Endurance training[Title/Abstract]) OR Plyometric 

exercise[Title/Abstract]) OR Resistent training[Title/Abstract]) OR Muscle stretching exercise[Title/Abstract]) 

OR Active exercise[Title/Abstract]) OR Exercise movement tecniques[Title/Abstract]) OR Therapeutic 

exercise[Title/Abstract]) OR Physical activity[Title/Abstract]) OR Physical exercise[Title/Abstract]) OR 

Exercise training[Title/Abstract]) OR Rehabilitation exercise[Title/Abstract]) OR Exercise 

program[Title/Abstract]) OR Exercise muscle[Title/Abstract]) OR Exercise physical[Title/Abstract]) OR 

Exercise physical therapy[Title/Abstract]) OR Remedial exercise[Title/Abstract]) OR Resistance 

Training[Title/Abstract])) AND ((((((((((((Pain[MeSH Terms]) AND Musculoskeletal pain[MeSH Terms]) OR 

Musculoskeletal pain[Title/Abstract]) OR Pain postoperative[Title/Abstract]) OR Postsurgical 

pain[Title/Abstract]) OR Postsurgical pains[Title/Abstract]) OR Chronic postsurgical pain[Title/Abstract]) OR 

Pain after surgery[Title/Abstract]) OR Postoperative pain[MeSH Terms]) OR Postoperative 

pain[Title/Abstract]) OR Chronic pain after surgery[Title/Abstract]) OR Postsurgical pains[Title/Abstract])) 
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Data management  

Tutti i titoli e gli abstract degli articoli risultanti dalla ricerca verranno esaminati da due 

revisori indipendenti, solamente dopo aver selezionato gli articoli potenzialmente idonei, si 

procederà alla lettura dei full text. Entrambe le fasi di selezione, verranno condotte da due 

revisori autonomi e indipendenti seguendo i criteri d’inclusione ed esclusione del PICO. 

Eventuali disaccordi tra i revisori saranno esaminati da un terzo membro e il consenso 

raggiunto attraverso la discussione. 

 

Outcomes and prioritization 

Non verranno applicate restrizioni sugli strumenti utilizzati per la valutazione del dolore. 

 

Risk of bias (quality) assessment 

Il rischio di bias degli studi inclusi verrà valutato attraverso il Cochrane Risk of Bias da due 

revisori autonomamente. 

 

Data synthesis 

Verranno condotte le seguenti sintesi qualitative per: 

-Tipo di intervento chirurgico; 

-Dolore acuto o cronico; 

-Esercizi somministrati. 
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Infografica 

 


