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ABSTRACT

TITOLO. L’efficacia delle moderne neuroscienze del dolore nel pre-operatorio nel paziente
sottoposto a chirurgia lombare. Revisione sistematica della letteratura. BACKGROUND. Fino a
pochi anni fa, I'approccio educativo pre-operatorio fornito al paziente sottoposto a chirurgia lombare
e stato prettamente di stampo biomedico e saldamente ancorato a concetti anatomo- biomeccanici.
Esso si &€ spesso dimostrato non in grado di fornire una reale efficacia sul dolore e sulla disabilita
post operatori e anzi ha portato ad un incremento di paure, stress e ansia, impattando negativamente
su diversi outcome. Negli ultimi decenni si & cosi proposta I'applicazione delle nuove neuroscienze
del dolore in ambito educativo pre-operatorio, utilizzando un approccio biopsicosociale che mira a
riconcettualizzare il dolore e a incrementare la consapevolezza del paziente riguardo ad esso. I
paziente viene cosi preparato alla fase post operatoria, diviene autonomo e parte attiva del processo
di guarigione e di gestione del dolore. OBIETTIVI. Indagare quali siano le evidenze riguardo le
moderne neuroscienze del dolore applicate nel pre-operatorio al paziente sottoposto a chirurgia
lombare. METODI. La ricerca é stata eseguita sui Database Medline, Cochrane Library, Pedro e
Scopus. Sono stati inclusi RCT considerando i seguenti criteri di inclusione: sono stati selezionati
solo RCT che valutassero I'efficacia delle moderne neuroscienze del dolore nel paziente sottoposto
a chirurgia lombare, applicate prima dell'intervento; non sono state imposte restrizioni circa I'anno,
mentre sono stati selezionati solo articoli in lingua inglese e italiana; i partecipanti dovevano essere
pazienti sottoposti a chirurgia lombare (discectomia, laminectomia o decompressione) in un’eta
compresatrail8ei75 anni e la proposta principale di intervento doveva essere la PNE. La scoping
search & stata eseguita su Rayyan mediante la lettura del titolo e dell’abstract, eliminando gli studi
non pertinenti al quesito di ricerca e gli articolo duplicati trovati in pit di un database. La main search
€ stata eseguita leggendo il full text di ogni articolo pertinente. RISULTATI. Le stringhe di ricerca,
una volta eliminati i duplicati, hanno prodotto 2143 articoli; in seguito alla scoping search sono rimasti
24 articoli pertinenti alla quesito di ricerca. Sugli articoli rimanenti & stata eseguita una main search
piu dettagliata tramite la lettura del full text, attraverso cui & stato possibile ottenere 3 RCTs
soddisfacenti i criteri di inclusione ed esclusione. Con I'analisi della validita & emerso che gli studi
che hanno superato lo screening sono di qualita da bassa a moderata. DISCUSSIONE E
CONCLUSIONI. La Pain Neuroscience Education applicata nel preoperatorio di pazienti sottoposti
a chirurgia lombare ha mostrato con moderata evidenza di essere in grado di migliorare la
soddisfazione del paziente e di ridurre le sue spese sanitarie post operatorie. Non sembra avere
alcun effetto significativo sugli outcome dolore e funzionalita né a breve né a lungo termine. Strategie
di intervista motivazionale applicate nel preoperatorio, sembrano favorire una maggior aderenza del
paziente al percorso riabilitativo e il conseguente raggiungimento di uno stato di salute migliore in

modo statisticamente significativo nel breve e nel medio termine.



1. INTRODUZIONE

1.1 CHIRURGIA VERTEBRALE LOMBARE

1.1.1 CENNI DI CHIRURGIA VERTEBRALE LOMBARE

Nel 1993 negli Stati Uniti sono stati effettuati 317.000 interventi di chirurgia lombare. [1] 5 anni dopo,
nel 2002, le procedure chirurgiche hanno superato il milione. Dal 1990 al 2000 vi & stato un aumento
del 220% delle fusioni spinali. [2] Inoltre negli USA la frequenza degli interventi di chirurgia spinale
e del 40% piu alta che negli altri stati. [3] Nonostante I'elevata percentuale di successo chirurgico
negli interventi per radicolopatia lombare (dal 75 al’'80%) [4], circa il 23%-28% dei pazienti riporta lo

svilupparsi di un dolore persistente (Persistent Postoperative Pain — PPP) alla schiena e alla gamba.

[3]

La chirurgia di colonna lombare per patologie del disco o per stenosi, include la discectomia e la

decompressione a cielo aperto con o senza fusione vertebrale.

Le complicanze perioperatorie e il prolungato tempo di recupero post operatorio, tuttavia, hanno
negli anni enfatizzato la necessita di una chirurgia mini-invasiva. [5] [6] [7] | benefici generali della
chirurgia mini-invasiva rispetto alla chirurgia convenzionale a cielo aperto sono: una riduzione
dellincisura cutanea, una minore ampiezza di resezione della lamina o della faccetta una minore
perdita di sangue, la possibilita di eseguire una anestesia locale con sedazione conscia, una
riduzione del tempo operatorio, una riduzione del tempo di ricovero post operatorio e minori

necessita di medicazioni post operatorie. [7]

Lo svantaggio della tecnica mini-invasiva, pero, € che rispetto a quella convenzionale ha una curva
di apprendimento da parte del chirurgo piu lunga, il quale deve eseguire molte piu operazioni per

arrivare ad un livello sufficientemente efficace di intervento. [7]

In ogni caso le varie tecniche di chirurgia vertebrale per ernia discale e stenosi lombare sembrano

essere sostanzialmente equiparabili per quanto riguarda i principali outcome. [8] [9] [10] [11]

Per poter fare chirurgia mini-invasiva endoscopica, che € la tecnica di piu recente introduzione, ci
sono tre tipologie di strumenti utilizzabili: endoscopio percutaneo (nello stesso strumento tubolare
passano sia canale di lavoro che ottica) [12], microendoscopio (endoscopio rigido attaccato ad un
retroattore tubolare che grazie ai dilatatori tessutali, minimizza la retrazione muscolare) [13],

endoscopio biportale (sistema di ottica e canale di lavoro sono separati) [14]. [7]

Considerando invece la tipologia di approccio, a livello della colonna vertebrale troviamo un
approccio transforaminale (percutaneo posterolaterale al disco o allo spazio epidurale attraverso lo
spazio foraminale) oppure un approccio interlaminare (percutaneo posteriore diretto allo spazio

epidurale attraverso le lamine). [7]



In caso di ernia lombare, la chirurgia consiste in genere in una discectomia percutanea endoscopica
con un approccio che puo essere sia transforaminale che interlaminare. [7]

La discectomia transforaminale puo essere usato in caso di ernia migrata, ernia ricorrente, ernia
foraminale o ernia extraforaminale e consiste in un accesso diretto alla patologia discale attraverso
il forame intervertebrale evitando la radice del nervo. Si esegue una discectomia selettiva e puo
essere eseguita anche una decompressione epidurale. [15]

La discectomia interlaminare, invece, € un tipo di intervento sviluppato per le ernia discali di L5-S1

in casi di cresta iliaca particolarmente elevata che impedivano un accesso transforaminale. [16]

In caso di stenosi, la chirurgia & di decompressione e pud essere transforaminale e interlaminare.
[7]

La decompressione transforaminale é indicata in casi di stenosi foraminale o stenosi laterale
(normalmente dovute ad una ipertrofia del processo articolare) e avviene tramite faccettomia (con
rimozione sia del processo articolare sia del legamento giallo). [16]

La decompressione interlaminare € indicata in casi di stenosi centrale o stenosi laterale e non e
invece indicata per la stenosi foraminale. La decompressione viene eseguita tramite laminectomia,

faccettomia e rimozione del legamento giallo. [7]

Gli interventi di decompressione possono rivelarsi necessari anche in caso di ernia discale qualora
si trovi un quadro misto o se la sola discectomia non é sufficiente a creare sufficiente spazio per la

radice del nervo.

In aggiunta alla decompressione talvolta si fa un intervento di fusione spinale, una tecnica chirurgica
che unisce due o piu vertebre tra loro. [17]

La fusione posteriore unisce le vertebre postero-lateralmente: si posiziona del tessuto osseo
autologo lungo il lato delle vertebre che ne permette la fusione finale. [17]

In altri casi si opta per una fusione intersomatica in cui il disco intervertebrale viene rimosso e
sostituito con un distanziatore osseo di metallo o plastica e la stabilizzazione avviene mediante viti

e barre. [7]

1.1.2 QUANDO RICORRERE ALLA CHIRURGIA LOMBARE

Per quanto riguarda la patologia del disco, sintomi da sindrome della cauda equina quali anestesia
a sella in regione perineale, ritenzione e/o incontinenza urinaria/fecale e ipostenia agli arti inferiori
bilaterale, rappresentano un’indicazione assoluta al trattamento chirurgico. Uno steppage dovuto
alla comparsa di un deficit motorio ingravescente in un paziente con diagnosi certa di ernia discale
a livello di L4-L5 viene considerata una indicazione relativa che necessita di una valutazione

chirurgica specialistica.



Altre indicazioni relative sono la durata dei sintomi maggiore di 6 settimane, un dolore resistente che
non risponde agli analgesici, un fallimento del trattamento conservativo e la concomitanza di altre

patologie gravi di colonna. [18]

Riguardo la stenosi invece non c’é concordanza tra i vari autori su quando € indicato l'intervento
chirurgico, ma le principali indicazioni riportate in letteratura sono sintomi severi ed invalidanti che
persistono da almeno sei mesi e resistenti al trattamento conservativo, deficit neurologici
ingravescenti, claudicatio neurologica (ossia lo sviluppo di sintomi agli arti inferiori quali debolezza
0 sensazioni crampiformi durante il cammino), segni evidenti di instabilita vertebrale, segni di stenosi
radiologica avanzata. [19] [20] [21] [22] [23]

Diverse linee guida affermano che prima di optare per la chirurgia si debba fare un tentativo
conservativo della durata di 1-2 mesi circa e solo fallito questo (fallimento inteso come mancanza di
sostanziali benefici) si opera, sia per I'ernia discale che per la stenosi. L'intervallo di tempo di 6
settimane non é definitivo e deriva da studi eterogenei nel design di esecuzione, spiegazione dello

studio, misure di outcome usate, modalita dei trattamenti conservativi. [24] [25] [26]

La decompressione chirurgica in caso di radicolopatia lombare viene considerata, laddove il
trattamento conservativo fallisce e i sintomi persistono, il trattamento d’elezione: il successo

chirurgico & stimato essere tra il 75% e I'80%. [27] [28]

1.1.3 FISIOTERAPIA PRE CHIRURGICA
| principi generali della pre-riabilitazione si basano sul fatto che il periodo preoperatorio sia
fondamentale per:

e Incoraggiare il paziente a migliorare il proprio stile di vita tramite I'educazione e la
preparazione ai compiti che dovranno svolgere nel periodo post intervento;

¢ Rendere il paziente maggiormente in grado di sopportare lo stress generato dalla chirurgia
e quindi permettere un piu rapido recupero migliorando le capacita funzionali e la riserva

fisiologica. [29]

La pre-riabilitazione in generale ha dimostrato di ridurre il dolore post operatorio, ridurre la durata
dellospedalizzazione e accelerare il ritorno alle funzioni fisiche iniziali. La pre-riabilitazione, inoltre,
determina un miglioramento dello stato di salute del paziente e numerosi studi riportano come il
livello preoperatorio di forma fisica, di attivita fisica e di salute auto-percepita siano predittori di un
migliore risultato chirurgico in pazienti operati di stenosi lombare. [30] [31] [32] [33] [29] [34]

Attualmente non sembra pero esserci sufficiente evidenza scientifica a supporto di un programma
di riabilitazione precedente ad un intervento di chirurgia lombare. Si considera la possibilita che

I'effetto positivo della chirurgia sovrasti I'effetto della pre-riabilitazione. [35]



In ogni caso, ad oggi, sono pochi gli studi condotti su interventi preoperatori educazionali in pazienti
sottoposti a chirurgia lombare. Inoltre, questi studi sono caratterizzati da un’informazione di tipo
biomedico incentrata sulla spiegazione procedurale e sul consenso informato: hanno si dimostrato
solo piccoli miglioramenti sugli outcome post-chirurgici ma sono anche concettualmente lontani dai
contenuti proposti dalle moderne neuroscienze del dolore (biologia e fisiologia del dolore e fattori

psicosociali). [36]

1.2 PNE
1.2.1 COS’E E IPOTETICI MECCANISMI D’AZIONE

La Pain Neuroscience Education (PNE) & una forma di terapia cognitivo comportamentale (CBT)
che mira a modificare le credenze ed i comportamenti inappropriati del paziente attraverso la
riconcettualizzazione del dolore. [37] L’obiettivo principale della PNE & quello di spostare il significato
di “dolore” da “indicatore di danno tessutale o malattia” a “marker della necessita percepita di

proteggere I'organismo”.

Nasce infatti dall’'esigenza di modificare i vecchi modelli educativi di impronta biomedica ancorati
alla spiegazione di aspetti anatomici, biomeccanici e patofisiologici del dolore a discapito delle
componenti neurofisiologiche, neurobiologiche e sociologiche coinvolte nella individuale esperienza
dolorosa: questo modello tradizionale ha dimostrato non solo di avere limitata efficacia nel ridurre
dolore e disabilita, ma sembrerebbe contribuire anche ad aumentare paure, ansie e stress nel

paziente, impattando negativamente sui suoi outcome. [38]

Originariamente, il dolore era ritenuto essere in diretto rapporto con il danno tessutale e in generale
con lo stimolo nocicettivo. Veniva considerato come risultato di un evento lesivo e allo stesso tempo
come causa della presenza dei fattori psicosociali (e non come elemento da essi influenzabile).

Tuttavia, questa visione del dolore non era in grado di comprendere e spiegare i meccanismi
associati al dolore persistente come i processi di sensibilizzazione periferica e centrale, i meccanismi

di facilitazione ed inibizione, la plasticita neuronale e le modificazioni endocrine e immunologiche.

Ad oggi, invece, il dolore viene considerato un’inferenza percettiva, ossia I'esperienza cosciente
della percezione implicita da parte del cervello, nel momento in cui esso si considera in una

condizione di pericolo.

Da ci0 si puo dedurre che la convinzione di una condizione di pericolo, indipendentemente dalla
modalita con cui essa si esplicita (nocicettiva, somatosensitiva, somatica, visiva, auditiva, cognitiva
0 sociale), possa modulare la percezione stessa.

L’ipotesi € quindi che la PNE sia in grado di modificare la sensazione di minaccia che si associa agli
altri input diretti al cervello: vi saranno risposte appropriate (sia cognitive che comportamentali)

quando la situazione verra valutata come meno pericolosa. [39] [40]



L’educazione alla neuroscienza del dolore incorpora la multidimensionalita dell’esperienza dolorosa
e aiuta i pazienti a dare un nuovo significato al dolore nella sua globalita.

Si tratta di un trasferimento di conoscenza, pertanto, deve esserci apprendimento da parte del
paziente.

| principali aspetti che si cerca di passare al paziente sono quattro:
o Il dolore non corrisponde ad una misura dello stato di salute di un tessuto;
¢ Il dolore & modulato da molti fattori della sfera somatica, psicologica e sociale dell'individuo;
e Larelazione tra dolore e tessuto diventa tanto pit imprevedibile quanto maggiore € la
durata del dolore;
¢ |l dolore pu0 essere concettualizzato come la conscia correlazione della percezione

implicita che il tessuto sia in pericolo [41]

Nel particolare, una sessione di PNE contempla i seguenti argomenti:

¢ Neurofisiologia del dolore

e Caratteristiche dolore acuto e cronico

¢ Nocicezione e vie nocicettive, sinapsi e potenziali d’azione
¢ Inibizione e facilitazioni spinali

e Sensibilizzazione periferica e centrale

e Plasticita del SN e teoria della Neuromatrix

e Fattori psicosociali e credenze a sostegno del dolore (fattori cognitivi)

Non viene fatto riferimento a modelli anatomici o patoanatomici, cosi come agli aspetti emotivi o
comportamentali del dolore, perché alcuni autori che si sono occupati nel tempo di PNE, ritengono
che parlare col paziente di aspetti emotivi legati al dolore (ansia, depressione, frustrazione) potrebbe

aumentare la risposta e la reazione emotiva del paziente. [42] [43] [44] [45]

La durata e la frequenza di somministrazione variano all'interno dei diversi studi. La durata piu lunga,
documentata in letteratura, & di quattro ore in un’unica sessione. La durata piu breve di circa trenta
minuti. Negli ultimi anni si & visto una durata di sessioni sempre piu brevi. La frequenza varia da
un’unica sessione a piu sessioni distribuite nel corso del trattamento.

Un’educazione “a piu riprese” (minore durata e piu frequenti) potrebbe essere quella maggiormente
indicata in modo da poter verificare I'avvenuto apprendimento da parte del paziente dei concetti

espressi.



La somministrazione pud avvenire attraverso tre diverse modalita: educazione individuale tramite
colloquio orale (tipo di somministrazione maggiormente consigliata perché permette di dare
spiegazioni e passare concetti personalizzati al paziente), educazione di gruppo o educazione
tramite consegna di booklet (opuscolo) e/o materiale cartaceo.

1.2.2 QUANDO E EFFICACIE

La PNE é raccomandata se la situazione clinica & caratterizzata da elementi di dolore nociplastico
e sensibilizzazione centrale e se sono presenti fattori psicosociali (come fear-avoidance beliefs and
behaviors o catastrofizzazione), inadeguate strategie per far fronte al dolore e credenze errate

relative al proprio stato di salute e/o malattia.

Con sensibilizzazione centrale (CS) si intende il meccanismo di elaborazione del dolore per cui si
ha un aumento delle reattivitd dei neuroni spinali, accompagnato da una diminuzione della
modulazione discendente inibitoria. [46] E clinicamente responsabile di fenomeni quali iperalgesia
secondaria, allodinia e allargamento del campo recettoriale. Essa dipende da modificazioni
neuroplastiche dell’eccitabilita neuronale. [47] Normalmente & un fenomeno adattativo che puo
avvenire anche subito in seguito ad un trauma e ha come significato la protezione della zona lesa.
La CS puod essere anche mal-adattativa nel caso in cui lo stimolo nocivo cessa, ma queste
modificazioni si perpetuano a livello corticale: viene appunto chiamata mal-adattativa perché non
risponde piu alla funzione di protezione. [46]

Per definizione della IASP invece il dolore nociplastico € visto come un’alterazione della nocicezione,
in mancanza di un chiaro segno di danno tessutale reale o potenziale che causa I'attivazione dei
nocicettori periferici o in assenza di una lesione al sistema somatosensoriale. [48]

Per nociplasticita si intende dunque il fenomeno clinico, caratterizzato da dissociazione tra
percezione soggettiva e stimolo fisico (0 comportamentale). L’ipotesi € che il fenomeno la
nociplasticita sia sostenuto dal meccanismo neurofisiologico di sensibilizzazione centrale come

substrato neurofisiologico. [49]

Kinesiophobia e Fear Avoidance Belief (FAB) sono quelle paure correlate al dolore e al movimento.
Sono quelle condizioni nelle quali il paziente ha eccessiva, irrazionale e debilitante paura del
movimento e delle attivita, risultante da una sensazione di vulnerabilita alla lesione o alla recidiva.
Di conseguenza tendenzialmente il paziente evita determinati attivita e movimenti. [50]

La catastrofizzazione e invece una risposta cognitivo-affettiva disadattata che comporta un pensiero

negativo esagerato riguardo I'esperienza del dolore. [51]

Attraverso la spiegazione dei processi fisiologici e biologici coinvolti nell’esperienza dolorosa, si
porta il paziente alla comprensione del suo disturbo, al fine di promuovere la self-efficacy e di

interrompere il circolo vizioso che ha portato alla persistenza della sintomatologia. [45] [52]
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Negli anni si & assistito ad un numero crescente di revisioni sistematiche sul’argomento e anche ad
una migliore qualita degli studi effettuati. Tuttavia, I'eterogeneita tra i diversi studi spesso non ha
permesso di effettuare metanalisi.

| risultati sembrano essere comunque concordi sul fatto che la PNE possa facilitare la capacita del
paziente di far fronte alla propria condizione (migliorando coping e alleanza terapeutica), possa
ridurre in modo clinicamente significativo la kinesiofobia nel breve termine e la catastrofizzazione
nel medio termine e possa ridurre il peso del sintomo dolore favorendo la propensione del paziente
verso interventi attivi. [43] [52]

1.2.3 PERCHE POTREBBE ESSERE EFFICACIE NELLA CHIRURGIA LOMBARE

Piu dell’80% dei pazienti sottoposti a chirurgia, riferisce dolore post-operatorio acuto e l'intensita
percepita da circa il 75% dei pazienti va da moderata a grave. L'incidenza, invece, del dolore post-

operatorio cronico di intensita grave € compresa tra il 2% e il 15%. [53]

Per quanto riguarda piu specificatamente gli interventi di chirurgia lombare per radicolopatia, mentre
il tasso di successo si stima essere compreso tra il 75% e I'80%, circa il 23%-28% dei pazienti
presenta nel post chirurgico dolore cronico alla schiena o alla gamba.

Esso impatta inevitabilmente su recupero, funzionalita e qualita della vita e determina un notevole

incremento della richiesta di cure post-operatorie e della spesa sanitaria. [27]

L’impatto che il dolore post chirurgico cronico ha rivelato di avere sulla vita di molti individui, e tale
per cui la IASP (International Assosiation for the Study of Pain) lo ha inserito in uno dei sette domini
del dolore cronico: il Dolore Cronico Post-Chirurgico e Post-Traumatico. Viene definito come un
dolore che si sviluppa o aumenta di intensita dopo un intervento chirurgico e che persiste oltre il

normale processo di guarigione, cioé per almeno tre mesi dopo I'evento iniziale. [53] [48]

Il dolore post operatorio, se trattato in modo inadeguato, pesa in maniera significativa sui servizi
sanitari, ritardando il recupero e la riabilitazione, posticipa le dimissioni ed & una delle principali
cause di insoddisfazione del paziente. Una scorretta gestione del dolore acuto determina lo
svilupparsi di alcune conseguenze negative come l'aumento delle comorbidita, compromissione
delle funzioni fisiche, psicologiche e della qualita della vita, uso prolungato di farmaci durante e dopo

il ricovero ospedaliero e un aumentato costo delle cure. [54] [55]

Sono diversi i fattori che favoriscono lo svilupparsi di dolore post operatorio e il prolungato ricorso ai
farmaci: tipologia di intervento, tempo di anestesia, intensita del dolore nei primi giorni post
intervento, sesso femminile, giovane eta, elevato dolore alla baseline pre-operazione, comorbidita e
farmaci, catastrofizzazione, stress emotivo, aspettativa di recupero ridotta, self efficacy, aspettativa

del dolore [56], ottimismo e paura del dolore conseguente I'operazione [57] per il dolore post
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operatorio acuto; complicanze post chirurgiche, durata e tipologia dell'intervento, tipologia
dellanestesia [58], giovane eta, sesso femminile, fattori genetici, BMI elevato, comorbidita [59],
elevata disabilita pre-esistente, ansia, catastrofizzazione, paura, stress, scarsa motivazione e self-
efficacy, strategie di coping inadeguate e credenze e convinzioni errate per il dolore post operatorio
cronico. [60]

Alcuni di questi fattori sono modificabili e agendo su di essi si ha la possibilita di ridurre il rischio di

cronicizzazione e la conseguente compromissione del recupero. [54]

La gestione ottimale del dolore post-chirurgico dovrebbe dunque prevedere una valutazione di questi
fattori precedente l'intervento: permetterebbe di inquadrare al meglio il paziente nel suo contesto e
di pianificare strategie adeguate per I'incremento di self efficacy e la riduzione di catastrofizzazione,
ansia e chinesiofobia. [54]

La riabilitazione prechirurgica é stata spesso supplementata da forme di educazione con I'obiettivo
di ridurre al minimo il rischio di complicanze e disabilitd a lungo termine. Tuttavia il contenuto
educativo proposto vedeva un approccio principalmente biomedico e anatomico. Nel caso di una
sintomatologia acuta, questo tipo di informazioni € in grado di fornire dei benefici, mentre sembra

non essere sufficiente (se non addirittura controproducente) in presenza di dolore persistente. [27]

Lo sviluppo della Pain Neuroscience Education mirava a risolvere questo problema, spostando il

focus dellintervento educativo sulla multidimensionalita dell’esperienza dolorosa.

Essendo gli studi piu recenti piuttosto concordi nel sostenere che la PNE sia in grado di ridurre il
peso del sintomo dolore favorendo un coping piu attivo del paziente e la riduzione di chinesiofobia
e catastrofismo [52], ed essendo questi ultimi fattori presenti e determinanti nel dolore post chirurgico

cronico, si & stati indotti a pensare che sessioni di PNE preoperatorie possano essere parte

integrante di una adeguata strategia di gestione del paziente sottoposto a chirurgia lombare.
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2. MATERIALI E METODI

Nella realizzazione di questo studio si & deciso di fare riferimento alle linee guida PRISMA Statement

(http://prisma-statement.org/). [61] La linea guida PRISMA (Preferred Reporting Items for Sistematic

reviews and Meta-Analysis) fu sviluppata nel 2005 da un gruppo internazionale di 29 tra autori e
metodologi esperti in seguito allindividuazione di alcune problematiche riguardo la sintesi e |l
reporting delle evidenze scientifiche. Furono aggiornate nel 2009 e gli fu assegnato il nome odierno
(in precedenza era definita solo come evoluzione della linea guida QUORUM). La traduzione italiana
e stata pubblicata nel 2015 dalla GIMBE foundation. Il loro obiettivo & quello di migliorare il reporting

di revisioni sistematiche e metanalisi e comprende una checklist di 27 item e un diagramma di flusso.

2.1 REVIEW QUESTION E CRITERI DI ELEGGIBILITA

La domanda che ha guidato la stesura della revisione & stata: “lintegrazione delle moderne
neuroscienze al trattamento pre-operatorio € in grado di apportare dei risultati significativi in termini
di riduzione del dolore, della disabilita, dell’utilizzo di cure mediche e di paura, catastrofizzazione e

chinesiofobia post-intervento in pazienti sottoposti a chirurgia lombare?”

2.1.1 CRITERI DI ELEGGIBILITA

- Tipologia deqli studi: sono stati selezionati trails clinici randomizzati controllati che

valutassero l'efficacia delle moderne neuroscienze del dolore nel paziente sottoposto a
chirurgia lombare, applicate prima dell'intervento.

Non sono state imposte restrizioni circa 'anno, ma sono stati selezionati solo articoli in lingua
inglese e italiana.

- Tipologia di partecipanti: individui con eta maggiore di 18 anni e inferiore a 75, sottoposti ad

interventi di chirurgia lombare quali discectomia o decompressione.

- Tipologia di intervento: sono stati selezionati articoli la cui proposta di intervento principale

la PNE. Sono stati considerati anche studi che utilizzano informazione, educazione,
motivazione, correzione comportamentale e di credenze errate e altri metodi utilizzati dalle

moderne neuroscienze.
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CRITERIO RAZIONALE

RCT

Disegno di studio utilizzato specificatamente
per valutare leffetto di un trattamento. La
Randomizzazione permette di ridurre al minimo
le differenze alla baseline dei due campioni
(riduce il rischio di contrarre il selection bias);
avere un gruppo controllo permette di prendere
in considerazione solo la variabile “trattamento”
rispetto agli esiti (in quanto tra i due gruppi e

I'unica variabile che si modifica).

Articoli solo in inglese e in italiano Lingue comprensibili ai ricercatori

Individui con eta compresatrai 18 ei 75 anni | L’educazione in bambini e adolescenti risulta

differente rispetto agli adulti. Nell’anziano le
diverse comorbidita potrebbero impattare

negativamente sugli outcome.

Individui sottoposti ad intervento di chirurgia | Criterio che risponde alla Review Question e al
lombare, quali: discectomia e decompressione. | modello PICO

PNE come proposta di intervento principale Criterio che risponde alla Review Question e al

modello PICO

Tabella 1 — Criteri di eleggibilita e razionale

2.1.2 CRITERI DI ESCLUSIONE

Esclusione di articoli diversi da RCT

Studi la cui popolazione presentava presenta condizioni di sindromi dolorose croniche
(fibromialgia, sindrome della fatica cronica) o di altre patologie severe coesistenti (tumori,
fratture, sindrome della cauda equina)

Studi la cui popolazione comprende donne in gravidanza

Studi con popolazione di eta inferiore ai 18 anni e superiore ai 75 anni

Studi non in lingua inglese o italiana

Studi aventi come principale intervento un trattamento diverso dalla PNE

Studi con abstract o full text non disponibile o non inerente alla review question

Studi in vitro o su animali
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2.2 FONTI DI INFORMAZIONE

Le banche dati indagate per rispondere al quesito clinico sono state:

1
2
3.
4

Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

Cochrane Library (http://www.cochranelibrary.com)

Pedro (http://www.pedro.org.au)

Scopus (http://www.scopus.com)

Sono stati utilizzati gli strumenti di ricerca avanzata.

2.3 STRATEGIE DI RICERCA

Per costruire la stringa di ricerca, utilizzando il modello “PICO” (Population, Intervention,

Comparison, Outcome), sono state identificate diverse parole chiave. Del modello PICO non sono

stati presi in considerazione gli elementi “C” (Comparison) e “O” (Outcome) in quanto la review

guestion non prevedeva un confronto e si € preferito non focalizzare la ricerca su outcome specifici

escludendone altri. [62]

Costruzione modello PICO

P (Population): soggetti sottoposti a chirurgia lombare (laminectomia, discectomia e

decompressione chirurgica).

| (Intervention): trattamento preoperatorio basato sulle moderne neuroscienze tra cui PNE,

educazione, informazione, motivazione, CBT, alleanza terapeutica e counselling;

C (Comparison): nessun confronto;

O (Outcome): nessun outcome.

Population (P)

Intervention (1)

Lumbar surgery
Surgical Decompression
Laminectomy

Diskectomy

Pain Neuroscience
Education

Pain Physiology Education
Pain Management
Education

Information

Therapeutic Alliance
Counselling

Motivation

Tabella 2 - Costruzione Modello PICO
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Il modello completo consigliato da prestigiose organizzazioni internazionali quali BMJ Publishing
Group o Center for Reviews and Dissemination &€ EPICOT: E corrisponde alle Evidenze disponibili,

mentre T (Time Stamp) € la data in cui & stata effettuata I'ultima ricerca bibliografica. [62]

Nei seguenti paragrafi verra analizzato il metodo di costruzione della stringa utilizzato per ciascuna

banca dati.

2.3.1 STRINGA DI RICERCA PUBMED

PubMed & un servizio del “National Center for Biotechnology Information (NCBI)” della National
Library of Medicine (NLM). Comprende Medline, database bibliografico che ne costituisce
l'interfaccia. [63]

Per la costruzione della stringa sono stati inseriti le parole chiave e i loro sinonimi etichettandoli
come “MeSH Terms” o “termini liberi” (ricercati questi ultimi solo nei titoli o negli abstract degli
articoli). Ciascuna parola inserita come MeSH Term é stata tuttavia inserita anche come termine
libero, per non escludere alcun articolo.

E stato utilizzato inoltre utilizzato il simbolo “*”: quando posto alla fine di un termine, il database

ricerca tutte le parole che possiedono gquel termine come radice.

PICO MESH TERMINI LIBERI

Population (P)

Surgical Decompression [MeSh]
Laminectomy [MeSh]
Diskectomy [MeSh]

Diskectomy, Percutaneous [MeSh]

“Surgical Decompression”
Laminectomy

Diskectomy

“Diskectomy, Percutaneous”
"lumbar surgical decompression"”
"lumbar laminectomy"
"lumbar laminectomies"
"lumbar laminotomy"
"lumbar laminotomies"
"lumbar diskectomy"
"lumbar discectomies"

"

"lumbar percutaneous diskectomy
"lumbar percutaneous discectomy"
"Lumbar surgery"

"lumbar surgical patients"

"lumbar nerve root decompression”

"LSS surgery"
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Intervention (1)

Neurosciences [MeSh]

Education [MeSh]

Patient Education as Topic [MeSh]
Communication [MeSh]

Health Communication [MeSh]
Consumer Health Information
[MeSh]

Health Education [MeSh]

Pain Management [MeSh]
Counseling [MeSh]

Empathy [MeSh]

Motivation [MeSh]

Neuroscience*

Educat*

“Patient Education as Topic”
Communication

“‘Health Communication”
“Consumer Health Information”
“Health Education”

“Pain Management”
Counseling

Empathy

Motivat*

"pain brain"

"modern neuroscience”
"brain school"

"modern pain neuroscience"
"neurophysiology education"
"educational activity"
"educational activities"
"educational intervention”
"educational interventions"
"cognitive-based intervention”
"pain neuroscience education”
PNE

"educational approach”
"therapeutic neuroscience education”
"Patient Education”
Communication

"health information”

informat*

"Health Education”

"Pain Management"
Counseling

Counselling

reassurance

"psycho-social factors"
"psycho social factors"

"psychosocial factors"
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"fear avoidance"

"pain neurophysiology"

Tabella 3 - MeSH terms e termini liberi PUBMED

Per collegare tra loro i termini appartenenti ad uno stesso item del modello PICO (ad esempio tutte
le parole scelte per indicare la Population) & stato utilizzato I'operatore booleano “OR”; per collegare

invece tra loro i diversi elementi del modello PICO ¢ stato utilizzato I'operatore “AND”.
La stringa definitiva é stata:

(((((decompression, surgical[MeSH Terms]) OR (laminectomy[MeSH Terms])) OR
(diskectomy[MeSH Terms])) OR (Diskectomy, Percutaneous[MeSH Terms])) OR
(e lumbar surgical decompression"[Title/Abstract]) OR ("lumbar
laminectomy"[Title/Abstract])) OR ("lumbar laminectomies"[Title/Abstract])) OR ("lumbar
laminotomy"[Title/Abstract])) OR ("lumbar laminotomies"[Title/Abstract])) OR ("lumbar
diskectomy"[Title/Abstract])) OR ("lumbar discectomies"[Title/Abstract])) OR ("lumbar
percutaneous diskectomy"[Title/Abstract])) OR ("lumbar percutaneous
discectomy"[Title/Abstract])) OR ("Lumbar surgery"[Title/Abstract])) OR ("lumbar surgical
patients"[Title/Abstract])) OR ("lumbar nerve root decompression"[Title/Abstract])) OR ("LSS
surgery"[Title/Abstract]))) AND ((((((((((((neurosciences[MeSH Terms]) OR (Education[MeSH
Terms])) OR (Patient Education as Topic[MeSH Terms])) OR (Communication[MeSH Terms]))
OR (Health Communication[MeSH Terms])) OR (Consumer Health Information[MeSH Terms]))
OR (Health Education[MeSH Terms])) OR (pain management[MeSH Terms])) OR
(counseling[MeSH Terms])) OR (empathy[MeSH Terms])) OR (motivation[MeSH Terms])) OR
(e (neurosciencex[ Title/Abstract]) OR ("pain brain"[Title/Abstract])) OR ("brain
school"[Title/Abstract])) OR (educat*[Title/Abstract])) OR ("cognitive-based
intervention"[Title/Abstract])) OR (PNE[Title/Abstract])) OR ("therapeutic
alliance"[Title/Abstract])) OR (Communicat*[Title/Abstract])) OR (informat*[Title/Abstract]))
OR ("Pain Management"[Title/Abstract])) ¥ OR  (Counseling[Title/Abstract])) OR
(Counselling[Title/Abstract])) OR (reassurance[Title/Abstract])) OR (empathy|[Title/Abstract]))
OR ("psycho-social factors"[Title/Abstract])) OR ("psycho social factors"[Title/Abstract])) OR
("psychosocial factors"[Title/Abstract])) OR ("fear avoidance"[Title/Abstract])) OR
(motivat*[Title/Abstract])) OR ("pain physiology"[Title/Abstract])) OR ("pain
neurophysiology"[Title/Abstract])))

In data 14.02.2021 la ricerca ha fornito 1912 articoli
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2.3.2 STRINGA DI RICERCA SU COCHRANE LIBRARY

Cochrane Library € il principale prodotto della Cochrane Collaboration. Si tratta di una raccolta

di sei database che contengono diversi tipi di prove di efficacia, indipendenti e di alta qualita,

con lo scopo di supportare il processo decisionale nell'assistenza sanitaria. Esiste inoltre settimo

database che fornisce informazioni sui gruppi Cochrane.

Tra questi sei, il database presso cui vengono registrate tutte le segnalazioni di studi controllati

e randomizzati e quasi-randomizzati € CENTRAL (Registro Centrale Cochrane degli studi

Clinici). [64]

Per la ricerca su Cochrane Library & stata strutturata una stringa di ricerca utilizzando gli stessi

MeSH e le stesse parole libere utilizzate nella ricerca su PUBMED. Sono nuovamente stati utilizzati

gli operatori booleani “OR” e “AND” e il simbolo “*”.

PICO

MESH

TERMINI LIBERI

Population (P)

Surgical Decompression [MeSh]
Laminectomy [MeSh]

Diskectomy [MeSh]

Diskectomy, Percutaneous [MeSh]

“Surgical Decompression”
Laminectomy

Diskectomy

“Diskectomy, Percutaneous”
"lumbar surgical decompression”
"lumbar laminectomy"

"lumbar laminectomies”

"lumbar laminotomy"

“lumbar laminotomies"

"lumbar diskectomy"

"lumbar discectomies”

"lumbar percutaneous diskectomy"
"lumbar percutaneous discectomy"
"Lumbar surgery”

"lumbar surgical patients"

"lumbar nerve root decompression”

"LSS surgery"

Intervention (1)

Neurosciences [MeSh]
Education [MeSh]
Patient Education as Topic [MeSh]

Communication [MeSh]

Neuroscience*
Educat*
“Patient Education as Topic”

Communication
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Health Communication [MeSh]
Consumer Health Information
[MeSh]

Health Education [MeSh]

Pain Management [MeSh]
Counseling [MeSh]

Empathy [MeSh]

Motivation [MeSh]

“‘Health Communication”
“Consumer Health Information”
“Health Education”

“Pain Management”
Counseling

Empathy

Motivat*

"pain brain"

"modern neuroscience”
"brain school"

"modern pain neuroscience"
"neurophysiology education"
"educational activity"
"educational activities"
"educational intervention”
"educational interventions"
"cognitive-based intervention”
"pain neuroscience education”
PNE

"educational approach”
"therapeutic neuroscience education”
"Patient Education”
Communication

"health information”

informat*

"Health Education”

"Pain Management"
Counseling

Counselling

reassurance

"psycho-social factors”
"psycho social factors"
"psychosocial factors"

"fear avoidance"

"pain neurophysiology"

Tabella 4 - MeSH terms e termini liberi Cochrane

La stringa definitiva é stata:
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#1 MeSH descriptor: [Decompression, Surgical] explode all trees

#2 MeSH descriptor: [Laminectomy] explode all tree

#3 MeSH descriptor: [Diskectomy] explode all tree

#4 MeSH descriptor: [Diskectomy, Percutaneous] explode all trees

#5 ("surgical decompression”):ti,ab,kw OR (laminectomy):ti,ab,kw OR (diskectomy):ti,ab,kw OR
("percutaneous diskectomy"):ti,ab,kw

#6 ("lumbar surgery"):ti,ab,kw OR ("lumbar surgical patients"):ti,ab,kw OR ("lumbar nerve root
decompression"):ti,ab,kw OR ("LSS surgery"):ti,ab,kw

#7 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #6 OR #5

#8 MeSH descriptor: [Neurosciences] explode all trees

#9 MeSH descriptor: [Education] explode all trees

#10 MeSH descriptor: [Patient Education as Topic] explode all trees

#11  MeSH descriptor: [Communication] explode all trees

#12  MeSH descriptor: [Health Communication] explode all trees

#13  MeSH descriptor: [Consumer Health Information] explode all trees

#14  MeSH descriptor: [Health Education] explode all trees

#15 MeSH descriptor: [Pain Management] explode all trees

#16  MeSH descriptor: [Counseling] explode all trees

#17  MeSH descriptor: [Empathy] explode all trees

#18  MeSH descriptor: [Motivation] explode all trees

#19  (neuroscience*):ti,ab,kw OR (educat*):tiab,kw OR ("patient education"):ti,abkw OR
(communicat*):ti,ab,kw OR ("health communication"):ti,ab,kw

#20 ("health  information"):tiiab,kw OR  ("health  education"):tiab,kw OR  ("pain
management"):ti,ab,kw OR (counseling):ti,ab,kw OR (empathy):ti,ab,kw

#21  (motivation):tiabkw OR ("pain neuroscience education"):tiabkw OR ("pain
physiology"):ti,ab,kw OR ("pain neurophysiology"):ti,ab,kw OR (informat*):ti,ab,kw

#22 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19
OR #20 OR #21

#23  #7 AND #22

In data 14.02.2021 ha fornito 217 risultati
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2.3.3 STRINGA DI RICERCA SU PEDRO

“Physiotherapy Evidence Database” (PEDro) € un database bibliografico che contiene studi
randomizzati, linee guida di pratica clinica e revisioni sistematiche esclusivamente nel campo
della fisioterapia. La PEDro Partnership & stata istituita nel 1999 da un piccolo gruppo di
fisioterapisti universitari e clinici. E realizzato da PEDro Partnership alllstituto di
Musculoskeletal Health (The University of Sydney e Sydney Local Health District) e
Neuroscience Research Australia (NeuRA) con l'obiettivo di massimizzare I'efficacia degli
interventi di fisioterapia facilitando I'applicazione della migliore evidenza disponibile. [65]

Per la stringa di ricerca su PEDro si € scelto di utilizzare la ricerca semplice (“simple search”) in
cui i due termini, selezionati tra quelli in tabella, sono connessi tramite I'operatore booleano
“‘AND”. In totale sono state formulate 12 stringhe, ciascuna delle quali composta da un termine

corrispondente alla Population e uno corrispondente ad Intervention (tabella 5).

Population Intervention
"surgical decompression” neuroscience*
laminectomy educat*
diskectomy informat*
discectomy "pain management"
"lumbar surgery" PNE

"fear avoidance"

"pain

neurophysiology"

Tabella 5 - Termini PEDro

Le stringhe formulate sono state:

1. "Surgical decompression" AND educat* (5 risultati)
Laminectomy AND educat* (7 risultati)
Laminectomy AND informat* (2 risultati)
Diskectomy AND educat* (2 risultati)

Diskectomy AND “pain management” (1 risultato)
Discectomy AND educat* (14 risultati)
Discectomy AND informat* (1 risultato)

Discectomy AND “fear avoidance” (1 risultato)

© ® N O U A ®wN

“Lumbar surgery” AND neuroscience (2 risultati)

10. “Lumbar surgery” AND educat* (4 risultati)

11. “Lumbar surgery” AND “pain management” (1 risultato)
12. “Lumbar surgery” ANS “PNE” (1 risultato)

| risultati si riferiscono alla data: 14.02.2021
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2.3.4 STRINGA DI RICERCA SU SCOPUS

Scopus e il piu grande database di citazioni e abstract di letteratura peer-reviewed: riviste,

collane, libri e conferenze. E’ stata creata nel 2004 dalla casa editrice Elsevier.

Nella banca dati Scopus sono stati ricercati articoli mediante la formulazione di una stringa di

ricerca utilizzando il modello PICO, nella tabella 6 sottostante sono presenti gli indici PICO presi

in considerazione. [66]

E stato applicato il filtro “escludi studi veterinari”.

PICO

TERMINI LIBERI

Population (P)

"lumbar Surgical Decompression"
"lumbar nerve root decompression"
"lumbar laminectomy"

"lumbar laminectomies”

"lumbar laminotomy"

"lumbar laminotomies"

"lumbar diskectomy"

"lumbar diskectomies"

"lumbar discectomy"

"lumbar discectomies"

"lumbar percutaneous diskectomy"
"lumbar percutaneous discectomy"
"Lumbar surgery"

"lumbar surgical patients"

"LSS surgery"

Intervention (1)

Neuroscience*
"pain brain”

"brain school”
"cognitive-based intervention”
PNE

informat*

Educat*
Communication
“Pain Management”
Counseling
Counselling

reassurance
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"psycho-social factors”
"psycho social factors"
"psychosocial factors"
"fear avoidance"
Empathy

Motivat*

"pain neurophysiology
“pain physiology”

Tabella 6 - Termini liberi SCOPUS
La stringa definitiva é stata:

((TITLE-ABS-KEY ( "lumbar Surgical Decompression”) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar nerve root
decompression”) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar laminectomy") OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar
laminectomies” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar laminotomy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar
laminotomies" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar diskectomy” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar
diskectomies”" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar discectomy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar
discectomies") OR TITLE-ABS-KEY ( "lumbar percutaneous diskectomy") OR TITLE-ABS-KEY
("lumbar percutaneous discectomy” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Lumbar surgery") OR TITLE-ABS-
KEY ( "lumbar surgical patients") OR TITLE-ABS-KEY ( "LSS surgery"))) AND ( ( TITLE-ABS-
KEY ( neuroscience*) OR TITLE-ABS-KEY ( "pain brain") OR TITLE-ABS-KEY ( "brain school"
) OR TITLE-ABS-KEY ( "cognitive-based intervention") OR TITLE-ABS-KEY (pne) OR TITLE-
ABS-KEY (informat*) OR TITLE-ABS-KEY ( educat*) OR TITLE-ABS-KEY ( communication )
OR TITLE-ABS-KEY ("pain management”) OR TITLE-ABS-KEY ( counseling) OR TITLE-ABS-
KEY ( counselling) OR TITLE-ABS-KEY (ressaurance ) OR TITLE-ABS-KEY ( "psycho-social
factors") OR TITLE-ABS-KEY ( "psycho social factors”) OR TITLE-ABS-KEY ( "psychosocial
factors") OR TITLE-ABS-KEY ( "fear avoidance") OR TITLE-ABS-KEY ( empathy ) OR TITLE-
ABS-KEY ( motivat*) OR TITLE-ABS-KEY ( "pain neurophysiology”) OR TITLE-ABS-KEY ( "pain

physiology” ) ) )

In data 14.02.21 la stringa ha fornito 415 risultati.
2.4 SELEZIONE DEGLI STUDI

Dopo aver prodotto le diverse stringhe di ricerca, sono risultati esservi 2591 articoli. Tramite poi il
software di ricerca e condivisione Rayyan, sono stati scremati gli articoli provenienti dalle tre banche
dati: sono stati eliminati i duplicati presenti in piu di un database (2143), sono stati eliminati gli articoli
che non rispettavano i criteri di inclusione ed esclusione in prima battuta leggendo il solo titolo (154),
poi, di quelli rimasti, leggendone I'abstract. Infine & stato effettuato un ultimo screening attraverso

'analisi del full text.
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3. RISULTATI
3.1 SELEZIONE DEGLI STUDI E FLOWCHART

Dopo aver prodotto le diverse stringhe di ricerca, sono risultati esservi 2591 articoli. Tramite poi il
software di ricerca e condivisione Rayyan, sono stati scremati gli articoli provenienti dalle tre banche
dati: sono stati eliminati i duplicati presenti in piu di un database (2143), sono stati eliminati gli articoli
che non rispettavano i criteri di inclusione ed esclusione in prima battuta leggendo il solo titolo (154
articoli rimasti), poi, di quelli rimasti, leggendone l'abstract (24). Infine & stato effettuato un ultimo
screening attraverso I'analisi del full text, ottenendo in totale 3 articoli conformi ai criteri di inclusione

ed esclusione precedentemente citati:

1. Louw et al. (2014) “Preoperative Pain Neuroscience Education for Lumbar Radiculopathy: A
Multicenter Randomized Controlled Trial With 1-Year Follow-up”[36]

2. Louw et al. (2016) “Three-year follow-up of a randomized controlled trial comparing
preoperative neuroscience education for patients undergoing surgery for lumbar
radiculopathy” [67]

3. Skolasky et al. (2018) “Telephone-Based Intervention to Improve Rehabilitation Engagement

After Spinal Stenosis Surgery: A Prospective Lagged Controlled Trial” [68]

Di sequito la flow chart con illustrato il percorso di selezione degli articoli.
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Records identified through database searching

(n= 1912 from Pubmed
n =217 from Cochrane
n =41 from PEDro
n =415 from Scopus)

l

Records after duplicates removed

(n=2143)

l

Records screened
(n = 154)

Records excluded
(n=130)

7 sono stati esclusi in quanto
non utilizzavano la PNE come
strategia educativa

5 sono stati esclusi in quanto i
pazienti non venivano
sottoposti a chirurgia lombare

1 e stato escluso in quanto
trattava di rachide cervicale

8 sono stati esclusi in quanto
non e stato possibile
recuperare il fulltext

l

Full-text articles assessed
for eligibility
(n=24)

Full-text articles excluded,
with reasons
(n=21)

l

Studies included in
qualitative synthesis
(n=3)

1 — flowchart illustrante la selezione degli studi

3.2 VALUTAZIONE QUALITA DEGLI STUDI

Per la valutazione metodologica degli studi inclusi & stata utilizzata la scala “Risk of Bias 2.0” della

Cochrane. [69] Questa € la seconda versione del Cochrane risk-of-bias tool for randomized trial ed

e lo strumento raccomandato per valutare il rischio di bias contenuto in ciascuno studio

randomizzato. La versione 2.0, pubblicata ufficialmente e resa disponibile al pubblico nel 2020,

sostituisce quella originale risalente al 2008.
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Lo strumento si basa su 5 domini:

1) Bias risultanti dal processo di randomizzazione;

2) Bias dovuti ad una deviazione rispetto all'intervento programmato;
3) Bias dovuti alla mancanza di dati rispetto agli outcome;

4) Bias nella misurazione degli outcome;

5) Bias di selezione dei risultati da riportare;

Il nome di ciascun dominio € la diretta descrizione della causa che determina il bias e sono stati

modificati rispetto alla prima versione. [69]

Per ciascun dominio gli utenti assegnano un giudizio di “alto”, “basso” o “poco chiaro” rischio di
bias. Per la presente revisione, i giudizi sono stati riportati nella Tabella 1: per ogni articolo che ha
superato lo screening si & valutata I'entita del rischio dei diversi Bias ed & stato inserito un “+” e il
colore verde laddove il rischio di bias era basso, un “-“ e il colore rosso laddove il rischio di bias era
alto e un “?” ed il colore giallo laddove non vi erano informazioni abbastanza chiare per dare un

giudizio effettivo.

Random Deviation from | Missing Measurement | Selective
sequence intended outcome data | of outcome reporting

generation | interventions

Louw, 2014 + + + + =
Louw, 2016 + + A + -
Skolasky, + + + +
2018

Tabella 7 -Valutazione della qualitd metodologica degli studi inclusi tramite Rob2

Di questi tre studi, due [36] [67] riportano un moderato rischio di bias e uno [68] alto rischio di bias.
Tutti e tre riportano basso rischio di selective reporting bias, di bias in measurement of the

outcome e di bias due to deviation from intended intervention.

3.3 SINTESI DEGLI STUDI INCLUSI

Gli RCT inclusi nella revisione sistematica sono stati sintetizzati nella seguente tabella sinottica.

All'interno di ogni colonna, per ogni studio sono stati indicati:

- Autore e anno di pubblicazione

- Disegno di studio

- Campione coinvolto e caratteristiche principali
- Intervento e gruppo controllo

- Outcome analizzati

- Risultati ottenuti e follow up
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[Legenda acronimi: EG= gruppo sperimentale; UCG= gruppo usual care (controllo)]

AUTORE E TIPO DI | CAMPIONE (n) E | INTERVEN | MISURE DI | RISULTATIE
ANNO DI STUDIO | CARATTERISTI |TOE OUTCOME | FOLLOW UP
PUBBLICAZIO CHE GRUPPO
NE PRINCIPALI CONTROL
LO
Louw et al. RCT Pazienti EG (gruppo | Gli outcome | Lo studio propone
2014 selezionati per sperimental | primari un follow up ad un
essere sottoposti | €) € stato sono stati il | anno.
a chirurgia sottoposto | dolore alla Dei 65 pazienti 4
lombare in ad una schiena e sono andati persi
seguito sessione di | alla gamba | al follow up (3 per
radicolopatia. Di | PNE (NPRS) e la | EG e 1 per UCG).
eta compresa tra | preoperator | funzione Per quanto
i 18 e i 65 anni, ia erogata (ODI). Gli riguarda dolore
in grado di da un outcome alla schiena,
comprendere la | fisioterapist | secondari dolore alla gamba
lingua inglese. a attraverso | sono statii | e funzione le
Sono stati una seduta | pensieri e le | differenze non
esclusi: pazienti | frontale e credenze sono
con precedenti attraverso riguardo la | statisticamente
interventi di la fornitura | chirurgia significative(p>0.0
chirurgia lombare | di un (valutati 75): entrambi i
0 partecipanti a booklet tramite 5 gruppi sono
corsi di “back riassuntivo | domande a | migliorati
school” o dei Cuii significativamente
programmi di contenuti pazienti ad un mese
management principali. In | dovevano dall’intervento
multidisciplinare | aggiunta & | dare un (p<0.002),
del dolore; stato punteggio dopodiché
pazienti effettuato il | da 1 a 10) e | sembra esservi
sottoposti a trattamento | l'utilizzo stato un plateau.
chirurgia lombare | usual care. | dell'assiste | Per quanto
per cause UCG nza riguarda i pensieri
diverse dalla (gruppo sanitaria e le opinioni
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radicolopatia,
pazienti con
sindromi
dolorose
croniche
preesistenti
come la
fibromialgia o la
sindrome da
fatica cronica;
sono stati esclusi
anche pazienti
con segni di
compressione
midollare.

92 pazienti sono
stati selezionati
secondo i criteri
di elegibilita. Di
questi 67 (n)
hanno
acconsentito alla
partecipazione.
32 sono stati
assegnati
random al
gruppo
sperimentale
(EG) e 35 al
gruppo controllo
(UCG). Per
ciascun gruppo
un paziente non
si é poi
sottoposto a

chirurgia.

controllo) é
stato
sottoposto
ad “usual
care
education”
preoperator
ia da parte
del
rispettivo
chirurgo e

dallo staff

(valutati
come
numero di
test medici,
visite
specialistich
e o altri
trattamenti
post
operatori a
cui si sono
sottoposti i
pazienti e
dei quali &
poi stato
calcolato il

costo).

invece, il gruppo
sperimentale ha
rivelato di avere
opinioni post
operatorie piu
positive e
favorevoli su
preparazione
(p=0.001) e
aspettative
(p=0.042).

Anche la spesa
sanitaria
sostenuta nel post
operatorio é stata
inferiore per il EG
con una
differenza
statisticamente
significativa
(p=0.007): in
particolare i
soggetti del UCG
hanno richiesto
piu radiografie
(p=0.015) e
terapie fisiche
(p<0.001).
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Louw et al.
2016

RCT

Pazienti
selezionati per
essere sottoposti
a chirurgia
lombare in
seguito
radicolopatia. Di
eta compresa tra
i 18 e i 65 anni,
in grado di
comprendere la
lingua inglese.
Sono stati
esclusi: pazienti
con precedenti
interventi di
chirurgia lombare
0 partecipanti a
corsi di “back
school” o
programmi di
management
multidisciplinare
del dolore;
pazienti
sottoposti a
chirurgia lombare
per cause
diverse dalla
radicolopatia,
pazienti con
sindromi
dolorose
croniche
preesistenti
come la

fibromialgia o la

EG é stato
sottoposto
ad una
sessione di
PNE
preoperator
ia erogata
daun
fisioterapist
a attraverso
una seduta
frontale e
attraverso
la fornitura
diun
booklet
riassuntivo
dei
contenuti
principali. In
aggiunta e
stato
effettuato il
trattamento
usual care.
UCG é
stato
sottoposto
ad “usual
care
education”
preoperator
ia da parte
del
rispettivo
chirurgo e

dallo staff

L’outcome
primario
stato
I'utilizzo
dell’assiste
nza
sanitaria
(valutati
come
numero di
test medici,
visite
specialistich
e o altri
trattamenti
post
operatori a
cui si sono
sottoposti i
pazienti e
dei quali &
poi stato
calcolato il
costo). Gli
outcome
secondari
invece sono
stati il
dolore alla
schiena e
alla gamba
(NPRS), la
funzione
(ODl) e
pensieri e le
credenze

riguardo la

Il follow up dello
studio € impostato
a 3 anni. Rispetto
al campione
iniziale, due
pazienti non si
sSono sottoposti a
chirurgia, 4 sono
andati persi al
follow up ad un
anno e 11 al
follow up a tre
anni.

Le spese sanitarie
del gruppo
sperimentale
sono rimaste del
37 % piu basse
rispetto al gruppo
controllo
(P=0.006): in
particolare il
gruppo controllo
ha richiesto piu
visite mediche
(p=0.019), piu
terapia fisica
(p=0.002) e
massaggio
(P=0.031).
Anche la
soddisfazione
post chirurgica
rimasta piu
elevata nel
gruppo
sperimentale,
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sindrome da chirurgia soprattutto per
fatica cronica; (valutati guanto riguarda la
sono stati esclusi tramite 5 preparazione e le
anche pazienti domande a | aspettative
con segni di cuii rispecchiate.
compressione pazienti Non ci sono stati
midollare. dovevano risultati
92 pazienti sono dare un significativi per
stati selezionati punteggio guanto riguarda
secondo i criteri da1la10). | dolorealla
di eleggibilita. Di schiena, dolore
guesti 67 (n) alla gamba e
hanno funzionalita
acconsentito alla
partecipazione.
32 sono stati
assegnati
random al
gruppo
sperimentale
(EG) e 35 al
gruppo controllo
(UCG). Per
ciascun gruppo
un paziente non
si € poi
sottoposto a
chirurgia.
Al follow up di 1
anno 4 pazienti
sono stati persi.
Skolasky et al. | Prospecti | Pazienti in lista EG L’intensita Le valutazioni
(2018) ve per essere riceveva un | del dolore & | sono state fatte a
Lagged sottoposti ad counceling | stata 3,6,12,24e 36
controlled | intervento di per il valutata per | mesi.
trial decompressione | cambiamen | mezzo della | Appena dopo la
lombare e to dello stile procedura
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artrodesi per
spondilolistesi o
scoliosi.

| pazienti
avevano piu di
18 anni e di
lingua inglese.
Sono stati esclusi
i pazienti che
erano gia stati
precedentemente
sottoposti a
chirurgia del
rachide lombare.
139 pazienti
erano eleggibili,
dei quali 125
sono stati inclusi
(n). 65 sono stati
assegnati al
gruppo
sperimentale
(EG) e 60 al
gruppo controllo
(CG) secondo un
criterio temporale
di enrollment: i
primi 65 pazienti
presentatisi sono
stati assegnati al
gruppo
sperimentale,
mentre la
seconda parte di
pazienti
selezionata é

stata inserita nel

di vita che
includevano
elementi di
usual care:
ricevevano
tre
chiamate,
di cui una
preoperator
ia dove il
terapista
utilizzava
strategie di
colloquio
motivaziona
le.

Il CG
riceveva un
trattamento
usual care
in cui si
dispensava
no consigli
sul
manageme
nt di segni
e sintomi di
stenosi, Si
facevano le
valutazioni
pre e post
operatorie e
si eseguiva
una
fisioterapia
post

operatoria.

Brief Pain
Inventory.
La disabilita
e stata
valutata con
la ODI.

Lo stato di
salute
generale e
stato
valutato per
mezzo della
SF-12.

chirurgica
entrambi i gruppi
sono migliorati su
tutti gli outcomes.
Durante il primo
anno dopo la
procedura
chirurgica il
gruppo
sperimentale ha
avuto maggiori
miglioramenti
rispetto al gruppo
controllo per
guanto riguarda
dolore (P=0.008),
disabilita
(P=0.028) e
salute fisica
(0.025)
Trail2ei36
mesi le differenze
fra i due gruppi si
sono attenuate su

tutti gli outcomes.
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gruppo controllo. | Riceveva
Un paziente del inoltre 3
EG non ha chiamate in
ricevuto il cui il
trattamento terapista
previsto e al chiedeva ai
follow up sono partecipanti
andati persi 3 dei loro
pazienti (2 peril | progressi.
gruppo

sperimentale e

uno per il gruppo

intervento).

3.4 ANALISI STUDI INCLUSI
Negli studi inclusi le tipologie di intervento sono state 2: due articoli [36] [67] hanno utilizzato la Pain

Neuroscience Education (PNE) come intervento preoperatorio, mentre uno studio [68] ha sfruttato

strategie di colloquio motivazionale telefonico. Di seguito vengono analizzati gli studi uno per volta.

3.4.1 PAIN NEUROSCIENCE EDUCATION (PNE):

Louw et al. 2014 [36]:_In questo studio & stata valutata I'efficacia di un intervento di PNE applicato

nel preoperatorio a pazienti sottoposti a chirurgia lombare, ad un anno dall'intervento. Il gruppo
controllo (n=35) ha ricevuto un’educazione preoperatoria “usual care” dispensata dal rispettivo
chirurgo in linea con lo Spine Surgery Education Questionaire (SSEQ) [70]. Il gruppo sperimentale
(n=35) ha ricevuto un trattamento “usual care” con in aggiunta di una sessione di PNE effettuata
faccia a faccia con un fisioterapista (in una seduta di circa 30 minuti) e della consegna di un
Educational Booklet che riportava per iscritto tutti gli argomenti trattati durante la seduta. E stato
inoltre chiesto ai pazienti di rileggere il Booklet almeno una volta prima e una dopo la chirurgia. Gli
argomenti toccati durante la seduta sono stati: la decisione di andare incontro alla chirurgia lombare,
la fisiologia del sistema nervoso e le diverse vie sensoriali, sensibilizzazione periferica, esperienza
chirurgica, coinvolgimento ed effetti della chirurgia sulla sensibilita nervosa, inibizione del sistema
nervoso, ricovero post operatorio ed evidenze scientifiche per I'opuscolo educativo [38] [37]. E stato
concesso ai pazienti del gruppo sperimentale inoltre di riflettere e porre domande sui diversi
argomenti al chirurgo prima di essere sottoposti al’operazione. Le diverse valutazioni sono state
effettuate prima del trattamento e a 1,3,6 e 12 mesi dalla chirurgia: per il dolore a schiena e gamba
e stata utilizzata la Numeric Pain Rating Scale (NPRS) [71] [72]; per valutare la funzionalita e stata
utilizzata la Owestry Disability Index (ODI) [73] [74]; per i pensieri e le credenze sul post operatorio

e stato chiesto di indicare un punteggio da 1 a 10 a seconda di quanto fossero in accordo con 5
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affermazioni riguardanti la chirurgia e I'educazione fornita; mentre per quanto riguarda la spesa
sanitaria post operatoria & stato chiesto ai pazienti di indicare quanti e quali indagini strumentali o
visite mediche avessero effettuato dopo l'operazione. | risultati ottenuti mostrano un notevole
miglioramento del dolore per entrambi i gruppi nel mese immediatamente successivo al trattamento
chirurgico (P<0.046) dopo il quale i dati sembrano stabilizzarsi (P>0.503). Ad un anno il gruppo
sperimentale aveva un’opinione piu positiva rispetto a 3 affermazioni su 5: “fully prepared for
surgery” (completamente preparato alla chirurgia) (P=0.010), “preoperative education prepared well”
('educazione preoperatoria mi ha preparato adeguatamente) (P=0.001) e “met expectation” (ha
corrisposto le mie aspettative) (P=0.042). Per quanto riguarda la spesa sanitaria, essa € stata
decisamente inferiore per il gruppo sperimentale (con una media di $2678.57 e deviazione standard
di $3135.30) rispetto a quello controllo (media= $4833.48, deviazione standard=3256.00) (P=0.007)
soprattutto per quanto riguarda fisioterapia (P<0.001) e radiografie (P=0.015) effettuate. Questo
studio dimostra come educare un paziente in merito a quale sia la fisiologica risposta fisica dopo
l'intervento chirurgico, potrebbe risultare in una significativa modifica del comportamento post
operatorio e in una riduzione delle spese sanitarie normalmente utilizzate da pazienti sottoposti a

chirurgia lombare.

Louw et al. 2016 [67]:_In questo studio & stata valutata I'efficacia di un intervento di PNE applicato

nel preoperatorio a pazienti sottoposti a chirurgia lombare a tre anni dall'intervento. Il gruppo
controllo (n=35) ha ricevuto un’educazione “usual care” dispensata dal rispettivo chirurgo in linea
con lo Spine Surgery Education Questionaire (SSEQ) [70]. Il gruppo sperimentale (n=35) ha ricevuto
un trattamento “usual care” con in aggiunta di una sessione di PNE effettuata faccia a faccia con un
fisioterapista (in una seduta di circa 30 minuti) e della consegna di un Educational Booklet che
riportava per iscritto tutti gli argomenti trattati durante la seduta [38] [37]. E stato inoltre chiesto ai
pazienti di rileggere il Booklet almeno una volta prima e una dopo la chirurgia. Gli argomenti toccati
durante la seduta sono stati: la decisione di andare incontro alla chirurgia lombare, la fisiologia del
sistema nervoso e le diverse vie sensoriali, sensibilizzazione periferica, esperienza chirurgica,
coinvolgimento ed effetti della chirurgia sulla sensibilita nervosa, inibizione del sistema nervoso,
ricovero post operatorio ed evidenze scientifiche per 'opuscolo educativo. E stato concesso ai
pazienti del gruppo sperimentale inoltre di riflettere e porre domande sui diversi argomenti al chirurgo
prima di essere sottoposti alloperazione. Le diverse valutazioni sono state effettuate prima del
trattamento e a 1,3,6 ,12 e 36 mesi dalla chirurgia: per il dolore a schiena e gamba é stata utilizzata
la Numeric Pain Rating Scale (NPRS) [71] [72]; per valutare la funzionalita & stata utilizzata la
Owestry Disability Index (ODI) [74] [73]; per i pensieri e le credenze sul post operatorio & stato
chiesto di indicare un punteggio da 1 a 10 a seconda di quanto fossero in accordo con 5 affermazioni
riguardanti la chirurgia e 'educazione fornita; mentre per quanto riguarda la spesa sanitaria post
operatoria & stato chiesto ai pazienti di indicare quanti e quali indagini strumentali o visite mediche
avessero effettuato dopo I'operazione. Al follow up dei 3 anni 50 pazienti (22 del gruppo sperimentale
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e 28 del gruppo controllo) hanno completato le necessarie valutazioni: rispetto al follow-up ad anno
vi sono stati altri 11 drop-out (5 per gruppo piu un deceduto nel gruppo sperimentale). A tre anni la
spesa medica cumulativa é stata per il gruppo sperimentale il 37% piu bassa rispetto al gruppo
controllo (mediaEG= $ 5982.27, dsEG= $ 12975.16, mediaCG=$9451.79, dsCG= $ 10005.22;
P=0.006): il gruppo controllo ha speso di piu per visite dal medico di base (P=0.019), fisioterapia
(P=0.002) e massaggi (P=0.031). Per quanto riguarda il dolore, emerge che il massimo del
miglioramento vi & stato nel corso del primo anno dall’'intervento chirurgico, mentre non ci sono state
differenze statisticamente significative tra il primo e il terzo anno sia a livello lombare (P=0.068) sia
della gamba (P=0.230). Anche per quanto riguarda la disabilita, il miglioramento maggiore si ha
avuto nel corso del primo anno, mentre tra il primo e il terzo le differenze non sono state
statisticamente significative (P=0.761). La soddisfazione post chirurgia lombare si mantiene
maggiore nel gruppo sperimentale che si ritiene maggiormente in accordo con le frasi “felt fully
prepared” (mi sono sentito completamente preparata/o) (mediaEG=8.8, dsEG=2.65; mediaCG= 7.4,
dsCG=3.27; P=0.017), “preoperative prepared me well” (il percorso preoperatorio mi ha preparato
adeguatamente) (mediaEG=8.8, dsEG=2.38; mediaCG= 7.1, dsCG=3.19; P<0.001) e “met
expectation” (ha corrisposto le mie aspettative) (mediaEG=8.3, dsEG=2.92; mediaCG= 6.1,
dsCG=3.9; P=0.029). Questo studio dimostra come una singola seduta di PNE possa ridurre le
spese sanitarie nei 3 anni seguenti I'intervento chirurgico nonostante il permanere di un certo grado

di dolore e disabilita.

[Legenda acronimi: mediaEG= media gruppo sperimentale; mediaCG= media gruppo controllo;

dsEG= deviazione standard gruppo sperimentale; dsCG= deviazione standard gruppo controllo]

3.4.2 MOTIVATIONAL INTERVIEW

Skolasky et al. 2018 [68]:_In questo studio sono stati selezionati 122 pazienti in lista per essere

sottoposti a chirurgia lombare e divisi in: un gruppo controllo (n=60) che riceveva 3 chiamate in cui
veniva loro chiesto dei propri progressi; un gruppo sperimentale (n=65) che riceveva 3 chiamate
(una prima e due dopo) in cui il fisioterapista utilizzava strategie di intervista motivazionale [75] [76]
per favorire l'aderenza al trattamento fisioterapico e del percorso riabilitativo. L’intervista
motivazionale € uno stile comunicativo finalizzato, strutturato per rinforzare la motivazione personali,
esplorando le ragioni che favoriscono il cambiamento. [77] Nasce in ambito psicologico ma € stata
poi introdotta anche in ambito fisioterapico: il colloquio motivazionale favorisce I'alleanza terapeutica
e aiuta a settare gli obiettivi e le intenzioni del paziente, componenti fondamentali di un trattamento
efficace. Tutti i partecipanti sono stati valutati e stratificati in quattro livelli di attivita fisica prima
dell'operazione attraverso la Patient Activating Measure [78]: il primo livello corrisponde a quei
pazienti che non sono in grado di intraprendere un ruolo attivo in ambito di salute; al secondo livello
si trovano pazienti con scarsa consapevolezza e sicurezza per quanto riguarda 'autogestione; al

terzo livello pazienti che iniziano ad avere un ruolo ma che peccano in sicurezza e abilita
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nellattuazione di comportamenti sani; infine al quarto livello coloro che sono in grado di
intraprendere comportamenti volti al supporto della loro salute ma che non sono in grado di
mantenerli sotto stress. E stata poi utilizzata la Brief Pain Inventory [79] per valutare il dolore, la
Owestry disability index [74] [73] per la disabilita e la SF-12 [80] per lo stato di salute. Dopo
I'operazione la rivalutazione di dolore, disabilita e stato di salute é stata fatta a 3,6,12,24 e 36 mesi.
| risultati riportano un miglioramento di entrambi i gruppi appena dopo l'intervento per quanto tutti gli
outcome. Durante il primo anno dopo la chirurgia il gruppo sperimentale ha mostrato un maggior
miglioramento negli outcome dolore (95% CI [20.17-20.03] P=0.008), disabilita (95% CI [21.43-
20.08]; P=0.028) e salute fisica (95% CI [0.04-0.67] P=0.025). Tra il primo e il terzo anno dalla
chirurgia le differenze si sono poi attenuate e a 36 mesi di follow up non ci sono differenze fra i due
gruppi per quanto riguarda dolore (95% CI [20.05-0.01] p=0.222), disabilita (95% CI [20.39-0.04]; p
= 0.117) e salute fisica (95% CI [20.02-0.17]; p = 0.123). In conclusione si ritiene che le strategie di
intervista motivazionale abbiamo favorito un miglioramento piu netto degli outcome dolore, disabilita,

salute fisica nei primi 12 mesi dopo l'intervento.
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4. DISCUSSIONE
4.1 OBIETTIVI DELLA REVISIONE

L’obiettivo della presente revisione € stato quello di indagare quali siano le attuali evidenze riguardo
le moderne neuroscienze del dolore applicate nel pre-operatorio al paziente sottoposto a chirurgia
lombare. Gli outcome presi in considerazione sono stati: dolore alla schiena e alla gamba, disabilita,

soddisfazione del paziente e spese sanitarie post operatorie.

4.2 STUDI INCLUSI E QUALITA

Con la presente revisione sono stati individuati 3 studi di qualita da bassa a moderata, uno dei quali
esposto ad alto rischio di Bias. Non sono state individuate altre revisioni sull’argomento, per cui il
confronto é stato effettuato con altri studi presi dalla letteratura riguardanti la PNE preoperatoria sia
applicata al distretto lombare [81] [82] [83], sia ad altri distretti [84] [85] [86] [87].

Dal punto di vista metodologico, tutti e tre gli studi presentano un basso rischio bias dovuto alla

deviazione dell'intervento programmato e un basso rischio di bias nella misurazione degli outcome.

Lo studio di Skolasky [68] & un Prospective Lagged Controlled Trial, Studio controllato in cui la
suddivisione gruppo sperimentale e gruppo controllo non é stata fatta tramite randomizzazione: in
guesto caso specifico & stato utilizzato un criterio temporale, per cui i primi 60 pazienti furono
assegnati al gruppo usual care, mentre quelli selezionati in un secondo momento sono stati
assegnati al gruppo sperimentale. Dopo che i partecipanti appartenenti al Gruppo Controllo sono
andati incontro a chirurgia, i terapisti sono stati formati riguardo all’intervista motivazionale, al fine di
poter lavorare con il Gruppo Intervento. Gli autori indicano che, sebbene il rischio di bias rimanga
elevato, questo tipo di studio ha permesso loro di minimizzare il rischio di contaminazione
dellintervento nel Gruppo Controllo con elementi di intervista motivazionale in quanto i clinici stessi
non ne sarebbero stati ancora a conoscenza. Inoltre i due gruppi sono risultati essere ben bilanciati

in tutte le loro caratteristiche.

Gli studi di Louw del 2014 e del 2016 [36] [67] presenta un moderato rischio di bias dovuto alla
mancanza di dati rispetto agli outcome: all'interno dello studio non sono stati riportati tutti gli outcome
rilevati con i rispettivi intervalli di confidenza. Inoltre i due RCTs di Louw presi in considerazione [88]

[67] riguardano lo stesso trial sperimentale valutato a follow-up differenti.

4.3 RISULTATI EMERSI E IMPLICAZIONI

| primi due studi [36] [67], riguardano lo stesso campione (pazienti in lista per essere sottoposti a
chirurgia lombare) e lo stesso intervento (PNE preoperatoria), ma riportano gli outcome a follow-up

differenti: il primo mostra i risultati ottenuti a un anno, mentre il secondo quelli ottenuti a tre anni.

Sono stati inclusi nello studio 67 pazienti (32 nel gruppo sperimentale e 35 nel gruppo controllo) e

un paziente per gruppo non € andato incontro a chirurgia.
37



Al follow-up a un anno sono andati persi 4 candidati (3 dal gruppo sperimentale e uno dal gruppo
controllo). Sono stati considerati outcome primari il dolore alla schiena, il dolore alla gamba e la
funzione, che tuttavia non hanno riportato delle modifiche statisticamente significative. Lo studio
riporta infatti che i maggiori risultati per questi outcome si sono ottenuti per entrambi i gruppi entro il
primo mese post operatorio e che questi si sono poi mantenuti nel tempo. Gli outcome secondari
scelti sono stati i pensieri post operatori e la spesa sanitaria post operatoria: in questo caso il gruppo
sperimentale ha ottenuto ad un anno pensieri post operatori piu positivi e una spesa sanitaria post

operatoria meno ingente in modo statisticamente significativo.

Al follow up a 3 anni sono andati persi altri 11 elementi dello studio (5 per gruppo persi al follow up
ed un deceduto nel gruppo sperimentale). E stato considerato come outcome primario la spesa
sanitaria post operatoria, risultata ancora per il gruppo sperimentale inferiore rispetto al gruppo
controllo in modo statisticamente significativo. Gli outcome secondari (soddisfazione post operatoria,
dolore alla schiena, dolore alla gamba e funzionalita) hanno riportato risultati significativamente
migliori per il gruppo sperimentale solo per alcune frasi del questionario sulla soddisfazione post

operatoria.

Nonostante I'elevata percentuale di successo chirurgico negli interventi per radicolopatia lombare
(dal 75 all’'80%) [4] [89], circa il 23%-28% dei pazienti riporta lo svilupparsi di un dolore persistente
(Persistent Postoperative Pain — PPP) alla schiena e alla gamba. [4] [90] [24] [91]

Diversi articoli riportano infatti la frequente presenza di quella che viene definita Failed Back Surgery
syndrome (FBSS). E una condizione caratterizzata da dolore cronico nella parte bassa della schiena
che persiste o si sviluppa in seguito ad intervento di chirurgia lombare eseguito con successo. [91]
[3]1[92]

Alcuni studi [91] [3] [27] riportano inoltre come la presenza di PPP o FBSS determini anche una
maggior spesa sanitaria post operatoria, dovuta sia a successivi ricoveri, sia a cure primarie, sia a

trattamenti volti alla riduzione del dolore.

Per questo i risultati ottenuti negli studi di Louw [36] [67] farebbero ben sperare nell'utilizzo della
PNE preoperatoria in vista non tanto di un miglioramento di outcome quali il dolore e la funzione, ma

piuttosto di una riduzione dei costi sanitari post chirurgia anche nel lungo termine.

Entrambi gli studi confrontano i risultati ottenuti con quelli di uno studio di Morris e Mc Gregor [83],
in cui veniva valutata I'efficacia di esercizi attivi post operatori rispetto a quella di un booklet
educativo e a quella di un trattamento usual care, in cui non si evidenziavano risultati significativi a
favore del booklet educativo. Tuttavia questo studio analizzava un trattamento educativo, differente
da quello proposto da Louw e collaboratori sotto pit punti di vista: in primo luogo I'opuscolo veniva
fornito nel post operatorio anziché prima dell'intervento chirurgico; inoltre veniva appunto fornito del

materiale per iscritto, senza che vi fosse una sessione faccia-a-faccia con un professionista; infine
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persino il contenuto informativo del booklet era caratterizzato da nozioni piu di tipo anatomico e

biomeccanico rispetto alla sessione di PNE proposta nello studio di Louw.

Nel 2015 Louw et al pubblicarono un case series [81], nel quale valutarono I'efficacia di una sessione
preoperatoria di PNE in un campione di 10 pazienti in lista per un intervento di chirurgia lombare.
Anche in questo studio non vi furono miglioramenti statisticamente significativi per quanto riguarda
dolore e funzionalita. Fu diverso il discorso invece per i risultati ottenuti al Fear Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ), alla Pain Catastrophysing Scale (PCS), al Neurophysiology of Pain
Questionnaire (NPQ) che, sia appena dopo I'erogazione del trattamento educativo sia a sei mesi
dallintervento, mostrano dei risultati statisticamente significativi. Immediatamente dopo lo seduta di
PNE si evince dallo studio anche un miglioramento significativo del Finger-tip to floor (FTF) [93] e
allo Straight Leg Raise (SLR). [93]

In letteratura ¢’ molta concordanza nel definire quanto e in che modo i fattori psicosociali correlino
con dolore e funzionalita. Fear avoidance belief, kinesiofobia, catastrofizzazione e percezione della
malattia sembrano infatti essere in grado di determinare outcome peggiori, in particolare per quanto
riguarda l'intensita del dolore, la qualita della vita, la durata dei sintomi, il ritorno al lavoro e, in
maniera piu forte, la disabilita. [94] [95] [96]

Louw et al., sempre nel 2015, pubblicarono un case report [82] in cui si valutava (oltre a dolore,
funzionalita e fattori psicosociali, come nei precedenti studi) I'attivazione cerebrale prima e dopo la
seduta di PNE erogata ad una ballerina professionista di 30 anni che presentava una radicolopatia
lombare. | risultati riportano un miglioramento su funzionalita (ODI), catastrofizzazione (PCS) e ai
test SLR e FTF. La risonanza magnetica riporta una modifica delle attivita di cervelletto, grigio
periacqueduttale e corteccia motoria, circuiti corticali e sottocorticali dedicati alla percezione e
all’esperienza personale del dolore e responsabili di strategie motorie e modulazione discendente
[97] [98] ad indicazione del fatto che la sessione di PNE aveva generato una riduzione della
necessita di protezione della zona, favorendo I'attivazione di schemi motori qualitativamente migliori

e piu adeguati. [82]

La PNE sembra dunque essere efficacie su diversi aspetti del trattamento di chirurgia lombare: essa
va ad agire su quello che ¢ il vissuto del paziente e di conseguenza aiuta il clinico nella gestione dei
fattori psicosociali che accompagnano la condizione patologica. [82] [42] [99]
Una riduzione delle spese sanitarie pud essere considerata un’ulteriore conseguenza della maggiore
consapevolezza del paziente riguardo la propria condizione: comprendendo il perché del suo dolore
e la non necessaria correlazione con un danno o un problema effettivo, lascia che il recupero segua
i tempi prestabiliti e non ricerca spiegazioni o cure alternative. [91]
Emerge perd la necessita che le nozioni fornite siano adeguate, cosi come le modalita e le
tempistiche di erogazione, generando un percorso educativo che accompagna il paziente prima e
dopo la chirurgia. [27]
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Louw e collaboratori pubblicarono inoltre alcuni studi riguardanti I'applicazione della Pain

Neuroscience Education nel preoperatorio di distretti diversi rispetto alla colonna lombare.

In uno studio del 2017 [84] ad esempio si evidenzio che in un piccolo campione di individui sottoposti
ad artroplastica totale di ginocchio, la PNE portava un miglioramento significativo alla Tampa Scale
of Kinesiofobia (TKS), alla Pain Pressur Treshold (PPT) e alle credenze riguardo I'artroplastica di

ginocchio.

Successivamente (nel 2019) Louw e collaboratori pubblicarono un RCT [85] in cui valutavano
I'efficacia della PNE preoperatoria in pazienti che dovevano sottoporsi a artroplastica di ginocchio,
rilevando delle modifiche statisticamente significative solo per quanto riguarda la soddisfazione del
paziente. Anche le spese postoperatorie non mostrarono differenze sostanziali fra gruppo
sperimentale e quello controllo. In questo studio, tuttavia, la sessione di PNE veniva erogata in
gruppo ed é possibile che sia stata per questo meno efficacie: gli autori infatti sostengono che i fattori
psicosociali siano espressi dai pazienti con molteplici sfaccettature e che per questo potrebbe essere

necessario gestirli in maniera individuale.

Nel case series del 2020 [86] emersero risultati a favore della PNE su chinesiofobia (TKS), TTP a
livello della spalla (distretto da operare) e sulla flessione attiva di spalla. Non vi furono risultati

significativi, invece, per quanto riguarda le credenze sulla chirurgia e il dolore.

Nel 2019 usci, invece, uno articolo in cui si valutava I'efficacia della PNE preoperatoria in pazienti
sottoposti a chirurgia per la sindrome del tunnel carpale [87]: dallo studio emerge che una singola
sessione di educazione alla neuroscienza del dolore non é sufficiente per determinare delle
modifiche statisticamente significative per nessuno degli outcome (dolore, catastrofizzazione,

funzionalita dell’arto superiore, chinesiofobia e stato emotivo).

Per quanto riguarda gli altri distretti, laddove lo studio comprendeva un campione pilu ingente, non
sono stati individuati risultati statisticamente significativi, nemmeno a favore di quegli outcome che
a livello lombare si erano distinti rispetto agli altri. Una plausibile spiegazione puo essere individuata
nel fatto che la patologia lombare & fortemente influenzata dalla presenza di fattori psicosociali e

credenze errate che la PNE si &€ dimostrata in grado attenuare e ridimensionare. [82] [91] [27] [100]

Riguardo i risultati non significativi delle spese sanitarie postoperatorie, viene data un’ulteriore
spiegazione da Louw et al. nello studio del 2019 sull’artroplastica di ginocchio [85]: per chirurgie
come laminectomia e discectomia, sia trattamenti riabilitativi che imaging postoperatorie di controllo
non sono considerati trattamenti elettivi, cosa che avviene invece con le protesi di ginocchio.
Laddove venivano dunque richieste dai pazienti sottoposti a chirurgia lombare, risultavano essere
in piu rispetto al trattamento programmato, esitando in un costo sanitario superiore. Inoltre, non
essendo I'RX di controllo un esame tipico nella chirurgia lombare, & plausibile pensare che, in questi

termini, una richiesta da parte dell’ortopedico determini una modifica in negativo delle aspettative e
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dello stato emotivo del paziente, cosa che sappiamo influire notevolmente sulla percezione
personale del dolore. [94] [95] L’instaurarsi di fattori psicosociali potrebbe infatti determinare il
prolungamento dei tempi di recupero e il conseguente aumento di trattamenti o controlli richiesti.
[96] Anche la preoccupazione data dal fatto di non saper dare una spiegazione ai propri sintomi
potrebbe favorire 'ostinata ricerca della stessa da parte del paziente: dal momento che I'imaging
dimostra che I'operazione & andata a buon fine, per il paziente viene meno il perché del suo dolore

e guesto potrebbe portarlo a fare ulteriori indagini o a rivolgersi ad altri professionisti.

La PNE agisce proprio su queste componenti del vissuto del paziente: educa il paziente sul decorso
fisiologico della sintomatologia, sul perché essa si manifesta e in che modo e lo rassicura rendendo
sfavorevole l'instaurarsi dei fattori psicosociali; inoltre permette al paziente di comprendere la scarsa
correlazione tra dolore e imaging. [42]

Il terzo articolo preso in considerazione [68] valutava l'efficacia di strategie di intervista motivazionale
utilizzate durante il colloquio telefonico preoperatorio con pazienti sottoposti a chirurgia lombare. Dei
125 pazienti selezionati e suddivisi in gruppo sperimentale (n=65) e gruppo controllo (n=60), un
partecipante appartenente al gruppo sperimentale non ha ricevuto le tre chiamate previste nel
protocollo di trattamento, mentre 2 (uno per gruppo) sono andati persi al follow-up. La chiamata
preoperatoria eseguita con il gruppo sperimentale, sfruttava strategie di colloquio motivazionale al
fine di incrementare nel paziente la percezione dell'importanza della fisioterapia e della necessita di
portare a termine il percorso riabilitativo. Gli Outcome presi in considerazione (dolore, disabilita e
stato di salute) sono stati valutati a 3, 6, 12, 24 e 36 mesi. Durante il primo anno dopo la chirurgia il
gruppo sperimentale ha visto un miglioramento maggiore su tutti e tre gli outcome rispetto al gruppo
controllo in modo statisticamente significativo. Tra i 12 e i 36 mesi le differenze tra i due gruppi sono

andate attenuandosi, perdendo di significativita statistica.

Cio che emerge dal presente studio & che un intervento telefonico che sfrutta strategie comunicative
motivazionali, migliora efficacemente il coinvolgimento del paziente nel percorso riabilitativo. Il
massimo effetto si & ottenuto nel corso del primo anno: I'obiettivo del colloquio motivazionale & quello
di individuare nei vari pazienti le fonti di rischio di scarso coinvolgimento nel percorso fisioterapico e
di lavorarci al fine di ridurle [101] [102] Poiché il percorso riabilitativo post chirurgico & caratterizzato
da una durata di circa 6 mesi, gli autori si aspettavano dei risultati significativi solo nel corso di questo
periodo. [68]

Precedenti studi hanno dimostrato come un livello piu elevato di forma fisica determinasse un
maggior coinvolgimento nell’attivita fisioterapica e il conseguente raggiungimento di outcome migliori
[103] [104]). In questo studio il livello di attivita fisica & stato valutato nei due gruppi alla baseline
attraverso la Patient Activation Measure [78], verificando che i due gruppi sono omogenei anche da
guesto punto di vista: dunque € piu probabile che la differenza di coinvolgimento nel percorso

riabilitativo tra i due gruppi sia dovuta effettivamente all'intervento motivazionale proposto.
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Altri studi, riferiti ad ambiti diversi, hanno allo stesso modo riportato che questo tipo di intervento
favorisca un miglior approccio alle varie terapie, con conseguenti risultati piu favorevoli, ma che

guesti siano significativi solo nel breve e nel medio termine. [105] [106]

In effetti il colloquio motivazionale favorisce I'alleanza terapeutica e aiuta a settare gli obiettivi e le
intenzioni del paziente, componenti fondamentali di un trattamento efficace. [107] Dal momento che
il paziente si sente accompagnato all'interno del proprio percorso riabilitativo, partecipa con piu
costanza e con maggior impegno al trattamento, sfruttandone a pieno i benefici e favorendo quindi
un recupero piu celere e positivo. [19] [108] [109] [110]

4.4 PUNTI DI FORZA E LIMITI DEGLI STUDI COINVOLTI

| punti di forza degli studi coinvolti sono diversi: Valutano nuove strategie di trattamento erogate a
favore di una popolazione di pazienti ad alto rischio di cronicizzazione e dunque con elevato rischio
di presentare una prognosi lunga e spese sanitarie ingenti; prendono in considerazione anche la
temporalita con cui vengono erogati gli interventi, anticipando l'intervento e creando nel paziente
un’aspettativa piu adeguata e coerente con la realta; Sono studi che valutano outcome sia a breve

che a lungo termine, identificando la persistenza dell’efficacia dei risultati ottenuti.
Gli studi presentano tuttavia anche diversi limiti:
Louw 2014 [36], Louw 2016 [67]

1. Riguardano una cerchia ristretta di pazienti, che effettuano unicamente un intervento di
decompressione per radicolopatia, per cui &€ necessario estrapolare i risultati e considerarli
su una popolazione specifica;

2. In secondo luogo, la sessione di PNE €& unica quando potrebbe essere necessaria
I'erogazione di ulteriori sedute che favoriscano la completa comprensione e I'apprendimento
dei diversi concetti

3. E possibile che alcuni dei risultati ottenuti siano stati non statisticamente significativi per via
delle dimensioni ridotte del campione; tuttavia guardando le differenze tra i due gruppi si
ritiene che il risultato ottenuto non sarebbe stata in ogni caso clinicamente significativo;

4. Infine gli autori segnalano di aver domandato ai pazienti se questi avevano effettuato o meno

una riabilitazione post operatoria, ma che questo non € stato controllato.
Skolasky 2018 [68]

1. Lo studio & un Controlled-Lagged-Trial, per cui 'assegnazione al Gruppo sperimentale e al
Gruppo Controllo sono stati fatti senza una vera randomizzazione, nonostante i due gruppi
sSono risultati essere eterogenei;

2. Lo studio é stato condotto presso un unico centro medico e potrebbe determinare un limite

nella generalizzazione dei risultati;
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3. Il possesso di una assicurazione sanitaria e dunque l'appartenenza ad un particolare ceto
sociale potrebbe aver determinato la selezione dei pazienti all'interno di un gruppo ristretto

di pazienti.

4.5 PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLA REVISIONE

Il limite principale della presente revisione sistematica risiede nella quantita di studi selezionati: per
garantire omogeneita tra gli studi e per via delle caratteristiche del quesito di ricerca, sono stati
stabiliti precisi criteri di eleggibilitd, che hanno pero ristretto la cerchia di articoli potenzialmente
validi, determinando la scelta di soli 3 studi. Di alcuni studi potenzialmente inerenti all’obiettivo della
ricerca non & stato trovato il full text, impedendone linclusione. Inoltre sono stati presi in
considerazione solo studi in lingua inglese o italiana. La qualita degli studi € da considerarsi inoltre
da bassa a moderata e uno di questi presenta un elevato rischio di bias. Sono presenti inoltre alcune
limitazioni metodologiche nella conduzione del lavoro di revisione, dovute alla presenza di un solo

revisore.
| punti di forza della revisione riguardano la scelta delle numerose banche dati e la peculiarita del

guesito di ricerca che ha permesso di indagare un ambito poco vagliato in letteratura, ma comunque

di notevole importanza.
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5. CONCLUSIONI

La Pain Neuroscience Education applicata nel preoperatorio di pazienti sottoposti a chirurgia
lombare ha mostrato con moderata evidenza di essere in grado di migliorare la soddisfazione del
paziente e di ridurre le sue spese sanitarie post operatorie. Non sembra avere alcun effetto
significativo sugli outcome dolore e funzionalitd né a breve né a lungo termine. Gli studi presi in
analisi sono solo due e riguardano un unico campione, ma sembrano essere concordi con diversi
RCT e case series effettuati su altri distretti sull'inefficacia della PNE su dolore e funzionalita. Per
guanto riguarda le spese sanitarie postoperatorie, invece, il distretto lombare ed in particolare la
chirurgia decompressiva sembra trarre un maggior beneficio dalle sessioni educative preoperatorie
individuali, determinando una significativa riduzione delle spese stesse anche a tre anni. In generale,
la Pain Neuroscience Education sembra favorire la soddisfazione del paziente, che si ritiene piu

preparato all'intervento ed al percorso post operatorio.

Strategie di intervista motivazionale applicate nel preoperatorio, sembrano favorire una maggior
aderenza del paziente al percorso riabilitativo e il conseguente raggiungimento di uno stato di salute
migliore in modo statisticamente significativo nel breve e nel medio termine. La qualita dello studio

preso in analisi & bassa e richiede lo sviluppo di ulteriori trial futuri per avvalorare le sue ipotesi.
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