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ABSTRACT

Background

Il low back pain (LBP) & il primo disturbo muscoloscheletrico al mondo per prevalenza, la seconda patologia
mondiale e la prima causa di disabilita sotto i 45 anni. Si stima che circa '80% della popolazione mondiale
sara affetta da LBP almeno una volta nella vita; il picco di prevalenza si ha tra i 30 e i 50 anni. Molti sono i
trattamenti proposti negli anni per questo disturbo, come massaggi, terapia manuale (mobilizzazioni
articolari e manipolazioni), laser, ultrasuoni, vati tipi di calore-terapia, agopuntura, FANs e diverse forme di
esercizio. Tra queste, una tipologia di esercizio che € risultata efficace & I'esercizio con sovraccarico. Tuttavia,
la letteratura fatica a fornire indicazioni esaustive su quale tipologia di esercizio sia migliore, quale esercizio
specifico scegliere per uno specifico paziente e come dosarlo in termini di intensita, volume e frequenza.

Obiettivi

1) Indagare le prove di efficacia dell’esercizio con sovraccarichi nel LBP (ad opera del revisore 1)

2) Sintetizzare le indicazioni sul dosaggio delle singole variabili del carico esterno (ad opera del revisore 2)

Metodi

La ricerca e stata effettuata nella primavera 2022 sui database Medline e PeDRO in modo indipendente dai
due revisori. Sono stati inclusi unicamente gli RCT in lingua inglese che hanno considerato un allenamento di
RT come unico trattamento per i pazienti maggiori di 18 anni, affetti da NLBP acuto, sub-acuto o cronico. Gli
outcomes indagati sono stati dolore, disabilita, forza e qualita della vita. Sono stati esclusi i regimi di
allenamento multimodali, quelli con macchine isocinetiche e gli studi che includevano pazienti con patologie
spinali specifiche. Non sono stati posti vincoli ai gruppi di controllo. | risultati delle ricerche bibliografiche dei
due revisori sono stati confrontati e discussi fino al raggiungimento del consenso per l'inclusione. Ogni
revisore ha estratto in modo indipendente i dati relativi al proprio obiettivo della revisione. Le informazioni
comuni agli obiettivi di entrambi, la valutazione della qualita metodologica (RoB2), cosi come la valutazione
della qualita del programma di esercizio (i-CONTENT) sono state suddivise tra i revisori, assegnando meta
degli articoli inclusi ad ognuno. I risultati sono stati poi inseriti in una tabella sinottica ed analizzati, laddove
possibile, in base a valore minimo, massimo, media, mediana e moda. Sono state infine effettuate metanalisi
per sottogruppi relativi confrontando interventi di durata fino a 8 settimane rispetto a durata maggiore,
frequenza di allenamento fissa rispetto a variabile e periodizzazione lineare rispetto a ondulata per gli

outcome dolore, disabilita e forza utilizzando il software RevMan.
Risultati

Sono stati inclusi 20 articoli, per un totale di 33 gruppi di intervento di resistance training. La durata del

programma di allenamento era compresa tra 4 settimane e 4 mesi (11 settimane la media). La frequenza di
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allenamento era compresa tra 1 e 4 allenamenti a settimana (2 la media). La durata della sessione di
allenamento era compresa tra 20 e 90 minuti (64 la media). Il recupero tra le serie era compreso tra 0 e 120
secondi (80 in media). 6 gruppi di intervento si allenavo in gruppo, mentre 12 individualmente. 26 gruppi si
allenavano sotto supervisione, 4 autonomamente. 16 gruppi utilizzavano solo macchinari, 2 solo esercizi a
corpo libero, 2 solo con pesi e 12 con programmi misti. Il numero di serie era compreso tra 1 e 5, mentre le
ripetizioni variavano da 1 a 20. Per i gruppi che utilizzavano esercizi isometrici la durata della tenuta variava
da 5a 15 secondi. Le intensita di allenamento erano comprese tra il 55 e I'85% del 1RM e tra il 20 e 80% per
la massima forza isometrica. 24 gruppi di intervento utilizzavano progressioni lineari, 6 progressioni ondulate
e 3 non eseguivano alcuna progressione o non era specificata. Le metanalisi per sottogruppi hanno mostrato
una maggiore efficacia o un trend in favore degli interventi sperimentali rispetto ai controlli
indipendentemente dalla durata per dolore, disabilita e forza. Il confronto tra sottogruppi ha mostrato un
trend in favore della lunga durata per dolore e disabilita ma non per forza. Gli studi con frequenza variabile
sono risultati superiori ai controlli per tutti gli outcome, mentre quelli con frequenza variabile hanno
mostrato maggiore efficacia del RT per dolore, un trend per la disabilita e nessuna differenza per la forza. Il
confronto tra sottogruppi favorisce la frequenza fissa per tutti gli outcome. Gli interventi sperimentali con
periodizzazione lineare sono risultati piu efficaci dei controlli in tutti gli outcome, mentre quelli con
periodizzazione ondulata solo per dolore e disabilita. Il confronto tra sottogruppi favorisce la periodizzazione

ondulata solo per il dolore.
Conclusioni

La nostra revisione mostra in media programmi di allenamento di 11 settimane, della durata di circa un’ora,
2 volte a settimana, solitamente individuali e sotto supervisione, utilizzando solo o in parte esercizi con
macchinari, con numero di serie e ripetizioni variabili, con 80 secondi in media di recupero tra le serie, con
intensita tra moderate e alte e prediligendo progressioni di tipo lineare. Le nostre analisi supportano almeno
8 settimane di allenamento e I'utilizzo di esercizi con macchinari, se disponibili, soprattutto con pazienti
sedentari o senza esperienza di allenamento piuttosto che I'impiego di pesi liberi. Non ci sono indicazioni
riguardo modalita individuale o in gruppo, supervisione o autonomia, numero di serie e ripetizioni, tempi di
recupero e durata della sessione, mentre rimangono poco chiare le indicazioni su frequenza, intensita e tipo

di progressione.



INTRODUZIONE

Razionale

La lombalgia, o Low Back Pain (LBP), e definita come un dolore, localizzato tra la 122 vertebra
toracica e le pieghe glutee inferiori, abbastanza forte da limitare le attivita di vita quotidiana (ADL)

per almeno un giorno (1).

In alcuni pazienti, questa sintomatologia puo essere accompagnata da dolore ad uno o ad entrambi

gli arti inferiori e pud comportare la comparsa di sintomi neurologici (2).

Il LBP ¢ il primo disturbo muscoloscheletrico al mondo per prevalenza, la seconda patologia
mondiale e la prima causa di disabilita sotto i 45 anni. Si stima che circa I'80% della popolazione
mondiale venga colpita da LBP almeno una volta nella vita; il picco di prevalenza si hatrai30ei50

anni (3).
L'incidenza a 1 anno di qualsiasi episodio di lombalgia & stimata essere tra1'1,5% e il 36% (4).

Il LBP ha un’eziologia multifattoriale alla quale contribuiscono fattori biologici-tissutali (4),

contestuali-psicologici, occupazionali e socio-ambientali (5).

In letteratura vengono posposti diversi fattori di rischio all'insorgenza di un nuovo episodio di
lombalgia; i piu importanti sembrano essere: precedenti episodi di LBP (6), la comorbidita di
patologie croniche (7) la scarsa salute mentale (8) e I'ipostenia e/o la scarsa resistenza dei muscoli

del tronco (9).

Inoltre, alcuni fattori legati allo stile di vita, come il fumo (10), I'obesita e la scarsa attivita fisica (11),

sembrano essere associati sia all'insorgenza di nuovi episodi che alla persistenza del LBP (12).

Nella maggioranza di questi pazienti (solitamente viene riportato il 90%) non & possibile riconoscere

un pain-generator, cioé la struttura da cui origina la sintomatologia dolorosa (2)(12)(13).

In letteratura, le lombalgie in cui non € possibile identificare la causa della sintomatologia vengono

solitamente definite “aspecifiche” o Non-Specific Low Back Pain (NSLBP)(12).

Solo nel 10-15% dei pazienti la sintomatologia dolorosa & riconducile ad una patologia specifica; in
questi casi le diagnosi pil comuni sono: fratture vertebrali, tumori, infezioni, malattie

inflammatorie, spondilolistesi, stenosi vertebrali o instabilita dichiarate (2).



In base alla durata, il LBP viene classificato secondo una stadiazione temporale in acuto (<4
settimane), subacuto (4-12 settimane) e cronico (>12 settimane) (14). Si definisce ricorrente se e

presente piu di un evento entro I'anno con remissione entro le 12 settimane (15).

Il low back pain cronico (CLBP) ha un’altissima ricaduta economica (80% dei costi sanitari), dovuta

all’iter diagnostico, al trattamento e all’assenteismo dal lavoro che esso comporta (9).

L'eta avanzata, la maggiore intensita dei sintomi, una prolungata permanenza della sintomatologia
prima della consultazione, la maggiore riduzione delle attivita, la depressione e la percezione del
rischio di persistenza sembrano essere associati a una prognosi peggiore in questa popolazione di

pazienti (16).

Le nuove linee guida NICE (National Institute for Health and Care Excellence), aggiornate nel 2021,
consigliano un programma di esercizi sia nel trattamento degli episodi ex novi di LBP che nel

trattamento dei flare-up della sintomatologia ricorrente (17).

Infatti, alcune metanalisi hanno dimostrato che I'utilizzo di trattamenti passivi, come unica modalita
di intervento, non sia indicato nel CLBP non specifico; al contrario, approcci di tipo attivo si sono

rivelati maggiormente efficaci nel ridurre il dolore in questi pazienti (9).

L’esercizio terapeutico (ET) e definito come “I’esecuzione sistematica e pianificata di movimenti,
posture o attivita finalizzate a ridurre la sintomatologia del paziente e a migliorare la funzione,
ridurre la disabilita, prevenire i fattori di rischio e/o ottimizzare lo stato di benessere psicofisico della

persona” (18).

L'ET & una strategia riabilitativa ampiamente utilizzata e comprende un gruppo eterogeneo di
interventi che spazia dal fitness fisico generale all’ esercizio aerobico includendo esercizio con

sovraccarichi e vari tipi di esercizi di flessibilita e stretching.

Malgrado la letteratura non fornisca indicazioni esaustive sul primato di una determinata tipologia
di esercizio e sul relativo dosaggio, una recente metanalisi a rete ha mostrato come gli esercizi
aerobici e con sovraccarico inducano miglioramenti statisticamente significativi in tre outcomes di
particolare rilievo in campo riabilitativo (dolore, disabilita e impairments di natura cognitivo

comportamentale) (9).

Alcuni studi hanno evidenziato che i pazienti con LBP presentano ipostenia e una deficitaria

resistenza dei muscoli estensori della colonna (moderata evidenza di atrofia del muscolo multifido,



soprattutto nella porzione caudale, mentre meno chiara € I'evidenza riguardo i muscoli paraspinali

ed erettori spinali) (19)(20).

Per questo motivo Goubert et al., 2016 suggerisce |'inserimento di esercizi con sovraccarico, volti al
rinforzo dei muscoli lombari, all'interno di un programma di attivita fisica generale, durante il

trattamento del CLBP (19).

Il Resistance Training (RT), o allenamento con sovraccarichi, puo essere definito come quell’insieme
di attivita fisiche designate a migliorare la forza, la potenza, la resistenza e la sezione trasversa dei
muscoli (21). Fa parte dell’allenamento anaerobico e prevede la contrazione muscolare

(concentrica, eccentrica e/o isometrica) contro una resistenza esterna.

Il RT & in realta un termine ombrello, in quanto comprende numerose attivita con sovraccarichi,
come il sollevamento pesi, I'uso di macchine isotoniche, I'uso bande elastiche, gli esercizi in acqua

o gli esercizi a secco che sfruttano il carico dato dal peso corporeo (22).

Per essere efficace un programma di RT deve essere progettato adeguatamente, considerando
alcune variabili, come: azione muscolare dei muscoli da allenare, il carico, il volume dell’esercizio
(numero totale di serie e ripetizioni), gli intervalli di riposo tra le serie, la velocita delle ripetizioni e

la frequenza di allenamento (23).

Nel sano il numero di ripetizioni di un determinato esercizio di RT viene basato su una percentuale
dei valori di forza massimale; quest’ultima viene solitamente stimata utilizzando il test one-
repetition maximum (1RM), che definisce la forza massimale in base al massimo carico che il

soggetto riesce a sollevare almeno una volta, mentendo una corretta tecnica (24).

L'esecuzione di uno sforzo massimale non e adatta ai pazienti in fase reattiva, che potrebbero
risentire di un eccessivo sforzo fisico (20)(25). Per questo motivo potrebbe essere necessario

considerare I'utilizzo di altri metodi per determinare il carico in questi allenamenti.

L'autoregolazione della gestione del carico & consigliata nei programmi di RT rispetto alle modalita
tradizionali di prescrizione, visto che e in grado di considerare le fluttuazioni della performance degli

individui (26).

Uno dei metodi di autoregolazione del carico € il RIR, o Repetition in Reserve, che consiste nel tarare
il numero di ripetizioni dell’esercizio in base al numero di ripetizioni che il soggetto pensa di poter

eseguire prima di raggiungere il muscular failure (27).



Prescrivendo il carico in base al RIR gli stimoli di allenamento diventeranno piu individualizzati e
specifici, visto il carico dell’esercizio non sara fisso, ma variera in base alla fluttuazione della

performance dei pazienti (26).

Ottenere una stima dell’efficacia di un programma di RT nel trattamento del dolore e della disabilita
in pazienti che soffrono di lombalgia € importante per andare a capire il ruolo che questa tipologia

di trattamento puo avere nella pratica clinica.

Attualmente non e presente in letteratura uno studio che sintetizzi le prove di efficacia di un
programma di RT o che specifichi la gestione del carico, dell'intensita e della frequenza di

allenamento nel trattamento del Low Back Pain.
Obiettivi
Gli obiettivi di questo elaborato saranno quindi quelli di:

1) Valutare e sintetizzare I'effetto dell’allenamento con sovraccarichi su dolore, disabilita, qualita
di vita (Qol) e forza in pazienti affetti da NSLBP (ad opera del revisore 1)
2) Sintetizzare le indicazioni sul dosaggio delle singole variabili del carico esterno (ad opera del

revisore 2)



METODI

Questa revisione é stata condotta seguendo il PRISMA Statement (Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analyses) pubblicato nel 2020 (28).

Criteri di eleggibilita

Sono stati inclusi nell’elaborato RCT che hanno investigato I'utilizzo di RT in pazienti adulti di
entrambi i sessi che hanno sofferto di NLBP acuto, sub-acuto o cronico. Per indagare |'efficacia del
RT sono stati inclusi studi che considerassero come outcome il dolore, la disabilita e/o qualita di vita

(Qol).
Sono stati escluse/i:

e gli studi condotti su coorti di pazienti con eta inferiore a 18 anni, con patologie gravi o post-
chirurgici.

e fonti di letteratura secondaria e terziaria e gli studi in lingua diversa dall’inglese, che sono
stati condotti su pazienti con eta inferiore a 18 anni o che non considereranno l'intervento
o la popolazione descritti nei criteri di inclusione.

e studi con protocolli sperimentali multimodali, i quali non permetterebbero di isolare i
risultati di questo tipo di allentamento

e studi con protocolli sperimentali che necessitano I'utilizzo di macchine isocinetiche o

difficilmente replicabili in assenza dell’equipaggiamento utilizzato.

Laddove non fosse stato possibile reperire I'articolo in full-text sono stati contattati gli autori; questi

articoli saranno esclusi in caso di non risposta. Non sono stati posti limiti sulla data di pubblicazione.

| criteri di eleggibilita sono stati riassunti in tabella 1.

Tabella 1. Riassunto dei criteri di inclusione ed esclusione

Soggetti adulti (eta maggiore di 18 anni) Soggetti minori (eta minore di 18 anni)

Pazienti con NLBP acuto, sub-acuto o cronico LBP causati da patologie gravi (Es. tumori)

Studi che considerino I’'RT come intervento
Pazienti post-chirurgici
sperimentale




Studi che indaghino come outcome dolore, Studi che considerino il RT all’interno di

disabilita, o Quality o Life (Qol) trattamenti multimodali

Studi rnadomizzati controllati (Randomized
Studi non in lingua inglese o italiana
Controlled Trials)

Studi il cui full-text non possa essere

consultato

Studi che considerino allenamenti con

macchinari isocinetici

Fonti di informazione

La ricerca € iniziata ad agosto 2021. Una seconda ricerca con le stesse modalita € stata eseguita a

marzo 2022 per includere possibili nuovi studi pubblicati nel periodo intercorso.

Sono stati raccolti tutti gli RCT indicizzati su Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval

System Online) tramite Pubmed, The Cochrane Library (CENTRAL) e EMBASE.

Per raccogliere il maggior numero di studi possibili e ridurre il rischio di reporting bias saranno anche

indagati PEDro (Physiotherapy Evidence Database) e Scopus.

Come consigliato dalla versione corrente del Cochrane Handbook (29), verranno ricercati studi

rilevanti, nella cosiddetta “letteratura grigia” (o “Grey literature”), tramite MedNar.
Infine, verranno ricercati ulteriori studi rilevanti nella bibliografia degli articoli raccolti.

Strategie di ricerca

Due revisori hanno lavorato in maniera indipendente alla ricerca e alla raccolta dei dati; di seguito

sono state riportate le due strategie;

Strateqgia del Revisore 1

Per strutturare la strategia di ricerca & stato utilizzato il modello PICO:

e Patient: Soggetti, maggiori di 18 anni, affetti da LBP aspecifico acuto, sub-acuto o cronico

e Intervention: Allenamento RT in una delle sue forme (sollevamento pesi, uso di macchine
isotoniche, uso bande elastiche o esercizi a corpo libero)

e Comparison: Qualsiasi tipologia di trattamento

e Outcomes: Dolore, disabilita, utilizzo di farmaci e qualita di vita (Qol)
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Per ogni punto del modello sono state individuate delle parole chiave utilizzando il sistema MeSH
(Mediacal Subject Headings) di Pubmed e i termini individuati in altri studi proposti in letteratura.

Le parole chiave individuate sono:

- Patient: Low Back Pain, Low Back Ache, Low Backache, Back Pain, Backache, Lumbago, Non
Specific Low Back Pain, Aspecific Low Back, Acute Low Back Pain, Sub-Acute Low Back Pain,
Chronic Low Back Pain, Recurrent Low Back Pain, Mechanical Low Back Pain, Postural Low
Back Pain

- Intervention: Resistance Training, Strength Training, Resistance Exercise Training,
Resistance-Type Exercise, Resistance Type Training, Strength-Type Exercise, Weight Training
Weight-Lifting Strengthening Program, Weight-Lifting Exercise Program, Weight-Bearing
Strengthening Program, Weight-Bearing Strengthening Program, Free-Weight-Based
Resistance Training, Water-Based Resistance Training, Progressive Strength Training,
Progressive Resistance Training

- Comparison: -

- Outcomes: Pain, Disability, Quality of Life

Per evitare di escludere studi rilevanti dalla ricerca bibliografica, non sono stati individuate delle

parole chiave per il Comparison.

Le stringhe utilizzate per interrogare i database elettronici prima elencati sono state riportate in

tabella 2.

Tabella 2. Riassunto delle stringhe del primo revisore

(("low back pain"[MeSH Terms]) OR (“low back pain” [Title/Abstract]) OR (“low
back ache” [Title/Abstract]) OR (“low backache” [Title/Abstract]) OR (“back
pain” [Title/Abstract]) OR (“backache” [Title/Abstract]) OR (lumbago

[Title/Abstract]) OR (“non specific low back pain” [Title/Abstract]) OR
MEDLINE

(Pubmed)

(“aspecific low back pain” [Title/Abstract]) OR (“acute low back pain”
[Title/Abstract]) OR (“sub-acute low back pain” [Title/Abstract]) OR (“Chronic
low back pain” [Title/Abstract]) OR (“recurrent low back pain” [Title/Abstract])
OR (“mechanical low back pain” [Title/Abstract]) OR (“postural low back pain”
[Title/Abstract]))
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AND
(("resistance training"[MeSH Terms]) OR ("resistance training"[Title/Abstract])
OR ("strength training"[Title/Abstract]) OR ("resistance exercise
training"[Title/Abstract]) OR ("resistance-type exercise"[Title/Abstract]) OR
("resistance type training"[Title/Abstract]) OR ("strength-type
exercise"[Title/Abstract]) OR ("weight training"[Title/Abstract]) OR ("free
weight exercise"[Title/Abstract]) OR ("weight bearing
exercise"[Title/Abstract]) OR ("weight lifting exercise"[Title/Abstract]) OR
("weight-bearing training"[Title/Abstract]) OR ("weightbearing
exercise"[Title/Abstract]) OR ("weightlifting exercise"[Title/Abstract]) OR
("free-weight-based resistance training"[Title/Abstract]) OR ("free-weight-
based"[All Fields]) AND ("training"[Title/Abstract]) OR ("water-based
resistance training"[Title/Abstract]) OR ("progressive strength
training"[Title/Abstract]) OR ("progressive resistance
training"[Title/Abstract]))
AND
((pain [MeSH Terms]) OR (pain [Title/Abstract]) OR (ache [Title/Abstract]) OR
("quality of life" [Title/Abstract]) OR ("disability" [Title/Abstract]))
Cochrane
“low back pain” AND “resistance training”
Library
('low back pain'/exp OR 'acute low back pain' OR 'back pain, low' OR 'chronic
low back pain' OR 'loin pain' OR 'low back pain' OR 'low backache' OR 'low
backpain' OR 'lowback pain' OR 'lower back pain' OR 'lumbago' OR 'lumbal
pain' OR 'lumbal syndrome' OR ‘lumbalgesia' OR 'lumbalgia' OR 'lumbar pain'
OR 'lumbar spine syndrome' OR 'lumbodynia’ OR 'lumbosacral pain' OR
'lumbosacral root syndrome' OR 'lumbosacroiliac strain' OR 'pain, low back’
EMBASE
OR 'pain, lumbosacral' OR 'strain, lumbosacroiliac')
AND
(‘resistance training'/exp OR 'resistance exercise' OR 'resistance exercise
training' OR 'resistance training' OR 'resistance-type exercise' OR 'resistance-
type training' OR 'strength training' OR 'strength-type exercise' OR 'strength-
type training' OR 'weight training'/exp OR 'free weight exercise' OR 'weight
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bearing exercise' OR 'weight lifting exercise' OR 'weight training' OR 'weight-
bearing training' OR 'weightbearing exercise' OR 'weightlifting exercise')
AND
('pain'/exp OR 'acute pain' OR 'deep pain' OR 'lightning pain' OR 'nocturnal
pain' OR 'pain' OR 'pain response' OR 'pain syndrome' OR 'treatment related
pain' OR 'disability'/exp OR 'assessment, disability' OR 'chronic disability' OR
'disability' OR 'disability assessment' OR 'disability evaluation' OR
'disablement' OR 'disablement evaluation' OR 'evaluation, disability' OR
'handicap' OR 'quality of life'/exp)
AND
('randomized controlled trial'/exp OR 'controlled trial, randomized' OR
'randomised controlled study' OR 'randomised controlled trial' OR
'randomized controlled study' OR ‘randomized controlled trial' OR 'trial,
randomized controlled')
Title and abstract: low back pain, resistance training
Body part: lumbar spine, sacro iliac joint or pelvis
PEDro Subdiscipline: musculoskeletal
Method: Clinical trial

When searching: Match all search terms (AND)
Scopus TITLE-ABS-KEY(low back pain) AND KEY(resistance training)

Title contains "low back pain"
AND
MedNar Any field contains "resistance training"
AND

Any field contains "randomized controlled trial"
La stringa di ricerca di PubMed e stata associata al filtro per selezionare unicamente i “clinica trials”.
La stringa di ricerca di EMBASE e stata creata sfruttando la funzione PICO del database.

Per i database Cochrane e Scopus e stata utilizzata una ricerca semplice per evitare di perdere degli

articoli rilevanti.
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Strategia Revisore 2

Per prima cosa e stato formulato il modello PICO:

e Popolazione: soggetti maggiori di 18 anni con LBP non specifico acuto, subacuto o cronico.
e Intervento: una forma di RT in un protocollo definito
e Confronto: un diverso protocollo di RT, gruppo placebo o un altro tipo di intervento

e Outcome: dolore, disabilita, QoL
Le banche dati consultate sono state MEDLINE e PEDro.

Per quanto riguarda la ricerca su MEDLINE, per non escludere possibili risultati, nella stringa di
ricerca sono state escluse sia la parte relativa al confronto, in quanto qualsiasi tipo di intervento
poteva essere indicato, sia quella relativa all’outcome, in modo da scegliere solo in seguito, durante
la lettura dei titoli e degli abstract, quali articoli avessero un outcome adeguato ai criteri di

inclusione. Per ampliare la ricerca, inoltre, si € fatto ricorso ai MeSH Terms di Pubmed. A tale ricerca

III

e stato poi applicato il filtro “clinical trial”, mentre non e stato posto nessun vincolo sulla data di

pubblicazione.

Le stringhe di ricerca utilizzate per interrogate i database sono state riportate in Tabella 3.

(("low back pain"[MeSH Terms]) OR "low back pain" OR "low back pains" OR
"lumbago" OR "lower back pain" OR "lower back pains" OR "back pain" OR
"lumbar pain")

AND
(("resistance training"[MeSH Terms]) OR "resistance training" OR ("strength
training"[MeSH Terms]) OR "strength training" OR "weight training" OR
"weight lifting" OR "strength exercise" OR "strength movement")

MEDLINE
(Pubmed)

Title and abstract: low back pain, strength training
Therapy: strength training
Body part: lumbar spine, sacro iliac joint or pelvis
Subdiscipline: musculoskeletal
Method: Clinical trial
When searching: Match all search terms (AND)

PEDro

Tabella 3. Riassunto delle stringhe del secondo revisore

Processo di selezione

Gli articoli individuati tramite le ricerche bibliografiche sono stati raccolti sulla libreria di Mendeley

dove, tramite I'apposita funzione, saranno rimossi i duplicati.
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| due revisori hanno lavorato in modo indipendente alla raccolta e allo screening degli studi
individuati. Tramite la lettura del titolo e dell’abstract sono stati esclusi gli studi chiaramente

irrilevanti e gli studi che non rispettano i criteri di inclusione ed esclusione.
Sono stati poi reperiti e screenati i full-text degli articoli rimanenti.

| revisori hanno poi unito gli esiti del proprio processo di selezione e si sono confrontati
sull’inclusione di articoli dubbi. In caso di persistenza dei dubbi, & stato richiesto il parere di un

revisore terzo.

Processo di raccolta dei dati

L’estrazione dei dati dagli articoli inclusi & stata svolta in modo indipendente dai due revisori, in
particolare il revisore 1 ha estratto i dati riconducibili all’efficacia degli interventi. Il revisore 2 ha
estratto i dati relativi alla tipologia e alla posologia degli interventi dei gruppi sperimentali e di
controllo. Durata dello studio e dei follow up sono state estratte in modo indipendente, dividendo
il numero di articoli a meta. Tutte le informazioni raccolte sono state sintetizzate in una tabella

sinottica.
Items dei dati

Sono state estratte ove possibile dati relativi a: la durata dello studio e del follow up, il numero
iniziale dei pazienti, i pazienti persi al follow up, le caratteristiche di base. delle coorti (eta media,
sesso, altezza, BMI, dolore, disabilita, durata dei sintomi, forza, etc...) e gli interventi nei gruppi

sperimentali e nei gruppi di controllo.

Per gli interventi nei gruppi che eseguivano RT sono state estratti dati relativi a: durata e struttura
del programma di allenamento, frequenza di allenamento settimanale, durata e struttura della
singola sessione di allenamento, tipologia di esercizi svolti, numero di serie e ripetizioni, intensita,
recupero, Time Under Tension (TUT), ROM dell’esercizio progressione dei carichi, presenza di
supervisione, modalita individuale o in gruppo. Tutte le informazioni raccolte sono state inserite in

una tabella sinottica.

Valutazione del risk of bias degli studi

La valutazione del risk of bias & stata svolta con il Revised Cochrane Risk of Bias Tool 2 tramite
I'apposito foglio Excel. Gli articoli sono stati divisi fra i due revisori mantenendo il processo di

valutazione indipendente ma con la stessa suddivisione degli studi della raccolta dati

15



Valutazione della qualita terapeutica dei programmi di esercizio

Oltre alla qualita metodologica e stata valutata anche la qualita del programma di allenamento
tramite I'i-CONTENT tool. L’International Consensus on Therapeutic Exercise aNd Training (i-
CONTENT) e uno strumento basato sul consenso di diversi esperti in ambito internazionale, che mira
a valutare la qualita terapeutica dei programmi di esercizio negli studi clinici randomizzati. I-
CONTENT consta di 7 items: (1) patient selection; (2) qualified supervisor; (3) type and timing of
outcome assessment; (4) dosage parameters (frequency, intensity, time); (5) type of exercise; (6)
safety of the exercise programme e (7) adherence to the exercise programme. Per il processo di
valutazione con ’i-CONTENT e stata mantenuta la stessa suddivisione degli articoli fra i due studenti

gia utilizzata in precedenza.

Metodi di sintesi

Sono state calcolate media, moda, valore minimo e massimo per la durata del programma di

allenamento, la frequenza settimanale, la durata dell’allenamento e il recupero.

Ove non fosse stato possibile calcolare la media, sono stati riportati i valori minimi e massimi delle

distribuzioni o & stata svolta una sintesi descrittiva.
Gli outcomes dolore, disabilita e forza sono stati sintetizzati quantitativamente mediante metanalisi.

La prima metanalisi ha suddiviso gli studi per la durata del programma di allenamento (programmi
fino a 8 settimane e programmi oltre 8 settimane). Questa scelta € dovuta al fatto che nelle prime
8 settimane di allenamento della forza predominano gli adattamenti neurali (aumento della
capacita di reclutamento di unita motorie e coordinativa), mentre oltre le 8 settimane predominano

adattamenti strutturali (ipertrofia e cambio di tipo di fibra muscolare) (30).

La seconda metanalisi ha diviso gli studi in base alla frequenza di allenamento (frequenza fissa e
frequenza variabile), mentre la terza li ha suddivisi per tipo di periodizzazione del carico di lavoro

(periodizzazione lineare e periodizzazione ondulata).

Sono state condotte delle analisi per sottogruppi per valutare se peculiari caratteristiche dei
protocolli di trattamento avessero un’interazione sugli outcome. A causa dell’eterogeneita degli
studi e dei programmi di allenamento non e stato possibile effettuare metanalisi per sottogruppi

per quanto riguarda intensita o volume di allenamento.

Per la metanalisi e stato utilizzato il software Review Manager 5.4 ed e stata richiesta la consulenza

di un esperto.
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Le metanalisi sono state realizzate per singolo gruppo di RT e non per singolo studio, utilizzando
come confronto lo stesso gruppo di controllo per gli studi che avessero piu di un gruppo di RT.
Qualora ci fossero stati piu gruppi di controllo per uno stesso gruppo, si si sarebbe scelto quello con

il livello di attivita piu alto.

Inoltre, sono stati utilizzati unicamente i risultati registrati alla fine del programma di allenamento.

Sono state escluse quindi le registrazioni intermedie o a follow up successivi.

Sono stati esclusi inoltre gli studi dei quali non fosse possibile estrarre la differenza media e la

deviazione standard per gli outcomes presi in esame.
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Selezione degli studi

RISULTATI

| risultati della ricerca e i processi di selezione sono riassunti in figura 1.

Figura 1. Flowchart del processo di ricerca e di selezione degli studi del revisore 2

{ Identificazione degli studi tramite databases con la prima ricerca ] [ Identificazione degli studi tramite databases con la secondaricerca ]

Articoli identificati da:
Database (n=403)

PubMed (n=352)
Pedro (n=51)

Articoli esclusi (n=261)
filtro «clinical trial» su Pubmed
(n=261)

Articoli identificati da:
Database (n=411)
PubMed (n=358)

Pedro (n=53)
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filtro «clinical trial» su Pubmed
(n=266)
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v

Articoli analizzati in full-text
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Pubmed (n=31)
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!
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Pubmed (n=19)

Pedro (n=11)
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v
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>

Articoli esclusi (n=19)

Articoli inclusi (n=20)

Caratteristiche degli studi

Articoli Revisore 1 (n=24)

Gli studi inclusi e le loro caratteristiche sono riportati in allegato 1. Le sintesi dei risultati sono state

calcolate sui singoli protocolli di RT poiché in alcuni studi erano presenti piu gruppi di RT con

caratteristiche differenti.

Risk of bias e qualita terapeutica dei programmi di esercizio

Le valutazioni del Risk of Bias sono riportate in figura 2, mentre I'i-CONTENT e disponibile in

allegato 2.
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Figura 2. Valutazione del rischio di bias secondo il RoB2

Studio
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| risultati per ogni outcome, cosi come le altre informazioni riguardo la popolazione dello studio

sono riportate in allegato 3.

Risultati delle sintesi

Durata del programma di allenamento

Nei 33 gruppi analizzati, era compresa tra 4 settimane e 4 mesi. La media era circa 11,15 settimane,

mentre la moda 12. L'estrazione di questi dati e stata possibile per tutti i 20 studi analizzati.

Frequenza settimanale di allenamento

La frequenza settimanale era compresa tra 1 e 4. La media era 2,19, mentre la moda 2. L’estrazione

di questi dati e stata possibile per tuttii 20 studi analizzati.
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Durata della sessione di allenamento

Solo 10 gruppi (vedere tabella 1) riportavano la durata del singolo allenamento e questa era

compresa trai 20 e i 90 minuti. La media era 64,16 minuti mentre la moda 90.
Recupero

Per 12 gruppi era disponibile anche il recupero tra i set dell’allenamento, con un range compreso
da 0 a 120 secondi. La media era 79,79 secondi, mentre la moda 90. In 17 gruppi I'allenamento

consisteva in un unico set, per cui non vi era recupero.
In gruppo o individuale

6 gruppi svolgevano le sedute in gruppo, 12 gruppi si allenavano individualmente, mentre per 15

non era specificato.
Supervisionato o autonomo

26 gruppi si allenavano sotto supervisione, 4 gruppi erano autonomi, mentre per 3 gruppi non e

specificato.
Tipo di esercizi

16 gruppi eseguivano l'allenamento utilizzando solo macchinari (di cui 13 solo per gli estensori
lombari), 2 gruppi si allenavano solo a corpo libero, 2 solo con pesi (deadlift), mentre 12 gruppi
eseguivano allenamenti misti, ovvero una combinazione fra allenamento con macchinari, con pesi
liberi, bande elastiche o corpo libero. Un gruppo eseguiva movimenti attivi e esercizi di rinforzo per

il tronco e per gli arti non meglio precisati.
Serie e ripetizioni

27 gruppi riportavano un numero di serie comprese tra 1 e 5, mentre le ripetizioni variavanoda 1 a
20. Per i gruppi che utilizzavano esercizi isometrici la durata della tenuta variava da 5 a 15 secondi.
3 gruppi riportavano il numero di ripetizioni settimanali ma non quello per singola sessione di

allenamento. Per 2 gruppi non era specificato né il numero di serie, né quello di ripetizioni.
Intensita

Per 12 gruppi erano riportate le intensita dell’allenamento rispetto al 1RM e queste erano comprese
tra il 55 e I'85%. 4 gruppi facevano riferimento a massimali multipli (2 con 10RM e 2 con 8-12RM).

Per 11 gruppi I'intensita era riferita rispetto alla massima forza isometrica e il range era compreso
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tra 20 e 80%. Per un gruppo, che utilizzava esercizi misti, era riportata sia 'intensita su 1 RM che
sulla forza isometrica. Per 7 gruppi non & stato possibile conoscere I'intensita dell’allenamento o

per mancanze nel reporting o perché difficile da stimare a causa del tipo di allenamento.
Tipo di progressione

24 gruppi hanno utilizzato progressioni lineari, mentre 6 progressioni ondulate; in 3 gruppi non vi

era nessuna progressione o non era specificata.
Altro
Un solo gruppo svolgeva esercizi domiciliari in aggiunta alle sessioni di allenamento.

Per 11 gruppi era riportato il TUT, con valori compresi tra 1,5-2 secondi per la fase concentrica e

1,5-4 secondi per la fase eccentrica.

21



Metanalisi
Dolore
Durata

Gli interventi con durata breve hanno mostrato una superiorita dell'intervento sperimentale
rispetto ai controlli, con una differenza media standardizzata (SMD) di -0,43 SMD (IC 95% da -0,71 a
-0,14), p=0,004, 1> = 43% (3 trials a favore dell’RT, 4 senza differenze statisticamente significative,

nessuno a favore dei controlli).

Anche gli interventi con lunga durata hanno mostrato una superiorita degli interventi sperimentali
rispetto ai controlli, con -0,84 SMD (IC 95% da -1,13 a -0,54), p<0.00001, I1?> = 74% (11 trials a favore

dell’'RT, 8 senza differenze statisticamente significative, nessuno a favore dei controlli).

Il test per la differenza tra sottogruppi ha mostrato un trend in favore della lunga durata senza

tuttavia raggiungere la piena significativita statistica (p=0.05).
Il forest plot & riportato in figura 3.

Figura 3. Metanalisi per sottogruppi in base alla durata (outcome dolore).

Resistance Training Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean S0 Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1 Breve durata
Aasaetal, 2015 222387 31 30 27.23 33 46% -0.31 [-0.80,0.19] =T
Caietal, 2017 LE 076 0.r8e 24 0B5 D056 25 43% 016 [-0.40,0.72] o
Caietal 2017 LL 032 0.48 26 065 056 25 43% -0.62 [-1.19,-0.08] T
Calatayud et al., 2020 43 2 42 5.1 3 43 48% -0.31 [[0.74,012] e
Dos Santos etal,, 2022 RCG 343 1.63 12 489 1.41 12 33% -0.92 [-1.77,-0.09] — &
Dos Santos et al,, 2022 RG 342 0.69 14 489 1.41 12 3.2% -1.32[-2.18,-0.49] T
Michaelson etal, 2016 22 21 31 30 26 33 46% -0.33[-0.83,0.16] sl
Subtotal (95% Cl) 180 183 29.1% -0.43 [-0.71, -0.14] *
Heterogeneity: Tau® = 0.06; Chi*=10.59, df=6 (P=0.10); IF= 43%
Test for overall effect 2= 2.91 (P = 0.004)
1.1.2 Lunga durata
Bruce-Low etal., 2012 1x -16.4 14.6 3 -0.04 45 21 4.1% -1.38 [-2.00,-0.76] = =
Bruce-Low et al. 2012 2x -2 16.4 20 -0.04 4.5 21 37% -1.73 [-2.46,-1.00] TR .
Jackson etal, 2011 ME 32 ng 15 4.5 0.8 19 3.4% -1.49[-2.31, -0.66] b T
Jackson etal., 2011 OE 33 0.7 15 45 0.8 19 3.4% -1.55[-2.38,-0.72] R
Kell etal., 2009 33 0.a ] 48 0.a 9 23% -2.14 [-3.36,-0.92]
Kell etal, 2011 2D 496 1.03 60 57 086 60 5.0% -0.77 [-1.14,-0.40] o
Kell etal, 2011 3D 477 1 G0 57 086 B0 5.0% -0.99 [-1.37,-0.61] T
Kell etal, 2011 4D 435 0.895 G0 57 086 60 4.9% -1.48[-1.89,-1.08] s
Smith et al, 2011 NSTAB 2807 21.82 15 365 102 19  37% 0.08 [-0.63, 0.81] b
Smith et al., 2011 STAB 13.4 10.8 15 265 102 189  35% -1.21 [-2.00,-0.43] —%=
Steele etal, 2013 FR 166 1343 10 33.29 2249 7o28% -0.801[-1.92,013] TR |
Steele etal, 2013 LR 25 2441 7 3329 22449 7TO27% -0.33[1.39,0.73] S
Werbrugohe et al,, 2020 HITCOM 24 1.2 18 24 1.4 17 3.9% 0.00 [-0.66, 0.66] =
Werbrugghe et al,, 2020 HITSTAB 28 2.1 20 24 1.4 17 40% 0.16 [-0.49,0.81] T
Yerbrugohe et al, 2020 HITSTRE 31 1.8 19 2.5 1.5 17 3.9% 0.35[0.31,1.01] =
Vincentetal, 2013 LEXT a7 16 18 46 2.4 14 38% -0.35[-1.04, 0.36] |
Vincentetal, 2013 TOTRX 2 1.7 17 46 2.4 14 35% -1.24 [-2.02,-0.46] —+ =
Vincentetal, 2014 LEXT 11 24 18 26 249 14 38% -0.56 [-1.27,0.16] T
Wincentetal, 2014 TOTRX 07 1.6 17 26 24 14 37% -0.81 [-1.55,-0.07] T
Subtotal (95% Cl) 444 412 70.9% -0.84 [1.13, -0.54] L 2
Heterogeneity: Tau®= 0.29; Chi®= 68.08, df =18 (P = 0.00001); I* = 74%
Test for overall effect £= 5.5 (P = 0.00001)
Total {(95% CI) 624 595 100.0% -0.73 [-0.97, -0.49] L
Heterogeneity: Tau®= 0.26; Chi®= 81.73, df= 25 (P = 0.00001); IF = 73% _l f f

N
e
[

7 4

Testfor overall effect 7= 6.01 (P = 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

Test for subgroup differences: Chif=3.77, df=1 (P= 005, F=735%
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Frequenza

Per quanto riguarda la frequenza fissa, gli interventi sperimentali sono risultati superiori ai controlli,
con -0,80 SMD (IC 95% da -1,08 a -0,53), p<0.00001, 1> = 75% (14 trials a favore dell’'RT, 8 senza

differenze statisticamente significative).

Anche per la frequenza variabile gli interventi sperimentali sono risultati piu efficaci, con -0,36 SMD
(IC 95% da -0,65 a -0,08), p=0.01, 1> = 0%. Tuttavia, analizzando i singoli studi, nessuno dei 4 ha

rilevato differenze statisticamente significative.

Il test per la differenza fra sottogruppi ha mostrato una maggiore efficacia per la frequenza fissa

(p=0.03).
Il forest plot & riportato in figura 4.

Figura 4. Metanalisi per sottogruppi in base alla frequenza (outcome dolore).

Resistance Training Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Frequenza fissa
Bruce-Low etal., 2012 1x -16.4 14.6 31 -0.04 445 | 4.1% -1.38 [-2.00,-0.76]
Bruce-Low etal. 2012 2x -21 16.4 20 -0.04 45 2 3IT% -1.73 [2.46,-1.00] - R
Caietal, 2017 LE 076 078 24 065 056 25 43% 016 [-0.40,0.72] b Eo R
Caietal 2017 LL 0.3z 0.4a8 26 0.65 D056 25 4.3% -0.62 [-1.19,-0.06] e,
Calatayud et al, 2020 4.3 2 42 5.1 3 43 48% -0.31 [0.74,012] s
Dos Santos et al,, 2022 RCG 343 1.63 12 489 1.4 12 33% -0.82 [1.77,-0.08] T
Daos Santos et al, 2022 RG 342 068 14 489 1.4 12 32% -1.32[2.18,-0.45] T
Jackson etal, 2011 ME 3.2 0.9 15 445 0.8 15 34% -1.49 [-2.31, -0.66] Fowa
Jackson etal, 2011 OE 3.3 07 15 44 0.8 15 34% -1.55 [2.38,-0.72]
Kelletal, 2009 33 04 ] 43 0.8 9 213% <214 [3.36,-0.92]
Kelletal, 2011 2D 496 1.03 B0 57 086 B0 5.0% -0.77 [1.15,-0.40] T
Kelletal, 2011 3D 477 1 |41 57 086 60 5.0% -0.99 [-1.37,-0.61] A
Kelletal, 2011 4D 435 085 60 57 086 60 4.59% -1.48 [1.88,-1.08] s
Smith et al., 2011 NSTAB 807 21.82 15 264 102 15 37% 0.08 [-0.63, 0.81] — =
Smith etal., 2011 STAB 134 108 15 264 102 15 35% -1.21 [2.00,-0.43] e
Steeleetal, 2013 FR 166 13.43 10 33.29 22449 ¥ 2.8% -0.90 [-1.92,0.13] — == .
Steele etal, 2013 LR 5 2441 7 3329 2249 72T% -0.33[1.39,0.73] S
Werbrugghe et al., 2020 HITCOM 25 1.2 18 24 15 17 358% 0.00 [-0.68, 0.68] e
Werbrugohe et al., 2020 HITSTAB 28 21 20 24 15 17 4.0% 016 [-0.48, 0.81] T
Werbrugghe et al, 2020 HITSTRE 31 1.8 14 24 148 17 3.9% 0.35 [0.31,1.01] R
Wincent et al,, 2013 TOTRX 2 1.7 17 46 24 14 35% -1.24 [2.02,-0.46] s
Wincent et al,, 2014 TOTRX 0.7 1.6 17 26 29 14 37% -0.81 [1.55,-0.07] TR TR
Subtotal (95% Cl) 526 501 83.3% -0.80 [-1.08, -0.53] -
Heterogeneity, Tau®= 0.30; Chi*= 84,68, df= 21 (P = 0.00001); F= 75%
Testfor overall effect £=5.71 (P = 0.00001)
1.2.2 Frequenza variabile
Aasaetal, 2015 22 2397 3 30 27.23 33 4E% -0.31 [0.80,0.19] o
Michaelson etal., 2016 22 21 kil 30 26 33 46% -0.33 [F0.83, 0.16] b
Wincent et al,, 2013 LEXT 37 26 18 46 24 14 38% -0.35 [1.05, 0.36] — s =
Wincent et al., 2014 LEXT 1.1 24 18 26 249 14 3.8% -0.56 [-1.27, 0.16] T
Subtotal {95% CI) a8 94 16.7% -0.36 [-0.65, -0.08] ‘
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.35, df= 3 {F = 0.95); F=0%
Testfor overall effect Z=248{P=0.01)
Total (95% CI) 624 595 100.0% -0.73 [-0.97, -0.49] ’
Heterogeneity: Tau®= 0.26; Chi*=81.73, df= 25 (P = 0.00001); F= 73% 1_4 =2 b é 41
Testfor overall effect 7= 8.01 (P < 0.00001) Favours [experimental] Favours [control]

Testfor subaroup differences: Chi*= 469, df =1 {P=003, F=78.7%
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Periodizzazione

Negli interventi con periodizzazione lineare i gruppi sperimentali sono risultati piu efficaci dei

controlli, con -0,54 SMD (IC 95% da -0,80 a -0,29), p<0,0001, 1> = 65% (8 trials a favore, 12 senza

differenze statisticamente significative).

Anche per la periodizzazione ondulata i gruppi sperimentali sono risultati superiori ai controlli in

tutti i 6 trials analizzati, con -1,24 SMD (IC 95% da -1,59 a -0,90), p<0,00001, I1?> = 56%.

Il test per la differenza tra sottogruppi ha mostrato una maggiore efficacia per la periodizzazione

ondulata (p=0.001).

Il forest plot e riportato in figura 5.

Figura 5. Metanalisi per sottogruppi in base alla periodizzazione (outcome dolore).

Total Mean SD Total Weight

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Resistance Training Control
Study or Subgroup Mean sD
1.3.1 Periodizzazione lineare
Aasaetal, 2014 222397 3 30 2723
Bruce-Low et al, 2012 1x -16.4 146 3 -0.04 44
Bruce-Low et al. 2012 2x -21 16.4 20 -0.04 45
Caietal, 2017 LE 0.76 0.ra 24 065 (.56
Caietal 2017 LL 0.3z 0.48 26 065 0486
Calatayud et al., 2020 43 2 42 5.1 3
Dos Santos etal, 2022 RCG 3.43 1.63 124839 1.41
Dos Santos etal, 2022 RG 3.42 0.69 14 489 1.41
Michaelson etal., 2016 22 21 3 | 30 26
Smith etal, 2011 MSTAB 2807 2182 18 265 102
Smith et al,, 2011 STAE 134 10.8 18 265 102
Steele etal, 2013 FR 166 1343 10 3329 2249
Steele etal, 2013 LR 25 144 T 3329 2249
Yerbrugghe etal, 2020 HITCOM 25 1.2 18 25 1.5
Yerbrugghe et al, 2020 HITSTAB 28 21 20 25 1.5
Werbrugghe et al, 2020 HITSTRE 31 1.8 19 248 1.4
Wincentetal, 2013 LEXT 37 28 18 4.6 24
Vincentetal, 2013 TOTRX 2 17 17 46 24
Vincentetal, 2014 LEXT 1.1 24 18 26 24
Wincentetal, 2014 TOTRX 0v 1.6 17 26 249
Subtotal (95% CI) 405

Heterogeneity, Tau®= 0.20; Chi#= 53.70, df= 19 (P = 0.0001); F= 65%

Testfor overall effect; Z= 4,23 (P = 0.0001)

1.3.2 Periodizzazione ondulata

Jacksonetal, 2011 ME 32
Jackson etal, 2011 OE 3.3
Kell etal, 2009 33
kelletal, 2011 2D 496
kelletal, 2011 3D 477
Kelletal, 2011 4D 435

Subtotal (95% CI)

15 45 na
15 445 na
9 48 na
G0 57 086
60 57 086
G0 57 086
219

Heterogeneity: Tau®= 009, Chi*=11.24 df=5{P =0.05); F=56%

Testfor overall effect: Z= 712 (P < 0.00001)

Total (95% CI)

624

Heterogeneity: Tau®= 0.26; Chi*=91.73, df= 25 (P =< 0.00001); F= 73%

Testfor overall effect: Z=6.01 (P = 0.000013

Testfor subgroup differences: Chi*=10.44, df=1 (P =0.0017, I*= 90.4%

595

4.6%
4.1%
7%
4.3%
4.3%
4.8%
3.3%
32%
4. 6%
7%

3.4%
3.4%
2.3%
5.0%
5.0%
4.9%
23.8%

100.0%

24

-0.31 [0.80, 0.19]
-1.38 [-2.00, -0.76)
-1.73 [-2.46,-1.00]

0,16 [0.40, 0.72]
-0.62 [-1.19, -0.08]

0,31 [0.74,0.12]
-0.92 [1.77,-0.08]
-1.32 [-2.18,-0.45]

-0.33[-0.83, 0.16]

0.09 [0.63, 0.81]
-1.21 [-2.00,-0.43]
-0.90 1,92, 0.13]
-0.33[1.38, 0.73]
0.00 [-0.66, 0.66]
016 [-0.48, 0.81]
0.35 F0.31, 1.01]

-0.35 [-1.05, 0.36]
-1.24 [-2.02,-0.46)

-0.56 [-1.27, 0.16]
-0.81 [-1.55,-0.07]
0.54 [0.80, -0.29]

-1.49 [-2.31, -0.66)
-1.55 [-2.38,-0.72]
-2.14 [-3.36,-0.92]
-0.77 [1.15,-0.40]
-0.99 [1.37, -0.61]
-1.48 [1.89,-1.08]
1.24 [1.59, 0.90]

-0.73 [-0.97, -0.49]
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-

>
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Disabilita

Durata

Gli interventi con durata breve mostrano un trend in favore degli sperimentali, con -0,73 SMD (IC
95% da -1,46 a -0,01), 1> = 91%, senza tuttavia raggiungere la piena significativita statistica (p=0,05).

In particolare, 3 trials a favore del gruppo sperimentale, 4 senza differenze e 1 a favore del controllo.

Per gli interventi con lunga durata i gruppi di RT sono risultati piu efficaci, con -1,56 SMD (IC 95% da

-2,15 a -0,98), p<0.00001, I = 93%. 8 erano trials a favore dell'intervento sperimentale, 10 senza

differenze e nessuno a favore del gruppo di controllo.

Il test per la differenza tra sottogruppi ha mostrato un trend in favore della lunga durata senza

tuttavia raggiungere la significativita statistica (p=0.08).

Il forest plot e riportato in figura 6.

Figura 6. Metanalisi per sottogruppi in base alla durata (outcome disabilita).

Resistance Training Control Std. Mean Difference §td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.4.1 Breve durata
Calatayud et al,, 2020 4.97 42 42 TA 535 43 4.4% -0.60 [-1.04,-017] S
Dos Santos et al., 2022 RCG 2.88 294 12 1433 34 12 3.3% -3.51 [4.86,-2.16] T
Dos Santos et al, 2022 RG 2.64 2.24 14 1433 34 12 3.2% -3.92 [5.31,-2.83] A
Harts etal, 2008 HIT 3.4 4 20 52 34 21 4.2% -0.45[1.07,017] =]
Harts etal, 2008 LIT 6.1 G 19 5:2 34 21 4.2% 0.18 [0.45,0.80] o
kofatalis et al, 2016 488 16 3/ 332 178 3T 43% 0.91[0.43,1.39] T
Michaelson et al., 2016 3.8 4 31 36 42 33 43% 0.05 [0.44,0.54] =
Shnayderman et al,, 2012 191 12.8 26 226 144 26 43% -0.25 [-0.80,0.29] o
Subtotal (95% CI) 200 205  32.1% -0.73 [1.46, -0.01] g
Heterogeneity: Tau®= 094, Chi®=77.28 df=7 (F = 0.00001); F= 91%
Testfor overall effect: £=1.98 {F = 0.05)
1.4.2 Lunga durata
Eruce-Low etal, 2012 1x 16 231 a1 304 2 21 % -6.88 [8.37,-59.40] T
Eruce-Low etal. 2012 2x 171 24 20 304 2 21 3% -5.92 [7.40,-4.44] R w
Helmhout et al., 2008 34 46 57 34 42 47 44% -0.02 [-0.41, 0.36] P
Jacksan etal, 2011 ME 232 34 189 412 32 18 3.0% -4.91 [-6.42,-3.40] S T
Jacksaon etal, 2011 OE 214 32 15 412 3.2 15 27% -6.02 [-7.80,-4.24] B TN
Kelletal., 2009 242 2 9 354 25 9 4% -4.92 [-6.96,-2.88]
Kell et al., 2011 2D a8 104 6O 351 1041 60 4.4% -0.649 [-1.06,-0.33] e
Kell et al., 2011 3D M6 1141 6O 351 1041 60 4.4% -0.70 [-1.07,-0.33] 2
Kelletal., 2011 4D 271 107 6O 351 1041 G0 4.4% -1.18[1.53,-0.76] oo
Smith et al, 2011 NSTAB 34 126 15 338 6.3 12 4.0% 0.02 [0.74,0.78] e
Smith et al., 2011 STAB 273 11.6 19 338 6.3 12 4.0% -0.65 [1.44,013] T
Steele etal, 2013 FR 194 1166 10 2543 11.24 7 38% -0.50 [-1.48,0.49] e 3
Steele etal, 2013 LR 1486 11.25 7 2543 11.24 7 36% -0.88 [2.00,0.24] TR
Yerbrugghe et al., 2020 HITCOM ] 5.6 18 122 8 17 41% -0.63 [1.31, 0.06] =g
Yerbrugahe et al., 2020 HITSTAB 124 18 20 122 8 17 42% 0.03 [0.62, 0.68] o o
Yerbrugghe et al., 2020 HITSTRE 146 10 19 122 8 17 42% 0.26 [0.40,0.91] b
Yincentetal, 2014 LEXT 226 14.2 18 228 124 14 41% -0.02 [-0.72,0.68] o
Wincentetal, 2014 TOTRX 18 126 17 228 124 14 41% -0.38 F1.10,0.33] S
Subtotal (95% CI) 466 425 67.9% -1.56 [-2.15, -0.98] ‘
Heterogeneity: Tau®=1.37, Chi®= 232,95 df=17 (P = 0.00001); F=93%
Testfor overall effect Z= 522 (P = 0.00001)
Total (95% ClI) 666 630 100.0% -1.29 [1.75, -0.83] <
Heterogeneity: Tau*=1.21; Chi*= 326.04, df= 25 (P = 0.00001); = 92% 14 =2 b é j‘

Testfor overall effect: £= 550 (F = 0.00001)
Testfor subgroup differences: Chi®= 3.06, df=1 (P=0.08), *=67.3%
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Frequenza

Per la frequenza fissa i gruppi sperimentali sono risultati piu efficaci dei controlli, con -1,58 SMD (IC

95% da -2,11 a -1,04), p<0,00001, 1> = 93%. 11 trials erano a favore dell’RT, 10 senza differenze e 1

a favore dei gruppi di controllo.

Per la frequenza variabile non sono risultate differenze statisticamente significative fra gruppi

sperimentali e controlli in nessuno dei 4 trials analizzati (-0,05 SMD (IC 95% da -0,34 a 0,25), p=0.75,

12 = 0%).

Il test per la differenza tra sottogruppi ha mostrato una maggiore efficacia per la frequenza fissa

(p<0.00001).

Il forest plot & riportato in figura 7.

Figura 7. Metanalisi per sottogruppi in base alla frequenza (outcome disabilita)

Resistance Training

Control

Std. Mean Difference

Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.5.1 Frequenza fissa

Bruce-Low etal, 2012 1x 16 21 3 304 2 ral 3% -6.88 [-8.37,-5.40] TTEF

Bruce-Low etal. 2012 2x 171 24 20 304 2 ral 3% -5.92 [7.40,-4.44] S T

Calatayud et al,, 2020 4497 42 42 79 535 43 4.4% -0.60 [-1.04,-0.17] b
Dos Santos etal, 2022 RCG 258 294 12 1433 35 12 33% -3.51 [-4.86,-2.16] Far

Dos Santos et al., 2022 RG 264 2.24 14 1433 34 12 3.2% -382F5.31,-2.583] o
Helmhout et al., 2008 34 4.6 a7 34 42 47 4.4% -0.02 [-0.41, 0.36] &
Jackson etal, 2011 ME 232 34 15 412 32 15 3.0% -4.91 [6.42 -3.40] o

Jackson etal, 2011 OE 21.4 32 15 412 32 15 2.7% -6.02 [-7.80,-4.24]

Kelletal., 20049 242 2 9 354 24 9 2.4% -4.92 [-6.96,-2.88]

Kelletal, 2011 20 318 104 60 391 101 60 4.4% -0.69 [-1.08,-0.32] b
Kelletal, 2011 3D KAl 111 6O 381 1041 ] 4.4% -0.70 [1.07,-0.33] Bz
Kelletal, 2011 4D 271 10.7 6O 391 1041 60 4.4% -1.18[F1.83,-0.76] &3
Kofotolis et al., 2016 4.88 1.6 36 332 178 ar 4.3% 0.91[0.43,1.39] )
Shnayderman etal., 2012 181 128 26 226 144 26 4.3% -0.25 [-0.80, 0.29] =i
Smith etal, 2011 NSTAB 34 126 15 338 6.3 12 4.0% 0.02[-0.74,0.78] e
Smith etal, 2011 STAB 273 11.6 15 338 6.3 12 4.0% -0.65 [-1.44, 013 ]
Steele etal, 2013 FR 194 1166 10 2543 11.24 T 3.8% -0.50 [-1.48, 0.49] Sl FE
Steele etal, 2013 LR 1486 11.25 T 2543 11.24 T 3.6% -0.88 [-2.00,0.24] T [
Werbrugahe et al., 2020 HITCOM T.A a6 18 122 g 17 4.1% -0.63 [1.31, 0.08] |
Werbrugahe et al., 2020 HITSTAB 12.4 4.8 20 122 g 17 4.2% 0.03 [-0.62, 0.68] e
Werbrugahe et al., 2020 HITSTRE 146 10 19 122 g 17 4.2% 0.26 [-0.40, 0.91] 5
Wincentetal, 2014 TOTRX 18 126 17 229 124 14 4.1% -0.38 F1.10,0.33] el
Subtotal (95% CI) 578 541 B83.2% -1.58 [-2.11, -1.04] &
Heterogeneity: Tau®=1.42; Chi®=311.18, df= 21 (P = 0.00001}); F=93%

Testfar overall effect £= 572 (P = 0.00001)

1.5.2 Frequenza variabile

Harts et al., 2008 HIT 34 4 20 5.2 349 ral 4.2% -0.45[1.07,017] ]
Harts et al., 2008 LIT 6.1 B 18 5.2 39 al 4.2% 0.18[-0.45 0.80] 7
Helmhout et al., 2004 HIT 1] 1] 1] 1] 1] 1] Mot estimahble

Helmhout et al., 2004 LIT 1] 1] 1] 1] 1] 1] Mot estimahble

Manniche etal., 1988 1] 1] o o 1] 1] Mot estimahble

Michaelson etal, 2016 38 4 kil 36 42 33 4.3% 0.05[-0.44, 0.54] 5
Wincentetal, 2014 LEXT 228 142 18 229 124 14 4.1% -0.02 [F0.72, 0.68] e
Subtotal (95% CI) a8 89 16.8% -0.05 [-0.34, 0.25] L
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*= 224 df=3{P=052), F=0%

Testfor overall effect Z=032 (P =0.75)

Total (95% CI) 666 630 100.0% -1.29 [-1.75, -0.83] *
Heterogeneity: Tau®=1.21; Chi®= 326.04, df= 25 (P = 0.00001}); F=92% _150 55 b é 150

Testfar averall effect £= 550 (P = 0.00001)

Testfor subgroup differences: Chi*= 23.62, df=1 (P = 0.00001}, F= 95.8%
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Periodizzazione

Per la periodizzazione lineare i gruppi di RT sono risultati piu efficaci dei controlli, con -1,13 SMD (IC
95% da -1,68 a -0,58), p<0,0001, 1> = 91%. Tuttavia, solo 5 trials riportavano questa superiorita,

mentre in 13 non vi erano differenze.

Anche per quanto riguarda la periodizzazione ondulata i gruppi sperimentali sono risultati piu
efficaci, con -2,05 SMD (IC 95% da -3,06 a -1,03), p<0.0001, 12 = 95%. Esaminando i singoli interventi,

6 erano a favore dell’'RT, mentre solo 1 a favore dei gruppi di controllo.
Non sono risultate differenze significative tra i sottogruppi (p=0.12).
Il forest plot e riportato in figura 8.

Figura 8. Metanalisi per sottogruppi in base alla periodizzazione (outcome disabilita)

Resistance Training Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.6.1 Periodizzazione lineare
Bruce-Low etal, 2012 1x 16 24 31 304 2 | 3.2% -6.88 [8.37,-5.40] T S
Bruce-Low etal. 2012 2x 171 24 20 304 2 | 3.2% -5.92 [7.40,-4.44] A
Calatayud et al., 2020 497 472 42 79 Aa35 43 45% -0.60 [1.04,-0.17] B
Dos Santos etal, 2022 RCG 2488 294 12 1433 34 12 34% -3.51 [4.86,-2.16] .
Dos Santos etal, 2022 RG 264 224 14 1433 35 12 34% -3.92[5.31,-2.53] =
Harts etal, 2008 HIT 34 4 20 52 34 2 4.4% -0.45F1.07,017] ==
Helmhaut et al., 2008 34 46 57 348 42 47 46% -0.02 [-0.41, 0.36] =
Michaelson et al, 2016 38 4 31 36 42 33 45% 0.05[-0.44, 0.54] ==
Shnayderman etal., 2012 191 128 26 226 144 26 4.4% -0.25 [0.80, 0.29] A
Smith etal., 2011 MSTAE 4 126 15 338 6.3 12 4.2% 0.02[-0.74,0.78] T E
Smith etal., 2011 STAB 273 1B 15 338 6.3 12 4.2% -0.65 [1.44,013] T
Steele etal, 2013 FR 194 11.66 10 2543 11.24 7T34% -0.50 [-1.48, 0.49] T
Steele etal, 2013 LR 1486 11.24 T 2543 1124 TOO3T% -0.88 [2.00,0.24] T O
Verbrugghe etal, 2020 HITCOM 7.8 4.6 18 122 a 17 4.3% -0.63 [1.31, 0.08] =
Yerbrugghe etal, 2020 HITSTAB 124 48 20 122 a 17 4.3% 0.03 [-0.62, 0.68] =
Yerbrugghe etal, 2020 HITSTRE 146 10 19 122 a 17 4.3% 0.26 [-0.40,0.91] =
Vincent etal, 2014 LEXT 226 142 19 228 124 14 43% -0.02 F0.72, 0.68] =
Vincentetal, 2014 TOTRX 18 126 17 228 124 14 43% -0.38 F1.10,0.33] g
Subtotal (95% CI) 392 353 Ti2% -1.13 [-1.68, -0.58] &

Heterogeneity Tau®=1.22; Chi*=188.63, df=17 (P = 0.00001), F= 31%
Test for overall effect: Z= 4.04 (P = 0.0001}

1.6.2 Periodizzazione ondulata

Jackson et al, 2011 ME 232 39 15 412 32 15 32% -4.91 [6.42,-3.40] Fae W

Jackson et al, 2011 OE 214 32 15 412 32 15 28% -6.02 [7.80,-4.24] T e,

Kelletal, 2009 242 2 9 359 24 9 15% -4.92 [6.96,-2.88] T

Kelletal, 2011 2D e 108 60 391 1041 B0 4.6% -0.69 [1.06,-0.32] =
Kelletal, 2011 3D E R 11.1 60 391 1041 B0 4.6% -0.70 F1.07,-0.33] e
Kelletal, 2011 4D 271 107 60 391 1041 B0 4.6% -1.16 [1.53,-0.76] =
Kofotolis etal, 2016 488 1.6 36 332 178 37 45% 0.911[0.43,1.39] T
Subtotal {95% CI) 255 256 26.8% -2.05 [-3.06, -1.03] L3

Heterogeneity Tau®=1.57; Chi*=12810, df=6 (P = 0.00001); F= 35%
Test for overall effect: 2= 3.96 {F = 0.0001}

Total (95% CI) 647 609 100.0% -1.36 [-1.83, -0.88] L 2

Heterogeneity: Tau®=1.24; Chi*= 320.76, df= 24 (P = 0.00001); F= 93% -1=D I5
Test for overall effect: £=5.61 P = 0.00001}
Test for subaroup differences: Chif= 241, df=1(P=012), F=58.5%

}
- a 5
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Forza
Durata

Gli interventi sperimentali con durata breve sono risultati piu efficaci dei controlli, con 0,58 SMD (IC

95% da 0,25 a 0,90), p=0,0005, 1> = 58%. 3 trials erano a favore, mentre 5 senza differenze.

Anche per la lunga durata i gruppi di RT sono risultati pitu efficaci dei controlli, con 0,61 SMD (IC 95%
da 0,17 a 1,04), p=0.007, I*> = 78%. Tuttavia, solo 2 trials riportavano una superiorita degli interventi

sperimentali, mentre in 10 trials non vi erano differenze.
Non vi e differenza per i due sottogruppi (p=0.92).
Il forest plot e riportato in figura 9.

Figura 9. Metanalisi per sottogruppi in base alla durata (outcome forza)

Resistance Training Control 5td. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.7.1 Breve durata
Aasaetal, 2015 101 50.78 3 87 3535 33 B.0% 0.32 [-0.18, 0.81] T
Aasaetal, 2015 1,059 40047 3 961 413.38 33 B.0% 0.24 [-0.25, 0.73] R e
Calatayud et al., 2020 T4 5814 42 2967 28.08 43 B.1% 1.07 [0.62,1.53] o
Dos Santos etal, 2022 RCG 9407 27449 12 @1.07 22 12 4.2% 1.281[0.39, 217]
Dos Santos etal, 2022 RG 28.06 1415 14 B1.07 22 12 4.2% 1.44 [0.56, 2.32] = =
Harts et al., 2008 HIT 222 il 20 208 62 21 5.4% 0.21 [-0.41, 082 I
Harts et al., 2008 LIT 227 62 19 208 62 21 5.3% 0.30[-0.32,092] N o
Shnayderman et al., 2012 6.7 44 26 a6 34 26 5.7% 0.28 [-0.27, 0.82] Ta T
Subtotal (95% CI) 195 201 42.9% 0.58 [0.25, 0.90] L 3

Heterageneity: Tau®= 012, Chi*=16.73, df=7 (P =002}, F=58%
Test for overall effect 2= 3.48 (P = 0.0005)

1.7.2 Lunga durata

Bruce-Low etal, 2012 1x 3323 299 31 656 27 21 48% 2.28[1.56, 3.00]

Bruce-Low etal. 2012 2x T3 225 20 2656 271 21 4. 7% 2.03[1.26, 2.80]

Helmhout et al., 2008 244 GE a7 247 73 47 B.4% -0.04 [-0.43,0.34] o B

Kell etal, 2009 95 385 9 TaT¥ 27449 9 3.9% 0.55[-0.40,1.50] 7

Kell etal, 2009 4971 214 e} 894 17.6 9 4.0% 0.37 [-0.56,1.31] R T A
Steele etal, 2013 FR 22005 747 10 19328 7031 738% 0.33[0.64,1.31] T
Steele etal, 2013 LR 24629 1283 718328 7031 T38% 0.48 [-0.59,1.55] h—
Werbrugghe etal, 2020 HITCOM 343 073 18 306 082 17 51% 0.51 F0A7,1.18] E e
Verbrugghe etal, 2020 HITSTAE 344 0.7 20 3.06 0.9z 17 5.2% 046 [-0.20,1.12] TE R =
Werbrugghe etal, 2020 HITSTRE 316 0.91 14 3.06 0.9z 17 5.2% 0.11 [-0.55, 0.76] F 6. =
Wincent etal, 2013 LEXT 164 Ta 18 161 B3 17 5.2% 0.04 [-0.62, 0.71] S T
Vincent etal, 2013 TOTRX 182 94 17 161 B3 17 5.1% 0.26 [-0.42, 0.93] S
Subtotal (95% Cl) 235 206 57.1% 0.61 [0.17, 1.04] Lo
Heterogeneity: Tau®= 0.45; Chi*= 5042, df=11 (P = 0.00001); F= 78%

Testfor averall effect 2= 270 (P =0.007)

Total (95% CI) 430 407 100.0% 0.60 [0.32, 0.87] L3

Heterogeneity: Tau®= 0.27; Chi*= 67.33, df=18 (F = 0.00001); F= 72% + + t t
Test for overall effect 2= 4.24 (P = 0.0001)

s z Favours [control] Favours [experimental]
Testfor subgroup differences: Chi*=0.01, df=1(P=082), = 0%
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Frequenza

Per la frequenza fissa i gruppi sperimentali sono risultati superiori ai controlli, con 0,75 SMD (IC 95%

da0,38a1,12), p<0,0001, 1> = 77%. Tuttavia, solo 5 trials mostravano una superiorita dell’RT, mentre

in 10 non vi erano differenze.

Invece, per la frequenza variabile, non sono risultate differenze in nessuno dei 5 trials analizzati, con

0,24 SMD (IC 95% da -0,02 a 0,49), p=0.07, I2 = 0%.

La frequenza fissa ha mostrato piu efficacia rispetto alla frequenza variabile (P = 0.03).

Il forest plot & riportato in figura 10.

Figura 10. Metanalisi per sottogruppi in base alla frequenza (outcome forza)

Resistance Training Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.7.1 Breve durata
Aasaetal, 2015 101 &50.76 kil 87 3525 33 6.0% 032018 0.81] T
Aasaetal, 2014 1,089 40047 kil 961 41338 33 B0% 024 [-0.25,0.73] T e
Calatayud et al, 2020 79 5819 42 2967  28.06 43 BA% 1.07 [0.62,1.53] ==
Dos Santos etal, 2022 RCG 94.07 2749 12 B1.07 22 12 4.2% 1.281[0.39,217]
Dos Santos etal, 2022 RG 28.06 1415 14 B1.07 22 12 42% 1.44 [0.56, 2.32]
Hars etal, 2008 HIT 222 71 20 208 62 21 5.4% 0.21 [0.41,0.82] —
Hars etal, 2008 LIT 227 62 19 208 G2 21 5.3% 0.30 [0.32, 0.92] TR
Shnayderman et al., 2012 6.7 4.4 26 a6 3.4 26 8.7% 0.28[0.27, 083 O
Subtotal {95% CI) 195 201 42.9% 0.58 [0.25, 0.90] ‘
Heterogeneity: Tau®= 012, Chi*=16.73,df=7 (F =002 F= 58%
Testfor overall effect 2= 348 {P = 0.0005)
1.7.2 Lunga durata
Bruce-Low etal, 2012 1x 3323 299 31 2656 271 21 4.9% 228 [1.56, 3.00] e
Bruce-Low etal 2012 2x 373 2248 20 2656 274 21 47% 2.03[1.26 2.80]
Helmhout et al., 2008 244 413 a7 247 73 47 B.4% -0.04 [-0.43 0.34] o P
kelletal, 2009 95 384 ] 7a7 27489 9 389% 0.85 [-0.40,1.50] ]
kelletal, 2009 a7 214 ] 894 17.6 9 40% 0.37 [0.56,1.31] T P
Steeleetal, 2013 FR 220058 T9.7 100 19329 7031 T 3.8% 0.33[0.64,1.31] R =
Steeleetal, 2013 LR 24629 1283 7 18329 70N 7 3.5% 0.48[-0.59,1.54] —
Werbrugahe et al., 2020 HITCOM 348 0.73 18 3.06 04z 17 81% 081 F017,1.18] E e
Yerbrugghe et al,, 2020 HITSTAB 3.44 07 20 3.06 049z 17 52% 046 [0.20,1.12] i
Werbrugghe et al, 2020 HITSTRE 316 0.91 14 3.06 0.9z 17 8.2% 0.11 [0.55, 0.76] F 6, =
Wincent et al., 2013 LEXT 164 70 18 161 63 17 5.2% 0.04 062, 0.71] — & =
Yincentetal, 2013 TOTRX 182 94 17 161 63 17 81% 026 [-0.42, 093] R e
Subtotal (95% Cl) 235 206 57.1% 0.61[0.17,1.04] i
Heterogeneity: Tau®= 0.44; Chi®= 5042, df=11 (P = 0.00001); *=78%
Testfor overall effect Z2= 270 (P =0.007)
Total (95% CI) 430 407 100.0% 0.60[0.32, 0.87] -

Heterogeneity: Tau®= 0.27, Chi*=67.33, df= 19 (F = 0.00001}; F=72%

Testfor overall effect Z=4.24 (P = 0.0001)
Test for subgroup differences: Chif=0.01, df=1 (P=0892), F=0%
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Periodizzazione

Gli interventi sperimentali con periodizzazione lineare sono risultati piu efficaci dei controlli, con
0,63 SMD (IC 95% da 0,32 a 0,95), p<0,0001, I*> = 76%. Tuttavia, solo 5 trials riportavano questa

superiorita, mentre in 12 non vi erano differenze.

Infine, il confronto fra gli interventi con periodizzazione ondulata non ha mostrato differenze in
nessuno dei 2 interventi (0,46 SMD (IC 95% da -0,20 a 1,13), p=0.17), 1> = 0%. Tuttavia, entrambi i
trial facevano riferimento allo stesso studio e al medesimo gruppo di soggetti, ma con due

misurazioni differenti della forza (forza resistente e massima forza isometrica).
Non vi e differenza fra i due sottogruppi (p=0.65).
Il forest plot & riportato in figura 11.

Figura 11. Metanalisi per sottogruppi in base alla periodizzazione (outcome forza).

Resistance Training Control 5td. Mean Difference 5td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
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“erbrugghe etal., 2020 HITSTRE 316 0. 19 3.06 09z 17 54% 011 [-0.55, 0.76] 15 =
Yerbrugghe etal, 2020 HITSTAB 3.44 07 20 3.06 0492 17 55% 0.46[-0.20,1.12] = e
Yerbrugghe etal, 2020 HITCOM 3.48 0.73 18 3.06 049z 17 54% 051 017, 1.18] Tmm
Steele etal, 2013 LR 24629 1283 719329 70 Too3E% 0.48 [-0.549, 1.55] =
Steele etal, 2013 FR 220,08 9.7 10 19329 703 7To41% 033 [0.64,1.31] R T
Shnayderman et al., 2012 6.7 44 26 56 34 26 B.O0% 0.28[-0.27,0.82] T
Helmhout et al., 2008 244 GA a7 247 73 47 BT% -0.04 [-0.43,0.34] o o
Hars etal., 2008 HIT 222 71 20 208 62 21 87% 0.21 [-0.41,0.82] o
Dos Santos etal., 2022 RG 3806 1415 14  B1.07 22 12 4.5% 1.44 [0.56, 2.32] e
Dos Santos etal, 2022 RCG 9407 2748 12 B1.07 22 12 4.4% 1.281[0.39,217] s
Calatayud etal., 2020 79 5819 42 2967 2806 43 B4% 1.07 [0.62,1.53] by
Bruce-Low et al. 2012 2x Mr3 22.8 20 2656 271 21 5.0% 2.03[1.26,2.800 TR
Bruce-Low et al, 2012 1x 3323 299 3 2656 274 | 52% 2.28[1.56, 3.000 e
Aasaetal, 2014 101 6076 kil a7 3524 33 BI% 032018, 0.81] T
Aasaetal, 2014 1,059 40047 Kl 961 413.38 33 B3% 0.24[-0.25 0.73] T
Subtotal (95% CI) 393 368  91.5% 0.63 [0.32, 0.95] &
Heterogeneity: Tau®= 0.32; Chi*= B6.75, df=16 (P = 0.00001), F= 7%
Testfor overall effect £= 3.94 (P < 0.0001)
1.9.2 Periodizzazione ondulata
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Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chif= 0.07, df=1 (F=0.80) F=0%
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DISCUSSIONE

L'obiettivo di questa revisione era quello di sintetizzare le indicazioni sul dosaggio delle singole

variabili del carico esterno dell’allenamento con sovraccarichi nei pazienti con NSLBP.

La nostra revisione ha mostrato una durata media del programma di allenamento di circa 11
settimane, con un range compreso fra le 4 settimane e i 4 mesi. Il RT e risultato maggiormente
efficace rispetto ai controlli sia nei trial con durata fino a 8 settimane, sia in quelli con durata
maggiore per quanto riguarda dolore, disabilita e forza, con la sola eccezione della disabilita per gli
studi con durata inferiore a 8 settimane, per la quale non viene raggiunta la piena significativita
statistica. Inoltre, la differenza di efficacia tra RT e controlli mostra un trend di crescita all’aumentare
della durata per quanto riguarda dolore e disabilita, ma non per la forza (pur rimanendo significativa
la differenza fra RT e controlli). Studi futuri potrebbero indagare maggiormente I'impatto della
durata del programma di allenamento in questa popolazione di pazienti. Nei sani, per atleti e
sedentari sono consigliate almeno 8-12 settimane di allenamento (51), mentre nella popolazione
over 60 sembra che 6-9 settimane siano sufficienti per ottenere miglioramenti di forza simili a
programmi di durata maggiore (52). Dalla nostra revisione si evince che prolungare il trattamento

oltre le 8 settimane potrebbe avere delle ricadute cliniche positive.

Per quanto riguarda la frequenza, i risultati riportano un range fra 1 e 4 allenamenti settimanali, con
una media di circa 2. Bruce-Low et al., 2012 riporta che non sussiste differenza tra due programmi
di RT eseguiti una e due volte a settimana in termini di forza, dolore e disabilita (32). Questo & in
contrasto con quanto riportato da Kell et al., 2011, che ha riscontrato una maggiore efficacia del RT
all’laumentare del volume (4 volte a settimana meglio di 3 e 2) (41). Questa differenza potrebbe
essere spiegata dalla ridotta intensita del secondo allenamento settimanale di Bruce-Low et al.,
2012 rispetto al primo o dal fatto che Kell et al., 2011 proponeva un programma di allenamento full-
body rispetto agli estensori lombari isolati di Bruce-Low et al., 2012. Le nostre metanalisi per
sottogruppi riportano una maggiore efficacia del RT rispetto ai controlli per i 3 outcome indagati
negli interventi a frequenza fissa, mentre nella frequenza variabile la differenza & ai limiti della
significativita. Il confronto fra sottogruppi mostra una grossa differenza in favore della frequenza
fissa solo per la disabilita, mentre € meno marcata per dolore e forza. Questi risultati devono essere
comungque interpretati con cautela a causa della bassa numerosita campionaria complessiva degli
studi con frequenza variabile. Resta quindi poco chiara la frequenza di allenamento ottimale nel RT

per soggetti con NSLBP. Nella popolazione sana la frequenza sembra non essere un parametro
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fondamentale per I'incremento della forza se il volume rimane costante (53) (54) (55). Cid non € in
contrasto con i nostri risultati, in quanto nella nostra revisione il volume non era mantenuto

costante al variare della frequenza.

La durata delle singole sessioni d’allenamento variava da 20 a 90 minuti, con una media di 64 minuti.
A conoscenza degli autori, non esistono dati riguardo |la durata ottimale per il RT nella popolazione

sana.

Il recupero tra le serie di allenamento nella nostra revisione era compreso tra 0 e 120 secondi, con
una media di 80 secondi. Questo dato e in linea con Grgic et al., 2018, che consiglia un recupero di
60-120 secondi per i soggetti sedentari sani. Per gli atleti che utilizzano alti carichi, potrebbero
essere necessari tempi maggiori (54). Borde et al., 2015 invece riporta che negli over 60, recuperi di

60 secondi sono associati a maggiori aumenti di forza (52).

Altri due aspetti considerati nella nostra revisione sono stati la modalita individuale o in gruppo e la
presenza o meno di supervisione. 6 gruppi eseguivano le sessioni in gruppo, mentre 12
individualmente. Per quanto riguarda la supervisione, questa era presente in 26 gruppi, mentre solo
in 4 gli allenamenti erano in autonomia. Non esistono dati a conoscenza degli autori riguardo la
superiorita di una modalita rispetto all’altra per questi due aspetti per il RT nella popolazione sana.
Due recenti revisioni sistematiche riportano risultati simili in termini di dolore e disabilita per
programmi di esercizio individuali o in gruppo per pazienti con dolore muscoloscheletrico e CLBP
(56)(57). Tuttavia, la modalita di gruppo potrebbe avere un miglior rapporto costo-beneficio (58) e
ridurre la fear-avoidance (59). Per quanto riguarda la supervisione, nella nostra revisione non vi
erano trial che confrontassero queste modalita a parita di intervento, ma Hayden et al., 2005 riporta
che la strategia piu efficace per la gestione di pazienti con CLBP sia un programma di esercizio

individualizzato con supervisione (60).

Per quanto riguarda il tipo di esercizi, i trial analizzati utilizzavano esercizi con macchinari in 16
gruppi, esercizi a corpo libero in 2 e protocolli misti in 12. La superiorita di una tipologia rispetto
all’altra & una controversia nell’ambito dell’allenamento della forza e della massa muscolare.
L'utilizzo delle macchine favorisce la stabilita durante il movimento, mentre I'utilizzo di pesi liberi
potrebbe favorire un maggior reclutamento muscolare in quanto necessita di maggiore
stabilizzazione attiva e quindi simulare maggiormente i gesti funzionali della vita quotidiana, ma
presenta una curva di apprendimento maggiore per soggetti non allenati. Un recente trial non ha

trovato differenze in termini di forza e massa muscolare tra queste due tipologie di allenamento in
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uomini e donne sane (61). Tuttavia, il programma aveva la durata di solo 8 settimane e i partecipanti
erano soggetti con 2 anni di allenamento pregresso, per cui gli autori concludono che i risultati
potrebbero differire per protocolli con durata maggiore o per soggetti con diverso livello di
allenamento. Nella nostra revisione, la maggior parte dei pazienti erano soggetti sedentari. Quindi,
per pazienti con NSLBP, I'utilizzo di esercizi con macchinari potrebbe essere di piu facile impiego e
dare risultati simili a quelli con pesi liberi. Tuttavia, tale impiego nella pratica clinica potrebbe essere

ostacolato dalla scarsa disponibilita di questo tipo di attrezzatura.

Il volume di ripetizioni variava considerevolmente negli interventi analizzati, con 1-5 serie per 1-20
ripetizioni. Per gli esercizi isometrici la durata della ripetizione variava da 5 a 15 secondi. Nella
popolazione sana, per soggetti sedentari e intermedi sono consigliate da 5 a 9 serie a settimana per
esercizio (25-45 ripetizioni), mentre per gli atleti da 5 fino a 10 o pil serie a settimana (per un totale

settimanale di 25-50+ ripetizioni) per almeno 8-12 settimane (51).

Un altro parametro importante € l'intensita di allenamento. Nella nostra revisione I'intensita variava
da 55 a 85% del 1RM e da 20 a 80% quando riferita alla massima forza isometrica. Schoenfeld et al.,
2017 (62) riporta che nella popolazione sana carichi maggiori portino miglioramenti maggiori della
forza isotonica, sebbene entrambe le modalita siano efficaci. Per i soggetti allenati, questa
differenza potrebbe essere maggiore. Per quanto riguarda l'ipertrofia, il confronto fra alti carichi e
bassi carichi ha prodotto risultati simili, a patto che I'allenamento fosse eseguito ad un alto livello
di sforzo. Questi risultati sono stati confermati da una recente metanalisi (63), che riporta un effetto
sulla forza muscolare carico-dipendente, con miglioramenti maggiori per carichi maggiori per brevi
periodi di tempo. La stessa metanalisi riporta che, per quanto riguarda l'ipertrofia, i miglioramenti
per soggetti non allenati o di livello amatoriale fossero simili indipendentemente dal carico di
allenamento se eseguito fino a cedimento. Davies et al., 2015, invece, riporta che per i soggetti
sedentari il cedimento muscolare non sembri significativamente rilevante rispetto al buffer (64).
Nella nostra revisione 7 trial utilizzavano, ad almeno un time point durante il programma di
allenamento, alti carichi (>75% 1RM o massima forza isometrica). Gli studi che utilizzavano solo
esercizi con macchinari non hanno riportato alcun evento avverso. Fra gli studi che utilizzavano
esercizi con pesi liberi, come unica forma di allenamento o in combinazione con altre forme, gli unici
2 eventi avversi segnalati fanno riferimento agli articoli di Aasa et al., 2015 (31)e Michaelson et al.,
2016 (44), i cui programmi di allenamento consistevano unicamente in deadlift. Berglund et al., 2015

consiglia l'utilizzo di questo esercizio per pazienti con CLBP solo per soggetti con bassi livelli di
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disabilita e dolore e una buona performance al test di Biering-Sgrensen alla baseline (20). Per cui, i
risultati della nostra revisione mostrano che I'utilizzo di alti carichi sia possibile anche in soggetti
patologici se impiegati in esercizi con macchinari, mentre maggiore attenzione deve essere prestata
per I'impiego di esercizi con pesi liberi. Come gia detto, questi esercizi presentano una curva di
apprendimento piu lunga rispetto alle macchine e sarebbe opportuno che venissero eseguiti con la
corretta tecnica e a basso carico prima di essere proposti ad intensita maggiori. Tuttavia, il beneficio
dell’utilizzo di alti carichi & stato messo in discussione da due trial presenti in questa revisione (36)
(37) che hanno confrontato un programma di rinforzo degli estensori lombari ad alta intensita con

uno a bassa intensita, mostrando poche o nessuna differenza per i diversi outcomes considerati.

Riguardo la progressione di allenamento, la maggior parte degli interventi analizzati ha utilizzato
una periodizzazione lineare (24 gruppi rispetto a 6 gruppi con periodizzazione ondulata). | nostri
risultati mostrano una maggiore efficacia del RT rispetto ai controlli in tutte le sottoanalisi, ad
eccezione della forza per la periodizzazione ondulata, anche se in questa la numerosita campionaria
e risultata veramente esigua per poter trarre delle conclusioni. Anche nelle altre analisi vi era
un’importante differenza di numerosita tra i sottogruppi in favore della periodizzazione lineare, per
cui non possiamo escludere che il risultato sia stato condizionato. Le nostre metanalisi mostrano
comunque una maggiore differenza tra RT e controlli per la periodizzazione ondulata rispetto a
guella lineare per il dolore, ma non per disabilita e forza (pur rimanendo significativa la differenza
tra RT e controlli). Nella popolazione sana, una recente metanalisi (65) riporta una maggiore
efficacia della periodizzazione ondulata rispetto a quella lineare solo per la forza ma non per
I'ipertrofia solo per i soggetti allenati. Per i soggetti non allenati le due tipologie riportano gli stessi

risultati (65)(66).

La nostra revisione presenta alcune limitazioni. In primo luogo, i risultati hanno mostrato un’ampia
eterogeneita nell’applicazione del RT. Questa eterogeneita si manifesta non solo nel tipo di esercizi,
che spaziano da allenamento con macchinari, a corpo libero, con bilancieri, manubri o con bande
elastiche, ma anche nella durata del programma, nel numero di ripetizioni e di serie, nel recupero e
nel tipo di progressione. Questo potrebbe spiegare gli alti livelli di eterogeneita riscontrati nelle

metanalisi per sottogruppi, la maggior parte dei quali superiori al 50%, con punte fino al 95%.

Notevole eterogeneita era presente anche nei gruppi di controllo, per i quali & stato scelto
intenzionalmente di non porre criteri di esclusione. Gli articoli analizzati includevano come
interventi per i controlli diverse forme di esercizio, dal controllo motorio, allo stretching, alla
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mobilita e all’allenamento aerobico, ma anche massaggi, mobilizzazioni articolari, farmaci e nessun
intervento. In alcuni studi (32)(33)(39)(40)(39) ai controlli era permesso di continuare con i
trattamenti precedentemente intrapresi (esercizi, mobilizzazioni, farmaci) o con le proprie attivita

fisiche, ma non potevano iniziare un programma di RT.

Questa scelta ha reso la nostra revisione pil sensibile, ma meno specifica. Inoltre, cio ha limitato la
possibilita di confronto tra i diversi studi, specialmente nelle metanalisi per sottogruppi, dove le
differenze fra sottogruppi potrebbero essere spiegate piu per la diversa tipologia di controlli fra un
sottogruppo e I'altro piuttosto che alla diversa variabile indagata, soprattutto in quei confronti in

cui un sottogruppo era costituito da pochi interventi e appartenentiin gran parte ad uno stesso trial.

Tuttavia, proprio per I'ampia varieta di interventi di controllo, i risultati sembrano mostrare che il
RT possa essere un valido strumento per la gestione dei pazienti con NSLBP in quanto, in tutte le
metanalisi di questa revisione, il RT si € sempre dimostrato non inferiore ai controlli. Analizzando i

singoli interventi, solo un trial favoriva il gruppo di controllo (42).

Un’altra limitazione alla nostra revisione consiste nella mancanza di informazioni riguardo il
meccanismo di elaborazione del sintomo della popolazione esaminata. Il LBP ha un’eziologia
multifattoriale alla quale contribuiscono fattori biologici-tissutali, contestuali-psicologici,
occupazionali e socio-ambientali. Nonostante una recente metanalisi a rete ha mostrato come gli
esercizi con sovraccarico inducano miglioramenti statisticamente significativi anche per
impairments di natura cognitivo comportamentale (9), il RT potrebbe avere risultati differenti in
pazienti con differenti meccanismi di elaborazioni del sintomo. Anche questo € un aspetto che

potrebbe essere indagato pil specificatamente nelle ricerche future.
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CONCLUSIONI

I trial inclusi nella nostra revisione mostravano in media programmi di allenamento di 11 settimane,
della durata di circa un’ora, 2 volte a settimana, solitamente individuali e sotto supervisione,
utilizzando solo o in parte esercizi con macchinari, con numero di serie e ripetizioni variabili, con 80
secondi in media di recupero tra le serie, con intensita tra moderate e alte e prediligendo
progressioni di tipo lineare. Le nostre analisi supportano almeno 8 settimane di allenamento e
I'utilizzo di esercizi con macchinari, se disponibili, soprattutto con pazienti sedentari o senza
esperienza di allenamento piuttosto che I'impiego di pesi liberi. Non ci sono indicazioni riguardo
modalita individuale o in gruppo, supervisione o autonomia, numero di serie e ripetizioni, tempi di
recupero e durata della sessione, mentre rimangono poco chiare le indicazioni su frequenza,
intensita (alti carichi potrebbero essere sicuri ma non clinicamente rilevanti) e tipo di progressione

(forse in favore di quella ondulata).
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Allegato 1. Studi inclusi e caratteristiche dei programmi di allenamento

Studio

Durata e struttura
programma

Frequenza
settimanale

Durata e struttura
allenamento

Tipo di esercizi

Serie x ripetizioni

Intensita

Recupero

Progressione

Supervisionato
0 autonomo

Individuale o
in gruppo

Esercizi domiciliari

Numero di serie non

Ai pazienti era richiesto di mantenere sempre la

1 seduta/settimana

gambe.

durante Iallenamento)

LTG:
20% max forza
isometrica testata

uTG:
nessuna progressione

week 1-4:
60 minuti. definito. R ; ; 7 8
2 allenamenti a settimana . P Veniva registrato il dolore pre-durante-dopo la sessione. Se il colonna neutra durante I'esecuzione.
Ogni sessione iniziava con . N y o o A X . :
Aasa et al, 2015 8 settimane week 5-8: N Deadlift - na na. dolore non aumentava rispetto alla sessione precedente il carico Supervisionato Gruppi di 5 no Ai pazienti veniva inoltre fornita educazione sui
delle serie di riscaldamento a 1l numero di ripetizioni o
1allenamento a I era aumentato (2,5 kg). meccanismi del disordine, sulla corretta tecnica
2 basso carico. variava tra 1-10 (minori e N N
settimana o degli esercizi e sulla kinesiofobia.
reps, maggior carico).
e Tutti i partecipanti erano liberi di continuare con i
p ropri trattamenti per LBP, inclusi mobilizzazioni,
80% TFT (tested 1x: prop P
1 N McKenzie, protocollo per squilibri muscolari,
functional torque) quando erano in grado di eseguire pis di 12 reps si aggiungeva 5% o "
1allenamento a a1 carico. esercizi domiciliari, consigli posturali o
settimana Estensione lombare con macchinario ) ergonomici.
Bruce-Low et al, 2012 12 settimane na. Medx 1x8-12 2x: / Supervisionato Gruppo no 8
2x: tallenamentoa 2 L'allenamento doveva essere svolto fino a
g 80% +1 quando erano in grado di eseguire piti di 12 reps o pit di 140" nel . "
2 allenamenti a settimana volitional fatigue in un arco di 70-105".
allenamento al secondo allenamento, si aggiungeva 5% al carico. Fall ROM
50%
TUT: 2" conc. 4" eccent.
L
1110 RM era stimato alla 5° settimana, e la resistenza é stata
LL: aggiustata per le successive 4 settimane. Invariato volume e W
RT per ginocchio e anca, tramite un frequenza. - " .
" Esercizi a casa: 3x10 single-
device per gli estensori e abduttori N .
o . leg squat e wall-sit. Dalla 5 -
2 allenamenti a settimana d'anca e una pressa per estensori di LE: 5 ) Tutti i partecipaneti potevano continuare a
LL:3x10 o settimana si aggiungevano N o
. + 15 minuti di riscaldamento e anca e ginocchio. . Week 1: leg raise in quadrupedica con lombare neutra o ; correre, ma durante le 8 settimane di intervento
Caietal, 2017 8 settimane o - I 10 RM 2min Supervisionato na. rispettivamente 2,5kg e Skg. N =
esercizi domiciliari per gli | 30 minuti di allenmento O B Week 2: controlateral leg and arm raise €6 mesi successivi non potevano fare
altri giorni LE: : Week 3: si aggiunge cavigliera da 0,5kg. (i allenamenti con pesi.
Programma di allenamento Week 4: si aggiunge polsiera da 0,5kg . o
- o o q s o - identici alla sessione
progressivo degli estensori lombari con In seguito ogni settimana si aggiunge 0,5kg alla caviglia e ogni 3 pr————
esercizi a corpo libero settimane 0,5kg al polso. P
Week 5: Esercizio in quadrupedica sostituito da estensioni da
prono.
L'intensita veniva incrementata progressivamente ogni 2 settimane
passando da 20RM fino a 10RM (20-15-12-10) e aumentando la
resistenza fornita dalla banda elastica. Le bande elastiche erano
pre-allungate fino al 50% della lunghezza iniziale e in seguito
venivano aggiunte o cambiate per raggiungere |'intensita
Esercizi dinamici: 3 serie Ee Per ragelung
. | Esercizi dinamici per estensori lombari desiderata. R I .
Allenamento a circuito per gli ciascuno Non definita Gliesercizi dinamici erano eseguiti a circuito e in
3 allenamenti a settimana A . .| (squat, deadlift e torsioni del tronco) - ) N
Calatayud et al, 2020 8 settimane esercizi dinamici, poi esercizi (guardare numero No rest § . Supervisionato Gruppo no ordine differente, senza rest tra uno e I'altro con
(lun, mer, ven) con resistenza elastica e esercizi Per i plank I'intensita era aumentata riducendo la base di appoggio . h
core. Esercizi core: 1 serie direps) ; TUT 1,5" conc. e 1,5" eccen.
isometrici per core (S tipi di plank) Ciaseuno o sull'attivare gli quando erano in
grado eseguire gli esercizi con tecnica giusta e il volume richiesto.
In aggiunta, veniva aumentato il numero di ripetizioni ogni 2
settimane (15x5", 20x5", 25x5", 30x5").
In caso di dolore l'intensita era abbassata.
RG:
Esercizi: crunch addominale
isometrico, mantenimento posizione RG:
seduta con ginocchia flesse a 90°, RG: resistance training con periodizzazione lineare (aumento intensita,
rematore seduto, leg extension, DB week 1: 60" riduzione volume)
chest press, leg curl week 2: 90" week 1:3x 15
. week 3: 120" week 2:3x12
50 min. .
NP v RCG: week 4: 150' week 3:3x 10
N RG + core training week 4:3x8 na. RCG:
q . 5 riscaldamento (movimenti di 3x15 a v f
Dos Santos et al, 2015 4 settimane 3 allenamenti a settimana P esercizi per stabilizzare la colonna ) Ny na. RCG: (probabilmente na no In ogni esercizio bisognava mantenere in
mobilita) e si concludeva con N (prima settimana) ”
iy — lombare e il cingolo pelvico, week 1: 10" (sia core RCG: supervisionato) allineamento la colonna.
° progressivamente attivando e che dinamico) RT + core training con periodizzazione da alto volume a basso
(stretching) " o
rinforzando il transverso dell'addome, week 2: 15" (sia core volume
gli estensori, i rotatori e flessorilaterali che dinamico) week 1: ground core training, 3x10" ISO; 3x10 esercizio dinamico
tramite aggiustamenti posturali week 3: 10" week 2: ground core training, 3x15" ISO; 3x15 esercizio dinamico
anticipatori. Esercizi prono, supino, week 4: 15" week 3: core training con palla 3x10" ISO
decubito laterale, quadrupedica e in week 4: core training con palla 3x15" ISO
pied.
6-7 esercizi isometrici + 1 dinamico
HITG:
HITG:
- . 50% max forza X X
Week 1-2: La seduta iniziava con’5 | Estensione lombare con macchinario (sometrica testata Sein grado di fare 20+ reps si aggiungono 2,5kg
2 sedute/settimana | minuti di riscaldamento con | modificato (aggiunta fissazione anche Se non in grado di fare 15 reps si tolgono 2,5 ki
Harts et al, 2008 8 settimane / . ficato (agef " . 1x15-20 / 8 P & € Supervisionato na no Full ROM (TUT: 2" conc., 4" eccent.).
week 3-8: cicloergometro per braccia e | e bacino, pits cambio nella *load curve’




HIT:
week 1-2: 50% max

HIT:
oafometics Se riuscivano ad eseguire pils ripetizioni, il peso nella seduta
e 12 settimane 2 sedute/settimana o Estensione lombare con macchinario | week 1-2: 1 x 15-20 max forza 0 O Skgg 1P Supervisionato a o Full ROM
5 week 3-12: 2 Technogym week 3-12: 1x 10-15 isometrica g P - TUT: 2" conc., 4" eccent.
1 seduta/settimana
uT:
(i no progressione
20% max forza Lt
isometrica
2 allenamenti a settimana Full ROM
tranne week 1, 5, 10 dove . Se in grado di fare 20+ reps si aggiungono 2,5kg nella seduta L TUT: 2" conc., 4" eccent.
Helmhout et al, 2008 10 settimane na Estensione lombare con macchinario 1x15-20 50-70% / 8 Ps 1 BEIUNES 8 Supervisionato na. no
veniva eseguiti i test successiva
isometrici No altri trattamenti in concomitanza
Ogni 4 settimane venivano ritestati i SRM per ogni esercizio per
settare i carichi per le successive settimane.
In seguito a FAM il volume e l'intensita erano aumentate
) gradualmente ma nelle ultime 3 settimane il volume era
16 settimane Leg press, leg extension, leg curl, bench c " X : R
. . N sostanzialmente ridotto mentre l'intensita aumentata. L'intensita
(3 settimane di etto, dorso, press, incline bench press, lat ” N o .
™ N N progrediva da una prima fase (FAM) a bassa-intensita (2w, 4 d/w, | soggetti erano informati in modo scritto e orale
familiarizzazione, seguite da 3 — tricipiti e core pulldown, low cable row, DB shoulder 2x10-12 55% 1RM 1 min ! ° : ° !
Jackson et al, 2011 oz 4 allenamentia settimana ) 55-60% 1RM) fino a una fase alta-intensita (12w, 4d/w, 60-83% in palestra no su quali esercizi fare e come farli e poi
blocchi di 1 settimana di test e Mar e Ven: gambe, spalle, | press, arm curl, tricpes pulldown, Ab (week 2) (week 2) (week 2) !
! : ! 1RM). I'allenamento autonomamente in palestra.
3 diallenamento. Ultima bicipiti e core crunches, Swiss ball crunch, prone
settimana di test) superman e
week 5-7: da 650 reps/w 60% a 740 reps/w 66%
‘week 9-11: da 700 reps/w 63% a 800 reps/w 70%
week 13-15: da 640 reps/w 75% a 710 reps/w 79%
La periodizzazione consisteva nell'aumento dellintensita per 3-4
settimane con parallela diminuzione del volume, poi I'intensita
Esercizi a pesi liberi, macchine o corpo veniva abbassata e il volume rialzato e si ricominciava la
libero (leg press, leg extension, leg curl, rogressione.
. (leg press, leg 8 prog! Semi-supervisionato RT periodizzato con esercizi full ROM con
16 settimane bench press, incline bench press, lat 215 53% 1RM (svolto nel centro movimento lento e controllato.
Kell et al, 2009 (di cuiweek 8 e week 16 di | 3 sedute a settimana na. pull-down, Db shoulder press, straight g min1-3 week 1-3: da 2x15 53% a 2x12 65% " | individuale no :
g (prime settimane) (prime settimane) fitness dell'Univestia Il carico per ogni esercizio era determinato alla
testing) bar arm curl, tric. pulldown, abd. week 4-7: da 2x15 55% a 3x8-15 67% 8
di Regina) baseline e alla 8° settimana con il metodo 10RM.
crunch, swiss ball crunch, prone week 8: test
superman. week 9-11: da 3x12 60% a 3x8-12 69%
week 12-15: da 3x12 60% a 3x8-12 72%
week 16 test
2D:
week 2-3: 564 reps/w 55-60%
week 5-7: da 664 reps/w 60% a 512 reps/w 68%
2D: week 9-11: da 636 reps/w 64% a 484 reps/w 73%
20: allenamenti full body week 13-15: da_ 636 reps/w 70% a 484 reps/w 80%
16 settimane 2 sedute settimanali o Esercizi: leg press, leg extension, leg .
5 sessioni di testing e 11 N curl, bench press, incline bench press, Ny
( g allenamenti full body P P week 2-3: 564 reps/w 55-60% Non supervisionato
settimane di allenamento; le 3D: lat-pull down, low cable row, DB 564 reps/week 55-60% 1RM -
Kell et ﬂl' 2011 . N . N N n.a. week 5-7: da 1602 reps/w60% a 1566 reps/w 68% (centro fitness a Individuale no
prime 3 settimane erano di 3 sedute settimanali shoulder press, arm curl, tric. (prime settimane) (prime settimane)
i) 4D: P i p——— week 9-11: da 1602 reps/w 64% a 1326 reps/w 73% propria scelta)
2 allenamenti core, chest e N . week 13-15: da 1602 reps/w 70% a 1326 reps/w 80%
4p: PSH crunch, prone superman.
4 sedute settimanali T . a0
shoulders week 2-3: 564 reps/w 55-60%
week 5-7: da 1896 reps/w 60% a 1816 reps/w 68%
week 9-11: da 1896 reps/w 64% a 1560 reps/w 73%
week 13-15: da 1896 reps/w 70% a 1560 reps/w 80%
Inizio: 5-10 minuti di warm. | ES€rCi 2 corpolibero per addominali | oy g 5 5 et 10 week 1-2: 2 sets x 10
(crunch di vario tipo), estensori
" up — . week 3-4:2x 15 week 3-4:2 x 15 o
Kofotolis et al, 2016 8 settimane 3 allenamenti a settimana lombari (estensioni da prono) e per il na. na. Supervisionato Gruppo no
resto del corpo (sollevamento di week 5:6:3x10 week 5-6:3x10
Fine: 5-7 min cool-down P week 7-8:3x 15 week 7-8:3 x 15
gambe e/ braccia).
15h
15 min di impacchi caldi
3 allenamenti a settimana + Estensioni tronco da prono, estensioni — na. na.
Manniche et al, 1988 3 mesi il primo mese, poi 2 a 50 reps per esercizio | AAIl da prono, pulldown dietrola testa AT na. 1min n. (probabilmente | (probabilmente in no
settimana + da seduto P supervisionato) gruppo)
15 min di impacchi caldi
+
50 reps per esercizio
week 1-4: n.a. No test 1IRM ma il na. N " .
na. Ad ogni sessione si chiedeva al pz se i sintomi erano aumentati
2 allenamenti a settimana (probabilmente fa fitstimachela | (probabilmente fa ! | pazienti hanno ricevuto anche educazione sui
. (probabilmente fa rispetto alla sessione precedente. Se negativo, si valutava se Gruppi di 2-6
Michaelson et al, 2016 8 settimane week 5-8: o - Deadlift riferimento allo studio di | maggior parte sia riferimento allo o ; Supervisionato no meccanismi del disordine, sulla corretta tecnica
riferimento allo studio di aumentare il numero di ripetizioni e/o il peso sul bilanciere (se in persone
1allenamentoa Aasa 2015) arrivata al 70-85% | studio di Aasa 2015) ; ° degli esercizi e sulla kinesiofobia.
o Aasa 2015) AR grado di eseguire I'alzata con tencica corretta).




Ogni seduta iniziava e si
concludeva con 5 minuti d
riscaldamento o

raffreddamento. ) " i Inizialmente esercizi a basso carico, che progredivano aumentando
Movimenti attivi e esercizidirinforzo il numero delle ripetizioni e variando la postura in modo da -
Shnayderman et al, 2012 6 settimane 2 allenamenti a settimana per il tronco, gli AASS e gli AAII (non na. na na. X e ripetizic P ! Supervisionato | (probabilmente in no
Le sedute duravano 20 : risultare un carico maggiore. Inoltre la durata dell‘allenamento
° " meglio precisati). o MEeeere . . gruppo)
minuti la prima settimana e aumentava di 50 min ogni settimana fino alla 5° settimana.
poi aumentavano
gradualmente di 5 minuti
finoalla 5° settimana.
STAB:
Estensione lombare con macchinario
MedX con stabilizzazione pelvica
1 allenamentoa . Full ROM
Smith et al, 2011 12 settimane ° na. 1x8-12 8-12RM / Se in grado di eseguire pils di 12 reps i aggiungeva 5% al carico. Supervisionato na. no N "
settimana TUT: 2" conc. 4" eccen.
NSTAB:
Estensione lombare con macchinario
MedX senza stabilizzazione pelvica
PR
Estensione lombare full ROM con | partecipanti potevano continuare i trattamenti,
macchinario MedX fisici o farmacologici gia intrapresi, ma non
P 80% massima forza Una volta che i partecipanti erano in grado di eseguire I'esercizio St e niowg - m:mi PR
Steele et al, 2013 12 settimane 2 na. 1 set fino a cedimento testata / per piii di 105 secondi il carico era aumentato del 5% nella seduta |  Supervisionato na no P ' prog P
SR 3 isometricamente successiva Schi=n
Estensione lombare 50% ROM con -
macchinario MedX TUT=2"conc. -1" - 4" eccen.
HITSTRE:
HIIT cardioresp. + HIT general RT
1,5h ogni allenamento. P 8
(vertical traction, leg curl, chest press,
leg press, arm curl, leg extension). HITSTRE:
5 minuti di riscaldamento 8 P! 8 ) 1412 (ol massimo) | HITSRE e HITCOM: HITSTRE:
+ AITSTAB: 80% 1RM Quando riuscivano a fare pil di 10 reps per 2 allenamenti
10 min interval training con N consecutivi il peso era aumentato.
J HIIT cardioresp. + core strength HITSTAB: P
cicloergometro HISTAB ¢ HITCOM:
Verbrugghe et al, 2020 12 settimane 2 allenamenti a settimana N training (glute bridge, glute clam, lying [ 1 x 10 x 10s (ultima rep 40-60% massima na. HITSTAB: Supervisionato Individuale no
N diagonal back ext, adapted knee plank, tenuta al massimo) N . . .
allenamento specifico per contrazione Quando erano in grado di eseguire correttamente gli esercizi per 2
adapted knee side plank shoulder ! ; ! ¢
gruppo volontaria allenamenti consecutivi si aumentava il tempo di tenuta o si
(per HISTRE e HITSTAB il retraction with hip hing) HITCOM: (stimata) cambiava la posizione
cirSuwto era ripetuto 2 volte HITSTRE + HITSTAB "
dalla 3° :essionei Hreom:
HIIT cardioresp. + HIT general RT + core
strength training
TOTRX:
TOTRX: total bm::ar::s:;:c:/l lgr;\'(n'\ ng con
3 allenamenti a settimana (leg press, leg curl, leg extension, chest TOTRX: na.
B WA, b 1x15 ne . | Ogni settimana il carico era aumentato del 2% (mantenere 16-18
LEXT: [, ST R G T (procabiimentes0 Scala Borg) Entrambi i gruppi hanno ricevuto inoltre
Vincent et al, 2013 4 mesi : na. triceps dip, lumbar extension, biceps 60% 1RM perché & lo stesso 8 Supervisionato Individuale no gruppl har v
week 1-2: LEXT: ; + educazione e informazione.
curl, calf press, abdominal curl + LEXT) campione di Vincent :
1 allenamentoa Week 1-2:2x 15 e rivalutazione ogni mese del 1RM
settimana; poi 3 . Week 3-fine: 1x 15
allenamenti a settimana . .
isolated lumbar extension resistance
training con macchinario MedX
TOTRX:
TOTRX: total bm::ar::y::z:jn::;(mg con
3 allenamenti a settimana (legpress,log url, log sxtension, chest TOTRX:
GRS 4 1x15 Ogni settimana il carico era aumentato del 2% (mantenere 16-18
LEXT: press, seated row, overhead press, Scala Borg) Entrambi i gruppi hanno ricevuto inoltre
Vincent et al, 2014 4mesi weok 1.2: na. triceps dip, lumbar extension, biceps Lex 60% 1RM 90" o8 Supervisionato Individuale no Brupp

1 allenamento a
settimana; poi 3
allenamenti a settimana

curl, calf press, abdominal curl)

LEXT:
isolated lumbar extension resistance
training con macchinario MedX

Week 1-2:2x 15
Week 3-fine: 1x 15

rivalutazione ogni mese del 1IRM

educazione e informazione.




Allegato 2. Valutazione i-CONTENT

Studio

Petient
Selection

Dosage

Type

Qualified
supervisor

Type and timing
of outcome
assessment

Safety

Adherence

Note

Aasa et al,
2015

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Selezione pazienti: Durante la
selezione non viene effettuato
uno screening per verificare se
le persone incluse presentavano
una diminuzione dell'endurance
dei muscoli lombari, nostante
questo sia poi I'obiettivo
dell'intervento terapeutico

Bruce-Low et
al, 2012
RT (1x)

Low Risk

High Risk

Low Risk

Probably

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: Eseguono 1 set alla
settimana di 9-12 ripetizioni al
80% Tested Funtional Torque.
Questo dosaggio sarebbe
insuficiente sia a livello set e di
frequenza settimanele per
apportare cambiamenti a livello
della forza muscolare dei
soggetti reclutati.

Bruce-Low et
al, 2012
RT (2x)

Low Risk

High Risk

Low Risk

Probably

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: Eseguono 1 set alla
settimana di 9-12 ripetizioni al
80% Tested Funtional Torque e
un set al 50% del TFT in unaltro
giorno della settimana . Questo
dosaggio sarebbe insuficiente
sia a livello set e di frequenza
settimanele per apportare
cambiamenti a livello della forza
muscolare dei soggetti reclutati.

Cai et al, 2017

Low Risk

Probably

Low Risk

Probably

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: anche se l'intensita e
la frequenza settimanale sono
adeguate al razionale protosto
dagli outori non vine specificato

il volume di esercizio per
sessione e il programma di
esercizio domiciliare

Calatayud et
al, 2020

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably Not

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Dos Santos
et al, 2022

Low Risk

High Risk

High Risk

Probably Not

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: I'allenamento ha una
frequenza settimanale troppo
bassa e una bassa intensita
Type: nonostatante il razionale
sia quello di aumentare
I'endurance dei muscoli della
colonna viene impostato un
allenamento con pesi che non
richiede I'attivita in isometria
della lombare.




Harts et al,
2008
HIT Group

Low Risk

High Risk

Low Risk

Probably

High Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: frequenza di
allanamento (1 volta a
settimana), ripetizioni (20) e set
(1) troppo basse per stimolare
completamente I'adattamento
Outcome: non viene considerato
nessun outcome funzionale per
testare il miglioramento
dell'endurance degli estensori
lombari

Harts et al,
2008
LIT Group

Low Risk

High Risk

Low Risk

Probably

High Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: frequenza di
allanamento (1 volta a
settimana), intesita (20% 1RM),
ripetizioni (20) e set (1) troppo
basse per stimolare
completamente I'adattamento
Outcome: non viene considerato
nessun outcome funzionale per
testare il miglioramento
dell'endurance degli estensori
lombari

Helmhout et
al, 2004
HIT Group

Low Risk

High Risk

Low Risk

Low Risk

High Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: frequenza di
allanamento (1 volta a
settimana), ripetizioni (20) e set
(1) troppo basse per stimolare
completamente I'adattamento
Outcome: non viene considerato
nessun outcome funzionale per
testare il miglioramento
dell'endurance degli estensori
lombari

Helmhout et
al, 2004
LIT Group

Low Risk

High Risk

High Risk

Low Risk

High Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: frequenza di
allanamento (1 volta a
settimana), intesita (20% 1RM),
ripetizioni (20) e set (1) troppo
basse per stimolare
completamente I'adattamento
Outcome: non viene considerato
nessun outcome funzionale per
testare il miglioramento
dell'endurance degli estensori
lombari

Helmhout et
al, 2008

Low Risk

High Risk

Low Risk

Probably

High Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio: Volume di
allenamento (15-20 ripetizioni
per 1 set al 50-70% di 1-RM, per
2 volte a settimana) troppo
basse per stimolare
completamente I'adattamento
Outcome: non viene considerato
nessun outcome funzionale per
testare il miglioramento
dell'endurance degli estensori
lombari

Jackson et al,
2011
OE Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Probably




Jackson et al,

2011 Low Risk Low Risk Low Risk _ Low Risk Probably Probably
ME Group
Kelletal | LowRisk | LowRisk | LowRisk | Low Risk Low Risk LowRisk | Low Risk
Outcome: non viene considerato
Kell et al, nessun outcome funzionale per
2011 Low Risk Low Risk Low Risk Probably High Risk Low Risk Low Risk testare il miglioramento
4D Group dell'endurance degli estensori
lombari
Outcome: non viene considerato
Kell et al, nessun outcome funzionale per
2011 Low Risk Low Risk Low Risk Probably High Risk Low Risk Low Risk testare il miglioramento
3D Group dell'endurance degli estensori
lombari
Outcome: non viene considerato
Kell et al, nessun outcome funzionale per
2011 Low Risk Low Risk Low Risk Probably High Risk Low Risk Low Risk testare il miglioramento
2D Group dell'endurance degli estensori
lombari
Dosaggio: Volume di
allenamento basso (2 set per 10
ripetizioni), intensita non ben
specificata e progressione
Kofotolis et . . . . . . . . inadeguata.
al, 2016 Low Risk High Risk Low Risk Probably Not High Risk Low Risk Low Risk Outcome: non viene considerato
nessun outcome funzionale per
testare il miglioramento
dell'endurance degli estensori
lombari
Manniche et Dosaggio: Nessuna
al, 1988 Low Risk High Risk High Risk _ Probably Not Probably Probably progressione e nessun
’ adattamento di intesita o volume
Michaelsonet | | \\ pisk | Probably | Low Risk Low Risk Low Risk Probably Probably

al, 2016




Shnayderman
etal, 2012

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Dosaggio, Tipologia, Sicurezza
e aderenza non valutabili per
scarso reporting

Smith et al,
2011
STAB Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Probably

Smith et al,
2011
N-STAB
Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Probably

Steele et al,
2013
F-R Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Studio non sufficientemente
disegnato e numeroso per
determinare la pericolosita di
infortuni

Steele et al,
2013
L-R Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Studio non sufficientemente
disegnato e numeroso per
determinare la pericolosita di
infortuni

Verbrugghe
et al, 2020
HITSTRE

Group

Low Risk

Probably

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Low Risk

Verbrugghe
et al, 2020
HITSTAB

Group

Low Risk

Probably

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Low Risk

Verbrugghe
et al, 2020
HITCOM
Group

Low Risk

Probably

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Low Risk




Vincent et al,
2013
TOTX Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Probably

Vincent et al,
2013
LEXT Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Probably

Vincent et al,
2014
TOTRX
Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Probably

Vincent et al,
2014
TOTRX
Group

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Low Risk

Probably

Probably




Allegato 3. Risultati individuali degli studi

N° partecipanti:
Totale =75
High-Load Lifting (HLL) = 35

Stadiazione del LBP:

Dolore

Baseline:

Forza: Lift strenght

Baseline:

Forza: Biering-Sgrensen test

Baseline:

Durata: Low-load Motor control (LMC) = 35 CEI;I:P Dolore: HLL=43 SD=23,29 IC95%= 51;35 HLL=932 SD=414,83 1C95%= 794;1079 HLL=87 SD=43,67 IC95%= 72;102
1anno Persi al follow-up: . 42'1 w® VAS 1-week (0-100) LMC=47 SD=27,65 IC95%= 57;38 LMC=892 SD=429,39 IC95%= 745;1040 LMC=75 SD=34,93 IC95%= 87,63
Aasa et al, 2015 Follow-up: T1=3(RT=2,C=1) Basso rischio di bias. maim Forza: Risultati T1: Risultati T1: Risultati T1:
T1=2mesi T2 =14 (RT= 5, C=9) Sessor Lift strength (kg) HLL=22 SD=23,97 1C95%= 31;14 HLL=1059 SD=400,47 1C95%= 922;1206 HLL=101 SD=50,76 1C95%= 119;83
T2 =12 mesi Total = 17 (RT=7, C=10) RT=15U e. 20D Biering-Sgrensen (s) LMC=30 SD=27,23 IC95%= 40;21 LMC=961 SD=413,38 IC95%= 824;1108 LMC=87 SD=35,25 IC95%= 99;74
Risultati T2: Risultati T2: Risultati T2:
Tipologia di analisi: C=16Ue19D HLL=24 SD=27,08 1C95%= 34;13 HLL=1177 SD=407,06 IC95%= 1030;1334 HLL=109 SD=41,51 1C95%= 125,94
Per-Protocol LMC=30 SD=21,80 IC95%= 40;21 LMC=902 SD=447,23 1C95%= 735;1069 LMC=99 SD=60,26 IC95%= 122;77
N° partecipanti: Gli autori non specificano i metodi di Disabilita Forza
Totale = 75 randomizzazione o la gestione
RT (1*Week) = 31 dellallocazione. VASD(ZEZI’Oer:nm) Dolore Baseline: Baseline:
Durata: RT (2*Week) = 20 Gli outcome considerati sono PROM; essendo Stadiazione del LBP: Disabilita: RT (1*Week)=31.4 SD=2.6 RT (1*Week)=283.3 SD=30.2
Bruce-Low et al, 2012 12 settimane Control = 21 il paziente il valutatore la presenza di un CLBP ool ‘0'100%' Change from Baseline: RT (2*Week)=29.2 SD=2.6 RT (2*Week)=273.9 SD=25.3
’ Follow-up: Persi al follow-up: gruppo che non esegue un programma di Eta: 455+ 14.1 Forza: RT (1*Week)=-16.4 SD=14.6 Cc= ‘32.3 SP:1.4 C= 2?5.9 S‘D=28.6
T1=3mesi T1=3 esercizi potrebbe essere fonte di bias. Sesso: 42 U e 30D Forza isometrica degl RT (2*Week)=-21.0 SD= 16.4 . Risultati T1: . Risultati T1:
Gli esiti della VAS vengono riportati come estensort tombart (Nm) C=-0.045D=4.5 RT (1*Week)=16.0 SD=2.1 RT (1*Week)=332.3 SD=29.9
Tipologia di analisi: cambiamento dalla baseline a differenza degli RT (2*Week)=17.1 SD=2.4 RT (2*Week)=317.3 SD=22.5
Intention-to-Treat altri outcome. C=30.4 sD=2.0 C=265.6 SD=27.1
Dolore Disabilita
Baseline: Baseline:
LL=3,48 SD=1 LL = 6,52 SD=0,90
N° partecipanti: LE = 3,44 5D=0,87
Totale = 84 Stadiazione del LBP: LS=3,62 5D=1,13
Lower Limb Exercise (LL) = 28 CLBpP Risultati T1: :
e Lo
. umbar Stabilization = " N N N N =289+5. =74 =0,
F;I:‘fl:p: Persi al follow-up: Gsl't:;i::jg;:zzz‘::gz:j;;e;;p::';' e LE=261241 Dolore: 15=1,15 =097 15=8,00 50=0,85
Cai et al, 2017 T1 =4 settimane VRSB, () tabella di randomizzazione a blocchi; non & 152269264 NPRS (1-week) Risultati T2: Risultati T2:
T2 = 8 settimane BRI 8 perd specificato né come & stata otte’nuta la e DI fL5:2350:048
T2 =3 mesi T3 =0 (LL=0, LE=0, LS=0) tabella né come & stata gestita l'allocazione LL=14Ue 14D PSFS (running) LE=8,65 SD=0,78
T3 =6 mesi T4 =0 (LL=0, LE=0, LS=0) 8 . LE= 14Ue14D LS= 0,65 SD=0,56 LS= 8,81 SD=0,56
Total = 9 (LL=2, LE=4, LS=3) LS=14Ue14D Risultati T3: Risultati T3:
Informazioni aggiuntive: LL=0,20 SD=0.41 LL=9,73 SD=0,53
Tipologia di analisi: Corridori LE =0,60 SD=0.76 LE = 9,35 SD=0,80
Per-Protocol LS=0,62 SD=0.75 LS=9,27 SD=0,67
Risultati T4: Risultati T
LL=0,12 SD=0,33 LL=9,92 SD=0,27
LE=0,24 SD=0,52 LE=9,65 SD=0,49
LS=0,50 SD=0,58
N° partecipanti: Dolore Disabil Forza
Totale = 85 Dolore:
Durata: Progressive Strength '.I'ral.nmg (PST) =42 Stadiazione del LBP: NPRS (0-10) Baseline: Baseline:
8 settimane Back-School R.Ehabllltano" (BSR) =43 PETST cLep Disabilita: PST= 6,2 SD=2 PST= 7,75 SD=5,52 PST=34,61 SD=28,6
Caabayidetalizbz) Follow-up: Il Pe{;' apls!ro":v;;;pzlg Basso rischio di bias. pST- E;éz:+ 1 RDMQ (0-24) BSR= 6,3 SD=2 BSR= 10,2 SD=5,08 BSR=25,97 SD=29,93
T1=2mesi = 19{PST=6, BSR=13) 5 SR; 012 Forza: Risultati T1: Risultati T1: Risultati T1:
. I - B Biering-Sgrensen (s) PST= 4,35D=2 PST= 4,97 SD=4,2 PST=79 SD=58,19
Tipologia di analisi: BSR= 5,15D=3 BSR= 7,9 SD=5,35 BSR=29,67 SD=28,06
Intention-to-Treat




N° partecipanti: Dolore Disabilita Forza
Totale =43
Resistance Training Group (RG) = 14 Stadiazione del LBP: Dolore: Baseline: Baseline: Baseline:
Durata: Resistance and Core Training (RCG) =15 | Gli outcome considerati sono PROM; essendo CLBP NPRS (0-10) RG=7,04 SD=1,73 RG=14,79 SD=3,19 RG=58,03 SD=21,60
Dos Santos et al, 2022 4 settimane Control Group (CG) = 14 il paziente il valutatore, la presenza di un Eta: Disabilita: RCG=7,97 SD=1,27 RCG=16,75 SD=4,97 RCG=64,50 SD=36,14
’ Follow-up: Persi al follow-u) gruppo che esegue esercizi domiciliari RG = 49.07 £ 7.10 RDMQ (0-24) €=6,53 5D=1,23 C=16,08 SD=5,65 €=77,32 SD=32,45
T1=1mesi T1=5 (RG=0, RCG: potrebbe essere fonte di bias. RCG =43.25 + 12.05 Forza: Risultati T1: Risultati T1: Risultati T1:
CG=46.67 +15.25 Biering-Sgrensen (s) RG=88,06 SD=14,15
Tipologia di analisi: , RCG=94,07 SD=27,49
Per-Protocol C=4,89 SD=1,41 €=14,33 SD=3,50 C=61,07 SD=22
N° partecipanti:
Totale = 65 . N
High-Intensity Training group (HIT) = 23 Disabilita: Disabilita Quallté dl vita Kinesiofobia Forza
Low-Intensity Training group (LIT) = 21 Stadiazione del LBP: RMDQ. ) 5536 physical component ) )
Durata: Waiting List-Group (WLC) = 21 ) ) ) CLBP Qualita di vita: Baseline: #ﬁse“" X Baseline: Baseline:
24 settimane WLC HIT Group (WLC HIT)= 11 Gli outcome considerati sono PROM; essendo Eta: SF-36 physical (%) HIT=6,2 SD=4,4 HIT=70 SD=20 HIT=35 SD=8 HIT=220 SD=67
WLC LIT Group (WLCLIT) =9 il paziente il valutatore la presenza di un HIT =44 + 10 N LIT=7,6 SD=4,6 . _ LIT=38 SD=8 LIT=215 SD=52
Harts et al, 2008 Follow-up: N Paura del movimento: LIT=72 SD=13 e e - -
T1=2 mesi Persi al follow-up: gruppo che non esegue un trattamento LT=42+10 TSK WL<‘I ,SS‘ ,9 WLC=69 SD=13 W!.C-39 ‘SD-7 WL(‘2-213‘S =64
T2 =6 mesi T1=5 (HIT=3, LIT=2, WLC=0) potrebbe essere fonte di bias. WLC=41%9 Forza: Risultati T1: Risultati T1: Risultati T1: Risultati T1:
T2 =21 (HIT=9, LIT=10, WLC=2) Informazioni aggiuntive: Forza isometrica degli HIT=3,4 SD=4 HIT=85 SD=15 HIT=33 SD=8 HIT=222 SD=71
Total = 26 Militari estensori lombari (Nm) LIT=6,1 SD=6 LIT=72 SD=23 LIT=33 SD=8 LIT=227 SD=62
WLC=5,2 5D=3,9 WLC=74 SD=19 WLC=37 SD=10 WLC=208 SD=62
Tipologia di analisi:
Intention-to-Treat
Disabilita
RMD
Baseline:
HIT=7,15D=4,8
LIT=7,9 SD=4,8
Risultati T1:
HIT=4,2 SD=4 Qualita di vita Kinesiofobia Forza
N° partecipanti: UEESER=
T, Risultati T2: SF-36 physical component n "
Totale = 81 Disabilita: A el Baseline: Baseline:
High-Intensity Training group (HIT) = 41 ST RMDQ (0-24 points) J B e Gl HIT=37 SD=6,1 HIT=220 SD=67
Durata: Low-Intensity Training group (LIT) = 40 e oDl (%) oo e g LIT=40 D=7 LIT=215 SD=52
36 settimane Persi al follow-up: Eta: Qualita di vita: HIT=3,2 5D=4,2 Risu]tati T1: g Risultati T1: Risultati T1:
Helmhout et al, 2004 Follaw-up: U250 (FI=7),f=d) Basso rischio di bias. HIT =41 10 5636 physical (%) HIT=76,6 SD=17,9 GLEED B ©5 S0=73
T1=3mesi T2=5(HIT=2,LUT=3) N Paura del movimento: gy LIT=37,15D=7,3 17 SD=76
T2 =6 mesi T3 =8 (HIT=4, LT=4) Informazioni aggluntive: TSK (17-68 points) i I Risultati T2: Risultati T1:
T3 =9 mesi Total = 19 (HIT=8, LIT=11) MTRers Forza: e T e HIT=35 SD=8,9 HIT=242 SD=75
Forza isometrica degli (oo Ty g LIT=36,5 SD=6,9 LIT=221 SD=66
Tipologia di analisi: estensori lombari (Nm) LT=17, 4'50:13 2 Risu]tati 3 g Risultati T3: Risultati T3:
Per-Protocol et TS G HIT=34,9 § HIT=270 SD=68
HIT=10,8 SD=7,6 LIT=80,6 SD=19,5 FURERH HT=2175D=74
LIT=13 SD=13,4
Risultati T2:

HIT=10,3 SD=9,5
LIT=13,6 SD=13,4
Risultati T3:
HIT=9 SD=8,5
LIT=11,6 SD=14




N° partecipanti:
Totale =127

Lumbar Extensor Strength (LES) = 71

Stadiazione del LBP:

Disabilita

Baseline:

Forza

Baseline:
LES=214 SD=64
RPT=212 SD=65

cLep " N
Durata: Regular PT (RPT) = 56 Eta: Disabilita: Risultati T1:
i i -up: " . " ) i Kinesiofobi
62 settimane Persi al follow-up: Gli outcome considerati sono PROM; essendo LES=37+11 RMDQ (0-24 Pomts) inesiofobla
Follow-up: T1=5 (LES=3,RPT=2) il paziente il valutatore la presenza di un RPT=35+11 Paura del movimento:
Helmhout et al, 2008 T1=5 settimane T2 , RPT=2) 3 h P di 57 . TSK (17-68 points) Baseline: Risultati T1:
T2 = 10 settimane 3  RPT=5) gruppo che ”°"b§seg”e u"fpwg':_mb'_m ' LESe 002D Forza: LES=3.45D=4,6 LES=38.25D=6.9 LES=244 5D=66
T3 = 36 settimane T4 , RPT=1) esercizi potrebbe essere fonte di bias. RPT: s4Ue2D Forza isometrica degli RPT=7,9 SD=4,4 RPT=38.5 5D=6.3 RPT=247 SD=73
T4 = 62 settimane Total = 20 (LES= 10, RPT= 10) Inf N luntive: estensori lombari (Nm) Risultati T3: Risultati T3:
" °"““h':vlv Bgluntive: LES=3.2 5D=4,3 LES=264 SD=64
Tipologia di analisi: ilitari RPT=7,9 SD=4,4 RPT=254 SD=73
Intention-to-Treat Risultati T4: Risultati T4:
LES=267 SD=62
RPT=249 SD=74
Stadiazione del LBP:
CLBP
Eta:
Alcune preoccupazioni con la ME=52+2.7 Qualita di vita
randomizzazione: nessuna informazione OE=63%3.1 Dolore Disabilita
N° . . riguardo la randomizzazione della sequenza C=57+7.7 3 5 SF-36 physical component
';::tlale i di ione, né se tale sequenza sia rimasta Altezza Baseline: Baseline: Baseline:
' - nascosta fino all‘assegnazione dei ME=1.77+2.7 P teoa L B ME=42.2 SD=4.1
Durata: Middle-age Exerc. (ME) = 15 partecipanti Dolore: OE=4.5 SD=0.8 OE=44.7 SD=3.6 EErEA ST
e Older-age Exerc. (OE) = 15 ) VAS (0-10) C=4.2 SD=0.6 C=41.7 SD=3.1 y
16 settimane C=1.76+0.07 - N - N " C=43.4 SD=4.7
Control = 15 o . " Disabilita: Risultati T1: Risultati T1: N .
Jackson et al, 2011 Follow-up: Persi al follow-up: Alto rischio di bias nella deviazione dagli Peso: 0D (0-100%) ME=3.7 SD=0.8 ME=29.5 SD=3.6 Risultati T1:
T1 =8 settimane - p: interventi intesi: per la maggior parte degli ME =80.23.4 Qualita di vita: OF= ‘9 D= '7 oF 7'9 5073.8 ME=48.5 SD=4.6
= i - i i i i = y g e - OE=49.7 SD=4.1
T2 =12 settimane items non abbiamo nessuna informazione. OE =76.52.9 SF-36 physical (%) C=4.6 SD=0.7 C=43.45D=3.7 3 St
Tipologia di analisi: E=77EEA Risultati T2: Risultati T2: i
- Alcune preoccupazioni riguardo la BMI: ME 9 ME=23.2 5D=3.9 RiuHatin2g
misurazione dell’outcome: per la maggior ME =24.4+3.6 OE=3. .7 OE=21.45D=3.2 ME=55.4 SD=5.1
parte degli items non abbiamo alcuna OE=27.3+2.8 C=4.5 SD=0.8 C=41.2 5D=3.2 EEsE2 & 8
informazione. C€=25.6+3.9 GRSl
Informazioni aggiuntive:
Giocatori di hockey a
livello amatoriale
Forza
Forza massimale isometrica
Baselin
RT=85.7 SD=20.9
AT=86.0 SD=18.2
T~ Qualita di vita Risultati T1:
Dolore Disabilita RT=93.9 SD=21.7
N . . SF-36 physical Jof t AT=86.9 SD=17.4
Stadiazione del LBP: Dolore: Baseline: Baseline: BS;:; :‘Z’.n onen C= non misurato
N“Tpa(rtlecip;:ti: Gli autori affermano che i partecipanti sono CE’;ZP :gAS Loll':) Z:ti? igig; /’Ei;g; :gi;; RT=41.1SD=3.2 Risultati T2:
Durata: . otale = stati randomizzati in 3 gruppi, ma non . isabilita: Doy el RT=97.15D=21.4
. Resistance Training (RT)=9 . A . . RT=40.1£87 0Dl (0-100%) C€=4.95D=0.6 C€=39.25D=3.4
16 settimane " . i metodi di ola AT " - N . €=39.35D=3.3 AT=89.4 5D=17.6
T p Aerobic Training (AT) = 9 stione dell'allocarione AT=36.7489 Qualita di vita: Risultati T1: Risultati T1: Risultari T2, 83250376
’ p: Control (C)=9 B ! - § C=35347.3 SF-36 physical (%) RT=3.95D=0.8 RT=28.2 5D=2.0 N =E2.2SuES
T1=2mesi 6 pazienti hanno lasciato lo studio, ma gli Sesso: Forza: AT=4.8 5D=0.7 AT=38.15D=2.2 RT=46.3 SD=3.0
T2=4 " N " . " o e = ; AT=42.35D=3.2 F istent
mest Tipologia di analisi: autori non ha""? presen‘tato nessun dato dei RT=6Ue3D Forza massimale isometrica C= non misurato C= non misurato C= non misurato w
on-to. oro risultati. - 4 i T2 i iT2: = 3
Intention-to-Treat /?, SSJJ:A [:) e (;:Z)nsen o Risultati T2: Risultati T2: Risultati T2: RT=74.9 SD=36.7
: ering RT=47.4 5D=3.2 AT=70.2 SD=17.0
AT=41.8 SD=2.5 2.9 SD=22.0
(485007 (39.15D=33 €=39.15D=3.3 Risultati T1:

RT=87.2 SD=37.9
AT=73.3 SD=15.5
C= non misurato
Risultati T2:
RT=95 SD=38.5
AT=75.7 SD=14.8
C=70.9 sD=18.8




Qualita di vita

Dolore Disabilita
Baseline: Baseline: SF-36 physical component
— Stadiazione del LBP: . . Baseline:
N° partecipanti: 4D = 42.55D=10.5
Totale = 240 CLBP 3D =40.15D=11.4 4D =42.6 SD=7.5
el Gli autori affermano che i partecipanti sono Eta: =40. g
2 Days per week (2D) = 60 stati randomizzati in 3 gruppi, ma non 2D=353+73 Dolore] 20=39.85D=10.3
Durata: 3 Days per week (3D) = 60 i metodidi zazione o la oo3n3:73 TS €=41.55D=10.5
16 settimane Abay e ) =CY gestione dell‘allocazione. 4D-353173 Disabilita: (g R Risultati T1:
Kell et al, 2011 Follow-up: Control Group (C)= 60 ) . . ’ s ) . 4D =5.09 SD=0.90 4D =33.8 SD=10.2 i
_ uP . P (C) ; Gli outcome considerati sono PROM; essendo C=353+73 ODI (0 100) 4D =49.4 SD=7.9
T1 =9 settimane Persi al follow-up: il pazi vl \ di Sessor Qualita di vita: 3D =33.5 5D=10.9 30-46.95| 1
T2 = 13 settimane Total = 33 I paziente il valutatore la presenza di un : o 20=33.6 D=11.2 e
gruppo che non esegue un programma di 2D=6Ue3D SF-36 physical (%) €=40.2 50=10.9 2D =47.5 SD=8.9
Tipologia di analisi: esercizi potrebbe essere fonte di bias. 3D=5Ue4D Risultati T2: C=44.65D=8.2
4D=6Ue3D i i T2:
Per-Protocol Couean 4D=4.35 SD=0.95 4D=27.1 $D=10.7 45;‘;'?';:7 .
- 3D=4.77 SD=1.00 3D=31.6 SD=11.1 SDiSO.A so_ I
2D =4.96 SD=1.03 2D =31.8 SD=10.9 ZDiSO.Z s 7
C=5.70 SD=0.86 C€=39.1 SD=10.1 ey ;
C=45.0 SD=8.0
lita di vit:
Disabilita Qualita divita
Baseline: SF-36 physical component
P1132 5D=4.11 Baseline:
N° partecipanti: Tss:ﬁ " sofé 6o P=51.08 SD=14.58
Totale = 120 X Iy TSE=55.42 SD=16.05
" oele Stadiazione del LBP: C=11.28 s
pilates (P) = 40 . "
Durata: Trunks hening Exercises(TSE) = 40 cLsp Risultati T Risultati T1:
5 mesi run "E"gtt el"(‘;"g Xe(rcc)'se:é )= Gli outcome considerati sono PROM; essendo Eta: Disabilita: P=5.78 SD=2.11 P=74.73 SD 12‘ 2
ontrol Group (C)= P . . . =74. =12.
-up: = +
Kofotolis et al, 2016 Follow-up: Persi al follow-up: il paziente il valutatore la presenza di un. P=41.22+8.49 RMDQ m‘} p.cuntsi TSE=72.36 SD=14.11
T1=1mese T1-19(P=3, TSE=4, C=12) gruppo che non esegue un programma di TSE=39.11+ 8.68 Qualita di vita:
T2=2mesi Total = 19 (=3, TSE=4 , C=12) esercizi potrebbe essere fonte di bias. C= 42.71£6.10 SF-36 physical (%)
T3 =3 mesi Sesso:
Tipologia di lisic Donne TSE=4.88 SD:
lpt;ogla |anaI isi: = 10.09 $D=
er-protocol Risultati T3:
P=4.09 SD=1.94
=7. =2.44 iy
1;:5}1073958 55[5]’32848 TSE=68.06 SD=12.32
e e C=48.75 SD=16.25
Alcune preoccupazioni per la
randomizzazione: non sappiamo se la
sequenza di randomizzazione & rimasta
nascosta fino all’assegnazione dei Dolore Disabilita
N° partecipanti: partecipanti. e
Totale = 105 Stadiazione del LBP: Baseline: Baseline:
- . . . cLBP A=11.7 10-90percentile=7,3; 19,4 A=10.2 10-90percentile= 5,2; 20,7
A= 32 Alcune preoccupazioni per la misurazione . N y
B=31 dell’outcome: la conoscenza del gruppo di Eta: B=14 10-90percentile=5,2; 20,9 B=11.4 10-90percentil
Durata: = : ‘el grupp mediana = 45 Do C=13.3 10-90percentile=7,6; 19,6 €=10.3 10-90percentile="
N C(RT)=27 appartenenza potrebbe aver influenzato N g o g
Manniche et al, 1988 3 mesi Persi al follow-up: Youtcome. Altezza: NPRS (0-30) Risultati T1: Risultati T
4 Follow-up: ¢ B . mediana = 170cm Disabil A=9.2 10-90percentile=7,3; 19,4 A=8,5 10-90percentile=4,3; 23,1
T1=3 mesi et Rlalontne s inelian o] o ) Peso: 15 domande (0-30) B=103 10-90percentile=5,2; 20,9 B=8,8 10-90percentile= 18; 19,9
statistica) Alto rischio di bias nella selezione del e =G C=5.7 10-90percentil 76 €=9,0 10-90percentile=1,8; 14,6
risultato riportato: non abbiamo Sesso Risultati T2: Risultati T2:
Tipologia di analisi: informazioni se i dati che hanno prodotto il F=64 M<41 A=11.5 10-90percentile=2,3; 29,1 A=7,8 10-90percentile=3,9; 19,4
Per-Protocol risultato siano stati analizzati in accordo ad B=11,1 10-90percentile=0,4; 22,6 B=8,3 10-90percentile=2,0; 19,6
un’analisi specificata e pianificata prima della C=5,0 10-90percentil 8,6 C=5,9 10-90percentil 18,2
raccolta dei dati stessi. Inoltre, i risultati non
sono riportati con la media ma con mediana
e 10-90 percentili.
lita di vit:
Dolore Disabilita Qualita di vita
N° partecipanti: ) ) SF-36 physical component
Totale = 70 Baseline: Baseline: line:
HLL=35 Alto rischio di bias per deviazione dagli HLL=43 SD=24 HLL=7.2 SD=4.3 Baseline:
Durata: LLM(; 35 interventi intesi: il gruppo di controllo ha Dolore: LMC=47 SD=28 LMC=7.1 SD=3.9 HLL=76.4 SD=13.5
24 mesi persi al foﬂow up partecipato solo a circa il 50% delle sedute Stadiazione del LBP: VAS 7 day (0-100) Risultati T1: Risultati T1: LMC';77I.:) j 1 21
-up: . N A ~ . - . isultati T1:
Michaelson et al, 2016 FU""W'UP-‘ T1(2 month FU) =67 (RT= program‘matve, mentre il gruppo sp?rlmentale CLI?P Disabilita: » HLL=22 SD=21 HLL=3.8 SD=4.0 HLL=90.2 SD=10.4
T1=2mesi T2 (12 m FU) = 53 (RT=28 acirca il 90%. Inoltre non abbiamo Eta: RMDQ (0-24 points) LMC=30 SD=26 LMC=3.6 SD=4.2 LMC=87.8 SD=9.9
T2 =12 mesi T3 (24m FU) :58 (RT:27I 31) informazioni riguardo I'utilizzo di un’analisi Pazienti fra 25-60 anni Qualita di vita: Risultati T2: Risultati T2: Risult‘ati 2 :
T3 = 24 mesi h - appropriata utilizzata per stimare I'effetto SF-36 physical (%) HLL=24 sD=27 HLL=3.6 SD=4.2 HLL=89.6 SD=14.4
dell'aderenza all'intervento. LMC=25 sD=22 LMC=3.3 5D=3.6 LMC-87.4 SD—lU‘ 3
Tipologia di analisi: Risultati T3: Risultati T3: Risultati T3:
Per-Protocol HLL=27 $D=27 HLL=3.8 SD=3.9 HLL_';‘;‘:"SD .
LMC=30 SD=29 LMC=3.6 SD=3.7 LMC=90.8 SD=9.4




Stadiazione del LBP:

CLBP
Eta:
N Tp;:; clp:; t: Eivefﬁillao's Disabilita Kinesiofobia o
Durata: EG= 26 Sesso (maschi): Disabikta; ‘ .
6 settimane WG=26 EG=7 WG=4 0D1 {0-100) Baseline: Baseline: Baseline:
. o Paura del movimento: EG=27.5 SD=15.3 EG=14.0 SD=6.0
Shnayderman et al, 2012 Follow-up: Persi al follow-up: Basso rischio di bias Altezza: FABQ WG=34.4 SD=17.0 WG=10.8 SD=6.4 EG=5.4 SD=3.9
T1=6settimane Total = 0 EG=1,62:0,08 Forza: Risultati T1: Risultati T1: WG=4.4 5D=3.4
WEST6140/,09 Biering-Srensen (s) EG=19.1 SD=12.8 EG=8.0 SD=5.3 R'f""a" tl’
Tipologia di analisi: Peso: WG=22.6 SD=14.4 WG=8.8 SD=6.7 £G=6.7 SD=4.4
Intention-to-Treat EG=71,9+12,6 WG=5.6 sD=3.4
WG=75,8+16,5
Informazioni aggiuntive:
Sedentari
Alcune preoccupazioni per la
randomizzazione: non abbiamo informazioni
né riguardo la randomizzazione della
sequenza di allocazione, né se tale sequenza
sia rimasta nascosta fino all’assegnazione dei
partecipanti all'intervento.
N° partecipanti: 46
STAB=16 Alto rischio di bias per la deviazione dagli Dolore Disabilita
NSTAB =17 interventi intesi: per la maggior parte degli
Control =13 items non abbiamo informazioni. Stadiazione del LBP: Dolore: Baseline: Baseline:
Durata: cLep Vl:ii:giﬁg?' STAB=30.10 $D=17.20 STAB=39.20 $D=14.70
Smith et al, 2011 12 settimane Persi al follow-up: 4 Alto rischio di bias nella misurazione Eta: ool (0710(‘)) NO-STAB=28.70 SD=17.39 NO-STAB=35.70 SD=12.60
’ Follow-up: STAB=1 dell’outcome: i partecipanti erano a media =42,93+10,8 Forza: CONTRC?L:ZG,@ $D=9.00 CONTRO_L=32<7_U SD=5.90
T1= 12 settimane NSTAB =2 conoscenza dell'intervento di appartenenza; Picco di forza muscoli Risultati T1: Risultati T1:
Control =1 inoltre, non sappiamo se la conoscenza estensori (Nm/kg) STAB=13.40 SD=10.80 STAB=27.30 SD=11.60
dell'intervento assegnato possa aver NO-STAB=28.07 SD=21.82 NO-STAB=34.00 SD=12.60
Tipologia di analisi: influenzato la valutazione dell’outcome. CONTROL=26.50 $D=10.20 CONTROL=33.80 5D=6.30
Per-Protocol
Alcune preoccupazioni riguardo la selezione
del risultato riportato: non sappiamo se i dati
che hanno prodotto il risultato siano stati
analizzati in accordo con un’analisi
prespecificata e pianificata prima che i dati
fossero disponibili.
Stadiazione del LBP:
CLBP
Eta:
FullROM= 46+12,36
N° partecipanti: LimROM = 46+12,36 Dolore Disabilita Forza
C=41,7415,1
Totale = 31 — Altezza: Do Baseline: Baseline: Baseline:
Durata: EUIROREL L|rnROM=10 s A\cune' pref)ccupazlom ngyardo fa FullROM=173+ 8 VA_S (0_-}00' FullROM=46.90 SD=26,90 FullROM=37.60 SD=10.62 FullROM=170.85 SD=67.49
12 settimane Analizza randomizzaziane: nan sapplamo sea LimROM= 174:0,08 LRl LimROM=41.29 §D=22.92 LimROM=26.86 SD=13.56 LimROM=195.86 SD=80.18
Steele et al, 2013 el Total = 24 randomizzazione della sequenza di -18048 0oD! (0-100) Control=23.00 SD=16.62 Control=27.14 SD=7.65 Control=192.07 SD=69.85
T1= 12 settimane FullROM= 10 LimROM=7 C=7 allocazione sia rimasta nascosta fino Peso: Fx.)rza.: . Risultati T1: Risultati T1: Risultati T1:
all'assegnazione dei partecipanti. FulROM=75,79¢14,31 | O '”met(';:a e FullROM=16.60 SD=13.43 FullROM=19.40 SD=11.66 FullROM=220.05 SD=79.70
i) LimROM=14.86 SD=11.25 LimROM=246.29 SD=128.30

Tipologia di analisi:
Per-Protocol

LimROM= 79+14,38
C=85,48+18,26
Durata sintomi:
FullROM=12,99+12,03
LimROM=14+10,8
C=11,85+10,59

LimROM=25 SD=24.41
Control=33.29 SD=22.49

Control=25.43 SD=11.24

Control=193.29 SD=70.31




Verbrugghe et al, 2020

Durata:
12 settimane
Follow-up:
T1=12 settimane

N° partecipanti:
Totale = 80
HITCOM = 19
HITSTRE =21
HITSTAB =20
HITMOB =20

Persi al follow-up:
Total = 6 (tutti prima di valutazione a 6

settimane)
HITCOM = 18
HITSTRE = 19
HITSTAB =20
HITMOB =17

Tipologia di analisi:

Intention-to-Treat

Alcune preoccupazioni riguardo la
randomizzazione: non viene specificato il
processo di generazione della sequenza di

randomizzazione, né se la sequenza sia
rimasta nascosta fino all'assegnazione dei
partecipanti.

Stadiazione del LBP:
CLBP
Eta:
media = 44,1+ 9,7
Durata sintomi
media = 13,449,1
Sesso
F=60%
Informazioni aggiuntive
Pazienti che parlano in
olandese

Dolore:

NPRS (0-10)
Disabilita:
moDI
Forza:

Picco di forza muscoli
estensori (Nm/kg)

Dolore

Baseline:
HITCOM=5.7 SD:
HITSTRE=5.1 SD=
HITSTAB=5.9 SD:
HITMOB=6.0 SD:

Risultati T1:
HITCOM=2.5 SD=1.2
HITSTRE=3.1 SD=1.8
HITSTAB=2.8 SD=2.1
HITMOB=2.5 SD=1.5

D wow

Disabilita

Baseline:
HITCOM=22.8 SD=9.4
HITSTRE=20.0 SD=10.2

Risultati T1:
HITCOM=7.8 SD=5.6
HITSTRE=14.6 SD=10.0
HITSTAB=12.4 SD=4.8
HITMOB=12.2 SD=8.0

Forza

Baseline:
HITCOM=3.10 SD=0.84
HITSTRE=3.06 SD=1.10

Risultati T1:
HITCOM=3.49 SD=0.73
HITSTRE=3.16 S|
HITSTAB=3.44 S|
HITMOB=3.06 SD=0.92

Vincent et al, 2013

Durata:
4 mesi
Follow-up:
4 mesi

N° partecipanti:
Totale = 60
LEXT= 20
TOTRX = 22
Control =18
Persi al follow-up:
Total = 11
LEXT =2
TOTRX =5
Control =4

Tipologia di analisi:

Per-Protocol

Basso rischio di bias.

Stadiazione del LBP:
CLBP
Eta:
LEXT=68.7+7.1
TOTRX= 68.6%7.3
Control=67.516.4
Altezza:
LEXT=1.67+12
TOTRX=1.67+12
Control=1.69+10
Peso:
LEXT=89.9+14.3
TOTRX=95.1+21.2
Control=89.8+15.2
Sesso
LEXT % U= 32
TOTRX % U=29.2
Control % U= 38.9
BMI:
LEXT=32+4.8
TOTRX=33.945.1
Control=31.2+4.2
Informazioni aggiuntive:
Pazienti con obesita
addominale senza
alterazioni all'ECG

Dolore:
NPRS Walking (0-11)
Forza:
Lift strength (kg)

Dolore

Baseline:
LEXT=5.0 SD=1.8
TOTRX=4.3 SD=1.8
Control=5.2 SD=2.4
Risultati T1:
LEXT=3.7 SD=2.6
TOTRX=2.0 SD=1.7
Control=4.6 SD=2.4

Forza

Baseline:
LEXT=147 SD=71
TOTRX=140 SD=66
Control=151 SD=62

Risultati T1:
LEXT=164 SD=70
TOTRX=182 SD=94
Control=161 SD=63




Vincent et al, 2014

Durata:
4 mesi
Follow-up:
4 mesi

N° partecipanti:
Totale = 60
LEXT= 20
TOTRX = 22
Control =18

Persi al follow-up:

Total = 11

Control =4

Tipologia di analisi:

Per-Protocol

Basso rischio di bias.

Stadiazione del LBP:

LEXT=68.7+7.1
TOTRX= 68.6%7.3
Control=67.546.4

Altezza:

LEXT=1.67+12
TOTRX=1.67+12
Control=1.69+10

Peso:

LEXT=89.9+14.3
TOTRX=95.1+21.2
Control=89.8+15.2

Sesso
LEXT % U=32
TOTRX % U=29.2
Control % U= 38.9
BMI:

LEXT=32t4.8
TOTRX=33.945.1
Control=31.2+4.2

Informazioni aggiuntive:

Pazienti con obesita
addominale senza
alterazioni al'ECG

Dolore:
NPRS walking (0-10)
Disabilita:
RMDQ (0-24), ODI (0-100)
Paura del movimento:
TSK, FABQ

Dolore

Baseline:
LEXT=3.2 SD=2.4
TOTRX=2.2 SD=2.1
Control=3.0 SD=2.5

Risultati T1:
LEXT=1.1 SD=2.4

Disabilita

ooi
Baseline:
LEXT=28.6 SD=15.2
TOTRX=29.4 SD=11.2
Control=24.4 SD=12.1
Risultati T1:
LEXT=22.6 SD=14.2
TOTRX=18.0 SD=12.6
Control=22.9 SD=12.4

RMD
Baseline:
LEXT=9.3 SD=4.3
TOTRX=9.7 SD=3.5
Control=8.4 SD=4.7
Risultati T1:
LEXT=8.2 SD=5.5
TOTRX=5.0 SD=4.1
Control=6.3 SD=4.2

Kinesiofobia

FABQA
Baseline:
LEXT=11.0 SD=5.9
TOTRX=14.4 SD=6.4
Control=13.0 SD=7.8
Risultati T1:
LEXT=9.1 SD=7.2
TOTRX=9.8 SD=6.0
Control=12.0 SD=6.4

FABQ B
Baseline:
LEXT=11.7 SD=11.4
TOTRX=13.2 SD=14.2
Control=14.5 SD=11.6
Risultati T1:
LEXT=11.9 SI
TOTRX=8.3 SD=10.!
Control=13.8 SD=15.1

ISk
Baseline:
LEXT=24.5 SD=6.6
TOTRX=25.2 SD=6.7
Control=26.0 S|
Risultati T1:
LEXT=21.0 SD=6.9
TOTRX=20.9 SD=5.9
Control=24.0 SD=7.6




