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1. ABSTRACT

Background: Il Low Back Pain (LBP) e un problema diffuso a livello mondiale ed & un
rilevante motivo di preoccupazione per la salute pubblica con notevoli costi associati
all'utilizzo di servizi sanitari e alla perdita di produttivita lavorativa. Negli ultimi decenni il
mondo del lavoro e le sue modalita organizzative sono stati soggetti a rapidi cambiamenti
dovuti alla digitalizzazione, all'introduzione delle nuove tecnologie con la tendenza a
sostituire I'attivita fisica con il lavoro cognitivo. Sembra che la sedentarieta, I'assunzione di
posture scomode e il solo rimanere nella stessa posizione per lunghi periodi di tempo siano

associati allo sviluppo di un dolore alla schiena almeno in forma transitoria.

La prevenzione primaria e secondaria sul posto di lavoro, per limitare I'insorgenza o
I'esacerbazione del LBP, e divenuta centrale nella normativa e nelle politiche economiche e
sociali della maggior parte dei paesi ad alto reddito; questi sforzi includono la formazione
dei lavoratori, la riprogettazione delle postazioni di lavoro e la riduzione dei tempi di
mantenimento e di adozione di posture statiche o scomode. E provato che i lavoratori che
partecipano a un'attivita fisica regolare o che hanno I'opportunita di fare esercizio al lavoro,
sperimentano tassi piu bassi di mal di schiena. L'esercizio € tra le misure di prevenzione
individuale raccomandate, risulta economicamente sostenibile ed efficace per la gestione

del dolore e della disabilita da LBP nelle sue presentazioni acute o croniche

Obiettivo: L’obiettivo del presente studio &€ quello di comprendere quale sia I'efficacia sulla
gestione del LBP dell'utilizzo di un programma di interruzioni attive rispetto all'utilizzo
dell’esercizio fisico negli impiegati, dal momento che I'esercizio & considerato oramai lo
strumento piu efficacie nella riduzione del dolore e della disabilita in caso di LBP (e di

numerosi altri DMS), come riportato da molte linee guida.

Materiali e Metodi: E’ stata condotta una revisione della letteratura reclutando articoli
provenienti dai database di “Medline”, “PEDro”, “Cochrane Library”, “ScienceDirect” e
“‘Google Scholar”, abbinata alla selezione manuale di articoli pervenuti ai revisori in seguito
alla disamina dei “full-text”. Sono stati inclusi nella revisione solo articoli che rispettassero i
seguenti criteri di inclusione: popolazione di interesse composta da impiegati con LBP,
pause attive sul posto di lavoro come intervento, da solo o in combinazione con altri

interventi, dolore, disabilita e discomfort lombare come outcome presi in esame, descrizione



chiara e dettagliata dei metodi dello studio e dei parametri delle pause attive. Sono stati
inclusi nella revisione solamente RCT e studi osservazionali trasversali. La qualita degli
studi & stata valutata con il RoB2 e con 'AHRQ, & stato poi utilizzato il GRADE per fornire

una stima della forza della raccomandazione degli interventi.

Risultati: Sono stati inclusi nella revisione 9 RCT e uno studio osservazionale trasversale.
6 RCT sono stati valutati a basso rischio di bias, 2 a rischio incerto, ed 1 ad alto rischio, lo
studio osservazionale € stato valutato a basso rischio di bias. E’ stata analizzata I'efficacia
delle interruzioni attive sui diversi outcome, e i tipi di pause sono stati stratificati in base
all'attivita svolta durante tra: interruzioni attive “propriamente dette”, cambi posturali, utilizzo
di scrivanie “sit-stand” (SSW) ed educazione sui cambiamenti da adottare sul posto di lavoro
per ridurre la sedentarieta. Le pause attive sono risultate efficaci come intervento per ridurre
il LBP in tutti gli studi inclusi, e in 7 su 10 degli studi le differenze hanno raggiunto la
significativita statistica, anche per quanto riguarda la disabilita i risultati sembrano
confermare I'efficacia, tuttavia la significativita statistica non viene raggiunta in 2 su 3 degli
studi; le pause sembrano efficaci anche sul discomfort lombare, e i risultati raggiungono la
significativita statistica, tuttavia la qualita delle evidenze non é soddisfacente.

Conclusione: Le interruzioni attive sono un intervento sicuro ed efficacie per ridurre il LBP,
il discomfort lombare e la disabilita negli impiegati. Raccomandazioni di grado forte possono
essere fornite unicamente a proposito dell’utilizzo delle interruzioni attive per la riduzione
del dolore. La tipologia di intervento che risulta maggiormente efficacie nel ridurre il dolore

sono le interruzioni attive “propriamente dette”.

Key-words: LBP, impiegati, interruzioni attive, esercizio, interventi occupazionali



2. INTRODUZIONE

| progressi tecnologici dopo la rivoluzione industriale hanno avuto un'influenza decisiva sullo
stile di vita e sulla salute umana vista la tendenza a sostituire |'attivita fisica con il lavoro
cognitivo. La globalizzazione, i cambiamenti demografici, la digitalizzazione, l'intelligenza
artificiale, 'aumento dell’automazione e la robotica, oltre ad offrire grandi opportunita di
sviluppo, stanno trasformando la tipologia e le modalita di svolgimento del lavoro. Oggi,
un’accentuata divisione tecnica ed organizzativa del lavoro e ritenuta un presupposto e allo

stesso tempo una peculiarita delle economie altamente sviluppate.

La salute e la sicurezza dei lavoratori diventa centrale in questo scenario in cui
I'invecchiamento della forza lavoro e i cambiamenti derivanti dall'innovazione tecnologica
pongono sfide particolari, e possono introdurre nuovi bisogni e nuove complessita. Si pensi,
ad esempio, alla crescita del lavoro da remoto in seguito allemergenza pandemica,
utilizzato per garantire la sicurezza dei lavoratori e assicurare la prosecuzione dell’attivita
economica. Ma se da una parte lo “smart working” ha consentito di proseguire il lavoro
tutelando la salute dei lavoratori, attraverso il confinamento domiciliare e le restrizioni alla

mobilita, ha aumentato il comportamento sedentario e il tempo trascorso stando seduti.

E’ evidente che, nonostante il rapporto diretto tra condizioni di lavoro e salute sia noto da

BN

molto, solo negli ultimi decenni e stato tentato di porvi rimedio, da quando il tasso di
assenteismo dei dipendenti per malattie professionali € aumentato considerevolmente,
imprimendo cosi vincoli misurabili al profitto complessivo delle imprese e al prodotto interno
lordo delle nazioni. Sembra pero che, tuttora, gli sforzi impiegati non siano stati sufficienti

per eliminare i molti casi di problematiche di salute associate al lavoro.

2.1Epidemiologia del LBP

Il Low Back Pain (LBP) é definito come dolore e/o limitazione funzionale compreso nella
zona che va dal margine inferiore dell’arcata costale alle pieghe glutee inferiori, con
possibile irradiazione posteriore all’arto inferiore, di solito non al di sotto del ginocchio. Si

associa spesso a disabilita e a assenteismo dal posto di lavoro [1].

Il LBP €& la problematica muscolo-scheletrica con piu alta prevalenza (7.50%) [2] e la prima
causa di disabilita (misurata in anni vissuti con disabilita - YLDs) per le persone al di sotto

dei 45 anni, ovvero nel pieno dell’eta lavorativa. Si stima che almeno I'80% della



popolazione abbia esperito almeno un episodio di LBP nella vita, e che la prevalenza

aumentera ulteriormente nei prossimi decenni [3].

Il LBP & leggermente piu diffuso tra le donne che tra gli uomini, il picco di prevalenza e nella
fascia d’eta compresa tra i 40 e i 69 anni, e la probabilita di soffrirne cresce con l'eta fino a
decrescere, appunto, intorno ai 69 anni. Si registrano piu casi nei Paesi ad alto reddito
(30.3% [16.9-46.6]), rispetto a quelli con basso reddito (18.2% [0.8-21.7%]) [4]. Tuttavia,
benché sia una problematica cosi diffusa, sembra che nel 70-80% dei casi sia caratterizzata

da recupero spontaneo [3], e che solo nel 2-7% dei casi cronicizzi (8% in Italia).

| disordini muscolo-scheletrici (DMS) associati al lavoro ricoprono un peso importante nella
societa, non solo per via della loro prevalenza, ma anche per via del costo associato
all’'assenteismo. | dati di prevalenza e giorni persi da lavoro variano tra i vari Paesi per via
delle differenze economiche. Ad esempio, in USA i DMS sono stati la causa del 24% dei
giorni di lavoro persi per malattia, per un totale di 6.6 milioni di giorni persi, in Olanda il 28%,
in Germania il 21%. In generale, la prevalenza dei DMS associati al lavoro aumenta con

I'eta ed e piu alta negli uomini.

E’ ormai accettato nella comunita scientifica che I'eziologia dei DMS sia di origine
multifattoriale, ovvero genetica, fisica e associata a fattori psico-sociali, in una parola: bio-
psico-sociale. Anche il lavoro gioca un ruolo in questo quadro, infatti, a differenti mansioni
sono associate differenti esposizioni a possibili condizioni di rischio, e la natura del lavoro

puo influenzare la salute del lavoratore [6].

Studi epidemiologici riportano che il tasso di prevalenza generale della lombalgia tra i
lavoratori statunitensi nel 2010 era di circa il 25% (28% in Canada, 18% in UK). Per quanto
concerne il tipo di occupazione, la prevalenza del LBP e del 39% nei soggetti che svolgono
attivita manuali, e del 18% nei lavoratori con responsabilita elevate, o classificati come

sedentari.

In particolare, sembra che il LBP sia una problematica piuttosto prevalente per gli impiegati,
tant’@ che ogni anno ne soffrono dal 34 al 51%. Tra il 14 e il 23% degli impiegati ogni anni
riferiscono una nuova insorgenza di LBP, e la prevalenza annuale delle forme croniche di
LBP sembra andare dal 15 al 45%. Di conseguenza, € facile comprendere come il LBP
rappresenti un notevole carico socio-economico sui pazienti e sul sistema sanitario di molti

Paesi [7]. Inoltre, la lombalgia € una delle principali cause di disabilita nella popolazione



lavorativa, ed €& responsabile dell’11-13,5% dei giorni di assenza dal lavoro nei Paesi
occidentali, da cio deriva una perdita di produttivita con conseguenze economiche di vasta

portata.

Studi di prevalenza hanno riscontrato che i lavoratori degli Stati Uniti d’America lavorano
seduti dalle 8 alle 9h al giorno [8], per lo piu sul posto di lavoro, mentre in Olanda in media
le ore sono 7 al giorno. [9] [10]. Ormai il lavoro al computer sta aumentano a dismisura in
tutto il mondo, e alcuni studi in Australia hanno riscontrato che i lavoratori d’ufficio stanno

seduti dal 71 all'82% della loro giornata lavorativa [10].

2.2 Fattori di rischio per il LBP tra gli impiegati

Il termine “office workers” & utilizzato per riferirsi ai soggetti impiegati in ufficio in mansioni
caratterizzate da sedentarieta per molte ore al giorno, in italiano e traducibile con il termine
generale di “impiegati”. Non e stato possibile trovare un cut-off per definire dopo quante ore
in cui il soggetto rimane nella stessa posizione sia possibile definire un lavoro come
sedentario. Tuttavia, la definizione di “attivita sedentaria” della “Sedentary Behavior
Research Network” & la seguente: “mancanza di esercizio 0 qualsiasi comportamento
messo in pratica da svegli caratterizzato da un dispendio energetico < 1,5 equivalenti

metabolici (MET), mentre si & seduti, reclinati o sdraiati” [11] [12].

Sembra che, in generale, i lavoratori al computer siano una popolazione piu soggetta a
riscontrare DMS rispetto a coloro che non lavorano al computer, e questa differenza é
statisticamente significativa. In particolare, € stato osservato che i lavoratori piu giovani,
uomini, che lavorano piu ore al giorno, che lavorano al computer da molti anni e che hanno
mansioni inerenti all'inserimento di dati o alla grafica hanno un rischio di insorgenza di DMS
maggiore rispetto ai controlli, e questa differenza é statisticamente significativa [13]. Se si
analizzano le caratteristiche demografiche, i lavoratori piu anziani, le donne che lavoravano
da 41 a 45 ore a settimana e i lavoratori piu giovani che lavoravano per piu di 60 ore a

settimana hanno un rischio maggiore di soffrire di LBP [14].

Una recente revisione uscita nel 2020 del gruppo di lavoro del dottor Prawit Janwantanakul,
fervente ricercatore nell’ambito dei fattori di rischio associati al lavoro di impiegato [15], ha
sintetizzato tutta la letteratura inerente all'argomento dividendo i fattori di rischio e i fattori
protettivi in: individuali, lavoro-correlati e psico-sociali. Tra i fattori individuali si trovano l'aver

gia sofferto di LBP in passato, le credenze a proposito della funzione della colonna, la



mancanza di informazioni sulla gestione del LBP, I'abitudine a fare esercizi per la schiena,
il numero di passi fatti al giorno; tra quelli lavoro-correlati si trova la frequenza di pause
durante il turno; tra quelli psico-sociali si trova il carico lavorativo misurato con il “Job Content
Questionnaire”, mentre € emerso che 'evidenza per I'associazione tra LBP e fattori posturali
e carico di stress lavorativo fosse piu limitata, anche se lo studio riguardava le sole donne
[16].

Inoltre, possiamo aggiungere che per quanto riguarda i fattori di rischio fisici legati all’attivita
lavorativa in generale, in letteratura esistono dati contrastanti: sembra infatti che i movimenti
in torsione, flessione e spinta/trazione non siano associati a LBP, cosi come non lo € I'alzare
pesi di per se, a meno che non venga effettuato con carichi superiori a 25kg, per almeno 25
volte al giorno. Tale attivita esula pero dalle normali mansioni di un impiegato, cosi come
'esposizione a vibrazioni ad alta intensita, anch’essa associata allo sviluppo di LBP e
radicolopatia. [17] [18] [19].

Negli ultimi anni é stata dimostrata una correlazione forte tra il LBP e lo stress sul lavoro e
la scarsa soddisfazione lavorativa; evidenze ancora deboli invece sussistono a proposito
dei sostenuti ritmi di lavoro, le elevate esigenze qualitative, la scarsa qualificazione del
lavoro, e il basso controllo del lavoro (scarsa autonomia decisionale) [20]. Da uno studio
uscito nel 2016 su 14.000 lavoratori USA e emersa una correlazione tra LBP e altri aspetti
ancora legati al rapporto tra ambiente lavorativo e impatto psicologico come squilibrio o
conflitto lavoro-famiglia, esposizione a un ambiente di lavoro ostile, insicurezza sul posto di
lavoro, ma serviranno ulteriori studi per stabilire la forza di tale correlazione [21]. In uno
studio condotto su una popolazione di lavoratori con LBP sporadico in Svezia, gli autori
hanno suddiviso le classi di lavoratori in base alle richieste lavorative in termini di sforzi
mentali e fisici e al controllo che essi avevano su di essi (“Job Strain Model”). Sono risultati
rilevanti per la prognosi negativa del LBP il “lavoro attivo” (grandi richieste e grande
controllo), una “tensione lavorativa” elevata (grandi richieste e basso controllo) e i disturbi
del sonno [22].

E’ facile comprendere dunque come sussista una grande eterogeneita a proposito di quelle
che sembrano essere le motivazioni secondo le quali gli impiegati siano una categoria cosi
esposta a LBP e, piu in generale, a DMS, e ad oggi i dati a riguardo sono ancora

contraddittori.



2.3L’Utilizzo delle interruzioni attive nella gestione e dei DMS

Sebbene si sia a lungo creduto che una postura errata causasse mal di schiena [23], non vi
e consenso sulla relazione causale tra diverse posture o compiti fisici specifici e dolore [24].
Invece, sembra che il solo rimanere nella stessa posizione per lunghi periodi di tempo sia

associato allo sviluppo di un dolore alla schiena almeno in forma transitoria [25] [26].

Mantenere I'attenzione su una postura esatta & probabilmente fuorviante [27], potrebbe
essere piu utile concentrarsi sull'attuazione di pause frequenti con variazione di posizione

durante le attivita sedentarie [28].

Per interruzioni attive si intende “linterruzione dell'attivita sedentaria precedentemente
svolta, tramite una nuova attivita che richieda un cambio di posizione, o un impegno fisico”.
Tra le interruzioni attive non sono comprese le pause dall’attivita che non comportino
un’interruzione della posizione statica, come ad esempio interrompere il lavoro per svolgere
una ricerca al computer per proprio diletto, o guardare un video o consultare il cellulare,

attivita che invece rientrano nella definizione di “interruzioni passive dell’attivita”.

Mantenere a lungo posture sbagliate e ripetere molte volte gli stessi movimenti puo portare
ad una riduzione della lunghezza dei tessuti molli, che pud ridurre di conseguenza il
movimento articolare, alterando la biomeccanica della colonna e contribuendo al rischio di
DMS [29]. Le pause attive con cambiamenti posturali portano ad un incremento della
circolazione ematica nella regione lombare, cambiamenti della postura del rachide, ritardo
nellinsorgenza di fastidi in regione lombare e aumento della lubrificazione sinoviale e
nutrimento di legamenti e dischi [30] [31] [32].

Le pause attive al lavoro in posizione seduta prolungata potrebbero essere un intervento
utile per la riduzione del LBP tra gli impiegati, ma, alla luce di quanto detto fino ad ora,
cerchiamo di vedere la pausa sia come un’occasione per la colonna di muoversi e dare
sollievo ai tessuti dopo molto tempo trascorso nella stessa posizione, sia in ottica psico-

sociale, per dare al lavoratore un momento di pausa dal proprio lavoro.

In effetti, una delle proposte che la letteratura scientifica ha tentato di avanzare per la
gestione dei carichi della vita quotidiana, al fine di alleviare la sintomatologia in caso di DMS,
e chiamata “Activity Pacing”, ovvero una strategia di auto-gestione tramite la quale gli

individui bilanciano il tempo impiegato in attivita e riposo, con l'obiettivo di ottenere un



miglioramento nella funzione, la quale, senza pause, sarebbe piu difficile da portare a

termine [33].

La sedentarieta e, piu in generale, stare seduti per troppe ore, sono da tempo noti come
fattori di rischio occupazionali associati a conseguenze negative per la salute [34] [35], e cio
ha stimolato l'interesse dei ricercatori e dei professionisti sanitari, che hanno cominciato ad
incoraggiare il lavoro in posizione eretta come una possibile soluzione ai problemi offerti dai
compiti seduti sul posto di lavoro [36], dal momento che pare che un lavoro che implichi il
passaggio dalla posizione seduta a quella eretta non abbia conseguenze negative sulla
produttivita, se confrontato al lavoro seduto [37]. Coerentemente con quanto detto
precedentemente, a lungo si € pensato che la correlazione appena presentata potesse
dipendere dal sovraccarico funzionale che coinvolge la colonna a causa dei carichi

prolungati sempre nelle stesse aree [38].

E’ consenso generale tra gli esperti in ergonomia l'opinione secondo cui il movimento
regolare e la variazione della posizione seduta possa portare a un miglioramento nella
salute della colonna. Una causa potenziale di LBP potrebbe essere il decondizionamento
della muscolatura che risulta dal mantenimento della posizione seduta, dal momento che la
essa e minimamente attivata, e le strutture passive, come ad esempio i dischi, ricevono un
incremento dei carichi significativo [39]. | cambiamenti ergonomici alla postazione di lavoro
sono gli interventi piu frequentemente utilizzati per ridurre i DMS. Tuttavia, sembra che non
siano sufficienti per eliminare completamente il discomfort MSK [40]. In alcuni casi, gli
interventi ergonomici non hanno provocato nessun cambiamento in termini di discomfort
MSK, di conseguenza, probabilmente, dovrebbero essere considerati alcuni altri aspetti,
magari a proposito dei fattori organizzativi [41]. Vi sono, ad esempio, evidenze a proposito
del fatto che lincidenza di molti DMS diminuiva quando ai soggetti veniva concesso di
cambiare posizione, Tissot e colleghi hanno riscontrato una ridotta incidenza di LBP tra
coloro che potevano sedersi o0 alzarsi a piacere, e coloro che stavano seduti in una posizione
fissa, seduta o in piedi, senza possibilita di cambiamento, avevano il piu alto tasso di LBP
[42] [43]. Pause in posizione eretta dal lavoro statico in posizione seduta potrebbero ridurre
il carico della colonna durante il lavoro, se comparate al lavoro in posizione seduta [31] [33]
[38]e, a questo proposito, recenti standard nazionali e internazionali gia includono
raccomandazioni sulla possibilita di alternare posture sedute e in piedi tra i consigli

ergonomici tra i lavoratori [44].



Alcune revisioni sistematiche gia hanno tentato di indagare I'efficacia delle interruzioni sui
DMS. Waongenngarm e i suoi collaboratori hanno condotto una revisione sistematica con
I'obiettivo di valutare l'efficacia dell'impiego di pause sul LBP, sul discomfort e sulla
produttivita tra gli impiegati d’ufficio. Inoltre & stato cercato di identificare quali potessero
essere le indicazioni migliori sul tipo di pausa da utilizzare, in termini di tempo e di forma
(attivita da svolgere durante la pausa) [28]. Nella revisione sistematica con meta-analisi di
Luger e colleghi & stato ipotizzato che una soluzione per ridurre l'incidenza dei DMS
associati al lavoro potesse essere quello di ideare interventi che potessero prevenire
'esposizione a fattori che aumentassero il rischio di svilupparne, ma, data I'eziologia
multifattoriale di questi disturbi, cio & abbastanza una sfida. Tuttavia, molti studi hanno
proposto di condurre interventi volti alla modifica della frequenza dei periodi di lavoro-riposo
o alla durata delle pause, e ne hanno valutato I'efficacia in termini di prevenzione dei DMS
o discomfort nei lavoratori sani [45]. De Vera Barredo e Mahon invece hanno condotto una
revisione con l'obiettivo di valutare I'efficacia di esercizio e pause sul discomfort muscolo-

scheletrico tra i lavoratori al computer [41].

2.4 utilizzo dell’esercizio nella gestione dei DMS

E provato che i lavoratori che conducono attivita fisica regolarmente o che hanno
l'opportunita di fare esercizio al lavoro, con o senza formazione, sperimentano tassi piu
bassi di mal di schiena [46] [47] [48] [49].

Sebbene esistano differenze tra le linee guida, c’€ un corpus consolidato e crescente di
prove statistiche e cliniche che indica come l'esercizio fisico a lungo termine pud fornire

sollievo dal dolore in molte diverse condizioni di dolore cronico [50] [51].

Poiché la produttivita sembra essere mantenuta prendendo diverse pause in piedi (da 5
minuti ogni 30 minuti di lavoro, a periodi di 50 secondi ogni 5 minuti di lavoro) rispetto a non
fare pause in 1 ora di lavoro avere un programma giornaliero per gli interventi di esercizio
sul lavoro potrebbe aiutare a ridurre il tempo trascorso seduto e aumentare l'attivita fisica

quotidiana [52].

C'é una chiara mancanza di consenso sul tipo di esercizio da prescrivere quando si tenta di
prevenire il LBP: sulla base delle prove disponibili, nessuna particolare modalita di esercizio
sembrerebbe superiore alle altre [53] [54] [55] [56]. [l movimento in generale, sia esso di tipo
aerobico o di rinforzo, di resistenza o di controllo motorio, di coordinazione, di gruppo o
individuale, genera effetti benefici [57] [58] [59] [60] [61] [62] [63] [64].



Sebbene non sia raccomandato come trattamento unico, anche il cammino puo essere una
preziosa risorsa in associazione ad altre modalita di trattamento, dal momento che esso
sembra efficacie nel migliorare il dolore e I'impotenza funzionale oltre alla qualita di vita, e

nel minimizzare gli atteggiamenti psicologici di “evitamento” [65] [66] [67].

La modalita con cui vengono fornite le istruzioni non sembra influire sulladerenza di un
programma di esercizi: un manuale o una brochure da soli assicurano la stessa aderenza
di una brochure associata ad altri media, come una registrazione audio o video. Il supporto

video sembra la scelta migliore per garantire la corretta esecuzione [68].

La supervisione degli esercizi, intesa come un periodo di tempo limitato e poco flessibile
all'interno dell’ambiente di lavoro dove si adatta il programma di esercizi al soggetto, ha
effetti positivi sull’ ansia, la depressione e la sicurezza nell’esecuzione, sembra pero, che
possa presentare alcuni svantaggi, come la diminuzione delladerenza, e non abbia un

rapporto costo efficacia definito [69] [70] [71].

L'esercizio puo essere inserito anche come parte di un intervento multidisciplinare, infatti ci
sono forti prove che gli interventi multidisciplinari migliorano la funzione, evidenze moderate
per la riduzione del dolore, ed evidenze contraddittorie per quanto riguarda i risultati
professionali [72] [73] [48].

Le limitazioni metodologiche presenti negli studi in letteratura, come le diverse combinazioni
di esercizio, le popolazioni di studio e i tipi di sottogruppi, i carichi di lavoro, i livelli di
aderenza e la mancanza di rapporti sulle dimensioni degli effetti, rendono difficile tracciare
conclusioni definitive sull'efficacia dell'esercizio sul posto di lavoro nella prevenzione del mal
di schiena negli impiegati [72] [73] [48] [52].

Nei Paesi a medio e alto reddito sono stati compiuti notevoli sforzi per prevenire I'insorgenza
o I'esacerbazione del mal di schiena sul posto di lavoro, ma nonostante queste misure di
riduzione del rischio abbiano portato ad una riduzione dell'incidenza [74] [75], non sono stati

osservati miglioramenti equivalenti nei tassi di ritorno al lavoro (RTW) [76].

L'invecchiamento della forza lavoro pone sfide particolari alla luce dei risultati secondo cui i
lavoratori piu anziani impiegano piu tempo per il RTW rispetto ai lavoratori piu giovani, e
hanno maggiori probabilita di ricadute associate ad assenteismo dal lavoro. Anche i
lavoratori con condizioni di lavoro precarie impiegano piu tempo in termini di RTW rispetto

a quelli con rapporti di lavoro sicuri [76].



2.50biettivo dello Studio

L’obiettivo di questo lavoro € quello di rilevare, attraverso una revisione sistematica della
letteratura, I'efficacia di programmi di interruzioni attive o di esercizio negli impiegati con

LBP nella riduzione di:

1) Intensita del dolore

2) Incidenza di nuovi attacchi

3) Cronicizzazione e Ricorrenza dei sintomi
4) Percezione di Discomfort lombare

5) Disabilita associata al LBP

6) Durata dell’episodio acuto

e se questi possano essere interventi applicabili nella pratica clinica di tutti i giorni.



3. MATERIALI E METODI

3.1Criteri di elegqibilita
3.1.1 Criteri di eleggibilita degli studi

Per la realizzazione della revisione sono stati inclusi trial clinici randomizzati (RCTSs) e studi

osservazionali.

Sono stati inclusi unicamente studi pubblicati in lingua inglese e nei quali fossero definiti in
modo chiaro i metodi. Non sono state imposte restrizioni rispetto alla data di pubblicazione

dei lavori.

3.1.2 Criteri di elegqgibilita dei partecipanti :

Sono stati inclusi unicamente studi la quale popolazione di interesse fosse costituita da una

particolare classe di lavoratori: gli “office workers”.

Sono stati esclusi studi che avessero come popolazione di interesse soggetti con diagnosi
di LBP specifico dovuto a: anomalie congenite della colonna vertebrale, artrite reumatoide
o altre patologie reumatiche, infezioni della colonna vertebrale o disciti, spondilolistesi,
tumori spinali, osteoporosi, chirurgia spinale, intra-addominale o femorale negli ultimi 12

mesi, traumi recenti alla colonna, soggetti con disordini neurologici o vestibolari.

Sono stati esclusi tutti gli studi in cui la popolazione di interesse riguardasse altre categorie
di lavoratori sedentari con una alta prevalenza di LBP, come militari, forze dell’ordine o
conducenti di mezzi, o anche studenti universitari, dal momento che tutte queste categorie
sono caratterizzate da meccanismi di esposizione a fattori di rischio del tutto diversi rispetto

agli impiegati.

Tuttavia, in virtu della natura “ombrello” del vocabolo “office workers”, sono stati inclusi nella
revisione anche studi nei quali la popolazione di interesse fosse costituita da “call-center
employees” e “desk-workers”, termine generico che pud essere inteso come sinonimo di

office workers.
Non sono stati esclusi studi con soggetti obesi o sovrappeso o donne in gravidanza.

3.1.3 Criteri di eleggibilita dell’intervento

Sono stati inclusi unicamente studi che prevedevano il ricorso a interruzioni attive sul posto
di lavoro, come intervento isolato o come intervento multimodale in combinazione ad altri

interventi.



Non sono stati imposti criteri di inclusione o esclusione per i gruppi di controllo.

Sono stati esclusi gli articoli che prevedevano come intervento il ricorso a interruzioni
passive o unicamente a modifiche statiche dellambiente di lavoro o ad altri interventi
ergonomici, come la modifica dell’altezza della sedia da lavoro o dello schermo del
computer. Sono stati esclusi gli studi che come intervento prevedevano l'utilizzo di solo

esercizio terapeutico.

Sono stati inclusi quegli articoli che come intervento adottano le “sit-stand workstation
(SSW)”: una scrivania “sit-stand” & una scrivania con un piano d’appoggio non vincolato alla
gambe, bensi libero di scorrere tra dei supporti laterali, regolabile a differenti livelli di altezza
e, di conseguenza, utilizzabile sia in posizione seduta, sia in piedi. Una SSW, dunque, e
una postazione che offre ad un impiegato la possibilita di cambiare attivamente posizione

durante la giornata lavorativa, a bisogno o in seguito a comandi impartiti dall’esterno.

Le interruzioni dovevano essere descritte in modo chiaro e non sono state imposte
restrizioni a proposito di quale dovesse essere l'attivita da svolgere durante (camminare, il
semplice alzarsi da seduto, cambiamenti posturali/ "postural shift”). Tramite la lettura del
“full-text” di uno tra gli studi inclusi non & stato possibile risalire all’attivita svolta da parte dei
partecipanti durante la pausa, pertanto é stato contattato via e-mail uno degli autori, il quale
ha fornito tutti i dettagli necessari a proposito della natura delle pause, ed ha permesso

l'inclusione dello studio nella presente revisione.

Le pause attive potevano essere introdotte nella giornata lavorativa tramite la libera
iniziativa, tramite l'utilizzo di programmi o tramite applicazioni con promemoria o tramite
biofeedback.

3.1.4 Criteri di eleggibilita delle misure di outcome

Sono stati inclusi studi che utilizzassero come misure di outcome qualsiasi aspetto legato
alla prognosi e alla qualita della vita associata al LBP come: intensita del dolore lombare,
discomfort lombare, disabilita associata al LBP, ricorrenza degli attacchi, durata degli

attacchi, incidenza degli attacchi.

Sono stati esclusi studi che utilizzassero come misure di outcome la sola sedentarieta e la
produttivita sul posto di lavoro, o il miglioramento di variabili metaboliche o cardio-

circolatorie.



Sono stati esclusi gli studi che utilizzassero come misura di outcome il discomfort muscolo-
scheletrico o DMS, senza una chiara distinzione tra i dati inerenti al LBP o al discomfort in

regione lombare e le altre regioni del corpo o della colonna.

3.2 Fonti di informazione e Strateqia di ricerca

Per la ricerca dei dati in letteratura sono state utilizzate le seguenti banche dati elettroniche:
‘PubMed”, “PEDro” “The Cochrane Library”, “Google Scholar”, “Wiley Online Library”,
“ScienceDirect”. Il primo lavoro di ricerca e selezione degli articoli & stato svolto nel periodo
tra Giugno e Settembre 2021, successivamente e stata condotta una seconda ricerca tra
Dicembre 2021 e Gennaio 2022, con le stesse modalita, a mezzo della quale sono state
identificate ulteriori referenze, non identificate nella ricerca primaria. Sia durante la prima,
che durante la seconda ricerca, € stata condotta una selezione ulteriore di referenze
potenzialmente rilevanti, attraverso la lettura della bibliografia degli studi inclusi nella fase
di screening dei full-texts e delle revisioni sistematiche inerenti agli interventi oggetto di
studio presenti in letteratura (“cross-referencing”). Una ulteriore, e definitiva, ricerca é stata
condotta durante Marzo 2022, prima del lavoro di analisi critica delle evidenze, con lo scopo

di reperire eventuali studi pubblicati nei primi mesi del 2022.

Le stringhe di ricerca sono state composte e gestite a seconda delle impostazioni specifiche
di ogni database.

Le parole chiave utilizzate per la costruzione delle stringhe di ricerca sono state:

“Office workers”, “employee”, “desk worker”, “office chair”, “sitting”, “sitting behaviour”,

“clerk”, “seated work”, “computer work”, “professional computer users”, “Low back pain”,

“sciatica”, “lumbago”, “Ibp”, “lower back pain”, “spinal pain”, “lumbar pain”, “low back ache”,

” ” ”

“Active interruptions”, “active breaks”, “postural changes”, “standing rest breaks”, “Exercise”,

” ““ ” 113 ” 1} ” “*

“‘physical activity”, “gymnastic”, “physical exercise”, “aerobic exercise”, “exercise training”,

“‘workout”, “calisthenics”, “training”, “fitness”, “pain”, “ache”, “disability”, “YLD”, “quality of
life”, “QoL”.

Sono state costruite da due diversi sperimentatori due diverse stringhe che indagassero:

1) l'efficacia delle interruzioni attive negli impiegati con LBP e

2) l'efficacia dell’esercizio negli impiegati con LBP.



Ogni sperimentatore ha formulato separatamente una stringa di ricerca secondo il modello

PIOT, nella Tabella | sono riportati i dettagli della ricerca per quanto concerne le interruzioni

attive.
P Popolazione Impiegati
| Intervento Interruzioni Attive
O Outcome LBP, Disabilita, Discomfort
T Intervallo temporale di ricerca Dicembre 2021 — Marzo 2022

Tabella I. Formulazione PICOT interruzioni attive.

La stringa di ricerca utilizzata per il database PubMed, € stata la seguente, le altre sono

presenti in allegato (Allegato A):

(("office workers™) OR (employee) OR (IT) OR ("desk worker") OR ("office chair") OR (sitting)
OR ("sitting behaviour”) OR (clerk) OR ("seated work") OR ("call-center") OR (VDT) OR
("computer work™) AND (("active interruptions”) OR ("active breaks") OR ("postural
changes") OR ("standing rest breaks") OR ("activity pacing")) AND (("low back pain") OR
(sciatica) OR (lumbago) OR (Ibp) OR ("lower back pain”) OR ("spinal pain”) OR ("lumbar
pain”) OR ("low back ache™) OR ("low back pain"[MeSH Terms])) AND ((pain) OR (ache)
OR (pain[MeSH Terms]) OR ("quality of life") OR (QoL) OR (disability) OR (YLD) OR

(discomfort))

3.3. Selezione deqli studi

Dopo larimozione dei duplicati, € stata eseguita da parte di due revisori una prima selezione
degli articoli, escludendo quelli non conformi ai criteri di inclusione sulla base del titolo prima,
e della lettura dell’abstract poi. Degli articoli restanti & stato reperito il testo integrale per la
successiva lettura e valutazione dello stesso, eseguendo un ulteriore screening volto al
definitivo arruolamento degli studi in questione nella qui presente revisione. In ultima
istanza, gli articoli ritenuti eleggibili dopo la lettura dei full-text sono stati valutati per il

potenziale rischio di bias.



3.4. Valutazione del rischio di bias

La valutazione del rischio di bias degli RCTs inclusi nella revisione e stata effettuata
mediante la “Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials” (RoB2)” [77].

| domini del RoB2 sono i seguenti:

e ‘Selection bias” — del quale fanno parte:
‘Random sequence generation” — adeguatezza della randomizzazione
- “Allocation concealment” — adeguatezza dell’'occultamento
o “Performance bias” — cieco di partecipanti e sperimentatori
o “Detection bias” — cieco dei valutatori dell’esito
e “Attrition bias” — completezza dei dati
e “Reporting bias” — adeguatezza della selettivita degli outcome e di come vengono
riferiti.
Per ciascuno degli item del RoB2 e stata assegnata la seguente valutazione:

e Basso rischio di bias (“low risk of bias”): esistenza di un possibile bias che ha bassa
probabilita di alterare significativamente i risultati

e Alto rischio di bias (“high risk of bias”): esistenza di un possibile bias che ha un’alta
probabilita di alterare significativamente i risultati

e Non chiaro rischio di bias (“unclear risk of bias”): esistenza di un possibile bias che

puo sollevare qualche dubbio sulla veridicita dei risultati.

La valutazione del rischio di bias nello studio osservazionale trasversale é stata effettuata
tramite il “Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)” [78].

| domini del AHRQ sono i seguenti:

e “Define the source of information (survey, record review)” - Definire la fonte da cui
sono state estrapolate le informazioni

e “Listinclusion and exclusion criteria for exposed and unexposed subjects (cases and
controls) or refer to previous publications” — Elencare criteri di inclusione o esclusione
per soggetti esposti e non esposti o riferimenti a pubblicazioni precedenti

e ‘“Indicate time period used for identifying patients” — Indicare il periodo di tempo
necessario per identificare i partecipanti

¢ “Indicate whether or not subjects were consecutive if not population-based” — Indicare

se | soggetti sono stati esposti in maniera consecutiva agli outcome o meno



‘Indicate if evaluators of subjective components of study were masked to other
aspects of the status of the participants” — Indicare se i valutatori delle componenti
soggettive dello studio sono stati resi ciechi rispetto ad altre caratteristiche dei
partecipanti

‘Describe any assessments undertaken for quality assurance purposes (e.g.,
test/retest of primary outcome measurements)” — Descrivere qualsiasi processo di
valutazione utilizzato per garantire la qualita dello studio (ad esempio test/retest o
misura degli outcome primari)

“‘Explain any patient exclusions from analysis” — Motivare I'eventuale esclusione di
partecipanti dall’analisi

“‘Describe how confounding was assessed and/or controlled” — Descrivere come i
fattori di confondimento sono stati valutati /o monitorati

‘If applicable, explain how missing data were handled in the analysis” — Se
applicabile, spiegare come sono stati maneggiati i dati andati persi nell’analisi
‘Summarize patient response rates and completeness of data collection” —
Riassumere la risposta dei partecipanti all’intervento e la raccolta dei dati completa
“Clarify what follow-up, if any, was expected and the percentage of patients for which
incomplete data or follow-up was obtained” — Esplicitare il follow-up, se & avvenuto,

e la percentuale di pazienti per la quale &€ avvenuto o per la quale e stato incompleto

Per ciascuno degli item del AHRQI & stata assegnata la seguente valutazione: “Yes” (si),

“No” (no) o “Unclear” (non specificato).

3.5. Stima della forza della raccomandazione

La stima della forza della raccomandazione degli interventi utilizzati negli articoli inclusi nella

revisione € stata effettuata mediante il “Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation” (GRADE)” [79].

Il GRADE € uno strumento che, oltre a fornire una forza della raccomandazione, puo essere

utilizzato anche per valutare la qualita delle evidenze, ma nel presente studio €& stato

preferito affidarsi al RoB2.

Il GRADE si limita a stadiare il grado di raccomandazione di un intervento in:

“Strong” (forte)
“Weak” (debole, anche se alcune linee guida preferiscono utilizzare “a condizioni” o

“a discrezione” come traduzione adeguata).



| criteri sui quali si basa I'assegnazione della forza della raccomandazione sono:

“Quality of evidence” - Qualita delle evidenze

- “Uncertainty about the balance between desirable and undesirable effects” -
Incertezza a proposito dell’equilibrio tra effetti desiderabili e indesiderati

- “Uncertainty or variability in values and preferences” - Incertezza o variabilita nella
volonta di ricevere l'intervento

- “Uncertainty about whether the intervention represents a wise use of resources” -
Incertezza a proposito del fatto che l'intervento rappresenti un giusto utilizzo delle

risorse



4. RISULTATI

Dalle 5 banche dati utilizzate per la ricerca dei “paper’ sono stati reperiti 2619 studi
(PubMed=23, Cochrane Library=3, PEDro=17, ScienceDirect=2502, GoogleScholar=74),
mentre 11 sono stati raccolti tramite selezione manuale, per un totale di 2630 studi
identificati. Successivamente, sono stati rimossi 591 duplicati, e 1825 studi sono stati esclusi

in base allo screening per lettura dei titoli.

[ Identificazione degli Studi tramite Banche Dati o Selezione Manuale ]
@
=
2 Totale Studi idenfificati* . L o
E (n = 2630) Studi esq_:lus_l prima dello screening:
= - Banche Dati (n = 2619 ) >|  Duplicali (n=591)
= - Selezionati Manual-
h=] mente (n=11)
|
W
Studi dopo il pimo screening . Esclusi tramite selezione per titolo (n
(n=2028) =1825)
W
Studi valutati per la lettura »,| Esclusi tramite selezione per abstract

dell'abstract (n = 203 ) (n=174)

Screening

W

Studi valutati per I'eleggibilita

Rimossi tramite lettura dei “full text® (n =19
(n=29) > { j

- (n=3) “riduzione DMS" come misura di
oufcome

- {n=1) *riduzione discomfort MSK" come
misura di outcome

- {n=3) “riduzione tempo trascorso

— stando seduti” come misura di outcome

a— W - (n=1) “aumento della produttivita® come
misura di cutcome

- {n=1) “abilita sul posto di lavoro™ come
misura di cutcome

- (n=2) “back pain” o *back discomfort”
come misura di outcome

— - (n=1) consigli posturali ed esercizio
come intervento

- {n=2) popolazione= volontari

. - {n=1) popolazione=studenti

* *PubMed=23, - (n=4) disegno delle studio inadeguato

Studi inclusi nella revisione
(n=10})

Inclusi

« Cochrane Library=3,
s  PEDro=17,
=  ScienceDirect=2502,

«  GoogleScholar=74

Figura |. Diagramma di Flusso



Dei 203 articoli rimasti, 174 sono stati esclusi in seguito allo screening per lettura degli
abstract, per un totale di 29 articoli valutati per I'eleggibilita tramite la lettura dei full text.
Infine, dalla lettura dei 29 full-text rimanenti, 3 studi sono stati esclusi perché utilizzavano
come misura di outcome la riduzione dei DMS in generale, 1 perché utilizzava la riduzione
del discomfort muscolo-scheletrico in generale, 3 perché utilizzavano il tempo trascorso
stando seduti, 1 perché utilizzava 'aumento della produttivita, 1 perché utilizzava I'abilita in
compiti svolti sul posto di lavoro, 2 perché utilizzavano dolore e discomfort in tutta la schiena
(“back pain” o “back discomfort”), 1 perché utilizzava come intervento I'utilizzo di consigli
posturali ed esercizi, 2 perché la popolazione di studio era costituita da volontari (non
necessariamente impiegati), 1 invece perché era costituita da studenti, 4 per disegno dello
studio inadeguato. Pertanto, al termine della selezione, 9 RCT e 1 studio osservazionale

trasversale hanno soddisfatto i criteri di eleggibilita. | dettagli sono esposti nel diagramma di
flusso (Eigura I) [80].

4.1 Caratteristiche degli studi

Le caratteristiche degli studi inclusi sono state riassunte nella Tabella Il e nella Tabella 111.

Sono state realizzate due diverse tabelle al fine di sintetizzare nella prima i dati rilevanti a
proposito delle caratteristiche dello studio: setting, nazione, disegno dello studio, numerosita
del campione, numero di “drop-out”, criteri di inclusione ed esclusione dei partecipanti e “risk
of bias”; e nella seconda i dati rilevanti a proposito di intervento, controllo, outcome, risultati

e durata del follow-up.

Sono stati inclusi 10 studi [12] [31] [32] [39] [81] [82] [83] [84] [85] [86], tra cui 9 sono RCT
[12] [31] [32] [39] [81] [82] [83] [84] [85],e 1 € uno studio osservazionale trasversale [90].

Fra gli RCT, 2 sono RCT a piu braccia (“multple-arms” RCTs) ) [36] [85], 2 hanno un disegno
‘cross-over” [31] [84], 1 € ritenuto “quasi-sperimentale” dagli autori, ma Waongenngarm e
colleghi lo includono nella loro revisione del 2018, in quanto a loro avviso adempiente i criteri

di classificazione per gli RCT [85], i imanenti sono RCT paralleli.
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Tabella lll. Descrizione dell’'intervento degli studi inclusi nella revisione



Gli interventi considerati in questo studio come “interruzioni attive” sono stati suddivisi in 4

macro-categorie per tipologia di approccio:

- Interruzioni attive “propriamente dette”. 5 studi [12] [32] [81] [83] [84] [85] hanno
utilizzato le interruzioni attive come intervento. Esse sono state erogate sia come
intervento isolato [32] [81] [83] [85] che in un programma multimodale assieme
all'utilizzo di SSW, educazione e CBT [12] o assieme all’educazione sui fattori di
rischio per il LBP negli impiegati [67]

- Cambi posturali. 3 studi [32] [81] [86] hanno utilizzato i cambi posturali come
intervento isolato

- Scrivania “sit-stand” (SSW). 5 studi[12] [31] [39] [82] [85] hanno utilizzato le SSW
come intervento. In 4 studi su 5 le SSW sono state fornite come intervento isolato, in
1 studio invece come intervento multimodale assieme ad educazione, interruzioni
attive e CBT [12].

- Educazione. 1 studio ha utilizzato come intervento l'utilizzo di consigli per ridurre il

carico dei fattori di rischio per LBP, tra cui fare pause [84].

4.2Rischio di bias neqgli studi inclusi
- RCTs

| metodi per assicurare una randomizzazione efficace erano appropriati in tutti gli studi
eccetto uno con informazioni incomplete [85], mentre quelli per rendere nascosta
I'allocazione lo erano solo in 4 studi [81] [12] [82] [32], erano privi di dettagli in altri 5 RCTs
[39] [83] [84] [31] [85].

In tutti gli studi, la mancanza del cieco dei partecipanti o del personale che ha offerto gli

interventi e stato giudicato come alto rischio di bias.

Le modalita per rendere “ciechi” i valutatori si sono rivelate efficaci unicamente in 1 studio

su 9 [82], al contempo sono state giudicate come alto rischio di bias negli altri 8 studi.

| dati mancanti hanno determinato un elevato rischio di alterazione dei risultati
esclusivamente in 1 studio [32], mentre in 1 studio non ne & chiara I'influenza dei dati persi

rispetto agli esiti considerati [39].



Risk of bias domains

Study

Domains:

[1: Bias ansing from the randomization process.

D2 Bias due to deviations from intended intervention.
D3: Bias due to missing outcome data.

D4 : Bias in measurement of the outcome.

D5 Bias in selection of the reported result.
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Tutti gli RCTs si sono attenuti al proprio protocollo di studio ed ai propri metodi, riportando i
risultati rispetto a tutti gli outcomes precedentemente dichiarati ed erano privi di bias di

reporting.

Le valutazioni dei singoli item della RoB2 per ciascuno studio sono riportati nelle Figura Il e

nella Figura 11l

- Studi Osservazionali Trasversali

Nella presente revisione e stato incluso solamente uno studio osservazionale trasversale

[86], la scala AHRQ per questo studio € sintetizzata nella Tabella IV.

Waongenngarm et al., 2020 YES/
NO/
UNCLEAR
1. Define the source of information (survey, record review)
2. List inclusion and exclusion criteria for exposed and unexposed subjects

(cases and controls) or refer to previous publications

3. Indicate time period used for identifying patients -

4. Indicate whether or not subjects were consecutive if not population-based

5. Indicate if evaluators of subjective components of study were masked to

other aspects of the status of the participants

6. Describe any assessments undertaken for quality assurance purposes (e.g.,

test/retest of primary outcome measurements)

7. Explain any patient exclusions from analysis

Describe how confounding was assessed and/or controlled

If applicable, explain how missing data were handled in the analysis -
10. Summarize patient response rates and completeness of data collection
11. Clarify what follow-up, if any, was expected and the percentage of patients

for which incomplete data or follow-up was obtained

9/11

Tabella IV. “The Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) Methodology
Checklist for Cross-Sectional/Prevalence Study”



Complessivamente, 6 RCT sono ritenuti a basso rischio di bias [81] [12] [82] [83] [84] [31],
2 arischio di bias incerto [39] [85], 1 studio e ritenuto ad alto rischio di bias [32]. Lo studio

osservazionale [86] e ritenuto a basso rischio di bias.

4 3Efficacia degli interventi

4.3.1 Efficacia delle interruzioni attive sul LBP

Nello studio di Akkarakittichoke e colleghi che usava come intervento le interruzioni attive
(A) e i cambi posturali (B), € stata riscontrata una differenza significativa in quanto a durata
necessaria per la guarigione del LBP tra entrambi i gruppi di intervento e quello di controllo
(log rank test=0.001). La mediana della durata del LBP nel gruppo di controllo e stata 2
mesi, 1 mese in entrambi i gruppi di intervento (A e B). Anche tramite calcolo con il modello
di Cox e stata riscontrata una differenza significativa tra il gruppo delle pause (A) e i controlli
(HRadj 2.07, 95% CI 1.05-4.07) e tra il gruppo dei cambi posturali (B) e i controlli (HRadj
1.57, 95% CI 1.09-2.27). E’ stata trovata una correlazione significativa tra I'intensita iniziale
del dolore e il tempo necessario per la remissione di un attacco. Per quanto riguarda la
ricorrenza del LBP, le curve di sopravvivenza di Kaplan-Meier mostrano una significativa
differenza tra il gruppo delle pause attive e i controlli (log rank test=0.01) e il gruppo dei
cambi posturali e i controlli (log rank test=0.014). | partecipanti del gruppo di controllo hanno
un maggior rischio di ricorrenza rispetto a coloro che sono nel gruppo di intervento. I
modello di Cox indica un effetto protettivo degli interventi sperimentali sulla ricorrenza del
LBP. Entrambi gli interventi riducono significativamente la ricorrenza (HRadj 0.22, 95% CI
0.06-0.83 per le pause attive e HRadj 0.35, 95% CI 0.16-0.77 per i cambi posturali) [81].

Nello studio di Barone Gibbs che utilizzava come intervento educazione, interruzioni attive,
SSW e CBT, nonostante I'intensita del LBP misurata con la scala VAS fosse inferiore nel
gruppo di intervento rispetto al gruppo di controllo (d da piccoli a moderati, variati da 0,22 a
0,52), al follow-up le differenze complessive non sono risultate statisticamente significative
nei modelli aggiustati (P>0,05) [12].

Nello studio di Johnston e colleghi, che utilizzava le SSW come intervento isolato, entrambi
i gruppi hanno dimostrato riduzioni dell'intensita massima del LBP nel tempo, ma non e stata
raggiunta alcuna differenza media statisticamente significativa tra i gruppi alla fine del follow-
up (F(2,23)=2,8,p=0.1) con una SMD (differenza media standardizzata) (95% CI) di 0.2 (-
0.5, 1.0), che indica che l'intervento ha avuto un piccolo “effect size”. Nessuno dei due gruppi
ha avuto un attacco di LBP di intensita media maggiore di 2 punti durante I'attivita prolungata

in piedi pre e post-intervento. Non c'e stata alcuna differenza media statisticamente



significativa tra i gruppi per quanto riguarda l'intensita media del LBP alla fine del follow-up
(F(2, 23) =0,6, p=0,4), la SMD tra i gruppi (95% CI) al termine del follow-up e stata di 0,3
(-0,5, 1,1). Il numero dei partecipanti che ha riportato LBP (definito per intensita di almeno
1 sulla scala di valutazione numerica) durante il lavoro prolungato in piedi al termine
dellintervento é stato n = 16 (SSW + Esercizio=9/13, SSW=7/13). Infine, non c’é stata
alcuna differenza significativa tra i due gruppi nel numero di partecipanti che hanno riportato

LBP precoce rispetto a tardivo tra prima e dopo l'intervento (Fisher's exact test p > 0,2) [82].

Nello studio di Ognibene, che utilizza come intervento le SSW, per quanto riguarda i dati
raccolti giornalmente dai partecipanti (DPS), lintensita del “LBP attuale” €& risultata
significativamente diminuita nel tempo nei partecipanti del gruppo di intervento rispetto al
gruppo di controllo (P=0.02). Oltre a una riduzione dell'intensita del LBP attuale, il gruppo di
intervento ha anche riportato punteggi di intensitd massima del LBP significativamente
inferiori (P=0,04). La media dell’intensita del LBP (P=0.25), e quanto il dolore ha interferito
con le ADL (P=0.09), al contrario, non hanno raggiunto la significativita statistica. La
probabilita di riportare una giornata senza dolore € risultata significativamente differente tra
i gruppi di intervento e di controllo nel tempo (P=0.02). Alla fine dello studio, i partecipanti
nel gruppo di intervento avevano il 78% di possibilita di segnalare un giorno senza dolore
rispetto al baseline, in cui questo dato era poco piu del 20%. Per quanto riguarda i dati
complessivi (CPS), tutte le variabili all'interno del gruppo di intervento sono migliorate in
maniera statisticamente significativa (effetto principale); tuttavia, solo I'intensita massima e
minima del LBP sono cambiate in modo statisticamente significativo in termini di effetto di

interazione [39].

Nello studio di Sheahan, che ha utilizzato 3 gruppi di intervento caratterizzati da una
frequenza pause-lavoro differenti, e uno di controllo che non faceva ricorso a pause, i
soggetti sono stati classificati in “Pain developers” (PD) o “non-pain developers” (NPD) a
seconda che essi sviluppassero o meno un incremento di 10 punti alla scala visuo-analogica
(0-100) durante la fase in cui non ricorrevano a pause. Dal minuto 0 al minuto 60
dell'intervento, i PD hanno riportato aumenti nell’intensita del LBP di 32,13 + 15,16, 9,00 +
13,55, 13,75 + 14,20 e 8,26 + 10,62 unita, rispettivamente per quanto riguarda i gruppi A, B
(5’ di pausa ogni 30’), C (2,5 di pausa ogni 15’) e D (50” di pausa ogni 5’). Rispetto al
Gruppo A, i PD dei gruppi B, C e D hanno riportato una riduzione dellintensita del LBP
rispettivamente di 23,13 + 13,55, 18,38 + 14,20 e 23,87 + 10,62 unita, tutte riduzioni che
soddisfano il MCID per miglioramento del LBP [87] [83].



Nel lavoro di Sihawong, che utilizza 'educazione sui fattori di rischio come intervento, per
quanto riguarda il dolore, il test ANOVA a due code ha rilevato I'assenza di differenze
significative tra i due gruppi (F1;29 = 2.653, p = 0,114) e tra gruppi nel tempo (F2;58 = 3,226,
p = 0,067), l'unico effetto significativo & stata la differenza di dolore nel tempo (F2;58 =
31,065, p =<0,001). Il test post hoc di Tukey ha rivelato che l'intensita del dolore ai follow-

up a 3 e 6 mesi € stata significativamente inferiore rispetto al baseline (p <0,05) in entrambi

i gruppi [84].

Nello studio di Waongenngarm del 2021, che utilizzava come intervento interruzioni attive e
cambiamenti posturali, il 9% dei partecipanti al gruppo delle pause attive ha riportato un
nuovo episodio di LBP, contro il 7% del gruppo dei cambi posturali, contro il 33% del gruppo
di controllo. Le curve di sopravvivenza di Kaplan-Meier mostrano una differenza significativa
di incidenza di LBP tra il gruppo di pause attive (log rank test=0.002) e quello dei cambi
posturali (log rank test=0.001) rispetto ai controlli. | partecipanti del gruppo di controllo hanno
un aumentato rischio di incidenza di LBP rispetto ai controlli. Il modello di Cox ha evidenziato
che, dopo i vari aggiustamenti, le pause attive riducono significativamente il rischio di LBP
(HRadj 0.34, 95% CI1 0.12-0.98, P=0.047) rispetto ai controlli, stessa cosa vale per i cambi
posturali (HRadj 0.19, 95% CI 0.06-0.66, P=0.009) [32].

4.3.2 Efficacia delle interruzioni attive sulla disabilita

Nello studio di Barone Gibbs, la disabilitd, misurata con la scala ODI, e diminuita
significativamente nel gruppo di intervento rispetto a quello di controllo, la differenza media
aggiustata e stata di 8 punti al termine del follow-up (P=0,001, d=0,73). A 6 mesi, la
diminuzione relativa della disabilita rispetto al baseline era del 50% tra i partecipanti del
gruppo di intervento e di 14% tra i controlli (P=0,042) [12].

Nello studio di Ognibene, i cambiamenti in termini di disabilita tra i due gruppi, calcolati
attraverso i punteggi della scala RMDQ, nel corso dello studio non hanno raggiunto la
significativita statistica (P>0,05) [39].

Nel lavoro di Sihawong, per quanto riguarda la disabilita, valutata con il RMDQ, il test
ANOVA a due code non ha indicato effetti significativi di differenze tra i gruppi (F1;29 = <
0,001, p = 0,993), tempo (F2;58 = 1,231, p = 0,283), o tra gruppi nel tempo (F2;58 = 0,373,
p =0,577) [84].

Nello studio di Waongenngarm del 2021 non e stata rilevata una differenza significativa in

guanto a disabilita tra gruppi di intervento e controlli [32].



4.3.3 Efficacia delle interruzioni attive sul discomfort lombare

Nello studio di Davis e Kotowski, il discomfort lombare nel periodo di 2 settimane di
intervento e stato minore nei gruppi di intervento (SSW 1.37 SD 2.11, seduta abituale +
promemoria 1.70 SD 1.77, SSW + promemoria 1.41 SD 1.73) rispetto ai controlli (2.18 SD
2.31), questa differenza é risultata significativa (p=0,04) [85].

Nello studio di Thorp e collaboratori, i partecipanti del gruppo “STAND-SIT”, rispetto al
gruppo “SIT”, hanno riportato una riduzione dell’'intensita del discomfort lombare che si &

rivelata statisticamente significativa (32% di riduzione, p=0.03) [31].

Nello studio di Waongenngarm del 2021, il test post-hoc di Bonferroni ha rilevato una
differenza significativa in quanto a discomfort lombare tra il gruppo pause attive e i controlli
(P<0.05), e un’assenza di significativita per il gruppo dei cambi posturali rispetto ai controlli
[32].

Nello studio osservazionale di Waongenngarm del 2020, e stata riscontrata una correlazione
significativa tra discomfort lombare e numero di cambi posturali ad una soglia di sensibilita
del 10% durante le prima due ore (r=0.65-0.80; p<0.01) e nessuna significativita per le due
ore seguenti (r=-0.18-0.03; p >0.05). Con la soglia innalzata al 20% é stata trovata
significativita per tutte e 4 le ore (r=0.80-0.88; p<0.01) [86].



5. DISCUSSIONE

L’obiettivo della revisione & stato quello di fornire lo stato dell’arte della letteratura scientifica
a proposito dell’efficacia delle interruzioni attive negli impiegati con LBP su diversi outcome,
tra cui dolore, disabilita e discomfort lombare. Sono stati utilizzati dati e risultati provenienti
da 9 RCT e 1 studio trasversale, valutati dal punto di vista metodologico rispettivamente con
il RoB2 e la AHRQ. E’ stata condotta, un’analisi quantitativa dei risultati al fine di fornire un
giudizio in termini di forza della raccomandazione tramite il GRADE. || GRADE e stato
applicato sia per ottenere una stima a proposito dell’efficacia delle pause sugli outcome
principali e sui surrogati, sia un confronto tra I'efficacia dei vari tipi di pause attive utilizzate

come intervento.

5.1Efficacia delle interruzioni attive sul dolore

5 studi hanno indagato l'efficacia delle interruzioni attive sull'intensita del dolore lombare
[12] [39] [82] [83] [84], 4 di questi sono considerati a basso rischio di bias [12] [82] [83] [84],
1 arischio incerto [43]. Tutti e 5 hanno rilevato un’efficacia delle pause attive sulla riduzione
dellintensita del LBP. 3 studi hanno indagato la riduzione dell’intensita come unico outcome
[12] [83] [84], in tutti e 3 questi studi & stata riscontrata una riduzione dell’intensita del LBP,
ma solo in 2 di questi & stata raggiunta la significativita statistica [83] [84], tuttavia, in uno
studio non e stata riscontrata una differenza significativa tra il gruppo di intervento e i
controlli [84]. In 2 studi l'intensita del dolore & stata indagata attraverso due variabili
aggiuntive: I“intensita attuale” e I'“intensita massima”, in 1 studio sono risultate ridotte in
maniera significativa sia l'intensita “attuale” che quella massima del LBP [39], in un altro
entrambe queste variabili sono risultate ridotte, ma nessuna delle due differenze ha
raggiunto la significativita statistica [82]. Tuttavia, uno dei due studi & stato giudicato a

rischio di bias incerto [39], mentre l'altro € a basso rischio.

1 studio ha indagato I'efficacia delle pause attive sulla riduzione della ricorrenza del LBP, e
i risultati al termine del follow-up hanno evidenziato un’efficacia nei gruppi di intervento
rispetto ai controlli, gli effetti dell’intervento sono risultati statisticamente significativi [81]. Lo

studio e considerato a basso rischio di bias.

Lo stesso studio ha indagato anche l'efficacia di pause attive e cambi posturali sulla
riduzione della durata del LBP, e il risultato riscontrato € stato una differenza statisticamente

significativa tra i gruppi di intervento e i controlli.



2 studi hanno indagato I'efficacia delle pause attive sulla riduzione dell'incidenza del LBP
[32] [39], e i risultati hanno evidenziato un’efficacia dell’intervento rispetto ai controlli in
entrambi gli studi, e in entrambi gli effetti dell’intervento sono risultati statisticamente
significativi. Gli studi in questione sono risultati uno ad alto rischio di bias [32], I'altro a rischio
incerto [39].

1 studio ha indagato I'efficacia delle pause attive sul tempo necessario prima dell’insorgenza
del LBP, e i risultati hanno evidenziato un’efficacia nel gruppo di intervento rispetto ai
controlli, gli effetti dell'intervento non sono risultati statisticamente significativi [82]. Lo studio

e considerato a basso rischio di bias (Tabella V).

Le pause attive sono risultate efficaci come intervento per ridurre il LBP in tutti gli studi
inclusi, e in 7 su 10 degli studi le differenze hanno raggiunto la significativita statistica. Se
ne conclude che le pause sembrano un intervento efficacie per ridurre il dolore negli
impiegati con LBP, e questo vale sia per quanto riguarda I'outcome dolore in generale, sia
per quanto riguarda la riduzione dell’intensita del dolore, che della durata, della ricorrenza,
dellincidenza e del tempo prima dellinsorgenza di un nuovo attacco. In particolare, gli
interventi che sono rivelati maggiormente efficaci nel ridurre il dolore sono le pause attive
“propriamente dette”; i cambi posturali si sono rilevati efficaci, ma 1 studio su 2 & stato
giudicato ad alto rischio di bias, le SSW si sono rilevate efficaci ma in 2 studi su 3 i risultati
non raggiungono la significativita statistica (Tabella VI).

Questi risultati sembrano solo in parte coerenti con quanto emerso nelle revisioni precedenti
sul’argomento. Nella revisione di Waongenngarm e colleghi del 2018 [28] i risultati appaiono
conflittuali, ma, se i dati vengono stratificati per tipologia di intervento, i cambiamenti
posturali sono sembrati efficaci per ridurre il LBP, mentre nel presente studio i cambi
posturali non raggiungono risultati sufficientemente forti a proposito dell’efficacia. Tuttavia,
se analizziamo gli studi inclusi nella revisione di Waongenngarm, alcuni non adempiono i
criteri di inclusione ed esclusione utilizzati in questa revisione [88]. Nella revisione
sistematica con meta-analisi di Luger e colleghi del 2019, invece [45], i risultati non
sembrano dimostrare un effetto considerevole delle pause sulla riduzione del dolore
muscolo-scheletrico. Evidenze di qualita molto bassa hanno evidenziato una mancanza di
efficacia a proposito dell’inserimento di pause addizionali rispetto all’'utilizzo di pause “come
da consuetudine”, ed evidenze di qualita bassa hanno evidenziato che linserimento di
pause addizionali ad alta frequenza non abbia un’efficacia rispetto all'inserimento di pause

a bassa frequenza, mentre nel presente studio sembra che qualsiasi posologia di pausa



consigliata come intervento appaia efficacie sulla riduzione del dolore. Tuttavia, gli autori
sottolineano che gli studi inclusi sono soggetti ad alto rischio di bias, e, inoltre, 'outcome
dello studio €& la riduzione del dolore muscolo-scheletrico, a differenza della presente

revisione, che tratta solamente di LBP.

L’utilizzo di interruzioni attive sembra un intervento raccomandato per la riduzione del LBP
negli impiegati (grado di raccomandazione=forte). In particolare, il tipo di pausa piu efficacie
sembra essere l'utilizzo di “interruzioni attive propriamente dette”. Gli altri interventi non
sono stati indagati da un numero sufficientemente ampio di studi valutati di alta qualita

tramite la RoB2.

Outcome Studi Efficacia | Significativita Risk of Forza della
Surrogato Statistica Bias Raccomandazione
(RoB2) (GRADE)
Intensita LBP | Barone Gibbs, | SI NO LOW
2018
Sheahan, 2016 SI SI LOW
Sihawong, 2021 Sli NO LOW
“Intensita Ognibene, 2016 Sli Sli UNLCEAR
attuale” e Johnston, 2019 Si NO LOW
“Intensita
massima”
5/5 2/5 4/5 LOW STRONG
Ricorrenza LBP | Akkarakittichoke, | SI Sl LOW
2021
1/1 1/1 1/1 LOW STRONG
Durata LBP Akkarakittichoke, | Sl Sl LOW
2021
1/1 1/1 1/1 LOW STRONG
Incidenza LBP | Waongenngarm, Si Si HIGH
2021
Ognibene, 2016 Sl Sl UNCLEAR
2/2 2/2 0/2 LOW WEAK




Tempo prima | Johnston, 2019 Sl NO LOW
dellinsorgenza
di un attacco
1/1 0/1 1/1 LOW STRONG
Dolore 10/10 7/10 7/10 LOW | STRONG
Tabella V. Efficacia delle interruzioni attive sugli outcome surrogati
Intervento Studi Efficacia | Significativita Risk of Forza della
statistica Bias Raccomandazione
(RoB2) (GRADE)
Interruzioni Akkarakittichoke, | Sl Si LOW
attive 2021
Barone Gibbs, | SI NO LOW
2018
Sheahan, 2016 Sl Sl LOW
Sihawong, 2021 Sli NO LOW
Waongenngarm, | Sl S HIGH
2021
5/5 3/5 4/5 LOW STRONG
Cambi Akkarakittichoke, | Sl Sl LOW
posturali 2021
Waongenngarm, | SI Sl HIGH
2021
2/2 2/2 1/2 LOW WEAK
SSW Barone Gibbs, | SI NO LOW
2018
Johnston, 2019 Sli NO LOW
Ognibene, 2016 Sl Sl UNCLEAR
3/3 1/3 2/3 LOW WEAK
Educazione Sihawong, 2021 Sli NO LOW
1/1 0/1 1/1 LOW WEAK

Tabella VI. Efficacia dei vari tipi di interruzioni attive sul LBP




5.2Efficacia delle interruzioni attive sulla disabilita

In 4 studi & stata indagata I'efficacia delle interruzioni attive sulla disabilita associata al LBP
[12] [32] [39] [84], 2 tra questi studi sono stati valutati a basso rischio di bias [12] [84], uno
a rischio incerto [39], uno ad alto rischio [32]. In 3 studi tra i 4 inclusi, € stata riscontrata
efficacia delle pause attive sul’outcome disabilita [12] [32] [39], ma solo in uno di essi tale

differenza si é rivelata statisticamente significativa [12] (Tabella VII).

| risultati della presente revisione sembrerebbero confermare l'efficacia a proposito
dell’'utilizzo delle pause attive sulla riduzione della disabilita negli impiegati con LBP, tuttavia
I'efficacia non raggiunge la significativita statistica in 2 su 3 degli studi che ne rilevano
I'efficacia, pertanto non se ne conclude un intervento da raccomandare. Se stratificati per
intervento, tutti i tipi di pausa sembrano efficaci nel ridurre la disabilita, tranne I'educazione
associata alle pause, ma nessun intervento ha dati sufficientemente forti da raggiungere la
significativita statistica. Le pause attive “propriamente dette” sono risultate efficaci in 2 su 3
degli studi, la significativita statistica & stata raggiunta in entrambi gli studi nei quali risultano
efficaci, ma uno di essi e stato giudicato ad alto rischio di bias, i cambi posturali e
I'educazione non hanno a supporto risultati che abbiano raggiunto la significativita statistica,
e le SSW sono risultate un intervento efficacie, ma la significativita statistica & stata
raggiunta in 1 su 2 degli studi. | risultati appena presentati non possono essere confrontati
con la letteratura precedente, dal momento che non esistono in letteratura altre revisioni

sullargomento (Tabella VIII).

L’utilizzo di interruzioni attive non sembra un intervento raccomandato per la riduzione della
disabilita associata al LBP negli impiegati (grado di raccomandazione=debole) a causa
dellassenza di un numero sufficientemente ampio di studi valutati ad alta qualita

metodologica tramite la RoB2.

Disabilita Studio Efficacia | Significativita Risk of Forza della
Statistica Bias Raccomandazione
(RoB2) (GRADE)
Barone Gibbs, | SI Sl LOW
2018
Ognibene, 2016 | SI NO UNCLEAR
Sihawong, 2021 | NO NO LOW




Waongenngarm, | Sl NO HIGH
2021

3/4 1/4 2/4LOW | WEAK

Tabella VII. Efficacia delle interruzioni attive sulla disabilita

Intervento Studio Efficacia | Significativita Risk of Forza della
Statistica Bias Raccomandazione
(RoB2) (GRADE)
Interruzioni Sihawong, 2021 | NO NO LOW
attive Waongenngarm, | Si Sl HIGH
2021
Barone Gibbs, | SI SI LOW
2018
2/3 2/3 2/3 LOW WEAK
Cambi Waongenngarm, | SI NO HIGH
posturali 2021
1/1 0/1 0/1 LOW WEAK
SSW Barone Gibbs, | SI SI LOW
2018
Ognibene, 2016 | SI NO UNCLEAR
2/2 1/2 1/2 LOW WEAK
Educazione | Sihawong, 2021 | NO NO LOW
0/1 0/1 1/1 LOW WEAK

Tabella VIII. Efficacia dei vari tipi di interruzioni attive sulla disabilita

5.3Efficacia delle interruzioni attive sul discomfort lombare

4 studi hanno indagato l'efficacia delle interruzioni attive sul discomfort lombare [31] [32]
[85] [86], 2 di essi sono stati giudicati a basso rischio di bias [31] [86], uno a rischio incerto

[85], uno ad alto rischio [32]. In tutti e 4 gli studi si rileva un’efficacia delle pause attive per



la riduzione del discomfort, questa differenza é statisticamente significativa in ognuno di essi
(Tabella IX).

Dai risultati emerge un’efficacia a proposito dell’utilizzo delle pause attive sul discomfort, e
i risultati raggiungono la significativita statistica, tuttavia la qualita delle evidenze non é
soddisfacente. Se stratificati per tipologia di intervento, sembrerebbe che le pause attive
‘propriamente dette” e le SSW siano efficaci nel ridurre il discomfort lombare, ma gli studi
che utilizzano le pause attive come intervento sono considerati a medio-alto rischio di bias,
e quelli che utilizzano le SSW a medio-basso rischio, per quanto riguarda i cambi postural
solamente 1 su 2 studi ha raggiunto una differenza statisticamente significativa tra i due

gruppi e, anche in questo caso, la qualita degli studi & carente (Tabella X).

Nella revisione sistematica con meta-analisi di Luger e colleghi del 2019 [45], che tratta
I'efficacia dell'utilizzo di pause negli impiegati sulla prevenzione del discomfort muscolo-
scheletrico, come per il dolore, anche per il discomfort i risultati non sembrano dimostrare
un effetto considerevole delle pause. Infatti, evidenze di qualita molto bassa hanno
evidenziato una mancanza di efficacia a proposito dell’inserimento di pause addizionali
rispetto all’utilizzo di pause “come da consuetudine”, ed evidenze di qualita bassa hanno
evidenziato che l'inserimento di pause addizionali ad alta frequenza non abbia un’efficacia
rispetto all'inserimento di pause a bassa frequenza. Tuttavia, gli autori sottolineano che gli
studi inclusi sono soggetti ad alto rischio di bias, e, inoltre, 'outcome dello studio € la
riduzione del discomfort muscolo-scheletrico, a differenza della presente revisione, che
tratta solamente di discomfort lombare. Dunque, da una parte la revisione di Luger e colleghi
conclude che le pause attive siano solo poco efficaci nel ridurre il discomfort, dall’altra, nella
presente revisione, benche emerga I'efficacia di questo intervento, la qualita delle evidenze
e limitata, pertanto i risultati sono solo in parte coerenti. Cosa diversa accade invece per
guanto riguarda il confronto con i risultati della revisione di Da Vera Barredo e Mahon del
2007 [41], dalla quale emerge che le pause sembrino efficaci per ridurre il discomfort
muscolo-scheletrico, tuttavia, in prima analisi le pause in questione non sono pause attive,
e, in secondo luogo, i dati sul discomfort lombare non sono estraibili singolarmente, poiché
aggregati agli altri sugli altri distretti. Inoltre, gli autori concludono che la forza della
raccomandazione a proposito dell'utilizzo delle pause & C, poiché la qualita degli studi e
limitata, proprio come nel presente studio. Infine, nella revisione di Waongenngarm e
colleghi del 2018 [28] i risultati indicano che vi sia un’evidenza di bassa qualita a proposito

dell’efficacia delle pause, risultati coerenti con quanto emerso nella presente revisione.



Tuttavia, alcuni degli studi inclusi non adempiono i criteri di inclusione utilizzati nella
presente revisione [89] [90] [91] [92] [93] [94].

L’utilizzo di interruzioni attive non sembra un intervento raccomandato per la riduzione del
discomfort lombare negli impiegati (grado di raccomandazione=debole) a causa
dellassenza di un numero sufficientemente ampio di studi valutati ad alta qualita
metodologica tramite la RoB2. Uno dei due studi valutati a basso rischio di bias & uno studio

osservazionale.

Discomfort Studio Efficacia | Significativita Risk of Forza della
Lombare Statistica Bias Raccomandazione
(RoB2) (GRADE)
Thorp, 2014 Sl Sl LOW
Davis e | Sl Sl UNCLEAR
Kotowski, 2014
Waongenngarm, | Si Sl LOW
2020
Waongenngarm, | SI Sl HIGH
2021
4/4 4/4 2/4 LOW WEAK

Tabella IX. Efficacia delle interruzioni attive sul discomfort lombare

Intervento Studio Efficacia | Significativita Risk of Forza della
Statistica Bias Raccomandazione
(RoB2) (GRADE)
Interruzioni Waongenngarm | Si Sl HIGH
attive 2021
Davis e | Sl Sl UNCLEAR
Kotowski, 2014
2/2 2/2 0/2 LOW WEAK
Cambi Waongenngarm | SI SI LOW

posturali 2020




Waongenngarm | Sli NO HIGH
2021
2/2 1/2 1/2 LOW WEAK
SSW Thorp, 2014 Sl SI LOW
Davis e | Sl Sl UNCLEAR
Kotowski, 2014
2/2 2/2 1/2 LOW WEAK

Tabella X. Efficacia dei vari tipi di interruzioni attive sul discomfort lombare

5.4Limiti dello studio

| limiti che sono emersi dalla presente revisione sono: molti degli articoli inclusi non hanno
una qualita metodologica che li rende sufficientemente attendibili, inoltre, la numerosita degli
studi inclusi (n=10) non é sufficientemente ampia affinché si possano trarre conclusioni a
proposito dell’efficacia o meno di un intervento, sono stati inclusi nella revisione anche studi
i quali disegni non fossero RCT (n=1), in piu, sono stati utilizzati solo articoli in lingua inglese.
Gli sperimentatori si sono avvalsi solo di un numero limitato di database (n=5) dai quali
attingere gli articoli da includere nella revisione, e lo screening degli articoli inclusi e stato

fatto da un solo revisore. Non e stato possibile eseguire alcuna metanalisi in ragione

dell’elevata eterogeneita degli RCTs.




6. CONCLUSIONE

Le interruzioni attive sono un intervento sicuro ed efficacie per ridurre il LBP, il discomfort
lombare e la disabilitd negli impiegati. | dati in letteratura evidenziano dati significativi a
proposito dell’'utilizzo delle pause attive sulla riduzione del dolore, ma non sulla riduzione
della disabilita. Per quanto riguarda il discomfort lombare, le differenze rilevate appaiono
statisticamente significative, ma gli studi sono valutati a medio rischio di bias, pertanto
saranno necessarie ricerche ulteriori per poterne valutare I'efficacia. Raccomandazioni di
grado forte possono essere fornite unicamente a proposito dell’utilizzo delle interruzioni

attive per la riduzione del dolore.

La tipologia di intervento che risulta maggiormente efficacie nel ridurre il dolore sono le
interruzioni attive “propriamente dette”, efficaci anche nel ridurre la disabilita, ma gli studi in
guestione sono stati valutati a medio rischio di bias. Pertanto, & probabile che le interruzioni
attive da sole siano un intervento efficacie nel ridurre il dolore negli impiegati, ma per

verificare I'efficacia anche sulla disabilita saranno necessari studi ulteriori.

L’educazione associata all’utilizzo di interruzioni attive non € risultata efficacie nel ridurre la
disabilita.

6.1Implicazioni Cliniche

Da guesta revisione emerge che consigliare agli impiegati di svolgere pause sul proprio
posto di lavoro sia un intervento efficacie e sicuro in relazione a vari outcome, e che non vi

siano effetti collaterali legati all'utilizzo.

In particolare, le pause attive “propriamente dette” e 'educazione sembrano le tipologie di
intervento piu efficaci per ridurre il dolore e i suoi outcome surrogati, pertanto, nelle aziende
che non si possono permettere una SSW per ogni impiegato, potrebbe essere proposto un
intervento simile a quello utilizzato nello studio di Davis e Kotowski [89], ovvero installare un
software sul computer di ogni impiegato, programmato per ricordare ad intervalli regolari
(compatibili con gli orari dell’azienda e i turni di ogni impiegato) di eseguire delle pause
attive. Inoltre potrebbe essere utile svolgere dei corsi di formazione con personale sanitario
sui rischi associati alla seduta prolungata, magari associati ad una brochure simile a quella
offerta nello studio di Sihawong e colleghi [88], o del materiale audio-video breve e

facilmente fruibile.



Dal momento che gia in molti Paesi esistono linee guida distribuite alle aziende e agli
impiegati a proposito dei rischi e delle buone abitudini per preservare o gestire la salute
della schiena sul posto di lavoro, la criticita del fenomeno del LBP associato al lavoro e
probabilmente legata alla difficolta nel far eseguire quanto insegnato. Alla luce di questo, &
chiaro che il primo intervento dovrebbe essere I'educazione del personale dirigente e dei
dipendenti, utile per la comprensione dell’importanza di far rispettare determinate norme.
Da alcuni studi emerge che far fare pause agli impiegati non comporti una perdita di
produttivita [28] [85], ma, anzi, sembrano essere documentati anche piccoli effetti a
proposito dell’efficacia dell’utilizzo delle pause sull’incremento della produttivita, per i quali
pero sono necessari studi ulteriori [31] [45], questi sono dati che potrebbero incoraggiare le

aziende ad adottare la soluzione proposta nella presente revisione.

Inoltre, un’altra proposta potrebbe essere quella di installare delle sveglie, o delle
campanelle, per far eseguire agli impiegati ogni giorno 1 o 2 pause aziendali di qualche
minuto (sempre compatibilmente con gli orari delle aziende) utili per andare in bagno, per
mangiare, bere, parlare o camminare, ma al di fuori della stanza, come avviene nelle scuole
o nelle universita, da sommare alle pause effettuate con il promemoria del software sul

computer.

Pertanto, risulta evidente che negli impiegati con LBP che iniziano un percorso di
fisioterapia, parte integrante del trattamento passa dal riconoscimento di un regime di
sedentarieta al lavoro tramite 'anamnesi, e da un intervento educativo basato sull’activity

pacing sul posto di lavoro e sull'utilizzo di interruzioni attive.

In conclusione, come emerge dall’editoriale del JOSPT del 2019 di Slater e colleghi, ad oggi
non vi sono le evidenze per proporre uno screening della postura come forma di
prevenzione primaria nei posti di lavoro e, al contrario, educare le persone ad adottare
posture piu rilassate, e rassicurarle che tali posture sono sicure, pud provocare in esse una
riduzione dei sintomi [95] [96] [97] [98].

La comodita di una postura puo variare tra diversi individui, pertanto potrebbe essere utile
esplorarne diverse e cambiarla spesso [99].
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8. ALLEGATI

Allegato A. Elenco stringhe utilizzate per la ricerca della letteratura nei diversi database
DATABASE: Cochrane Library

STRINGA (PIOT):

#1  "office workers"

#2 "employee”

#3 "clerk"

#4 "sitting behaviour"

#5 "sitting work"

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

#7 "active interruptions”

#8  "active breaks"

#9 "postural changes"

#10 #7 OR #8 OR #9

#11 MeSH descriptor: [Low Back Pain] this term only
#12 "low back pain"

#13 "sciatica"

#14  "lumbago"

#15 "lower back pain”

#16 LBP

#17  "lumbar pain®

#18 "low back ache"

#19 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18
#20 #6 AND #10 AND #19

RISULTATI (23/12/21) - 2



RISULTATI (22/03/22) > 2

DATABASE: PEDro
STRINGA (PT):

” o« i

“office workers
RISULTATI (23/12/21) > 16
RISULTATI (22/03/22) - 16

low back pain’

DATABASE: ScienceDirect

STRINGA (PIT):

"office workers" AND "low back pain" AND "active breaks"
RISULTATI (24/12/21) > 2447

RISULTATI (22/03/22) > 2493

DATABASE: Google Scholar

STRINGA (PIT):

"office workers" AND "low back pain” AND "active breaks"
RISULTATI (24/12/21) > 76

RISULTATI (22/03/22) > 74






