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ABSTRACT

E stato studiato come un funzionamento alterato ndescoli della scapola possa
contribuire a un carico eccessivo sulla colonnaicaele. Cio nonostante non é chiaro se
I pazienti con dolore idiopatico al collo mostriatterate attivazioni della muscolatura
scapolare. Lo scopo di questa revisione €& statwiglonare sistematicamente la
letteratura cercando le differenze o le somigliaed’attivita dei muscoli scapolari,
misurate con elettromiografia (EMG), tra soggetin cdolore idiopatico al collo e
controlli sani. E stata effettuata una ricerca sadihe ed Embase di studi caso-
controllo (soggetti con dolore al collo/sani) e ersazionali che indagassero I'attivita
elettromiografica (parametri di ampiezza, timinfagca) dei muscoli scapolari. Sono
stati trovati 33 articoli (26 RCT e 7 studi ossawnali). Durante il riposo e le attivita
sotto la spalla non esistono chiare differenzetiivita medie del Trapezio Superiore
(UT) tra i soggetti con dolore idiopatico al cokoi soggetti sani. Durante le attivita
overhead non si possono trarre conclusioni pertquaguarda I'ampiezza del segnale
elettromiografico a causa dell'ampia variabilita dsultati. Le strategie di adattamento
durante le attivitd overhead non sono le stesse Wai studi. Solo uno studio ha
indagato il timing di attivazione dei muscoli sciggbconstatando un ritardo e una piu
breve attivazione del Serrato Anteriore (SA) dusaihtmovimento di elevazione nei
soggetti con dolore al collo idiopatico. Per quanguarda la fatica muscolare non
possono essere tratte conclusioni definitive a aadell’ampia variabilita e della
discordanza tra i vari studi analizzati. FuturidstEMG sui muscoli scapolari (non
esclusivamente sul UT) con migliore qualita sonaessari per capire e trarre
conclusioni su come i muscoli scapolari reagiscanpresenza di dolore idiopatico al

collo.
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1. INTRODUZIONE

Il dolore al collo nella popolazione adulta ha ypravalenza di circa il 30-50%h Si
stima inoltre che piu del 60% della popolazionel@dsperimenti un episodio di dolore
al collo o di spalle almeno una volta nella Vita.

Diverse strutture sono state proposte per |'attow@z nocicettiva iniziale, tra le quali
muscoli, articolazioni sinoviali, dischi interveltali, legamenti, vene ed arterie, ma ad
oggi I'origine del dolore risulta essere multifatéde e di non precisa determinazidtle.
In concomitanza o in assenza di stimoli nociceitidolore al collo puo essere anche
attribuito ad alterazioni del controllo motorio el gattern di attivazione muscolare.
Queste risposte possono essere adattative nel beawene per evitare o prevenire
ulteriori danni alle strutture, ma a lungo andamsgono dare vita a fenomeni di
riorganizzazione definiti maladattativi. Esistonivedsi fattori di rischio che possono
portare a sviluppare questi fenomeni, tra cui laeon compiti ripetitivi e monotoni,
come il lavoro a computer, ma anche inabilita aigegli stress mentali e precedenti
episodi di cattiva salute e di dolore muscolosdriete!*>®!

| meccanismi per cui stimoli nocicettivi simili ptocono sensibilita e modalita di
risposta al dolore diverse a seconda dell'individoteressato non sono ancora ben
compresi e per questo sono necessarie ulteriomgind che potrebbero rivelare
I'esistenza di fattori non strutturali tra cui tradella personalita, carico di stress e di
lavoro e differenti gradi di percezione del dolack influenzare la risposta motoria e la
programmazione ad essa correfafg:®°!

Tra i vari meccanismi indagati vi & I'alterazionel domportamento della muscolatura
nei distretti di collo e cingolo scapolare. Moltudi gia condotti dimostrano come in
una popolazione con disturbi di dolore al collgeo a una popolazione sana vi sia
un’ alterata funzionalita ed attivita della mus¢ota profonda e superficiale del
C0||O.[10'11'12’13'14]

Sempre piu studi inoltre avvalorano il fatto chesi@no altri gruppi muscolari coinvolti
nei meccanismi collegati al dolore al collo. Treegti molta importanza viene data al
lavoro che la muscolatura del cingolo scapolarelgevalurante il movimento del
distretto cervicale e che potrebbe avere un atidusizionamento in chi presenta dolore

al collo[*516]



La mobilita e la stabilita di scapola sono datdadptesenza del sistema di muscolatura
scapolare, formato dai muscoli trapezio, con i sweiventri, superiore, medio ed
inferiore, dal serrato anteriore, dai romboidi,'éédvatore della scapola e dal pettorale
minore*” Questi muscoli hanno il doppio ruolo di orientaaestapola nello spazio e di
trasferire i carichi tra gli arti superiori e laleona, incluso il tratto cervical&!
Alterazioni del pattern di attivazione scapolaressumo portare ad un aumento del
carico sulla colonna cervicale, con una maggioteaatione dei muscoli trapezio
superiore ed elevatore della scapola che possatavea sovraccaricare questa zofla.
Questo puo portare, a lungo andare, a maggiorcliactompressivi del tratto cervicale
con aumento della compressione interdiscale e delteette zigoapofisiarie, con
conseguente dolore.

Nonostante vi siano molti studi che hanno gia iadad'alterazione dei muscoli della
scapola in chi ha dolore di spalt&®2921222324hon & ancora chiaro se sia possibile
trovare alterazioni rilevanti nella muscolatura delgolo scapolare in chi presenta

dolore al collo.

Vi sono varie metodiche per analizzare la funziomescolare. La piu utilizzata dai
ricercatori nei lavori scientifici e dai clinici @rtamente I'elettromiografia. Tra i vari
tipi di elettromiografia, la piu usata per studiéggroblematiche muscoloscheletriche e
sicuramente l'elettromiografia di superficie (SEMQ@) parametri che si possono
analizzare tramite questa tecnica sono I'ampieztaselgnale, il timing di attivazione
muscolare, la velocita di conduzione dellimpulsta fatica muscolare e le

caratteristiche di frequenza e pattérh.

Vista la mancanza in letteratura di una rassegiia teratura sull’attivazione della
muscolatura del cingolo scapolare in soggetti ceereza dolore al collo questo lavoro
si pone come scopo quello di indagare le attivazielettromiografiche della

muscolatura del cingolo scapolare comparandolaggeiti con e senza neck pain.



2. MATERIALI E METODI
2.1 Criteri di Eleqggibilita

Sono stati inclusi articoli che valutassero le afili del segnale EMG inerenti a timing,
ampiezza e fatica. Gli articoli dovevano rispettargeguenti criteri di inclusione ed
esclusione.
Criteri di inclusione:
1. Studi che indagano pazienti con neck pain.
2. Che riguardino almeno un muscolo del distrettoadsttapola (tre sezioni del
Trapezio, Serrato Anteriore, Elevatore della scapoadPiccolo pettorale,
Romboide).

w

Che riportino I'analisi dellEMG con parametri dinpiezza, tempo e frequenza.
Che abbiano full text.

o &

In lingua inglese.

Criteri di esclusione:
1. Specifica patologia (tumore, chirurgia, pazierrdimialgici ecc...).

2. Review, review sistematiche e meta-analisi.

2.2 Informazioni e strategia di ricerca

La strategia di ricerca si € basata su una comionezdi parole chiave ottenute sul
modello PICOS (pazienti, intervento, controlli, caine utilizzati, disegno dello studio),
che sono state poi convertite, ove possibile, istMEerms. Gli articoli dovevano avere
come campione i soggetti con dolore muscoloschetetal collo (P), analizzato con
SEMG dei muscoli scapolari (), rispetto ad un came di soggetti sani (C), attraverso
variabili elettromiografiche di ampiezza e frequendel segnale (O), in studi di
intervento (RCTs) od osservazionali (S).

Sono stati consultati due database di ricerca, Bmbavedline. Come stringa di ricerca
e stata quindi utilizzata la seguente, formata @atMTerms o parole in libera:

(Neck Pain [Mesh] AND Electromyography [Mesh] ANDBS¢apular Muscles”) su
Pubmed, motore di ricerca di Medline, e (Neck PaMD Electromyography AND



Scapular Muscles) sul database di Embase. L'ultingaca é stata condotta il 20 aprile
2016. In aggiunta sono stati inseriti articoli nt#i rilevanti leggendo le references

degli articoli di interesse risultanti della primeerca.

2.3 Selezione deqli studi

Nella prima fase e stata fatta una selezione letfgesclusivamente il titolo e I'abstract
degli articoli rinvenuti nella ricerca. Degli amic di interesse sono stati poi trovati tutti
i possibili full text ed e stato successivamentizatato lo stesso metodo per gli articoli
tratti dalle references di interesse. Infine sic@pplicati i criteri di inclusione ed
esclusione su tutti i full text degli articoli trat. Gli articoli che non rispettavano i

criteri venivano automaticamente esclusi dallagsievie.

2.4 Processo di Raccolta Dati

Sono state raccolte informazioni da ogni singoliicalo incluso nella revisione che
sono poi state schematizzate in una tabella staottontenente: (1) autore e anno di
pubblicazione; (2) pazienti ed eventuali controll8) muscoli analizzati; (4) task
motorio richiesto; (5) outcome analizzati nellodsty (6) risultati EMG per ampiezza,
timing e fatica; (6) normalizzazione dei dati EMS®, presente.

2.5 Rischio di bias e livello di evidenza negliditu

Tutti gli articoli sono stati valutati per la logualita metodologica usando le linee guida
evidence based “Checklist per studi caso controlhite dall’lstituto Danese per
'improvement del Sistema Sanitario (CBO) e daltoeiCochrane danese. | sei item
calcolati sono stati: (1) descrizione dei paziemt(2) del gruppo di controllo, (3)
I'esclusione di bias di selezione, (4) descrizialedla procedura e degli strumenti di
misura, (5) I'esecuzione in cieco della procedurd6k i fattori di confondimento
(Tabella 1).

La procedura di assegnazione della qualita metgdm@alegli studi inclusi nella ricerca
e stata effettuata da un solo operatore. In questsione un punteggio di qualita di 3/6
e 4/6 é stato considerato come qualita moderatafrenstudi con punteggi 5/6 o 6/6
sono stati considerati come qualita elevata. Gicalr con rischio di bias troppo alto

(qualita metodologica <50%) sono stati esclusiedadliew.



Tenendo conto della qualita metodologica e dellattsira dello studio € stato
determinato un livello di evidenza in accordo cdnsistema di classificazione
dell’istituto danese per I'improvement del sistesamitario del 2005. Infine e stato
possibile determinare una forza di conclusione thasal livello di evidenza. Una forza
di conclusione 2 (moderata) veniva data quandooepasenti almeno due studi di
livello B, mentre una forza di conclusione 3 (alteniva data quando era presente

almeno uno studio con livello A2 e uno B.



3. RISULTATI

3.1 Selezione degli studi

La flowchart di selezione degli studi & rappresenteella Figura 1. Dalla ricerca nei
database di Embase e Medline e dall’'aggiunta delerences di interesse sono risultati
90 articoli. Rimuovendo i duplicati si e arrivatl avere 79 articoli. A questo punto
sono stati letti i titoli e gli abstract dei lavdrovati e ne sono stati selezionati 52; infine
grazie alla lettura dei full text e all'applicazedei criteri di inclusione ed esclusione si
e arrivati ad avere il risultato finale di 33 aofic Tra questi sono risultati essere

presenti 26 RCT e 7 studi osservazionali.

Medline +
Embase +
References
90 articol
Rimozione
Duplicati
79 articoli

( Lettura

Titolo e
Abstract

52 articoli

Lettura Full

(
l Text

33 articoli

Figura 1.



3.2 Rischio di bias e livelli di evidenza

Il rischio di bias e i livelli di evidenza sono agati nella Tabella 1. Molti studi hanno
perso punti su bias di selezione e sulla cecitbp d#idio. Gli studi sono stati valutati
tutti con livello di evidenza B (randomized conttaéls di qualita moderata o campione
numericamente insufficiente, o altri studi comparatome studi di coorte non

randomizzati, studi caso-controllo o studi osseorzei).

3.3 Sintesi dei risultati degli studi RCT

| risultati sono riportati per le diverse variabdi EMG indagate nei 26 studi trovati:

ampiezza, timing di reclutamento e fatica muscolare

3.3.1 EMG Ampiezza muscolare

3.3.1.1 Durante il riposoOtto studi hanno misurato I'attivita del trapezoperiore
durante condizioni di riposo. Sei studi mostrancoado nell’affermare che non ci sia
nessuna differenza significativa nellampiezza 'BMG a riposo tra soggetti con
dolore al collo e controlli saAf*"?22°33U A contrario 2 studi***! hanno mostrato
differenze significative tra casi e controlli, netante nello studio di Szeto et al.
2009%*! questa differenza fosse in una specifica posizidheiposo e solo in quei
soggetti sintomatici che avevano mostrato un pio pilinteggio alla iniziale scala sul
discomfort.

Falla et al. 20048 hanno inoltre trovato che non vi era nessuna rdiffea
significativa tra i gruppi nell'attivita del trapiez superiore dell'arto sinistro, che
rimaneva immobile senza svolgere alcun tipo di @se, mentre il braccio destro
svolgeva un compito funzionale.

Infine I'ampiezza del trapezio medio ed inferiorgi@oso, indagata da Wegner et al.
20103, non mostrava differenze significative tra pazieon dolore al collo e soggetti
sani.

In conclusione, durante il riposo esiste una mddeevidenza che non vi sia una
differenza significativa nell’'ampiezza del segnaée trapezio superiore tra soggetti con

dolore al collo e controlli sani. In piu &€ presente&a moderata evidenza che non vi sia

10



Articoli Item 1 Item 2 Item 3 Iltem 4 Item 5 Item 6 Punteggio Livello di evidenza
Andersen et al 2008 + + + + - + 5/6 B
Andersen et al. 2014 + + + + + 5/6 B
Elcadi et al. 2013 + + + + + 5/6 B
Falla et al. 2004a + + - + + 4/6 B
Falla and Farina 2005 + + + + + 5/6 B
Goudy and McLean + + + + 4/6 B
2006
Hallman et al. 2011 + - - + + 3/6 B
Helgadottir et al. 2011 + + + + + 5/6 B
Johnston et. Al 2008a + + - + + 4/6 B
Johnston et al. 2008b + + - + + 4/6 B
Kallenberg et al. 2007 + + + + + 5/6 B
Larsson et. al. 1999 + + - + - 3/6 B
Larsson et. al. 2000 + + + + + 5/6 B
Larsson et. al. 2008 + + + + - 4/6 B
Madaleine et al. 1999 + + + + + 5/6 B
Nilsen et al. 2006 + + + + + + 6/6 B
Shulte et al. 2006 + + + + + 5/6 B
Sjogaard et al. 2010 + + + + + 5/6 B
Sjors et al. 2009 + + - + + 4/6 B
Strom et al. 2009 + + + + - 416 B
Szeto et al. 2005a + + - + + 4/6 B
Szeto et al. 2005b + + - + + 4/6 B
Szeto et al. 2009 + + - + + 416 B
Voerman et al. 2007 + + + + + 5/6 B
Wegner et al. 2010 + + - + + 416 B
Zakharova-Luneva et + + - + - + 4/6 B
al. 2012
Park et al. 2013 + + + + + 5/6 B
Mork et al. 2006 + + + + + 5/6 B
Samani et al. 2009 + + + + + 5/6 B
Christensen et al. 2015 + + + + + 5/6 B
Shih et al. 2011 + + + + + 5/6 B
Weon et al. 2010 + + + + - + 5/6 B
Falla et al. 2007 + + + + - + 5/6 B

Tabella 1.Legenda: + presente - assentdem 1 i pazienti sono definiti in maniera chiara ed gukga? Item 2 i controlli sono definiti
in maniera chiara ed adeguat#tém 3 Il bias di selezione puo ragionevolmente essectuso? Item 4 I'esecuzione della procedura e
definita chiaramente? E il metodo di misurazioresgosto adeguatamenté®m 5 I'esecuzione é stata effettuata in ciedé®m 6 sono
stati individuati i maggiori fattori di confondimt&® E sono stati presi in considerazione nell’aif2li



differenza nemmeno nell’attivita del trapezio meedabinferiore tra soggetti sintomatici

ed asintomatici.

3.3.1.2 Attivitd sotto l'altezza della spalla&Sei studi hanno misurato [attivita
elettromiografica del trapezio superiore durantsk tssometrici analitici della spalla
sotto l'altezza di quest'ultima. Shulte et al. 268hanno trovato una piti bassa attivita
del UT in pazienti con dolore al collo durante uex@zione sostenuta isometrica della
spalla contro un trasduttore di forza (6 minuti3@% della MVC). Hallman et al.
20118 hanno trovato una maggiore attivazione del UTdrignti con dolore al collo
durante un test di presa statico e durante il @o&ssor Test. Gli altri studi non hanno
trovato differenze significative nellampiezza cdatiivazione del UT durante elevazioni
iIsometriche brevi della spalla (20 secondi) misigd un dinamometro (al 10, 30, 50 e
70% della MVC) attaccato a una battadurante un compito di mantenimento dell’arto
superiore in posizione statica a 45° di flessionk pano scapolare il piu a lungo
possibilé®®, durante elevazioni isometriche di spalla conénmnto a step (20, 40, 60,
80 e 100N, 10 secondi ogniifh e durante abduzione, flessione e rotazione estern
isometriche usando un dinamometro a varie forze e 100% della MVEY.
Zakharova-Luneva et al. 2012 hanno investigato anche I'ampiezza dell'attivagion
del MT e LT durante contrazioni isometriche delpalta, come descritto in precedenza,
senza trovare differenze significative tra casoetlli per il MT, ma riportando livelli
piu alti di attivazione per il LT nei soggetti catolore al collo nei movimenti di
abduzione e rotazione esterna.

Undici studi hanno investigato 'ampiezza del ségmdettromiografico del UT durante
compiti funzionali. Otto studi non hanno trovatdfelienze significative tra i due
gruppi, piti precisamente tre studi durante conpitscrittura a computéf=°3t due
durante un compito con molEe®, due durante simulazione di compiti funzionali
lavorativi*®*Y e uno dove i soggetti dovevano muovere una pearteetcerchi?.

Due studi hanno trovato differenze significativéi’ampiezza di attivazione del UT tra
pazienti con dolore al collo e controlli sani duswcompiti funzionali dinamici, ma i
risultati sono discordanti tra loro. Sjogaard et201¢**! hanno riscontrato maggiore

attivita nel UT dei casi rispetto ai controlli rieBeguire un compito su Pegboard,



mentre Falla et al. 20044 hanno registrato una attivazione minore mentregstti
svolgevano un compito di segnare dei puntini ataatitre cerchi.

Sette studi hanno infine analizzato 'ampiezza’afiNazione del UT durante compiti
stressanti, che includevano battere uno o due tastile dit&”, riconoscere il piu
velocemente possibile il colore di una sclffa eseguire un Cold Pressor T&%t
eseguire il Trier Social Stress T3t eseguire un compito con il motféé® e battere a
macchina a velocita e forza aumeriféte

Quattro dei sette studi non mostrano differenzenifitgtive tra i gruppf?2°323°
Hallman et al. 2014®! hanno trovato una maggiore attivita del UT neigsdty con
dolore al collo durante il Cold Pressor Test. An&egaard et al. 20¥8 hanno avuto
lo stesso risultato, ma Voerman et. Al 2887che hanno realizzato un task simile, non
hanno invece trovato differenze significative.

Infine Szeto et al. 20058 hanno ottenuto un incremento di attivita nei miisco
analizzati (UT, LT, AD e CES) nei casi con dolore callo rispetto ai controlli
soprattutto durante compiti di battitura a compuetar richiesta di aumento di velocita e
ancor di piu in quei soggetti che mostravano maggjgcomfort al baseline.

Anche Wegner et al. 2088 hanno investigato I'ampiezza dell'attivita del MTLT
durante il lavoro a computer e hanno trovato unggigie attivazione in soggetti con
dolore al collo.

In conclusione sembra plausibile affermare che ¢ci@iano differenze nell’attivazione
del UT nelle attivita sotto il livello della spalia per i compiti isometrici analitici che
per quelli funzionali, inclusi i compiti stressanti

Per il LT ci sono alcune evidenze che supportan@resenza di una maggiore
attivazione nei soggetti che presentano doloreold,cmentre invece ancora scarse e

discordanti sono le evidenze per quanto riguam@téivazione del MT.

3.3.1.3 Attivita overheadTre studi hanno investigato compiti analitici dwead.
Andersen et al. 2068 ha indagato 'ampiezza dell’attivitd del UT dumamhovimenti
di abduzione della spalla isocinetiche e ha risedatuna minor attivazione del UT nei
pazienti con dolore al collo rispetto a controdinsper quanto riguardava le contrazioni
eccentriche lente e le contrazioni statiche. Dwdatcontrazioni concentriche veloci

non sono state trovate differenze tra i due gruppisson et al. 1999 non ha
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riscontrato nessuna differenza tra casi e contnelliattivita del UT durante elevazioni
statiche dell'arto superiore sul piano scapolarg0a 60, 90 e 135°. Questi risultati
concordano con quelli di dello studio di Goudy ancLean 2006®. Solo uno studio,
Falla and Farina 2088 ha indagato 'ampiezza dell'attivazione del UT ahte un
compito overhead dinamico e funzionale. E stateorigata una maggiore attivita del
UT nei soggetti con dolore al collo solo durantea yparte specifica del compito
(nellintervallo tra il 60 e il 90% del tempo di minimento della prova che consisteva
nel tambureggiare le mani tra target posizionditiello medio sulla coscia e a 120° di
flessione di spalla).

Nessuno studio ha misurato 'ampiezza per quagtearda il MT e LT durante attivita
overhad.

Concludendo, durante compiti overhead, non e pibsgjiungere a dei risultati precisi
in quanto vi sono evidenze discordanti sul’ampéedell'attivita del UT comparata tra
soggetti con dolore al collo e controlli sani.

3.3.2 EMG Timing di reclutamento

Solo uno studié” & stato condotto sul timing di reclutamento desoali della scapola
in pazienti con dolore al collo. Gli autori hannste un ritardo e una minor durata
nell'attivazione del SA durante l'elevazione dinamiunilaterale dell’arto superiore.
Non vi erano differenze significative tra i muscddil trapezio tra soggetti con dolore al
collo e controlli sani.

In conclusione, vi & ragionevole evidenza che agignti con dolore al collo idiopatico
vi sia un ritardo e una minor durata di attivaziotel SA durante |'elevazione

unilaterale dell’AS rispetto ai controlli sani.

3.3.3 EMG Fatica muscolare

Nove studi hanno indagato la Mean Power FrequeMiyF) e la Median Power
Frequency (MDF) dell’'UT tra controlli sani e soggebn dolore al collo.

Cinque studi non hanno trovato differenze signifieatra i pazienti con dolore al collo
e i controlli sani durante compiti di fatfég3*482543]

Gli altri quattro studi hanno trovato differenzgrsficative, ma i risultati sono tra loro

non concordanti.
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Larsson et al. 1998 riporta valori significativamente minori di MPFseiggerisce un
incremento accelerato della fatica nel muscolo glente del soggetto sintomatico
mentre sorregge un chilo di peso con I'arto supersdevato a 45° in maniera statica.
Contrariamente Madeleine et al. 189mostra valori significativamente pit alti di
MPF nei pazienti con dolore al collo rispetto a cton lo accusa durante una
simulazione di una situazione reale di lavoro.

Falla and Farina 206 mostrano differenze significative nel’MPF per uparte del
compito (battere le mani sul tavolo per 5 minuti)pazienti con dolore al collo
mostravano valori significativamente minori durahtetervallo tra il 70 e il 90% del
compito di endurance.

Kallenberg et al. 206%' riporta anch’esso una differenza significativaitgauppi per i
valori di MPF per una parte del compito (elevazigsmmetrica sostenuta di spalla) e
conclude che i casi mostrano una risposta mioelattilla fatica del compito meno
accentuata dei controlli.

In conclusione non ci sono quindi evidenti prove [@comparazione dei parametri
EMG di fatica muscolare tra pazienti con dolorecallo idiopatico e controlli sani a

causa della grossa varianza dei compiti e deitagwontrastanti riportati.

3.4 Sintesi dei risultati studi osservazionali

Sono stati individuati sette studi osservazionalianricerca bibliografica; la variabile
EMG studiata in tutti gli articoli riguardava I'angzza dell’attivazione dei muscoli

scapolari analizzati.

3.4.1 Ampiezza

3.4.1.1. Attivita sotto l'altezza della spallBue studi hanno indagato 'ampiezza del
segnale EMG in attivita al di sotto del livello @Bespalla, entrambi per quanto riguarda
il trapezio superiore. Park et al. 263 hanno indagato soggetti che lavoravano al
computer almeno 3,5 ore al giorno e gli hanno fattmlgere un compito di battitura per
20 minuti analizzando l'attivita EMG del UT; si viizava un aumento dell’attivita
dopo i primi 5 minuti ed un ulteriore incrementd.@ minuti, mentre invece dopo 15

minuti non si registravano ulteriori incrementipgsgto al time point precedente.
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Samani et al. 2069 hanno invece indagato I'ampiezza del segnale EN@uiattro
diverse parti del UT in soggetti sani prima e dapduzione di dolore sperimentale,
facendo eseguire un compito di battitura in 4 sessla 2 minuti, intervallate da pause
attive (30% della MVC) e passive. Hanno registratoa maggiore attivazione
muscolare della parte ascendente e trasversa del Wik condizione di riposo minore
del UT in presenza di dolore sperimentale.

Sembra quindi in generale che durante il lavoroomputer si abbia un maggior
incremento dell’ampiezza di attivazione di parti d& e che questo avvenga in misura

maggiore in chi sperimenta dolore acuto al collo.

3.4.1.2. Attivita overheadQuattro studi hanno indagato 'ampiezza del siege&G in
attivita overhead. Falla et al. 2087 hanno iniettato soluzione salina in soggetti sani
hanno visto come si andava a modificare 'ampiezkis del UT durante elevazioni
ripetute dell’arto superiore sul piano scapolarescantrando una diminuzione
dell’attivita del UT e un aumento di quella del InEl lato iniettato, mentre nel lato
controlaterale andava ad aumentare 'ampiezza EM®& .

Shih et al. 2014% hanno analizzato soggetti con dolore al collo kiaero tre mesi
dividendoli in tre gruppi a seconda del lato delod® (dominante, non dominante,
bilaterale) e indagando se vi fossero differenZéanepiezza di EMG del UT e dello
sternocleidomastoideo nei vari gruppi durante Valgone dell’arto superiore sul piano
scapolare. Nessuna differenza € stata riscontedit& MG fra i tre gruppi.

Christensen et al. 203 hanno indagato I'alterazione di ampiezza dellENi@i
muscoli scapolari (UT, LT, MT, SA, obliguo estermigltoide anteriore ed erettori
spinali) pre e post iniezione di soluzione isotanger alcuni soggetti e ipertonica per
altri, facendo poi eseguire elevazioni di spalla @ano scapolare a differenti ritmi;
dallo studio é risultato come 'EMG non si modificai soggetti iniettati con soluzione
isotonica, mentre nei soggetti iniettati con sadae ipertonica si verifica una
diminuzione di attivazione del UT e un incremengéb deltoide anteriore e dell’obliquo
esterno controlaterali.

Infine Weon et al. 2018 hanno indagato le alterazioni di ampiezza dellEM&
muscoli UT, LT ed SA in due gruppi di soggetti samo con Forward Head Posture
(FHP) e l'altro con Normal Head Posture (NHP), fatmgli eseguire delle flessioni
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isometriche di spalla sul piano sagittale a 30, 8Dge 120°; lo studio ha evidenziato
come nella FHP rispetto alla NHP vi sia un incretoeh attivazione del UT e LT e una
riduzione di quella del SA.

In conclusione sembra quindi che sia il dolore aalte alcuni tipi di postura, come la
FHP, possano dar vita ad una riorganizzazione atazione muscolare in soggetti

che svolgono attivita overhead.

3.4.1.3. Attivita lavorative e tempo liberdn unico studiB® ha indagato le alterazioni
di ampiezza EMG del UT in soggetti con dolore astmeditto spalla/collo durante
I'attivita lavorativa paragonandola a quella dehp® libero. | risultati ottenuti mostrano
come l'attivita del UT diminuisca durante il temfdoero rispetto che durante il lavoro,
ma solo nel sottogruppo di soggetti che riferivaggiare dolore al baseline, mentre
questo risultato non si riproponeva nel gruppo dolore riferito intermedio.
Concludendo, questa diversita puo far pensare ichesgano essere diversi meccanismi

nel mantenimento del dolore nei due sottogruppi.
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4. DISCUSSIONE

4.1. Studi RCT

4.1.1. Ampiezza

Dai risultati della revisione e emerso che non oncs differenze significative
nellampiezza di attivazione del UT in pazienti cdolore al collo comparati con
controlli sani per quanto riguarda la condizionerigioso e durante attivita sotto
I'altezza della spalla. L’alta prevalenza di dolarenico al collo associato ad attivita
statiche che richiedono posture mantenute dell'swfmeriore non sembra quindi essere
associata con differenze di attivazione elettromabighe del UT. Questo potrebbe
essere ipoteticamente spiegato dal fatto che seraarelativa minima attivazione del
UT per mantenere queste posizioni (comunemente ntio5% della Maximal
Voluntary Electrical Activation MVE, secondo Veited and Westgaard 19%3) e che

vi sia una larga variabilita inter-soggetto permjoaiguarda i dati EMG.

Quando si comparano le attivita elettromiografidn®T e LT tra soggetti con dolore
al collo e soggetti asintomatici, i risultati dutarsituazione di riposo combaciano con
quelli del UT. Per quanto riguarda le attivita akdtto dell'altezza della spalla tre studi
hanno trovato delle differenze in questi due muscoh una maggiore attivazione nei
casi rispetto ai controlli. Questi studi includewaperd nel gruppo sperimentale solo
soggetti con una disfunzione della scapola assgcraentre nel gruppo di controllo
guesta sintomatologia non doveva essere presepte.eNquindi possibile capire se
gueste differenze di attivazione del MT e LT siatavute al dolore al collo o alla
disfunzione scapolare. Sono necessari quindi aliestudi per indagare la relazione tra
I'orientamento della scapola e I'attivita muscoldetla scapola in pazienti con dolore al
collo.

Durante le attivita overhead vi sono risultati rootliscordanti tra loro (maggiore,
minore o uguale attivazione) per quanto riguardaorifronto di attivazione del UT tra
soggetti con dolore al collo e controlli sani. Sispono formulare diverse ipotesi sul
perché di questi risultati cosi discordanti, cordeecaempio il fatto che il reclutamento
dei muscoli di scapola dipenda dal compito ricliestia quanto questo compito sia piu

0 meno pesante da eseguire per il soggetto; o amcoausa del grado di elevazione di
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spalla a cui si richiede lo sforzo. Queste varigimtrebbero influire sul reclutamento, e
di conseguenza sull'ampiezza del segnale elettgmrafico, dei muscoli scapolari
indagati nei due gruppi. In generale ad ogni madasultati suggeriscono che vi
possono essere alterazioni del’ampiezza del seghaknte attivita overhead in alcuni
soggetti con dolore al collo e che questo possaressa possibile strada da percorrere

per provare a diminuire il loro dolore.

4.1.2. Timing

Solo lo studio di Helgadottir et al. 2041 indaga il timing dei muscoli scapolari in
soggetti con dolore al collo idiopatico e mostra nitardo e una minor durata di
attivazione del SA in presenza di dolore al collo.

Questo potrebbe essere un fattore che altera taat@rsinergica relazione tra i muscoli
trapezio e SA. Gia altri studi sono stati svolti questo argomento in chi riportava
disordini di spall&” supportando I'ipotesi che vi possa essere unHeattivita del SA
come risposta generale a una condizione di doloria al distretto spalla/colf5'.
Nonostante questi primi risultati sono necessamuwuque maggiori studi sul timing dei
muscoli scapolari in chi presenta dolore al coler prrivare a delle conclusioni di

magagiore rilevanza.

4.1.3. Fatica

Nonostante la fatica muscolare percepita al trapsaperiore sia spesso riportata da
soggetti con dolore al collo, non € possibile travonclusioni sulle possibili differenze
di fatica nei muscoli scapolari tra pazienti corlode al collo e soggetti asintomatici.

Maggiori studi saranno necessari per fare maggioisgezza sull’argomento.

4.2. Discussioni generali

In generale, I'assenza di chiare differenze e #umini per i parametri EMG tra
pazienti con dolore al collo e controlli sani eeg@ibile dal fatto che non tutti i soggetti
con dolore al collo reagiscono allo stesso modal éadto che non tutti gli studi presenti
in questo elaborato presentavano la stessa metpdolo

Ci sono vari pattern di attivazione muscolare iaspnza di dolore e la relazione tra

gueste due componenti € molto complessa.
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In piu il dolore non & uno stato continuo ma pudees visto in diverse forme
(discomfort, fatica, acuto, sub-acuto, cronico) plogrebbero modificare i meccanismi
adattativi.

Nei risultati trovati nella revisione, in accordorncla teoria di Hodges and Tucker
2012% non si puod trovare una risposta stereotipatacaehbiamento dellattivita
muscolare nelle varie condizioni di dolore. Secondoloro teoria ogni individuo
reagisce in maniera differente al dolore e mostrdiuerso reclutamento muscolare con
lo scopo di proteggere la parte colpita da ulteridolore e lesioni. Cio nonostante le
alterazioni individuali vanno prese in consideragiGcempre perché potrebbero creare
conseguenze maladattative a medio-lungo termine.

Altro punto da analizzare sono poi i criteri metlodjici dei vari studi; nonostante tutti i
soggetti inclusi come casi riportassero dolorepdtao al collo, ogni studio aveva poi
criteri di inclusione/esclusione diversi tra logyesto ha portato ad avere una grande
varieta di partecipanti.

E ipotizzabile che esistano sottogruppi di soggetin dolore al collo che abbiano
pattern di attivazione muscolare corrispondentidra.

Per quanto riguarda i soggetti inclusi nello stuslimo stati reclutati molti lavoratori
d’'ufficio, ma anche molti soggetti con lavori sdesi e aspecifici; questo potrebbe
essere stato un altro potenziale fattore di alien@zdelle risposte elettromiografiche
analizzate, cosi come ci potrebbero essere defiditsdini nei pattern di attivazione tra
lavoratori con simili mansioni che andrebbero maggente indagate.

| campioni tra i vari studi risultavano inoltre ntwldiversi e in generale non molto alti
(12 studi avevano campioni con meno di 20 soggettiesto potrebbe spiegare il
perché in alcuni studi si e visto un trend che magai si rilevava essere non
significativo. Altri studi sarebbero quindi necesseon campioni di popolazione
maggiori.

Altro limite degli studi analizzati riguarda la moalizzazione dei dati EMG, presente in
alcuni studi e mancante in altri, ed inoltre nompee la medesima in tutti gli studi;
questo potrebbe aver influito sui risultati. Samiobnecessari un maggior numero di
studi metodologici che trovino la modalita piu @tta per normalizzare i dati EMG
cosi da uniformare il piu possibile i risultati diegjudi condotti.
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Infine nella maggior parte degli studi riportatimixga indagato solo il trapezio superiore,
mentre risulterebbe interessante in futuro averepiin alto numero di studi che
analizzino gli altri muscoli coinvolti nel movimente nella fissazione della scapola
(SA, MT, LT, Romboidi, Piccolo Pettorale).

In conclusione, per quanto riguarda I'ampiezza'BBIIG, non esistono differenze
chiare nell’attivazione del UT tra soggetti conatel idiopatico al collo e controlli sani,
sia durante una condizione di riposo, sia durattitgta sotto il livello della spalla.

Per quanto riguarda invece le attivita overhead siggossono trarre chiare conclusioni
sull'ampiezza elettromiografica del distretto sdap® a causa della grande variabilita
nei risultati riportati dagli studi. Le strategie allattamento durante attivita overhead
non sembrano essere le stesse nei vari studiatport

Solo un articolo ha analizzato il timing dei musa@apolari concludendo che sembra
essere presente un ritardo e una minor durata ttMazbne del SA durante il
movimento di elevazione in soggetti con dolore paitico al collo.

Per quanto riguarda infine la fatica muscolare distretto scapolare, non possono
essere tratte conclusioni definitive poiché vi sama grande variabilita e risultati
contrastanti tra i vari studi.

Futuri studi con migliore qualita di indagine efethiografica e maggiore numerosita
campionaria e che indaghino maggiormente tutti scoli del distretto scapolare sono
quindi necessari per trarre conclusioni su comeiseano i muscoli scapolari in

presenza di dolore al collo idiopatico.
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AUTORE E ANNO PAZIENTI STUDIATI MUSCOLI GESTI O MOVIMENTI | OUTCOME RISULTATI EMG NORMALIZZAZIONE
ANALIZZATI RICHIESTI ANALIZZATI NELLO (ampiezza, timing e
STUDIO fatica)
Szeto et al. 2005 Lavoratrici di ufficio. CES, UT, LT, AD 3 prove di MVC RMS EMG aumenta per UT nei | Si (Aaras et al. 1996)
isometriche di 5 sec casi rispetto ai controlli e
23 donne, dolore al collo d DISCOMFORT nei CES per i controlli

piu di 3 mesi e presente pe

almeno i 7 giorni precedenti

20 donne, asintomatiche nei

precendenti 7 giorni e con
storia di dolore < 3 mesi neg
corso dell’'anno

1 prova submassimale al
30% della MVC per ogni
muscolo analizzato

Battere a macchina

(Standardized Nordic
Questionnaire)

rispetto ai sani.

Nei casi chi ha >
discomfort aumenta
significativamente EMG
uT

Madaleine et al. 1999 Lavoratori industria del | UT, AD, MD, IS Simulazione di lavoro su un RMS EMG del UT e del AD e No
pesce bancone di pulizia del pesge MPF MD diminuisce nei soggetti
iniettati con soluzione
12 casi con dolore al collo FORCE PLATFORM salina e aumenta EMG del
per almeno 3 sui 12 mesi IS.
dell'anno KINEMATICS
RECORDING Valori di fatica muscolare
10 casi sani iniettati con crescevano nei muscoli
saluzione salina nel UT e CUTTING FORCE iniettati con soluzione
AD e MD RECORDINGS salina.
6 controlli senza dolore EVENTS TIMING
Shih et al. 2011 30 soggetti con dolore al | UT, SCM (capo sternale) Elevazione AS sul piano| RMS No differenze significative | No

collo almeno da 3 mesi.
Divisi in 3 gruppi in base
alla localizzazione del
dolore (lato dominante, latg

non dominante e bilaterale).

scapolare bilateralmente p
3 ripetizioni.

nellEMG fra i 3 gruppi




Christensen et al. 2015

24 volontari sani (12 F).

12: soluzione isotonica
nello spenio del capo.

12: soluzione ipertonica
nello splenio del capo

Serratus anterior,
upper trapezius,
middle trapezius,
lower trapezius,
anterior deltoid,
external oblique,
erector spinae.

Elevazione AS sul piano scapola
(3 movimenti prima veloci e poi
lenti, da performare quando si
sente un “beep”)

eRMS

Soglia di dolore
pressorio su collo,
zona temporale e
estensore radiale
breve del carpo

Likert scale (misural
la difficolta
soggettiva del pz di
abdurre il braccio)

L’EMG non si modifica nei pazienti a cui €| Si
stata iniettata la soluzione isotonica

L’EMG mostra una correlazione tra il dolorg
al collo e la riorganizzazione dei muscoli del
tronco e della spalla nei pazienti a cui é stata
iniettata la soluzione ipertonica. (diminuita
attivazione del UT e aumentata attivaziong
del Deltoide omolaterale e Obliquo esterng
controlaterale.)

Park et al. 2013

14 uomini che lavorano a
computer per una media di
3,5h

uT

20 min di lavoro a computer.

Elevazione AS sul piano scapola
fino a 90° con mantenimento dell
posizione per 3sec. Due prove.

RMS
eSoglia di dolore
A pressorio su upper
trapezius

Inclinometro per

L'EMG mostra un incremento dell’attivita | No
del trapezio superiore dopo i primi 5 minut
e un’ulteriore incremento a 10 minuti. Dop
15 minuti non si registrano ulteriori

incrementi rispetto al time point precedentg.

misurare la
posizione della
scapola
Wegner et al. 2010 20 soggetti sani UT, MT, LT Compito di battitura al computer | RMS EMG MT aumentata e del LT diminuita ne| Si
con e senza correzione della casi rispetto ai controlli.
18 soggetti con dolore al posizione della scapola
collo e alterata postura della Con correzione della scapola attivazione pju
scapola simile ai controlli sani.
Falla et al 2007 9 soggetti sani iniettati con UT, MT, LT Elevazioni ripetute del’AS AVR EMG UT diminuisce nel lato iniettato con | Si
soluzione salina soluzione ipertonica, mentre aumenta quella
NRS del LT. Aumenta UT del lato controlaterale
mano a mano che si prosegue con il compjto.
Mork et al. 2006 118 donne, operatrici di pe,UT Registrazioni EMG al lavoro e %EMGmax Attivita UT diminuisce tra lavoro e tempo | Si
segretarie, operatrici durante tempo libero. libero, ma solo nel gruppo che riferiva piu
sanitarie con dolore dolore al baseline, nel gruppo intermedio
spalla/collo nei precedenti 6 non varia.
mesi
VAS Ipotesi di due meccanismi diversi per

mantenimento del dolore.
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Szeto et al. 2005 Donne lavoratrici d'ufficig Bilateralmente CES, UT, 3 compiti di battitura: RMS EMG dei vari muscoli aumenta | Si
LT, AD velocita e forza normali maggiormente nel gruppo dei
21 casi (dolore per 3 su 12 velocita aumentata (20%) casi, soprattutto nel compito di
mesi e nei 7 giorni forza aumentata (20%) aumento della velocita.
precedenti allo studio a
collo per lavoro al pc) e 20 | soggetti piu sintomatici
controlli. Discomfort (maggior discomfort al baseline)
hanno maggiore attivazione.
Samani et al. 2009 12 soggetti sani senza e [cdnparti diverse dellUT Battere a computer 4 RMS Maggiore attivazione della parte| Si
induzione di dolore sessioni da 2 minuti con ascendente e trasversa del’'UT ¢
sperimentale pause attive (30% MVC) e una condizione di riposo minore
passive dellUT in presenza di dolore
sperimentale.
Incremento di attivita con le
pause attive rispetto alle pause
passive.
Strom et al. 2009 Lavoro al computer. uT 90 minuti di battitura a RMS Non vi erano differenze Si
computer per correggere up nell’'attivazione dell’UT tra i due
24 soggetti con dolore testo word prestabilito gruppi
spalla/collo piu di 2/3
giorni a settimana nelle
prevcedenti 4 settimane
28 controlli senza dolore
Nilsen et al. 2006 29 soggetti con dolore uT Primo task (funzionale) RMS Non vi erano differenze tra i dug No

spalla/collo per piu di 3
mesi nell’'ultimo anno, con
tender o trigger locali.

35 controlli

Trovare una posizione
confortevole con braccia
appoggiate sul tavolo (5
min)

Secondo task (stress
mentale)

Rispondere a Vero/Falso a
tempo con mouse a
domande sul monitor

gruppi nei vari task.
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Johnston et al. 2008 85 donne, lavoro al pc da UT Task di copiatura (5 min) | RMS Maggiore attivazione Si
almeno 2 anni per piu di 4H dell'UT in chi aveva dolore
al giorno. Divise in 3 Task di battitura con stress rispetto ai controlli.
gruppi di dolore con NDI (indovinare colore della
score (no dolore, lieve, scritta sulla schermata piu Non differenze significative|
moderato) velocemente possibile) di attivazione tra i vari
gruppi di dolore dei casi.
22 controlli non lavoratori
Johnston et al. 2008 85 donne, lavoro al pc da UT Muovere una penna col RMS Maggiore attivazione Si
almeno 2 anni per piu di 4H braccio dominante tra 3 dell’UT in chi lavora
al giorno. Divise in 3 cerchi a 88 giri al minuto (§ rispetto ai controlli per
gruppi di dolore con NDI min), con l'altro I'arto dominante.
score (no dolore, lieve, avambraccio appoggiato
moderato) alla scrivania. Non differenze significative|
di attivazione tra i vari
22 controlli non lavoratori gruppi di dolore dei casi.
Falla et al 2004 10 soggetti con dolore uT Penna puntatrice da RMS Diminuita attivazione UT in Si
ideopatico al collo da piu d muovere lungo 3 cerchi in chi ha dolore al collo
3 mesi, con associato senso antiorario con braccio rispetto ai controlli al
disfunzione cervicale. destro (dominante) a 88 gir braccio dx a 10, 60 e 120
al minuto per 2,5 min, secondi, ma non dopo
10 controlli sani. braccio sx appoggiato alla esercizio.
scrivania
Uguale attivazione dellUT
per braccio sx tra casi e
controlli, anche dopo
esercizio.
Falla and Farina 2005 19 soggetti con dolore uT Battere le mani in maniera| RMS Maggiore attivazione Nessuna Informazione
cronico al collo da almeno ciclica tra obiettivi posti a dell'UT dei casi rispetto ai
1 anno mezza coscia e a 120° di controlli nellintervallo di
flessione di spalla, a tempg tempo compreso tra il 60 e
9 controlli sani di 88 battiti al minuto per 5 il 90% del compito.
minuti.
MNF Minore fatica dei casi

rispetto ai controlli
nell'intervallo di tempo
compreso tra il 70 e il 90%
del compito.
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Goudy and McLean 2006 24 soggetti lavoratoria | UT Tenere il braccio sollevato | RMS Uguale attivazione tra casi| Si
computer con diagnosi di sul piano scapolare prima & e controlli in entrambi i task
mialgia allUT 45° e poi a 90° motori.

27 controlli sani

Larsson et al. 2000 Lavoratori nel campo delleUT 150 flessioni dinamiche MPF Fatica del’UT uguale nei | Nessuna informazione.

pulizie anteriori di spalla massimali casi e nei controlli.
con un dinamomometro
25 soggetti con mialgia isocinetico.
dell’UT per piu di 30 giorni
I'anno precedente
25 soggetti sani
Voerman et al. 2007 20 soggetti con dolore uT Task 1 RMS Attivazione UT uguale tra if No
muscolo-scheletrico legato Battere al computer 10 min| due gruppi.
al lavoro, con dolore a bilateralmente + schiacciarg
spalla/collo per piu di 30 il mouse con arto
giorni nell’'ultimo anno, dominante 10 min
inclusi gli ultimi 7 giorni e
che associano il dolore al Task 2.
lavoro al computer. 4 Abduzioni sul piano
orizzontale fino 90°

20 soggetti sani. bilateralmente in 15 sec.
Misurazioni a riposo tra i
due compiti di stress (2
min) e alla fine dei compiti
(5 min)

Weon et al. 2010 21 soggetti sani. UT, LT, SA Flessione isometrica sul RMS In FHP UT e LT aumentang Si (Kendall et al. 2005)

piano sagittale arto dx (a I'attivita a 30°, 60°, 90° e
30°, 60°, 90° e 120°) in 120° rispetto a NHP.
forward head posture (FHR) In FHP SA diminuisce

e in normal head posture
(NHP).

I'attivita a 30°, 60°, 90° e
120° rispetto a NHP
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Helgadottir et al. 2011 22 soggetti con IONP SA, UT, MT, LT Elevazione dell’'arto sul RMS Nei soggetti con neck pain il SA| No
(insidious onset neck pain) piano scapolare ha ritardo di attivazione e durata
27 soggetti con WAD grade di attivita minore rispetto ai sani.
Il No differenze tra i due gruppi di
neck pain.
23 soggetti asintomatici VAS UT, MT, LT non mostrano
differenze tra i casi e i controlli.
NDI Correlazione tra EMG del SA e
NDI e VAS non é significativa.
Zakharova-Luneva et al. 18 pazienti con storia di UT, MT, LT 3 task isometrici di spalla | RMS Per tutti i movimenti nessuna No
2012 dolore al collo > 3 mesi, misurati con dinamometro differenza tra UT e MT tra casi €
score NDI > 15/100 e (abduzione, flessione ed controlli.
disfunzione scapolare dal extrarotazione) a 3 diverse
lato sintomatico. intensita (3 alla MVC per § Per il LT aumentava l'attivaziong
sec, 3 al 50% della MVC nei casi durante il movimento di
20 soggetti sani. per 10 sec e 3 al 20% dellq abduzione e di rotazione esterng
MVC per 10 sec) ma non durante quello di
flessione.
Andersen et al. 2008 Lavoratrici d'ufficio. uT Testate a riposo. RMS A riposo nessuna differenza tra | Nessuna informazione
casi e controlli.
42 soggetti con diagnosi di Task motorio
mialgia cronica al trapezio. Abduzione isometrica di Minore attivazione del UT dei
spalla (15° dal piano casi rispetto ai controlli per
20 controlli. frontale) a diverse velocita contrazione concentrica lenta,
(contrazione concentrica eccentrica lenta e statica.
lenta 60°/s, contrazione
concentrica veloce 180°/s, Uguale attivazione per
contrazione eccentrica lent| contrazione concentrica veloce
60°/s-1, contrazione staticg tra casi e controlli.
75°)
Szeto et al. 2009 Lavoratrici d'ufficio uT 2 condizioni di riposo: RMS La posizione con mani sulla Si

39 soggetti con dolore al
collo cronico.

34 controlli sani.

con i palmi rivolti verso il
pc.

con i palmi su una tastiera.

Discomfort Scale

tastiera incrementava in manierg
significativa I'attivita dellUT nei
casi con alto discomfort.

| controlli non mostrano alcuna
differenza tra le due posture di

riposo.
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Andersen et al. 2014 Lavoratrici di ufficio. uT 100 cicli continuativi di RMS Nessuna differenza nell’attivazione dell’'UT tfaNo
elevazioni isometriche di casi e controlli durante il riposo.
42 soggetti con diagnosi di spalla di 2 secondi alla MPF
mialgia cronica al trapezio. MVC seguite da 2 secondi Durante la contrazioni nessuna differenza nella
di pausa. fatica dell'UT tra casi e controlli.
20 controlli sani.
Elcadi et al. 2013 Lavoratori d'ufficio, uT Elevazioni isometriche di | RMS Nessuna differenza nell’attivazione dell’UT tia Si
igienisti dentali e da spalla con braccio destro & casi e controlli.
fattorie. differenti intensita ( 10%, | MPF
30%, 50%, 70% e 100% Nessuna differenza nella fatica dell’'UT tra casi
18 soggetti con dolore o della MVC) con durata 20 e controlli
discomfort associati al secondi e 2 minuti di riposd
lavoro al tra ogni contrazione.
collo/spalla/avambraccio
destro.
17 controlli sani.
Hallman et al. 2011 23 soggetti con mialgia delUT Testate a riposo. RMS Durante il riposo nessuna differenza Si
trapezio. nell’attivazione dell’'UT tra casi e controlli.
Test di Hand Grip (HGT)
22 controlli sani. statico al 30% della MVC. Durante HGT e CPT maggiore attivazione
dellUT dei casi rispetto ai controlli.
Cold pressor task. (CPT)
Kallenberg et al. 2007 Lavoratori al computer. | UT Elevazioni di spalla con RMS Durante le contrazioni ad incremento Nessuna informazione
contrazioni ad incremento crescente:
10 soggetti che lavorano al crescente (5 volte per 10 non vi erano differenze nell'attivazione
computer piu di 20 ore alla secondi a 20, 40, 60, 80 e dell'UT tra casi e controlli.
settimana con dolore al 100 N) e contrazioni La MDF nei casi aumentava, mentre nei
collo/spalla piu di 30 giorni isometriche sostenute (40 controlli diminuiva tra la prima e la seconda
all'anno. per 15 minuti) seguite da serie.
altre contrazioni ad
incremento crescente. MDF Durante la contrazione isometrica sostenuta
la MDF dell’'UT dei controlli diminuiva e
MPF quella dei casi rimaneva costante nel tempo

La fatica dellUT dei casi era minore che
quella dei controlli.
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Larsson et al. 1999 46 soggetti con dolore al| UT Elevazioni simmetriche e | RMS L’attivazione dellUT Nessuna informazione
collo da lungo periodo e statiche del braccio ad risultava uguale nei casi e
inabilita a lavorare. incremento crescente sul nei controlli.

piano scapolare a 30, 60, 90
20 controlli sani. e 135° con un peso da 1 kg MPF La fatica nei casi risultava
in mano (1 minuto con 1 minore che nei controlli.
minuto di sosta tra le
contrazioni).
Alla fine test di fatica con
braccia elevate a 45°
tenendo un peso da 1 kg (B
volte per 10 minuti)
Larsson et al. 2008 Lavoratori di fabbrica. uT Registrata l'attivita nel lato| RMS Nessuna differenza Si
dominante durante una nell’'attivazione dell’UT tra
20 soggetti con dolore giornata di lavoro di 8 ore casi e controlli.
collo/spalla uni o bilaterale con task pesanti e ripetitivi|
(moderato o severo >4/10
che durasse da almeno 90
giorni e che fosse presente
da spesso a sempre negli
ultimi 30 giorni).
20 controlli sani.

Shulte et al. 2006 Lavoratori con computer,| UT Contrazione isometrica RMS L'attivazione dell’UT nei Si

almeno 20 ore a settimana mantenuta di elevazione di casi risultava minore che
spalla bilaterale per 6 nei controlli.

7 soggetti con mal di minuti al 30% della MVC.

collo/spalla al lato MDF Non vi erano differenze

dominante dipendente dal
lavoro avuto almeno 30
giorni durante l'ultimo
anno.

9 controlli sani.

nella fatica tra casi e
controlli
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Sjogaard et al. 2010 Lavoratori con compiti uT Compito di battitura RMS Per entrambi i compiti Si
ripetitivi. unilaterale per 40 minuti. I'attivazione del’'UT dei
casi era maggiore che
43 soggetti, eta tra 30-60 Compito di stress col quella dei controlli.
anni, con mialgia al mouse (indovinare colori
trapezio, dolore o allo schermo) con lo stessq MPF La fatica dell’'UT per
discomfort nella regione lato per 10 minuti entrambi i compiti tra casi €
collo/spalla per piu di 30 controlli non era differente.
giorni durante I'anno
precedente, almeno una
volta la settimana, con
intensita di almeno 2/10.
19 controlli sani.
Sjors et al. 2009 18 donne con mialgia uT 20 minuti al baseline. RMS Al baseline l'attivazione No informazioni chiare.

cronica al trapezio piu
dolore al trapezio
discendente durante i
precedenti 7 giorni e piu di
3 mesi nell'ultimo anno.

30 controlli sani.

Lavoro a basso carico per
100 minuti:

2 stazioni standardizzate
con lato dominante/maggiq
dolore.

Trier Social Stress Test
(TSST) 20 minuti

=

80 minuti di riposo

dell’UT nei casi era
maggiore di quella dei
controlli.

Durante l'intero
esperimento l'attivazione
era simile nei due gruppi.

Durante il TSST
I'attivazione era simile nei

due gruppi.
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5. KEY POINTS

Durante il riposo e le attivita sotto il livello ke spalla non esistono chiare
differenze di attivita medie del Trapezio Superigkél) tra soggetti con

dolore idiopatico al collo e i soggetti sani.

Durante le attivita overhead non si possono traoeclusioni per quanto
riguarda l'ampiezza del segnale elettromiografico causa dell’ampia

variabilita dei risultati. Le strategie di adattarteedurante le attivita overhead
non sono le stesse tra i vari studi.

Per quanto riguarda il timing di attivazione dei sooli scapolari € stato
trovato solo uno studio che ha registrato un rd@adina piu breve attivazione
del Serrato Anteriore (SA) durante il movimentoetfitvazione nei soggetti
con dolore al collo idiopatico.

Per quanto riguarda la fatica muscolare non possssere tratte conclusioni
definitive a causa dellampia variabilita e dellsabrdanza tra i vari studi
analizzati.

Futuri studi EMG sui muscoli scapolari (non esslasiente sul UT) con

migliore qualita sono necessari per capire e traoeclusioni su come i

muscoli scapolari reagiscano in presenza di datbhopatico al collo.
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