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PREMESSA

Sin da bambino ho nutrito una profonda curiosita nei confronti dell’immenso mondo della medicina: tale
curiosita negli anni si é trasformata in una vera e propria passione che ha influenzato le scelte relative al
mio percorso di studi. Grazie al master in “riabilitazione dei disordini muscolo-scheletrici” ho avuto
modo di approfondire le conoscenze pratiche e teoriche sulla riabilitazione ortopedica, ma soprattutto ho
acquisito il valore che ad oggi rappresenta il fulcro del mio modo di pensare, di approcciare al paziente
ed il mio biglietto da visita in quanto fisioterapista: il ragionamento critico e la medicina basata sulle
evidenze.

Il presente lavoro é frutto degli insegnamenti e della collaborazione con alcuni dei migliori fisioterapisti
italiani, grazie ai quali ho potuto sviluppare ed accrescere il mio credo professionale.

La scelta dell’argomento, il Chronic Low Back Pain, & conseguenza dell’interesse che ho sempre nutrito
nei confronti di patologie riguardanti il rachide, mentre il prendere in considerazione i muscoli profondi
nasce dalla voglia di poter apportare nuove conoscenze in campo scientifico.

Con queste premesse nasce il presente lavoro, portato avanti grazie al confronto e alla continua

interazione con la Dott.ssa Pagani Federica.

“Non il possesso della conoscenza, della verita irrefutabile, fa [ 'uomo di scienza,
ma la ricerca critica, persistente e inquieta, della verita”

(Karl Popper)
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ABSTRACT

Background ed obiettivi: 1l Low Back Pain (LBP) e caratterizzato da dolore e/o limitazione funzionale
compreso tra il margine inferiore dell’arcata costale e le pieghe glutee inferiori, con eventuale irradiazione
posteriore alla coscia ma non oltre il ginocchio, che puo causare I’'impossibilita di svolgere la normale attivita
quotidiana, con possibile assenza dal lavoro. Si definisce Chronic Low Back Pain (CLBP) quando tale
sintomatologia si prolunga oltre i tre mesi. In letteratura sembra evidente che stati di CLBP siano spesso
accompagnati da riduzione di forza ed endurance dei muscoli profondi del tronco. Lo scopo di questa
revisione sistematica narrativa e quello di indagare la letteratura fino ad oggi disponibile per capire se e come
il trattamento riabilitativo possa modificare il reclutamento dei muscoli trasverso dell’addome (TrA),
multifido lombare (ML), diaframma e dei muscoli del pavimento pelvico (PFM) in soggetti con CLBP.

Materiali e metodi: La ricerca é stata eseguita su MEDLINE, PEDro, Cochrane Library e Scopus. Sono stati
inclusi esclusivamente RCT e quasi-RCT (gold standard per indagare sugli effetti di un trattamento
fisioterapico) riguardanti risultati sulla modificazione del reclutamento dei muscoli profondi in pazienti con
CLBP; invece sono stati esclusi articoli riguardanti persone asintomatiche, sprovvisti di abstract o di full text,
studi in lingua diversa dall’inglese, non riguardanti esseri umani, privi di un trattamento riabilitativo e quelli
con outcome non inerenti. La scoping search ¢ stata eseguita mediante la lettura del titolo e dell’abstract,
eliminando studi non pertinenti alla review question e articoli duplicati trovati in piu di un database. La
successiva main search é stata eseguita leggendo il full text di ogni articolo pertinente al quesito di revisione.
La valutazione della validita interna degli studi é stata effettuata attraverso la lettura del full text e 1’utilizzo
della PEDro Scale.

Risultati: Le stringhe di ricerca hanno prodotto 692 articoli; in seguito alla scoping search (lettura di titolo e
abstract) sono rimasti 39 articoli pertinenti alla review question. Sugli articoli rimanenti ¢ stata eseguita una
main search piu dettagliata tramite la lettura del full text, attraverso cui € stato possibile ottenere 14 RCT
pertinenti al quesito di ricerca e soddisfacenti i criteri di inclusione/esclusione: 4 di alta qualita, 7 di media
qualita e 3 con bassi livelli di evidenza.

Discussione e conclusioni: Secondo la letteratura ad oggi disponibile, metodiche incentrate sulla
stabilizzazione segmentale e sul rinforzo selettivo sono piu efficaci per incrementare il reclutamento
muscolare del TrA e per migliorare il timing di attivazione di tale muscolo in risposta a movimenti disturbanti
(Grado A). Anche interventi che utilizzano imbracature (TRX) risultano efficaci a tale scopo (Grado B).
Invece, tutte le metodiche analizzate sembrerebbero apportare miglioramenti nell’attivazione del ML, seppur
un trattamento incentrato sul controllo motorio risulti il pit raccomandato (Grado B). Rimangono incertezze
su quali sia il miglior intervento per aumentare il reclutamento muscolare dei PFM e del diaframma. A tal
proposito sono consigliate future ricerche.



1. INTRODUZIONE
Lo scopo di questa revisione narrativa, eseguita secondo criteri sistematici, e quello di analizzare e
sintetizzare le evidenze disponibili in letteratura fino ad oggi (maggio 2016) per rispondere alla seguente

“review question”:

“Puo il trattamento fisioterapico modificare in modo significativo la diminuzione del reclutamento dei

muscoli profondi nei pazienti con Chronic Low Back Pain?”

Attraverso una accurata revisione della letteratura (“gold standard” per sintetizzare i risultati di studi che
indagano sulla stessa review question) provvederemo a rispondere a tale quesito in ottica Evidence-
Based, seguendo fasi ben definite. Inoltre, cercheremo di verificare quale tipo di intervento sia piu
efficace rispetto agli altri per aumentare il reclutamento dei vari muscoli bersaglio oggetto della

revisione.

1.1 CHRONIC LOW BACK PAIN E MUSCOLI PROFONDI: LO STATO DELL’ARTE
Definizione di Low Back Pain - Il Low Back Pain (LBP) e costituito da dolore e/o limitazione
funzionale compreso fra il margine inferiore dell’arcata costale e le pieghe glutee inferiori, con eventuale
irradiazione posteriore alla coscia ma non oltre il ginocchio (lombalgia non specifica), che puo causare
I’impossibilita di svolgere la normale attivita quotidiana, con possibile assenza dal lavoro™°.

Il LBP si definisce acuto quando ha una durata inferiore alle 4 settimane; si parla invece di LBP subacuto
quando la sintomatologia si prolunga fino a 3 mesi, mentre se i sintomi si protraggono oltre 3 mesi si
parla di lombalgia cronica o Chronic Low Back Pain (CLBP). Si definisce, infine, LBP ricorrente una
condizione clinica caratterizzata da episodi acuti che durano meno di 4 settimane e si ripresentano dopo

un periodo di benessere 32,

Prevalenza - Il LBP é il disturbo osteoarticolare piu frequente, rappresentando, dopo il comune
raffreddore, la piu frequente malattia dell’uomo. Quasi 1’80% della popolazione ¢ destinato ad un certo
punto della vita a soffrire di lombalgia. Le osservazioni indicano una prevalenza annuale dei sintomi nel
50% degli adulti in eta lavorativa, di cui il 15-20% ricorre a cure mediche. Con questa premessa risulta
evidente come il LBP possa essere una delle cause piu frequenti di accesso diretto al medico di medicina

generale (MMG), dal momento che quest’ultimo € quasi sempre la prima figura sanitaria che inizia il



percorso assistenziale del paziente lombalgico °. Infatti, il LBP rappresenta il 3,5% degli accessi medici
totali al servizio di medicina generale (terza causa dopo ipertensione arteriosa e medicina preventiva):
poco meno del 20% di tutte le cause osteoarticolari.

Il LBP interessa uomini e donne in ugual misura, insorge pit spesso fra i 30 ed i 50 anni di eta e comporta
altissimi costi individuali, sociali, in termini di indagini diagnostiche, di trattamenti, di riduzione della
produttivita e di diminuita capacita a svolgere attivita quotidiane. Per le persone al di sotto dei 45 anni di
eta, la lombalgia € la piti comune causa di disabilita 2.

Eziologia — Nel 95% dei casi di mal di schiena, I’anamnesi, 1’esame obiettivo e la diagnostica strumentale
non sono in grado di definire la struttura da cui origina il dolore (lombalgia non specifica). Alla base del
LBP sono ipotizzabili cause meccaniche, verosimilmente rappresentate da sovraccarico funzionale,
lesioni muscolo-legamentose e processi degenerativi dei dischi intervertebrali, delle faccette articolari e
delle spinose, anche se, in realta, non ¢ possibile definire con certezza 1’origine del dolore, nemmeno con
la diagnostica strumentale piu sofisticata. Nell’ 1% dei casi, sono riconoscibili cause gravi, come fratture,
tumori, infezioni o sindromi della cauda equina. In un altro 2% vengono riconosciute cause viscerali-

sistemiche come I’aneurisma dell’aorta e malattie gastrointestinali 2.

Muscoli profondi — E confermato da pit studi che la debolezza e la mancanza di controllo motorio dei
muscoli profondi del tronco, come il multifido lombare (ML) ed il trasverso dell’addome (TrA) sono
comuni nel LBP & 3, McDonald et al. hanno suggerito 1’esistenza di disfunzioni biomeccaniche,
neurofisiologiche ed istochimiche nel ML di soggetti con LBP, come I’atrofia, che si verificano nel
livello doloroso omolaterale 2. Inoltre, & stato notato un ritardato tempo di attivazione dei muscoli
addominali profondi in risposta a perturbazioni posturali, indotti da rapidi movimenti di elevazione degli
arti superiori, in pazienti con LBP cronico e ricorrente 4 1> 21 Anche cambiamenti nella morfologia e
alterata attivita dei muscoli posturali del tronco, incusi quelli della respirazione e della continenza,
sembrerebbero correlati allo sviluppo e alla presenza di LBP * 2. All’interno di questo background si
inserisce la nostra revisione, che ha lo scopo di valutare se il trattamento fisioterapico possa portare ad
un aumento del reclutamento dei muscoli profondi in pazienti con CLBP, che spesso mostrano un

anomalo trofismo ed un’alterata funzione di tali muscoli.



2. MATERIALI E METODI

2.1 REVIEW QUESTION

“Quali sono le evidenze sulla modificazione del reclutamento dei muscoli profondi (trasverso
dell’addome, multifido, diaframma, muscoli del pavimento pelvico) in soggetti con Chronic Low Back
Pain (CLBP) in seguito a trattamento fisioterapico?”

| seguenti passaggi sono stati condotti utilizzando il PRISMA Statement come linea guida %’

2.2 BANCHE DATI ANALIZZATE
Le banche dati che sono state indagate per effettuare la “scoping search” e successivamente la “main
search” della revisione sistematica narrativa sono:

1. MEDLINE (www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed)

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

2
3. Cochrane Library (http://www.cochranelibrary.com/)
4

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

2.3 PAROLE CHIAVE UTILIZZATE

Per identificare le parole chiave e la stringa di ricerca é stato utilizzato il modello “PICO” (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), introdotto per la prima volta nel 2003, come formato base per la
formulazione di revisioni sistematiche .

All’interno del modello PICO non ¢ stato preso in considerazione 1’elemento C (Comparison) poiché il
quesito di ricerca non prevede un confronto. Il modello PICO e stato quindi costruito come segue:

- P (Population): soggetti con CLBP. Si ¢ scelto di includere nella stringa di ricerca il termine “Low

Back Pain”, in modo da includere un maggior numero di risultati ed escludere solo in un secondo
tempo, dopo la lettura degli abstract, gli articoli che trattano di Low Back Pain acuto o subacuto.

- I (Intervention): trattamento fisioterapico, terapia manuale e reclutamento muscolare.

- C (Comparison): nessun controllo con cui confrontare 1’intervento.

- O (Outcome): efficacia dell’intervento e modificazione del reclutamento muscolare dei muscoli

profondi (trasverso dell’addome, multifido, diaframma, muscoli del pavimento pelvico).
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PICO PAROLE CHIAVE SINONIMI
Low Back Pain(s)

P Low Back Pain Low Back ache(s)
Lumbago

Recruitment
Habilitation
Treatment(s)
Physical Therapy/ies
Rehabilitation Manual Therapy
Muskuloskeletal Manipulation(s)
I Manipulation Therapyl/ies
Manipulative Therapyl/ies
Exercise(s)
C - -
Paraspinal Muscle(s)
Deep Muscle of the Back

Intrinsic Muscle of the Back
Multifidus
@) Deep Muscle Transversus Abdominis
Pelvic Floor
Diaphragms
Coccygeus Muscle

Levator Ani

Tabella 1: definizione del PICO

Utilizzando i termini principali e i sinonimi elencati nella Tabella 1 e stata effettuata la ricerca
bibliografica sulle banche dati descritte nel paragrafo 2.2. Nei paragrafi successivi viene analizzato il

metodo di costruzione della stringa a seconda della banca dati analizzata. Inoltre, nell’outcome si ¢ deciso

9% ¢ 9% ¢ 2

volontariamente di evitare termini come “treatment efficacy”, “clinical effectiveness”, “clinical efficacy’
in modo tale da poter includere nei risultati della ricerca anche gli studi con possibili risultati negativi,

gia di per sé generalmente limitati a causa del “publication bias”.
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2.3.1 STRINGA DI RICERCA SU MEDLINE

Pubmed ¢ I’interfaccia di Medline sviluppata dal National Center for Biotechnology Information (NCBI)
all’interno della National Library of Medicine (NLM). Per effettuare la ricerca bibliografica su questo
database sono stati utilizzati i termini individuati precedentemente come “parole libere” (Paragrafo 2.4 -
Tabella 1). In associazione sono stati utilizzati anche specifici “MeSH Terms” (Medical Subject
Headings) pertinenti al quesito di ricerca; gli stessi “MeSH Terms” sono poi stati utilizzati anche come
“parole libere” addizionali per ampliare i risultati della ricerca. Il termine “transversus abdominis” €

stato utilizzato solo come “parola libera” poiché tra tutti i muscoli esaminati € ’'unico non presente come

MeSH Term.

Per ampliare i risultati pertinenti sono stati utilizzati i seguenti operatori booleani:
“AND”: per unire tra di loro i diversi elementi del PICO (es: “low back pain” AND “rehabilitation”
AND “multifidus”).
“OR”: per unire tra di loro i diversi sinonimi di uno stesso item del modello PICO (es: all’interno

della popolazione: “low back pain” OR “low back aches” OR “lumbago”).

Inoltre sono stati utilizzati al termine di alcune parole libere i seguenti simboli:
$: se posto alla fine di una parola, il sistema reperisce sia il singolare sia il plurale di un medesimo
termine (es: la ricerca di “treatment$” come parola libera trovera tutti i risultati che
comprendono nel testo “treatment” 0 “treatments”).
*. se posto alla fine di una parola, il sistema trova la parola scritta seguita da zero o piu caratteri (es:
la ricerca di “physical therap*” come parola libera produrra tra i risultati i termini “physical
therapy”, “physical therapies” € “physical therapy-tecniques”, ma non “physical therapy

tecniques” perche presente uno spazio tra il termine therapy e il termine techniques).

Di seguito, nella Tabella 2 sono riportate le parole chiave, i “MeSH Terms” e le parole libere utilizzate
per la costruzione della stringa su MEDLINE.

12



PAROLA CHIAVE

MESH TERMS

PAROLE LIBERE

LOW BACK PAIN

“low back pain”
“low back pains”
“lower back pain”

“lower back pains”
“lumbago”

“low back ache”
“low back aches”
“low backache”

“low backaches”
“recurrent low back pain”
“postural low back pain”
“‘mechanical low back pain”

“low back pain$”
“lower back pain$”
“lumbago”
“low back ache$”
“low backache$”

REHABILITATION

“rehabilitation”
“habilitation”
“treatment”
“treatments”
“‘manual therapy”
“manual therapies”
“musculoskeletal manipulations”
“manipulation therapy”
“manipulation therapies”
“‘exerscises”
“physical exercise”
“physical exercises”
“isometric exercise”
“isometric exercises”
“aerobic exercise”
“aerobic exercises”
“physical therapy modality”
“physical therapy modalities”
“physical therapy technique”
“physical therapy techniques”

“recruitment”
“rehabilitation”
“habilitation”
“treatment$”
“‘manual therap
“manipulation$”
“manipulative$”
“exercise$”
“physical therap*”

*9

DEEP MUSCLE

“paraspinal muscle”
“paraspinal muscles”
“deep muscles of the back”
“intrinsic muscles of the back”
“multifidus”

“pelvic floor”

“pelvic diaphragms”
“respiratory diaphragms”

“paraspinal muscle$”
“deep muscle$ of the back”
“intrinsic muscle$ of the back”
“multifidus”
“transversus abdominis”
“pelvic floor”

“pelvic diaphragm$”
“diaphragm$”
“levator ani”
“coccygeus muscle”

Tabella 2: parole chiave, MeSH Terms e parole libere per la ricerca su MEDLINE

13




Data la natura della “review question”, si & deciso di includere esclusivamente Randomized Controlled
Trial (RCT), che rappresentano il massimo livello di evidenza ed hanno un adeguato disegno di studio
per poter condurre una revisione che abbia come oggetto la verifica degli effetti di un intervento
fisioterapico. A tale scopo su MEDLINE é stato utilizzato un filtro che permettesse di includere solo
RCT in lingua inglese.

La stringa utilizzata per la ricerca, riportata di seguito, e stata formulata utilizzando i termini esposti nella
Tabella 3: essa ha permesso di ottenere 55 risultati.

(e 1ow back pain"[MesH Terms]) OR "low back pains"[MeSH Terms]) OR "lower
back pain”[MeSH Terms]) OR "lower back pains”[MeSH Terms]) OR "lumbago™[MeSH Terms])
OR "low back ache"[MeSH Terms]) OR "low back aches"[MeSH Terms]) OR "low
backache"[MeSH Terms]) OR "low backaches"[MeSH Terms]) OR "recurrent low back
pain"[MeSH Terms]) OR "postural low back pain”[MeSH Terms]) OR "mechanical low back
pain"[MeSH Terms]) OR "low back pain$") OR "lower back pain$") OR "lumbago™) OR "low
back ache8") OR "low backache8"))) AND (((((((((((((((((CCCCC(((“recruitment ) OR
(“rehabilitation”’[MeSH Terms]) OR "habilitation"[MeSH Terms]) OR "treatment"[MeSH
Terms]) OR "treatments”[MeSH Terms]) OR "manual therapy"[MeSH Terms]) OR "manual
therapies”[MeSH Terms]) OR "musculoskeletal manipulations"[MeSH Terms]) OR "manipulation
therapy"[MeSH Terms]) OR "manipulation therapies”[MeSH Terms]) OR "manipulative
therapy"[MeSH Terms]) OR "manipulative therapies'[MeSH Terms]) OR "exercises"[MeSH
Terms]) OR "physical exercise"[MeSH Terms]) OR "physical exercises"[MeSH Terms]) OR
"isometric exercise"[MeSH Terms]) OR "isometric exercises"[MeSH Terms]) OR "aerobic
exercise"[MeSH Terms]) OR "aerobic exercises"[MeSH Terms]) OR "physical therapy
modality"[MeSH Terms]) OR "physical therapy modalities"[MeSH Terms]) OR "physical therapy
technique”[MeSH Terms]) OR "physical therapy techniques"[MeSH Terms]) OR "rehabilitation™)
OR "habilitation™) OR "treatment$") OR "manual therap*") OR "manipulation$") OR
"manipulative$") OR "exercise$") OR "physical therap™®”)) AND ((((((((((((((((((("paraspinal
muscle”[MeSH Terms]) OR "paraspinal muscles"[MeSH Terms]) OR "deep muscles of the
back"[MeSH Terms]) OR "intrinsic muscles of the back"[MeSH Terms]) OR "multifidus"[MeSH
Terms]) OR "pelvic floor"[MeSH Terms]) OR "pelvic diaphragms"[MeSH Terms]) OR
"diaphragms"[MeSH Terms]) OR "respiratory diaphgrams"[MeSH Terms]) OR "paraspinal
muscle$") OR "deep muscle$ of the back™) OR "intrinsic muscle$ of the back™) OR "multifidus™)
OR "transversus abdominis™) OR "pelvic floor") OR "pelvic diaphragm$") OR "coccygeus
muscle™) OR "levator ani') OR "diaphragm$")

14



2.3.2 STRINGA DI RICERCA SU PEDRO

PEDro sta per “Physiotherapy Evidence Database” e rappresenta una banca dati gratuita di oltre 31.000
studi randomizzati controllati, revisioni sistematiche e linee guida cliniche in fisioterapia. A causa
dell’assenza di termini MeSH e del numero di risultati inferiore rispetto agli altri database, si & preferito
condurre una ricerca utilizzando esclusivamente la popolazione (“low back pain’’) e I’outcome (i singoli
muscoli su cui valutare se vi é stata una modificazione in seguito a trattamento fisioterapico). Non
essendo presente 1’operatore booleano “OR”, non ¢ stato specificato il tipo di intervento fisioterapico
effettuato. Pertanto sono state effettuate piu ricerche utilizzando la seguente formula: (“popolazione”
AND “outcome”).

PEDro non permette di includere solo RCT, quindi la ricerca é stata effettuata senza applicare filtri come
riportato di seguito. Questo ha permesso di ottenere 67 risultati.

- low back pain AND transversus abdominis (23 risultati)
- low back pain AND multifidus (29 risultati)

- low back pain AND diaphragm (1 risultato)

- low back pain AND pelvic floor (2 risultati)

- low back pain AND coccygeus (O risultati)

- low back pain AND levator ani (0 risultati)

- low back pain AND deep muscles (12 risultati)

2.3.3 STRINGA DI RICERCA SU COCHRANE LIBRARY

La Cochrane Collaboration ¢ un’iniziativa internazionale no-profit nata con lo scopo di raccogliere,
valutare criticamente e diffondere le informazioni relative all’efficacia e alla sicurezza degli interventi
sanitari. Fondata nel 1993 sotto la guida di lain Chalmers, la Cochrane Collaboration e stata sviluppata
in risposta al richiamo di Archie Cochran sulla necessita di recensioni sistematiche ed aggiornate di tutti
gli studi clinici controllati randomizzati sull’assistenza sanitaria. La Cochrane Library contiene al suo
interno CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Trials), la banca dati piu grande al mondo
di studi clinici randomizzati.

La ricerca é stata effettuata combinando le parole libere gia utilizzate per la ricerca su MEDLINE ed ha

prodotto 113 risultati. Di seguito é riportata la stringa utilizzata.
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((((((("1ow back pain$") OR "lower back painS") OR "lumbago") OR "low back ache$") OR "low
backacheS™)) AND (((((((("rehabilitation™) OR "habilitation") OR "treatment$") OR "manual
therap**') OR "manipulation$™) OR "manipulative$") OR “exercise$") OR "physical therap*"))
AND ((((((((("paraspinal muscle$") OR "deep muscle$™) OR "intrinsic muscle$™) OR "multifidus™)
OR "transversus abdominis™) OR "pelvic floor") OR "diaphragm$™) OR "coccygeus muscle™) OR
"levator ani")

2.3.4 STRINGA DI RICERCA SU SCOPUS

Scopus é un database di pubblicazioni riguardanti la ricerca, creato nel 2004 dalla casa editrice Elsevier.
Scopus ¢ aggiornato periodicamente ed offre circa 25'000 articoli provenienti da pit di 5'000 editori
internazionali. Data 1’assenza di termini MeSH, la ricerca ¢ stata effettuata utilizzando le parole libere

utilizzate per la ricerca su MEDLINE, utilizzando la stringa riportata di seguito.

( (TITLE-ABS-KEY ( "low back pain") OR TITLE-ABS-KEY ( "low back pains") OR
TITLE-ABS-KEY ( "lower back pain") OR TITLE-ABS-KEY ( "lower back pains") OR
TITLE-ABS-KEY ( "lumbago") OR TITLE-ABS-KEY ( "low back ache" ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "low back aches" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "low backache" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"low backaches") ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( "rehabilitation” ) OR TITLE-ABS-KEY (
"habilitation" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "treatment" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "treatments" )
OR TITLE-ABS-KEY ( "manual therapy" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "manual therapies" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "manipulation”) OR TITLE-ABS-KEY ( "manipulations" ) OR TITLE-
ABS-KEY ( "manipulative” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "manipulatives" ) OR TITLE-ABS-KEY
("exercise" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "exercises" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "physical therapy"
) OR TITLE-ABS-KEY ( "physical therapies" ) OR TITLE-ABS-KEY ( “recruitment”) ) )
AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( "paraspinal muscle" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "paraspinal
muscles” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "deep muscle of the back” ) OR TITLE-ABS-KEY (
"deep muscles of the back" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "intrinsic muscle of the back" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "intrinsic muscles of the back” ) OR TITLE-ABS-KEY ( "multifidus” ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "transversus abdominis" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "pelvic floor" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "diaphragm" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "diaphragms" ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "coccygeus muscle" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "levator ani") ) )

Per restringere i risultati ottenuti sono stati applicati alcuni filtri:

e Sono stati presi in considerazione solo gli articoli in cui tali parole comparissero nel titolo,

nell’abstract o come keywords.

® 50no0 stati selezionati esclusivamente “medicine” ed “health professions” come “subject area”.
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e Sono stati inclusi solo articoli, escludendo reviews, conferenze, lettere, note, editoriali e capitoli
di libri.
e Sono stati inclusi solo gli articoli in lingua inglese.

| filtri applicati alla stringa di ricerca hanno cosi permesso di ottenere 456 risultati.

2.5 TIME STAMP

Di seguito, nella Tabella 3, ¢ riportata una sintesi relativa al giorno in cui ¢ stata effettuata I’ultima ricerca

sui vari database precedentemente citati.

DATABASE TIME STAMP
MEDLINE 09/05/2016
PEDro 09/05/2016
Cochrane Library 09/05/2016
Scopus 09/05/2016

Tabella 3: Time Stamp

2.6 CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE

Per procedere alla selezione degli articoli sono stati identificati i seguenti criteri di inclusione:

e Inclusi tutti gli studi riguardanti la patologia “Low Back Pain”, comprendendo inizialmente anche
gli stati acuti e subacuti di tale patologia (che verranno esclusi solo in seguito attraverso la lettura

dell’abstract e del full text).

e Inclusi studi che mostrano risultati sulla modificazione (in positivo o in negativo) del
reclutamento dei muscoli profondi, cioé trasverso dell’addome (TrA), multifido lombare (ML),

diaframma e muscoli del pavimento pelvico (PFM).

Inoltre, sono stati individuati i seguenti criteri di esclusione:

e Esclusi studi che riguardano stadi acuti o subacuti del LBP (criterio applicato durante la disamina

del titolo, dell’abstract o del full text degli articoli).

e Esclusi articoli con disegno di studio diversi da RCT o quasi-RCT (“gold standard” per una
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revisione incentrata sull’effetto di un trattamento).

Esclusi studi riguardanti persone asintomatiche o che propongono un confronto tra popolazioni
con CLBP e soggetti sani.

Esclusi studi con abstract o full text non disponibile o non inerente alla review question.
Esclusi studi in lingue diverse dall’inglese.

Esclusi studi in vitro, su animali o su modelli anatomici.

Esclusi studi in cui non é presente un trattamento riabilitativo.

Esclusi studi con outcome non inerenti alla review question (riguardanti 1’accuratezza di

misurazioni, non riferiti al reclutamento muscolare o ai muscoli profondi).
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3. RISULTATI

In questo capitolo sono esaminati i risultati ottenuti tramite la ricerca bibliografica eseguita sui database.
Gli articoli scientifici che soddisferanno lo scopo della review question, i criteri di inclusione/esclusione

e tutti gli altri requisiti rappresenteranno il materiale di studio di questa revisione sistematica narrativa.

3.1 SELEZIONE DEGLI STUDI
Le stringhe di ricerca hanno prodotto un totale di 691 articoli:

55 articoli da MEDLINE

456 articoli da Scopus

67 articoli da PEDro

113 articoli da Cochrane Library
Per giungere alla selezione degli articoli pertinenti al quesito di ricerca sono stati effettuati, in ordine, i
seguenti passaggi:

e Esclusi i duplicati (180 articoli), comuni alle ricerche effettuate sulle diverse banche dati.

e Esclusi gli articoli con titolo non attinente al quesito di ricerca e/o non conformi ai criteri di

inclusione ed esclusione individuati nel paragrafo 2.6 (371 articoli).

e Esclusi gli articoli con abstract non pertinente al quesito di ricerca e/o non conformi ai criteri di

inclusione ed esclusione (101 articoli).

e Esclusi gli articoli con full text non conforme al quesito di ricerca e/o non conformi ai criteri di

inclusione ed esclusione (25 articoli).
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Al termine del processo di selezione sono stati inclusi 14 articoli, conformi ai criteri di inclusione ed
esclusione precedentemente citati:

1. Franca FR et al. (2012) °.

2. Vasseljen O et al. (2012) *°.

3. Mohseni-Bandpei MA et al. (2011) %4,

4. Franca FR et al. (2010) &,

5. Vasseljen O and Fladmark AM (2010) 34,

6. Ferreira PH et al. (2009) ©.

7. Tsao H and Hodges W (2007) %,

8. Danneels LA et al. (2001) °.

9. Bae SH et al. (2013) 2.

10. Kim GY and Kim SH (2013) 7.

11. Hosseinifar M et al. (2013) *°.

12. Chung SH et al. (2013) .

13. Akbari A et al. (2008) 1.

14. Mohseni-Bandpei MA et al. (2006) 2.

La schematizzazione del processo di selezione degli studi é riportata nella Flow Chart in Figura 1.
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55 articoli da MEDLINE
456 articoli da Scopus
113 articoli da Cochrane Library

67 articoli da PEDro

TOT: 691 articoli

180 articoli esclusi perché duplicati

)

TOT: 511 articoli

( 371 articoli esclusi in seguito alla lettura del titolo
L perché non attinenti al quesito di ricerca

TOT: 140 articoli o . )
101 articoli esclusi in seguito a lettura dell’abstract:

5 non presentano un trattamento riabilitativo.

21 non hanno come outcome il reclutamento muscolare.
28 riguardano persone asintomatiche.

8 non riguardano i muscoli profondi.

3 riguardano pazienti con LBP acuto/subacuto.

1 & uno studio su animali.

2 riguardano I'accuratezza di strumenti di misura.

7 confrontano pazienti con LBP e sani.

2 articoli non hanno abstract disponibile.

24 hanno un disegno di studio inadeguato. j

ﬁs articoli esclusi in seguito a lettura del full text:

3 riguardano persone asintomatiche.

3 non riguardano i muscoli profondi.

3 riguardano anche pazienti con LBP acuto/subacuto.

1 riguarda persone con LBP ricorrente, ma non cronico.

6 non riguardano solo LBP cronico.

1 non riguarda pazienti con LBP cronico.

4 non hanno full text reperibile.

1 studio € in lingua tedesca.

3 hanno un disegno di studio inadeguato. )

TOT: 39 articoli

TOT: 14 articoli

Figura 1: Flow Chart degli studi selezionati
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3.2 VALUTAZIONE DEGLI STUDI E CRITICAL APPRAISAL

Sono stati analizzati la validita interna degli studi ed il risk of bias per ciascun articolo incluso nella
revisione. Questo passaggio & stato condotto attraverso la lettura dei full text e servendosi della PEDro
Scale (Figura 2), uno strumento di valutazione critica degli RCT, che comprende al suo interno 11 items.
La traduzione in italiano é stata effettuata da lovine R, Gambino F, Martyn B e Richards K ed e stata
validata nel 2014. Il punteggio finale della scala ¢ calcolato su 10 items (¢ escluso I’item 1 che ¢ stato
inserito solo per testimoniare la riproducibilita dello studio). Per la corretta compilazione della PEDro
Scale sono state seguite le indicazioni che accompagnano il documento originale 2°.

Nella tabella 4 sono riportati i risultati della PEDro Scale applicati ad ogni singolo studio incluso nella

revisione, con il punteggio espresso in x/10.
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Scala di PEDro - Italiano

10.

[ criteri di elegibilita sono stati specificati

[ soggetti sono stati assegnati in maniera randomizzata ai gruppi (negli studi
crossover, ¢ randomizzato I'ordine con cui i soggetti ricevono il trattamento)

L’assegnazione dei soggetti era nascosta

[ gruppi erano simili all'inizio dello studio per quanto riguarda i piu
importanti indicatori prognostici

Tutti 1 soggetti erano “ciechi” rispetto al trattamento
Tutti i terapisti erano “ciechi” rispetto al tipo di trattamento somministrato

Tutti i valutatori erano “ciechi” rispetto ad almeno uno degli obiettivi
principali dello studio

[ risultati di almeno un obiettivo dello studio sono stati ottenuti in piu’
dell’85% dei soggetti inizialmente assegnati ai gruppi

Tutti i soggetti analizzati al termine dello studio hanno ricevuto il
trattamento (sperimentale o di controllo) cui erano stati assegnati oppure,
se non ¢ stato cosi, i dati di almeno uno degli obiettivi principali sono stato
analizzato per “intenzione al trattamento™

[ risultati della comparazione statistica tra i gruppi sono riportati per
almeno uno degli obiettivi principali

. Lo studio fornisce sia misure di grandezza che di variabilita per almeno

uno degli obiettivi principali

nodsid
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nodsid

nodsid
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nodsid
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dove:

dove:
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Figura 2: PEDro Scale
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Tabella 4: qualita metodologica degli studi sperimentali
Legenda: V =soddisfa il criterio; X = non soddisfa il criterio.
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3.3 SINTESI DEGLI ARTICOLI INCLUSI
Gli articoli inclusi nella revisione sono stati sintetizzati nella Tabella 5, con lo scopo di mettere in
evidenza le principali caratteristiche di ogni studio in modo da rendere piu facile un’analisi dei risultati
ottenulti.
All’interno della tabella per ogni singolo studio sono indicati:
e Autore ed anno di pubblicazione.
e Disegno di studio, livello di evidenza (LDE), punteggio alla PEDro Scale ed obiettivi degli
articoli.
e Numero di pazienti (n) e caratteristiche principali.
e Gruppi, intervento e numero di trattamenti (NT).
e Endpoint: i risultati che lo studio si propone di analizzare in termini di reclutamento muscolare.
e Follow up: quando sono state effettuate le valutazioni dei gruppi facenti parte degli studi.

e Risultati: sintesi dei principali risultati degli studi.

25



opuenb ‘35 oddnib
|SuU 0YeJIU0IS
olels 9 aloibbew
owawelolBiw ||
‘iddnib 1 a1 @ mm
epJenbu ojuenb Jad
e|leds Ip auoIssa|}
epidel eun pe

"(sn) wonsenn
oslaneine
oreinsiw ‘(o0ouon
[op apqipanaid
auolizeqinuad)

arequio] opyhnwi
ayoue allenuod

-02 Ip eASpaIYdU
01zI1019s9,| ‘Yi1 [9p
©]e|0S| 8U0IZe)IU0d
B| BINUSNO B)|OA

eun ‘(30) oulaisa
onbijgo 8 (10) ouJaul

0T +€9¢
HER)EERIEE)

‘auoizezzijiqels

Ip 12124959

ep olezzuanesed
ojuswenel]

Ip duUewmas

g odop ejjeds e|lop
auoissa|} epidel
eun pe eisodsu

eisodsu ul arejoosnw | “(8rerziur 8 aesale|iun onbigo 1joasnw [eJ8usb, oddnis e ul (premios-pasy) o (€T02)
auoizenuod | Uolizenea e|[eds Ip auoIssal} 1 fesse|ll alausjuew ‘00T +1¢v IfeuILoppe 1|02SNW e
©||op olzIulj|au e|lep epides eun pe ep s[e} opow ul (3S) .8sloiexs Iap suoizeAme Ip | 19 O usljossen
nuaweIqued [wiuiw | duewnas eisodsil ul ipuojold | ‘(NIQV) J8Anauew Ul Buis, oddniS ¢ | Gujwn |1 arebnsanul )
11eJJUOISL 1}e1S 0U0S 6 odop) o Ileulwoppe ljoosnw -Buimelp jeuiwopge,| ‘6 TT FS'TY [(3SD) :0AIIBIqO
‘39 oddnuf | uswenel I9p 2Jej0dsnw | duelnp YL |l oye|os] _OSI0Iaxa AYIIqels
|ou e)a alouiw | 9P 3ulws) auolzenuoo opouw ul areAme 3J0D, 0ddni5 e | T/, :91edS 01Q3d
e| Jad au01z222a eney 1 odop e||op oiziulj|du Jad 1z1019s9 (9 :(luue) v13
‘auleseq eje 1ddni6 | euewmss ojusweique)d =uy3sooddnis e i |:3a1
anp | ei) eARROIUBIS Bun :3HVI0OSNIN -auolzezzjwopuey 1Isaw g 1p nid ep 4910
BZUBIB3JIp BUNSSAN ‘duljeseq O1NINWVLNTO3H ‘IddNy9 ‘60T =U 10d
W60 'dd10
= d ‘onneayiubis uod INPIAIPUI UI
uou ojuawrelsolBiw) (wJ1) swoppe,||ap
%959 ‘duewnes 0SJIansel]
|op 0]0S O1eIUBWIdUI 9 1p 8rejo1 opouad un |[9p auoizeanie
3 V.1 |9p aJ4ejoasnwi lad “euewmss e|[e 91j0A pa ®eljigesip ‘alojop
ojuaweln|oal Z ‘‘nuiw Qg 1p 8INpas 1IN epsenbu ouenb
|l ‘@29AuUI Jad (ireiniooiyosi
‘1S oddnib jaN "afeans andioun 8 I1Bap o
.A._”OO.O 11'eJnJd0IYyas! ‘euuo|od 0JUuOJ} |3p 1joasnwi
> d ‘oAneaiiubis e|lop Eotww lloosnw lap Buiyolans , (2¢102)
ojuswelolfiw) SS 1ap buiyadlanis . 9 auolzezziigels Ip | ‘re1a eduel
oddnib |au 9z 8y (ST =u) LS oddni e Iy +e9 1y 1Z1219S3) 12121953 IP 19139 &4 .
[ap oresolBiw ‘(ngd) ‘e 18 uospreyory (1LS) Jbuydgjens, iwwresBoid anp Ip
9 Vi1 |9p arejoasnw 1un yoeqpasjoig ep olsodoud oddnis e onayo,| asesedwod
ojusweln|oal || ainssald 0]|0%030.4d |1 UOD QT8 ¥ L0°¢y :0AIBIqO
‘iddnib anp 1ap B| opuezzI|nn opJod2e ul ‘A 19p © (SS) uonezigeis
Liquisw | el] ezzae eleinjea ejels 9 Y11 |°9p Oluswelnjoal |ejuswbag, oddni9 . 0T/8 :9Jeds 0ug3d
pa osad ‘el epienbl | BuBWINSS V.1 [9p auoizeame | [e I1ezzi[edo} I1z1918ss :(luue) y13
ojuenb 1ad aulaseq 9 9|I8p Ip eloeded e (GT=u)SsSoddni e | :3a7
e|[e eApedylubls aul e|lv ‘FUVI0ISNIN -8uolzezzjwopuey Isaw € 1p nid ep 49710
BZUBIBHIP BUNSSAN ‘auljeseq O1N3INWVLINTO3IH ‘1ddNydo ‘0gE=u 10d
INILLIIFO
(LN) ILNIAVLLVHL JHOILSIHIL1IVEVO OMMMM&J%MM& ANOIZVOI1ddand
ILVL1INSId dn MO1104 1NIOdAN3 Id OY3INNN 3 3 (u) vZNIdIAT 1] Id ONNY
OLNIAYILNI ‘IddNYD ILN3IZVd 1d O43INNN dag 3-dolnv

OTI3AIT ‘olIdNLs
Id ONO3SId

26



@ adueInpus jjau

‘greuiben

0zJojull Ip 1Z1218S8

ojuswesol|Biw 0 suoissaud | pa SN ‘eldels) Jase :0AIMBIJO
JoiBfew un | Juawenesn eleINSIW | ‘BUOIZeoWNSOINSID '62'9 F I6'7E vz (TT02)
orensow ey iddnib p ayo ‘onawoaunad | 8pnjaul 8Yd aunnol Ip TO[0NIU0J Ip oddnID e | QT/p :91€dS 04Q3d ‘e
anp | BJ] 0JUOLUOD || auewmas un oslaneme | oOjswenel) (0T = U) :(luue) v13 19 VA 1adpueg
‘auiieseq eje [ddnib 8 9] odop auolzeinfe o|jouod Ip oddni e 1 :3qal -_cw.mr_o_\/_
anp | il eaneayiubis ougns JHV10OSNIN :auolizezziwopuey 'dg10 ’
BZUBI3JJIp BUNSSON ‘duljeseq OLNINVLNT1O3Y [IddNy9 ©p ansjje suuop ¢ = u 10d
‘ojuswenen
Ip 8INPas G Ip ousw
olnBasa ey nuaized Ip
ajenjuadiad ej0o21d 'UN
‘Ojuawenel] Ip aINpas
8 9|[e 9 9|[ep ounbasa
ey nuaized 1op aued
JoibBew e| ojuswenen
Ip apuewmas g 3|I9N LN
‘nuaized 1ap oubosiq
[e ayuawlenpIAlpul
[renepe
[1e1S 0UOS 1Z12J9Sd
119 -ody1dadse dg
|9p Oluawenel |su
Iyepuewoddel swod
‘IfeJauab ozioyull 9
Buiyolaals Ip 1zIo1asa
J€=u)Jdooddni e
“elnyeseiqui
e|[ep ouayo ouoddns
|[9p |uoiznpu
‘3luBUILIOP UOU arenpesb eun
e|leds e||op auoISSa)) eAapanald 1z1019s8
e| epJenbu ojuenb 116ap auoissaiboid
Jad 1ddnib an 1au e "alojop
BZUBIBYIP BUNSSON BZUSS 1Z10J9Sd
(Too>d)3o alnbasa pa alequiol
oddnib e oyeuobeled BUUO|0D ®B||9p
assweT P (€00 eNINaU duoizisod
=d) 35D oddnib BUN alauauew
[e oreuobered as sw Jad ‘injad ejjop
GT Ip olusweloyBiw O||9Al| e injedRIquI 4910

un oyels
9 In 3S oddnub [aN
‘glueuIWOp

e|jeds e||ap auoISSa|}
B| BIEN)Ia[d BAIUBA

BUN UOJ 1ZI219Sd
(9 = u) 3S oddnio °
"(IN4d)
oaInjad oyuswined
[ap ljoasnw | @ (TN)

uod nuaized ul
Ilelauab 1z1919s9 0
Inj2d e|jap ojjanll e
(X¥1) eanreseiqui
BUN UOD 1Z1219Sd

27




3O P9 |0 'ViL |8p

Jad (N1QVv) ooued

0T/9 3le3s 01a3d (0T02)
e| Jad au01za299 eney p alossads 0||ap SN 0SSseq ® 12121988 :(luue) v13 vE
‘auleseq ejje iddni6 | duewinas uod auoizeinep | T(OE=U)Snoddniy e ) [:3g7 WV >Jewpe|d
anp I en eAedyubis gajodog e TJUVI102SNIN :auolzezziwopuey ‘Issw € 1p nid ep 49710 pue O ualjassen
BZUSIB}JIPp BUNSSBN aulleseg e | O1NINVLINTOIY [IddNyo ‘60T =U 10d
'dd10
uod nuaized ul
‘suewinss VJ1 |Sp auoizenme
9 Ip [el01 opouad un S elljigesIp ‘siojop
Jad ‘euewmss e|je a)jon Ip 1uiwid) ul (oouoal
Z ‘nuiw Qg 1p 8Npss 1IN [3p @ lfeulwoppe
1109SNW 18p 0zZIoyull
(66'0 = d) "(D3) euuojod ejj8p 8 s[eluawWbas
%TT'S [9p ounuiwip alonale pa 30 ‘10 auolzezzljiqels)
9 V.1 [9p aIejodsnu ‘(wy) swoppe,||lap VO FELTY 1Z1019S3 g (0T02)
ojuaweln|oal Oonal [sp oziojuu (LS) [bulusyibusys Ip lwwelboid ‘[e19 44 ,NUCM,_H_
Il '829AUl [e nezzi[esoy} 1z1019sa [eriadns, oddni) e anp Ip eioeoIYa |
‘1S oddnub |aN (ST =u) LS oddni e ‘ST'8FL¢v areuoBered
(1000 N (SS) .uonezijiqels :0AMLBIq0
> d {onneonyubis | "suewmas ‘Nngd e| opuezzinn |9p @ VY.L |9p 0le|os! [EJuawbas, oddnis) e
ojuswelolbiw) SS 9 odop ‘o eleinfea eleis ojusweln|oal |ns :(luue) V13 | 0T/ :@1e2S 0ig3d
oddnib |au opze'gy | uswenel 9 V.1 |1 81enoal 11ezz||ed0y 1Z1919S9 )
|ap oredol|Biw I°p Ip enoeded e (ST =u)Ssoddnio e Isaw ¢ Ip nid ep 4910 I :3Aa1
3 V.1 |9p aJ4ejoasnwi suljely e JHVI0ISNIN :auolzezziwopuey ‘(auuop
ojuswelnjoal || ouleseg e | OINIAV.LNTOIA ‘lddNyd9 2z 'lyosew g) og = u 10d
‘N4d 19p adueInpua
pa ©ezlioy} Ip UIWIa}
ul ojjouo09 1p oddnib
[p 1j1@nb e onadsu
aloibBew oloyauaq
un oyesisowip
ouuey ajeluawiads
oddnub |ap nuaized
1 osed o1sanb
ul ayoue :(0]j0)u09
Ip oddnub |ap 2 @
ajeluswads oddnib
|9p nuaized g) Isaw ‘W4d
€ odop neinfen nels 19p ojUBWeIN[I3I
ouos nuaized GT 0]0S |1 18d 1Z191959
(100 Ip eyunibbe | uoo
> d ‘onaneayiubis ‘0|013u09 1p oddniB
aluaweonsne)s) [8p oluswenel} ‘dg1D uod
0jj0.u09 Ip oddnub e owisapaw (0T = U) nuaized ul N4d
onadsu ajejuswiiads “ezuelsip greawads oddni e COSFTLVE 1I9p OJusWe]N|oal
oddniB jau | IpIsaw € ‘02U0.) |9p 1IOSUB)ISd -9[eluswiiads [e neluslo 1z1219sa
INdd 19p ezio} e||au dnmojjo4 e 116 @ Wossayy | Jad oddni e | Ip opays,| areinje

28



‘oddniB unssau

ul aAneolyiubis
IuoIZedlIpow
olelisow ey

uou en1sap Ip Vil |ap
alossads 0] ‘a2aAU|
‘399 SN

iddnib re onadsu 35
oddnub |au ensiuis
Ip V.1 |op alossads
o||ep ojuawne,|
epJenbu (50°0

> d) oaneoyiubis

nid oyuswesonBiw ||
‘39 oddnuib

|3u e18 alouiw

0
juswenen

‘WIav.d

alwel) erennaye
au0IZenuod

e| a1ueINp

‘oouo. |ap
auolizezz||igels e|ns
ISejud enej ejels

9 UoU @ onpIAIpuUl
1ubo Jad srewmo
opow ul oyenas
01elS 9 oluBwenel

Il “(sumop |ind

9 ssald B3| ‘uonelol
-yoeq ‘sdn-ysnd
‘sdn-11s) eisidelal

un Ip epinb e|] oos
12118uab 1z1019Sd
(Z€ = u) 3o oddni
‘00LIed

|l Swuawenissalboid
opurluswne

‘(xd1) Housyul

nie 116ap a oainjad
O[|aA1] & ainyedeiquil
3|[ap U0 esniys
BI1I8UID BUS)ED

ul 810jop [ep 1ony
1Z1019sd 0)InBasa
ouuey mabbos

| “elinau auoizisod
Ul a1equio] BUUO|0D
B||9p Ojuswiuauew |i
opuezzijejus ‘0dLed
oJ|e pe 1z10Jasd

(9€ = U) 3S oddni9
‘IpuU02as

0T Jad auoizenuod
| opuauaeWw
‘ousolb [e dljoA €

-2 ‘alojop ezuas a}j0A
0l WIAv.| ounboess
ouueH "IN |9p @
IN4d 19p auoizeuod
-02 ®| ayoue esnoul
elels @ NIav.liep
au0IznJasa

©)181102 'UN
BINUBNO0 B)JOA BUN
"WJ11 |1 0|0S aseln|oal

€0T+

9¢ (39) .sesioiaxa
[erauab, oddni
RAVIES

AN A ERNIEERIEE
buig, oddni
STT+

6°0% :(SN) .papin
punosenn, oddnic)

‘dg1D uod nuaized

ul Ojuswenel]

Ip auewmas

g odop 30 pa3 10
‘1L 19p auoizuny
B||ou nuawelques
1 aleinjeA
‘:0AmBLIgO

29



(9600 = d)

V.1 [9p ousweinjoal
|l epsrenbu ouenb
Jad JINS @ 39 1ddnib
| 1] BIRNpIAIpUI

BlRIS 9 d1ueAd|U
BZUSISYIP BUNSSBN
(€500

=d) 1 NS oddnib

[e onadsu %y TT

lop @ (ev0'0 = d)

39 oddnib e onadsu
V.1 [9p ousweInjoal
[BU %.LCT

|op oluawreiol|biw

un onopoud

ey 3O oddnib ||
"(20°0 = d) eonsnels
euAreoyubis

B||e OUIDIA 813SSD
orejnsu @ 30N
oddnub [ap oulaul|e
ojuawelol|Biw

Il "(%8°2T F) %L'E I9p
8 (%.°0T F) %6V 19p
ajusweamadsi ‘1 NS
9 39 1ddnib 1au

‘auewmas
8 Ul 8yenyaye ojuswenely
Ip 3INPas ¢T :1N

‘auoizejodiuew

Ip 3yd1udal

uou ew ‘eisidesalolsly
[9p dUO0IZalosIp

e alejooile
auolzezziigow

Ip 8yoIuoel (€T

=U) LAS oddnis
‘gle100s0321sdoiq
o||apow |ns oyeseq
‘[8T] H 15014 pue

[ 1940 Jaqgery ep
onuasap ewwelboid
(0T = u) 39 oddnio
‘(reroiiadns 1joasnwi
18p suolzeAnie ||8p
auoiznpu 8 einau
arequo| auoizisod
B||ap 0]|01U0D
‘edlfewiwelyelp
auoizeudsal e|

uod Ipuojold 1j0asnw
ISP BUOIZeUIPI00D
‘eualyos

LT FVSY

SAmendiuew
[eurds, oddnio
CTTF6VS

139) ,osniexa
[e1ausb, oddni9

‘oIpnis

o|fe nuedidayed
13p PIUIR
sawio21no 116 8 il
|9p OlusweIn|dal

o (6002)
‘e 18 Hd eJ1alia4

oleloibbad 8 30N e||ap 1puojoid '€ LTF G Ly (30ON) [ou eyige,|
oddnib |au (948°2T F) 1joosnw Jad 1o110ads _OSI0JoXo |0JJuU0D BJ] duoize|al
%8’/ |ap orelol|Biw 1Z121959) eaInjad Jojow, oddnis) e B| alelnfep
9 V.1 |9p alejodosnw -oquwio| elljigels :(luue) V13 :0AN8Iq0
ojuswelnjoal B||9p © huswiAow 1ap
1 dn moj|o} v 0 0]|011U09 |1 8relolbiw "19160j04n8U 0T/9
‘auleseq gje | luswenen ‘SN 8liwes) | B oueliw dyod 1Z1919sd 1191}8p BZUSS 'W ‘equeb :91e2s 0.1g3d
V.1 [9p ousweInjoal p oleINsIwW Vi1 Ip @U0IZn2asa (1T B||e 0118}l alojop
[ 'eprenbil ojuenb Jad auewmss |[op oluswelnoay =u)JHON oddni e BZUSS 0 U0J ‘ISawl I1:3an
1ddnib 1 e ezuaiayip g odoQ 3YV102SNIA :auolzezziwopuey € ouswie ep 4910
aJejodiued vunssaN ‘aul|sseq O1ININVINTOIA 1ddNdo veE=u 104
‘suewiss 8

Ip 8101 UN Jad ‘BuRWINSS
B RINpas eun N

30



9 1S onneoyiubis

71 Ip 210Ul

“IIN 19p duoIZEAINE ||E

‘€T ¥ e *(,buiuren

ojuawelolBiw ‘0 9 alouadns nezzieso} UONezZIqers, :0AIBIG0
un ojuaalalul | luswenel) meid spa gl ip 9 1@V ns neseq ToddniH e (1002)
Ip suewmes 1p alouadns oneld [ap (luue) v13 | OT/¥ :91€2S 04Q3d E
0T Jjep sulIR) |y | Buewmas O[|aAl| B DL anwen ) e
‘auljeseq ejje iddnib 0T 3l18p TN 18P VSO . 1Sl n:ggl | ¥ Vsesuueq
ol1 1 elyezualaylp | dBulwlie] |V JHV10OSNIN :auolzezziwopuey € ousuwe ep 4910
arejoonred eunssaN ‘duljeseq OLNINVLNT1O3Y [IddNy9 ‘65 =U 10d
1ddnib 1 iquenua
Ul elezzipiepuels
9 9[enbn asseynsu
V1L [8p suoizeame,|
ayo a1 opowl
ul 1z1919sa 1|6 alinbasa
pe nINAsI Nels ouos oIpnis
‘0100®Iq |9p olje nuedpaued | mny
BUO0ISUd)S9,| eplenbu
ojuenb Jad i1 "9118S BUNISE|D ki)
Buiures paje|osi,, nnuiw g 1p osodu un
oddnib |au alolbiw uod ‘Ipuodas QT Jad
ew (500 = d) 3UOIZBIIUOD BUNISEID
0129eIq |9p BUOISSa|) opuauajuew
e| odop 1ddnib | ‘luoiznadu QT ep
Iqueua Ul ajiwIs Bld alIas € "lfeuiwioppe
V.1 |9p auoizeane,| 1j0asnw 1ap Ifeqolb
ojuswenen 1UOIZRJJUOD alinBasa
lap auy |y '(TT = U) buiuen e¢ (L002)
‘ojuswenes] dn-ig, oddni e M saBpoH
-a1d e|janb e onadsu ale|os| pue H oes|
‘(T00°0 = d) o100rIQ IUoIZeuod alinbasa
[op BuoIsua)s | Jad aeal odwal
2 (1000 > d) ur sn 116ap ozzinn *d 91D uod nuaized
2UO0ISS3|} B| dueInp "9119S BUNISEID Bl Ul pJemioy-pasy
epides nid els pnuiw g 1p osodu un Ip IWUSIUBI23W
V.1 |9p auoizeane,| uo? ‘Ipuodas QT Jad | dJelquied
V11 Buuien "aJoliadns ole |jep | SUOIZeJUOod BUNJSEID ond vil |op
paje|os|, oddnib ojuawinow opususjuew o _ Ble|0S| 9U0IZRIIU0D
[aU OjusWeUd|[e || OSIaABIIE 00UO) “quoiznadu 0T S ¥ G¢ - buluiey Ip 12101958
IP 8UOISSaS |op auoizequnyad ep au8s € "Ij09snuw an-is, oddnis e Ip uoISSas ejoBuIs
e|obuis eun odog Ip ondwod e 1|6 a18bj0AuUI0D ‘8 BUN 8S aJjelnjeA
.Aw_u_OH_w_u un ouennays BZUBS Y11 F 0¢g - Vi1 buluiesy :0AIBIq0
|op suoizeae,| ‘Buiuren mabbos | anusw 0[0S |ap lejodsnw PaJe[os], oddni e
odop aidwas erenme [ odop alouadns oue,||ap 1uUOIZeJUOD alinBasa :(luue) v13 | 0T/ :91e9S 0u1g3d
1S) 1ddnub | Iquenus olugqns 9 oouon |ep | (TT = U) VI buluren )
lad ajiwis eld viL [9p ‘ouolow 1109snw 18p O3 PoJe[os], oddniS) e | "eoleu B|e 3I0|0p BZUSS | :3a
OINT auoizeame Ip Buiuren 13YV10DSNIA :auoizezzjwopuey | O Uod ‘Isaw all ep 491D
odwsay | duleseq e|ly | 9P Bwild OLNINV.LNTOIY ‘1ddNYO 'zz=u 10y

31



"(S2°0929T0

‘6.°0 = d :z oddnib
'608°09 670 'L6°0 =
d :7 oddnib) opuyninw
0]02snW |9p ¥SO

e| epJenbu ojuenb
Jad anneoiiubis
azualaylp

07eJ}1SOW ouuey uou
1ddnib anp we 119
‘(auswenmadsu
e ey 1 ed
2000 @ 800°0 ‘¥T0°0
=d) o1 anwen
lrezzireue 1||aAl|
ISIanIp 811 | epJenbu
owuenb Jad ¢ oddnib
[SU 0|0S 01eJI}IIdA

EZRITERRE)
auolzenuoo

eun ep lod

©)NBas “edaluadu0d
auoIZenuod e|lap
auIWIa) [e Bol1aWOoSI
auolzenuoo

B||ap Ojuswiusuew
un uod ew ‘gz oddnib

adue]siIsal Jljels

-SIWeuAp,) € oddnig
‘elje|

odop eun oueAlusAne
©I11JU9229

pa ©BO11JUS2U0D aSk)
e| oddnib o1sanb uj
“euold auoizisod
e|rep equweb eun

Ip OJuBwWeAd||os (g
‘e]sa} e| 04181p
2INualUBW OUBAIUBA
Iuew 9| ‘Iyduey 19p
0O[|9A]| B BUOIZesSl)
uo9 euoud suoizisod
e|lep oouo.

[9p o1uBwWeAd||0s (Z
‘ojons |1 U0d
oneuo9d e opeuodu
10d @ alouajul
oJe,un alapus)so
eolpadnipenb
auoizisod ejrep (T
:N|OAS 1Z1918S8

¢ "onissalboid
ezZUd)SISAl

Ip ojusweus|e

un pe oreulquiod
auolizezziigeis

Ip Buiuren

(02 = u) (o1WeuAp
Ulim pauiquiod

uonezijigeys,

Z oddnio
‘lJuoissalboud

Ip 8118S 'UN UOD

uonezijgels,
Z oddnio

'dg1D uod nuaized
Ul 8WOJINO0 3WO0I
TN 18P (VSD) eaie
[eUONI9S-SS0ID

B| opuezz|nn
ouawenes}

Ip aibojodn

9SIBAIP 1P ONaYs |
areujw.aleg

32



(500

> d) sjeluswuads
oddnib |au 8202%a.d
nid auoizeane,|
epJenbu ojuenb
J1ad eaneaiiubis
ezZUalBYIp

eun 9,0 ‘[ddnib

anp | opueredwo)
(100

> d) s[eluswuads
oddnib |au oreaijian
9 IS Ojuswelqued
JojBiw ||

‘(ouons

un Ip auOISSIWA,||e
onnbas

ul arennaye

Bep) ajueuiwop
uou alouadns

RIGEIEGTET

ojuawrenes]

[e eiunibbe

ul ade) oisauly

[op auoizeandde (0T

= u) ajeluswnads
oddnin e

‘ooidelajoisy

ojuswees]

[e eiunibbe

ul ade) ogaoe|d

un 1p auoizeoldde

T0T=10)
O[|ouU0d Ip oddni e
:auoizezziuopuey
‘IddNyo

‘suewmss ¢T
Ip 9[e101 Un Jad ‘euewmas
B||e 3]|0A 3J1 ‘eINpas

‘ouoredionue
ajelnsod 0jjou0d

NS ‘dg10 uod
nuaized e ojeojdde

2 (€T02)
e 19 HS aegd

(500 > d) 1ddnub | OJIE,||p BUOISS3)} 1ubo nNUIW QY 11N T+ ‘ade) oIseuny [ap
IqWeua Ul ounuIwIp e| ayuelnp 9'€§ ‘slejuswiiads onaye,| sseulwesy
ausweAneayiubls 0 (30 ‘epioyep | 'G-¥1 8 z-11 el neoydde odanis e :0AINBIO
9 dueulwop | luswenelsy ‘¥i11) arejoosnw eidelalomald ‘epjed L€ FLETS

uou alouadns p auoIZzenuod enboe Ip oooedwi ‘sn | TO[0NUOd Ip oddni9 e | oT/9 :8|edS 01a3d

OlLIe ||9p dUOISSal} auewmss e|jop oiziul| | nuapuaidwo? “eideiajoisy :(luue) y13
e||e 0}e|a1109 30 .|I9p ZT 3lIsp aselnfen Jad o3 1P NUBAIBIUI 0INASDU ) 1I1:3a1

9 VIL [9p suoizeame | Bululsl |V :34VI102SNIN ouuey 1ddnib 11quenua | 1Isaw a4 1p nid ep 49710
Ip odwsa} || ‘aul|sseq OLNINV.LNT1O3H -OLN3IAYTLNI ‘0c=u 10d

elwisrelp 1p

1INUIW QT UOD eIZIUI OUOS
1ddnib a1 19p 1UOISSBS

8| mn “euewmas

© 3}|0A € Ip eZUBNbaly
uod oluBwenen

Ip suewmas 0T ;1N

33



RASIUIS 1P V1L

pa auoizezziqels

[8p @ WIAV. 8lueinp | ®B| djueInp ‘SN osleneie Ip 12121353 Ip
eNSAP Ip Vil |ap | © osodu e) einsiw (6T = u) 2’8 BI10BI1Y43,| SJBINEA
‘osodu e easiuls Ip auewmas ‘auoizenuod BI1ZU3)|J|N OPU0ISS Foogzoddni e :0AIIRIqO ( )
V.1 |ap ‘auoizenuod 9 odoQ B| alueINp 1ZI0J8se TZ oddnis e ‘80T T g1 \E10C
| 8jueInp (@ s osodu e (8T FTOyTOd0NID e | T/ :9[edS 04d3dd e
eANsSIUIS Ip TN 8P | uolIzeauod N 19p @ VIL = U) auoizezzl|ige1s :(luue) v13 18 N Je}lulssSsOH
olpaw alossads ojjau e| sjueinp |op @10ssads e | Ip1zIolesa (T oddniS e ) I1:3ad
ojuawne un ojensow | 8 0sodu e) '3YVI100SNI ‘auoizezziwopuey | 1sew ¢ Ip nid ep 4910
Ouuey peynsu | |  duljeseq OLNINV.LNTOIN ‘1ddNY9 LE=U 10y
‘ojusuwienel
Ip suewmas 9
Ip 9je10] un Jad ‘euewmas
e|[e 8)|0A € ‘INuIW OF :1N
‘afeulwoppe
rIN)R|0dSNW
e| Jad sdn-ysnd a
1ddnib6 anp ujfe 116ap
‘(ensap 1p N |1 1ad 1Z1219S9 IWISapawl
1000 > d ‘ensiuis I fennays ljels
1P TN [143d TO'0 > d) ouos Nd+x3 Buls
Nd+x3 buis oddnib oddnub jau anuaw
[9u olnuaAAe ojjanb ‘(X¥1) ednreseiqul
e9a(1000>4d)1d uoJ 1z1219s9
oddnib [su olnuaane ninbasa neis ouos
oj|onb e onadsu ‘ooususb ewwelboid
oAreaniubis oreynsi [e elunibbe ,1 (€T02)
9 x3 Bulis oddnib ul ‘x3 Buls oddnib VG F HS
[9p eASIuIS Ip @ [SN ‘Ojluswenel} S'ov (Nd+x3 bulls Wiy pue A9 Wiy
ensap Ip N 19P VSO Ip suewmas SOSI0IoXd bUIlS : :
e||op ojuawaloul, 9||op ojuswng,| snjd sdn-ysnd pue -sdn
‘Nd+x3 bBuls oddnib uoJ 8)uUvISBII Adeiays eaisAyd -'ysnd 1p 1z12J8S3 0
[e onadsu x3 buls O||9A]] Ip 1Z1219S8 [eJoUsb 0ddni, e | eopseje epueq UOI
oddniB |au ai01Biw ‘Nd+x3 bulis oddnib "8G ¥ 6'6E (X3 1Z12J2S8 opuezzi|in
auaweAneoniubis ax3bujsoddnio e ul|S) S8sIoiaxa dg1D uoo
o1e1s @ A [8p ‘SN pa anunuod Bulls buisn nuaized ul arequio|
VSO ellgp cjuswne ‘01 snwel 0 usniuuaI AlllIgels requin| pue auolzezziigeis
‘Nd+x3 buls TNIBP VSO e luoizel) ‘alofed Aderayy redgrsAyd Ip 12121959
2 x3 Buis 1ddnib ‘requio| INJ el} ‘dg1D uod [eJousb oddni, e | |p opays,| aJenEA
Iou ajuaweAnesylubls lloosnw nusized ui nezzinn ‘297 9'6¢€ (Ld) :0AINBIO
eleluswne 19p ByANIe,| ajuswaunNwod ~Adeiayy reaisAyd
9 anusw ‘1d aleinjea Iresauab 1z1o1esa [e1susb oddni9, e | QT/ :91edS 01Q3d
oddnib |au erelreaul ‘wmss .9 Jad apiadns . Adeiayy [edisAy :(luue) v13
eljsewl 9 N7 8P ‘wmas .y IPONT e [elauab oddnis, e i I :3aal
VSO ¥| ‘auewmss ‘wmas .2 FAVI02SNIN ‘duoizezzjuopuey Isaw € 1p nid ep 49710
9 3J|ap aululal | ‘auljssed OLNINV.LNT1O3Y [IddNy9 ‘og=u 10¥-1send

34



"(000°0 = d ® 500°0

= d ayusweamadsu)
G191

IP O]|2Al| © Bleinsiw

VSO e| epienbu

GT U0J ‘auas G ‘luoiznadu
0T Jad ounbasa orels

9 01z12J1asa IUBO "ajigeIsul
0 a|igels aliadns eun ul
aU0IZN2as9,||op BZUBIaYIP
B| uod ‘oddnib unaserd

e |lenbn 1z1019s9
eubasse :0LNIAHILNI

‘(ounaddey)
aligels aliadns

ojuenb Jad HoibBew ns auolzezzljigels engels (€T02)
nuawrelol|biw Ip 121348S8 ((ISNj2sa Ip @ elljigelsul v
oyensow SInodolp Z suliws} Ip 1UOIZIPUOD ‘e 1@ Hs Bunyd
By ‘0]j01UOD Ip L 'lydsew G °¢T = U) . ul arequio|
o||anb e oreuobesed 0||0J1uod Ip oddnIS) e ceL auolzezzijigels Ip
as ‘arejuawiiads (eyred) * ¢€'TPY :0]|0uU0D 1Z1219SO Ip 0jayd,|
oddniB || ajiqeisul aiadns poddni e aleluoljuod
(500 (G1'v1'en e ns suoizezzl|iqels 'TOOT * 10AIIBIJO
> d) 1ddnib 1 iqwenus ) IJIaA] ¢ & ereInjen Ip 1212199 T(ISN|2Sa 02Z'S¢ oreuawiads
ur oyuswenes] ‘D1 e| opuezzinn | SINOCOIP ¢ SulWS) oddni e | OT/9 :8]e2S 04Q3d
[e onnBas o AN 18P VSO 9 'lydsew 9 ZT = U) :(luue) v13
ul oAeayiubis | dAJ8lUL|IBp e||op auolzeinsiyy | oreuswiiads oddni e 11 :3a1
opouw ul eyejuswine sulwiLl | JHVI102SNIN ‘auolzezziwopuey ‘Issw ¢ 1Ip nid ep 4910
9 TN I8P VSO ¥ ‘suljsseq OL1N3INVLNTO3IH ‘IddNydo ‘8c=u 10d
(500 < d) 1ddnib
anp | il anneayiubis
azualayip
ojelisow ouuey
uou Lsweled e 119
"(50°0 > d) a1zuayon
oddnib e onadsu
auolzezzi|iqels
oddnif [au oy Bbiw
alusweAnedyiubis
eynsl ouos YISV ‘suewmsas 9 Ip s[ei0}
ajueInp ensiuIs un Jad ‘euewmss e|e
1P VAL [8p @ NIaV.| a)joA ¢ ‘lddnib | lquenus
ajueinp ensap Jad ojeuoisiniadns
Ip Vi1 |9p alossads a[enpinIpul ojuswenedl Ip
0]|3u 1BJYLIBA 0UOS BIO,UN IP 1UOISSAS 8 (1IN dg1D
IS 8Y9 nuaweiquien | uod nuaized ul TN
(500 "€'G'¢ ojonded 9 VIl [9p alossads
> d) suoizezzijigels [au eyenodu @ 1Iddnib anp 3 vlljIgesIp ‘alojop
oddnib ‘(® rep nennaya 1z191asa 1|6ap eplenbu ojuenb iad
[dU YISV.| 8luelnp | uoIzenuod eol0ads auoiziasap e BIZUBMIIN 1Z1918SD

35



" 9S10J9Xg
|esauag), oddnib

|[9U ISOIedLIdA 0jjanb
e opadsu Jouo)
J0j0[\,, oddnub

[au aJo1B1w oreynsu
9 ‘Ojuswenesn

[e ounBas

ur “(¥00°0 = d) N
19p 8 (500°0 = d) viL
[op ojuawelolbiw

Ip ouoddeu ||
“ewwresboud

|1 onn olels|dwod
ouuey ayo (. dnoig
as1019x3 |elauan),
[duU $Z 8 .dnoig
[043U0D) JOJOW,

|]au Gz) nusized

‘SN OSJIoAeI)e

‘auewas
g olelnp @ oyuswenel Ip
ewwrelboid || euewmas
B||e 91|0A Z Ip ezuanbaly
uod INUIW O 1P BleINp
B||9p areuoisiniadns
3INpas 9T :IN

‘lfeuiwioppe
9 I[eigauanesed
1joosnw 1ap afeqo|b
auoIZeAle Ip 121219S3
(6¢ = u) .dnou
ENRIEEIEZENER N
‘loILreUIp 1Z1019S9
nuni6be neis ouos
auluI pa BoLIBWOSI
auoIzenuod
e||op odwal
[ O1RIUSWINE OYelS
9 9)UBWEBAISSDIINS
‘Iredadns
1j02SNW | 811e)uod
uou e nuaized
1 opuanns! ‘(1IN @
V.1) Ipuojoid 1joasnwi
1Sp suolzeAme Ip
1z1019sa nInbasa nels
0uO0s auBWeIZIu|
[92] 'fe 12 Aajason ©
[82] ‘/e jo ueAlInS.O

‘9’ F oy .dnoI9

8SI0JoXg [elaudD), e

'G'¢€ ¥ 9°6¢€ .dNoID

|[OUOD JOIO, e

'dg710 uod
nuaized uj alojop

[I P2 eujigesip

B| ‘Llequio|
1orezziigels
1j09snw

|ap alossads 0]
epsenbu owuenb Jad
1018uab 1z1o18ss Ip
9 01I0J0W 0]|0U0D
1p 1z12J3s9 1|6ap
onays | asesedwon
:0A18I0

1 (8002)
Te19 v Legyy

6% NS 0|0S eney elels oyeinsiw | ep reyuodu 1jj020304d :(luue) V13 | 0T/9 :o[eds 01a3d
9 lieynsu Iep Islleue,’ 9INpss N 18P 8 VIl INs eseq Iz101ass
'(S0°0 < d) auljeseq 9T 8llep [op (wwi) aiossads 0€ = u) .dnoio 1seu I :3a
e|le [ddnib anp 1en auy el = \valele il |ONJUOD IOIO), e € ouswie ep dg19
©ZUBJaYIp BUNSSON |  duljsseq OLNIWVLNTO3Y ‘1ddN¥D gg=u 10y
‘ojuswielel

Ip IBUBWMSS 8
Ip 8101 Un Jad “euewmas
eje 8lOA € (1IN

"BAISSBOINS B 3 81I3S
'eun e osodu Ip 1pU0DaS

36



[1euOoIza|as 1pns 116ap ISalUIS G eljageL

eHligesip,

9 ,alojop, madse

116 0]0s oreInfea

ey ezuelsip Ip

ISaW 19s e dn moj|0} |
"(€25°0 = d) eonsners
euAeoyubis

e| ojunibbel ey

uou olsanb ‘1zio1asa
pa luonsenn oddnib
[9U 8ydUE 0TeJILIdA
BIS IS ojuswelol|biw
un auaqgas

(T200

=d) 1z1019s9 pa
iuoizejodivew oddnib
[SU 0|0S 01eJI}IBA
9IS N | Jad

9N 3.Jle cluawelsods
1P B1IJ0|3A €[|9p
eIpaw ezuanbal}

e| epJenbu ojuenb
J1ad onireaniubis
ojuswelolBiw |1 ew
‘ojuawrenel || odop
1ddnib 1 iquenus ul
arequio| a|e1s0203)|
oloasnu |1 Jad eis N
|1 Jad eis aoiadns

Ip OW3.IIop 8jeubss
[9p elpaw ezuanbaly
B||au erenon

elels @ eAneoyiubls
BZU3JAYIP BUN

‘eZURISIp
Ipisswoe
dn mojjo4
‘0
juswenes]
19p

auy el
‘auleseq

‘Ife| 1 Iquenud
Ip arequio|
2|e1s0009)1||8p
9NN IBPONT »
-JHVI102SNIN
OLNINV.LNT1O3Y

‘INUIW Qg Ip erelnp eun
0INAR ouURY 3INPaS ane
87 "InuIW OF erenp @
‘ojuswenel] 8 auolzeinjen
Ip eAIsualdwod

‘einpas ewud e

eidos oreoyyoads

0lels 9 nuawenel

Ip olawnu || 1N

‘eUBWINOS
© 9)|0A anp
oeun ‘(anpas TT
-¢ Ip abuel) anpas 9
Jad neneln neis ouos
nuaized | vipaw u|
‘(luoizejodiuew
9| Jad auoizadods
ene)) oddnib
oJj|e,||ap 1zI219sa
Ip ewwelboid ossals
9 SN Ip auoizeoidde
(9G = U) 1Z10J3S?
pa uonsenn oddni e
"eUBWINSS € 3]|0A
anp o eun ‘(anpas 2
-Z Ip abuel) anpas ¥
Jad neneln neis ouos
nuaized | vipaw u|
‘aluaized
ojobuis [ap 1UOIZIPUOD
9|[e aseq ul
01|92S 0J€lS 9 1Z1219sd
Ip ewwrelboud ||
12121959
1p ewwelboud
un pa (eoel|l-010eS
auoize|odlje |[ap
9 lequiol) Ilelqalan
luoizejodiuew

)
.9uolzezziwopuey
‘ddNyd9

20T

F 2'/€ T1Z1013Sa pa
onsenn oddnio e

90T

F g€ T1ZI019Sa

pa 1uoizejodiuew
oddnisy e
:(luue) y13

"ISaW
€ ouswie ep dg1o
‘02T =N

'dg1D uod nuaized
Ul Lequiol 1j09snw
19p 29uBINPUD
|Ins o}eys|
auleouiuapl

pa Ifeuids
1uoizejodiuew

Ip auIwla]

obun| @ anaig e
BIOEOIYD,| dJeInfeA
:0AmLIq0

0T/9 :31e3s 01d3d
I1:3a1

10d

¢z (9002)
e
19 YN 1adpueg
-lUaSyow

37



3.4 QUALITA E LIVELLO DI EVIDENZA DEGLI STUDI SELEZIONATI
La valutazione degli studi attraverso la PEDro Scale ha permesso di discriminarne il relativo livello di
evidenza (LDE):
e RCT di buona qualita (LDE =1, PEDro score > 7): 4 articoli.
e RCT di minore qualita (LDE = Il, PEDro score compreso tra 4 e 7, estremi esclusi): 7 articoli.
e RCT di bassa qualita con PEDro score < 4: 3 articoli, all’interno dei quali ¢ contenuto anche
’unico quasi-RCT, in cui manca la randomizzazione (LDE = IlI).
Nella figura 3 e riportata una sintesi visiva della qualita degli studi selezionati, mentre nella tabella 6

sono riportati gli articoli ed il relativo LDE.

Qualita degli studi

RCT con LDE =lll o

quasi-RCT: 3
(21%) RCTconLDE=1:4

0,
{:29%) B RCT con LDE =1

RCT con LDE = I

B RCT con LDE = Il o quasi-RCT

RCT con LDE =1I: 7

(50%)

Figura 3: Qualita degli studi selezionati
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LIVELLO DI EVIDENZA (LDE)

STUDI

LDE |

Franca FR et al. (2012) *
Vasseljen O et al. (2012) 3°
Franca FR et al. (2010) &

Tsao H and Hodges PW (2007) 33

LDE Il

Vasseljen O and Fladmark A.M. (2010) 34
Ferreira PH et al. (2009) ©

Bae SH et al. (2013) 2

Hosseinifar M et al. (2013) 16

Chung SH et al. (2013) #

Akbari A et al. (2008) !

Mohseni-Bandpei MA et al. (2006) 23

LDE 1l

Mohseni-Bandpei MA et al. (2011) 2
Danneels LA et al. (2001) °

Kim GY and Kim SH (2013) ¥/

Tabella 6: Livello di evidenza degli studi selezionati
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3.5 ANALISI DEI RISULTATI
Sono stati individuati molteplici tipologie di intervento per aumentare il reclutamento dei muscoli
profondi nei pazienti con CLBP.
Per semplificare I’analisi dei risultati si € scelto di suddividere gli articoli in base al muscolo oggetto di
studio dei vari RCT, in modo tale da verificare quale tipo di trattamento possa essere attualmente piu
efficace per migliorarne il reclutamento muscolare.
Dopo aver effettuato tale suddivisione gli articoli sono risultati cosi ripartiti:

e 7 studi valutano i cambiamenti del muscolo TrA.

e 4 studi valutano i cambiamenti del muscolo ML.

e 2 studi valutano i cambiamenti dei muscoli TrA e ML.

e 1 studio valuta i cambiamenti dei PFM.

e Nessuno studio valuta cambiamenti del diaframma.

3.5.1 TRASVERSO DELL’ADDOME
Trai 14 studi analizzati, 7 (50%) hanno come outcome un cambiamento del reclutamento muscolare del
TrA.

Cambiamenti nel reclutamento muscolare del TrA:

Due RCT "8 hanno indagato 1’efficacia di diversi tipi di esercizi nell’attivazione del TrA in soggetti con
CLBP, valutando i risultati ottenuti attraverso la Pressure Biofeedback Unit (PBU). Entrambi gli studi
sono stati condotti da Franca FR et al. (nel 2010 e nel 2012).

Nello studio del 2010, Franca FR et al. 8 hanno comparato un programma di stabilizzazione segmentale
(“gruppo segmental stabilization” — gruppo SS, n = 15) con uno di rinforzo dei muscoli superficiali
addominali e del tronco (“gruppo superficial strengthening” — gruppo ST, n = 15). Entrambi gli interventi
hanno avuto la durata di 6 settimane, con una frequenza di trattamento di 2 volte alla settimana ed una
durata di 30 minuti a sessione. Il gruppo SS ha eseguito esercizi focalizzati sul reclutamento muscolare
del TrA e del ML (esercizi di attivazione del TrA in quadrupedia ed in posizione supina a gambe flesse,
esercizio di attivazione del LM in posizione prona e co-contrazione del TrA e del ML in stazione eretta);
il gruppo ST ha eseguito esercizi focalizzati sul reclutamento muscolare del retto dell’addome (RA),

obliquo interno (OI), obliquo esterno (OE) ed erettore della colonna (EC) (flessione del tronco da
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posizione supina con ginocchia flesse, flessione e rotazione del tronco dalla medesima posizione,
flessione delle anche con ginocchia semi-flesse dalla posizione supina ed estensione del tronco dalla
posizione prona). Tre serie di 15 ripetizioni sono state eseguite per ogni esercizio. Dopo 6 settimane di
trattamento, il gruppo SS ha mostrato un aumento della capacita di contrazione del TrA pari al 48.32%
rispetto al valore riscontrato alla baseline (dai -0,67 £ 1,95 ai -5,33 + 1,23 mmHg alla PBU), con una
differenza significativa (p < 0,001) tra pre- e post-trattamento. Il gruppo ST, invece, ha mostrato un
decremento della capacita di contrazione del TrA pari al -5.11% (dai -0,40 + 1,35 ai 0,00 £ 1,57 mmHg)
tra pre- e post-trattamento (p = 0.99).

Nello studio del 2012, Franga FR et al. 7 hanno confrontato I’efficacia di un programma di
stabilizzazione segmentale (gruppo segmental stabilization — gruppo SS, n = 15) con quella di un
programma di stretching dei muscoli della catena cinetica posteriore (gruppo stretching — gruppo ST, n
= 15), utilizzando come outcome I’attivazione del TrA. Come nel precedente studio del 2010, entrambi
gli interventi hanno avuto la durata di 6 settimane, con una frequenza di trattamento di 2 volte alla
settimana ed una durata di 30 minuti a sessione. Le caratteristiche demografiche, il metodo di trattamento
ed i risultati ottenuti nel gruppo SS suggeriscono che esso € il medesimo dello studio del 2010
precedentemente analizzato, mentre sono certamente diversi i pazienti e la modalita di trattamento del
gruppo ST (stretching dell’EC, degli ischio-crurali e dei tricipiti surali; due serie di 4 minuti di stretching
per ciascun esercizio). | risultati del trattamento del gruppo SS sono gia stati riportati nello studio del
2010. Nel Gruppo ST, invece, la capacita contrattile del TrA € aumentata del 6.56% rispetto ai valori
riportati alla baseline (da-0,13 + 1,41 a-0,80 + 1,47 mmHg alla PBU), rappresentando un miglioramento

non significativo (p = 0.94).

Altri due studi ® 3 hanno valutato le modificazioni nel reclutamento muscolare del TrA in seguito a

trattamento fisioterapico, utilizzando gli US come strumento valutativo.

Ferreira PH et al. (2009) ¢ hanno eseguito un RCT a singolo cieco per valutare la capacita di reclutare
il TrA in seguito a diversi trattamenti fisioterapici. | 34 soggetti inclusi nello studio sono stati suddivisi
attraverso la randomizzazione in tre gruppi: “gruppo motor control exercise” (gruppo MCE — n = 11),
“gruppo general exercise” (gruppo GE — n = 10) e “gruppo spinal manipulative therapy” (gruppo SMT
—n = 13). Gli outcomes del trattamento sono stati misurati alla baseline e dopo 8 settimane di intervento.
Il gruppo MCE ha effettuato esercizi mirati al miglioramento del controllo, della stabilita e del
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movimento lombo-pelvico (training dei muscoli profondi della regione lombare, coordinazione dei
muscoli profondi con il pattern di respirazione diaframmatica, controllo della postura lombare neutra e
riduzione dell’eccessiva attivazione dei muscoli superficiali del tronco); il gruppo GE ha eseguito il
programma descritto da Klaber Moffet J and Frost H 8, basato sul modello bio-psico-sociale e con
I’obiettivo di superare la paura del movimento e migliorare la funzione fisica nel breve e lungo termine;
il gruppo SMT é stato sottoposto a mobilizzazioni articolari, ma non HVLAT, effettuate a livello lombare
e pelvico utilizzando tecniche e modalita che erano a discrezione del fisioterapista. 1l reclutamento del
TrA € migliorato del 7.8% (+ 12.8%) nel gruppo MCE, mentre € diminuito del 4.9% (£ 10.7%) nel gruppo
GE e del 3.7% (£ 10.9%) nel gruppo SMT. Il t-test ha comunque rivelato che nessuno di questi
cambiamenti ¢ statisticamente significativo, anche se I’incremento del reclutamento muscolare nel
gruppo MCE si avvicina alla significativita statistica (p = 0.07). Al confronto tra i tre gruppi € emerso
che il gruppo MCE ha prodotto un miglioramento del 12.7% nel reclutamento del TrA rispetto al gruppo
GE (p = 0.043) e del 11.4% rispetto al gruppo SMT (p = 0.053), mentre nessuna differenza rilevante é
stata individuata tra i gruppi GE e SMT (p = 0.096).

Vasseljen O and Fladmark AM (2010) 34 hanno condotto un altro RCT a singolo cieco per valutare i
cambiamenti nella funzione dei muscoli addominali profondi in seguito ad 8 settimane di esercizi in 109
pazienti con CLBP. | soggetti inclusi nello studio sono stati suddivisi in 3 gruppi: gruppo di esercizi a
basso carico con la guida degli US (gruppo US — n = 36), gruppo di esercizi ad alto carico eseguiti con
imbracature (gruppo sling exercise — gruppo SE — n = 36) e gruppo di esercizi generici (gruppo GE —n
= 37). Il gruppo US ha eseguito un programma incentrato sull’abdominal drawing-in maneuver (ADIM),
effettuando tale esercizio in posizione supina a ginocchia flesse sotto la guida di US per verificare il
corretto reclutamento del TrA, con I’associazione di feedback tattili e verbali da parte del terapista, se
necessari. In questo gruppo 1’obiettivo del trattamento era quello di ottenere dolci contrazioni del TrA
bilateralmente evitando il coinvolgimento dei muscoli addominali superficiali. Una volta raggiunta la
perfetta esecuzione di tale esercizio sono state inserite anche co-contrazioni simultanee del ML e deli
PFM e nelle ultime sedute i soggetti sono stati incoraggiati ad eseguire I’ADIM anche in attivita della
vita quotidiana. Sono state fornite indicazioni scritte per svolgere tali esercizi: 10 contrazioni di 10
secondi 1’'una senza percepire dolore per 2/3 volte al giorno. Il gruppo SE, invece, ha eseguito un
programma ad alto carico utilizzando delle imbracature (TRX) a livello pelvico e degli arti inferiori,
fissate al soffitto con delle corde. Enfatizzando il mantenimento della colonna lombare in posizione

neutra, i soggetti hanno eseguito esercizi in catena cinetica chiusa, senza arrivare a percepire dolore ed
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incrementando gradualmente il carico. L’obiettivo generale era quello di aumentare la forza muscolare
ed il controllo neuromuscolare. La progressione degli esercizi € stata ottenuta riducendo gradualmente
I’elasticita delle corde o aumentando la distanza dell’imbracatura distale (es: dal ginocchio alla caviglia).
Il numero delle ripetizioni e delle serie € stato adattato individualmente, ogni seduta era supervisionata
da un fisioterapista formato e nessuna istruzione sull’ADIM ¢ stata fornita a questo gruppo. Infine, i
pazienti del gruppo GE hanno eseguito un programma di esercizi generici per il tronco in un centro
fitness, sotto la guida di un fisioterapista, ricevendo istruzioni per effettuare un rinforzo della muscolatura
addominale, lombare e degli arti inferiori. Gli esercizi includevano: flessioni del tronco dalla posizione
supina a ginocchia flesse (“sit-ups™), rotazioni per i muscoli addominali obliqui (“back rotation”),
flessioni (“push-ups”), esercizi per gli arti inferiori alla pressa (“leg press”) ed esercizi per i muscoli
dorsali (“pull downs”). In questo gruppo il numero delle ripetizioni e delle serie & stato adattato
individualmente, senza enfatizzare il concetto di stabilizzazione del tronco durante 1’esecuzione degli
esercizi. Tutti i partecipanti allo studio hanno eseguito una seduta di trattamento alla settimana per due
mesi. Al termine del periodo di trattamento lo spessore del TrA di destra non ha subito modificazioni
significative in nessun gruppo, mentre a sinistra si sono verificati lievi peggioramenti nel gruppo US,
miglioramenti nel gruppo SE ed una situazione pressoché invariata nel gruppo GE. La riduzione dello
spessore del TrA di sinistra e risultata significativamente maggiore nel primo gruppo (US) rispetto agli
altri due (p < 0.05).

Cambiamenti nel timing di attivazione del TrA (feed-forward):

Tre RCT 2 33% hanno indagato 1’efficacia del trattamento fisioterapico sui meccanismi di feed-forward

e sul timing di attivazione del TrA.

Il primo studio & stato condotto da Tsao H and Hodges W (2007) 3. Lo scopo di tale articolo & quello di
indagare se una singola sessione di allenamento incentrato nella contrazione isolata del TrA puo cambiare
i meccanismi di feed-forward in pazienti con CLBP. Un ulteriore obiettivo dello studio & quello di
esaminare se tali cambiamenti possono essere indotti anche da un programma costituito da contrazioni
dei muscoli addominali eseguite in modo non isolato. 22 pazienti sono stati arruolati nello studio ed
assegnati a due gruppi di trattamento in modo random: 11 soggetti nel “gruppo isolated training” e gli
altri 11 nel “gruppo sit-up training”. Il gruppo isolated training ha eseguito contrazioni isolate del TrA
attraverso istruzioni e feedback derivanti da US in tempo reale, in modo da evitare il coinvolgimento

degli altri muscoli superficiali. Una volta raggiunta la performance ottimale, i soggetti sono stati istruiti
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a mantenere la contrazione muscolare mantenendo un ritmo respiratorio regolare. Sono state eseguite 3
serie da 10 ripetizioni ognuna, mantenendo ciascuna contrazione per 10 secondi e concedendo 2 minuti
di riposo tra una serie e 1’altra. Nel gruppo sit-up training, invece, ’attivazione degli altri muscoli era
permessa. Ai soggetti € stato richiesto di partire dalla posizione supina con le anche flesse a 45°, le
ginocchia a 90°, le braccia incrociate sul petto ed eseguire lentamente delle flessioni di tronco (sit-up).
Sono state effettuate 3 serie da 10 ripetizioni ognuna, mantenendo ciascuna contrazione per 10 secondi
e riposando 2 minuti tra le varie serie. Tutti i partecipanti allo studio sono stati istruiti ad eseguire gli
esercizi in modo tale che ’attivazione del TrA risultasse uguale e standardizzata in entrambi i gruppi:
tale procedimento e stato controllato attraverso analisi elettromiografiche eseguite in tempo reale. La
valutazione con EMG dell’attivazione muscolare del TrA in risposta ad elementi di disturbo (movimenti
dell’arto superiore) € stata eseguita anche prima e dopo il trattamento, per esaminare il timing di
attivazione di tale muscolo. Singoli e rapidi movimenti del braccio sono stati utilizzati come task
specifico in ciascun gruppo prima ed immediatamente dopo le 3 serie di esercizi: ai soggetti e stato
richiesto di rimanere rilassati prima di muovere ’arto superiore il pit velocemente possibile in flessione
0 estensione a 45° in risposta ad un suono. Suoni differenti indicavano la direzione di movimento e
I’ordine di emissione avveniva in modo casuale. L’analisi elettromiografica del gruppo isolated training
ha rivelato che in seguito ad una singola sessione di contrazione isolata del TrA, il timing di attivazione
di tale muscolo risulta ridotto durante la flessione (p < 0.001) e I’estensione dell’arto superiore (p =
0.001) se paragonato ai valori misurati alla baseline. Sebbene 1 cambiamenti dell’attivazione muscolare
del TrA rilevati al’EMG siano simili in entrambi 1 gruppi durante la flessione dell’arto superiore (p =
0.52), le risposte ai due programmi di esercizio differiscono per quanto riguarda I’estensione dell’arto
superiore: mentre il timing di attivazione del TrA risulta ridotto rispetto alla baseline in seguito al
programma di contrazioni isolate, questo si verifica piu tardi rispetto a quanto avvenisse alla baseline nel

gruppo sit-up training durante il movimento di estensione dell’arto superiore (p < 0.001).

Anche Vasseljen O et al. (2012) 2% hanno indagato sui meccanismi di feed-forward e sul timing di
attivazione dei muscoli addominali in risposta ad un movimento di rapida flessione dell’arto superiore in
seguito ad 8 settimane di esercizi per la “core stability”, di esercizi con imbracatura (TRX) o di esercizi
generici in pazienti con CLBP. 109 pazienti sono stati selezionati e successivamente allocati in modo
randomizzato in uno dei tre gruppi di trattamento: “gruppo core stability exercise” (gruppo CSE — n =
36), “gruppo sling exercise” (gruppo SE — n = 36) e “gruppo general exercise” (gruppo GE —n = 37). |
pazienti hanno eseguito un trattamento a settimana, per la durata totale di 2 mesi. Il gruppo CSE ha
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eseguito esercizi focalizzati sull’attivazione isolata del TrA durante I’ADIM, eseguita in posizione supina
a ginocchia flesse utilizzando gli US come feedback in tempo reale. Una volta raggiunta la contrazione
isolata del TrA, sono state aggiunte co-contrazioni dei PFM e del ML e I’esecuzione dell’ADIM ¢ stata
progressivamente effettuata anche in posizione seduta ed eretta. 1l programma di esercizi ha avuto una
durata di 40 minuti a seduta ed informazioni scritte sono state lasciate ad ogni paziente, al fine di
effetturare correttamente 1’ADIM anche a domicilio, incoraggiandoli all’esecuzione di 10 contrazioni
libere dal dolore per due o tre volte al giorno, mantenendo la contrazione per 10 secondi. Nel gruppo SE
sono stati eseguiti esercizi con una imbracatura fissata alla pelvi dei soggetti, cosi da aiutarli a mantenere
una posizione neutra della colonna lombare. Gli esercizi sono stati eseguiti tramite movimenti degli arti
superiori ed inferiori e la loro progressione & avvenuta riducendo gradualmente il supporto della banda
elastica e posizionando i pazienti in posizioni sempre piu impegnative, in modo da attivare maggiormente
i muscoli addominali profondi e superficiali. In questo gruppo il numero di serie e ripetizioni sono state
regolate individualmente ed ogni seduta ha avuto la durata di 40 minuti. Il gruppo GE ha ricevuto un
programma generico di stretching e rinforzo muscolare, come raccomandato nel trattamento del LBP
aspecifico; gli esercizi sono stati eseguiti in gruppi e con una durata di 60 minuti a seduta. Il programma
includeva flessioni, estensioni, rotazioni del tronco contro-resistenza (10 ripetizioni per 3 serie) e
stretching della catena cinetica posteriore. Una settimana dopo l’intervento ¢ stato effettuata la
valutazione (omettendo 7 drops-out) utilizzando US per determinare il timing di attivazione muscolare.
Nessuna o solo piccole differenze sono state trovate nel timing di attivazione in seguito ai tre diversi
programmi di trattamento. 1l maggior miglioramento si e verificato durante la flessione dell’arto
superiore dominante nel gruppo SE (12,4 ms). Nel gruppo SE vi é stato un miglioramento di 15 ms se
paragonato al gruppo CSE (p = 0.03) e di 19 ms se paragonato al gruppo GE (p < 0.01), mentre non vi &
stata nessuna differenza significativa nei tre gruppi per quanto riguarda la flessione della spalla non

dominante.

Bae SH et al. (2013) 2, invece, hanno condotto un RCT per valutare gli effetti del kinesio tape in pazienti
con CLBP sul controllo posturale anticipatorio. 20 soggetti sono stati assegnati attraverso la
randomizzazione in due gruppi: gruppo di controllo e gruppo sperimentale. | due gruppi hanno ricevuto
il medesimo trattamento, composto da applicazione di una borsa d’acqua calda (20 minuti), US (1,5
W/cm? per 5 minuti) ed elettrostimolazione (15 minuti). L’intervento ha avuto la durata di 40 minuti a
seduta, con una frequenza di tre volte a settimana, per un totale di 3 mesi. In aggiunta un placebo tape &
stato applicato al gruppo di controllo, mentre il kinesio tape € stato utilizzato per il gruppo sperimentale.

45



Entrambi i gruppi sono stati istruiti a mantenere il tape fino alla seduta successiva. La valutazione finale
e stata effettuata tramite EMG, valutando il timing di attivazione del TrA e dell’OE in risposta ad un
movimento rapido dell’arto superiore. Il tempo di attivazione di tali muscoli, correlato alla flessione
dell’arto superiore non dominante, ¢ significativamente diminuito in entrambi i gruppi (p < 0.05). Il
miglior cambiamento si & verificato nel gruppo sperimentale (p < 0.01). Comparando i due gruppi, c’¢
una differenza significativa per quanto riguarda 1’attivazione piu precoce nel gruppo sperimentale (p <

0.05).

3.5.2 MULTIFIDO

Tra i 14 studi analizzati, 4 (29%) hanno come outcome un cambiamento del reclutamento muscolare del
ML. Tra questi articoli, 3 prendono in considerazione i cambiamenti nella Cross-Sectional Area (CSA)
del ML utilizzando la TC come strumento valutativo > 1, mentre 1 valuta i cambiamenti indotti dal

trattamento attraverso I’EMG 22

Danneels LA et al. (2001) ° hanno valutato I’effetto di tre differenti programmi di esercizi nella CSA del
ML di 59 pazienti con CLBP attraverso un RCT a singolo cieco. | soggetti inclusi sono stati suddivisi in
tre gruppi attraverso la randomizzazione. 1l gruppo 1 (“stabilization training’’) ha eseguito un programma
di stabilizzazione basato su una serie di attivita della vita quotidiana al fine di attivare il ML utilizzando
una progressione di esercizi. Ai pazienti veniva richiesto di mantenere la lordosi fisiologia della colonna
lombare durante I’esecuzione delle varie attivita proposte: 10 scopo era quello di migliorare la stabilita
dinamica della colonna lombare in modo funzionale. Nel gruppo 2 (“gruppo dinamico”) e nel gruppo 3
(“gruppo dinamico-statico™) sono stati eseguiti gli stessi compiti del gruppo 1, con 1’aggiunta di un
programma di resistenza progressivo. Tale programma era composto da tre esercizi: 1) dalla posizione
quadrupedica estendere un arto inferiore e poi riportarlo a contatto con il suolo; 2) sollevamento del
tronco dalla posizione prona con fissazione a livello dei fianchi e mani venivano mantenute dietro la
testa; 3) sollevamento di una gamba dalla posizione prona. Nel gruppo 2 la fase concentrica ed eccentrica
avvenivano una dopo I’altra, mentre nel gruppo 3 tra le due fasi e stato inserito un periodo di 5 secondi
di contrazione isometrica. Al termine delle 10 settimane di trattamento un miglioramento significativo si
e verificato solo nel gruppo 3 per quanto riguarda la CSA del ML misurata a livello del piatto vertebrale

superiore di L3 e dei piatti superiore ed inferiore di L4 (rispettivamente p = 0.014, 0.008 e 0.002), mentre
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nel gruppo 1 (p = 0.97, 0.49 e 0.809) e nel gruppo 2 (p = 0.79, 0.16 e 0.25) non sono emerse differenze

significative.

Anche Kim GY and Kim SH (2013) 17 nel loro studio hanno messo a confronto 1’efficacia di diversi
trattamenti per quanto riguarda I’aumento della CSA del ML in pazienti con CLBP. In questo caso i
pazienti sono stati suddivisi in tre gruppi tramite randomizzazione: “gruppo general physical therapy”
(Gruppo PT — n = 10), “gruppo general physical therapy and lumbar stability using sling exercises”
(gruppo Sling Ex —n=10) ¢ “gruppo general physical therapy and push-ups plus sling exercises (gruppo
Sling Ex+PU —n = 10). A tutti e tre i gruppi e stato somministrato un trattamento di fisioterapia generico
simile a quelli comunemente utilizzati in pazienti con CLBP, comprendente 1’applicazione di una borsa
di acqua calda (80 °C per 10 minuti), trazioni intermittenti/continue (2.000 — 2.500 Hz per 15 minuti) e
US (0,8 — 1 MHz per 5 minuti). Nei gruppi Sling Ex e Sling Ex+PU sono stati effettuati anche esercizi
di stabilizzazione lombare di difficolta crescente all’aumentare del numero delle sedute. Nel gruppo Sling
EXx, in aggiunta al programma generico, sono stati eseguiti esercizi con imbracature, mentre nel gruppo
Sling Ex+PU sono stati effettuati i medesimi esercizi degli altri due gruppi e push-ups per la muscolatura
addominale. Al termine delle 6 settimane di trattamento la ¢ stata effettuata un’analisi attraverso la TC:
nessun cambiamento significativo si € manifestato nella CSA del ML del gruppo PT (incremento di 0,2
+0,5 mm?per il ML di sinistra e decremento di 0,2 + 0,5 mm? per quello di destra), mentre un incremento
significativo si & verificato nei gruppi Sling Ex (incremento di 11,5 + 3,8 mm? per il ML di sinistra e di
11,2 + 3,2 mm? per quello di destra) e sling Ex+PU (incremento di 7,5 + 2,0 mm? per il ML di sinistra e
di 7,0 £ 2,1 mm? per quello di destra). L’incremento della CSA del ML di destra e di sinistra del gruppo
Sling Ex é risultato significativo rispetto a quello avvenuto nel gruppo PT (p < 0.001) e a quello avvenuto
nel gruppo Sling Ex+PU (p < 0.01 per il ML di sinistra; p < 0.001 per il ML di destra).

Chung SH et al. (2013) 4 hanno invece condotto un RCT per comparare Deffetto di esercizi di
stabilizzazione su superficie stabile ed instabile sulla CSA del ML di 28 pazienti affetti da CLBP. Dopo
la randomizzazione, il gruppo Sperimentale (n = 14) ha effettuato esercizi di stabilizzazione utilizzando
una palla, mentre il gruppo di controllo (n = 14) ha eseguito gli stessi esercizi sul materassino. Gli esercizi
esequiti nei due gruppi comprendevano: 1) 10 minuti di cammino come riscaldamento e defaticamento
nel treadmill; 2) sollevamento alternato degli arti inferiori dalla posizione supina con la palla sotto il
collo, braccia incrociate sul petto e ginocchia flesse in modo da non appoggiare il bacino al suolo; 3)

dalla posizione supina comprimere la palla posizionata sotto la pelvi, mantenendo le ginocchia flesse e
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le braccia incrociate sul petto; 4) dalla posizione quadrupedica con la palla sotto un ginocchio e senza
appoggiare i piedi al suolo, ricercare I’equilibrio e successivamente alzare 1’arto inferiore controlaterale
a quello in appoggio; 5) dalla posizione prona con la palla sotto la pelvi e i gomiti in appoggio, senza il
contatto dei piedi con il suolo, alzare in modo alternato entrambi gli arti inferiori. Gli stessi esercizi sono
stati eseguiti su superficie stabile nel gruppo di controllo, senza 1’utilizzo della palla. Dopo le 8 settimane
di trattamento la TC ha mostrato cambiamenti significativi (p < 0.05) nella CSA del ML in entrambi i
gruppi a livello L2, L3, L4 e L5 paragonati con i valori rilevati alla baseline. Confrontando i
miglioramenti dei due gruppi, non vi é differenza statistica per quanto riguarda la CSA del ML ai livelli
L2 (p = 0.150) e L3 (p = 0.301); invece I’incremento ¢ significativamente maggiore nel gruppo
sperimentale nei livelli L4 (p = 0.005) e L5 (p = 0.000). A causa di 4 drops-out (2 pazienti per ciascun
gruppo) non valutati al termine del trattamento, tale studio non rispetta il parametro “intention-to-treat”
della PEDro Scale.

Mohseni-Bandpei MA et al. (2006) 2 hanno indagato il ruolo delle manipolazioni vertebrali e il loro
effetto sull’attivazione del ML in pazienti con CLBP. Nel loro RCT a singolo cieco hanno reclutato 120
pazienti, che sono poi stati assegnati tramite randomizzazione ad uno dei due gruppi di trattamento:
gruppo manipolazioni/esercizi (n = 60) e gruppo US/esercizi (n = 60). La prima seduta ha avuto una
durata di 40 minuti in entrambi i gruppi e comprendeva la valutazione iniziale ed il trattamento, mentre
le sedute successive hanno avuto una durata di circa 20 minuti. | pazienti del gruppo
manipolazioni/esercizi hanno ricevuto HVLTA alla colonna lombare per una media di 4 sedute (range
tra 2 e 7 sessioni di trattamento), una o due volte alla settimana. 1l gruppo US/esercizi € stato trattato con
I’erogazione di US continui ad un’intensiti compresa tra 1.5-2.5 W/cm? per una media di 6 sedute (range
tra 2 e 11 sessioni), una o due volte alla settimana. Entrambi i gruppi hanno ricevuto anche esercizi
generici, adattati alla condizione del singolo paziente. Al termine del trattamento la frequenza media (Hz)
del muscolo ML é stata misurata utilizzando I’EMG di superficie. La frequenza media ¢ stata calcolata
per ciascun secondo della registrazione e la velocita di spostamento (“median frequency slope™) ¢ stata
considerata come un indice di fatica: un aumento di questa misura indica che I’endurance del muscolo e
migliorata. Una differenza significativa ¢ stata trovata nella frequenza media del segnale del’EMG di
superficie per il ML in entrambi i gruppi dopo il trattamento, ma il miglioramento significativo per quanto
riguarda la frequenza media della velocita di spostamento all’EMG per il ML si ¢ verificato solo nel
gruppo manipolazioni ed esercizi (p = 0.021). Sebbene tale miglioramento si sia verificato anche nel
gruppo ultrasuoni ed esercizi, questo non ha raggiunto la significativita statistica (p = 0.573). | risultati
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ottenuti sono stati valutati su un totale di 112 pazienti (56 per ogni gruppo) a causa di 8 drops-out,

pertanto tale studio non rispetta il parametro “intention-to-treat” della PEDro Scale.

3.5.3 TRASVERSO DELL’ADDOME E MULTIFIDO
Tra i 14 studi analizzati, 2 (14%) hanno come outcome un cambiamento del reclutamento muscolare del
TrA e del ML. Questi articoli prendono in considerazione i cambiamenti nello spessore di tali muscoli,

valutandoli attraverso 1’utilizzo degli US ¥ 16,

Akbari A et al. (2008) * hanno condotto un RCT a doppio cieco che indaga I’efficacia di un programma
di esercizi di controllo motorio e di una serie di esercizi generici utilizzando come outcome lo spessore
dei muscoli lombari e addominali profondi in pazienti affetti da CLBP. 58 pazienti sono stati assegnati
tramite randomizzazione al gruppo controllo motorio (gruppo CM —n =29) ed al gruppo esercizi generici
(gruppo EG — n = 29). Entrambi i gruppi hanno eseguito 16 sedute di 30 minuti ciascuna, supervisionate
da un fisioterapista, con una frequenza di due volte alla settimana e per un periodo totale di 8 settimane.
Il programma di esercizi del gruppo CM era basato nell’approccio riportato da O 'Sullivan PB et al. 28 e
Moseley L 2: inizialmente sono stati assegnati esercizi a basso carico che prevedevano I’attivazione dei
muscoli stabilizzatori (in posizione quadrupedica, supina a ginocchia flesse, in posizione seduta ed in
piedi). | pazienti sono stati istruiti su come contrarre tali muscoli senza utilizzare la muscolatura
superficiale. Progressivamente, il tempo di tenuta della contrazione muscolare e stato aumentato fino ad
arrivare al punto in cui i pazienti erano abili ad eseguire 10 contrazioni mantenute per 10 secondi,
contemporaneamente alla normale respirazione (settimana 1 e 2). Successivamente sono stati introdotti
esercizi dinamici di controllo motorio, seguendo una progressione descritta da Moseley L 26. Al gruppo
EG, invece, ¢ stato assegnato un allenamento globale dei muscoli addominali e paravertebrali, in accordo
con le raccomandazioni proposte da altri studi sperimentali 2. Lo spessore dei muscoli TrA e ML al
termine delle 8 settimane é stato valutato attraverso US. Nove pazienti sono stati esclusi dall’analisi dei
risultati (4 nel gruppo CM, 5 nel gruppo EG) poiché non hanno completato il programma di trattamento,
pertanto tale studio non rispetta il parametro “intention-to-treat” della PEDro Scale. Quindi, I’analisi dei
risultati degli studi e stata condotta su 49 pazienti (25 nel gruppo CM, 24 nel gruppo EG). Il t-test ha
rivelato un miglioramento dello spessore dei muscoli TrA e ML in entrambi i gruppi rispetto ai valori
riscontrati alla baseline (nel gruppo CM si € passati da 1,87 + 0,63 a 2,39 + 0,63 mm di spessore del TrA
e da 8,36 + 2,37 a 9,69 £ 2,49 mm di spessore del ML; nel gruppo EG da 1,93 £ 0,49 a 2,22 + 0,47 mm
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di spessore del TrA e da 8,83 £ 1,53 a 9,26 + 1,56 mm di spessore del ML) (p < 0.0001). Il rapporto di
miglioramento del TrA (p = 0.005) e del ML (p = 0.004) in seguito al trattamento & risultato migliore nel
gruppo CM rispetto a quello verificatosi nel gruppo EG.

Hosseinifar M et al (2013) ® hanno messo a confronto 1’efficacia di un programma di stabilizzazione ed
uno costituito da esercizi McKenzie in pazienti con CLBP, utilizzando anch’essi come outcome lo
spessore del TrA e del ML. Nel loro RCT a singolo cieco hanno partecipato 37 pazienti con CLBP,
suddivisi attraverso la randomizzazione nel gruppo stabilizzazione (n = 18) e nel gruppo McKenzie (n =
19). Come riscaldamento entrambi i gruppi hanno eseguito 5 minuti di cyclette e 10 minuti di stretching.
Gli esercizi di stabilizzazione sono stati eseguiti in 6 step: 1) esercizi di controllo segmentario (ECS)
enfatizzando sulla contrazione isolata dei muscoli TrA, LM e dei PFM; 2) ECS enfatizzando sulla co-
contrazione di TrA, LM e PFM nelle posizioni prona, supina e quadrupedica; 3) ECS in catena cinetica
chiusa; 4) progressione della difficolta degli ECS in catena cinetica aperta aumentando la distanza delle
leve; 5) progressione degli ECS utilizzandoli in situazioni funzionali; 6) co-contrazione del TrA e del
ML durante I’applicazione di un carico esterno, aumento di difficolta dei movimenti, aumento del carico
con la colonna lombare nella corretta posizione e pattern di co-contrazioni muscolari durante leggere
attivita aerobiche come il cammino. Al termine di ogni step, i partecipanti eseguivano ciascun esercizio
a basso carico 10 volte e per 10 secondi ciascuno. Gli esercizi McKenzie comprendevano 4 esercizi in
estensione e 2 in flessione: gli esercizi in estensione sono stati eseguiti in posizione prona ed in stazione
eretta, mentre quelli in flessione sono stati effettuati partendo dalla posizione seduta e supina. La
posizione finale di ognuno di questi esercizi veniva mantenuta per 10 secondi e durante le sessioni di
trattamento venivano effettuate tra le 80 e le 100 ripetizioni degli esercizi selezionati. Il programma di
trattamento di entrambi i gruppi ha avuto la durata di 18 sedute individuali. Al termine delle sedute di
trattamento lo spessore del TrA e del ML é stato valutato tramite US: la misurazione del TrA ¢ avvenuta
in posizione di riposo (decubito supino) e durante task motori caratterizzati da una contrazione muscolare
sub-massimale (esecuzione dell’ADIM e dell’ASLR); la misurazione del ML ¢ avvenuta in posizione di
riposo (decubito prono con un cuscino sotto I’addome) e durante un compito motorio (elevazione
dell’arto superiore controlaterale dalla posizione prona con un piccolo peso di 0,5 kg). | risultati hanno
mostrato un aumento nello spessore medio del ML di sinistra durante la contrazione, del TrA di sinistra
a riposo, del TrA di destra durante ’ADIM e del TrA di sinistra durante I’ASLR nel gruppo
stabilizzazione (p < 0.05). I cambiamenti che si sono verificati nello spessore del TrA di destra durante

I’ADIM e del TrA di sinistra durante I’ASLR sono risultati significativamente migliori nel gruppo
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stabilizzazione rispetto al gruppo McKenzie (p < 0.05). Gli altri parametri non hanno mostrato differenze
significative tra i due gruppi (p > 0.05); inoltre lo spessore del TrA di destra a riposo e quello del TrA di
sinistra durante 1’ADIM nel gruppo stabilizzazione e lo spessore del TrA di destra a riposo nel gruppo
McKenzie hanno una distribuzione anormale in seguito all’intervento fisioterapico. I risultati esposti
sono stati valutati solo su 30 pazienti (15 del gruppo Stabilizzazione e 15 del gruppo McKenzie) a causa

di 7 drops-out, pertanto 1’analisi non rispetta il parametro “intention-to-treat” della PEDro Scale.

3.5.4 MUSCOLI DEL PAVIMENTO PELVICO

Trai 14 studi analizzati, 1 (7%) ha come outcome un cambiamento del reclutamento muscolare dei PFM.
Tale studio ¢ stato condotto da Mohseni-Bandpei MA et al. (2011) 2 ed ha indagato I’efficacia di esercizi
specifici per i PFM su pazienti con CLBP. 20 donne con CLBP sono state reclutate per condurre lo studio
e successivamente assegnate tramite randomizzazione in uno dei due gruppi: gruppo sperimentale (n =
10) e gruppo di controllo (n = 10). Il gruppo di controllo ha ricevuto un trattamento fisioterapico
tradizionale che includeva elettrostimolazione, laser-terapia, applicazione di US ed esercizi generici per
il rinforzo dei muscoli superficiali addominali e lombari. Il gruppo sperimentale ha ricevuto lo stesso
intervento dell’altro gruppo, con I’aggiunta di esercizi per i PFM. La valutazione é stata effettuata, dopo
8 settimane di trattamento e dopo 3 mesi, in posizione supina a ginocchia flesse utilizzando il
perineometro, uno strumento conico che misura la pressione vaginale ed € collegato ad un
microprocessore che permette di valutare la compressione esercitata dalla contrazione muscolare. Lo
studio ha analizzato sia il massimo della forza esercitata da ogni singolo partecipante durante la
contrazione e I’endurance muscolare, dopo aver istruito le pazienti a mantenere la contrazione per piu
tempo possibile al 60% della loro massima capacita. Al fine di minimizzare qualsiasi aumento della
registrazione causato da variazioni della pressione intra-addominale, ogni contrazione € stata verificata
attraverso 1’uso di una PBU collocato sotto la colonna lombare. Dopo 8 settimane di trattamento entrambi
i gruppi sono migliorati: nel Gruppo di controllo si é verificata una differenza media di -2,77 secondi per
I’endurance muscolare e di -2,01 cm di acqua per la forza rispetto ai valori misurati alla baseline
(1C:95%][da -3,42 a 2,11 secondi e da -3,20 a -0,81 cm di acqua rispettivamente]); nel gruppo
sperimentale, invece, si e verificata una differenza media di -49,25 secondi per I’endurance muscolare ¢
di -31,05 cm di acqua per la forza rispetto ai valori iniziali (1C:95%][da -61,80 a -36,69 secondi e da -
44,01 a -18,08 cm di acqua rispettivamente]). Il confronto tra i due gruppi ha mostrato un maggior

miglioramento nell’endurance e nella forza dei PFM nel gruppo sperimentale rispetto al gruppo di
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controllo (significativita statistica: p < 0.01).

Solo 15 pazienti sono stati valutati dopo 3 mesi (5 pazienti del gruppo sperimentale e 7 del gruppo di
controllo): anche in questo caso i pazienti del gruppo sperimentale hanno dimostrato un beneficio
maggiore rispetto a quelli del gruppo di controllo in termini di forza ed endurance dei PFM (differenza
media pari a -31,05 secondi per quanto riguarda I’endurance e di -16,19 cm di acqua per quanto concerne
la forza muscolare, a favore del gruppo sperimentale) (1C:95%[da -44,12 a -18,37 secondi e da -24,01 a
-8,29 cm di acqual).

3.5.5 DIAFRAMMA
Ad oggi purtroppo non sono presenti RCT che misurino I’effetto di un intervento riabilitativo in termini
di reclutamento muscolare del diaframma. Cio & probabilmente dovuto alle difficolta nel valutare i

cambiamenti di tale muscolo ed all’assenza di uno strumento valutativo accurato.

3.6 SINTESI DEI RISULTATI
Le tipologie di intervento prese in considerazione dagli studi analizzati riguardano principalmente le
seguenti metodiche:
e Esercizi di stabilizzazione e controllo motorio 1> 6 78 16,33,34, 35,
e Esercizi di rinforzo globale (anche dei muscoli superficiali) & 58 33 34,35
e Stretching ’;
e Interventi generici comunemente utilizzati in pazienti con CLBP 26 17.23. 24,
e Esercizi con imbracatura (TRX) 17343
e Mobilizzazioni articolari 8;
e Manipolazioni ed esercizi %*;
e Push-up per i muscoli addominali 7;
e Esercizi su superficie stabile *;
e Esercizi su superficie instabile *;
e Kinesio tape %;
e Esercizi McKenzie ;

e Esercizi di reclutamento dei PFM 24,

52



L’analisi degli studi inclusi nella revisione e del relativo tipo di trattamento proposto ha permesso di
evidenziare 1’efficacia dei vari interventi sul miglioramento del reclutamento dei muscoli profondi in
pazienti con CLBP in correlazione agli endpoint prefissati, rappresentati da:

e Cambiamenti nel reclutamento muscolare del TrA.

e Cambiamenti nel timing di attivazione del TrA.

e Cambiamenti nel reclutamento muscolare del ML.

e Cambiamenti nel reclutamento muscolare dei PFM.

e Cambiamenti nel reclutamento muscolare del diaframma.

Per quanto riguarda il reclutamento muscolare del TrA & emerso che in tutti gli studi analizzati tranne
uno si ha un miglioramento in seguito ad interventi incentrati sulla stabilizzazione segmentaria
(contrazione selettiva del muscolo, evitando il coinvolgimento dei muscoli superficiali). In particolare
questo viene confermato da studi 2 con LDE | »® e da 3 con LDE Il +'® 1 L unico studio in cui un
programma di stabilizzazione segmentaria non sembra apportare particolari modifiche é anche il solo a
valutare 1’efficacia di un trattamento con imbracatura (TRX), concludendo che tale metodica risulta

superiore ad un intervento di attivazione selettiva del TrA 4,

Se invece prendiamo in considerazione il timing di attivazione del TrA, una evidenza di livello I indica
che un programma di stabilizzazione segmentaria puo ridurre il tempo di reazione se paragonato ad un
intervento di rinforzo generico 3, tuttavia un’altra evidenza di livello I sostiene che gli esercizi con
imbracatura (TRX) siano superiori in efficacia rispetto al rinforzo globale e alla stabilizzazione
segmentaria, specie prendendo in considerazione la flessione dell’arto superiore dominante come task
motorio disturbante *. Un ultimo studio con LDE Il indica che esercizi generici comunemente utilizzati
in pazienti con CLBP possano ridurre il tempo di risposta muscolare e che cid avviene in modo piu

significativo con ’aggiunta di applicazioni di kinesio tape 2.

| 6 studi che analizzano il reclutamento muscolare del ML differiscono tra di loro per le tipologie di
intervento utilizzate. Anche gli outcome sono tra di loro diversi: 3 studi valutano la CSA, 2 valutano lo
spessore ed 1 I’attivazione muscolare del ML. Dall’analisi di tali studi si € potuto apprezzare che tutti i
tipi di interventi a cui sono stati sottoposti i gruppi hanno portato ad un miglioramento. Uno studio con
LDE I11 suggerisce che un programma di rinforzo globale, che coinvolga anche la contrazione di muscoli
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superficiali, sia piu efficace di uno caratterizzato da stabilizzazione segmentale nell’aumentare la CSA
del ML. Inoltre sembrerebbe che gli effetti maggiori si abbiano se tra la fase concentrica ed eccentrica
venga mantenuta una contrazione isometrica per un periodo di 5 secondi °. Un altro studio con LDE Il
indica che un trattamento caratterizzato da rinforzo globale sia efficace nell’incremento della CSA e che
tali miglioramenti sono piu apprezzabili quando gli esercizi vengono eseguiti su superficie instabile “.
Invece, in un RCT con LDE Il possiamo notare come esercizi con imbracatura (TRX) siano piu efficaci
rispetto a programmi di trattamento comunemente utilizzati per pazienti affetti da CLBP nell’aumentare
la CSA del ML. Tale studio inoltre afferma che 1I’esecuzione di esercizi con imbracatura siano piu efficaci
rispetto ad un programma con TRX piu push-up per ’attivazione della muscolatura addominale e
paravertebrale ’. Due studi con LDE Il hanno messo in luce la maggior efficacia di un programma basato
sul controllo motorio rispetto ad un rinforzo globale * e ad esercizi proposti da McKenzie *°. Infine,
un’ultima evidenza di livello Il indica che un programma di manipolazioni/esercizi apporti miglioramenti

maggiori nell’attivazione del ML, valutata tramite EMG, rispetto ad un programma di US/esercizi 2.
Prendendo come endpoint il reclutamento dei muscoli del pavimento pelvico, da un solo studio con
LDE III ¢ emerso che I’associazione di un programma che miri all’attivazione selettiva dei PFM ad un

trattamento riabilitativo generico sia piu efficace rispetto al solo intervento riabilitativo 2,

Come specificato in precedenza, ad oggi non vi sono RCT che indagano sul reclutamento muscolare del

diaframma.
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3.7 GRADO DELLE RACCOMANDAZIONI

Dopo aver analizzato ’efficacia dei vari interventi in correlazione ai diversi endpoint e tenendo in
considerazione il livello di evidenza degli RCT ad oggi disponibili (punteggio PEDro Scale) é possibile
assegnare un grado di raccomandazione agli interventi presi in considerazione (tabella 7).

Purtroppo, I’assenza di RCT aventi come oggetto di studio il diaframma e la presenza di un solo articolo

con basso LDE riguardante i PFM non consentono di giungere a conclusioni sul grado delle

raccomandazioni di varie metodiche per incrementare il reclutamento di tali muscoli.

GRADO DI
ENDPOINT RACCOMANDAZIONE TIPOLOGIA DI INTERVENTO
GRADO A Stabilizzazione segmentale
Esercizi con imbracatura (TRX)
Reclutamento muscolare del TrA GRADO B Controllo motorio
Stretching
GRADO C -
L . GRADO A Stabilizzazione segmentale
Timing attivazione muscolare del — .
GRADO B Esercizi con imbracatura (TRX)
TrA Rinforzo globale
GRADO C Kinesio tape
GRADO A -
GRADO B ;
Reclutamento muscolare del ML Controllo motorio
Rinforzo globale su superficie
GRADO C stabile o instabile
Manipolazioni/Esercizi
_ GRADO A -
Reclutamento muscolare dei
GRADO B -
PFM
GRADO C -
GRADO A -
Reclutamento muscolare del
_ GRADO B -
diaframma
GRADO C -

Tabella 7: Grado delle raccomandazioni
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4. DISCUSSIONE

La revisione condotta ha dato la possibilita di analizzare la letteratura disponibile riguardo ’efficacia del
trattamento fisioterapico nell’incremento del reclutamento dei muscoli profondi in pazienti con CLBP.
Ad oggi in letteratura non sono presenti revisioni sistematiche di RCT che indagano tale argomento,
prendendo come oggetto di studio piu muscoli profondi.

Solo una revisione sistematica, condotta da Pillastrini P et al. %%, indaga sull’efficacia di vari programmi
di trattamento mirati all’aumento del tropismo del ML: tale studio non e in grado di identificare
chiaramente quale esercizio sia il migliore per modificare la struttura del ML in persone con LBP, ma
rivela che lo spessore e la CSA possono aumentare quando piu di un esercizio viene eseguito e quando
vi € una progressione di esercizi incentrati sul controllo motorio, passando da carichi statici a dinamici.
Questi esercizi appaiono piu efficaci rispetto ad esercizi generali nel migliorare il trofismo e nel recupero
dall’atrofia muscolare, specie se associati anche ad un trattamento domiciliare. | risultati da noi ottenuti
sono in linea con tale revisione e apportano ulteriori indicazioni: ad oggi infatti esercizi incentrati sul
controllo motorio appaiono il miglior strumento per incrementare il reclutamento muscolare del ML
(grado B di raccomandazione), in assenza di tipologie di esercizi di grado A. Inoltre, anche il rinforzo
globale su superficie stabile o instabile ed un programma di manipolazioni ed esercizi sembra avere
efficacia, seppur minore, sull’aumento della CSA del ML (grado C di raccomandazione).

Prendendo come endpoint il TrA, in letteratura non troviamo studi descrittivi di livello | che ne
analizzano 1I’aumento del reclutamento muscolare. Dalla nostra revisione ¢ emerso che un programma di
stabilizzazione segmentaria, caratterizzato dal rinforzo selettivo di tale muscolo e dall’esclusione degli
altri muscoli superficiali, risulti il piu efficace sia per aumentare 1’attivita muscolare sia per diminuirne
il timing di attivazione in seguito a movimenti disturbanti (grado A di raccomandazione). Anche
esercizi con imbracatura (TRX) risultano efficaci per entrambi gli scopi sopracitati (grado B di
raccomandazione). Inoltre, un programma incentrato sul controllo motorio o sullo stretching risulta
migliorare lievemente 1’attivitda muscolare del TrA (grado B di raccomandazione), mentre il rinforzo
globale ed il kinesio tape (rispettivamente gradi di raccomandazione B e C) risultano utili solo
prendendo in considerazione il feed-forward come outcome.

Purtroppo, la scarsita di studi riguardanti i PFM e I’assenza di articoli riguardanti il diaframma non ci
permettono di giungere a conclusioni basate sull’evidenza e di assegnare gradi di raccomandazione alle

diverse modalita di trattamento.
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I risultati riscontrati e precedentemente discussi sono supportati dalla validita e dall’accuratezza che
hanno strumenti di misurazione quali EMG, US ed il perineometro.

Ghamkhar L et al ® hanno condotto una revisione narrativa sistematica, comprendente 36 studi condotti
dal 1990 al 2009, che indaga sull’utilita degli US come strumento valutativo in pazienti con LBP. Essi
hanno riscontrato che un crescente corpo di evidenze supporta 1’accuratezza degli US, definendoli come
uno strumento affidabile e valido per monitorare gli effetti di un programma riabilitativo sullo spessore
dei muscoli addominali e lombari.

Le medesime conclusioni sono riportate anche nella revisione condotta da Mohseni-Bandpei MA et al.
% che indaga sull’accuratezza dell’EMG nel riscontrare cambiamenti, in termini di reclutamento
muscolare, apportati da un programma riabilitativo su pazienti con LBP.

Uno studio condotto da Rahmani N et al. 31, invece, ha confermato l’utilitd e 1’affidabilitd del
perineometro per valutare la forza e I’endurance dei PFM, quando le misurazioni sono effettuate su
soggetti sani e dallo stesso investigatore. Potrebbe essere interessante valutare se tali risultati sono

ottenibili anche in una popolazione affetta da CLBP.

Infine, per quanto riguarda la validita della PBU per la valutazione dell’attivita del muscolo TrA, una
revisione condotta da Lima POP *° suggerisce che i pit importanti quesiti clinici sulle proprieta di
misurazione di tale strumento sono ancora senza risposta; questo perché gli studi inclusi nella revisione
sono molto diversi tra di loro, non hanno alto livello di evidenza, riguardano anche soggetti asintomatici
e non hanno un modo standardizzato per condurre un esame tramite PBU. Seppur molti studi inclusi in
tale revisione sembrerebbero confermare 1’utilita di tale strumento valutativo, ulteriori studi sono

necessari per chiarirne 1’accuratezza.

4.1 LIMITI DELLA REVISIONE

I principali limiti della revisione riguardano la carenza di studi riguardanti il reclutamento muscolare dei
PFM e la totale assenza di studi sul diaframma. Inoltre, vi sono pochi studi con elevato livello di evidenza
per quanto concerne il reclutamento muscolare del ML e dei PFM: cio si ripercuote negativamente
nell’analisi del grado di raccomandazione delle tecniche e dei trattamenti analizzati. Per quanto riguarda
le differenze tra i vari studi presi in esame, non vi &€ omogeneita nei tempi di follow-up e negli strumenti
di misurazione utilizzati. Questi aspetti contribuiscono a rendere piu difficile un paragone tra le varie

metodiche utilizzate per incrementare il reclutamento muscolare.
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4.2 IMPLICAZIONI PER FUTURE RICERCHE

Data la scarsita di studi riguardanti il reclutamento muscolare dei PFM e la totale assenza di articoli
riguardanti il diaframma sarebbe opportuno eseguire studi in tale ottica. Inoltre, sarebbe interessante
condurre studi che, proponendo diversi interventi terapeutici, analizzino contemporaneamente i risultati
su tutti i muscoli profondi (TrA, ML, PFM e diaframma).
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5. CONCLUSIONI

Dalla presente revisione narrativa sistematica € emerso che il trattamento riabilitativo puo sicuramente
modificare positivamente il reclutamento muscolare del TrA e del ML.

Gli esercizi di stabilizzazione segmentale rappresentano la miglior tipologia di intervento per
incrementare il reclutamento muscolare del TrA e per ridurne il timing di attivazione in seguito ad attivita
disturbanti (risposte feed-forward). Utili a tale scopo risultano essere anche gli esercizi eseguiti con
imbracatura (TRX).

Per quanto riguarda il miglioramento del reclutamento muscolare del ML, nessuna tecnica e risultata
essere dannosa e gli esercizi di controllo motorio si sono rivelati essere i piu efficaci.

Ulteriori ricerche sono necessarie per stabilire [’efficacia del trattamento nell’incremento del
reclutamento muscolare dei PFM e del diaframma: purtroppo 1’assenza di studi riguardanti il diaframma
ed un solo studio con livello di evidenza basso non consentono di attribuire gradi di raccomandazione a
tecniche utilizzate per incrementare il reclutamento di tali muscoli.

Studi condotti da altri autori hanno confermato 1’affidabilitd di strumenti quali EMG, US e del
perineometro per valutare i cambiamenti indotti da un trattamento fisioterapico nei muscoli profondi,
dando significato ai risultati riscontrati nella presente revisione, mentre ulteriori ricerche sono necessarie

per chiarire 1’utilita della PBU come strumento valutativo.

5.1 KEYPOINTS

e |l trattamento riabilitativo pud modificare il reclutamento dei muscoli profondi in modo positivo.

e Gliesercizi di stabilizzazione rappresentano il miglior intervento per incrementare il reclutamento
muscolare del TrA e per ridurne il timing di attivazione (grado A di raccomandazione).

e Gliesercizi di controllo motorio, attualmente, rappresentano la miglior metodica per incrementare
il reclutamento muscolare del ML (grado B di raccomandazione).

e La scarsita di studi non rende possibile attribuire un grado di raccomandazione ad esercizi
incentrati sull’incremento del reclutamento muscolare dei PFM e del diaframma.

e Revisioni narrative sistematiche, condotte da altri autori, confermano 1’affidabilita di EMG, US
e del perineometro (strumenti utilizzati negli RCT presi in considerazione in questa revisione)
per misurare ’incremento del reclutamento muscolare di TrA, ML e dei PFM. Ulteriori studi

sono necessari per chiarire 1’utilita della PBU come strumento valutativo dell’attivita del TrA.
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