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ABSTRACT

OBIETTIVI

Lo scopo della revisione e lindividuazione delkcniche di terapia manuale

efficaci nel management terapeutico della frozesukter.

METODI

E stata effettuata in letteratura una ricerca detglili sul trattamento della frozen
shoulder, consultando i database di linee guidaDMBEE e PEDro. | criteri di

inclusione definiti sono stati la tipologia di stodin particolare Review, Meta-
Analysis, Randomised Controlled Trial, e la gedioierapeutica in terapia

manuale.

RISULTATI

In relazione alle restrizioni adottate, sono statdezionate 7 Review e 7
Randomised Controlled Trial che valutano I'effieadiella tecniche di trattamento

di terapia manuale.

DISCUSSIONE

La mancanza di certezze in relazione ad alcunitagpala frozen shoulder ha
determinato lo sviluppo di un management terapeutimlto ampio e poco
definito in relazione alla precisa efficacia dedimgole modalita di trattamento.
L'impiego della terapia manuale €& proposto in matudi e considerato
generalmente efficace soprattutto da un punto staviunzionale, tuttavia non e
infrequente constatare I'assenza di indicaziontecita modalita di esecuzione

delle tecniche proposte.



CONCLUSIONI

Vi e, per tanto, la necessita di approfondimentiagerso studi successivi, in
modo da migliorare le conoscenze circa I'efficad& programmi di trattamento

di terapia manuale nella frozen shoulder.

PAROLE CHIAVE

Frozen shoulder, adhesive capsulitis, muscukulesidel manipulations,

mobilisation, manipulation, therapy.



INTRODUZIONE

La frozen shoulder € una patologia auto-limitanteeziologia sconosciuta ed
esordio insidioso (1, 3, 9). La sintomatologia dota € localizzata in
corrispondenza dell'inserzione del deltoide ed @agpagnata da una progressiva
riduzione della mobilita attiva e passiva, in paotar modo della rotazione esterna

e dell’elevazione anteriore (2, 5, 6).

La prima descrizione della malattia fu ad operBuaiplay nel 1872, con il termine
Periartrite Scapolo-OmeraleCodman nel 1934 utilizzo il termine Frozen
Shoulder ad indicare “una condizione difficile déghosticare, difficile da
trattare e difficile da spiegare”. Nel 1945, invebkeviaserintrodusse il termine
Adhesive Capsulitis per definire un processo infraatorio cronico a carico della
capsula articolare causa di ispessimenti, conteatusecondariamente adesioni

della capsula stessa alla testa omerale (3, 6).

La prevalenza della patologia nella popolazioneegae € del 2-5% (1, 10),
maggiore tra i soggetti di sesso femminile (2, 3). coinvolgimento

dell'articolazione contro-laterale interessa il 20% dei pazienti, raro €, invece,
l'interessamento omo-laterale (1, 2). La frozenusther colpisce maggiormente

trai 40 ed i 60 anni di eta, con un picco di igemza a 56 anni (3, 5, 6).

La frozen shoulder puo essere suddivisa in unadgenmaria o idiopatica ed in
una forma secondaria. Quest'ultima si manifestguafp, secondariamente ad
altre condizioni cliniche (Tabella 1). Considerev@ la relazione tra il diabete e

la frozen shoulder: dal 10 al 36% dei pazientittifiéa diabete sono colpiti da



frozen shoulder ed il 42% dei pazienti che presenta frozen shoulder bilaterale

sono affetti da diabete (3, 5).

TABELLA 1 - CAUSE DI FROZEN SHOULDER SECONDARIA (6)

Disordini della Cuffia dei Rotatori (Lesioni Tendinee
Degenerative, Depositi Calcifici), Disordini della Membrana
Sinoviale, Traumi (Contusioni, Fratture, Lussazioni, Chirurgia
Intra ed Extra Articolare), Microtraumi

Cause Locali

Interventi Chirurgici al Torace o alla Mammella, Infarto del

Cause Loco-Regionali
g Miocardio, Tumori Mediastinici

Polimialgia Reumatica, Artrite Reumatoide, Spondilo-
Cause Sistemiche artropatia, Fasciti Secondarie a Cancri Ovarici, Diabete,
Disfunzioni Tiroidee

Disordini  Neurologici  (Parkinson,  Stroke), = Anomalie
Metaboliche (Amiloidosi da Dialisi, Tumori Calcinosi), Farmaci
(Barbiturici, Isoniazina, Inibitori delle Metallo-Proteasi di
Matrice)

Altre Cause

Cospicue sono le opinioni in letteratura circa dsikeziopatogeniche della frozen
shoulder, tuttavia 'argomento € oggi ancora diliattLa condizione coinvolge
principalmente la capsula articolare ed il legarnatraco-omerale (1, 3). Diversi
studi hanno identificato cambiamenti istologici mmunocitochimici simili a
quelli della malattia di Dupuytren, alla quale fazZen shoulder e associata nel

18% dei casi (5, 6).

La storia clinica della frozen shoulder & suddhilsi in tre fasi, tra loro
sovrapponibili: una fase dolorosa o pre-adesivag tase di congelamento o
adesiva ed una fase di scongelamento o di risalez{@, 3, 6). L'elemento che
configura laprima fasee il dolore, presente a riposo, durante i movimedtil

sonno. L'evoluzione della patologia si associa ad graduale riduzione del



volume articolare, determinando l'insorgenza diditg. La durata della fase
dolorosa varia da 10 a 36 settimane. Nslaonda fasena progressiva rigidita
articolare e affiancata da un miglioramento dellstosnatologia dolorosa, che
permane solo nei movimenti ad end-range. Si assistsl, ad una crescente
restrizione della mobilita attiva e passiva, coma whbliterazione quasi completa
della rotazione esterna. La durata della fase ealesria da 4 a 12 mesi. Nella
terza fasaun graduale recupero del range di movimento camdyzaziente verso
la risoluzione della condizione, benché possanalysare residui deficit di

mobilita. La durata della fase di scongelamentiavda 12 a 42 mesi.

Y

La diagnosi della patologia e, a tutt'oggi, incatdr fondamentalmente sulla
valutazione della storia clinica del paziente. pa®i radiografici o di risonanza
magnetica possono essere impiegati al fine di dseotu potenziali cause
secondarie. L’artrografia puo permettere, inveéegvidenziare la riduzione del

volume articolare: 5-10 ml comparati con i 25-30dinlina normale spalla (1, 2, 3).

Il management della frozen shoulder annovera Seanmdalita di trattamento. E
opinione condivisa che l'educazione del paziente decorso naturale della
malattia permetta di migliorare la compliance eidiuirre la frustrazione legata al
protrarsi della sintomatologia e della conseguéigabilita (3). Nelle fasi iniziali

il principale obiettivo € il controllo del dolor€on tale fine vengono impiegati
trattamenti di tipo conservativo, quali farmaciiantiammatori, eventualmente
associati ad analgesici, iniezioni intra-articolarsub-acromiali di corticosteroidi,
fisioterapia, terapia fisica. La maggior parte gazienti ottengono benefici da
guesta tipologia di approccio. Nei casi considerafrattari vengono eseguite

procedure piu aggressive, quali la manipolaziondgosanestesia, il release
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artroscopico o a cielo aperto della capsula adreo(1, 2, 3, 6). Sebbene la storia
naturale della malattia si concluda con la fasgstiluzione, questa potrebbe non
essere completa. Codman sostiene il decorso auiiafite della patologia con
scomparsa del dolore e recupero del normale rahgeodimento entro 2 anni
dall’esordio. Shaffer per contro riporta, durantefollow up a 7 anni, nel 50% dei

pazienti la persistenza di dolore o rigidita e’t&#o di limitazioni funzionali (1, 6).



METODI

La ricerca della letteratura scientifica € stafetefata interrogando i database di
linee guida, MEDLINE e PEDro (The Physiotherapistidénce Database),
utilizzando le seguenti parole chiavéozen shoulder, adhesive capsulitis,
muscukuloskeletal manipulations, mobilisation, rpatation, therapy Nelle
strategie di ricerca sono stati adottati limiti siaelazione alla tipologia di studio
(review, meta-analysis, randomised controlled jrigthe alla natura dello stesso
(human$. Nono sono state invece adottate restrizioniealazione all'anno di

pubblicazione degli studi.

Il principio cardine adottato per la selezione dexgudi individuati &€ stato la
valutazione dell’efficacia della terapia manuald tattamento della frozen

shoulder, anche in associazione ad altre opziomattamento.

Alcuni riferimenti bibliografici, individuabili ndlintroduzione, riportano ad

articoli utilizzati soltanto per delineare il backgnd della patologia in analisi.



RISULTATI

La ricerca sul database MEDLINE ha permesso ditifiesre 45 articoli, dei
quali 39 sonaeview e meta-analyses 6randomised controlled triald_'ulteriore

ricerca su PEDro ha permesso di includere 4 steith tipologia RCT. Attraverso
i database di linee guida ne é stata reperita raoltana delNew Zealand
Guidelines Group 20Q4oi esclusa in quanto non rispondente ai quakidtibase

della revisione.

Una selezione successiva a quella effettuata imgiistanza, ha permesso di
escludere 2 studi in quanto non reperibili in liagunglese $chultheis 2008,
Hertel 2000. Le review di Moskowitz 2005, Meislin 2005, Placzek 2004,
Hannafin 2000, Noél 1997, Biundo 1994, lannotti 49%mith 1992, Thakur
1991, Baslund 1990, Nash 1989, Parker 1989, Muraagh988, Rizk 1982,
Neviaser 1980 e Simon 198dno state escluse in quanto non reperibili nelle
biblioteche mediche italiane. Le review 8chellingerhout 2008, Tauro 2008,
Burbank 2008, Green 2005, lannotti 2005, Thomas020&oodward 2000,
Goldberg 1999, Siegel 1999, Pearsall 1998, Bunka97]1 Grubbs 1993, Anton
1993 e Hulstyn 1993%o0no state escluse in quanto non coerenti comii fi
dell’elaborato. Le stesse motivazioni hanno deteatoi l'esclusione dei

randomised controlled trials Biron 2007, Carette 2003 e Arslan 2001

Sono stati di seguito inclusi ai fini della stesded presente elaborato 7 review e
7 randomised controlled trial le cui principali ateristiche sono riassunte nella

tabella che segue ed in Appendice.



TABELLA 2 - CARATTERISTICHE DELLE REVISIONI SISTEMATICHE, DELLE REVISIONI NON SISTEMATICHE E DEI
RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

AUTORI

TIPOLOGIA DELLO STUDIO

CONCLUSIONI

Brue S, Valentin A,
Forssblad M, Werner S,
Mikkelsen C, Cerulli G
(2007)

Revisione non sistematica (57)

Il primo trattamento e basato su fisioterapia e farmaci, tuttavia, data la lunga durata
della disabilita nei pz, possono essere impiegati secondariamente procedure pil
invasive e/o aggressive.

Sheridan M A, Hannafin
Jo A (2006)

Revisione non sistematica (46)

Il management iniziale e di tipo conservativo e composto da diverse modalita di
trattamento tenendo conto della fase in cui si trova il pz; in assenza di miglioramenti
possono essere impiegate procedure di tipo chirurgico.

Dias R, Cutts S, Massoud
S (2005)

Revisione non sistematica (23)

La maggioranza dei pazienti beneficiano dei trattamenti di tipo conservativo;
trattamenti di tipo chirurgico vengono impiegati nei casi considerati refrattari.

Green S, Buchbinder R,
Hetrick SE (2003)

Revisione sistematica (32)

Benché le evidenze al riguardo risultano essere deboli, si conclude che i programmi di
fisioterapia da soli non permettono di ottenere benefici nei pazienti.

Noél E (2000)

Revisione non sistematica (36)

Risultati promettenti possono essere ottenuti dall'impiego, eventualmente associato,
di iniezioni intra-articolari, corticosteroidi, distensione capsulare e fisioterapia.

Hjelm R, Draper C,
Spencer S (1996)

Revisione non sistematica (14)

Le procedure di stretching capsulare antero-inferiore sono efficaci nel migliorare il
ROM, ridurre il dolore e migliorare la funzionalita nei pazienti con spalla dolorosa.

Johnson AJ, Godges JJ,

Randomised Controlled Trial

Le Posterior Mobilization si sono dimostrate pilu efficaci delle Anterior Mobilization

10




Zimmerman GJ,
Ounanian LL (2007)

per il recupero della rotazione esterna.

Yang JL, Chang CW, Chen
SY, Wang SF, Lin JJ (2007)

Randomised Controlled Trial

Le tecniche di End Range Mobilization e di Mobilization With Movement hanno
prodotto un miglioramento piu significativo delle Mid Range Mobilization.

Buchbinder R, Youd JM,
Green S, Stein A, Forbes
A, Harris A, Bennell K,
Bell S, Wright WJ (2007)

Randomised Controlled Trial

L'impiego di fisioterapia a seguito di una distensione artrografica ha determinato
benefici maggiori solo nella sfera della mobilita articolare.

Vermeulen HM, Rozing
PM, Obermann WR, le
Cessie S, Vliet Vlieland TP
(2006)

Randomised Controlled Trial

Il trattamento basato sulle High Grade Mobilization Techniques & piu efficace di
quello basato sulle Low Grade Mobilization Techniques. Tuttavia le differenze
statistiche sono piccole ed in entrambi i casi i miglioramenti clinici sono significativi.

van den Hout WB,
Vermeulen HM, Rozing
PM, Vliet Vlieland TP
(2005)

Randomised Controlled Trial

Attraverso una cooperazione con gli autori dello studio indicato in precedenza, hanno
realizzato I'analisi costo-utilita e quella relativa all'impatto sociale mostrando che non
vi sono differenze significative pur essendo probabile una sottostima della
condizione.

Ryans |, Montgomery A,
Galway R, Kernohan WG,
McKane R (2005)

Randomised Controlled Trial

A breve termine il trattamento di fisioterapia ha permesso il miglioramento della
mobilita in rotazione esterna, invece le iniezioni di corticosteroidi hanno determinato
la riduzione della disabilita.

Guler-Uysal F, Kozanoglu
E (2004)

Randomised Controlled Trial

Il trattamento Cyriax, confrontato con la terapia fisica, & piu efficace nel migliorare la
mobilita articolare.

NOTA - Per le revisioni sistematiche e non sistematiche tra parentesi & indicato il numero di studi che sono stati inclusi.
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DISCUSSIONE

Le evidenze scientifiche sull'efficacia del trat@amo manuale della frozen
shoulder sono scarse, peraltro questa appare esdeneto la punta di un iceberg
al di sotto del quale si celano quesiti sulla ex@, sulla tempistica del
trattamento da intraprendere e sulle modalita eié@zone del trattamento stesso.
A seguire le principali indicazioni che e possiliil@rre dalla letteratura attuale in

materia.

Brue S et al (2007)sottolineando la necessita di ulteriori studi chettano a

confronto differenti metodiche di trattamento perdefinizione di linee guida in
materia di frozen shoulder, riportano le conclusidinun solo studio che valuta
I'efficacia della terapia manuale nella gestionepeutica della malattia nella
seconda fase. Un programma di fisioterapia intendbasato su esercizi attivi,
stretching passivo, manipolazioni gleno-omeraliesgrcizi domiciliari, € stato
confrontato con un programma terapeutico di suppchne opera al di sotto della
soglia del dolore, basato su esercizi pendolaeyced attivi ed informazioni

comportamentali. Si conclude sostenendo l'ipotediadnatura auto-limitante
della condizione e quindi di una prognosi positnedla maggior parte dei casi: in
un follow up a 24 mesi la funzionalita della spalasultata normale nel 63% dei
pazienti del gruppo di fisioterapia intensiva el'868P6 dei pazienti del gruppo

terapeutico di supporto.

In relazione alle analisi effettuate 8aeridan MA et al (2006associati a principi
di base impiegati in tutte le fasi di malattia, sono considerazioni da tener
presente in merito alla tempistica con cui impastdr management della

condizione. Nella seconda fase, per tanto, quaredpi wbiettivi terapeutici si
12



affianca alla riduzione del dolore il miglioramenttel range di movimento,
diviene indispensabile lo stretching capsulare pistabilire una corretta
biomeccanica gleno-omerale. Difficolta per I'operatinsorgono in quanto non
vi sono indicazioni volte a descrivere le modatiiaesecuzione del trattamento
proposto. Si rimanda, inoltre, allo studio analiszdaBrue S et al (2007per

sostenere la natura auto-limitante della frozensles.

Dias R et al (200530stengono la natura auto-limitante della frozesukler con
riferimento ai migliori risultati ottenuti con untervento di supporto piuttosto che
con un programma terapeutico intensivo, cosi cddnge S et al (2007
Sheridan MA et al (2006)Jna volta che la malattia &€ progredita sino tdlaa
fase, esercizi di stretching prolungati e a basadoc@ possono permettere
'aumento della gamma di movimento del cingolo stape. Ancora una volta,
tuttavia, non e possibile avvalersi di informaziatili nelle applicazioni pratiche

di questi principi.

Green S et al (2003n una review Cochrane sottolineano la mancanziartli
evidenze in favore e/o contro I'applicazione dédleapia manuale nel trattamento
della frozen shoulder. Uno studio volto al confmntra le iniezioni di
corticosteroidi, le mobilizzazioni, la terapia cghiaccio e il trattamento placebo,
permette soltanto di riconoscere, tra i gruppsistenza di differenti outcome ad
8 mesi. In virtu dei maggiori miglioramenti ottenat 24 mesi in un gruppo di
terapia di supporto a confronto con un gruppo dioferapia intensiva, si
conclude, cosi come in altri studi, in favore deflatura auto-limitante della
malattia, nonché nell’assenza di benefici impiegarstlo la fisioterapia nei

pazienti con frozen shoulder. Per contro in unoaftudio, il trattamento con
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mobilizzazioni manuali ed esercizi attivi 0 solekszi attivi ha determinato, a 4
settimane, un outcome positivo in entrambi i gruppirelazione a range di

movimento e dolore, benché i miglioramenti siaewdimente maggiori nel primo
gruppo.

Noél E et al (2000)in assenza di consensi, protocolli e studi beyeitati sugli
interventi da effettuare e le modalita con cui ewittin atto, suggeriscono
I'impiego pressoché empirico della fisioterapiacla efficacia risente inoltre di
un importante fattore: & operatore-dipendente. Smsd proposte tecniche per la
riduzione del dolore, mobilizzazioni articolari, eesizi specifici e posturali.
Attenendosi alle evidenze, pur deboli, risulta daemobilizzazione passiva
prolungata e associata ad un migliore outcome dedlaipolazione sotto anestesia
o del blocco del plesso, o ancora che non é staistrato un significativo
miglioramento con la manipolazione passiva a canifracon altri trattamenti

(trazioni, fisioterapia, iniezioni intrarticolari).

La review diHjelm R et al (1996)ha il principale intento di associare una
insufficiente lunghezza della porzione capsulargéeraninferiore del cingolo
scapolare alle principali condizioni dolorose ai@adi questo distretto. Ad una
popolazione eterogenea di pazienti con diagnosi ddlore alla spalla,
impingement, rottura della cuffia e frozen shouldérstata applicata una tecnica
di decompressione manuale allo scopo di allungaresdddetta porzione.
L’esecuzione della tecnica prevede che il pazisrgan posizione supina con la
spalla abdotta a 90° e in rotazione esterna; rdpista supporta il braccio e
decomprime la testa omerale spingendo manualmetiteelo della porzione

anteriore del complesso legamentoso inferioreerthfista deve inoltre valutare
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eventuali variazioni delllend feel per modificara Iposizione della testa
dell’'omero in abduzione, abduzione orizzontaletazione esterna. Il trattamento
ha permesso all’'83% dei pazienti di ottenere uncame soddisfacente in
relazione alla riduzione del dolore, allaumentd BOM (valori medi: da 56°

prima del trattamento a 97° dopo il trattamentogakahiglioramento funzionale. |l

background di questo studio pone sulla stessa lteegorale la restrizione
capsulare della porzione antero-inferiore con lezdn shoulder, ove pero e
interessata una maggiore porzione della capsulaedlupero di una corretta
lunghezza capsulare permette di ripristinare laneiccanica gleno-omerale e,

conseguentemente, di ridurre gli episodi dolorasaréco della spalla.

Nello studio diJohnson AJ et al (2007) focus e il confronto tra l'efficacia di
tecniche di mobilizzazione in direzione anteriorposteriore per il recupero della
rotazione esterna, elemento caratteristico detlaein shoulder ed estremamente
limitante. 20 pazienti sono stati randomizzati tedyruppi, ma soltanto 18 hanno
portato a termine lo studio. La breve durata dsfialio, pari a 6 sessioni, é stata
stabilita per ridurre al minimo le modificazionitdadal decorso naturale, tuttavia
non permette di associare I'evoluzione della malagli effetti del trattamento
proposto. Nel progetto le tecniche di mobilizzaeiorsono precedute
dall'applicazione di ultrasuoni a livello della gavne capsulare, anteriore o
posteriore a seconda del gruppo, ed accompagnataziani laterali della testa
omerale prolungate e a basso carico per ridurreohapressione articolare. La
posizione iniziale é la stessa in ambo i grupppakiente € supino con l'arto in
abduzione e rotazione esterna end range, il tesapgegue una trazione laterale

mid range mentre effettua una mobilizzazione emgigan direzione anteriore o
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posteriore. Nella progressione del trattamento, g@mentarne lintensita, le
mobilizzazioni anteriori sono eseguite a paziemeng sfruttando il peso dato
della gravita, invece nelle mobilizzazioni posterisi porta 'omero verso la
flessione. Nel corso della mobilizzazione posteridrpazienti hanno riferito una
sensazione di giving way accompagnata da un udipdp” e da una immediata
sensazione di benessere. Al termine del trattamintioi pazienti ai quali era
stata applicata una mobilizzazione in direzionetgrame presentavano un
miglioramento della rotazione esterna (valori mg@P-45°), dei pazienti che
avevano invece ricevuto le mobilizzazioni in digge anteriore soltanto 7
mostravano un incremento del range di movimentgrdsupposti clinici e
patologici su cui si basa l'idea di background aleftudio sono relativi a diversi
studi sviluppati in precedenza dai quali si evicbe la contrattura capsulare nei
pazienti con frozen shoulder si sviluppa, generataenell’area dell’intervallo
della cuffia dei rotatori e che una condizione didita in questa’area é
responsabile di ridotte traslazioni in direzionesteoiore e inferiore della testa
omerale e di non volute ed obbligate traslaziortermsuperiori della stessa
durante i movimenti fisiologici. A seguito di cidgsultano limitati soprattutto i
movimenti di rotazione esterna. Alcuni autori sutgg®no di ritrovare
comunemente, alla palpazione, una testa omeralocdia in posizione

lievemente anteriore.

Yang JL et al (2007)analizzando pazienti con frozen shoulder idia@atin
seconda fase, pongono a confronto, in modalitaudti#imattamento, tre tecniche
di mobilizzazione raccomandate da Maitland, Kaltgenbe Mulligan: le Mid

Range Mobilization, le End Range Mobilization e Mobilization With
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Movement. 30 pazienti sono stati divisi in due griygon differente sequenza di
applicazione delle tecniche: ABAC e ACAB (dove AMRM, B = ERM, C =
MWM); soltanto 23 pazienti hanno pero portato aniee lo studio. Le Mid
Range Mobilization vengono eseguite a pazientensupdn 'omero in posizione
neutra (a 40° di abduzione). L’'esecuzione delle BRwhge Mobilization e
preceduta dalla valutazione della posizione di emje e I'end feel articolare.
L’'omero € poi portato in posizioni di end rangeiaado il piano di elevazione o
il grado di rotazione, mentre si eseguono mobilikza intense volte al recupero
sia del joint play articolare che dell'estensiildelle strutture peri-articolari. Le
Mobilization With Movement, invece, combinano I'djgpzione di tecniche
manuali di gliding nel range libero da dolore cdnniovimento fisiologico
articolare effettuato sia attivamente che passivaenéurante I'esecuzione della
tecnica il paziente e stabilizzato da una cinghidate mani del terapista. |
risultati dello studio sono orientati in favore lddllizzo delle tecniche di
mobilizzazione nel management della frozen shoulderagione della positivita
dei risultati clinici osservati durante i follow ufl2 settimane). Piu rilevanti
miglioramenti funzionali e di mobilita possono essassociati alle tecniche End
Range Mobilizazion e Mobilization With Movement, eg'ultima & associata
altresi ad una migliore strategia di movimento gu@e di un ritmo scapolo-

omerale piu corretto.

Buchbinder R et al (200anno realizzato uno studio con l'intento di indivare
eventuali benefici aggiuntivi dati dalla fisioteraplla distensione artrografica.
156 pazienti sono stati randomizzati, ma solo l2nb completato il follow up a

26 settimane. Tutti hanno ricevuto la distensiont&rografica, seguita da
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trattamenti di fisioterapia attiva o da intervemiiacebo. Gli obiettivi della
fisioterapia erano il miglioramento dell’'estengiiail dei tessuti peri-articolari,
della forza, della coordinazione e della propriomee del cingolo scapolare,
perseguiti  attraverso stretching muscolare passieo attivo-assistito,
mobilizzazioni del rachide cervico-toracico, glidgleno-omerali accessori,
mobilizzazioni fisiologiche, esercizi di forza eardinazione per la cuffia dei
rotatori e gli stabilizzatori scapolari, esercizopriocettivi. Il trattamento placebo
consisteva nell'applicazione di un ultrasuono cehrpn terapeutico. Ambedue i
gruppi di trattamento al termine dello studio fifano risultati positivi, tuttavia
da un lato non e stato rilevato un beneficio maggissociando la fisioterapia
alla distensione artrografica, dall’altro i paziestie avevano ricevuto I'intervento
attivo di fisioterapia presentavano miglioramenthggiori nella mobilita attiva.
Accanto ad una analisi clinica € stata effettuaia di tipo economico, dalla quale
e emerso che la fisioterapia attiva comporta dsti @nitari maggiori rispetto al
trattamento placebo, risultato piu che prevediliiientre i costi non sanitari sono
similari nei due gruppi. La relazione costo-effigath merito al trattamento di
fisioterapia attiva, per tanto, non risulta esssyddisfacente. Nota & stata posta
sulla tipologia di questionari impiegati per vahaetda qualita della vita correlata
alla salute e la percezione di miglioramento, irgo essendo troppo generici
possono non aver mostrato gli effettivi benefidi dal programma di fisioterapia

attiva.

Vermeulen HM et al (2006)anno posto a confronto tecniche di mobilizzazione
ad alto grado con tecniche di mobilizzazione a dwa@gado nel trattamento della

frozen shoulder. 100 pazienti sono stati randontizaadue gruppi, High Grade
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Manipulation Techniques e Low Grade Mobilizationchieiques, soltanto in 97
hanno terminato il trattamento. La durata complessiei trattamenti era di 12
settimane, quella del follow up di 12 mesi. La g&®s di trattamento, preceduta
dalla valutazione passiva dell’end feel, avevaiin@on movimenti oscillatori in
direzione laterale, anteriore, e superiore e giidalirezione inferiore, antero-
mediale e postero laterale. In un secondo temigwapista eseguiva la distrazione
della testa omerale in direzione laterale, antermisuperiore, a paziente supino
fissando la scapola al lettino (o in decubito laler se risultava difficoltosa la
fissazione della scapola), posizionando entranm#endni vicino la testa omerale.
Nel rispetto della regola di Kaltenborn ad aumed&d ROM corrispondeva
I'inserimento di movimenti accessori. L'intensitaapplicazione delle tecniche é
di grado 1ll o IV nel gruppo High Grade Manipulatidechniques e | o II, nel
rispetto della soglia del dolore del paziente, grelppo Low Grade Mobilization
Techniques. Nel corso degli interventi di follow lgoHigh Grade Mobilization
Techniques appaiono essere piu efficaci in relazi@nminor numero di sedute
necessarie per ottenere un outcome soddisfacdlstenaggiore riduzione della
disabilitd e al maggiore miglioramento della mdhilsia attiva che passiva. La
mancanza del gruppo di controllo, tuttavia, nompedte di rapportare i risultati
ottenuti con il decorso naturale della condiziobe.differenze statistiche sono
molto piccole e i pazienti di entrambi i gruppi peatano miglioramenti clinici
significativi, la scelta terapeutica potrebbe pamtd ricadere sull'impiego delle
High Grade Mobilization Techniques per risultatit pimmediati o delle
LowGrade Mobilization Techniques per pazienti clom miescono a tollerare la

dolorabilitd provocata dalla prime.
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Van den Hout WB et al (200Banno realizzato il loro studio in cooperaziona co
gli autori di quello sopra descritto, al fine diugre una analisi economica e
stabilire la relazione costo-efficacia tra le tetm di mobilizzazione proposte ed
il loro impatto sociale. Confrontando le due metbei di trattamento risultano
essere presenti differenze sia nei costi sangaali i costi della terapia, le spese
di trasporto, le spese per altre terapie, che ielliqunon sanitari, quali

I'assenteismo dal lavoro. Premettendo che si destirada dimensione dei costi
rilevati possa essere una sottostima di quelli,reatifferenze statistiche relative
all'analisi economica effettuata non hanno un pede da poter concludere in
favore o contro I'una o l'altra metodica, quell@@ce relative all’outcome clinico,

come suddetto, sono a favore delle tecniche di imabzione ad alto grado.

Ryans | et al (2005hanno realizzato uno studio per valutare gli &fféelle
iniezioni intra-articolari di triamcinolone e delfsioterapia individualmente o in
combinazione nel trattamento della Frozen Shoul@€r.pazienti sono stati
randomizzati in quattro gruppi: gruppo A iniezioei fisioterapia, gruppo B
iniezioni, gruppo C iniezioni placebo e fisioterapgruppo D iniezioni placebo.
Soltanto 78 pazienti sono stati inclusi nell’anaéissoltanto 57 hanno portato a
termine il follow up a 16 settimane. Il trattamerdifisioterapia era basato su
facilitazioni propriocettive neuro-muscolari, maobdazioni Maitland e, una volta
ottenuti dei miglioramenti, esercizi attivi. Nellgrime 6 settimane non sono
emerse interazioni tra le due modalita di trattaimé@mpiegate, che invece hanno
mostrato di determinare miglioramenti in sfere ehénti. La fisioterapia ha
permesso l'incremento della mobilita in rotazionsteena, le iniezioni di

triamcinolone, garantendo la riduzione della sirdttogia dolorosa, si associano

20



ad un maggiore decremento della disabilita peraegét paziente. Per ottenere,
per tanto, effetti positivi su entrambi questi adppresenti e rilevanti nella frozen
shoulder, le due metodiche dovrebbero essere rm@@Bente affiancate.
L’analisi a 16 settimane, invece, non mostra sigaiive differenze tra i gruppi in

trattamento, fattore che potrebbe essere legatecalrso naturale della malattia.

Nello studio diGuler-Uysal F et al (2004)obiettivo € comparare [liniziale
risposta a due metodiche di trattamento riabiitatper la Frozen Shoulder
idiopatica, eliminando cosi la variabile data datlatura auto-limitante della
malattia. In molti casi infatti la gestione inizainclude fisioterapia e/o terapia
fisica, I'operato si svolge tuttavia in assenzaddti certi in relazione alla loro
efficacia. Inizialmente 42 pazienti sono stati ramékzzati in due gruppi, solo in
40 hanno portato pero a termine il progetto di istud gruppi ricevevano
trattamenti differenti, Cyriax e fisioterapia (rddamento superficiale e
diatermia). Il recupero di almeno 1'80% del ROMpesto all’arto contro-laterale e
stato raggiunto dal 95% dei pazienti del gruppoi&ye dal 65% del gruppo di
fisioterapia al termine delle 2 settimane di tnagato. | miglioramenti relativi
alla percezione dolorosa alla fine della Il setm@arisultavano similari in
entrambi i gruppi, ma lievemente maggiori nel gru@yriax. Rispetto ai risultati
prodotti dall'impiego della terapia fisica, per tanil trattamento Cyriax permette
di ottenere risultati efficaci e rapidi. Tuttaviadsenza di un controllo a lungo
termine, benché ricercata dagli autoon permette di definire conclusioni valide

anche per altre fasi di malattia.
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CONCLUSIONI

Il percorso di analisi della frozen shoulder hadoteato I'esistenza, a tutt'oggi,
di dibattiti sulla natura auto-limitante della caridne in ragione del peso che
guesto fattore assume nell'interpretazione dei datici e dei deficit residui che
seguono la fase conclusiva della malattia. Dift@ometodologiche, peraltro,
ostacolano sia gli studi volti a dimostrare I'efftcta dei programmi di intervento
basati sulla fisioterapia ed in particolare la pemamanuale che, nella stessa
misura, gli operatori sanitari alla ricerca di eande applicabili nella pratica
clinica. Conseguenza di cido € un mare di incertemzaui devono orientarsi i

pazienti e coloro che sono deputati al managenseapéutico della malattia.

La terapia manuale, da sola, in associazione ad albdalita di trattamento o
posta a confronto con queste, si € spesso dimastffitace nel garantire un
miglioramento clinico nei pazienti. In altri caBiyece, si & constatata 'assenza di
benefici aggiuntivi in associazione a procedure [pwasive (distensione
artrografica e iniezioni di corticosteroidi). O @na, a sostegno della natura
autolimitante della patologia, la terapia manualgtade imputata come causa di
alterazioni del decorso naturale della frozen diel Le tecniche di
mobilizzazione tuttavia hanno molteplici effettingdici: da un punto di vista
neurofisiologico stimolano i meccanocettori peideed inibiscono i nocicettori;
da un punto di vista biomeccanico, invece, romptadesioni, riallineano il
collagene, migliorano i movimenti di scivolamenta te fibre, il turn over del

liquido sinoviale e lo scambio tra il liquido sinale e la matrice (11).

Allo stato attuale la letteratura, ponendo a camfyodifferenti metodiche di

trattamento, suggerisce I'impiego delle tecnichendbilizzazione articolare e di
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stretching capsulare pur non essendo presentia medggior parte dei casi,
indicazioni circa I'esecuzione delle stesse. Le Hwahge Mobilization e le
Mobilization With Movement sono state associateiadnigliore outcome clinico
e funzionale, le High Grade Mobilization Techniquegece hanno permesso di
osservare un recupero piu immediato, effetti bensbno stati inoltre associati al
trattamento Cyriax. Secondo obiettivi piu finalitizé recupero della rotazione

esterna, la cui obliterazione e un carattere digtindella malattia, € stato

rilevante attraverso I'impiego delle mobilizzaziamidirezione posteriore.

La scelta della metodica di trattamento da impiegaisente, inoltre,
dell'individuazione della fase in cui si trova iagente. Una volta terminata la
fase dolorosa, quando il principale obiettivo dmeil mantenimento e/o |l
recupero della mobilita articolare, possono esseneodotte tecniche di
mobilizzazione articolare e di stretching capsylanetodiche destinate a tale

SCopo.

Alla luce delle evidenze attuali appaiono necesdgeriori studi che, attraverso la
definizione di una popolazione omogenea in meiitcrigeri di partecipazione ed
una precisa descrizione delle tecniche impiegatermettano di ottenere
conclusioni confrontabili e generalizzabili a tuttipazienti cosicché si possa
giungere alla definizione di un algoritmo terapeaotia disposizione degli

operatori sanitari deputati al management dellaginoshoulder.
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APPENDICE

CARATTERISTICHE DEI RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

AUTORI

POPOLAZIONE

INTERVENTI PROPOSTI

OUTCOME

RISULTATI

Johnson AJ,

20 pz randomizzati
(4U,16 D)-10pz
AM; 10 pz PM -2
pz del PM si sono
ritirati

AM — posizione iniziale ABD e rotazione
esterna ad end range; progressione a pz
prono

PM - posizione iniziale ABD e rotazione
esterna ad end range; progressione

Primario: ROM
rotazione esterna
VAS
Questionario su
funzionalita e

AM — al termine 2 pz presentavano un ulteriore
riduzione della rotazione esterna, 1 pz non
presentava alcun  miglioramento, 7 pz
presentavano un miglioramento (3°-18°)

PM — tutti i pz presentavano miglioramenti (22°-

Godges JJ, portando il braccio verso la flessione dolore (L'Insalata | 45°)
Zimmerman | Eta —37-66 et al) VAS e Questionario — non vi sono differenze
GlJ, Cointerventi — ultrasuoni sulla porzione significative
Ounanian LL capsulare da trattare; durata 10 minuti;
(2007) intensita secondo tolleranza; prima e
durante venivano eseguite traslazioni
laterali a mid range
Frequenza: 15 rip/sessione, 6 sessioni (2 o
3 giorni/settimana)
Yang JL 30 pz randomizzati | MRM — omero in posizione neutra (40° di Flexilevel Scale of | In entra\mbi i gruppi ci\sono stati miglioramenti in
Chang C\;V — 15 pz ABAC; 15 pz | ABD) — 10-15 rip. — Descrizione tecniche Shoulder mobilita e funzionalita a 12 settimane. Tuttavia
Chen SY " | ACAB (A=MRM, B | Kaltenborn e Maitland Function (FLEX- miglioramenti significativi si sono avuti nei gruppi
Wang SF I'.in = ERM, C= MWM) ERM —omero in posizione di end range in SF); FASTRAK ERM e MWM in riferimento a FLEX-SF,
N (200’7) — 2 pz non hanno direzioni differenti — 15 rip. — Descrizione elevazione, ritmo scapolo-omerale, rotazione

partecipato; si sono

tecniche Vermeulen e Maitland

interna ed esterna. Tra questi 2 gruppi non ci
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inoltre ritirati 3 pz
nel ABAC e 3 nel
ACAB

Durata: 3
settimane per ogni
trattamento, in
totale 12 settimane

MWM - glide associato ad un movimento
fisiologico — 3 serie da 10 rip. — Descrizione
tecniche Mulligan

Cointerventi — programma di esercizi
(pendolari, stabilizzazione scapolare); Non
sono stati consentiti trattamenti
concomitanti

sono significative differenze eccetto che per il
ritmo scapolo-omerale, pil corretto nel gruppo
MWM.

156 pz

FA — stretching muscolare passivo e attivo-

Shoulder Pain and

Ulteriori trattamenti: 4% dei pz nel FA e 10,8%

randomizzati — 78 assistito, mobilizzazioni RC e RT, glide Disability Index dei pz nel P.

Buchbinder | P2 nel FA e 78 nel P g.Iejno-olmeraIi acc?s.so.ri, mobilizzaz.ioni. (SP.ADI); Mobilita Entrambi. i gruppi . pre?sen.tano. miglior.amenti
R, Youd JM, —144 pz harTno f|5|olog|.che, .esercm di forza, coordinazione | attiva; Short Form | senza dlffe.renze S|gn.|f\|cajuv.e |n. relaglone. . a_
Green's, completato il e proprlocezpne. . 36 Health Survey dollore.,_fun.2|.o.ne e qualita di Y|.ta. Rlsu.ltat| p05|t|v!
Stein A, follow up P — ultrasuoni con gel non terapeutico (SF-36); e S|gn|f|.cfa\t|V| in favore f:lella f!5|ote.rap|a s.ono. s.tatl
Forbes A, _ . o . . Asse.ssment. of otten.ut| mvgse in reIazpng a.l r.nowmejntl attivi. .
Harris A Durat§ trattamenti: Com'terventl'—‘dlsten5|'one art'rograflca con Quallty of Life I COStI' m'en5|I| per‘6 mesi di fisioterapia sono stati
Bennelllé 6 settimane corticosteroidi o soluzione salina; non sono | instrument superiori a 40S rispetto al gruppo placebo; per
Bell S ’ state consentite altre forme di (AQol); Analisi tanto non vi sono differenze significative tra i 2
. ' trattamento, ad eccezione dei farmaci economica gruppi. | costi diretti non sanitari favoriscono la

Wright W) - .

fisioterapia (14.6S).

(2007) o ~o . . T . .
Frequenza: 1°-2° settimana 2 Follow up: In relazione alla qualita di vita non vi sono stati
giorni/settimana; 3°-6° settimana 1 baseline, 6, 12, 26 | ulteriori guadagni nei pazienti che hanno ricevuto
giorno/settimana settimane la fisioterapia rispetto al gruppo placebo.

Vermeulen | 100 pz HGMT — distrazione della testa omerale Primario: mobilita | Mobilita attiva: miglioramento ABD e rotazione
HM, Rozing | randomizzati —49 con intensita lll o IV attiva e passiva, esterna maggiore nel HGMT a 12 mesi.
PM, pz HGMT; 51 LGMT | LGMT — distrazione della testa omerale con | Shoulder Rating Mobilita passiva: miglioramenti maggiori nel
Obermann | — 1 violazione di intensita | o Il seguite da FPN ed esercizi Questionnaire HGMT a 3 e 12 mesi per 'ABD e a 12 mesi per la
WR, le protocollo (HGMT) | pendolari (SRQ) e Shoulder | rotazione esterna.
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Cessie S, — 1 pz per gruppo Cointerventi — tecniche preparatorie ad Disability Disabilita: riduzione maggiore nel HGMT a 12
Vliiet ritirato durante il inizio sessione (glide inferiori, movimenti Questionnaire mesi.
Vlieland TP | trattamento oscillatori in direzione antero-caudo- (SDQ) Dolore e stato di salute generale: non vi sono
(2006) laterale, glide postero-laterali o antero- Secondario: differenze
Durata trattamenti: | mediali); Esercizi domiciliari e consigli dolore, Short
12 settimane comportamentali; Non sono stati Form 36 Health
consentiti trattamenti concomitanti ad Survey (SF-36)
eccezione degli analgesici
Frequenza: 2 giorni/settimana; 1 FU: baseline, 3, 6,
giorno/settimana a ROM migliorato 12 mesi
van den Vedi Vermeulen Vedi Vermeulen HM (2006) Vedi Vermeulen Non sono stati ritrovate altre differenze se non il
Hout WB, HM (2006) HM (2006) diverso numero di sedute. In relazione ai tariffari
Vermeulen Analisi economica | standard dei paesi bassi, la differenza di costo e
HM, Rozing pari ad €105 in favore delle mobilizzazioni ad alto
PM, Vliet grado.
Vlieland TP
(2005)
78 pz radomizzati - |Gruppo A — iniezioni di triamcinolone 20 mg | Primario: 22- SDQ - a 6 settimane & significativamente
gruppo A =20, (1ml) e soluzione salina (2 ml) e 8 sessioni di | point shoulder migliorato in coloro che hanno ricevuto le
Ryans I, gruppo B =19, fisioterapia standardizzata - Gruppo B — disability iniezioni.
Montgomery | gruppo C =20, iniezioni di triamcinolone 20 mg (1ml) e questionnaire ROM attivo — a 6 settimane é significativamente
A, Galway R, | gruppoD=19-6 |soluzione salina (2 ml) - Gruppo C — iniezioni | (SDQ) migliorato in rotazione esterna in coloro che
Kernohan pz non hanno di placebo (soluzione salina3 ml) e 8 Secondario: ROM | hanno ricevuto la fisioterapia.
WG, McKane | partecipato ai sessioni di fisioterapia standardizzata - attivo, Short form | VAS — il dolore a riposo non ha significative
R (2005) follow up, 15 pz si |Gruppo D - iniezioni di placebo (soluzione 36 (SF-36) e differenze a 6 settimane.

sono ritirati dal
trattamento

salina 3 ml)

Hospital anxiety
and depression

Ci sono stati significativi miglioramenti a 6
settimane nella valutazione globale dei pz che
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Durata trattamenti:

4 settimane

Fisioterapia: 2 giorni/settimana;
comprendeva: mobilizzazioni Maitland, PNF,
esercizi attivi.

Cointerventi — farmaci al bisogno; esercizi
domiciliari.

scale (HAD), VAS

hanno ricevuto le iniezioni.

A 16 settimane non <ci sono differenze
significative tra le principali misure di outcome.
Media farmaci al giorno Gruppo A = 1,1, gruppo B
=1,5, gruppo C=0,6, gruppo D = 2.

Media giorni alla settimana per gli esercizi -
Gruppo A = 7, gruppo B = 5,3 gruppo C = 5,3,
gruppo D =7.

42 pz randomizzati

CRY — massaggio trasversale profondo e

Primario:

Fine 1° settimana: 55% dei pz del CRY e 30% dei

—21pz CRY; 21 pz manipolazione — 3 giorni/settimana recupero 80% del | pz del PT hanno raggiunto una mobilita
PT -1 pz per PT — impacco caldo per 20 minuti seguito ROM sufficiente.
gruppo escluso da diatermia per 20 minuti — 5 Secondario: Fine 2° settimana: 95% dei pz del CRY e 65% dei
durante il giorni/settimana riduzione del pz del PT hanno raggiunto una mobilita
Guler-Uysal | trattamento —12U, dolore sufficiente.
F, Kozanoglu | 28 D Cointerventi — esercizi di stretching e Fine 2° settimana: miglioramento del dolore in
E (2004) pendolari dopo ogni sessione; esercizi Follow up: ROM entrambi i gruppi, ma maggiore nel CRY.
Eta — 40-85; eta domiciliari tutti i giorni; non era permesso | prima e dopo
media: 56 I"'utilizzo concomitante di FANS o analgesici | ogni sessione;
dolore 2°
Durata trattamenti: settimana.
2 settimane
LEGENDA

pz pazienti— MRM Mid Range Mobilization — ERM End Range Mobilization — MWM Mobilization With Movement — U Uomini — D Donne — AM Anterior
Mobilization — PM Posterior Mobilization — FA Fisioterapia Attiva — P Placebo — HGMT High Grade Mobilization Techniques — LGMT Low Grade
Mobilization Techniques — FU Follow Up — CRY Cyriax — PT Physical Therapy.
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