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ABSTRACT

Obiettivo: L’obiettivo dello studio & quello di determinateffettiva efficacia
nell'utilizzo di esercizi per la stabilizzazionel de@nco in pazienti affetti da mal di schiena
cronico (CLBP).

Background: Molti approcci riabilitativi basati sull’esercizierapeutico per il mal di
schiena cronico si focalizzano sul ripristino deliabilita lombo-pelvica. La maggior parte
degli esercizi proposti per il controllo motoriofgtalizza sul controllo feedforward della
regione lombare, mentre ben poca attenzione rite@oatrollo feedback evocato durante
gli aggiustamenti posturali in seguito a destabdzoni.

Materiali e metodi: | pazienti che hanno partecipato allo studio (&ividui) sono
stati divisi in maniera randomizzata in 2 gruppedercizi per il mal di schiena cronico. |
gruppi per il CLBP hanno una sequenza di esertandard, inoltre il gruppo sperimentale
ha eseguito esercizi di equilibrio del tronco, meat gruppo di controllo sono stati
proposti esercizi isotonici per gli arti ed il tiam

Le misure principali di outcome sono state: intendel dolore misurata con una Scala
Analogica Visiva (VAS), la disabilita é stata valtd con il Roland and Morris Disability
Questionnaire (RMDQ) e la qualita della vita e ¢sigezione della propria salute attraverso
la scala SF-12. Al follow-up la “7 pt Global Penoedl Effect Scale”.

Risultati: | risultati mostrano un significativo miglioramemnella scala VAS (p<0.001)
solamente nel gruppo sperimentale. Nel RMDQ i t&gubttenuti sono statisticamente
significativi in entrambi i gruppi (p<0.001 e p<0J) oltre che nella scala SF-12 sulla
percezione del proprio stato di salute nella coneptanfisica (p<0.001 e p<0.003). Se si
paragonano i due gruppi si evidenzia una differestaasticamente significativa nel
RMDQ (p<0.033) a favore del gruppo sperimentalefofbw-up il Relative Risk
calcolato (1,11) non é statisticamente signifi@a(®5% IC 0.77-1.62).

Conclusioni: | risultati ottenuti mostrano che gli esercizedjuilibrio per il tronco
possono essere efficaci nella riduzione del dadodella disabilita e nell'incrementare la
qualita di vita dei pazienti affetti da CLBP. Nonp®dssibile osservare una differenza nel

grado di soddisfazione globale percepita tra i glugpi al follow-up telefonico.



INTRODUZIONE

Il mal di schiena cronico € uno dei quadri climau frequenti che porta ad assentarsi
maggiormente dal lavoro in Europa come negli $4aiti (1) ; in Italia € la seconda causa
di disabilita permanente.

[l LBP negli ultimi decenni & in aumento come cansenza di lavori sedentari con
posture scorrette mantenute; studi epidemiologianio dimostrato che le occupazioni che
comportano per i lavoratori una postura seduta yertempo prolungato mostrano
un’incidenza di LBP piu elevata (2). Si calcola diea il 90% della popolazione adulta
avra o ha avuto come esperienza un episodio di ¢tigPrisulta essere una problematica
molto invalidante; infatti, soffrendo di mal di seha, anche le attivita piu semplici della
vita quotidiana possono risultare difficili da syete.

L’evoluzione naturale € comunque favorevole e 88% dei casi la sintomatologia ha
una risoluzione spontanea in 4-6 settimane; nontestd suddetto aspetto positivo,
I'incidenza di ricadute nella popolazione colpitia dal 58% al 90%, sottolineando cosi
'importanza di un intervento (fisioterapico) mivadll’educazione dei soggetti, dando loro
informazioni sull'igiene posturale e portandolialitogestione del proprio sintomo.

La definizione di low back pain € un dolore locadito in una zona compresa tra la
regione delle scapole e la divisione delle naticle, 0 senza fenomeni di irradiazione agli
arti inferiori.

Un metodo di classificazione per questa sindromegrsdo I'Australian Health Review,
e la durata dei sintomi: acuta, se la sintomatal@gpresente da meno di 4 settimane, sub-
acuta, se la sintomatologia € presente da 4 atfithare, e cronica, se la sintomatologia
perdura da piu di 12 settimane.

All'interno di questo lavoro verranno presi in c@lesazione esclusivamente soggetti
con mal di schiena cronico (CLBP).

L’eziologia del LBP e multifattoriale; possiamacontrare problematiche a carico del
disco o scoliosi, stenosi del canale, disordince&si o spondilolisi/listesi, ma il 50% dei
casi riportati risulta non possedere un’appareatesa scatenante.

Parleremo percio di LBP idiopatico.

L’insieme di cause scatenanti il chronic low baaknpe complessa e attualmente non
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corretta attivazione dei muscoli del tronco, cheadte le attivita funzionali devono
assicurare la stabilita e la mobilita della regidmmbo pelvica; lo dimostrano i lavori di
Kavcic del 2004, McGill del 2003 e Panjabi del 2(B831,5).

In particolare nell’articolo di Panjabi si indadanstabilita clinica del rachide
correlandola al LBP.

Hodges, in due studi del 1998 e del 2003, ha diatsthe nei soggetti affetti da mal
di schiena acuto o cronico si evidenziano cambigimasil'attivazione muscolare del
tronco, in particolare nei muscoli trasverso ddilame e nel multifido. (6,7).

Un dato interessante si e evidenziato nel ritardoattivazione muscolare nelle
destabilizzazioni del tronco sia programmate claspettate.(6,8,9) Altri studi riportano
che i soggetti affetti da chronic low back paindeno ad attivare maggiormente in co-
contrazione i muscoli del tronco rispetto a soggeini. (10)

Il suddetto fenomeno & stato descritto come un itapte “impairment” di cio che
definiamo come l'unita di controllo neurale delteima di stabilizzazione della colonna
vertebrale. (5) Il sistema agisce attraverso detaameismi di controllo a feedforward e
feedback modulando la rigidita muscolare, comiéttivo di controllare ed opporsi alle
forze interne ed esterne generate nei diversi meningel corpo. (11)

Nonostante che i meccanismi che portano alle steldBsfunzioni del sistema di
controllo non siano ancora chiari, ci sono evidaiatieda per poter affermare che il dolore
sia un fattore scatenante e che possa far perpdtrarpairment”.(11)

Il corpo umano in stazione eretta e intrinsecamearg@bile e viene paragonato ad un
pendolo invertito, le oscillazioni del corpo sileitono sui continui spostamenti del centro
di massa (CoM).(12)

Nell'ultima decade, altri studi hanno descrittorddazione tra chronic low back pain e
deficit di equilibrio (3,13,14) ed i clinici sonceh consci che i pazienti con mal di schiena
cronico hanno difficolta nel mantenimento dell’dduio in situazioni destabilizzanti,
come la stazione eretta monopodalica o con gliicdalsi. | pazienti spesso lamentano la
mancanza di stabilita.(15)

Se si paragonano i soggetti affetti da CLBP congstig sani, utilizzando pedane
stabilometriche, notiamo che i primi hanno il centli pressione piu posteriore, ed uno

spostamento aumentato quando sono in piedi. (13)



Alcuni studi, tra cui quelli di Mientes e Frank,nm® evidenziato che i pazienti con
Chronic low back pain presentano delle oscillazigmbsturali medio-laterali aumentate
rispetto a soggetti sani durante I'esecuzioneirdie prove di equilibrio. (14)

Soggetti affetti da LBP potrebbero presentare @tieni nei meccanismi afferenti ed
efferenti del controllo dell’equilibrio. Un buon eijbrio € essenziale per I'esecuzione
delle normali attivitd della vita quotidiana, dut@nle quali € richiesta una continua
interazione tra componente centrale e periferideSa#ema Nervoso, per il controllo del
CoM sulla base di appoggio.

La conoscenza della posizione del CoM non é direitde accessibile al sistema
nervoso centrale, ma richiede un processo di iamgne tra differenti informazioni
sensoriali provenienti da tre sistemi a livelloifezrco.

Il primo ¢ il livello somato-sensoriale, con i réoei a livello articolare, muscolare (fusi
neuro-muscolari e organi del Golgi) e legamentasm il compito di fornire afferenze
riguardo la tensione, I'allungamento, il doloreagobsizione articolare.

Il secondo sub sistema si basa sulle afferenzereyisthe forniscono informazioni
utilizzando come riferimento I'ambiente che ci oinda.

Il terzo meccanismo nel mantenimento dell’equibbsi basa sulle informazioni
dell’apparato vestibolare, che ci fornisce inpguardo la posizione della testa in relazione
alla velocita angolare e alle accelerazioni lineari

Tutte le suddette informazioni sono utilizzate pepntrastare [I'effetto di
destabilizzazione della forza di gravita o di aferturbazioni provenienti dall’interno o
dall'esterno del corpo e, nel caso in cui una delbenponenti fosse danneggiata, Si
manifesterebbero problematiche di equilibrio.

Un danno a livello della regione lombare puo camisarinterruzione dei meccanismi
psicologici che controllano I'equilibrio a due lilie negli input sensoriali, come la
propriocezione, per carenze nel sistema somatmsgales o nelle risposte motorie, per la
distorsione dovuta ad una diminuzione nella forzeeolare nella coordinazione motoria
0 ad una degradazione somato-sensoriale.

Alexander in uno studio del 1998, ma soprattuttanBange nel 2004 con un articolo
dal titolo: "Proprioceptive weighting changes inrgens with Low Back Pain and elderly
persons during upright standing” evidenziano coenenterruzioni nel sistema di controllo



dell’equilibrio possono portare ad un anormalegyattli risposta posturale, ad un aumento
del tempo di reazione e ad una diminuzione di ktabi

Sono state identificate due principali strategie ipenantenimento dell’equilibrio, che
coinvolgono sia movimenti di caviglia che di anaaseconda del contesto in cui si trova |l
soggetto.

Nel caso ci fosse un deficit nella strategia d’aoka richieda anche una significativa
attivazione dei muscoli del tronco e delle buoné&erahte propriocettive, potremmo
evidenziare e spiegare il deficit di equilibrio deto precedentemente e studiato da Mok
nel 2004 (16) e da Nies gia nel 1991.

Basandosi su tali ipotesi, alcuni studi di Brumagné Newcomwer del 2000 (17,18)
evidenziano il deficit di senso di posizione neggetti affetti da CLBP.

E stato dimostrato che in adulti sani gli aggiustatn posturali in stazione eretta
bipodalica, su una superficie piana, sono generain@ggiunti utilizzando una “strategia
di caviglia”, che, con piccoli movimenti delle adiazioni tibio-tarsica e sotto-astragalica,
mantiene il COM ( centro di massa) all’interno dddkase d’appoggio; con l'utilizzo di tale
strategia i muscoli si attivano in senso disto-pirsile.

Nel caso in cui la strategia di caviglia non sificate, il mantenimento dell’equilibrio
si ottiene servendosi della “strategia d’anca”’, domsiste nella generazione di forze
orizzontali che portano ad uno spostamento delnbaeidel tronco in direzione opposta
rispetto allo spostamento del COM, cioe alla doeeidi caduta; la suddetta strategia viene
utilizzata per perturbazioni molto veloci ed ampiki muscoli vengono attivati in senso
prossimo-distale.

E importante sottolineare che nonostante quesiaiziehe, normalmente il controllo
posturale comprende elementi di entrambe le simteg

La coordinazione del controllo posturale potrebbgeee alterata in soggetti con LBP.
Molti fattori associati al mal di schiena, verodmente, sembrano alterare il controllo
posturale ed il relativo utilizzo di strategia déane caviglia.

Le alterazioni riscontrate nei soggetti con LBPpeiso a soggetti sani sono
principalmente tre ed emergono maggiormente in @rda svolgere con difficolta piu
elevata.

In primo luogo vi & uno spostamento posteriore @&IM in stazione eretta, grazie

all'adozione di un atteggiamento in iperlordosi lmare con lo scopo di alleviare il dolore,



anche se in realta, col tempo, tale compenso @dstpotrebbe causare un grande stress
meccanico ed uno squilibrio muscolare, che inflaemzgativamente il CLBP.

In secondo luogo vi e un deficit di propriocezioadivello della muscolatura del
tronco, che porta ad una diminuzione dellaccuderella stima di posizione del
segmento (suggerita anche dalla ridotta capacip&mtiezione dello stimolo vibratorio).

In terzo luogo vi € un cambiamento nell'attivitaspoale dei muscoli del tronco, in
particolare dei muscoli addominali profondi e deistoli paraspinali.

| tre fattori contribuiscono alla diminuzione delilizzo della “strategia d’anca” nei
soggetti con LBP perché avendo un atteggiamentiperiordosi, 'utilizzo del cingolo
pelvico nella gestione del controllo dell’equilibrieé limitato. L’aumentata attivita dei
muscoli superficiali del tronco, probabile compensgtla ridotta attivita della muscolatura
profonda sopra citata, porta ad una riduzione dwrdailita del tronco e dell'anca ed infine,
in presenza di un’alterazione del sistema propticee € ragionevole pensare che il
controllo della colonna lombare sia alterato. ®@lids che hanno portato a tali affermazioni
sono stati condotti da Brumagne nel 2000 e da MbR@04. (16,17)

Inoltre, in alcuni studi (9,19) si dimostra conmiemal di schiena cronico aumenti i
tempi di latenza nei riflessi spinali posturalio&inel controllo operato dai muscoli
agonisti-antagonisti sulle improvvise sollecitazidastabilizzanti sul rachide.

Nel soggetto affetto da LBP, vi € una grande dipead dalle afferenze visive per il
controllo dell’equilibrio, facilmente evidenziabjlehiedendo al soggetto la chiusura degli
occhi durante lo svolgimento di una prova, od ansd@plicemente durante la stazione
eretta; poiché I'utilizzo della “strategia di cal& coinvolge meno i movimenti della
testa, il suo utilizzo viene preferito dai paziesin LBP, in modo da compensare il deficit
di propriocezione con la stabilizzazione data daljpardo, quando e possibile. Inoltre,
riducendo la base d’'appoggio in stazione eretthiedendo ai soggetti di chiudere gli
occhi, si ha un incremento significativo delle dazioni in senso antero/posteriore.

Sia Byl che Ferreira, ed anche Goldby hanno ingatii gli aspetti di deficit di
equilibrio associati alla privazione visiva.(13,20)

Durante il movimento volontario degli arti, il ssbha nervoso centrale coordina gli
aggiustamenti posturali anticipatori dei muscoll tlenco rispetto al movimento stesso,
che sono involontari, automatici e limitano le pdoazioni posturali causate dal

movimento degli arti.



Il dolore provoca alterazioni nel timing di attivame e nella coordinazione degli
aggiustamenti posturali; in presenza di doloregppaura del dolore, la performance del
sistema nervoso centrale e spesso ridotta, poackérholo nocicettivo viene considerato
dal sistema nervoso centrale il processo con paignit alta; tale fenomeno prende il
nome di “pain interference”. (8)

Identificando le problematiche sopra citate, € falgsinterrompere il circolo vizioso
“squilibrio muscolare - dolore cronico — disfunz&ncon un appropriato trattamento
mirato al recupero del corretto controllo dell’ddurio, permettendo cosi ai soggetti di
tornare a svolgere le normali attivita.

Inoltre ricordiamo che linstabilita spinale & caleyata essere una delle cause piu
importanti di LBP, ma é scarsamente definita e n@m compresa; la sua definizione e di
una regione di “lassita” intorno alla posizione tmmaica della colonna (“zona neutra”).

La cosiddetta “zona neutra” aumenta in caso dofesntersegmentarie o degenerazioni
del disco e diminuisce se vi sono sufficienti formascolari di stabilizzazione intorno alla
colonna; I'ampiezza della “zona neutra” € constkerun’importante misura di stabilita
della colonna.

Il concetto base dell'instabilita spinale sta nelttd che un’aumentata mobilita
intervertebrale causa ulteriori compressioni e/orastenti degli elementi nervosi
inflammati o un’eccessiva deformazione di legameasapsula articolare e anulus fibroso,
che possiedono un’elevata concentrazione di ndoitet

In entrambe le situazioni, 'aumentata mobilita puodurre una sensazione di dolore.

Secondo Panjabi il sistema di stabilizzazione é&itoit® da tre componenti.

1. Un sottosistema muscolo-scheletrico passivormtiade vertebre, faccette articolari,
dischi intervertebrali, legamenti spinali, capsatticolare e proprieta meccaniche passive
del muscolo che sono strutture deputate a svikepjmeize che si oppongono alla mobilita
della colonna verso la fine del range di movimerfuando la colonna si trova in
prossimita della posizione neutra, le componensisp&, probabilmente, agiscono come
trasduttori per la misurazione della posizione kadmobilita vertebrale. Percio parliamo
di sottosistema passivo esclusivamente riguardatt che non € in grado di generare o
produrre un movimento della colonna, ma €& dinama&#m attivo nel monitorare la

trasduzione dei segnali.
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Le disfunzioni del sub sistema passivo potreblserescausata da lesioni meccaniche,
come uno stiramento dei legamenti, lo sviluppo dsstirazioni nell’anulus o di
estroflessioni  del disco intervertebrale. Tuttiegti fattori riducono la capacita di
sopportazione del carico e di stabilizzazione dedl@nna e, come conseguenza, potrebbe
richiedere una maggiore attivita di compenso deesia attivo.

2. Un sottosistema muscolo-scheletrico attivo cang@e i muscoli ed i tendini che
circondano la colonna vertebrale e che sono il metizaverso cui il sistema genera forze
e provvede alla stabilita spinale richiesta. La#&generata da ogni muscolo € misurata dai
trasduttori di forza che si trovano a livello demndini. Un danno a tali strutture puo ridurre
la capacita di ricevere e/o trasmettere i comaediasi, di restituire un feedback accurato
della tensione muscolare e di produrre tensionicmlasi coordinate ed adeguate.

3. Un sottosistema nervoso racchiude i centri dirotlo neurale ed i diversi trasduttori
di forza e di movimento, localizzati nei legamemgindini e muscoli. Il sistema nervoso
riceve informazioni dai diversi trasduttori e det@ra specifiche risposte per assicurare la
stabilita, mettendo in azione il sottosistema mlesscheletrico attivo.

| tre subsistemi, nonostante siano concettualmeejgarati, sono funzionalmente
interdipendenti.

La normale funzione del sistema di stabilizzazispaale € di garantire alla colonna
una sufficiente stabilita per essere in grado sfiondere istantaneamente alle variazioni
posturali date da cambiamenti nell'atteggiamenttladeolonna ed all’applicazione di
carichi statici e dinamici; I'entita dell’attivame muscolare necessaria per assicurare una
sufficiente stabilita dipende dal compito da svoige

La degradazione del sistema spinale potrebbe esdeweita ad una lesione,
degenerazione e/o patologia di uno di questi Sstwsi; le conseguenze possono essere
deleterie per le singole componenti del sistemayvgrando, col tempo, disfunzioni
croniche e dolore.

L’abilitd del sistema di rispondere alla disfunzoe una manifestazione della sua
adattabilita: in normali circostanze, i tre sotsdsmi sono altamente coordinati ed
ottimizzati ed entro certi limiti, il sistema € grado di compensare alla disfunzione; ma
se quest’ultima supera i limiti pud provocare peshi prima acuti e, successivamente,
cronici, come dimostrato da Panjabi nel 1992 costlalio:” The stabilizing system of the

spine. Part I: function, dysfunction, adaptatiod anhancement”. (22)
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Basandosi su caratteristiche anatomiche, il satisia muscolo-scheletrico attivo pud
essere a sua volta suddiviso in “globale” e “lotale

I muscoli del sistema globale sono ampi muscoliesiigali, che attraversano piu
segmenti della colonna e che controllano la ma@bdpinale, I'orientamento e I'equilibrio;
ne fanno parte il retto delladdome, I'obliquo este e la porzione toracica del muscolo
ileo-costale.

I muscoli del sistema locale attraversano un unipochi segmenti spinali ed hanno un
braccio di leva limitato per il movimento articadae controllano, quindi, la mobilita
intervertebrale. Fanno parte del sistema localasaali multifido, ileo-psoas, quadrato dei
lombi, la porzione lombare del muscolo ileo-costaigsverso dellladdome, il diaframma e
le fibre posteriori dell’obliquo interno.

Un reclutamento muscolare coordinato tra muscalstgemi globale e locale durante
le attivita funzionali assicura il mantenimentoldedtabilita meccanica (21).

La contrazione dei muscoli del sistema locale, cam&asverso dell’addome, il
diaframma e i multifido lombari, si manifesta in wifetto stabilizzante durante il
movimento dei segmenti spinali, particolarmenteela “zona neutra”, fornendo una base
stabile sulla quale i muscoli del sistema globalsspno agire in sicurezza.

Tali affermazioni sono avvalorate dagli studi driBeRackwitz (“Segmental stabilizing
exercises and Low Back Pain. What is the evidercsystematic review of randomized
control trials”) e da O'Sullivan (“Lumbar segmdrtastability: clinical presentation and
specific stabilizing exercise management”). (23,24)

Come affermato in precedenza, si ipotizza che ffiwita della muscolatura
superficiale del tronco possa nascere come compadsona ridotta attivita di quella
profonda; col tempo pero, un pattern di aggiustamaosturali che faccia affidamento
sull’attivita della muscolatura superficiale a dipito dell'attivita della muscolatura
dell'unita interna (multifido, trasverso dell’addemdiaframma e muscoli del pavimento
pelvico) si pensa possa determinare una stimolazien nocicettori nelle strutture spinali,
promuovendo un circolo vizioso tra dolore ed altemai nel controllo motorio.

E ormai largamente accettato che i muscoli mutiifiombari contribuiscano alla
stabilizzazione del rachide lombare nelluomo :loflo ruolo consiste nel rinforzare la
colonna, mantenere la lordosi lombare e controlléae mobilitd intervertebrale,

particolarmente sui piani frontale e sagittale.
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Il multifido appartiene allo strato piu profondollderegione lombare, in cui &€ assente la
muscolatura rotatoria. Una tecnica utilizzata petagare le strategie di controllo dei
multifido & quella di valutare il reclutamento duesti muscoli quando la stabilita del
rachide viene modificata, per esempio durante ¥imento degli arti superiori (sollevare
un braccio): nelle elevazioni monolaterali venggemerati a livello del rachide momenti
di reazione, che sono uguali in ampiezza, ma dizébne opposta, rispetto ai momenti
prodotti dal movimento.

Le strategie di controllo vengono iniziate primal deovimento dell’arto, come
movimenti anticipatori, per preparare il corpo aflarturbazione. Le fibre superficiali
agiscono per controllare I'orientamento della caoknvertebrale, mentre le profonde
controllano il movimento intersegmentario, gradle #essibilita data dalla loro inserzione
segmentale.

Studi di Moseley del 2002 sull'attivazione delldré profonde e superficiali nei
movimenti volontari del braccio, o un altro studiel 2006 dal titolo “The lumbar
multifidus: does the evidence support clinical &fsli” si occupano proprio del ruolo del
muscolo multifido nella stabilizzazione del rach{@e25)

Se ci occupiamo piu nello specifico del trasverstyaldome e multifido, i due segni
cardinali della degenerazione muscolare sono landimone della sezione trasversa e
I'incremento del’ammontare dei depositi di grasBlti studi di imaging hanno valutato
I'eventuale correlazione tra LBP ed i suddetti paeti.

Negli studi di Karen L. Barker, Delva R. ShamleyJiti Jackson dal titolo “Changes in
the cross-sectional area of multifidus and psoagaitients with unilateral Back Pain” e
stata riscontrata un’atrofia della muscolatura lamebipsilateralmente alla sintomatologia
in presenza di LBP unilaterale ; l'atrofia e logzahta a livello del segmento in cui vi € una
radice nervosa compressa o irritata. (28)

Si ipotizza inoltre che il disuso e lI'inflammaziqrae incominciano con I'insorgenza di
mal di schiena, causino un’atrofia da non uso delliscolatura del rachide non secondaria
al dolore; infatti ci potrebbero essere forti rédaz eziologiche tra questa ed il LBP.(4,27)

La diminuzione dell'abilita di reclutare i muscothultifido supporta la teoria che la
sezione trasversa di tali muscoli sia statisticameiu piccola in soggetti con LBP rispetto
a soggetti sani. Poiché la forza espressa dalladazone di un muscolo & proporzionale

alla sua sezione trasversa, la riduzione di quésta non permette ai muscoli di attivarsi
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in modo corretto durante le variazioni posturalmeodimostrato da Mac Donald in un
articolo dal titolo “The lumbar multifidus: doesetlevidence support clinical beliefs?” del
2006 e da Hides con “Multifidus size and symmetryoag Chronic Low Back Pain and
healthy asymptomatic subjects” del 2008 (25,28) .

Il tratto lombare, in occasione di problematiche igotrofia muscolare risulta
insufficientemente stabilizzato, specialmente azisine eretta.

Si potrebbe ipotizzare che i cambiamenti interda atruttura dei multifido siano
differenti in acuto rispetto al cronico e molti attaffermano che vi sia un cambiamento
nelle fibre muscolari di tipo | in soggetti che haravuto esperienza di dolore per non piu
di tre settimane, mentre vi sia un cambiamentoattpto nelle fibre di tipo Il in soggetti
con CLBP. In realta, un’atrofia selettiva dellbré di tipo Il € stata riscontrata anche in
soggetti senza mal di schiena e gli autori suggeno che gli individui, avendo uno stile
di vita sempre piu sedentario, non espongono la touscolatura della schiena ad un
elevato carico di lavoro in modo sufficiente pemstlare I'attivita delle fibre di tipo Il e
conservare la loro normale sezione (25,29).

La diminuzione della sezione trasversa dei mutifidmbari non é seguita da un
recupero spontaneo dopo la risoluzione del LBP cacilt reclutamento dei suddetti
muscoli & stato dimostrato che sia piu rapido epeta in persone che svolgono un
programma di esercizi di stabilizzazione segmentale

E anche noto che l'infiltrazione di grasso nei oalismultifido lombari & fortemente
associata alla presenza di LBP negli adulti, comgima prevalenza nella popolazione
femminile e tale associazione non é influenzatd’inidice di massa corporea, dalla
tipologia di lavoro o dal livello di attivita fisecsvolta nel tempo libero.

Confrontando soggetti adulti con adolescenti, silévata la presenza di grasso nei
muscoli multifido nell’l81% degli adulti e solo né4% degli adolescenti e gli autori
affermano che il suddetto dato suggerisca chelsiBP a causare la degenerazione
muscolare e che negli adolescenti sembra non anera avuto il tempo sufficiente per
provocare cambiamenti. Sarebbe utile confermaréirdédtrazione di grasso in questi
muscoli sia reversibile e se I'eventuale revergéitoincida con il miglioramento dei
sintomi.(25,30)

Con la contrazione della muscolatura che circomadeolonna, si incrementano la sua

compattazione e stabilita, e l'incremento nellebita spinale puo, teoricamente, essere
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accompagnato da due meccanismi che sono la caabineadei muscoli antagonisti e/o
I'incremento della pressione intra-addominale (I1AP)

L’incremento della IAP potrebbe essere accompagrddtia contrazione della
muscolatura addominale, in particolare del diafranedel trasverso dell’addome. (30)

I muscoli addominali profondi sono primariamentavainel promuovere il controllo
laterale e in rotazione della colonna, mentre nragaeo i livelli di IAP e trasmettono
tensione alla fascia toraco-lombare (che costiéuist supporto tridimensionale al rachide
lombare).

Il reclutamento automatico dei muscoli addominatofpndi, come il trasverso
delladdome, € modificato in persone con LBP rieate. Diversi studi riportano che i
muscoli addominali sono reclutati durante il movimwedegli arti e la loro attivita dipende
dallampiezza delle forze di reazione date dal mmnto di questi; la soglia di
quest’attivita € aumentata in soggetti con LBP.

A differenza dei muscoli addominali degli stratiupisuperficiali, il trasverso
delladdome e attivo indipendentemente dalla doeei del movimento degli arti, e la
risposta diventa direzione specifica in persone stmmia di LBP come dimostrato da
O’Sullivan et al. nell’articolo “Altered abdominahuscle recruitment in patients with
Chronic Low Back Pain following a specific exerciagervention”.

Inoltre quando i soggetti con LBP eseguono rapidivimenti degli arti, I'inizio
dell'attivita del trasverso delladdome é signifi;kamente in ritardo e fallisce
nell'intervenire nel periodo pre-movimento, indipgemtemente dalla direzione di
movimento.(6).

Si puo, quindi, affermare che il trasverso dellaohd cambi la sua performance
funzionale in soggetti con LBP.

Nell’ambito riabilitativo Richardson et al. nel 1®@ stato il primo autore ad introdurre
esercizi mirati al riallenamento del pattern dicamtrazione dei muscoli del tronco con il
fine di incrementare la stabilita lombopelvica. 31

Dando degli obiettivi al controllo feedforward, plaroccio riabilitativo risultava basato
essenzialmente sul controllo motorio; erano incheli programma esercizi isometrici di
precontrazione dei muscoli stabilizzatori profomdl tronco, con una progressione da
posizioni semplici e statiche ad esercizi complesiinamici.
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Recentemente sono state presentate quattro rdvisistematiche che dimostrano
I'efficienza degli esercizi per il ripristino debuotrollo motorio per il rachide, da Ferreiro e
Rackwitz nel 2006, da Hauggaard nel 2007, da Maeer@009. (20,23,32,33)

Per quanta riguarda l'aspetto del training di nméb muscolare, partendo dal
presupposto che siano molteplici le cause che gpedgono I'insorgenza di LBP, vi sono
altrettanti protocolli e tecniche di trattamentcsgibili per cercare di ridurre od eliminare
la sintomatologia.

In realtd non e ancora stato identificato un metode sia piu efficace di un altro,
lasciando cosi il dubbio che, qualsiasi intervemémga fatto, abbia un risultato (il
movimento in sé e sufficiente per portare un bei@fio che ci sia un fattore di base
comune tra queste tecniche, che le porti ad esger@mente efficaci.

Un indirizzo di trattamento che si sta seguenddindgmi anni, avviato soprattutto
dalla scuola australiana (O’Sullivan, Burnett, HesigRichardson, Hides), si basa sul
presupposto, che nei soggetti con LBP vi sia unnlisgo neuromuscolare a livello della
muscolatura profonda del tronco impegnata nellailstaazione e nel controllo del carico
che grava sulla colonna, specialmente dei muscalitiido lombari e trasverso
dell’'addome.

Poiché linstabilita della colonna e collegata afieiluppo di disfunzioni del tratto
lombare, esercizi di stabilizzazione dinamica fduisro migliorare la risposta muscolare
necessaria a stabilizzare la colonna durante pazioni associate a movimenti ed attivita
della vita quotidiana, enfatizzando una correttqueaza di attivazione muscolare, una
coattivazione sinergica dei muscoli , ripristinaratteguate forza e resistenza muscolare,
come evidenziato nello studio di Johanne Veziral.E6).

Inoltre Cheryl et al. hanno affrontato I'aspettdl’ddivazione muscolare e affermano
che qualsiasi esercizio che stimola patterns mgripromuovere la stabilita della spina
dorsale, attraverso la ripetizione, costituisce esercizio di “stabilizzazione” della
colonna.(35)

La premessa dell’'approccio di stabilizzazione é svaplici esercizi di ripristino della
funzionalita da soli possano non ristabilire larcimazione dei muscoli del tronco.

Tale teoria € supportata dal fatto che l'adattamedit questi muscoli al dolore e
presente anche dopo la risoluzione di un episaclitoadi LBP.
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Anche quando i livelli funzionali di attivita ritoano alla normalita, la sezione trasversa
dei muscoli non torna ad una situazione che poss@efinire normale.

Se ragioniamo in termini temporali, il non ritoradla situazione iniziale, pre LBP,
potrebbe essere un fattore che contribuisce albgtericorrenza di mal di schiena dopo un
episodio acuto . Infatti un’alta percentuale diipati residua un deficit nella capacita di
stabilizzazione della muscolatura lombare, nonaestenmancanza di dolore.

Hides et al., in uno studio del 1996 hanno affecwtdie I'inibizione post episodio acuto
di LBP pu0 essere corretta con esercizi focalizzaltiattivazione dei muscoli profondi e
dati piu recenti confermano che la coordinazione rdascoli addominali pud essere
ripristinata con un allenamento specifico di atieae della muscolatura del tronco, ma
non con una semplice attivazione richiesta, pemps® in un compito di flessione del
tronco.

Confrontando I'utilizzo di esercizi di stabilizzapie del tronco con un gruppo a cui e
stato somministrato un placebo, & stato dimostdte entrambi i programmi sono
accompagnati da grandi miglioramenti nella dimionz del livello di disabilita e dolore.
Gli esercizi di stabilizzazione, pero, produconmbamenti significativamente migliori a
breve termine, che sembrano essere mantenuti fingeia mesi. Tale dato molto
interessante e stato anche dimostrato da ChrisaBeMet al. nel 2005. (36)

Gli obiettivi degli esercizi di stabilizzazione son

* Incrementare la capacita del sistema di stabilior@z muscolare di
mantenere la “zona neutra” della colonna entrai Boniti fisiologici;

* Incrementare la tolleranza della colonna lombaie iagulti, attraverso il
condizionamento della muscolatura chiave;

* Ripristinare la sezione trasversa, la forza edstenza ottimali dei muscoli;

* Ristabilire un’attivita muscolare coordinata, nessgg| per prevenire le
ricadute e ripristinare una corretta funzionalita,;

* Ridurre il dolore associato all'instabilita dellalenna.
Si possono suddividere gli esercizi in tre livelli:

1. Il primo richiede l'attivazione dei muscoli dgktema di stabilizzazione locale, senza
compensare con l'attivazione del sistema globaler(ezi di retroversione del bacino).
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2. Il secondo richiede la co-contrazione dei museulltifido e trasverso delladdome,
durante posizioni che richiedono la contrazioneiwgga degli erettori spinali, della
muscolatura della spalla e dell'anca (esercizi,gsempio, in posizione quadrupedica) .

3. Il terzo richiede di mantenere la contrazidegli addominali ed una lordosi neutra
durante lo svolgimento di esercizi orientati alluemmento del sistema globale (per
esempio, I'esercizio del ponte).

Tale varieta di esercizi e la progressione coradigle stata affrontata in piu studi, come
ad esempio O’Sullivan et al. nel 2000, da Moregleatel 2007. (24,37)

Nel CLBP, gli aspetti del comportamento soggettial’affrontare il dolore sono
fondamentali, dopo la riduzione o la risoluziondlalsintomatologia ; nel soggetto pud
permanere la paura del movimento e del rischiondiedinfortunio che caratterizza molti
soggetti con LBP.

Inoltre non ci sono studi riguardanti le relazidra deficit di equilibrio e scarsa
coordinazione dei muscoli del busto nei pazienti cbronic low back pain e neppure
sono stati mai proposti esercizi di destabilizzagidel tronco, che coinvolgano le risposte
riflesse per il trattamento di pazienti con CLBP.

L’obiettivo dello studio intrapreso qui di segu&analizzare I'efficacia degli esercizi di
equilibrio in pazienti, affetti da mal di schien@wgico, trattati in piccoli gruppi.

Vista I'importanza del mantenimento nel tempo deultati ottenuti, che attestano
I'efficacia di un metodo di trattamento, € impot&anche monitorare la soddisfazione dei
pazienti a distanza di mesi ed anni. Il follow-ugr psuddetti pazienti sara concentrato sul

livello di soddisfazione personale in relaziona gércezione del proprio stato di salute.

APPENDICE

I muscoli multifido lombari originano dalla supeig posteriore del sacro, dalla
superficie mediale della spina iliaca postero-sigpey dai legamenti sacro-iliaci e dai
processi trasversi delle vertebre lombari e, sdtiathue o quattro segmenti vertebrali, si
inseriscono sul processo spinoso delle vertebrddmimsono innervati dai rami posteriori
dei nervi spinali (L1-L5), che emergono sotto latebra del livello corrispondente.

I multifido sono composti da cinque fascicoli, @aso origina dal processo spinoso e
dalla lamina di ogni vertebra lombare e si estendbirezione caudo-laterale.
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Le fibre piu superficiali di ogni fascicolo possomegsere a loro volta suddivise in
diverse porzioni, che originano rispettivamentepiiana dal processo spinoso di L1 e con
tre diramazioni si inserisce distalmente al procesamillare di L5, S1 e sulla spina iliaca
postero-superiore, la seconda dal processo spaidsbe con due diramazioni si inserisce
distalmente al processo mamillare di S1 e sullasspiaca postero-superiore, la terza dal
processo spinoso di L3 si inserisce sulla porziaorso-laterale della superficie del sacro,
la quarta dal processo spinoso di L4 si inserisd&a superficie posteriore del sacro,
medialmente all'inserzione della precedente, efihenla quinta dal processo spinoso di
L5 si inserisce sulla superficie posteriore delreagnedialmente all'inserzione della
quarta.

Le fibre piu profonde, costituite maggiormente daref rosse, originano dal bordo
inferiore della lamina e dal margine inferiore gebcesso spinoso e, attraversando almeno
due segmenti vertebrali, si inseriscono sul pracesammillare e sul lato della capsula
articolare.

In termini biomeccanici, le fibre superficiali soddstanti dal centro di rotazione delle
vertebre lombari ed hanno un braccio efficace festdnsione del rachide lombare ed il
controllo della lordosi lombare; in contrapposia, le fibre profonde sono vicine ai
centri di rotazione vertebrale, avendo cosi unaciég limitata di estendere la colonna, ma
essendo in grado di produrre una compressionevartebrale con un minimo angolo di
movimento.

Il muscolo trasverso delladdome origina dai treajuanteriori del margine interno
della cresta iliaca, dalle cartilagini delle ultinsei coste con interdigitazioni con |l
diaframma, dalla fascia toraco-lombare e del tdaterale del legamento inguinale e si
inserisce sulla linea alba, tramite un’ampia apoosiu sulla cresta pubica e sul pettine
pubico, & innervato dai rami ventrali dei nervoHipogastrico e ileo-inguinale.

Grazie all'orientamento orizzontale delle sue fijbta contrazione del trasverso
dell’addome riduce la circonferenza addominale, @omnisultante incremento della IAP e

della tensione della fascia toraco-addominale.
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OBIETTIVO DELLO STUDIO

L'obiettivo dello studio e di verificare se la soimistrazione di esercizi di equilibrio
del tronco, che ne coinvolgano la coordinazionel'atBVazione della muscolatura
profonda (all’interno di un corso di trattamentogduppo per soggetti affetti da lombalgia)
riduca la disabilita ed il dolore ed incrementidaalita di vita in soggetti con “Chronic
Low Back Pain”, confrontandoli con esercizi digriziamento muscolare.

Lo studio si prefigge, come obiettivo al follow-up, monitoraggio del livello di

soddisfazione dei pazienti a distanza di tempo.

MATERIALE E METODI

1. DISEGNO DELLO STUDIO

Lo studio si € svolto presso I'Ospedale San RadfdeMilano nel reparto di Medicina
Riabilitativa.

Hanno preso parte alla ricerca due fisioterapistdue studenti laureandi presso
l'universita Vita-Salute San Raffaele. Si trattautio studio clinico controllato, a gruppi
paralleli, con valutatore in cieco.

Tutti i soggetti sono stati visitati da un medicgidtra che ne ha verificato le
caratteristiche per partecipare ad un corso diatranto di gruppo per soggetti affetti da
lombalgia ed essere inclusi nello studio, comegrdzambulatoriali non ricoverati.

La durata del programma di trattamento e di 6reattie, con sedute bi-settimanali di 60
minuti 'una, per un totale di 10 sedute, piu dadwge eventuali di recupero.

Poiché, per necessita organizzative, i gruppi lomiengono effettuati alle ore 8 e alle
ore 13, i soggetti scelgono a quale gruppo pardeeim base alle esigenze personali, senza
essere a conoscenza del gruppo cui apparterraaspésimentale o controllo).

Per ridurre il bias dell'orario in cui si svolgecibrso, ad ogni inizio di un nuovo corso
sono stati invertiti gruppo sperimentale e di colhdr (se nel primo corso il gruppo
sperimentale era quello del mattino ed il gruppaahtrollo quello del pomeriggio, nel
secondo corso sono stati invertiti, cioé gruppaahtrollo al mattino e sperimentale al

pomeriggio).
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2. DESCRIZIONE DEL CAMPIONE

Il reclutamento dei soggetti e iniziato nel mar8®& ed e terminato nell’'ottobre 2009.
Sono stati inclusi 79 soggetti, con una storia diwLBack Pain da almeno 3 mesi; 8
partecipanti hanno abbandonato lo studio primaad=hclusione del ciclo di trattamento
(in particolare, 7 soggetti nel gruppo di contrald in quello sperimentale), portando cosi

il numero totale di soggetti a 71.

| partecipanti sono stati divisi in due gruppi (spentale e di controllo), ciascuno
composto da un massimo di sei persone: nel gruppdnsentale sono stati inclusi 33
soggetti (10 uomini e 23 donne) con eta media d64&nni, mentre nel gruppo di
controllo sono stati inclusi 38 soggetti (14 uoménR4 donne), con eta media di 57,13

anni. | due campioni sono risultati tra loro omogjeper eta, sesso, numero di pazienti e

punteggi iniziali delle misure di outcome.

Patients with low back pain
screened for eligibility (n=91)

v

v

Excluded (n=12):

+ Refused to participate (n=6)
+ Neurological sings (n=3)

+ Litigation (n=3)

Randomized (n=79)

Allocated to 6 experimental
groups (n=34)

v

Lost to post-intervention
assessment (n=1)

+ Did not keep the follow-up
appointment (n=1)

Analyzed (n=33)

\ 4

Follow-up (n=33)

Allocated to 7 control groups
{n=45)

y

Lost to post-intervention
assessment (N=7)

+ Discontinued intervention (n=5)
+Did not keep the post-intervention
assessment appointment (n=2)

A 4

Analyzed (n=238)

\

Follow-up (n=37)
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L’'unico criterio di inclusione che doveva essespeittato era che i soggetti avessero
LBP cronico, cioe da almeno 3 mesi; non sono sagi@icate restrizioni sull'eta dei
soggetti né sull’'eziologia del dolore, poiché l@e € quello di indagare I'efficacia degl
esercizi di equilibrio del tronco su un ampio sgmetti soggetti, per poter avere un
intervento riabilitativo applicabile a qualsiasiggetto presenti LBP, indipendentemente
dall'eta e dalla causa scatenante, non sempre eesgecifica. Di conseguenza, alcuni
soggetti presentavano LBP idiopatico, altri invetBP dovuto ad ernie discali
documentate da indagini strumentali, con o senZare&drradiato, oppure dovuto a
spondilolisi o spondilolistesi.

Non e stato offerto ai soggetti nessun incentivanemico.

La tabella sottostante riassume le caratterisgichdrattamento dei due gruppi ed il valore

p ottenuto al t-test per campioni indipendenti.
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Tabella 1. Caratteristiche del campione pre-tragiaim

21

Gruppo Gruppo di
sperimentale controllo p
(X £ SD) (X £ SD)
Numero soggetti 33 38 -
Eta media (anni) 58,64 + 13,08 57,13+ 12,44 0,6
Uomini: 10 Uomini: 14
(30,30%) (36,84%)
Sesso
Donne: 23 Donne: 24
(69,70%) (63,16%)
Tempo di insorgenza dei sintomi
_ 78,21 + 133,28 64,5+ 97,01 0,619
(mesi)
VAS (mm) 35,7 £ 26,0 43,4 + 27,1 0,22
Questionario Roland-Morris 7,85 £ 3,52 8,47+4,46 0,519
SF-12 (indice fisico) 39,02 + 6,03 41,05 + 9,06 32
SF-12 (indice mentale) 44,90 + 11,86 43,29 + 1156 0,564

3.

DESCRIZIONE DEL TRATTAMENTO

Ogni seduta del corso di trattamento ha la durataé0dminuti ed e suddivisa in tre

momenti consecutivi differenti: 15’ di esercizioralgico (cammino) su treadmill per

preparare i diversi sistemi agli esercizi e mobdiz la colonna, 30’ di esercizi di

stretching e mobilizzazione a lettino basati sing@pi Mc Kenzie, spiegati e dimostrati dal

fisioterapista, ed infine 15 di potenziamento nalace isotonico degli arti (adduttori,
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abduttori, pressa, leg extension) e del troncadpedt, gran dorsale ed estensori di tronco),
effettuando 3 serie da 10 ripetizioni per ciascamgcching; in tutti e tre i momenti |
soggetti sono seguiti da un fisioterapista.

Questa e la descrizione di come si svolge normaknana seduta di trattamento di

gruppo per la lombalgia e, quindi, di com’é strtdto il lavoro del gruppo di controllo.

Il gruppo sperimentale esegue i primi 15’ di lavasrobico su treadmill ed i successivi
30’ di esercizi di mobilizzazione come il gruppoatintrollo, ma, in sostituzione ai 15’ di
potenziamento muscolare isotonico, svolge 15’ dr@si di equilibrio del tronco, mirati al
coinvolgimento della coordinazione nell’attivaziondella muscolatura profonda
dell'addome e della schiena, in particolare ndlazione dei muscoli multifido e
trasverso dell’addome, in situazioni destabilizzant

Gli esercizi di equilibrio , di tipo submassimal@8) , sono stati suddivisi in due
batterie, facili e difficili, in modo da poter smtenere una progressione (man mano che il
soggetto apprende gli esercizi facili vengono ihiti quelli difficili), che adattare il piu
possibile gli esercizi alle capacita dei singolggetti; all'interno di ciascun esercizio
vengono create destabilizzazioni che riguardartodute i sistemi coinvolti nella gestione
dell’equilibrio, chiedendo al paziente di effettedresercizio ad occhi chiusi (eliminando
I'input visivo), con un cuscino morbido sotto laskad’appoggio (alterando le informazioni
provenienti dal sistema propriocettivo) o estendent capo (escludendo [linput
vestibolare). Ogni esercizio viene eseguito p802’

Qualsiasi esercizio, sia di auto-mobilizzazione dhequilibrio del tronco, deve essere
effettuato in assenza di dolore; nel caso di cosgbesercizio viene interrotto.

Gli esercizi di equilibrio del tronco proposti aggetti del gruppo sperimentale sono i

seguenti:
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Esercizio 1

Facile:
In ginocchio sul lettino con un cuscino sotto leggichia e gli arti superiori abdotti a

90°, ruotare il tronco e gli arti superiori versestta ed il capo verso sinistra, e viceversa.
Difficile:
Come il precedente, ma compiendo un’estensionecal@b associata alla rotazione;

come ulteriore difficolta svolgere l'intero eseliciad occhi chiusi.

Esercizio 2
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Facile:

In ginocchio sul lettino con un cuscino sotto laagichia, incrociare le mani con gli arti
superiori tesi davanti al tronco; muovere gli &grso flessione ed estensione.

Difficile:

Come il precedente, ma mentre si portano gli apesiori verso flessione si estende |l
capo, mentre si portano gli arti verso estensiomgarta il capo in posizione anatomica;

come ulteriore difficolta svolgere I'intero eseiiociad occhi chiusi.

Esercizio 3

Fig. A

Fig. C

Facile:

Supino a lettino, mani al petto ed arti inferidadsi con i piedi appoggiati sul lettino,
estendere 'anca sollevando i glutei (Fig. A-B)pdaver raggiunto la massima estensione
dellanca staccare un piede dal lettino ed estendleginocchio, senza pero perdere
I'estensione d’anca. Per incrementare la difficaltdedere al soggetto di compiere tutto

I'esercizio ad occhi chiusi.
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Difficile:

Come il precedente, ma tutto I'esercizio viene ®/0bn una palla sotto ad uno dei due
piedi, cambiando il piede ogni 3-4 movimenti (F&); la progressione della difficolta & la
stessa della modalita facile.

Esercizio 4

Facile:

In quadrupedia sul lettino con un cuscino sottayileocchia, durante l'inspirazione
portare il bacino in retroversione (Fig. A), duertespirazione portare il bacino in
antiversione ed estendere il capo (Fig. B); in regmone sollevare un arto superiore dal

lettino portandolo a 180° di flessione di spalla .
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Difficile:
Come il precedente, ma durante I'espirazione satke\dal lettino arto superiore ed
inferiore opposti, cercando di allinearli (Fig. Q)er incrementare ulteriormente la

difficolta, tutto I'’esercizio viene svolto ad ocathiusi.

Come afferma Teyhen, si chiede al soggetto in pmszquadrupedica di sollevare dal
lettino arto superiore ed inferiore opposti si etg una buona azione di rinforzo del
trasverso delladdome e parzialmente del muscoliqud interno, indipendentemente
dall’'eta del soggetto (39);Hodges aggiunge chenforzo non si limita a questi due
muscoli, ma coinvolge anche I'obliquo esterno e agtensori di tronco, sia a livello
toracico che lombare. E stato dimostrato che lacoiatura della parete addominale, in

posizione quadrupedica, si attiva anche con laifumezdi protezione dei visceri.(40)

Esercizio 5

Facile:

Seduti sul bordo del lettino a gambe flesse, cortustino sotto i glutei e le mani al
petto, oscillare a destra e sinistra (spostandmnkro di massa), portando tronco e arti
inferiori in direzioni opposte; gradualmente poetarglutei verso il bordo del lettino,

riducendo cosi la base d'appoggio ed incrementdaddlifficolta. Per incrementare
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ulteriormente la difficolta chiedere al soggettocdmpiere l'intero movimento ad occhi

chiusi.

Esercizio 6

Difficile:

Un ginocchio sul bordo del lettino (lateralmentppaggiato su un cuscino, l'altro arto
inferiore appoggiato a terra; con le mani al pettocare di sollevare il piede a terra
rimanendo in appoggio solo sul ginocchio. Chieddreoggetto di mantenere la posizione

chiudendo gli occhi per incrementare ulteriormeatdifficolta.

Poiché [l'esercizio non incrementa il rischio di Badain nella popolazione
asintomatica, sembra plausibile che un esercifiettedto regolarmente da persone con
Low Back Pain possa essere sicuro, senza andanenaehtare il rischio di ulteriori lesioni
o dolore. E’ stato dimostrato che nel caso di CURBBercizio puo avere un’influenza
positiva sul numero di ricadute e sull’'assenzdalairo. Poiché il beneficio piu importante
dell’'esercizio € la sua abilita di migliorare o nerere le funzioni muscolo-scheletrica e
cardio-vascolare, I'esercizio puo essere utile iperementare la funzionalita in soggetti
con LBP.

Alcune ricerche hanno dimostrato che molte persmre CLBP riportano deficit di
stenia a livello della muscolatura del tronco, léss$ibilita e di endurance, risultanti, in
parte, dall'inibizione a lungo termine dei movimeatdai cambiamenti fisiologici della

colonna (41).

29



Queste considerazioni giustificano la struttura c®iso di trattamento di gruppo per
soggetti affetti da lombalgia con esercizi di riziw, di allenamento aerobico e di

mobilizzazione.

4. MISURE DI OUTCOME

Nel caso del LBP non esiste un “gold standard” tilzzare come parametro di
riferimento. Quindi € sembrato opportuno andarealutare la variazione di parametri
importanti legati al LBP, come il dolore, la qualdi vita e la disabilita.

Le scale sono state sottoposte ai soggetti, dalutatore cieco, alla prima ed all’ultima
seduta di trattamento, cosi da poter effettuareanironto pre - post trattamento intra-
soggetto e successivamente tra gruppo sperimeanthleontrollo.

La raccolta dati effettuata dal valutatore prevede:

e dati anamnestici, come dati personali, diagnosgagmni strumentali
effettuate, posizioni dolorose, localizzazione diglore ed eventuale assunzione di
farmaci;

e presenza di dolore notturno, dolore diurno e didimazione, valutati con le
voci SI/NO;

» la scala VAS per la misurazione soggettiva del @glo

* la scala Roland-Morris per la valutazione dellaHikta;

» la scala SF-12 per la valutazione della qualitéadeta;

« “7-pt global perceived effect scale” per la valibaz della soddisfazione

globale
Scala Visuale Analogica (VAS)
La scala visiva analogica € la rappresentaziongavigel’ampiezza del dolore che un
paziente ritiene di avvertire. E’ costituita da ue#ta orizzontale lunga 100 mm in cui in

corrispondenza dell’estremita sinistra € riportégavoce “nessun dolore”, mentre in

corrispondenza dell’estremita destra vi e la vaoassimo dolore”.
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Il soggetto viene invitato a ripensare al dolorevato negli ultimi tre giorni e ad
apporre una linea verticale in corrispondenza dek@ della retta che identifica meglio il
proprio dolore.

E’ uno strumento unidimensionale, che quantifioa che il malato soggettivamente
percepisce come dolore, nel complesso delle vériéibBiche e psicologiche, senza
distinguere quali di queste due componenti abbieualo maggiore.

Il punteggio viene calcolato misurando, in millimela distanza tra I'estremita sinistra
della retta e la linea verticale posta dal soggettn poter confrontare i valori in maniera
piu oggettiva, per il punteggio finale viene ca#tolil delta di differenza tra il valore pre e
guello post trattamento di ogni soggetto, nonriggsio valore assoluto.

La minimal clinically important difference per [aA% e stata definita essere 20 mm.

Nessun | | Massimo

dolore ! dolore

= linea posta dal soggetto per indicare il profikiello di dolore.

Roland Morris Disability Questionaire

Si tratta di un questionario auto-somministrato chleita la disabilita del soggetto data
dal LBP.

E’ costituito da 24 frasi, scelte tra quelle che fsequentemente vengono riportate dai
soggetti con questa problematica; il soggett@reifidosi al dolore provato nel giorno
stesso, deve porre una croce sul/sui numero/i/ddhase/i in cui si identifica.

Un alto livello di disabilita e rispecchiato da mmraggior numero di frasi crociate, quindi
il massimo grado di disabilita & 24.

Purtroppo, pero, gli autori di questa scala nhombdirnito una descrizione dei diversi
gradi di disabilitd, non dando cosi dei parametrrif@érimento per poter capire se un
soggetto abbia un basso, medio od elevato livéithsabilita.

Il punteggio finale viene calcolato anche in quesaso in termini di delta e non di

valore assoluto per poter avere un termine di mar@giu corretto del miglioramento
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ottenuto; per esempio, se un soggetto in ingressordciato 16 frasi ed in uscita 9, ha
ottenuto un miglioramento di 7 punti su 16, pad3J75%.

La minimal clinically important difference per [aM®Q € 3.5 punti.

E stato dimostrato che il questionario Roland-Momiroduce dati affidabili ed &

sensibile ai cambiamenti in gruppi di pazienti t@P (42).

Short Form 12

Il questionario SF-12 & la versione abbreviata qledstionario SF-36; attraverso 12
delle 36 domande del questionario originale pemnéttindagare lo stato complessivo di
salute del soggetto sia sotto il punto di vistec@ishe mentale.

Con domande che variano dall’attivita fisica a tutdvorativa, dallo stato emotivo alla
vita sociale, permette di capire che cosa pensagdietto della propria salute in generale,
comprendendo i diversi fattori fisici, psicologesociali.

E importante andare a valutare questo aspetto @aicktato notato che soggetti con
CLBP riportano una diminuita qualita della vitajesa come capacita di muoversi, di
svolgere le attivita della vita quotidiana, di laae e di mettersi in relazione con gli altri.
(43)

7-Point Global Perceived Effect Scale

La scala di misura scelta come misura di followkhapun punteggio chevadala?7.

Il paziente deve scegliere un valore che indiclsud grado di soddisfazione generale
circa il trattamento

In passato gia Bombardier e Hudak & Wright ’hamtidizzata.(44)

La scala e cosi composta:

Estremamente soddisfatto

Molto soddisfatto

Abbastanza soddisfatto

Misto (né soddisfatto, né insoddisfatto)
Abbastanza insoddisfatto

Molto insoddisfatto

N o gk~ wDbdRE

Estremamente insoddisfatto
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5. ANALISI STATISTICA

Per tutte le analisi € stato utilizzato il sisteBRSS 13.0.

E’ stata considerata la soglia di significativiipa 0,05.

5.1 Verifica del’'omogeneita dei campioni

E stato utilizzato il t-test per campioni indipentleal fine di valutare 'omogeneita dei
due gruppi alla valutazione pre.

| due gruppi studiati sono omogenei in tutte leialdhl, quindi non si evidenziano
differenze statisticamente significative tra i gougll'inizio dello studio.

5.2 Analisi dei risultati

Sono stati confrontati i punteggi pre e post tragato di ciascuna scala nei singoli
gruppi utilizzando dei t-test per campioni appaiaticcessivamente é stato effettuato un
confronto tra i punteggi dei due gruppi: sono sfagse in considerazione le variazioni dei
punteggi (delta) di ogni scala per poter scoprre presente una differenza di efficacia tra
il trattamento del gruppo sperimentale e quellogdeppo di controllo.

Per analizzare le variabili dicotomiche (come ilgharamento o peggioramento nel
numero di posizioni dolorose, nella presenza didiazione, dolore diurno o notturno e
nell'assunzione di farmaci) sono state create dabella di contingenza, utilizzando poi il
rischio relativo come indice di efficacia del teattento.

In queste analisi, i soggetti che non hanno vatl@atoro condizione rispetto all’inizio
vengono sommati ai soggetti che hanno avuto unipeggento; dopo aver creato delle
tabelle di contingenza € stato calcolato il risal@lativo, in modo da verificare la presenza
di differenze significative tra i due gruppi nellariabili dicotomiche analizzate.

Per i dati di follow-up circa la soddisfazione gelziente la scala a sette punti & stata
trasformata in una scala dicotomica di soddisfazioon soddisfazione usando come cut-
off il valore di minimally clinical important diffieence ( il quale per questa scala é
rappresentato dal punteggio 2). In seguito I'analigtistica & stata eseguita come sopra
riportato per le altre variabili dicotomiche.
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6. RISULTATI
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Il miglioramento dei due gruppi nella scala VASimdstrato dal decremento dei valori
nel post-trattamento.

Il delta score della VAS ottenuto tra pre e posttémento é stato di -15.2+24.8
(p<0.001) nel gruppo sperimentale ed invece nebmudi controllo di -7.6£29.2
(p=0.11).

Il confronto tra i due gruppi non ha dimostratdeliénze statisticamente significative.
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Il miglioramento nella disabilita € dimostrato digicremento dei punteggi.

Il delta score della RMDQ ottenuto tra il pre e tptmttamento € stato -3.4+3.3
(p<0.001) nel gruppo sperimentale e -1.7+3.5 (p&D) ®el gruppo di controllo.

Il confronto tra i due gruppi ha evidenziato untiedlenza statisticamente significativa a

favore del gruppo sperimentale (p=0.03) (#).
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PRE POST

= Experimental Group

w— CONtrol Group

Il miglioramento nella qualita di vita € dimostratal decremento dei punteggi.

Il delta score ottenuto tra il pre e post trattatnenella componente fisica della SF-12 é
stato 5.6£4.8 (p<0.001) nel gruppo sperimentale.&£3.3(p=0.03) nel gruppo di
controllo.

Il confronto tra i due gruppi non ha evidenziatoaudifferenza statisticamente

significativa.

Risultati del follow-up La soddisfazione dei pazienti anche a distanzampbd & un
outcome importante, ed un follow-up che si conéentrtale aspetto puo fornirci dei dati
utili riguardo alla percezione dei pazienti sui &é@ci del trattamento.

In particolare per il nostro follow-up telefonico stata utilizzata la seguente frase:
“Considerando tutti gli aspetti, quanto & soddtsfaiguardo i risultati ottenuti con il

trattamento per il suo dolore alla schiena? ”
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Il paziente intervistato doveva assegnare un nuaéaalomanda, e piu precisamente:

Estremamente soddisfatto

Molto soddisfatto

Abbastanza soddisfatto

Misto (né soddisfatto, né insoddisfatto)
Abbastanza insoddisfatto

Molto insoddisfatto

N o gk~ wbdRE

Estremamente insoddisfatto

Per quanto concerne la minimal clinical importaiffedence riguardo alla scala di
valutazione utilizzata, possiamo affermare che wardazione € valida clinicamente se |
soggetti intervistati assegnano al loro grado didssfazione un punteggio inferiore o
uguale a 2.

Alcuni studi in passato hanno classificato le catiegdi soggetti in “migliorati” e
“invariati”; nel primo gruppo rientrano tutti glhdividui che a distanza di tempo reputano
estremamente o molto soddisfacente il risultatdrdélamento, mentre nel secondo gruppo
vengono inclusi tutti i restanti, che hanno unadésfdzione riguardo alla fisioterapia per |l
loro mal di schiena cronico che va da “abbastarmitisfatto” fino ad “estremamente
insoddisfatto”. (44)

La tabella riporta i punteggi dei pazienti intstaiti telefonicamente.

Il grafico a barre mostra il punteggio medio rilevaei due gruppi (x 1 deviazione

standard).
Deviazione
Mean, Standard
Sperimentale 2,33 0,69
Controllo 2,57 1,24
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O sperimentale

| controllo

Come € possibile osservare dalla tabella il RedatRisk calcolato (1,11) non e
statisticamente significativo (95% IC 0.77-1.62).
Non e quindi possibile osservare una differenza grato di soddisfazione globale

percepita tra i due gruppi al follow-up telefonico.

Punt. <=2 Punt. >2
Migliorato|  Invariato RR=1,17
Sperimentale 22 11 95% IC: 0,81-1,70
Controllo 21 16

La percentuale di soddisfazione rimane comunque akl gruppo sperimentale infatti e

del 67%, mentre nel gruppo di controllo & del 57%.
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DISCUSSIONE

L’obiettivo di questo studio € di paragonare I'efftia di esercizi per la stabilizzazione
del tronco rispetto ad un training di potenziamdatdonico all’interno del un programma
di mobilizzazione e stretching somministrato a gatiicon CLBP.

Entrambi i programmi di esercizio sono stati somstrati a piccoli gruppi di pazienti
reclutati nell’'Unita Operativa di RiabilitazioneRecupero Funzionale dell’Ospedale San
Raffaele di Milano.

L’esercizio terapeutico sotto la supervisione dispaale specializzato rimane la prima
scelta di trattamento in ogni programma di riab#ibne attiva. (45)

Il trattamento in piccoli gruppi, combinato con approccio comportamentale, si é
dimostrato efficace nella riduzione del dolore, mgtistino della funzionalita del paziente
e nella diminuzione dei giorni di assenza dal lav(46,47)

Un ulteriore dato a favore dei trattamenti di grogpla presa di coscienza da parte del
paziente di condividere una situazione di disabition persone che hanno il suo stesso
problema, instaurando un dialogo tra i componesitigluppo ed un confronto continuo; e
stato dimostrato che il confronto tra gli individunforza i risultati ottenuti attraverso
I'esercizio terapeutico e I'approccio comportaméntéd7,48)

Un dato ormai assodato € che fattori psico-soc@inportamentali, cognitivi ed
affettivi giocano un ruolo fondamentale nello spip@w del CLBP e, soprattutto, del grado
di disabilita associato a talea problematica.

In letteratura sono stati documentati incremenliangrevalenza di depressione, ansia,
somatizzazione e disordini di personalita nellagbapone affetta da CLBP rispetto alla
popolazione sana (41) ed il lavoro in gruppo partane gia accennato, alla condivisione
di una situazione di disagio e dolore con altrividli, sentendosi parte di un gruppo.

Cio che si é voluto andare a verificare in quesiteoilo € se i soggetti con CLBP
possano trarre beneficio dagli esercizi di stabdiZone, effettuati, pero, in situazioni
destabilizzanti, coinvolgendo in questo modo ankthistema dell’equilibrio.

Il gruppo sperimentale, a cui sono stati sommiaistgli esercizi di equilibrio e
coordinazione, ha ottenuto risultati significatnella diminuzione del dolore (VAS), nel
miglioramento della performance (RMDQ) e nella perone del proprio stato di salute
(SF-12).

38



In particolare, il gruppo sperimentale ha raggiumo significativitd nella VAS
(p=0,001), nel questionario Roland-Morris (p<0,000tkII'indice fisico SF-12 (p<0,0001)
ma non nell'indice mentale (p=0,098).

Il gruppo di controllo, entrando maggiormente nedttaglio, ha raggiunto la
significativita nella VAS (p=0,116), nel questiomaRoland-Morris (p=0,005), nell’indice
fisico della scala SF-12 (p=0,031), ma non in quelentale della stessa scala (p=0,311).
Nonostante il gruppo di controllo abbia raggiungosignificativita all'interno di alcune
scale, e da sottolineare che il gruppo sperimeiialettenuto dei punteggi statisticamente

piu significativi, cioe con un valore di p minore.

Andando a confrontare le variazioni dei punteggi diogni scala tra i due gruppi, si &
riscontrato che il trattamento sperimentale ha magmr efficacia nel ridurre la

disabilita (p=0,033) rispetto al trattamento appli@to nel gruppo di controllo.

La linea di partenza dei due gruppi riguardo abdolera abbastanza bassa, riferendoci
alla VAS, e non si e raggiunta la differenza clénminima (MCID), che e di 30 - 40 mm
riferito al suddetto genere di pazienti. (49)

E’ interessante notare come il gruppo speriment@ida RMQ abbia raggiunto un
miglioramento di 3,4 punti in media, risultato meuyg dei 2 o 3 punti medi che ci si
aspetterebbe nei pazienti che hanno un punteggmala inferiore a 9 e quindi si
raggiunge la minima differenza d’'importanza clini¢0)

Inoltre il paragone tra i miglioramenti dei due pgpou raggiunge un livello di
significativita solo nella RMDQ portandoci ad ipatare che gli esercizi di equilibrio
provochino miglioramenti nelle disabilita non nesasamente correlate con il dolore.

Il razionale del training sperimentale di equilibe stato mirato all’opportunita di
migliorare il reclutamento dei muscoli del tronocmeati dalla risposta motoria riflessa; la
contrazione adeguata degli stabilizzatori del toopotrebbe esser stata persa dai pazienti
con mal di schiena cronico e starebbe alla bade sighrso controllo posturale e del ritardo

nel timing di attivazione attribuito ad un insefénte afferenza propriocettiva. (6,13).

La difficoltd incontrata dai pazienti affetti da mdi schiena cronico nell’'evocare

contrazioni muscolari riflesse dei muscoli del troreé stata descritta gia da Radebold.(50)
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Rispetto a volontari sani, i pazienti affetti daahic low back pain hanno evidenziato un
piu scarso impiego in isometria dei muscoli dehtm ed un maggior tempo di latenza
nella risposta riflessa, quando un’improvvisa fodestabilizzante veniva applicata al
tronco del paziente, che si trovava in posiziomeiseduta.

La correlazione tra i due fenomeni induce a penshesesista un origine comune di
disfunzione motoria a livello del rachide lombare.

A supporto della suddetta ipotesi, Tuabe (19) In@odirato in giovani atleti d’elite, che
esiste una modificazione del riflesso H provocatéizmando un numero ristretto di
esercizi specifici in successione in un allenamaiitequilibrio.

Diversi studi associano il chronic low back paincanmbiamenti isto-morfologici e
strutturali nei muscoli paraspinali, che si preaantpiu piccoli coma sezione trasversa,
contengono piu grasso e mostrano una condizioatrafia selettiva delle fibre muscolari.
La muscolatura paraspinale in tali soggetti rispitadebole e facilmente affaticabile, ed i
gl individui affetti da mal di schiena cronico gentano un deficit di coordinazione e di
attivazione dei muscoli paraspinali.

Si e ampiamente diffusa l'idea che tutti questi beamenti siano dovuti al disuso ed al
decondizionamento secondario portato dal dolore dalt Low Back Pain. (51)

Dopo l'insorgenza del dolore e la conseguente ziobie dei muscoli multifido, negli
stadi sub-acuto e cronico si ha una combinazioadnibizione riflessa e cambiamenti
nella coordinazione dei muscoli del tronco che famo in sinergia, ed in particolare,
I'inibizione riflessa ostacola I'attivita del motearone nelle corna anteriori del midollo ed
inibisce la corretta attivita dei multifido. (51)

Anche dopo I'episodio di mal di schiena, una vadtaninati dolore e disabilita, la
dimensione del muscolo non ritorna alle condizigoiecedenti I'evento algico
rappresentando uno dei fattori che contribuiscelallato numero di ricadute dopo una
lombalgia acuta.

E’ ipotizzabile che un numero cospicuo di paziguatirebbe presentare un deficit nella
capacita di stabilizzazione della muscolatura lombenostante il dolore sia scomparso.
Tale quadro clinico di inibizione pu0 essere madifdo con esercizi focalizzati
sull’attivazione selettiva dei muscoli multifido.

Negli ultimi anni, gli articoli presenti in lettettra si sono concentrati sul tempo ed il

pattern di reclutamento muscolare, che giocanouotorimportante nella stabilizzazione
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della colonna e nel controllo nel movimento. Ihfain’attivazione ritardata o un
reclutamento inappropriato della muscolatura dehdo durante richieste di controllo
posturale, date sia da perturbazioni improvvise ddlemovimento volontario, potrebbero
essere fattori che predispongono allo sviluppohdio@ic Low Back Pain. (40,52)

Esercizi che mirino alla stabilizzazione muscoldet tronco, data principalmente dai
muscoli traverso dell’addome e multifido, sembraassersi diffusi all’interno del
trattamento del CLBP. (40,41)

Evidenze provenienti da studi clinici randomizzatostrano che un programma di
trattamento finalizzato al miglioramento del cofitrodella muscolatura del tronco,
attraverso esercizi di stabilizzazione, risultamiglioramenti significativi nel ridurre il
dolore, la disabilita e nel migliorare la qualievda in pazienti con CLBP. (40)

Liu-Ambrose ha dimostrato come un allenamento $peciper I'equilibrio possa
migliorare il reclutamento delle fibore del muscajoadricipite in termini di massima
potenza, e come diminuzione del tempo necessario rgggiungere il picco dopo
ricostruzione di legamento crociato anteriore; ddstti risultati dimostrano una maggior

abilita nel reclutare piu velocemente il muscolterassato. (53)

Il programma di esercizi proposto nel nostro laver@uo affiancare agli esercizi di
controllo motorio proposti per il chronic low bapkin.

Entrambi i programmi di esercizio si focalizzand seclutamento dei muscoli del
tronco e mirano al raggiungimento e mantenimentiéa deapacita di eseguire compiti
specifici.

La differenza tra i due approcci riabilitativi éecta stabilizzazione lombo pelvica pone
maggior attenzione ed enfasi riguardo alla piaaifetel controllo motorio, mentre il
training di equilibrio esalta le risposte riflesta busto.

L’idea di allenare i muscoli del tronco non é nuostaidi precedenti sono gia presenti in
letteratura; esercizi di stabilizzazione del bugtancipalmente garantita dal muscolo
trasverso delladdome e multifido, sono gia stdtliazati nel trattamento del mal di
schiena cronico. (54)

Evidenze che si basano su studi randomizzati eatait dimostrano che i programmi
di trattamento mirano al miglioramento del contothuscolare del tronco, attraverso

esercizi di stabilizzazione, portino ad un sigmifico miglioramento nella riduzione del
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dolore e della disabilita, migliorando la qualiiavida dei pazienti affetti da mal di schiena
cronico. (21)

Dalle revisioni sistematiche della letteratura (&3¥tato dimostrato che I'utilizzo di
esercizi di stabilizzazione € un approccio efficecsoggetti con CLBP.

E’ stato dimostrato che tale tipologia di trattamee@ piu efficace nel ridurre il dolore e
la disabilita rispetto ad un generico trattamentedito o al sottoporsi a nessun tipo di
terapia.

Non e ancora del tutto chiaro se gli esercizi db#izzazione siano piu efficaci nel
trattamento del CLBP rispetto agli altri trattaméisioterapici utilizzati.

Rackwitz (23) afferma che non vi siano differenzérave e a lungo termine se |l
programma di stabilizzazione venga paragonato attaftamento di manipolazione o ad
altri trattamenti convenzionali, mentre si avrebiba maggior efficacia nel ridurre dolore e
disabilita i suddetti approcci.

Macedo (33) afferma che gli esercizi di stabilizaae sono piu efficaci nel diminuire il
dolore e la disabilita e, a breve termine, nelfementare la qualita di vita rispetto alla
terapia manuale oltre a ridurre la disabilita avbreermine rispetto alle altre tipologie di
esercizi.

In contraddizione con i risultati delle revisiompsacitate, I'introduzione di esercizi di
equilibrio migliora in modo statisticamente sigo#tivo gli outcome valutati,
dimostrandosi piu efficaci di normali esercizi tiforzo.

A tal proposito si possono effettuare alcune carsizioni: in primo luogo nel nostro
lavoro viene proposto un trattamento di gruppoifferenza della maggioranza degli studi
che attua trattamenti individuali.

Inoltre gli esercizi di equilibrio del tronco sirsm dimostrati una tipologia di esercizi
specifici rispetto ai problemi fisio-patologici deBP in un contesto di gruppo, mirati alle
problematiche fisio-patologiche, e nell'approccib @aziente si & cercato di ridurre
I'aspecificita del trattamento adattando la difftéoai miglioramenti ed alle capacita di
ciascuno.

Gli esercizi da noi proposti danno un migliorametumplessivo delle condizioni
generali degli individui, e data I'eta media deggetti, si puo ipotizzare che siano state
studiate persone con attivita fisica ridotta, mstdb sedentarie, che presentano di

conseguenza un calo nelle prestazioni motorie.
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A tal proposito, molti articoli in letteratura dirstvpano che con I'avanzare dell’eta si
evidenziano deficit sia nei singoli sistemi che tatiscono all’equilibrio (cataratta,
degenerazione della macula e glaucoma nel sistésne vperdita neuronale, alterazioni
dei neurotrasmettitori e/o dei recettori nel sisenvestibolare, artrite, artrosi,
assottigliamento della cartilagine, riduzione delmero di fibre nei fusi muscolari e
alterazioni dei recettori nella propriocezionelg, isella capacita di integrazione sensoriale,
a causa di cambiamenti nei meccanismi di processientrale.

Oltre alle proprieta del sistema neuro-muscolae¢a Iriduce la velocita di conduzione
dei segnali nervosi e, in generale, incrementampo di reazione allo stimolo esterno
durante richieste sensori-motorie complesse.

Inoltre I'eta altera l'abilita del Sistema NervoSentrale di risolvere conflitti sensoriali
e mantenere I'equilibrio in stazione eretta attragel'interazione dei sistemi visivo e
somato-sensoriale. (55)

Gli esercizi di stabilizzazione proposti in lettiena sfruttano maggiormente 'uso di
contrazioni isometriche ed esercizi statici, meritrii gli esercizi proposti al gruppo
sperimentale sono dinamici e tengono in considengzianche I'aspetto funzionale del
movimento, di conseguenza vanno a migliorare ném lsocoordinazione nell’attivazione
della muscolatura, ma anche le capacita di eqidgliled i riflessi spinali posturali.

Nel nostro studio € interessante notare che ci sstadi un ritiro nel gruppo
sperimentale, e 7 nel gruppo di controllo. Potremipotizzare che gli esercizi di
stabilizzazione proposti sono maggiormente allandeit’allenamento isotonico, a volte
visto dai pazienti come potenzialmente pericolosiaionoso.

Inoltre gli esercizi di equilibrio sono appresi coraggior facilita dal paziente, che non
necessita di particolari attrezzature per allen@argossono essere eseguiti in autonomia a
domicilio dopo averli ripetuti per un periodo sott® supervisione del fisioterapista,
adattandoli al proprio livello di abilita.

Il suddetto dato e molto importante ed e stato dinato che un programma di esercizi
domiciliari € efficace se supervisionato e prop@sfiazienti motivati. (56)

Nel programma di esercizi, si € cercato di elimend& non specificita propria dei
trattamenti di gruppo adattando il livello di ddilta motoria degli esercizi all’abilita di
ogni partecipante per poter intensificare con gadithul'intensita dell’allenamento.
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E' gia stato dimostrato che, se si adotta un’adeguprogressione ed una
personalizzazione del programma di allenamento,eg@rcizi aerobici permettono di
raggiungere un buon risultato in termini di ridureadella disabilita e del dolore in soggetti
con chronic low back pain.(57)

La soddisfazione dei pazienti al follow-up non ragge valori statisticamente
significativi nel confronto tra i due gruppi, ancke parlando di percentuali il 67% del
gruppo sperimentale ed il 57% del gruppo di cotdral ritiene migliorato. Il RR é
lievemente a favore del gruppo sperimentale, ma naggiunge valori statisticamente

significativi.

CONCLUSIONI

| risultati ottenuti dallo studio mostrano che gkercizi di equilibrio per il tronco
possono essere efficaci nella riduzione del dodéodella disabilita, e nell'incrementare la
qualita di vita dei pazienti affetti da CLBP.

Il beneficio ed i risultati ottenuti , nella valziane post trattamento , non sembrano
essere mantenuti a distanza di tempo, anche sxderuali di pazienti soddisfatti rimane

comunque alta anche dopo parecchi mesi.
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KEY POINTS

Risultati: Un training per gli stabilizzatori del tronco neazenti affetti da mal di
schiena cronico puo risultare utile ed efficacdanetuzione del dolore, della disabilita e

migliorare la loro qualita di vita.

Implicazioni: Pud essere utili integrare i programmi di esercpgo gruppi di pazienti
con mal di schiena cronico con un training perstgibilizzatori del tronco per ridurre i
sintomi del mal di schiena cronico.

Precauzioni: La posologia degli esercizi, il loro grado di diffita e la progressione dei
carichi di lavoro dovrebbe essere personalizzattagliata a misura di ogni paziente. |l
fisioterapista deve porre attenzione sul fatto sheesercizio troppo difficile od intenso
puo essere dannoso.
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SCHEDA PAZIENTE

DATA:

o Sperimentale o Controllo

RECAPITO TELEFONICO . ..ot e e

SESSO: M F

ATTIVITA SPORTIVA ...,

ALTRE DIAGNOSI: . .. e e e e e

DA QUANTO TEMPO SOFFERENZA?. ...,
LOCALIZZAZIONE DOLORE:

POSIZIONI DOLOROSE (cerchiare il numero)
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Posizione seduta.

Passaggio dalla posizione seduta a quella eretta.
Posizione eretta.

Cammino.

Estensione (raggiungere un oggetto in alto).
Flessione (raccogliere un oggetto da terra).
Guidare.

Posizione prona a letto.

Posizione supina a letto.

CoNoOoO~wWNE

DOLORE NOTTURNO? SI NO
» DOLORE DURANTE IL GIORNQO? SI NO
» ASSUME FARMACI? SI NO
SE SLQUALIZ . e

VAS

Vorremmo sapere quanto dolore Lei ha provato néfjini tre giorni a causa del Suo
attuale problema.

Indichi con un segno sulla riga sottostante illliveli dolore da Lei provato negli ultimi tre
giorni, disegnando una barra verticale sulla lioeazontale. La riga orizzontale
corrisponde ad una scala dove all’estremita saistirova la completa assenza di dolore,
o il minor dolore possibile e all’estremita destnaassimo dolore possibile o il dolore

insopportabile.

Nessun | Massimo

dolore dolore
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ROLAND AND MORRIS QUESTIONNAIRE

Quando avete mal di schiena trovate difficile egegalcune abituali attivita.

Questa lista contiene alcune frasi che la gentiezadiper descrivere cosa prova quando ha
mal di schiena. Leggendole potrete notare che alainesse ben descrivono come Vi
sentiteoggi. Leggendo la lista pensate a come vi sentite og&e una frase descrive bene

il modo in cui vi sentite oggi segnate con un ceréhnumero della fraseSe invece la

frase non descrive il vostro stato, lasciatelaiam&o e passate alla successiva.

Importante: segnate solo le frasi che ben descrivono il mododni vi sentite oggi

1. Per il mio dolore alla mia schiena rimango laggiar parte del tempo a casa
2. Cambio frequentemente posizione per trovarergenare una posizione comoda per la
mia schiena

3. Per il mio dolore alla schiena io cammino piitdenente che al solito

I

. Per il mio dolore alla schiena io non faccicualtavoro che normalmente facevo per la
casa

5. Per il mio dolore alla schiena io uso il corrmger salire le scale

6. Per il mio dolore alla schiena io mi stendo ng@osare piu spesso

7. Per il mio dolore alla schiena devo appoggiamualcosa per alzarmi da una poltrona

8. Per il mio dolore alla schiena io cerco di faefle cose ad altri per me

9. lo mi vesto piu lentamente per il dolore allhisoa

10. Per il mio dolore alla schiena riesco a stangiedi solo per breve tempo

11. Per il mio dolore alla schiena evito di piegaondi inginocchiarsi

12. Per il mio dolore alla schiena trovo difficoitall'alzarmi da una sedia

13. Ho dolore alla schiena quasi sempre

14. Ho difficolta nel girarmi nel letto

15. Per il mio dolore alla schiena ho uno scargeai

16. Per il mio dolore alla schiena faccio fatiocaeitere le calze

17. Per il mio dolore alla schiena posso percoragueedi solo brevi distanze

18. Per il mio dolore alla schiena dormo meno

19. Per il mio dolore alla schiena posso vestimh gon l'aiuto di qualcuno
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20. Per il mio dolore alla schiena resto sedutogpan parte della giornata
21. Per il mio dolore alla schiena sono costretteatare lavori domestici pesanti
22. Per il mio dolore alla schiena sono piu irritale di cattivo umore del normale
23. Per il mio dolore alla schiena salgo le scaldgntamente del normale

24. Per il mio dolore alla schiena rimango a lgtiasi tutto il tempo

SF-12

Copyright © 1996 Health Assessment Lab
All rights reserved.
(SF-12 Standard Italian Version 1.0)

ISTRUZIONI: Questo questionario intende valutare cosa Lei pdelia Sua salute. Le
informazioni raccolte permetteranno di essere senagigiornati su come si sente e su
come riesce a svolgere le Sue attivita consuete.

Risponda a ciascuna domanda del questionario imdiicka Sua risposta come mostrato di
volta in volta. Se non si sente certo della risposifettui la scelta che comunque Le

sembra migliore.

1. In generale, direbbe che la Sua salute é:

/1] /2] 13/ /| 4 | 15/

Eccellente Molto buona Buona Passabile Scande

Le seguenti domande riguardano alcune attivita paiteebbe svolgere nel corso di una

qualsiasi giornata. La Sua salute La limita attwadta nello svolgimento di queste attivita?

S, Sl, NO,
mi limita mi limita non mi limita
parecchio parzialmente peulla
2. Attivita di moderato impegno fisico,
come spostare un tavolo, usare I'aspirapolve /_1 / [ 21 /| 3/

re, giocare a bocce o fare un giretto in bicicletta
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3. Salirequalchepiano di scale /I 11/ /| 21 /| 3/

Nelle ultime_4 settimanda riscontrato i seguenti problemi sul lavorcetienaltre attivita
guotidiane, a causa della Sua salute fisica

SI NO

4. Haresomeno di quanto avrebbe voluto /| 11/ [ 21

5. Ha dovuto limitare alcurtipi di lavoro o di altre attivita [ 11 | 2/

Nelle ultime_4 settimanda riscontrato i seguenti problemi sul lavorcetienaltre attivita

quotidiane, a causa del Suo stato emotiuale il sentirsi depresso o ansioso)?

Si NO
6. Haresomeno di quanto avrebbe voluto [ 11 /| 2/
7. Ha avuto un calo d@ioncentrazionesul lavoro o in altre attivita/ 1 _/ | 2/

8. Nelle ultime 4 settimanén che misura il doloreha ostacolata nel lavoro che svolge

abitualmente (sia in casa sia fuori casa)?
-1/ 121 /31 4] I 51
Per nulla Molto poco Un po’ Molto Moltisimo
Le seguenti domande si riferiscono a come si aéteardlle ultime 4 settimane.
Risponda a ciascuna domanda scegliendo la rispbsetpiu si avvicina al Suo caso.

Per quanto tempo nelle ultime 4 settimane si éteent

Sempre Quasi Molto Una parte Quasi Mai
sempre  tempo del tempo mai
9. calmo e sereno? [ 1] | 21 | 31/ [ 4] /51 6/
10. pieno di energia? [/ 1/ [ 21 31/ /| 4] /51 |6/
11. scoraggiato e triste / 1 / [ 21 131/ /| 4] /51 |6/
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12. Nelle ultime 4 settimanger quanto tempo la Sua salute fisica o il Satbsmotivo

hanno interferito nelle Sue attivita sociali, imnfiglia, con gli amici?

1/ I 21 /31 I 41 I 5/
Sempre Quasi sempre Una parte Quasimai Mai
del tempo
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